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Résumé - Les déterminants de la prescription médicamenteuse en médecine générale

La prescription de médicaments s’accompagne de bénéfices en santé mais aussi de
conséquences iatrogéniques, économiques, environnementales et écologiques. Elle tient une
place centrale dans la relation entre le patient et le médecin. En médecine générale en France,
78 % a 90 % des consultations aboutiraient a une prescription médicamenteuse versus 72 %
en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas. Le médicament est un produit complexe soumis a des
logiques industrielles et de santé publique contradictoires. Sa prescription est 1’aboutissement
d’une décision médicale qui tient compte, dans le cadre de I’evidence-based-medicine, des
données de la science, de 1’expérience du médecin et des choix du patient.

D’autres déterminants peuvent influencer la prescription médicamenteuse : certaines
caractéristiques des maladies, des patients, des médecins et du systtme de soin. Afin
d’identifier ces déterminants, nous avons mené une revue systématique de la littérature pour
rechercher les facteurs associés au nombre de médicaments prescrits en médecine générale.
Puis, a partir de 1’é¢tude épidémiologique nationale ECOGEN, nous avons identifi¢ les
facteurs liés a la prescription médicamenteuse en médecine générale en France. Pour étudier
plus précisément la prescription de médicaments chez les patients atteints de maladies
chroniques, nous avons mené une étude épidémiologique évaluant les facteurs associés a la
prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques aux patients asthmatiques en
médecine générale en France et en Italie. Enfin, nous avons étudié la place des fonctionnalités
liées a la prescription médicamenteuse dans les logiciels médicaux en France.

La revue de la littérature a montré que les déterminants du nombre de médicaments
prescrits en médecine générale étaient souvent liés a I’existence d’une maladie chronique, aux
caractéristiques sociodémographiques des patients (personnes agées, femmes, faible statut
socioéconomique et faible niveau d’éducation) et aux caractéristiques de travail du médecin
tel que le nombre de consultations par jour.

L’¢tude épidémiologique réalisée en médecine générale en France a montré qu’un
médicament était plus fréquemment prescrit aux femmes (OR: 1,12 [1,04-1,20]) et aux
individus agés de plus de 60 ans (OR : 1,35 [1,20-1,53]) ou de moins de 15 ans (OR : 1,51
[1,29-1,78]. Les médecins recevant les visiteurs de 1’industrie pharmaceutique étaient aussi
plus susceptibles de prescrire un médicament (OR : 1,19 [1,01-1,41]).

L’¢étude comparant I’Italie a la France a montré que les généralistes frangais prescrivaient plus
d’anxiolytiques/hypnotiques (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001) mais moins d’antibiotiques (37.1%
vs. 42.2%, p<0.00001) que les généralistes italiens aux patients asthmatiques. Cette étude a
aussi montré qu’en France comme en Italie, les femmes asthmatiques avaient plus souvent
une prescription d’antibiotiques (OR : 1.5 [1.3-1.7]) et d’anxiolytiques/hypnotiques (OR : 1.8
[1.5-2.1]) que les hommes asthmatiques.

Enfin, I’étude des logiciels de consultation des médecins généralistes francais a montré que la
fonction de prescription de médicaments était particulierement facilitée par un acces structuré
et standardisé aux bases de données médicamenteuses, contrairement aux thérapeutiques non
médicamenteuses.

Les interventions pour modifier la prescription médicamenteuse en médecine générale
doivent donc développer une approche complexe et cibler les patients, les médecins et
I’environnement dans lequel ils évoluent.



Abstract — The determinants of drug prescription in general practice

Drug prescription is associated with health benefits but also iatrogenic, economic,
environmental and ecological consequences. It plays a central role in the relationship between
patient and physician. In general practice in France, 78 % to 90 % of consultations result in a
drug prescription versus 72 % in Germany and 43 % in the Netherlands. The drug is a
complex product subjected to contradictory industrial and public health logics. Its prescription
is the result of a medical decision which takes into account, according to the evidence-based-
medicine, information science, experience of the physician and patient choices.

Other determinants may influence drug prescription, as some characteristics of the
disease, patients, physicians and the healthcare system. To identify these determinants, we
conducted a systematic literature review searching for factors associated with the number of
drugs prescribed in general practice. Then, from a nationwide epidemiological study
(ECOGEN), we identified the factors related to drug prescription in general practice in
France. To explore more precisely the drug prescription in patients with chronic diseases, we
conducted an epidemiological study to assess the factors associated with the prescription of
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to patients with asthma in general practice in France and
Italy. Finally, we studied the place of functionalities related to drug prescription in electronic
health record systems in France.

The literature review showed that the determinants of the number of drugs prescribed
in general practice were often related to the existence of a chronic disease, the
sociodemographic characteristics of patients (elderly, female gender, low socioeconomic
status, low education level) and some characteristics of the physician’s such as the number of
consultations per day.

The epidemiological study conducted in general practice in France showed that a drug
prescription was more common in women (OR: 1.12 [1.04 to 1.20]), patients aged over 60
years (OR: 1.35 [1.20 to 1.53]) or below 15 years (OR: 1.51 [1.29 to 1.78]. General
practitionners receiving pharmaceutical sales representative visits were also more likely to
prescribe a drug (OR: 1.19 [1.01 to 1.41]).

The study comparing Italy to France showed that the French general practitioners (GPs)
prescribed more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p <0.0001) but fewer antibiotics
(37.1% vs. 42.2%, p <0.00001) than the Italian GPs to asthmatic patients. This study also
showed that both in France and Italy, women with asthma were more likely to be prescribed
with antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]) than men
with asthma.

Finally the study of electronic health record systems of French GPs showed that the function
for drug prescription was particularly facilitated by a structured and standardized access to
drug databases, in contrast to non-drug treatments.

Thus, interventions aimed at changing drug prescription in general practice must be
multifaceted on patients, doctors and the environment in which they operate.



Liste des abréviations
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1. Introduction

1.1. Le médicament

1.1.1. La place du médicament dans la société

Le Code de la santé publique définit le médicament comme « toute substance ou composition
présentées comme possédant des propriétés curatives ou préventives a I’égard des maladies
humaines ou animales, ainsi que toute substance ou composition pouvant étre utilisée chez
I’homme ou chez I’animal ou pouvant leur étre administrée, en vue d’établir un diagnostic
médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions physiologiques en exercant une
action pharmacologique, immunologique ou métabolique.» (article L.5111-1). Cette
définition est commune a I’ensemble des pays de I’Union européenne et elle détermine une
grande partie des régles qui s’appliquent au médicament en Europe, en particulier
I’autorisation de mise sur le marché (AMM) des spécialités pharmaceutiques. Le médicament
contient des excipients (substances d’origine chimique ou naturelle qui facilitent 1’utilisation
du médicament, mais ne présentent pas d’effet curatif ou préventif) et un principe actif
(substance d’origine chimique ou naturelle caractérisée par un mécanisme d’action curatif ou
préventif précis dans 1’organisme). Le concept de médicament est apparu au milieu du XIX°®
siecle avec la découverte de la pharmacodynamie. La connaissance du mécanisme d’action de
son principe actif différencie alors le médicament des remedes naturels principalement
phytothérapeutiques, tels que répertoriés par Galien. . Un point commun persiste entre
remede et médicament moderne : 1’effet placebo (et son pendant nocebo), effet de suggestion
qui y a une réalité¢ physiologique 2] et pas uniquement un effet psychologique. Cet effet
suggestif participe a I’effet thérapeutique et varie en fonction de la relation thérapeutique /.

Le médicament est un vecteur de rapports sociaux. Certains médicaments ont changé les
sociétés : la pénicilline, inventée en 1945, a changé le devenir de la maladie infectieuse et a
contribu¢ indirectement a [’émergence des maladies chroniques par la transition
épidémiologique. Notre société du XX siécle a ainsi vu le développement de maladies et
I’invention de nouveaux médicaments révolutionnant leur prise en charge thérapeutique :
diabéte et insuline, schizophrénie et largactil, cancer et sels de platine, SIDA et AZT,
maladies cardiovasculaires et thrombolytiques, greffes et ciclosporine, insuffisance rénale et
érythropoiétine, etc. L’exemple le plus emblématique de I’influence sociétale du médicament
est celui de la pilule contraceptive, testée pour la premicre fois en 1956 a Puerto-Rico dans le
but de maitriser les naissances et qui a changé la place de la femme dans la société . Le
médicament a aussi modifié¢ 1’organisation sociétale et les rapports humains par I’allongement
de I’espérance de vie et la modification de la morbidité et des incapacités.

Le médicament est donc un produit qui accompagne et fait évoluer la pratique de la médecine
depuis bientot deux siécles. Pourtant ce n’est pas simplement une substance bénéfique.

Pour la société, le médicament est un bien complexe qui reléve de logiques contradictoires.
C’est un bien de santé encadré par des regles de sécurité et un environnement réglementaire
fort ; c’est un bien socialis¢ a financement collectif (organismes sociaux, mutualistes ou
assurantiels selon les systémes de santé) ; c’est aussi un bien industriel, produit par des



entreprises privées dans un marché qui se globalise; c’est enfin un bien scientifique,
développé par les secteurs publique et privé.

Bien que dans nos sociétés occidentales le médicament soit un bien commun, 80% de la
population mondiale a un probléme d’acces au médicament, essentiellement pour des raisons
¢conomiques. Ces freins entrainent des comportements a risque vis-a-vis du médicament,
notamment avec la consommation de produits contrefaits ou mal conservés.

Le médicament est aussi source de scandales et d’échec sanitaires comme ceux du
Distilbéne®, du Vioxx ® ou du Mediator®. Il occasionne des débats et polémiques autour de
certains usages du médicament comme la vaccination, ’utilisation de génériques ou la

commercialisation de 40% de médicaments inutiles, voire dangereux pour 5% d’entre eux ).

1.1.2. Les usages du médicament

1.1.2.1. Une tendance a [P’augmentation de la consommation de
médicaments

En France, le volume de médicament délivré représente 2,9 milliards de boites par an soit une
boite par semaine et par frangais. 45% des adultes prennent au moins un médicament par jour
et 17% au moins quatre par jour °. Ce volume était en constante augmentation jusque 2012
ot il a historiquement diminué de 1,7% !,
Aux FEtats-Unis, le pourcentage de personnes ayant pris un médicament dans le mois
précédent a augmenté de 44% en 1999-2000 a 48% en 2007-2008. Entre 2000 et 2009, on
note une augmentation de la consommation d’antidiabétiques oraux de 75% due a la
prévalence grandissante du diabéte, mais aussi a une augmentation de la proportion de
personnes diabétiques traitées et des doses moyennes administrées *!. La consommation des
antidépresseurs a aussi augmenté de 60% en raison de multiples facteurs dont une prescription
inappropriée.
Cette augmentation de consommation devrait se poursuivre dans les années a venir en raison
de Dl’augmentation de la prévalence des maladies chroniques principalement due au
vieillissement de la population .

1.1.2.2. Une grande variabilité des consommations entre les pays

11 existe une variabilité des volumes de médicaments délivrés entre les pays "', En 2005, la
France était le troisiéme pays dans le monde en termes de dépenses de médicaments apres les
Etats-Unis et le Canada et le premier pays européen avec 15,84 milliards d'euros en 2003, en
augmentation de 4,6% par rapport a 2002 "1, De 10 4 40% des budgets nationaux de la santé
sont consacrés au médicament "), La consommation d'antibiotiques varie entre 39 doses
thérapeutiques quotidiennes (DTQ) pour 1 000 habitants en Grece et 11 DTQ aux Pays-Bas.
La consommation d’hypolipémiants varie entre 21 DTQ en Estonie pour 1 000 habitants et
126 DTQ pour 1 000 habitants en Australie '/,

Ces quantités de médicaments consommés par habitant ne varient pas toujours dans le méme
sens que la proportion du PIB investie dans la santé. Par exemple la France a une part du PBI
consacrée a la santé inférieure aux Pays-Bas (11.6 % versus 11.9 %) et la proportion de
consultations avec prescription de médicament varie de 90 a 43% respectivement ).



1.1.3. Les risques de la quantité de médicaments prescrits

1.1.3.1. Les enjeux médicaux
Selon I’OMS, 1’usage irrationnel de médicaments (exagérée, insuffisante ou inappropriée) a
des effets délétéres sur la population en terme de morbimortalité et de coit efficacité .

Le traitement insuffisant des problémes de santé
L’insuffisance de la prescription de médicaments spécifiques peut mener & un mauvais
contrdle de la maladie, notamment dans les maladies chroniques. On observe par exemple une
sous-prescription de corticoides inhalés dans I’asthme ! et de béta bloquants en post-
infarctus. Il existe pour certains médicaments un usage paradoxal : les antidépresseurs sont
ainsi trop prescrits globalement, mais les patients dépressifs majeurs caractérisés avérés sont
insuffisamment traités par ces médicaments. Il peut aussi exister une sous-prescription de
médicaments nécessaires accompagnée pourtant d’une polyprescription parfois majeure, par
exemple chez les personnes agées !'®. 11 s’agit dans ces deux cas d’un probléme li¢ a la

qualité de la prescription.

La iatrogénie médicamenteuse
Malgré ses effets bénéfiques, le médicament peut engendrer des événements indésirables,
allant des effets secondaires mineurs a la mort. Les colts de la morbimortalité 1i¢ a la
iatrogénie sont supérieurs au colt des médicaments eux-mémes. Les causes en sont en grande
partie évitables '*'”). En France, I’hospitalisation pour cause iatrogéne représente 5 & 10%
des hospitalisations des plus de 65 ans et 20% des plus de 80 ans !"*l. Une étude menée au
Royaume-Uni a montré que 67% des hospitalisations pour cause médicamenteuse auraient pu
étre évitées ') Johnson et Bootman ont décrit les causes pouvant engendrer une
morbimortalité due au médicament : une indication non traitée, un choix incorrect de
médicaments, la prescription d’une dose sous-thérapeutique, un échec dans 1’administration
d’un médicament, le surdosage, les effets indésirables, les interactions médicamenteuses et la

prise de médicament sans indication.

Les résistances bactériennes aux antibiotiques

La consommation d’antibiotiques (dose et durée de traitement) augmente les résistances
bactériennes et le nombre des médicaments qui ne sont plus efficaces contre les maladies
infectieuses. Les résistances prolongent la durée d’évolution des maladies et les séjours
hospitaliers, pouvant méme provoquer la mort. Le colt de traitement d’une maladie due a une
bactérie résistante aux antibiotiques et également supérieur a celui d’'une maladie bactérienne
non résistante >,

Afin de réduire la consommation d’antibiotiques, les pays aux PIB les plus élevés ont mis en
place des campagnes de communication grand public visant les patients, mais aussi les
médecins simultanément pour diminuer la prescription irrationnelle d’antibiotiques. Ces
campagnes ont contribué¢ a diminuer la consommation d’antibiotiques dans les pays a fort

taux de prescription, mais ces effets restent peu clairs pour les autres pays /.



La pollution environnementale
Dans les milieux aquatiques et dans I’eau potable, on retrouve « des résidus de médicaments »
dont les plus fréquents sont les médicaments antibiotiques, antidépresseurs, cardiovasculaires,
contraceptifs et anti-inflammatoires. Il n’existe pas a ce jour de valeurs de référence
permettant d’estimer leur impact. En France, une campagne nationale a permis de dresser un
¢tat des lieux des niveaux de concentration en résidus médicamenteux avec un taux de
couverture d’environ 25 % de 1’eau de consommation produite en France. Quarante-cinq
molécules ont pu étre dosées avec des limites de quantification de 1 a 50 ng/L. Sur les 45
molécules recherchées, 19 molécules ont été détectées au moins 1 fois, dont 14 a des teneurs
supérieures a la limite de quantification. Les molécules les plus fréquemment détectées (hors
caféine) étaient I’époxycarbamazépine, la carbamazépine, 1’oxazépam et 1’hydroxyibuproféne
(22231 La Commission européenne a pour projet de limiter la concentration d’anti-
inflammatoires et de contraceptifs hormonaux dans les eaux potables et de riviere. Ce projet
se heurte a une intense opposition des industries de la distribution de 1’eau et du médicament
qui opposent un manque de preuve sur les effets de la présence de ces résidus dans 1’eau et un
cofit trop important du traitement de I’eau **. Cependant certaines études ont déja montré
I’effet féminisant de 1’ethynyloestradiol sur les organes reproducteurs de poissons males dans
les rivieres ! et I’effet délétére du diclofenac sur les reins et le foie des poissons **. Une
¢tude qualitative menée aupres d’experts et de responsables de la gestion de I’eau a évoqué
parmi les solutions la mise en place de dispositifs et d’actions éducatives permettant de
collecter les médicaments usagés, mais aussi, de diminuer les prescriptions excessives de

iy 27
médicaments 7',

1.1.3.2.  Les enjeux économiques
La surmédicalisation des pays riches engendre une perte de ressources qui seraient nécessaires
a la lutte efficace contre la sous médicalisation des pays émergeants. Le médicament cofite
cher, directement et indirectement, collectivement et individuellement.

En 2003 les dépenses pharmaceutiques représentaient 17,5% des dépenses totales de santé
pour les pays de ’OCDE *1. En France elles représentaient 16,4% des dépenses de santé
annuelles. Au niveau individuel les achats directs de médicaments peuvent entrainer de graves
difficultés financiéres pour les patients et leurs familles.

En plus du colt du médicament, I’utilisation inadéquate des médicaments peut engendrer des
consultations médicales, des prescriptions de traitement médicamenteux supplémentaires, un
transfert dans un service d’urgence, une hospitalisation voire un décés. En 1990 aux Etats-
Unis on estimait a 77 milliards de dollars par an le colt des problémes liés aux médicaments
(291 et ce cott avait plus que doublé de 1990 a 1995 ') En France le coit de 'usage non
conforme s’¢leverait a plus de 10 milliards d’euros par an en raison des remboursements
injustifiés de médicaments, des actes biologiques induits, du cotlit de la maladie mal pris en
charge, non prise en charge ou non prévenue et par la iatrogénie évitable %!, La France est
souvent décrite comme le mauvais ¢éléve européen avec 20% de prescriptions hors AMM et
I’un des plus hauts taux d’usage irrationnel du médicament ', La iatrogénie était & 1origine
de 1,28 million de journée d’hospitalisation en France en 1998 selon le réseau des centres



régionaux de pharmacovigilance. Plusieurs facteurs peuvent expliquer la situation francgaise :
I’organisation du systéme de santé et des remboursements et la faible culture de la santé
publique PZ.

Pour piloter ces dépenses et la rationalité¢ des usages du médicament, les données sur les
raisons de prescription sont manquantes. L’assurance maladie n’a que des données concernant
la délivrance des médicaments, mais n’a pas acces aux prescriptions ni aux résultats de
consultation liés au traitement. Il semble que les raisons de prescriptions puissent étre non
strictement biomédicales **!. 11 est donc important de connaitre ces raisons et les facteurs de
prescription afin de pouvoir mieux maitriser le systeme de santé¢ notamment dans ses aspects
économiques.

Devant ces enjeux ’OMS essaie de promouvoir I'usage rationnel du médicament. Plus de
50% des pays ne mettent pas en ceuvre les politiques de base pour promouvoir ’usage
rationnel des médicaments, aussi bien dans les pays développés qu’émergents. La Haute
Autorité de santé¢ (HAS) a développé en ce sens un programme destiné a améliorer ’'usage du

médicament 5%,

1.2. La prescription médicamenteuse

1.2.1. De la prescription a I’administration du médicament
Le médicament est donc un objet intégré a nos sociétés, bénéfique, mais aussi risqué et
surconsommeé. La rationalisation de 1’'usage du médicament et de sa consommation doit tenir
compte des différentes étapes, de la prescription a I’administration du médicament.

Un médicament est prescrit, délivré puis administré. La prescription est 1'acte par lequel un
professionnel de santé préconise un traitement médical a son patient, matérialis€ par
I’ordonnance. La délivrance est l'acte de distribuer le médicament au patient : lorsqu’elle est
assortic d’un conseil du pharmacien on parle plus précisément de dispensation.
L'administration est l'acte par lequel le patient prend le médicament, seul ou le cas échéant
avec l'intervention d'un professionnel de santé.

En France, certains médicaments peuvent étre délivrés sans prescription (automédication ou
médication officinale), mais, avec ou sans prescription, ils doivent tous avoir obtenu une
autorisation de mise sur le march¢ (AMM). Lorsqu'un médicament est acheté sans
prescription, il n'est pas remboursé par l'assurance maladie (mais peut 1'étre par certaines
mutuelles). Les médicaments obtenus sans ordonnance ne représentent que 10% de la
consommation mondiale de médicaments ****!. La prescription de médicaments influence
donc directement et majoritairement la consommation de médicaments car elle en occasionne
90%.

Dans cette chaine « prescription-délivrance-administration », peu d’études de la prescription
médicamenteuse en ambulatoire existent, par manque de données de prescription disponibles.
Le volume de médicaments délivrés est donc souvent utilisé pour étudier indirectement la
prescription. Cette méthode sous-estime le volume prescrit car une partie des médicaments
prescrits ne sont pas délivrés. En France, une ¢étude a montré que 21% des patients ne se
faisaient pas délivrer la totalit¢ des médicaments prescrits. Cette non-délivrance concernait en



moyenne 30% des médicaments de leur ordonnance et la premiere raison évoquée était dans
77% des cas celle d’avoir déja ce traitement P°. La non-délivrance a également été expliquée
par la précarité sociale des patients P,

Pour améliorer I’'usage du médicament, il est nécessaire d’intervenir a tous les niveaux de la
chaine. Il est donc essentiel de pouvoir étudier le parcours du médicament dés sa premicre
étape et pour cela de recueillir et d’étudier des données réelles de prescription au niveau du
médecin.

1.2.2. La place de la prescription dans les soins

La prescription médicale est définie par le Larousse comme une « recommandation
thérapeutique, éventuellement consignée sur ordonnance, faite par le médecin » ou encore un
« document écrit dans lequel est consigné ce qui est prescrit par le médecin ». La National
Library of medicine définit la prescription comme des « directives écrites en vue d’obtenir ou
d’utiliser des remedes médicaux, mais principalement des préparations pharmaceutiques ». Le
Code de la santé publique définit dans le cadre des devoirs généraux des médecins la
prescription médicamenteuse comme « un moyen de concrétiser la décision médicale »
(article R.4127-8). En 2012 en France, les dépenses pour le médicament représentaient 14%
des dépenses courantes de santé °*,

L’acte de prescription médicamenteuse joue un role principal dans la relation entre patient et
médecin P” et il résulte de Dinteraction de leurs représentations respectives [**!. La
prescription médicamenteuse est aussi liée a la médicalisation grandissante de problémes
pouvant étre considérés comme non médicaux. En effet, le role du médicament initialement
destiné a la réparation des patients (a la restauration de I’état de sant¢) évolue vers un objectif
d’amélioration des potentialités de I’individu (hormone de croissance, érythropoiétine et
traitements érectiles dans leurs usages détournés, etc.) 421 Ce phénoméne est souvent
expliqué par les influences mutuelles de 1’industrie pharmaceutique, de la profession médicale
et des tiers payeurs (notamment les compagnies d’assurance) pour étendre 1’influence de la
médecine a toutes les sphéres de la vie sociale. Ces changements, créant de nouvelles
maladies ), font de la santé et du médicament des biens de consommation courante **!. Tous
ces facteurs qui concourent a une augmentation de [’usage et de la prescription du
médicament sont liés a la quantité de médicaments prescrits et a la qualit¢ de leur
prescription>*%. Si le médecin est bien au cceur du systéme, sa prescription est le résultat de
I’influence de tous les autres acteur. Ainsi I’observation fine de la prescription du médecin

permet 1’analyse de ses pratiques et de la variation intra- et interindividuelle de la prescription
[18]



1.2.3. La place du médecin généraliste dans la quantité de médicaments
prescrits
Nous avons décrit que la prescription de médicaments varie entre sur et sous prescription
signant ainsi la position délicate du prescripteur qui semble avoir des difficultés a se
conformer a ce que les recommandations attendent de lui.

Les médecins généralistes sont le premier contact des patients avec le systeme de santé et
prennent en charge la majorité des problémes de santé ). Par ailleurs de par son role dans la
coordination des soins [**, le généraliste prolonge et adapte des prescriptions initiées par les
ses confréres spécialistes de ville ou hospitaliers 7%,

Les médecins généralistes seraient a 1’origine de plus des trois quarts de I’ensemble de la
prescription médicale. Prenons 1’exemple de la prescription chez la personne agée, puisqu’en
France, les médecins généralistes libéraux réalisent trois consultations sur quatre concernant
les personnes agées. 91% de ces consultations sont suivies d’une ordonnance de pharmacie,
alors que pour ces mémes patients 56% des consultations donnent lieu a une prescription
médicamenteuse chez les autres spécialistes °'). En moyenne, les ordonnances des personnes
agées comportent 3,4 lignes, soit plus de 3 médicaments différents. 40% des ordonnances
comportent plus de 3 lignes de prescription et 10% en comportent plus de 6. Elles sont plus
longues chez les généralistes que chez les autres spécialistes (3,7 contre 2,2). Les ordonnances
ont tendance a s’allonger avec I’age du patient, notamment chez les généralistes. Ainsi, pour
les généralistes, le nombre de lignes par ordonnance passe de 3,5 chez les personnes agées de
65 a 75 ans a 3,8 chez les 85 ans et plus PZ.

La durée moyenne de prescription par les médecins libéraux est de 41 jours, renouvellement
compris. Les spécialistes d’organe délivrent des ordonnances pour une durée plus longue que
les généralistes (66 jours contre 38 jours). En incluant la durée totale de la prescription, une
ordonnance de généraliste pour une personne agée comporte en moyenne 8,4 boites de
médicament soit prés d’une boite de plus que 1’ordonnance du spécialiste d’organe qui n’en
comporte que 7,5. Toute population confondue le nombre moyen de médicaments sur une
ordonnance de généraliste est de 3,1 contre 2,2 en moyenne pour les autres spécialistes et le
coit de traitement est inférieur de 10% pour I’ordonnance du généraliste ['®). En 2000, le cott
moyen d’une ordonnance délivrée aux personnes agées est de 71 €, 73 € pour les ordonnances
de généralistes et 61 € pour les ordonnances des autres spécialistes 2.

Le vieillissement de la population **! ne fait qu’augmenter le nombre de médicaments
prescrits et la polyprescription en rapport avec une augmentation de la multimorbidité .



1.3.Les déterminants de la prescription

1.3.1. La variétés des déterminants de la quantité de médicaments
prescrits

La variabilité du volume de médicaments prescrits existe a plusieurs niveaux entre médecins
de différents pays °°') mais aussi pour un méme médecin P*. Cette variabilité pour un
méme médecin ne s’explique pas seulement par des facteurs cliniques ). Différentes études
ont évalué¢ un déterminant spécifique de la prescription d’un type de médicament dans de
grandes populations ou plusieurs déterminants dans des populations spécifiques. 2%, 11
existe peu de littérature concernant [’étude des déterminants de la prescription
médicamenteuse en particulier en France!'* % Une précédente revue narrative a exploré les
caractéristiques du médecin liées a la quantité de médicaments prescrits (1’age, le genre, le
lieu d’exercice, la patientele), mais les problémes de santé du patient ou les caractéristiques de
I’environnement n’étaient pas pris en compte ). Plusieurs études se sont intéressées aux
facteurs pouvant expliquer la variabilit¢ de la prescription. En Norvege, a diagnostic donné,
les caractéristiques sociodémographiques du patient expliquent seulement 1 % de la
variabilité des prescriptions, alors que les caractéristiques du médecin en expliquent la moitié
environ . Une étude multiniveaux retrouve que le diagnostic établi par le médecin apparait
comme le principal déterminant de la probabilité qu’une consultation entraine une
prescription. Il est donc essentiel de pouvoir maitriser ce diagnostic et accéder a cette donnée.
L’age, le sexe et I’origine ethnique des patients, ainsi que I’expérience des médecins auraient
des effets moins prononcés sur les pratiques des médecins 7.

1.3.2. Les enjeux de I’étude de la prescription
Nous avons pu voir que le médicament a eu une influence importante sur nos sociétés en étant
le vecteur de grandes avancées en maticre de soins, mais qu’il est aussi une source de risques
médicaux, écologiques et économiques. Pour contrdler ces risques, il faut pouvoir agir sur
toute la chaine du médicament « prescription-délivrance-administration », a commencer par le
1 maillon, la prescription. Le médecin généraliste comme premier recours et relai des autres
médecins prescripteurs tient une place centrale dans ce systéme '), Pour pouvoir mettre en
place des interventions efficaces visant a améliorer la prescription médicamenteuse, il faut
mieux en connaitre les déterminants, or peu de données sont disponibles.



2. Objectif

L’objectif de ce travail était d’étudier les déterminants de la prescription médicamenteuse au
travers de quatre études :

- Une revue systématique de la littérature pour identifier les déterminants de la quantité de
médicaments prescrits en médecine générale.

- Une étude épidémiologique d’envergure nationale (I’étude ECOGEN) pour identifier les
facteurs liés a la prescription médicamenteuse en médecine générale en France.

- Une ¢étude de cas pour évaluer les facteurs associés a la prescription d’antibiotiques et
d’anxiolytiques/hypnotiques en médecine générale chez les patients asthmatiques en France et
en Italie.

- Une étude descriptive de la place des fonctionnalités liées a la prescription médicamenteuse
dans les logiciels de consultation médicaux.



3. Les déterminants de la quantité de médicaments prescrits

La quantit¢ de médicaments prescrits a un patient est un reflet de la qualité des soins. D’apres
I’OMS en 2002, « I’'usage d’un trop grand nombre de médicaments par patient est un usage

. . L, - 14
irrationnel du médicament » !4

. Parmi les indicateurs recommandés par I’OMS pour les
services de santé primaire concernant 1’usage du médicament, on retrouve d’ailleurs le
nombre moyen de médicaments prescrits pour un patient comme indicateur pour repérer les
prescriptions suspectes. Notre revue de la littérature a recherché les déterminants liés au fait

d’avoir plusieurs médicaments prescrits sur une ordonnance pour un méme patient.

A partir de quatre bases de données bibliographiques informatisées en ligne (Medline, the
Cochrane Library, Embase, Web of science), ce travail a extrait 1107 abstracts et 31 articles
ont finalement étaient retenus. Cette revue systématique de la littérature a permis de mettre en
¢vidence les déterminants qui influencent la prescription multiple de médicaments et de les
classer par différents niveaux. L’article suivant présente les méthodes et résultats de cette
revue de la littérature.
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ABSTRACT

Background: In Europe in 2005 each individual on average took weekly 1.3 drug in the
Netherlands, 1.4 in Spain, 1.6 in Germany and 1.9 in France.The mean number of drugs
prescribed per consultation was 0.9 in the Netherlands 1.2 in Germany and Spain and 1.6 in
France. The volume of drugs used is increasing, whatever the health care system.
Pharmaceuticals account on average for 19% of all health spending on average and have
reached in 2009 more than USD 700 billon worldwide. A previous narrative review explored
the physician related factors linked to quantity of drug prescribed, including physician’s age,
gender, location and patient list size. But this review did not take into account patient health
problems and environmental characteristics. Our objective was therefore to identify the
various determinants of the multiple drug prescription in general practice, through a

systematic review.

Methods: We performed a systematic review to identify the determinant of drug prescription
according to health problem, patient characteristics, general practitioner characteristic, and

environment including specificity of healthcare system.

Results: 1107 abstracts were found, 89 publications were double, and 1018 single publications
were identified. After reading the abstracts, 714 abstracts were excluded. Among the
remaining articles accessed 277 were excluded in accordance with the criteria and 4
references was added by checking references of each article. Thirty one were finally selected.
We identified 53 different factors. Twenty factors have been identified in the level health
problems (symptoms and complains, diagnosis and risk factors). Most of the diagnosis were
chronic diseases and manly cardiovascular diseases, respiratory disease and diabetes. Fifteen
factors were patient’s characteristics. The most studied were was female gender and and an
age over 60 years old, followed by the socioeconomic status. Nine factors were GP’s
characteristics, mainly about workload. Three factors were identified according to the

environment (country, competition with other GP and the hour of the consultation).

Conclusion: Polypharmacy prescription is the consequence of multiple factors linked to the
health problems, the GPs’ and the patients’ characteristics. Further research projects will need
to clarify the definition of polypharmacy and to consider these different factors. GP should be
aware that women and older patients are particularly affected by multiple drugs prescription
and thus should adapt their care to the specific needs of this population. Clinical practice

guidelines should be adapted gender specificity and multi morbidity.
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INTRODUCTION

In Europe in 2005 each individual on average took weekly 1.3 drug in the Netherlands, 1.4 in
Spain, 1.6 in Germany and 1.9 in France [1] and The mean number of drugs prescribed per
consultation was 0.9 in the Netherlands 1.2 in Germany and Spain and 1.6 in France. The
proportion of consultation including a drug prescription varied from 43 % in the Netherlands
to 90 % in France [1,2]. Drug prescription is a complex issue as some drugs, such as
antibiotics or anxiolytics/hypnotics, can be over prescribed while other can be under
prescribed (asthma controllers). Both situations can directly or indirectly increase the medical
burden through poor disease control or the iatrogenic and ecological complications, and
consequently the healthcare financial burden [3—6]. General practitioners contribute to this

phenomenon even if they usually prescribe less expensive drug than other specialists [7].

The volume of drugs used is increasing in all healthcare system whatever the health care
system. Pharmaceuticals account on average for 19% of all health spending and have reached
in 2009 more than USD 700 billon worldwide [8]. Drug-related spending is expected to keep
growing in the coming years [8,9]. In the United States of America the percentage of people
taking at least one prescription drug monthly increased from 44% in 1999-2000 to 48% in
2007-2008 [10].

The huge variability in drug prescription between countries is not likely linked to the
dedicated part of the gross domestic product (GDP) healthcare’s expense. As for instance this
part is cloth important in France and in the Netherlands (11.6 % versus 11.9 %) and the
volume of drug prescribed 2 time more on average [8]. This variability also exists within a
country level both between practitioners [11-13] and for a given practitioner [14]. This
variability within countries cannot be explained just by clinical factors [2]. A number of
studies have assessed only one specific determinant of drug prescription in large population,
or several determinants but in specific populations [15-20]. A previous narrative review
explored the physician related factors linked to quantity of drug prescribed, including
physician’s age, gender, location and patient list size. But this review did not take into

account patient health problems and environmental characteristics [21].

Having coexistent acute conditions and multimorbidity [22] requires highly complex patient-

centred care [23] and can induce polyprescription [24] with potential lethal effects [6]. Minor
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polyprescription (two to four drugs) and major polyprescription (five or more drugs
prescribed) are wide spread in the population with a prevalence increasing with age for whom
it is a critical issue [25]. Because of his specific competencies, the GP [26] has a
responsibility limiting polyprescription and to discontinue unnecessary drug therapy to avoid
adverse drug reactions even if there are other likely factors involved in drug prescription.
Little is know about which determinant are linked to the variation of polyprescription in

general practice.

Our objective was therefore to identify the various determinants of the multiple drug

prescription in general practice, through a systematic review.

METHODS

We performed a systematic review to identify the determinants of multiple drug prescription
according to health problem, patient characteristics, general practitioner characteristic, and

environment including specificity of healthcare system.

Search strategy

Computerized database (Medline, the Cochrane Library, Embase, Web of science) were
searched in May 2014 using the search terms presented in box 1. We searched also published,

citations in articles reviewed and references provided by expert colleagues.

Box I. Query used for the search in Medline database

“Polypharmacy”’[MesH] OR “Drug Prescriptions/statistics and numerical data”’[MesH] OR
“Drug Utilization/statistics and numerical data”’[MesH]

AND

“Family  Practice"[MesH] OR  "General Practice"[MesH] OR  "General
Practitioners"[MesH]

AND

Physician's Practice Patterns [Mesh]
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The search strategy in the Cochrane Library, Embase, and Web of science followed the same

model. Abstracts were evaluated on the basis of the following inclusion and exclusion criteria.

Inclusion criteria

Inclusion criteria were articles studying at least one determinant of drug prescription in
general practice/primary care setting published in English or French language. The type of
studies include was observation, in real medical practice. One of the outcomes might be the
number of drugs prescribed (two or more). We selected the studies with the patient as the

statistical unit.

Exclusion criteria

Exclusion criteria were a setting outside general practice, intervention studies, the absence of
search for a statistical link between the factors under study and the volume of prescription and

studies with cost as an only outcome.

Selection process

We selected articles by reading the abstracts and full text when necessary. We excluded
articles in accordance with above mentioned exclusion criteria. Secondary references have
been added by checking article references list. Problematic article inclusions were solved by

consensus of two researchers (LL and DD).

Classification of the studies

After providing an explicit statement of factors being addressed with reference to participants,
comparisons, setting, outcomes, and study design we classified the articles by the type of
studies by decreasing order of evidence: meta analysis and systematic review, randomized
controlled trial, cross sectional study, before/after study, follow-up study, case control (level

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford).
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Figure 1. Articles retrieved

Medline= 230 } [ Web of Science= 237 ] [ Embase= 2235 l [ Cochrane= 415
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1 Total= 1107
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1107 abstracts were found, 89 publications were double, and 1018 single publications were
identified. After reading the abstracts of the articles 714 were excluded. Among the remaining
articles access in and 277 were excluded in accordance with the above-mentioned criteria and
4 references were added by checking references of each article. 31 were finally selected

(figure 1).

We identified (table 1) 51 different factors that we divided in different classes: health
problem, patient, GP, environment, and other. Among these five categories patient’s
characteristic was the level the most studied with gender and age as the main factors studied.
We identified different type of studies: systematic review, cross sectional study, cohort study
and case control studies. Most of the studies were observational; the majority were cross

sectional study with a multivariate analysis.

Twenty-three factors have been identified in the level “health problems” (symptoms and
complains, diagnosis and risk factors). Most diagnosis were chronic diseases and mainly
cardiovascular diseases, respiratory disease and diabetes. Fifteen factors were patient’s
characteristics. The most studied factors were gender and age, followed by the socio
economic status. Nine factors were GP’s characteristics, mainly about workload. Three
factors were identified in the environment level (country, competition with other GP and the
hour of the consultation). One factor did not belong to any of the other level; the disagreement

between patient and GP on health status and drug used.

DISCUSSION

Major points

Our results showed that the aetiology of polypharmacy is multifactorial. Chronic conditions
but also age, gender, and GPs’ characteristics can lead to multiple medication. The level
“patient” and “health problem” gather the majority of the determinants studied. According to
the literature retrieved, the decision to prescribe is a mechanism with different factors linked

to the physician but also to the patient and to their relation.
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Polypharmacy, multimorbidity and age

In the studies selected polypharmacy varies greatly from 5% to 78% in patient population
[25,57] according to the different definitions. Definitions differed from the number of drug
prescribed (two or more drugs [34] to five or more drugs [38,50]) and from the length of
prescription (from a period of three months [58] to 240 days [34]).

Our results show that polyprescription (at least two different drugs prescribed) was often
associated with chronic diseases, providing indication for medical treatment with several
drugs for each disease [34]. Polyprescription is known to be associated with an increased risk
of adverse drug reactions [50]. This risk rises exponentially with the number of simultaneous
drugs used [59], and interactions may be more noxious for the patient than the benefits on the
disease. Thus the probability of interaction is 38% with four different drugs prescribed and of
82% with seven different drugs [24]. Consequently, the advantages of each prescription must
be weighed against its risks, to quantify and prevent major polyprescription. Polypharmacy
can also lead to under prescription of necessary drug [60], which can even be proportional to
polyprescription [61]. In addition most of the studies didn’t take into account over-the counter
drugs. GP must minimize side effects of polypharmacy by using rational prescribing

especially with older patient with multimorbidy.

Multimorbidity is defined as any combination of chronic disease with at least one other
disease (acute or chronic) or biopsychosocial factor (associated or not) or somatic risk factor
[22]. Thus according to our results GPs must be vigilant for multimorbidty especially in
patients with diabetes, respiratory disease, cardiovascular disease and psychiatric conditions

which are frequent in primary care.

Our results showed that polypharmacy was also associated with increased age, as this part of
the population is increasing, a larger population will be concerned by multiple drug
prescription. Older age is also linked to multimorbidity [62]. In general practice one third of
the patient are multimorbid patients and after 80 years old this proportion rise to 68% [63]. In
addition prescribers should consider that their older patients’ pharmacokinetics and
pharmacodynamics differ from those of their younger patients’ and expose them to adverse
drug events. Older patients are also expose to several health care providers, which can lead to

additional drug prescription [46,47]. As defined by the WONCA (World Organization of

23



National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians) [64] GPs coordinate care for their patient and are able to establish a plan of care
to prioritize the treatment of the different health problems of the patient, leading sometimes to
deprescription. Multiplicity of contradictory practice guidelines focusing on a specific disease
doesn’t encourage GPs in this comprehensive approach [65]. In this complex situation, the GP
is influenced by certain beliefs concerning patients (patients have no problem with
polypharmacy; interpretation by the patient as giving up to care), guidelines for treatment
(GPs feel compelled to prescribe by the guidelines) and organization of healthcare
(collaboration with other prescribing medical specialists and dispensing pharmacists).
Nevertheless we found in our results that polypharmacy was lower in the very old patients
(>90 years of age). Authors explain that the very elderly survivors are the healthiest
individuals and that longitudinal study and indicate a higher mortality rate among patient with

multiple drug treatment [25].

Female gender and social status

With regard to gender, 14 studies reported that women used more medications than men.
Women's high medication use may be associated with more physician visits. Women had a
significantly higher mean number of visits to their primary care clinic and diagnostic services
than men [49,66]. They also may be more likely to have a regular family physician [67].
Medication use may be higher among women because women have a higher prevalence of
chronic disease [68], and are also more likely to make visits for non-symptomatic or
preventive reasons [69]. Their caregiving role makes them sensitive to health issues [70].
Women received prescriptions more often than men, this difference cannot only be explained
by the medical differences in their conditions or gynaecologic problems [71]. Women have
usually significantly lower self-reported health status and lower mean education and income
than men. These facts can explain that mean charges for primary care, specialty care,
emergency treatment, diagnostic services, and annual total charges were all significantly
higher for women than men. But after controlling for health status, sociodemographics and
clinic assignment, women still had higher medical charges for all these categories of charges
[66]. Nevertheless women didn’t differ for the prevalence of major polypharmacy [25]. Some
researchers have shown that the female/male ratio for prescription drug use is highest in

younger women and decreases in older age groups [67]. Primary care providers should take
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into account gender differences in drug prescription by considering the women specific needs.

GPs’ characteristics and GP-patient relationship

Our results showed that GP’s and practice’s characteristics played a role in multiple drug
prescription. Specific education to family medicine seemed to show a decreasing of multiple
drug prescription [53]. The high rate of surgery consultations, telephone consultations, and
prescriptions per patient contact increased the number of drug prescribed. That suggests that
workload increased the number of drug prescribed. The inverse relationship between list size
and prevalence of major polyprescription may be explained by a reduced number of
individual patient contacts and a lower availability of the doctor in practices with many listed
patients [72]. Another study did not find any link between the size of the patient list and the
number of drug prescribed [40].

The competition between GPs seemed also to increase also the number of drug prescribed. An
hypothesis of the this phenomenon could be the GP’s will to satisfy the patient expectation by
giving a drug prescription [73,74]. Such influence on primary care organisation seems to be
responsible of a tension between the managerial objective of cost-restraint and GPs'

commitment to quality improvement and individual clinical patient management [75].

The GP-patient relationship showed also a role in multiple drug prescription. The drug
prescription can expose the GP to the intellectual opposition due to the legal obligation of
means and the primum non nocere. Some physicians have less concern for the side effect then
for the innovation and they are usually those who prescribe more drugs [18]. This issue
exposes the physician to growing forensic consequences. Older aged patients are more
exposed to multiple drug prescription and to iatrogenic accident, risk that increases with the
number of drug prescribed [76]. Aged patients are more exposed to serious interactions: up to
6 % of the prescription in general practice and drug stoppage could be recommended in 17 %
of cases. However GPs should avoid prescribing unnecessary drugs, according to the
quaternary prevention principle [77]. Such prevention encompasses to refrain the prescription
of useless drug by the GP and the withdrawal of unnecessary drug introduced by others
physicians. However it’s more difficult to prescribe less than more [78,79]. GPs should
practice evidence based medicine in its three dimension, i.e. the physician’s clinical expertise,

the external clinical evidence and patient’s preferences [80]. Taking into account patient
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preferences is needed to share the decision of a drug prescription with the patient. But patient
expectations can be ignored or even misunderstood by physicians. Communication between
patient and GP is a corner stone to avoid misunderstanding on expectations about drug
prescription [81,82] Nevertheless there is an important symbolic role of drug prescription in
the care and disease recognition, which is difficult to avoid for the physician [83,84]. In
addition drug prescription is linked to a desire to be appreciate by patient [85] and closely link
to country culture [86,87]. The perception of the health status and anxiety are in some case an
important determinant, which could be modified thanks to actions of communication or
education. Knowing that withdraw drug is a difficult task [88], non-pharmacologic treatment
can be an alternative prescription but randomized control trial (RCT) on non-pharmacologic
treatment represent only one on four RCT published [89,90]. These treatment needs to be

more evaluated.

Determinants not retrieved

Some factors of the drug prescription were studied in the included articles but not in the
perspective of the multiple drug prescription but more in the perspective of the appropriate
prescribing. For instance, the possibility to use point-of-care test is a way to reduce
uncertainty that can help GP to provide a better decision and a better rational prescription of
antibiotics [91,92]. The role of the lobbies and regulators hasn’t been found in our review.
There is a major role of the pharmaceutical industry which spend more than USD 500 million
[93,94] annually to meet doctors and pharmacist. The intervention of the sales representative
is a major accessible medical information resource for the physician. Qualitative studies
showed there is a lot of variation amongst the GPs on how they viewed drug company

representatives, from essential to harmful [95].

The representation of drug has also a significant impact on the drug prescription, on the
practitioner and on the patient. Advertising directly to the patient has a role in the shared
decision-making. It can be used also to decrease the prescription of drug such as the campaign
for a rational use of the antibiotics in France [96]. In another way the regulator develops
guidelines and implement incentives to influence the prescribing behaviour. GP has to
manage patient individually and adopt a prescribing behaviour according to the representation

of this one [97].
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Implications for the practice and research

To prevent patient from unnecessary polyprescription, interventions should be designed
taking into account the different levels of factors linked to the prescription: health problems,
patient and GP. Some qualitative study have assessed that GPs have trust in medication and
minimise side effect or interaction [98]. Few data exists on the means and tools that general

practitioners use to verify the risk of their prescription avoid polypharmacy [99].

According to health problem in elderly patient, GPs could use some tools to assess or improve
their prescription like beers criteria [100], quality circle [101] or educational actions [102].
GPs want their electronic health record system they use should be more oriented to non-
pharmacologic treatment to help them in this task [103]. In the context of collaboration with
other primary care professionals [104], Pharmacist review of the prescription seems to
efficient [105,106], health workers [107] could also help to improve their prescription. Thus
to modify drug prescription efficiently, it is necessary to conduct complex interventions on
the different actors implicated in the drug prescription (public, patients, physicians) [108].
Our review emphasise that this complex intervention should be tailored by taking in account
which health problem is targeted for which population, in which specific healthcare system

and which profile of GP [109].

Further research projects should consider these different levels of factors (health problem,
patients and GPs’ characteristics) in a multi level analysis to identify what is the actual weight

of each factor.

Limits

Our focus was on the quantity of drug prescribed and we excluded the studies assessing the
quality of prescriptions such as appropriateness to a particular health problem. However the
volume of drug prescribed can sometimes be considered as a marker of a poor quality of care
delivered to the patient [110,111]. Generalizing these results is difficult because of the
multiple countries represented in the studies [56]. More research in this area using the same
indicators is needed. There is a lack of consensus on the definition of polypharmacy. Studies
on a short period as well as our focus on GPs’ drug prescription could have minimised
multiple drug prescription per patient because of the role of other prescribers (hospital and

specialists).
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ETHICS

Ethical approval was not necessary due to the nature of the data (secondary data analysis of

anonymised data).

CONCLUSION

Polypharmacy prescription is the consequence of multiple factors linked to the health
problems, GPs’ and patients’ characteristics. Further research projects will need to clarify the
definition of polypharmacy and to consider these different factors. GP should be aware that
women and older patients are particularly affected by multiple drugs prescription and thus
should adapt their care to the specific needs of this population. Thus clinical practice

guidelines should be adapted to gender specificity and multi morbidity.
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4. Etude des facteurs liés a la prescription médicamenteuse en
médecine générale en France

La France est souvent décrite comme le mauvais ¢éléve de I’Europe avec une consommation
de médicaments parmi les plus importantes des pays de I’Union européenne. D’apres
I’assurance maladie elle est au deuxiéme rang en terme de volume de médicaments
consommés, ex-e&quo avec I’Espagne et derriere le Royaume-Uni, et elle reste en téte en ce
qui concerne les dépenses. En ville, 12 milliards d’euros ont été remboursés en 2009 au titre
des médicaments prescrits délivrés en officine .

Aprées avoir identifié dans notre revue de la littérature certains facteurs liés a la quantité de
médicaments prescrits, tous systeémes de santé confondus, nous avons voulu identifier les
facteurs liés a la prescription ou non de médicament en consultation dans le systéme de soins
frangais. Il existe en France des dispositifs visant a influer sur la consommation de
médicaments dont le lien avec la prescription nécessitait d’étre évalués, la visite des délégués
pharmaceutiques ou de 1’assurance maladie. L’é¢tude ECOGEN, étude transversale nationale
multicentrique réalisée entre 2011 et 2012 en patientele de médecine générale aupres de 128
maitres de stage universitaires a permis de recueillir via la Classification internationale des
soins primaires (CISP-2) des variables spécifiques a chaque consultation pendant 20 jours en
2011 et 2012, ainsi que des variables relatives aux maitres de stage (donc aux prescripteurs).
Les procédures de prescription médicamenteuse ont été identifiées parmi les 20 600
consultations recueillies pendant I’étude, afin de comparer les consultations avec prescription
de médicament par rapport a celles sans prescription médicamenteuse. L article suivant décrit
les méthodes et les résultats de cette étude.
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RESUME

Objectifs : En France, 90% des consultations de médecine générale se concluent par une
prescription médicamenteuse. La iatrogénie, les conséquences environnementales et
économiques de cette prescription sont des enjeux pour la santé publique. Cette étude avait
pour objectif d’identifier les caractéristiques des médecins, des patients et des consultations
influengant la prescription médicamenteuse en médecine générale.

M¢éthodes : Une étude transversale nationale multicentrique a ¢été réalisée en médecine
générale de décembre 2011 a avril 2012. Les analyses bivariées et multivariées ont été
réalisées dans le cadre d’un mode¢le mixte.

Résultats : 20 600 consultations de 128 praticiens ont été analysées. 80,7 % ont donné lieu a
au moins une prescription médicamenteuse. Les facteurs liés a la consultation et au patient
¢taient le nombre de problémes pris en charge (OR: 10,64 [8,85-12,99] si > 4), le genre
féminin (OR: 1,12 [1,04-1,20]), ’age (OR: 1,51 [1,29-1,78] avant 15 ans, OR: 1,35 [1,2-1,53]
aprés 60 ans), le fait d’étre un nouveau patient (OR: 0,81 [0,70-0,93]), d’étre en accident de
travail ou maladie professionnelle (OR: 0,32 [0,26-0,39]). Pour le médecin, recevoir les
délégués pharmaceutiques était 1i¢ a la prescription (OR: 1,19 [1,01-1,41]) mais pas recevoir
les délégués de 1’assurance maladie ou adhérer au contrat d’amélioration des pratiques
individuelles.

Conclusions : Outre les problémes de santé, les caractéristiques du patient et du médecin
influencent la prescription. Une connaissance détaillée de 1’activité des médecins généralistes
et de leurs patients est essentielle pour optimiser le systéme de santé, intégrant les
changements démographiques et 1’incidence croissante de la multimorbidité.

Mots clefs : Médecine générale, ordonnance médicamenteuse, facteur épidémiologique

Keyword : General practice, drug prescription, epidemiologic factor

39



1. Introduction

En médecine générale en France, 90 % des consultations aboutiraient a une prescription
médicamenteuse, versus 83 % en Espagne, 72 % en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas [1,2].
Cette prescription de médicaments au bénéfice du patient a cependant des conséquences
iatrogéniques, environnementales et économiques. La proportion des hospitalisations dues a
des effets indésirables médicamenteux a été estimée a 3,6 % en 2007 [3]. 26.2 % d’effets
indésirables graves liés aux médicaments touchent majoritairement les personnes agées dont
27.6 % étaient considéré comme évitables [4,5]. Une prescription excessive peut étre associée
a un risque de pharmacodépendance [6].

La prescription médicamenteuse a aussi des conséquences environnementales a plusieurs
niveaux. Au niveau écologique, on observe la résistance bactérienne aux antibiotiques
favorisée par leur prescription non rationnelle [7] et I’élimination non controlée des
médicaments génere une pollution environnementale [8]. Au niveau ¢€conomique, la
prescription médicamenteuse induit une perte de ressources due au colit de la iatrogénie
médicamenteuse et au colt des prescriptions de médicament injustifiés ou non utilisés. Ainsi
la dépense annuelle francaise en médicaments qui serait passée de 23 989 millions d’euros en
2000 a 34 704 millions d’euros en 2011, 23 300 tonnes en 2012 ne seraient pas utilisées [9].
Peu d’études décrivent les consultations en Médecine générale durant lesquelles un
médicament est prescrit et les facteurs liés a cette prescription médicamenteuse en France.

L’objectif de cette étude était d’identifier les facteurs liés aux patients, aux médecins et a la
consultation qui influencent la prescription médicamenteuse en médecine générale en France.

2. Méthode

Il s’agissait d’une étude transversale nationale multicentrique réalisée en patientéle de
médecine générale. Elle comportait 128 centres, constitués de cabinets ou exercaient des
maitres de stage des universités accueillant des internes de médecine générale en stage
supervisé de niveau 1. Les données ont été¢ recueillies par 54 internes rattachés a 27
départements universitaires de médecine générale, chacun étant investigateur dans 1 a 3
centres (terrains de stage).

Criteres d’inclusion

Toutes les consultations des patients vus au cabinet ou a domicile et n’exprimant pas un refus
de participer ont été incluses, durant une période de 20 jours ouvrés répartis entre décembre
2011 et avril 2012.
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Formation des investigateurs

Les internes investigateurs ont bénéficié¢ d’une journée et demie de formation au recueil et a la
saisie des données, dans le cadre de deux séminaires interrégionaux organisés a Lyon et Paris.
Les principes de la structuration du dossier médical informatisé « orienté probléme » [10] et
d’utilisation de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2) [11] leur ont été
enseignés. Les internes ont été entrainés a repérer les différentes composantes de la consultation
(motifs de consultation du patient, procédures de soins, résultats de consultation du médecin). Une
fiche aide-mémoire, rappelant les diverses procédures formelles nécessaires au recueil et a la saisie
des données, a été remise aux internes investigateurs [12]. Durant la période de recueil des
données, un forum leur a permis d’échanger sur les difficultés liées au codage et a la saisie des
données, dans le but d’améliorer la qualité des données. La faisabilité du recueil et de la saisie
des données avait été testée dans le cadre d’une étude pilote en mars 2011 [13].

Recueil des données

Les données concernant chaque consultation ont été recueillies en texte libre sur un
questionnaire papier, a la fin de chaque consultation. Il s’agissait des variables suivantes : le
contexte (cabinet ou visite); 1’dge du patient; le genre du patient; le statuts d’exonération
¢ventuelle du patient (Affection de longue durée (ALD), couverture maladie universelle (CMU)),
aide médicale d’état (AME), accident de travail (AT), maladie professionnelle (MP)); le statut
de nouveau patient ou déja connu du médecin ; les horaires de la consultation; le nombre de
résultats de consultation (problémes pris en charge par le médecin). Pour la consultation, les
variables étaient les suivantes; les résultats de consultation, les motifs de consultation
(symptomes ou plaintes du patient).

Les données suivantes ont ¢té recueillies a propos des médecins : 1’age; le genre ; le secteur
conventionnel ; le mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluriprofessionnel, en
centre de santé) ; 1’accueil des délégués pharmaceutiques; 1’accueil des délégués de ’assurance
maladie; la contractualisation du CAPI (contrat d’amélioration des pratiques individuelles).

Saisie des données

Les investigateurs ont saisi de facon différée, dans une base de données centralisée accessible
sur un site internet dédié, les données préalablement recueillies sur les questionnaires papier. Les
données concernant les motifs et les résultats de consultation ainsi que les procédures de soins
ont été saisies sous la forme de codes de la CISP-2, avec 1’assistance d’un moteur d’aide au
codage en ligne Dans le cadre du contréle de la qualité des saisies, une double saisie a été
réalisée par chaque interne investigateur sur un échantillon d’environ 20 consultations du premier
jour de consultation d’une semaine de février 2012.

41



Sélection des données

Les consultations avec prescription d’au moins un médicament ont été identifiées a partir des
procédures codées avec le code générique « -50» de la CISP-2, correspondant a la
prescription de médicament.

Analyse statistique

Les variables étudiées étaient liées au médecin, au patient ou a la consultation elle-méme. Les
consultations pour lesquelles le patient a refusé de participer et celles de durée supérieure a
120 minutes n’ont pas €té prises en compte pour les analyses.

Les variables CMU et AME d’une part et AT et MP, d’autre part ont été regroupés pour les
analyses.

Les analyses bivariées et multivariées ont été réalisées a 1’aide du modele mixte pour tenir
compte des niveaux médecin et patient/consultations. Toutes les variables ayant un niveau de
significativité <0,2 et validées par des experts cliniciens ont ¢t¢ incluses dans un modéle
multivarié avec une sélection pas a pas descendante. Les variables « sexe du médecin » et
« age du médecin » ont été forcées.

Le test de tendance de Cochran-Armitage a été utilis€ pour tester si la proportion de
prescription médicamenteuse pouvait étre considérée comme variant linéairement en fonction
du nombre de résultats de consultations.

Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel SAS software version 9.3 (SAS Institute
Inc., Cary, NC 25513).

Aspects éthiques et réglementaires

Une déclaration a été établie aupres du Comité consultatif sur le traitement de 1’information
en matiere de recherche dans le domaine de la sant¢ (CCTIRS) puis de la Commission
nationale de I’informatique et des libertés (CNIL). Une déclaration a été adressée auprés d’un
comité de protection des personnes (CPP). Une affiche d’information des patients destinée a
¢té apposée dans les cabinets concernés. Une autorisation d’utilisation de la CISP-2 a été
obtenue de la WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians).
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3. Résultats

Sur 20 781 consultations, 181 consultations ont été exclues (refus ou durée supérieure a 120
minutes) et 20 600 consultations ont pu étre analysées. 16 626 consultations avaient donné
lieu a au moins une prescription médicamenteuse (80,7 % des consultations). Notre
échantillon de patients était composé d’une majorité¢ de femmes (11988 ; 58,2 %) avec un age
moyen de 46,6 ans (écart-type : 25,7). Les 128 médecins généralistes inclus étaient en
majorité des hommes (66,4 %) avec un age moyen de 53 ans (ET :7,5). Les médecins
généralistes exercaient principalement en secteur 1 (91,9%), 79,7% recevaient les délégués de
I’assurance maladie, 43% avaient signé¢ le CAPI et 54,7% recevaient les délégués
pharmaceutiques. Enfin 61,7% des médecins exergaient en groupe médical, 21,1% seul,
15,6% en groupe pluriprofessionnels et 1,6% en centre de santé.

L’analyse bivariée (tableau 1) montrait que I’age (p=0,5911), le sexe (p=0,5977), le mode
d’exercice (p=0,8330), le secteur conventionnel du praticien (p=0,1036) et 1’accueil des
délégués de D’assurance maladie (p=0,2661) n’influengaient pas la prescription de
médicament lors d’une consultation. Le statut CMU ou AME du patient n’influengait pas non
plus la prescription de médicament lors d’une consultation (p=0,5265).

En revanche, les praticiens recevant les délégués de 1’industrie pharmaceutique (p=0,0151) ou
adhérant au CAPI (p=0,0289) semblaient prescrire davantage de médicaments. De méme les
femmes (p<0,0001), les patients de moins de 15 ans ou de plus de 30 ans (p<0,0001) et les
patients en affection de longue durée (p<0,0001) recevaient davantage de prescriptions de
médicament. Les visites a domicile (p<0,0001), les consultations ayant lieu en matinée
(p<0,0001) ou ayant plus d’un résultat de consultation (p<<0,0001) donnaient plus souvent lieu
a une prescription médicamenteuse. Les consultations pour de nouveaux patients, les
¢tudiants, les patients en arrét de travail ou en maladie professionnelle occasionnaient moins
de prescriptions médicamenteuses.

L’analyse multivariée (tableau 1) a retrouvé comme variable comme variable
significativement liée a 1’augmentation de la fréquence de prescription médicamenteuse :
I’accueil des délégués de I’industrie pharmaceutique (OR=1,19 [1,01-1,41]), le sexe féminin
des patients (OR=1,12 [1,04-1,20]), I’age des patients (moins de 15 ans (OR=1,51 [1,29-
1,78]) et soixante ans et plus (OR=1,35 [1,2-1,53])) et le nombre de résultats de consultation (
OR=2,09 [1,91-2,28] a OR=10,64 [8,85-12,99]) . La fréquence de prescription ¢tait
significativement diminuée par le statut de nouveau patient, de patient en accident de travail
ou en maladie professionnelle.

Il existait une relation linéaire entre le nombre de résultats de consultation par consultation et
la proportion de consultation avec prescription de médicament (x2 Cochran-Armitage,
p<0,0001).
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4. Discussion

Au total, 20 600 consultations de médecine générale ont été¢ étudices dont 80.7 % se sont
terminées par la prescription d’au moins un médicament. Ceci est comparable aux données
retrouvées dans la littérature [1,2,14].

Influence des caractéristiques liées au patient
Spécificité des femmes

Dans notre échantillon, les femmes ont été¢ plus nombreuses a consulter (58,2 %) et plus
nombreuses a avoir au moins un médicament prescrit (59 %) par rapport aux hommes. Ces
résultats sont cohérents avec la littérature [2]. Mais L’augmentation du nombre de femmes
consultant en médecine générale, celle de leur espérance de vie et la diminution du nombre de
gynécologues ne sauraient uniquement expliquer leur nombre plus important de consultations
[15]. En effet, bien que celles-ci aient de plus en plus recours au médecin généraliste pour leur
suivi gynécologique (frottis cervical, prescription d’une contraception, grossesse, ménopause)
[16] les femmes sont plus fréquemment malades [17], utilisent plus de ressources médicales [18]

et consomment plus de médicaments [19]- Quelle que soit la tranche d’age, comparativement aux
hommes, le nombre de motifs de recours ou de résultats de consultation est plus élevé. Il existe
des atteintes spécifiques. A tout dge, dépression, détresse psychologique, idéations suicidaires et
tentatives de suicide touchent plus les femmes [20]. Nos résultats notamment ajustés sur 1’age et
le nombre de résultats de consultation montrent cependant qu’il existe plus souvent une
prescription de médicament pour les femmes. L’hypotheése qu’il y aurait un comportement
spécifique des femmes par rapport au médicament s’appuie sur le fait que les femmes ont plus
recours a la médecine préventive et considérent leur état de santé plus mauvais que les
hommes. La demande de soins des femmes est donc croissante, mais surtout spécifique, ce
qui encourage une approche de la santé différenti¢e selon les sexes.

Age, multimorbidité et polymédication.

Etre 4gé de moins de 15 ans était un facteur lié a une prescription médicamenteuse plus
fréquente. Ce résultat peut s’expliquer par un plus grand nombre de procédures
médicamenteuses préventives recommandées (vaccination, vitaminothérapie) et par la
fréquence plus importante des infections des voies aériennes supérieures dans cette tranche
d’age.

Nos résultats montraient aussi une prescription de médicament plus fréquente chez les plus de
60 ans. Etre 4gé de plus de 60 ans est li¢ a une multimorbidité plus fréquente [21,22], définie
comme la présence d’une maladie chronique associée a un probléme d’ordre biomédical,

psychologique ou social chez un méme patient [23]. La littérature décrit qu’en patientele de
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médecine générale, plus d’un tiers des patients correspondaient a cet état de multimorbidité.
Cette proportion s’€leverait a 68 % chez les patients agés de plus de 80 ans ceci expliquant la
plus grande fréquence de prescription a ces ages [24].

Notre ¢tude montrait aussi que plus le nombre de résultats de consultation par consultation
¢tait ¢levé plus a la fréquence de prescription de médicament était élevée (p<0,0001). Cette
relation est expliquée par plusieurs travaux suggérant 1’existence chez le médecin généraliste
frangais d’une tendance a la logique de « réparation » des problémes de santé par le biais du
médicament a I’inverse de ses confréres d’Europe du Nord qui ont plutoét une tendance a la
« restriction » par rapport a la prescription médicamenteuse. Le médecin francais aurait aussi
parfois le sentiment de devoir prescrire contre son gré [25]. La conjonction de ces facteurs
pourrait mener a une prescription médicamenteuse excessive avec un risque de iatrogénie
important surtout chez les plus de 60 ans [3]. Par ailleurs, la polymédication induit une
prescription inappropriée voire une sous prescription de médicament nécessaire [26].
Cependant, conformément aux recommandations de bonnes pratiques, il existe une
prescription médicamenteuse justifiée, méme multiple, a laquelle le médecin généraliste ne
saurait se soustraire.

La loi prévoit que le médecin généraliste coordonne le parcours de soins [27]. Il est en
position de pouvoir hiérarchiser les problemes de santé¢ de ses patients, d’identifier la
dynamique des problémes entre eux pour pouvoir prioriser les traitements [28]. Mais la
multiplication de recommandations de bonnes pratiques par maladie ne favorise pas cet
exercice, orientant plutdt vers la prise en charge probléme par probléme que vers une prise en
charge globale et hiérarchisée [29]. La prescription médicamenteuse rationnelle de la
médecine générale devrait étre supportée par des recommandations de bonne pratique
intégrant les problémes de santé fréquemment associés a la maladie ciblée [30] et continuer de
promouvoir les thérapeutiques non médicamenteuses [31].

Influence des caractéristiques liées a la consultation

Notre étude retrouvait 72,4 % de prescription médicamenteuse chez des nouveaux patients,
significativement moins que si le patient était connu (81,2 % ; p<0,0001). Les consultations
pour un nouveau patient sont une prise de contact et de compréhension globale du patient
avec un recueil des antécédents et la réalisation de procédures diagnostiques ou
administratives (déclaration de médecin traitant par exemple). Ce sont des consultations ou le
médecin a tendance a vouloir instaurer dans la mesure du possible de « bonnes habitudes »,
comme la prescription de médicaments génériques plus fréquemment prescrits chez les
nouveaux patients [2].

Les consultations pour des patients en accidents de travail ou maladies professionnelles
avaient également moins de prescriptions médicamenteuses. Elles pourraient étre plus souvent
I’objet des actes administratifs (rédaction de certificats) ou de thérapie non médicamenteuse
(prescription de kinésithérapie, psychothérapie de soutien, accompagnement dans des
démarches socio-professionnelles).
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La visite a domicile qui apparaissait pourvoyeuse de plus fréquentes prescriptions
médicamenteuse en analyse univariée, ne ressort plus dans 1’analyse multivariée. Ceci peut
s’expliquer par le fait que la visite & domicile concerne plus souvent des patients agés ou
ayant des problémes de santé multiples.

Influence des caractéristiques liées au médecin
Industrie et régulateur

La proportion de prescriptions médicamenteuses était significativement plus élevée chez les
médecins recevant les délégués de 1’industrie pharmaceutique que chez les médecins ne les
recevant pas. Ce phénomene a été plus largement étudié¢ dans les pays anglo-saxons ou il a été
démontré que I’action des délégués de I’industrie pharmaceutique et leurs différents moyens
d’action (repas, formation médicale continue, prise en charge de déplacement et d’inscription
a des congres) augmentaient de fagon significative la prescription en faveur de ceux-ci [32].
L’industrie affirme que la visite médicale serait un moyen pour le patient de bénéficier des
traitements adéquats utilisés correctement, et pour le médecin d’arriver a cet objectif en étant
mieux informé des bénéfices et des risques [33]. Parmi les professionnels de santé, il existe
des visions tres diverses de la communication de I’industrie du médicament. Certains pensent
que c’est une source d’information utile [34], d’autre nient I’influence de 1’industrie [35]
tandis que d’autres demandent plus controle de 1’information de I’industrie [36] considérée
comme trompeuse [37]. Les récents scandales sanitaires incisent a la prudence et
probablement a une mutation du réle de la visite médicale .En 2004 en France, la visite
médicale représentait 75,8 % des dépenses de promotion du médicament contre 58 % en
moyenne pour ces voisins européens [38].

L’assurance maladie a développé une stratégie similaire en envoyant dans les cabinets des
délégués (DAM) pour rationaliser les prescriptions. Notre étude n’a pas montré moins de
prescriptions médicamenteuses chez les médecins qui les recevaient. Ce résultat peut
s’expliquer une intensité de fréquence de visite moins importante que celle de I’industrie [38]
par une la diversit¢ des messages délivrés par les DAM (réduction de la prescription
d’antibiotique, augmentation de la prescription de génériques ou d’aspirine) dont 1’objectif
n’est pas uniquement une diminution des prescriptions, mais ¢également une amélioration des
pratiques de prescriptions. De méme pour les médecins adhérant au CAPI, il n’existe pas de
différence significative pour la fréquence de prescriptions médicamenteuse par rapport aux
autres médecins. Ces résultats sont renforcés par le fait que les stratégies comme le CAPI ou
la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP), n’est pas identifiée comme une aide
pour limiter la prescription médicamenteuse par les médecins généralistes [39]. A I’inverse de
I’¢tude d’Amar et al. qui retrouvait les médecins de secteur 2 prescrivent moins souvent de
médicaments que les médecins de secteur 1 [2], nous ne retrouvons pas d’influence de
I’appartenance du secteur conventionnel. L.’ajustement sur les variables patients non prises en
compte dans cette étude pourrait expliquer cette différence.
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Forces et faiblesses de [’étude

L’échantillon des médecins participants était représentatif de I’ensemble des médecins
généralistes francais pour 1’age moyen, le sexe, le secteur conventionnel [40]. Un échantillon
de 987 questionnaires (4,7 %) a fait I’objet d’'une double saisie. Le nombre de résultats de
consultation par consultation ne différait pas entre les deux saisies (différence moyenne: 0,002 ;p =
0,69).

Le design de cette étude ne permettait pas de déterminer le nombre et la nature exacte des
médicaments prescrits en raison du choix d’utiliser la CISP-2. Une autre étude est nécessaire
pour le préciser la nature, le volume et la fréquence des médicaments prescrits en lien avec le
probléme de santé, car la sécurité sociale n’a qu’une partie de ces données.

Implications pour la pratique professionnelle

Les médecins généralistes prescrivent toujours beaucoup de médicaments [9]. Des freins a
I’utilisation de thérapeutiques non médicamenteuses ont été identifiés : méconnaissance des
recommandations, manque de données chiffrées sur leur efficacité, manque de confiance des
médecins dans leur capacité a mettre en ceuvre efficacement les recommandations
(chronophages), inégalité d’acceés pour les patients (lieu de vie, cout) [31]. Alors qu’a
I’inverse, les médecins généralistes croient en l'efficacité et aux effets bénéfiques des
médicaments en général, sous-estimant les effets iatrogénes des traitements [25].

L’analyse des facteurs liés a la prescription médicamenteuse constitue une base de réflexion
pour faire évoluer les pratiques professionnelles. L’adaptation de la formation initiale en
médecine générale pour une meilleure prise en charge de la multimorbidité s’appuyant sur des
recommandations adaptées a cette complexité permettrait de rompre le réflexe « réparateur »
qui entraine la prescription d’au moins un médicament par probléme de santé. L’évolution des
modes d’exercice grace a la mise en place de coopérations interprofessionnelles au sein de
regroupements pluriprofessionnels pourrait permettre de valoriser et soutenir la pratique des
traitements non médicamenteux [41](éducation thérapeutique, kinésithérapie, etc).
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5. Conclusions

La prescription d’un médicament a I’issue d’une consultation de médecine générale était
influencée par les caractéristiques du médecin, du patient et de la consultation. Les femmes,
les personnes agées et les sujets présentant plusieurs probleémes de santé étaient plus exposés a
la prescription de médicaments. Les médecins recevant la visite des délégués de I’industrie
pharmaceutique étaient plus susceptibles de prescrire un médicament, tandis que les
dispositifs mis en ceuvre par 1’assurance maladie n’ont pas montré d’effet sur la prescription
médicamenteuse. Une connaissance précise de 1’activité des médecins généralistes est
essentielle pour argumenter les décisions de réorganisation du systéme de santé prenant en
compte les changements démographiques et I’incidence croissante de la multimorbidité.
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Tableau 2 : Analyses multivariées par consultation de la prescription d’au moins un
médicament en fonction des caractéristiques des médecins, des patients et des consultations.

Caractéristiques OR [IC 95 %] P
Meédecins
Age (ans) 0,6216
Sexe 0,6722
Accueil des délégues Non Référence 0,0372
pharmaceutiques
Oui 1,191,01-1,41]
Patient/consultation
Sexe Homme Référence 0,0039
Femme 1,12 [1,04-1,20]
Age (ans) 0-4] 1,31 [1,1-1,53] <0,0001
[5-14] 1,51 [1,29-1,78]
[15-29] Référence
[30-59] 1,06 [0,95-1,19]
60 et + 1,35 [1,2-1,53]
Nouveau Patient Non Référence 0,0043
Oui 0,81 [0,70-0,93]
Accident de travail ou Non Référence <0,0001
Maladie professionnelle
Oui 0,32 [0,26-0,39]
Nombre de résultats de 1 Référence <0,0001
consultation
2 2,09 [1,91-2,28]
3 3,94 [3,46-4,46]
4 et+ 10,64 [8,85-12,99]
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5. Etude de cas

L’¢tude ECOGEN a montré que le nombre ¢élevé de problémes de santé traités dans une
consultation augmentait la fréquence de prescription. La revue systématique de la littérature a
montré qu’étre un patient atteint d’une maladie chronique augmentait le nombre de
médicaments prescrits.

Certaines classes de médicaments sont identifiées comme étant particulierement surprescrites

par rapport aux autres médicaments : c’est le cas des antibiotiques et des anxiolytiques

hypnotiques. Il existe une variabilité interpays dans le volume de médicaments prescrits pour
[70]

ces classes ',

Nous avons voulu explorer plus précisément la prescription de ces traitements surprescrits
dans une population atteinte de maladie chronique. Nous avons donc mené une étude de cas a
partir de deux bases de prescription médicamenteuse en Italie et en France pour identifier les
facteurs liés a la prescription des antibiotiques et des anxiolytiques/hypnotiques dans une
population de patients asthmatiques consultant en médecine générale. L’article suivant décrit
les méthodes et les résultats de cette étude.
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Abstract:

Background: Asthma is often poorly controlled and guidelines inadequately followed in
medical practice. In particular, the prescription of non-asthma specific drugs can affect the
quality of care. The goal of this study was to measure the frequency of the prescription of
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients and to look for association between

gender or age and the prescriptions of these drugs.

Methods: A cross-sectional study was conducted using computerised medical records from
French and Italian general practitioners’ (GPs”) networks. Patients were selected according to
criteria adapted from the HEDIS (Healthcare Effectiveness Data and Information Set) criteria.
The outcome measure was the number of antibiotics or of anxiolytics/hypnotics prescriptions

per patient in one year. Parallel multivariate models were developed.

Results: The final sample included 3,093 French patients (mean age 27.6, 49.7% women) and
3,872 Italian patients (mean age 29.1, 48.7% women). In the univariate analyses, the French
patients were prescribed fewer antibiotics than the Italian patients (37.1% vs. 42.2%,
p<0.00001) but more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001). In the multivariate
models, the female patients were more likely to receive antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and

anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]).

Conclusions: The prescription of antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients is
frequent, especially in women. GPs should follow the same rules that apply to non-asthma
patients to contain the prescription of these drugs. Asthma guidelines should address this issue
by referring to other guidelines covering the prescription of non-asthma-specific drugs, and

alternative non-pharmacological interventions should be considered.

KEYWORDS: Asthma, antibiotics, anxiolytics, hypnotics, drug prescription, primary care.
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Introduction

Despite international guidelines [1], the proportion of patients with uncontrolled asthma
remains high, independent of disease severity [2,3]. Among asthma-specific drugs, inhaled
corticosteroids are often underused, and rescue medication is frequently over-used [4,5].
Studies investigating insurance claims data have suggested that non-asthma-specific drugs
such as antibiotics [6] or anxiolytics/hypnotics are widely prescribed to asthma patients [7]
and to the general population [8,9]. First line antibiotics, prescription in primary care
increases population carriage of resistant organisms in the community and use of second line
antibiotics [10]. Anxiolytics and hypnotic prescription in primary care leads to addiction and
other side effects (such as daytime fatigue, ataxia, falls, and road traffic incidents) [11].
Importantly, the actual prescribing of these drugs to asthma patients has been little studied in
primary care practice. This study aimed to measure the frequency of the prescription of
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma patients and to look for association between
gender or age and the prescriptions of these drugs. We specifically compared the prescription
profiles in general practice in two European countries with different healthcare systems for

which comparable databases are available, namely France and Italy.

Methods

Data sources
We conducted a cross-sectional study using data from computerised French and Italian
primary care databases. These two clinical databases, operated by Cegedim Strategic Data,
collect consultation data from a network of 1200 general practitioners (GPs) (3% of French
GP) [12] distributed across France and a network of 700 GPs (1.3% of Italian GP) [13] across
Italy . Participating GPs continuously and voluntarily provided anonymised and coded patient
data to a centralised database using an electronic health record system that is common within
each country. In both countries participating GPs are selected to be representative of the
French population according to three main criteria, namely, geographical area, age and
gender. Activity and prescription habits of the panel have also been compared with national
data and shown to be representative [14,15]. This procedure has been approved by the French
National Data Protection Authority since 2002, while no approval is required in Italy. The
data include patient demographic characteristics and the diagnoses and prescriptions related to
each consultation. The quality of these databases has been checked regularly, and they have

been frequently used for pharmaco-epidemiological studies [16,17].
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Data extraction

The following variables were extracted from the databases: patient age and gender, number of
visits to the GP and prescribed drugs, classified according to the Anatomical Therapeutic
Chemical classification (ATC) [18]. Asthma drug categories belong to the ATC class R03
(Drugs for obstructive airway diseases) and include short-acting inhaled beta-agonists, long
acting inhaled beta-agonists (R03AC), oral beta-agonists (RO3CC), theophylline (RO3DA04),
cromoglicic acid (RO3BC), inhaled corticosteroids (RO3BA), anticholinergics and leukotriene
receptor antagonists (alone or in combination) (R03DC). We also extracted data on the use of
oral corticosteroids (HAO02AB). The following antibiotics were used for respiratory tract
infections: tetracyclines (JO1A), amphenicols (JO1B), macrolides (JO1F), beta-lactams (JO1C),
sulphonamides (JO1E), cephalosporins (JO1D), aminoglycosides (JO1G) and quinolones
(JO1M). We also extracted data on all anxiolytics (NO5B), hypnotics/sedatives (NO5C), nasal
preparations (R0O1) and antidepressants (NO6A).

Inclusion criteria
From a pre-selected group of patients with at least one R03 prescription in 2007, we included
in the analyses all patients between the ages of 13 and 40 on the first of January 2008 who
consulted during the year 2007 or 2008 and who fulfilled the asthma criteria derived from
Health Employer Data and Information Set criteria (HEDIS criteria) [19]. These criteria based
on prescription have shown to be more accurate to retrieve asthma patient than criteria based
on diagnostic label [20]. These criteria consisted of the prescription of four or more units of
any ATC RO3 class drug (alone or in combination), or four or more outpatient visits with a
diagnosis of asthma and two or more drug prescriptions used in the treatment of asthma,
within a year. Patients with any prescription of tiotropium bromide (RO3BB04) in 2007 or
2008 were excluded as well as the age range selection was intended to limit the risk of

confusion with Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) diagnosis.

Statistical analyses
First, the proportion of patients who received at least one prescription of antibiotics or
anxiolytics/hypnotics in 2008 was estimated for France and Italy. Then, these patients were
compared with the other patients using univariate and multivariate analyses using SAS
software. In the univariate analyses, we estimated the prescription frequencies of at least one
antibiotic and one hypnotic/sedative or anxiolytic in 2008. Using chi-square tests, we

compared these frequencies between France and Italy and assessed the influence of patient
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age and gender, as well as the influence of the prescription of nasal preparations and
antidepressants, as indicators of conditions frequently associated with asthma, such as rhinitis

and depression.

Multivariate analyses were then conducted, based on logistic regression models combining
the French and Italian samples. We estimated odds ratios adjusted for asthma control criteria
and severity, i.e., more than six prescriptions of short-acting inhaled beta-agonists (RO3AC
excluding RO3AC12, RO3ACI13, RO3AC14 and RO3ACI18) in 2008; the prescription of at
least one inhaled corticosteroid (RO3BA) in 2008, one inhaled asthma controller (RO3AC12,
RO3AC13, RO3AC14, RO3AC18, RO3AK06, RO3AK07, RO3BA, RO3BC, RO3DC, RO3DA,
RO3DB or R03DX05), one oral corticosteroid (HA02AB) or the number of asthma drug units
(RO3; 1-7, 8-14, >15); and more than 12 visits to the GP with a prescription of an ATC R03

class medication in 2008.

Results

The final samples included 3,093 French patients (mean age 27.6, 49.7 % women) and 3,878
[talian patients (mean age 29.1, 48.7 % women) (Figure 1).

Prescription of antibiotics

The proportion of asthma patients having at least one prescription of antibiotics in 2008 was
higher in Italy than in France (42.1 % vs. 37.1 %, P<0.0001). These prescriptions were more

frequent in older patients in Italy and in female patients in both France and in Italy (Table 1).
Prescription of anxiolytics/hypnotics

The proportion of asthma patients with at least one prescription of anxiolytics or hypnotics in
2008 was more frequent in France than in Italy (17.8 % vs. 6.9 %, P<0.0001). The
prescription of anxiolytics or hypnotics was more frequent in older and female patients in

both countries (Table 2).

In the multivariate analyses (Table 3), the prescription of antibiotics was less frequent in
France than in Italy (aOR=0.8) and more frequent in female than in male patients (aOR=1.1).
The prescription of antibiotics was also associated with the prescription of nasal preparations

(aOR=2.0). The prescription of anxiolytics or hypnotics was more frequent in France than in
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Italy (aOR=5.0), in female patients (aOR=1.8) and in older patients (aOR=1.9 between 18 and
30 years and 3.3 between 31 and 40 years). The prescription of these drugs was associated

with the prescription of antidepressants (aOR=9.6).

Discussion
Main Findings

Using the data from two large computerised databases, we observed that non-asthma-specific
drugs are commonly prescribed to asthmatic patients in France and Italy. In particular, in
2008, 37.1 % of the French patients and 42.1 % of the Italian patients were prescribed
antibiotics, and 17.8 % of the French patients and 6.9 % of the Italian patients were prescribed
anxiolytics or hypnotics. A higher frequency of prescription was observed for females for
these two drug categories in both countries and in older patients for anxiolytics or hypnotics
in France. These results are comparable to known rates of prescription for antibiotics,

anxiolytics and hypnotics in non-asthmatic patients.

Strengths and limitations

A strength of this study is the use of accurate drug prescription data from community-based
general practice, where asthma patients are treated most of the time. Our data come from
France and Italy, countries with poor documentation of primary care performance [21]. Our
analyses are based on prescription data, not on claims data or on data on drugs dispensed
OTC. Although they do not capture the OTC drug consumption or perfectly document
adherence to prescribed drug regimens, these prescription data reflect the actual practice of
French and Italian GPs [22]. Although we selected antibiotics typically indicated for
respiratory tract infections, their prescription may have also been for other reasons than
asthma exacerbation. We could not take into account some severity factors, which were not
available (like socioeconomic factors or spirometry) or reliable (like smoking status) [23].
Because the derived HEDIS criteria are partly based on drug prescriptions to identify patients
with persistent asthma, we may have underestimated the proportion of asthmatic patients in

the GPs’ lists and the frequency of non-asthma-specific drug prescriptions [24].

From our database, we could estimate the baseline proportions of patients aged from 13 to 40
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in 2008 being prescribed at least one box of antibiotics at 34.4 % in France and 38.0% in
Italy. For anxiolytics/hypnotics, the respective estimate were 9.7% in France and 3.2% in
Italy. These figures suggest a higher prescription of these two drug (categories) classes in

asthma patients in both countries.

Antibiotics prescription

In asthma exacerbation, GPs are likely to prescribe antibiotics, due to an overestimation of the
risk of bacterial infection [25,26]. This trend is associated with the underuse of inhaled CS
likely due to the believe of an immunosuppressive effect [27]. However, antibiotics are
frequently not useful in asthma exacerbations (for those caused by viral infections, for
example), unless they are of bacterial origin or are associated with bacterial acute sinusitis in
children [1,28]. A CT scan is recommended for confirmation when sinusitis is suspected in
adult patients. However, because the clinical features of sinusitis lack diagnostic precision
[29,30], GPs can face delays in getting access to a CT scan for their patients and may
prescribe antibiotics as a precautionary measure. Independently, evidence is lacking on the
actual role of the use of antibiotics, such as macrolide treatment for at least 4 weeks, in the
treatment of chronic asthma [31]. The over-prescription of antibiotics to asthma patients may
cause adverse events, increase costs and contribute to the development of antibiotic resistance
in microbes [16]. Interestingly, antibiotic use in the first year of life represents a risk factor for

asthma [32].

France and Italy belong to the group of European countries with a high level of antibiotics
consumption (17 to 24 daily doses per day per 1000 inhabitants); France is currently ranked
second and Italy third, behind Greece [33]. The small difference that we observed in the
numbers of antibiotics prescriptions between France and Italy may be because such
prescriptions are specific for respiratory tract infections. Our results confirm that women are
prescribed more antibiotics than men [34,35], which may be due to poorer control of their

asthma [3].

63



Anxiolytics and hypnotics prescriptions

Our estimation of the frequency of the prescription of anxiolytics or hypnotics in French
asthma patients (17.8 %) is consistent with observations from the available dispensation data
(25.6 % for anxiolytics and 13.0 % for hypnotics) [25]. In Italy, we observed less frequent
prescription of this drug category (6.9 %). A possible explanation for this finding is that
patients must pay for all benzodiazepine prescriptions [36]. Thus, a GP may preferentially
prescribe other reimbursable drugs. The high prevalence of anxiety disorders and insomnia in
France, especially in elderly people, may explain the high numbers of prescriptions for
anxiolytics and hypnotics [37]. More specifically, these prescriptions may be related to poor
asthma control [3,38—40]. This relationship could be interpreted in two ways: asthma
exacerbation could induce anxiety [41] or psychiatric disorders could be risk factors for

asthma exacerbations [42].

There are guidelines that promote the provision of psychological support to asthma patients
and that recommend the limited prescription of psychotropic drugs [30]. The long-term use of
anxiolytics and hypnotics should be avoided because of their addictive effect [43], and their
use should be avoided during asthma exacerbations because of their respiratory depressant
effects, which are potentially lethal [42]. Although cognitive-behavioural therapies focused on
worry-proneness and the overvaluation of worry and uncertainty may be as effective as drug
treatment and may be more durable for treating anxiety disorders [44], these results remain to

be confirmed in asthma patients [45].

In Europe and North America, women are generally prescribed twice as many psychotropic
drugs as men [46]. Psychiatric disorders and complaints are indeed more common in women
than in men [47]. Women are also exposed to specific situations such as pregnancy, which
can both worsen asthma and generate anxiety [25,48]. In addition, women have fewer
opportunities than men to control anxious symptoms through activities outside the home,

including the social use of alcohol [49-51].
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Implications for research, policy, and practice

The high prevalence of antibiotic prescription in asthma patients suggests a likely antibiotic
over-prescription in France as well and Italy. While anxiety is frequent in asthma patients, the
prescription of anxiolytics and hypnotics should be avoided and the use of non-
pharmacological interventions be considered in these patients. Anxiolytics/hypnotics are
contraindicated during asthma exacerbations, but international guidelines remain unclear
about whether to prescribe antibiotics and anxiolytics/hypnotics between asthma

exacerbations [1].

Conclusions

While it is known that many asthma patients do not take specific controllers, the prescription
of non-asthma-specific drugs is common, especially in women. Asthma patients often have
additional health and life concerns, and GPs should manage them using safe interventions in a
global perspective. The prescription of antibiotics and anxiolytics/hypnotics to asthma
patients should follow the same rules that apply to their prescription in non-asthmatic patients.
Asthma guidelines should address this issue and refer to other guidelines covering the
prescription of these drugs, and alternative non-pharmacological interventions should be

considered.

Acknowledgements

We thank Marie Sophie Schwalm for her support and CSD Cegedim strategic data for

allowance us to use these data.

Conflict of interest

EVG reports a non-conditional grant from Cegedim Strategic Data and consultancy fees from
Danone, ALK, ABELLO, and expertise fees from UCB, grants from IMS, personal fees

Boeringher. CVW reports grants from Bohringer Ingelheim, personal fees from Novartis,

65



grants from GSK. DD, LLa, FP and LLe report no conflicts of interest

Author contributorship

DD, LLa, EVG and LLe had the original idea together. DD and LLa, contributed to the

statistical analysis. DD and LLe drafted the manuscript, which was reviewed and approved by

DD, LLa, EVG, FP, CVW and LLe approved the manuscript.

References

(1]

(2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

GINA report, global strategy for asthma management and prevention. 2012 [Internet]
[cited 2013 May 2] Available from: http:// www.ginasthma.org

Rabe KF, Adachi M, Lai CKW, Soriano JB, Vermeire P a, Weiss KB, et al. Worldwide
severity and control of asthma in children and adults: the global asthma insights and
reality surveys. J Allergy Clin Immunol 2004;114:40-7.

Demoly P, Annunziata K, Gubba E, Adamek L. Repeated cross-sectional survey of
patient-reported asthma control in Europe in the past 5 years. Eur Respir Rev
2012;21:66-74.

Lagerlov P, Veninga CCM, Muskova M, Sta C. Asthma management in five European
countries : doctors > knowledge , attitudes and prescribing behaviour. Eur Respir J
2000:25-9.

Van Ganse E, Antonicelli L, Zhang Q, Laforest L, Yin DD, Nocea G, et al. Asthma-
related resource use and cost by GINA classification of severity in three European
countries. Respir Med 2006;100:140-7.

Glauber JH, Fuhlbrigge AL, Finkelstein JA, Homer CJ, Weiss ST. Relationship
between asthma medication and antibiotic use. Chest 2001;120:1485-92.

Wabhlstrom R, Hummers-Pradier E, Lundborg CS, Muskova M, Lagerlov P, Denig P, et
al. Variations in asthma treatment in five European countries--judgement analysis of
case simulations. Fam Pr 2002;19:452-60.

Ohayon MM, Lader MH. Use of psychotropic medication in the general population of
France, Germany, Italy, and the United Kingdom. J Clin Psychiatry 2002;63:817-25.

Goossens H, Ferech M, Vander Stichele R, Elseviers M. Outpatient antibiotic use in
Europe and association with resistance: a cross-national database study. Lancet
2005;365:579-87.

66



[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

Costelloe C, Metcalfe C, Lovering A, Mant D, Hay ADA. Effect of antibiotic
prescribing in primary care on antimicrobial resistance in individual patients:
systematic review and meta-analysis. BMJ 2010;340:c2096.

Weich S, Pearce H, Croft P, Singh S. Effect of anxiolytic and hypnotic drug
prescriptions on mortality hazards: retrospective cohort study. BMJ 2014;1996:1-12.

Conseil national de I’ordre des médecins. ATLAS DE LA DEMOGRAPHIE
MEDICALE EN FRANCE. 2014.

Italian National Institute of Statistics. Sanita e salute 2011. [Internet] [cited 2014 June
29] Available from: http://www.istat.it/en/files/2013/12/Cap_3.pdf

Bouée S, Charlemagne A, Fagnani F, Le Jeunne P, Sermet C, Naudin F, et al. Changes
in osteoarthritis management by general practitioners in the COX2-inhibitor era-
concomitant gastroprotective therapy. Joint Bone Spine 2004;71:214-20.

Mazzaglia G, Yurgin N, Boye KS, Trifir G, Allen E, Filippi A, et al. Prevalence and
antihyperglycemic prescribing trends for patients with type 2 diabetes in Italy: A 4-
year retrospective study from national primary care data. Pharmacol Res 2008;57:358—
63.

Laforest L, Pacheco Y, Bousquet J, Kocevar VS, Yin D, Van Ganse E. How
appropriate is asthma therapy in general practice? Fundam Clin Pharmacol
2005;19:107-15.

CEGEDIM strategic data. Scientific Publications Bibliography 2012. [Internet] [cited
2013 May 15] Available from:
https://www.cegedimstrategicdata.com/SiteCollectionDocuments/Medical%20Researc
h%?20Scientific%20Publications/CSD%20Scientific%20Publications%20Bibliography
~102013.pdf

World Health Organization (WHO) Collaborating Center for DrugStatistics
methodology. Guidelines for ATC classification and DDD assignment 2010. Oslo:
20009.

Jones-Vessey K. Using HEDIS Measures to Evaluate Medicaid Managed Care
Organization Performance: The Treatment of Persistent Asthma in the Pediatric
Medicaid. Raleigh, N.C.: 2001.

Blais L, Lemiere C. Validity of asthma diagnoses recorded in the Medical Services
database of Quebec. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2006:245-52.

Ovhed I, van Royen P, Hakansson A, HAKANSSON A. What is the future of primary
care research? Scand J Prim Heal Care 2005;23:248-53.

Van Weel C, de Grauw W. Family practices registration networks contributed to
primary care research. J Clin Epidemiol 2006;59:779-83.

McGinnis KA, Brandt CA, Skanderson M, Justice AC, Shahrir S, Butt AA, et al.
67



[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

Validating smoking data from the Veteran’s Affairs Health Factors dataset, an
electronic data source. Nicotine Tob Res 2011;13:1233-9.

Afrite A, Allonier C, Com-ruelle L, Guen N Le. L’asthme en France en 2006 :
prévalence et controle des symptomes. Quest D’économie La Santé 2008:1-8.

Laforest L, Van Ganse E, Devouassoux G, Osman LM, Pison C, El Hasnaoui A, et al.
Factors influencing dispensing of psychotropic medications to patients with asthma: a
community pharmacy-based survey. Ann Allergy Asthma Immunol 2008;100:230-6.

Heckerling PS. Clinical Prediction Rule for Pulmonary Infiltrates. Ann Intern Med
1990;113:664.

Cicutto LC, Llewellyn-Thomas HA, Geerts WH. The Management of Asthma: A Case-
Scenario-Based Survey of Family Physicians and Pulmonary Specialists. J Asthma
2009:235-46.

Morris PS, Leach AJ. Antibiotics for persistent nasal discharge (rhinosinusitis) in
children. Cochrane Database Syst Rev 2008:CD001094.

Rossi O V, Pirild T, Laitinen J, Huhti E. Sinus aspirates and radiographic abnormalities
in severe attacks of asthma. Int Arch Allergy Immunol 1994;103:209-13.

Bateman ED, Hurd SS, Barnes PJ, Bousquet J, Drazen JM, FitzGerald M, et al. Global
strategy for asthma management and prevention: GINA executive summary. Eur
Respir J 2008;31:143-78.

Richeldi L, Ferrara G, Fabbri LM, Lasserson TJ, Gibson PG. Macrolides for chronic
asthma. Cochrane Database Syst Rev 2008:CD002997.

Kozyrskyj AL, Ernst P, Becker AB. Increased risk of childhood asthma from antibiotic
use in early life. Chest 2007;131:1753-9.

Muller A, Coenen S, Monnet DL, Goossens H. European Surveillance of Antimicrobial
Consumption (ESAC): outpatient antibiotic use in Europe, 1998-2005. Euro Surveill
2007;12:E071011.1.

Pan a, Buttazzi R, Marchi M, Gagliotti C, Resi D, Moro ML. Secular trends in
antibiotic consumption in the adult population in Emilia-Romagna, Italy, 2003-2009.
Clin Microbiol Infect 2011;17:1698-703.

Cavalié P. Evolution 2000-2010 de la consommation d ’antibiotiques en France. BEH
2012:0-4.

Bellantuono C, Fiorio R, Williams P, Martini N, Boaaini L, Bozzini L. Psychotropic
drug monitoring in general practice in Italy: a two-year study. Fam Pr 1987;4:41-9.

Lépine J-P, Gasquet I, Kovess V, Arbabzadeh-Bouchez S, Negre-Pages L, Nachbaur
G, et al. [Prevalence and comorbidity of psychiatric disorders in the French general
population]. Encéphale;31:182-94.

68



[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]
[48]

[49]

[50]

[51]

Lavoie KL, Bacon SL, Barone S, Cartier A, Ditto B, Labrecque M. What is worse for
asthma control and quality of life: depressive disorders, anxiety disorders, or both?
Chest 2006;130:1039-47.

Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, Schatz M, Li JT, Marcus P, et al. Development
of the asthma control test: a survey for assessing asthma control. J Allergy Clin
Immunol 2004;113:59-65.

Karlstad @, Tverdal A. A prospective study of asthma and subsequent use of hypnotics
in young adults. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2011:370-7.

Ampon R, Williamson M, Correll P, Marks G. Impact of asthma on self-reported
health status and quality of life: a population based study of Australians aged 18—64.
Thorax 2005.

Joseph KS, Blais L, Ernst P, Suissa S. Increased morbidity and mortality related to
asthma among asthmatic patients who use major tranquillisers. BMJ 1996;312:79-82.

O’brien CP. Benzodiazepine use, abuse, and dependence. J Clin Psychiatry 2005;66
Suppl 2:28-33.

Hunot V, Churchill R, Silva de Lima M, Teixeira V. Psychological therapies for
generalised anxiety disorder. Cochrane Database Syst Rev 2007:CD001848.

Yorke J, Fleming SL, Shuldham C. Psychological interventions for adults with asthma:
a systematic review. Respir Med 2007;101:1-14.

Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, Bruffaerts R, Brugha TS, Bryson H, et al.
Psychotropic drug utilization in Europe: results from the European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatr Scand Suppl
2004;420:55-64.

Astbury J. Gender disparities in mental health. Geneva, Switzerland.: 2001.
Barron W, Leff A. Asthma in pregnancy. Am Rev Respir Dis 1993;147:510-1.

Ashton H. Psychotropic-drug prescribing for women. Br J Psychiatry Suppl
1991;10:30-5.

Swartz M, Landerman R, George LK, Melville ML, Blazer D, Smith K.
Benzodiazepine anti-anxiety agents: prevalence and correlates of use in a southern

community. Am J Public Heal 1991;81:592-6.

Araya R, Rojas G, Fritsch R, Acufia J, Lewis G. Common mental disorders in Santiago,
Chile: prevalence and socio-demographic correlates. Br J Psychiatry 2001;178:228-33.

69



Table 1: Prescription of antibiotics in France and in Italy (at least one prescription in 2008)

according to patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant prescriptions

(univariate analyses).

France Italy
Yes No P-value Yes No P-value

Patients 1147 (37.1) 1946 (62.9) 1634 (42.1) 2244 (57.9)
Age (yrs.)

[13-17] 169 (14.7) 316 (16.2) 0.09 180 (11.0) 238 (10.6)  <0.01

[18-29] 433(37.7) 784 (40.3) 528 (32.3) 839 (37.4)

[30-40] 545(47.5) 846 (43.5) 926 (56.7) 1167 (52.0)

Gender

Female 686 (59.8) 852 (43.8) <0.0001 902 (55.2) 983 (43.9) <0.0001
Male 461 (40.2) 1094 (56.2) 731 (44.8) 1256 (56.1)

Nasal preparations prescription*
No 293 (25.5) 1055(54.2) <0.001 1428 (87.4) 2007 (89.4) <0.05
Yes 854 (74.5) 891 (45.8) 206 (12.6) 237 (10.6)
Antidepressants prescription®
No 1038 (90.5) 1831 (%94.1) <0.001 1503 (92.0) 2112 (94.1) <0.05
Yes 109 (9.5) 115 (5.9) 131 (8.0) 132 (5.9)

Data are presented as n (%). *At least one prescription in 2008
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Table 2: Prescription of anxiolytics/hypnotics (at least one prescription in 2008) in France

and in Italy according to patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant

prescriptions (univariate analyses).

France Italy

Yes No P-value Yes No P-value
Patients 551 (17.8) 2542 (82.2) 267 (6.9) 3611 (93.1)
Age (yrs.)
[13-17] 28(5.1) 457 (18.0) <0.0001 9(3.4) 409 (11.3) <0.0001
[18-29] 185 (33.6) 1032 (40.6) 56 (21.0) 1311 (36.3)
[30-40] 338 (61.3) 1053 (41.4) 202 (75.6) 1891 (52.4)
Gender
Female 359 (65.15) 1179 (46.4) 186 (69.7) 1699 (47.1)
Male 192 (34.8) 1363 (53.6) <0.0001 81 (30.3) 1906 (52.9)  <0.0001
Nasal preparations*
No 222 (40.3) 1126 (44.3)  0.09 237 (88.8) 3198 (88.6) 0.92
Yes 329 (59.7) 1416 (55.7) 30 (11.2) 413 (11.4)
Prescription of antidepressants*
No 401 (72.8) 2468 (97.1) <0.0001 169 (63.3) 3446 (95.4)  <0.0001
Yes 150 (27.2) 74 (2.9) 98 (36.7) 165 (4.6)

Data are presented as n (%). * At least one prescription in 2008
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Table 3: Prescription of antibiotics and of anxiolytics/hypnotics (at least one prescription in
2008) according to country, patient age, gender, and nasal preparation and antidepressant

prescriptions, after adjusting for asthma control and severity criteria (multivariate logistic

models).
Model 1 Model 2
Prescription of Prescription of
at least one antibiotic
at least one anxiolytic/
in 2008 hypnotic in 2008
(n=6965) (n=6965)
Factors

France (vs. Italy)

Age 18-30 (vs. 13-18)
Age 31-40 (vs. 13-18)
Female (vs. Male)
Nasal preparations*

Antidepressants*

0.76 (0.66- 0.87)
0.98 (0.83-1.16)
1.10 (0.93-1.30)
1.48 (1.34-1.65)
1.99 (1.75-2.27)

1.22 (1.00-1.49)

5.00 (3.45-5.26)
1.92 (1.33-2.76)
3.31(2.33-4.72)
1.81 (1.53-2.14)
0.98 (0.81-1.19)

9.56 (7.69-11.89)

Data are presented as adjusted odds ratios (aOR), with their 95% confidence interval.

* At least one prescription in 2008
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6. La place de la prescription médicamenteuse dans les logiciels
de consultation en médecine générale

Parmi les facteurs identifiés comme liés a la prescription dans nos trois premieres études, peu
de données concernaient I’environnement du médecin généraliste et notamment son
environnement technique comme facteur pouvant influencer sa prescription de médicament.
Le logiciel de consultation utilisé par 80% a 100% des médecins généralistes [ est ’é1ément
principal de cet environnement technique. En effet, comme le définit la WONCA *I e
généraliste doit avoir une vision globale de son patient qui passe par le recueil d’informations
en trés grand nombre et rendues facilement accessible. De nombreux €éléments de I’historique
du patient interviennent dans la décision médicale, comme [’historique des motifs de
consultation, des résultats, des procédures thérapeutiques ou diagnostiques pour chaque
probléme de santé pris en charge, les parametres biométriques ou la correspondance avec
d’autres professionnels de santé. Les autorités sanitaires frangaises ont émis des
recommandations pour la tenue du dossier médical "*! et mis en place une certification de la
partie du logiciel aidant a la prescription médicamenteuse \"*). Aucune évaluation des logiciels
n’a permis de décrire les fonctionnalités des logiciels de consultation en médecine générale en
France ni de déterminer la place de la prescription médicamenteuse dans ces derniers.

Nous avons donc mené une étude sur 15 logiciels parmi les plus utilisés par les médecins
généralistes en France pour en décrire les différentes fonctionnalités et y situer celles relatives
a la prescription. Puis nous avons évalué ces fonctionnalités par une échelle créée
spécifiquement & partir de standards techniques européens (Eurorec) *! et des compétences
du médecin généraliste définies par la WONCA M. L’article suivant décrit les méthodes et
les résultats de cette étude.
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Objective: Whereas an unprecedented effort is currently under way worldwide for the
implementation of electronic health record (EHR) systems, their capabilities are poorly
understood, especially in primary care. The objective of this study was to assess the main
functionalities of the EHR systems used in French general practices.
Methods: Among the 20 EHR systems marketed in France, we assessed the 15 systems
used by more than 1500 general practitioners in the Provence-Alpes-Céte d’Azur region
in the southeast part of France. Each EHR system was assessed in a general practice office,
using two clinical vignettes describing virtual patient consultations. The evaluation crite-
ria were derived from the EuroRec requirements for EHR system quality. The assessment
scale included 37 criteria grouped into three sets: background data, consultation data, and
exchange functionalities. The scoring system used, totalling 64 points, was based on the
validation of the criteria and was adjusted based on the possibility of standardising the
data. A high score indicated a good EHR system quality.
Results: The median global score was 32 points out of a possible 64 (range: 20-39). The median
score was 12 points out of 22 (range: 6-15) for the background data set, 16 points out of
32 (range: 9-22) for the consultation data set, and four points out of 10 (range: 0-6) for
the exchange functionalities. No association was found between the number of users and
the assessment score of the EHR systems (p=0.79). One third of the EHR systems lacked a
problem list and only one of them supported the episode of care.
Conclusion: Functionalities noticeably vary among the EHR systems currently used in French
primary care. Whereas these systems are globally very focused on drug prescriptions, several
core functionalities are frequently lacking. They are also poorly interoperable for healthcare
professionals and patients. Further research is necessary to assess their actual use.

© 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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1. Introduction

Electronic health record (EHR) systems are part of an evolving
concept comprising a wide range of information systems, from
files compiled in single units of care to longitudinal collections
of patient electronic health data [1]. EHR systems’ primary
use is to support the continuation of efficient and quality

1386-5056/$ - see front matter © 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2013.10.004
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integrated health care, based on reminder functions for
patients’ health histories and on automated decision sup-
port systems, which provide alerts and advice on diagnosis or
treatment [1-3]. Their secondary uses include quality assess-
ment, safety monitoring, health policy planning, and medical
research [4,5]. If shared, the information collected in EHR sys-
tems can also support communication between healthcare
providers [6].

All these uses can be facilitated by the integration of core
functionalities (SOAP model, problem list, episode of care)
and the standardisation of health information. The SOAP
model is the possibility to enter notes in a template to doc-
ument patients’ concerns and the health issues managed
during encounters. In the SOAP model, the S stands for
the symptoms presented by the patient, O for the clinical
findings of the practitioner (objective data), A for the prac-
titioner’s assessment of health issues and P for the plan of
care, which includes performed and prescribed procedures
[7,8]. The problem list is composed of “active” and “inactive”
health problems; a problem is considered to be active if it
has the attention of the practitioners or of the patient, as
reflected by present treatment, subsequent diagnostic investi-
gations, disease monitoring, or the known progressive course
of a disease [9,10]. The episode of care is defined as the
time interval during which healthcare activities are performed
by one healthcare provider to address one professionally
defined health issue [11]. This concept supports the continu-
ity of information, which in turn supports the continuity of
care [12].

In addition, the use of standardised terminologies, associ-
ated with controlled vocabularies, is a prerequisite to achieve
semantic interoperability of EHR information [2]. Standardisa-
tion improves the reliability of medical data, especially if the
data are to be shared with other healthcare providers [6,13]
or used for administrative functions or research [14]. Stan-
dardised data are also required to run clinical decision support
systems [15].

In 2007, 87% of European general practitioners (GPs) were
equipped with computers in their consultation rooms. In
France, the level of computerisation has been estimated at
83%, varying from 78% in solo practices to 100% in group prac-
tices of four or more GPs. However, computers are only used
(in any manner) in 66% and 72% of consultations by European
and French GPs, respectively [16]. In the U.S.A. in 2007, only
35% of office-based physicians declared that they used EHR
systems, which infrequently included a “full functional sys-
tem” (4%) or even a “basic system” (12%). Furthermore, their
use of any EHR system varied from 21% in solo practices to 74%
in practices with 11 or more physicians [17]. Apart from the
capital costs, the primary reported barrier for adopting EHR
systems in ambulatory care was these systems’ inadequacy
for meeting physicians’ needs [18].

It is now admitted that the actors involved should focus
on increasing the adoption of robust EHR systems that allow
the use of specific features, rather than simply deploying
EHR systems regardless of their functionality [19]. Whereas
an unprecedented effort is in progress to implement EHR
systems worldwide, the capabilities of EHR systems are
poorly understood (apart from decision support systems [20]),
especially in primary care. Our objective was therefore to

assess the main functionalities of the EHR systems used in
French general practices.

2. Methods
2.1. Assessment data

Among the more than 20 EHR systems marketed in France
[21], we included in the study the 15 systems that were used
by more than 1500 GPs in the Provence-Alpes-Céte d’Azur
region of southeast France. Each EHR system was assessed
by one author (RS) between February and April 2009. We
tested data entry according to two standard clinical vignettes
describing virtual patient consultations (Box 1 ). Each EHR
system was assessed in a general practice office over a 2-h
period.

2.2. Assessment scale

The evaluation criteria were derived from the 1577 criteria of
the EuroRec requirements for high-quality EHR systems [22].
Among them, we identified 353 relevant criteria using filters
targeted on “good practice requirements”, “general practice”
and “data structuring”. From this initial set of items, we
removed 40 duplicates and selected both 25 criteria suppor-
ting the basic characteristics of general/family practice (first
medical contact, bio-psycho-social model, continuity of care,
coordination of care, public health) [23] and four criteria sup-
porting data exchange. Five of these criteria were split up into
subcriteria, so that the assessment scale finally included 37
criteria, organised into three sets: background data, consulta-
tion data, and exchange functionalities (Table 1). The entire
selection process was achieved through consensus among
three of the authors (DD, RS, LL).

2.3. Assessment score

As a general rule, two points were attributed to each criterion
if a standardised specific field existed, one point if a non-
standardised specific field existed, or zero points if a specific
field was lacking. The way of scoring for all criteria is presented
in Table 1. In this study, standardisation refers to the use of
a controlled vocabulary (classification or dictionary), possibly
associated with terminologies [2]. One point was attributed
if a synthesis of the record could be exported and one addi-
tional point if the full record could be exported. One point
was added if any classification system (ICPC-1, ICPC-2, ICD-
10 or the French Dictionary of Consultation Results) [24-27]
applied and zero point otherwise. We assessed the EHR sys-
tems according to each of the three sets of criteria (partial
scores), with a maximal global score equal to 64 points. The
results of the assessment are presented anonymously, along
with the number of users of each EHR system. Spearman’s
test was used with SPSS® software [28] to determine a pos-
sible correlation between the global score and the number of
users.
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Table 1 - Assessment scale, along with the corresponding EuroRec codes and definitions.

EuroRec criteria EuroRec code and definition Assessment criteria Score

Background data (n=11)
Identification (n=2)
Healthcare professional EU002837.03: EHR access is only allowed Healthcare provider 0, 1 or 2 pts
identification after the user has been identified, as identification
defined in the information security policy.
Only those parts of the EHR are accessible
for which the user has sufficient
authorisation. Authorisation is based
upon his or her role in the care setting
and upon individual authorisations
granted or revoked in relation to specific
parts of the EHR. Authorisation can be
further modified by parameters such as
time or location of access.
Patient identification EU002861.04: The system allows the Patient identification 0, 1or 2 pts
baseline data of only one electronic
patient record to be identified in one way
permanently. These baseline data are
entered manually or automatically by a
well-structured external document or an
external identification device (card

reader).
Characteristics of the patient (n=3)
Family ties GS003587.02: The system allows the user Family link 0, 1or2pts
characteristics to bind patients and to specify the level of

their relationship. The system has a
drop-down list with the types of links.
Socio-professional EU003568.01: The system allows the user Socio-professional status 0, 1or2pts
status to register at least the following
administrative information: the
nationality, the language, the family
situation, the living conditions, the level
of study, the profession, and the
socioeconomic status.
Community GS002687.01: The system has a list Community belonging 0, 1or2pts
allowing for the registration of the
socioeconomic status and the community
to which the patient belongs.
Medical history linked to an episode (n=2)

Medical history GS002387.01: The system allows for the Medical history 0, 1or 2 pts
identification of such data as personal
history.

Allergy history EU003524.03: The system allows for the Allergy 0,1o0r2pts

registering of allergens, which cause
allergic reactions.
Medical history not linked to an episode of care (n=4)

Family medical history GS002388.01: The system allows for the Familial medical history 0,1o0r2pts
identification of data such as family
history.

Risks factors GS002298.02: The system enables the Risk factors 0,1o0r2pts

recording of major risk factors associated
with the incidence of certain diseases or
conditions per patient.

Prevention/screening GS002384.01: The system allows for the Mass screening 0,1o0r2pts
identification of data such as acts of
prevention.

Vaccination EU003164.04: The system allows, if Vaccination 0,1 or 2 pts

necessary, for the registration of the
following information for every exempt
product: manufacturer, number of batch,
and expiration date. This rule also applies
to samples and to vaccines.
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- Table 1 (Continued)

EuroRec criteria EuroRec code and definition Assessment criteria Score
Consultation data (n=16)
Episode of care EU002860.02: The system takes into Link to a second contact 0or2pts
account the concept of “episode of care”
by binding all the activities of the same
healthcare professional together with the
same preoccupation of health, as well as
the related documentation.
Reason for encounter GS002370.02: The reason for which the Reason for encounter 0,1or 2 pts
patient asks for a consultation.
Subjective data GS002371.01: The system is able to label a Subjective 0,1or2pts
health item as a subjective item (the S of
SOAP, the initials of Subjective, Objective,
Assessment, and Plan).
Morphological GS002378.01: The system allows the BMI 0or2pts
characteristics measurement of data, e.g., biometric data.
Objective data GS002371.01: The system is able to label a Clinical sign 0, 1or 2 pts

Functional and
radiological tests
Laboratory tests

Health problems
(assessment)

Drug treatment

Surgical treatment

Referral to another
specialist

Referral to paramedical
care

Educational process

Preventive process

Exchange functionalities (n=10)

Inclusion of the patient in
a protocol

Importing of data from
another healthcare
professional system
Exporting of data to
another healthcare
professional system

Coding according to
classification

health item as an objective data item (the
O of SOAP).

GS002093.01: The system is able to receive
and integrate imaging reports.
GS001637.01: The system presents lab
reports with discrete lab results.
GS002872.01: The system is able to label a
health item as an assessment result (the
A of SOAP).

EU003189.04: The system is linked to a
drug database, which contains
informative data about drug
characteristics and interactions.
GS003639.01: The system uses a specific
classification for surgical treatment.
GS002585.01: The system enables the user
to include referrals in an individual work
plan.

GS001825.02: The system handles
non-medication orders (physical therapy,
speech therapy, nutritionists) as referrals.
GS002686.03: The system allows for the
registration of educational actions.
GS002384.01: The system is able to label a
health item as a preventive act.

GS002170.01: The system is able to extract
patient data from the EHR according to a
clinical trial protocol and template.

GS002789.02: The system is able to import
a complete individual EHR.

GS002787.02: The system is able to export
electronically the complete individual
EHR.

GS002537.02: The system offers direct
encoding or validated mapping of a
request for care services (request for
examination, request for intervention,
request for advice or referral)

Functional test results
Imaging procedures results
Laboratory test results

Title of the first contact
Problem list

Drug treatment

Minor surgical data
Referral

Other healthcare
professional

Education

Preventive action
Inclusion in a research
protocol

Inclusion in a care protocol
Integration

Synthesis of the record

Full record
Text format
ICPC

ICPC-2
DRC*
ICD-10

0,1o0r2pts 0, 1or2pts
0, 1or2pts

0,1 or 2 pts 0 or 2 pts

0, 1 or 2 pts

0,1or 2 pts

0,1or2pts

0,1or2pts

0, 1or 2 pts

0,1or2pts

Oor1pt

Oor1pt
Oor1pt

Oor1pt

Oor1pt
Oor1pt
Oor1pt

Oor1pt
Oor1pt
Oor1pt

Maximal score: 64

@ French Dictionary of Consultation Results.
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Box 1: Standard patient records

First record:

Administrative Record: Mr. March H., born 12.7.1951
Married, one daughter

Address: 444 Rue Anatole France in NICE

Phone: 04 04 04 04 04

NIR No.: 1111111111111

Medical history: Asthma Crisis

Allergy: Penicillin

Professional category: Farmer on average operation
Familial medical history: Myocardial infarction (father)
Ethnicity: Comorian

Risk Factor: Active smoking 20 pack-years

Prevention: Colo-rectal cancer mass screening (test neg-
ative)

Vaccination: DTP (diphtheria, tetanus, polio) vaccine
07/02/2005

Episode of care first consultation: named “Diabetes 1"
Second consultation: named “Diabetes 2"

Reason for encounter: Hyperglycaemia, skin wound
Subjective fact: Asthenia, blurred vision, muscle cramps
Clinical examination: BP: 130/80 mm Hg; peripheral
pulses recorded

Normal cardiac auscultation

Morphological characteristics: Height: 173 cm; Weight:
81kg; BMI=27

Laboratory tests: HbA1C=7.5%

Health problems: Diabetes type 2 unbalanced

Medical treatment: Drug prescription Metformin

CCAM surgery: QZJA002 “Trimming and/or suture of a
wound of the skin less than 3cm in diameter, outside
of the face”

Expert advice: Mail to the ophthalmologist

Paramedic consultation: Consultation podologist
Education: Information on diabetic retinopathy
Prevention: Prescription diabetic diet

Second record: Miss March S., born 05/03/1980
Daughter of Mr. March H.

Single

Address: 444 Rue Anatole France, NICE

Tel: 04 04 04 04 04

NIR No.: 2 22 22 22 233 222

3. Results

The median global score was of 32 points out of 64 (range:
20-39) (Fig. 1). The median score was 12 points out of 32
(range: 6-15) for the “background data” set (Fig. 2}, 16 points
out of 32 (range: 9-22) for the “consultation data” set (Fig. 3),
and four points out of 10 (range: 0-6) for the “exchange func-
tionalities” (Fig. 4). All of the EHR systems included fields for
entering medical history and socio-professional status, but
only three included fields for mass screening data. Patient and
family medical histories and allergy and vaccination data were
standardised in 11 EHR systems, whereas socio-professional
status and patient identification (through the National Health

B Exchange functionalities /10

O Consultation data /32
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5
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Fig. 1 - Global and specific scores of the 15 EHR systems
assessed.
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Fig. 2 - Fulfilment frequencies for the “background data”
set criteria according to the possibility of standardisation in
the 15 EHR systems assessed.
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Fig. 3 - Fulfilment frequencies for the “consultation data”
set criteria according to the possibility of standardisation in
the 15 EHR systems assessed.
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Fig. 4 - Fulfilment frequencies for the “exchange
functionalities” data set criteria in the 15 EHR systems
assessed.

Insurance System identifier) were rarely standardised (Fig. 2).
Whereas all of the EHR systems assessed included an A and a
P component of the SOAP model, 10 of them did not include
an S component, and eight did not include an O component.
Five EHR systems lacked a problem list. Only one EHR sys-
tem had fully integrated the concept of episode of care. Drug
treatments always had a specific field, whereas only one EHR
system had a field for education, and two EHR systems had one
for functional tests. Drug treatments, laboratory tests, minor
surgery, and clinical examinations were often standardised,
as opposed to radiological or functional tests (Fig. 3).

Five EHR systems allowed for the addition of synthesis,
and nine allowed for a full exportation of the record. In five
of the latter EHR systems exportation was executed in typical
word processing format (using MS Word®), and in the other
four, there was a proprietary format only readable by a practi-
tioner equipped with the same EHR system. A terminological
system was available for entering health problems in 13 EHR
systems, including the ICD-10in 13 [27], the ICPC (version 1 or
2) in eight [24,26], and the French Dictionary of Consultation
Results (DRC) in nine [25] (Fig. 4).

No correlation was found between the number of users and
the global assessment score of the EHR systems (p=0.79).

4, Discussion
4.1.  Main findings

This evaluation of 15 French EHR systems showed a low global
level of performance (median score of 32 out of 64) and a
large disparity (range: 20-39). Among these systems, none had
maximal scores simultaneously in the three sets of functional-
ities assessed (background data, consultation data, exchange
functionalities).

Regarding the background data, nine or more of the 15 EHR
systems had no specific fields for ethnicity, familial links, risk
factors or mass screening achievermnents. Among the consul-
tation data, at least 12 EHR systems did not provide any fields
for functional tests, imaging procedures, or patient education
or any linkage between patient contacts and episodes of care.
Regarding exchange functionalities, at least seven EHR sys-
temns did not include any primary care terminological system,
and five did not allow for the exporting of either the full record
or a synthesis of it.

To our knowledge, this study is one of the rare systematic
assessments of EHR systems conducted in primary medi-
cal care and based on clinical scenarios exploring a set of
functionalities. In one study in the U.S.A,, a clinical scenario
based on functions expected by a group of practitioners has
been used to help them selecting their EHR system [29]. How-
ever, such approach was not based on standard requirements.
We assessed EHR systems functionalities while many studies
have assessed the implementation process [30], physicians’
satisfaction with [31], or the impact [32], of EHR systems. Some
have also assessed the selection process, but usually not for-
mally based on the availability of core functionalities [33].

4.2.  Lack of core functionalities and standardisation

According to our findings, data in the P component (plan)
of the SOAP model, when available in the EHR, are often
limited to drug prescriptions and billing procedures. Moreover,
drug prescriptions are almost systematically standardised,
whereas clinical procedures, such as patient education or
other preventive initiatives, are even rarely specified. This
weak integration of core functionalities does not support the
concept of patient global care, which should not be limited
to drug treatments [23], and does not respond to GPs’ expec-
tations [31]. It has been reported that European GPs usually
record symptoms or other reasons for patients’ visits (79%
of GPs), results of vital sign measurements (76%), diagnoses
(929%), ordered investigations (77%) and medications (92%) [16].
However, they probably record some of these data, including
symptoms (from the S component), out of any dedicated field,
i.e. in an unstructured way, although many experts recognise
the SOAP model as a good basic principle for organising the
contact within an encounter [22,23].

The presence of the problem list has been reported by only
17% of office-based physicians having an EHR system in the
U.5.A. [17] and by none in a group of computerised Brazilian
Family physicians [37]. Even when they integrate a problem
list, EHR systems are usually more structured as combina-
tions of time- and source-oriented collections of health data,
rather than problem-oriented [1]. The problem orientation of
EHR systems is especially important in general practice as the
problem list facilitates the view of patient multi-morbidity and
risk factors, as well as the personal medical history [10], and
supports the creation of episodes of care [38]. The absence of
a problem list does not actually prevent GPs from recording
health problems, as active problems (diagnoses) are recorded
by 92% of European GPs and “inactive” problems (patient
medical history) by 77% [16]. But they are likely to record
the problems they manage in an unstructured way. Time,
source and problem orientations should not be opposed to
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one another, and all EHR systems should allow for the dis-
playing of medical data in any of these orientations, according
to the preference of the practitioner [1]. This recommendation
implies, however, that data entry in EHR systems is performed
on a problem-by-problem basis. Turning health problem into
episodes of care allows for graphic representations, such as
timelines, which can save time for the physicians and improve
patient safety. Timelines can display a continuous and shared
view and can facilitate communication between primary and
secondary care professionals [39]. In a health-economic per-
spective, the utilisation of primary care services can also be
measured by case-mix models based on episodes of care [40].
All these core functionalities are essential to prevent diagnos-
tic errors and facilitate management of multimorbidity [13,10].

Some processes of care performed or planned, such as
imaging procedures or functional tests, are poorly standard-
ised. To date, the more standardised processes are drug
prescriptions (including vaccine prescriptions), laboratory
tests, and minor surgical treatments. Some of these processes
are supported by standard terminologies, including a French
coding system for drugs (CIP) [41] and the French billing
classification for minor surgical treatments (CCAM) [42].
Health problems are always standardised, but not always
according to an international standard (ICD, ICPC) or even a
national terminology (DRC). Snomed-CT and Snomed were
not implemented in any French EHR system at the time of our
assessment. Drug allergies are usually standardised because
of the EHR systems’ links to drug databases, while there is
a lack of standardisation concerning other allergies, such
as to food allergens. Some components of the SOAP model,
such as laboratory test and their results (O) are increasingly
standardised. This process makes electronic transfer from
the laboratory to the practice possible.

4.3. Towards patient-centred EHR systems

Our findings emphasise a lack of exchange functionalities,
which are critical in a patient-centred healthcare. Much back-
ground information has usually to be recorded during the
first encounter with a patient, either from the patient or from
other physicians, who have previously examined the patient
[43]. The collection and entry of this information is time-
consuming, even with a well-developed EHR system. A link
is therefore needed between primary and secondary care and
within each setting [44-46], ideally through an interoperable
Personal Health Record (PHR) [1].

Better-integrated exchange functionalities could avoid
double data entry by healthcare professionals and favour
patient empowerment [48]. Some experimentations where
patient could enter a part of health information in a PHR
showed improvement in quality of health data and care [47].
Reliable biometric data may also be captured out of any med-
ical visit, e.g. through an e-Health platform, provided that an
O component is present in the record [49,50].

4.4.  Regulations
Multifaceted assessment or certification of EHR systems,

based on functionalities, design and usability, is too com-
plex and time-consuming to be carried out by the healthcare

practitioners. Health authorities should therefore undertake
these processes at national level. In addition, guidelines
should be provided to EHR systems’ developers and users. In
Belgium in 2002, the government decided to support finan-
cially the purchase of certified software for GPs. A labelling
process was established, based on criteria agreed on by GPs,
including the capacity to encode diagnoses according to ICPC-
2 and ICD-10 classifications and the availability of, the SOAP
model, problem list and episodes of care [12]. Nevertheless,
no evaluation of the use of labelled EHR systems by GPs has
been conducted so far. In the U.S.A. in 2010, the Department
of Health and Human Services launched a programme for
certifying EHR systems. It aims to provide practitioners with
the functionality and security required to making “meaning-
ful use” of EHR technology. The mandatory criteria include
up-to-date lists of active problems and medications and
the integration of general concepts of clinical decision sup-
port systems (drug-drug and drug-allergy interaction checks,
reminders) [14,51]. In France since 2008, regulations from the
National Authority for Health regarding EHR systems have
been limited to the labelling of drug prescription databases
[52].

In Belgium, the U.S.A. and France, practitioners are offered
incentives if they are equipped with a labelled or certified
EHR system [42,53,54]. In addition, the current introduction
of a payment for performance (P4P) system in France could
indirectly boost the need to produce data for practitioners
and therefore the need to market EHR systems of higher
quality for developers [55], as observed with the quality out-
come framework in the UK [56]. Health authorities and GPs
should adopt a step-by-step approach, supported by train-
ing programmes [57-59] and evaluated according to clinical
needs [13,60].

4.5. Study strengths and weaknesses

Among the 20 EHR systems identified, we assessed 15 systems
representing more than 75% of those used in French general
practice [61]. We cannot exclude that less marketed EHR sys-
tems may have better performances, but it is unlikely as far
as we didn’t find any correlation between the number of users
of the EHR systems and their assessment score. The presence
of a given functionality does not mean that this functionality
is easy to use. It may sometime be more efficient to have a
system with less functionalities, but properly implemented.
In addition, “one size doesn't fit all” and there is not a perfect
EHR system for every user [34,62]. Some features not assessed
in our study can also be important for GPs to select an EHR
system, including price, ergonomic, billing, clinical decision
support, customers’ support, satisfaction data, certification
and incentives.

We focused on the organisation of data within the EHR sys-
tems and deliberately did not assess clinical decision support
systems, which have already been assessed by others at an
international level [20], or billing functionalities, which often
are not fully integrated into EHR systems. Our assessment
scale contained a very limited number of criteria as compared
to the EuroRec list, in order to make it both operational and
understandable by EHR systems’ users. The time allocated
for the assessment was limited to two hours by the need to
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Summary points
What was already known on the topic?

e French general practitioners are increasingly equipped
with computers in their offices.

e The quality of the EHR systems they use is poorly
known.

What does this study add to our knowledge?

o The functionalities are highly variable from one French
EHR system to another.

o The data are often weakly structured, apart from drug
prescription data.

access the computers of the concerned practitioners. While
this duration usually proved to be sufficient to perform the
assessment, some functionalities present in the most com-
plex EHR systems might have been missed. However, it is likely
that any functionality that is not easily found in EHR sys-
tems would be of little help to most practitioners, who are not
experts in medical software. Our findings are based on simu-
lations using credible scenarios, and therefore our results can
probably not predict the actual use of the assessed function-
alities in the real practice. They might differ from declarative
surveys of customers’ expectations (often performed by EHR
systems’ developers) or users’ opinions (in which satisfaction
can vary from 10% to 90% of the GPs interviewed) [31]. How-
ever, in our study, we also assessed the lacking functionalities
in the EHR systems, which are often not expected by surveyed
physicians.

5. Conclusion

The EHR systems assessed in this study seemed not to fit the
growing needs of French general practitioners. These systems
are globally very focused on drug prescriptions, while func-
tionalities related to the quality and the continuity of care,
such as the SOAP data model, problem list or episodes of
care, are frequently lacking. They are also poorly interoper-
able for healthcare professionals and patients. The actual use
of various EHR systems by general practitioners remains to be
assessed.
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7. Conclusion

Les études que nous avons menées ont permis d’identifier différents déterminants liés a la
prescription de médicaments en médecine générale. Ces déterminants pouvaient E&tre
regroupés selon différents niveau : facteurs liés au probléme de santé, au patient, au médecin
ou au systeme de santé. Cette classification renforce le concept d’evidence-based-medicine
qui définit la décision médicale comme reposant sur les données de la science, les choix et
caractéristiques personnelles du patient, I’expérience et I’environnement du médecin.

La revue systématique de la littérature a montré que les plaintes du patient, ses maladies
chroniques et ses facteurs de risques sont fréquemment li€s a la prescription multiple de
médicaments. Certaines caractéristiques du patient étaient associées a une prescription
multiple plus fréquente : le genre féminin, 1’age supérieur a 60 ans, le bas statut socioéducatif
mais aussi le nombre de médecins spécialistes consultés. L’influence des problémes sociaux
illustre la nécessité pour le médecin généraliste de s’inscrire dans une démarche biomédicale,

psychologique et sociale lors de la prescription de médicaments.

Parmi les facteurs liés au médecin, le nombre élevé de consultations par jour augmentait le
nombre de médicaments prescrits par consultation. Cette revue a donc mis en évidence que
les caractéristiques du systéme santé¢ peuvent avoir une influence sur la quantité¢ de
médicaments prescrits. Le paiement a ’acte majoritaire dans le systéme francais, ou la
rémunération sur objectifs pourraient influencer la prescription. On peut formuler 1’hypothése
suivante : en raison des représentations de la consultation payée a l’acte comme étant
contractualisée et cloturée par I’ordonnance, le médecin peut étre tenté de prescrire au plus
vite pour raccourcir la durée de consultation et augmenter son nombre de consultations par
jour et donc ses revenus. Une étude pourrait donc comparer le nombre de médicaments
prescrits et la fréquence de la prescription médicamenteuse au mode de rémunération des
médecins (a P’acte, salari¢, ou a la capitation). Les études retrouvées sont diverses, menées
dans différents systeémes de santé et elles ne prennent pas en compte I’influence des mémes
facteurs. Il est donc difficile en 1’état actuel des connaissances de déterminer quels sont les
facteurs les plus influents et sur lesquels intervenir pour améliorer la prescription.

L’¢tude ECOGEN a permis d’étudier les facteurs liés a la prescription d’au moins un
médicament par consultation en médecine générale en France. Les ages extrémes et le genre
féminin des patients augmentaient significativement la fréquence de prescription.

Cette étude a aussi montré que les médecins généralistes qui recevaient la visite des délégués
pharmaceutiques prescrivaient plus souvent un médicament, confirmant des données encore
rares en France. Bien qu’une chartre de la visite des délégués de I’industrie pharmaceutique
existe depuis 2004, il semble nécessaire de 1’adapter en ciblant le risque du message incitatif
non justifi¢ de prescription des médicaments présentés.

L’¢tude ECOGEN a aussi mis en évidence une relation linéaire entre le nombre de problémes
de santé pris en charge et la fréquence de la prescription d’un médicament, ce qui suggeére une
probable augmentation du nombre de médicaments prescrits. Certaines études qualitatives
mettent en avant le réflexe « réparateur » du médecin généraliste francais qui aurait tendance
a prendre en charge un probléme de santé par la prescription d’un médicament a I’inverse de
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ses voisins du nord de I’Europe qui seraient plus dans une logique de restriction par rapport a
la prescription du médicament. Malgré la récente recommandation de la Haute Autorité de
santé¢ favorisant les thérapeutiques non médicamenteuses, beaucoup d’obstacles semblent
limiter 1’orientation des prescripteurs vers ces thérapeutiques, notamment un manque de
temps des médecins et un colt financier pour les patients.

L’¢étude de la prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques chez les patients
atteints d’asthme en médecine générale en France et en Italie a aussi montré 1’influence
majeure de la multimorbidité sur la prescription. La prescription de ces deux classes de
médicaments est plus fréquente en France que dans les autres pays d’Europe en population
générale et elle I’est d’autant plus chez les patients asthmatiques. La multimorbidité qui
touche les patients atteints de maladie chronique les rend plus a risque de se voir prescrire
plusieurs médicaments.

I1 semblerait que la hiérarchisation des problémes de santé et la priorisation des traitements en
identifiant la dynamique des maladies pourraient réduire le nombre de médicaments prescrits.
En effet un patient atteint d’un asthme déséquilibré sera plus susceptible de se voir prescrire
un antibiotique en cas de crise en raison du sur-risque suspecté mais injustifi¢ d’infection
bactérienne. Il est aussi plus a risque d’avoir une prescription d’anxiolytique par rapport a
I’anxiété générée par ses crises. Pourtant, le traitement de fond destiné a 1’équilibre de
I’asthme est peu prescrit. La hiérarchisation et la priorisation du traitement médicamenteux
devraient inciter le médecin a prescrire en premier lieu le traitement de fond pour ainsi éviter
les crises et donc le recours aux antibiotiques et aux anxiolytiques/hypnotiques. Cette
démarche promue par la définition européenne de la médecine générale et le référentiel des
compétences du médecin généraliste francais n’est pas facilitée car les recommandations
souvent sont centrées sur une maladie et non sur le patient. Ces recommandations abordent
peu les problémes de santé fréquemment liés a la maladie principale. Le réseau européen de
recherche en médecine générale définit la multimorbité comme 1’association d’une maladie
chronique avec au moins un probléme d’ordre biomédical psychologique ou social. Pour aider
le médecin généraliste dans la prise en charge de ces patients complexes, de nouvelles
recommandations doivent donc étre ¢laborées en s’appuyant sur 1’identification de groupes de
maladies chroniques fréquemment associées entre elles et des problémes non biomédicaux qui
y sont fréquemment liés.

Enfin, peu d’études se sont intéressées a I’environnement technique du médecin généraliste et
a son influence sur la prescription de médicament. Les outils les plus étudiés pour 1’aide a la
prescription sont souvent des tests biologiques d’aide a la décision comme le dosage de la
protéine C-réactive ou le test des angines a streptocoque. Or certains outils sont plus
fréquemment utilisés par le généraliste et pourraient influencer sa pratique, avec en premier
lieu son logiciel de consultation. Il était nécessaire de caractériser les logiciels les plus utilisés
en France et dont les fonctions étaient peu connues. Nous avons ainsi mené la premicre étude
frangaise sur les fonctionnalités des logiciels de consultation et la place que revét la
prescription médicamenteuse au sein de ses fonctionnalités. Cette étude a prouvé que les
logiciels de consultation présentaient des fonctionnalités trés diverses, mais que beaucoup
d’entre elles, pourtant nécessaires au généraliste, sont manquantes pour mieux prendre en
charge les patients. La prescription de médicament étaient la fonction la plus présente, la
mieux structurée et standardisée. Ceci s’explique en partie par I’existence de bases de données
médicamenteuses certifiées institutionnellement et la mise en place d’une labellisation de
I’utilisation de ces bases au sein des logiciels de consultation. Cette prédominance est
renforcée par la démarche de 1’assurance maladie qui propose une rémunération aux médecins
généralistes utilisateurs des logiciels labellisés pour leur outil d’aide a la prescription
médicamenteuse dans le cadre de la rémunération sur objectifs de santé publique. Les
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fonctionnalités relatives aux thérapeutiques non médicamenteuses étaient en revanche peu
présentes, moins bien structurées et peu standardisées. Cette étude a donc montré que la
prescription de thérapeutiques non médicamenteuses était moins accessible. Il serait
nécessaire d’établir un référentiel des thérapeutiques non médicamenteuses pouvant s’appuyer
sur une classification existante (tel qu’IC-Process-PC). L’¢élargissement de la certification aux
fonctions nécessaires pour le médecin généraliste permettrait de proposer des logiciels plus
adaptés. Ils seraient notamment une aide dans le cadre des thérapeutiques non
médicamenteuses comme les actions d’éducation thérapeutique.

Notre travail a mis en évidence de multiples facteurs li€s a la prescription médicamenteuse et
certains sont modifiables. Devant les défis que pose la prescription des médicaments, la mise
en place d’interventions destinées a en améliorer sa prescription semble nécessaire. Ces
facteurs étant liés a différents acteurs ou dispositifs, les interventions devront étre multiples,
mais surtout synergiques.
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médecine générale 2007; 788:1103-4.

Darmon D. Exercice et formation des médecins généralistes danois. La revue du praticien

médecine générale 2007;758 :182-183.

Darmon D. Que font nos confréres néerlandais ? La revue du praticien médecine générale

2007;754 :150.

Poppelier A, Darmon D. Vasco da gama : fédérer et motiver les jeunes MG. La revue du

praticien médecine générale. 2007;790.

Munck S, Massin S, Ventelou B, Hofliger P, Darmon D. Déterminants individuels et
contextuels de l'appropriation d'un projet d'installation en ambulatoire chez les internes de

médecine générale francais. (soumis a Santé Publique le 2 octobre 2014).

Carron M, Letrilliart L, Albertini B, Fuzibet JG, Vangysel X, Hofliger H, Darmon D.
ECOGEN respi : respiratory issues from the reason for encounter to the diagnosis (en cours
de soumission a la revue des maladies respiratoires)
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Présentation en congrés internationaux

Schuers D, Darmon D, Bouchez T, Chapron A. interventions on
factors associated with asthma control: a systematic review of the
literature (Communication orale)

Darmon D, Laforest L, Van Ganse E, Petrazzuoli F, Follet A,

van Weel C, Letrilliart L. Prescription levels in primary care of
unspecific therapy in asthma: a cross-sectional study in France
and in Italy (Communication orale)

Darmon D, Sauvant R, Letrilliart L, Staccini P. Les logiciels de
gestion de cabinet médical sont-ils adaptés a la pratique de la
médecine générale ? ¢étude descriptive de 15 logiciels.

(Communication orale)

Ojardias L, Etienne P, van Boven K, Darmon D, van Weel C.
Health promotion and prevention in general practice.
(Communication orale)

Darmon D, Raffat B. French GP’s national guideline adherence
for osteoporosis diagnosis (Communication orale)

Van Royen P, Darmon D. Strenghtening and re - thinking future

General care: an agenda for research. (Keynote)

7th IPCRG World
Conference, Athens

2014

6th IPCRG World
Conference,

Edinburgh 2013

JFIM Journées
francophones
d’Informatique
médicale, Tunis,
2011

WONCA Europe,
Bale, 2009

WONCA Europe,
Istanbul, 2008

WONCA Europe,
Paris, 2007
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Présentation en congrés nationaux

Schuers M, Chaperon A, Bouchez T, Darmon D.

Controle de 1’asthme revue de la littérature des interventions

non médicamenteuse (Communication orale)

Darmon D. Primege PACA : monitoring de la prescription

d’antibiotique. (Communication orale)

Carron M, Darmon D. Ecogen Respi (Communication

orale)

Bouchez T, Darmon D. Construction d'un réseau

BPCO en Médecine Générale. Session

transdisciplinaire. (Communication orale)

Darmon D. Revue de morbimortalité pluriprofessionnelle:

expérience de Roquefort les Pins. (Communication orale)

Darmon D. Primege PACA antibiotique. (Communication orale)

Darmon D. Primege Paca. 3 posters en préconférence

(géolocalisation, antibiotique, préférence des patients)

Darmon D. La recherche en Médecine Générale : une question

de méthodes et d’organisation. (Communication orale)

Frappé P, Darmon D. Initiation a la bibliographie avec un

logiciel gratuit : Zotero®. (Atelier avec résume)

Ung T, Darmon D. latrogénie des AVK chez le sujet agé : revue

de morbi- mortalité en ambulatoire. (Communication orale)

Darmon D, Rique T. Proposition d'un cahier des charges pour la
réalisation de séquences vidéo pédagogiques pour la réalisation
de gestes technique en médecine générale : exemples des gestes

techniques de la sphéere ostéo-articulaire. (Communication orale)

Congres annuel du collége des
généralistes enseignants. Clermont

Ferrand, 2013

7éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2013

7éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2013

6eme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2012

FFMPS, Paris 2012

Congres annuel du college des
généralistes enseignants. Lyon,

2012

5éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2011.

4¢éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2010.

4¢éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2010.

4¢éme Congres de la Médecine

Générale France. Nice. Juin 2010.

Congres annuel du college des
généralistes enseignants. Rouen,

2010
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Piano V, Darmon D. Prise en charge de la douleur chronique par

le médecin généraliste : une étude qualitative. (Poster)

Darmon D, Sauvant R. Les logiciels de gestion médicale sont-ils
adaptés a la pratique de la médecine générale ? Etude
descriptive de 15 logiciels. (Communication orale)

D. Darmon. latrogénie des AVK chez le sujet agé : revue de

morbimortalité en ambulatoire. (Communication orale)

JS Cadwallader, D Darmon. Recherche en médecine générale et
théses, de la question initiale a la méthode. (Atelier avec

résume¢)

D Darmon, JS Cadwallader. Recherche en médecine générale et
théses, de la question initiale a la méthode. (Atelier avec

résume)

Frappé P, Darmon D. Méthodes de recherche en médecine

générale. (Atelier avec résumé)

Attali C, Birge J, Darmon D, Hofliger P. Quelles sont les
ressources dont dispose le médecin généraliste pour participer a
la diminution de la résistance bactérienne ? (Atelier)

Ojardias L, Etienne P, Van Boven K, Darmon D. Quel
investissement accordent les médecins généralistes a la
promotion de la santé et la prévention, dans leur pratique

quotidienne ? (Communication orale)

Etienne P, Ojardias L, Van Boven K, Darmon D. Comment
rendre plus « visibles » les procédures de prévention en soins
primaires au sein de la Classification Internationale en Soins

Primaires ? (communication orale)

Congres annuel du college des
généralistes enseignants. Rouen,

2010

Congres annuel du college des
généralistes enseignants. Rouen,

2010

Congres annuel du college des
généralistes enseignants. Rouen,

2010

Journées Nationales de la
médecine Générale INMG. Paris,

2010

Congres de 'ISNAR-IMG.
Strasbourg, 2010

3 éme congres de la Médecine

Générale France. Nice, 2009

3 éme Congrées de la Médecine

générale France. Nice, 2009

3 éme Congrées de la Médecine

générale France. Nice, 2009

3 éme Congrées de la Médecine

générale France. Nice, 2009
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Darmon D, Etienne P, Ojardias L, van Boven K. Actes de
prévention et Classification Internationale en Soins Primaires.
(communication orale)

Frappé P, Darmon D. Méthodes de recherche en médecine
générale. (Symposium)

Darmon D, Derochet M, Vanoni I, Sautron JB, Hofliger P. Un
carnet de stage pour l'interne de médecine générale en stage a
I'hopital. (Communication orale)

Popellier A, Darmon D, Kallestrup p. La mobilité en Europe des
¢tudiants en médecine, des internes en médecine générale et des
médecins généralistes thésés. (ateliers)

Darmon D, Van Weel C, Bourgueil Y, Druais PL. Formation

des internes de médecines générale en Europe.

Bouaziz D, Darmon D, Marcotte O, Bailleux S, Balard P,
Febvre D, Augier M, Barralis V, Nabet M, Tardieux P.-M.
Intéréts de I'évaluation gérontologique au sein d'un service

d'accueil des urgences : 1'avis des médecins généralistes

Congres National des Généralistes

Enseignants. Toulouse, 2009.

Congres de 'ISNAR-IMG. Reims,
2009.

Congres National des Généralistes

Enseignants. Angers, 2008

Journées Nationales de la
médecine Générale INMG. Paris,

2007

Congres de 'ISNAR IMG.
Angers, 2007

26eémes Journées Annuelles de la
Société Francaise de Gériatrie et
Gérontologie.

Paris, 2007
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Direction de theses d’exercice

- ECOGEN Respi Carron M, 2013

- Ftude des déterminants de I'appropriation d'un projet d'installation en ambulatoire
chez les internes de médecine générale francais. Munck S, 2012.

- Quelle est la part de variabilité de la prescription des antibiotiques expliquée par le
facteur temps dans les infections respiratoires ? Grange K, 2011

- La coordination des soins en médecine générale en 2011: étude descriptive, un jour
donné, concernant 1367 actes de communication. Labiau J, 2011

- Revue de morbimortalite pluriprofessionnelle en soins primaires : Expérience du podle
de sante de Roquefort les Pins concernant la iatrogénie des antivitamines k chez les
personnes de plus de 65 ans. Arlotto L, 2011.

- Réalisation de vidéos pédagogiques de gestes techniques de la sphere ORL en
médecine générale. Abrous K, 2011.

- Les logiciels de gestion médicale sont-ils adaptés a la pratique de la médecine
générale? Etude descriptive de 15 logiciels. Sauvant R, 2010.

- Test de faisabilité d'une méthode de conception permettant 1'élaboration d'un outil
proposant des vidéos pédagogiques concernant les gestes techniques de la sphére
ostéo-articulaire en cabinet de médecine générale. Rique T, 2010.

- Amélioration de la coordination des soins ambulatoires : proposition d'un annuaire
technique destiné a promouvoir la communication entre médecins généralistes et
réseaux de santé. Doukan E, 2010.

- Evaluation d'une formation pour les internes de médecine générale sur la gestion des
appels téléphoniques pour les demandes de soins non programmés en médecine de
premier recours. Dupré C, 2010 (en co direction).

- latrogénie des AVK chez le sujet agé : revue de morbimortalité. Ung T, 2010.

- Comment améliorer la classification internationale des soins primaires dans le
domaine de la prévention : propositions de nouvelles rubriques dans la CISP, Etienne
P, 20009.

- Comment améliorer la classification internationale des soins primaires pour la
prévention ? Enquéte descriptive concernant les soins préventifs réalisés par les

médecins généralistes européens. Ojardias L, 2009.
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Direction de mémoires de diplome d’études spécialisées en médecine
générale

- Enquéte sur les souhaits d’exercice des internes de médecine générale de la

subdivision de Nice. Munck S, 2011

- Prise en charge de la douleur chronique par le médecin généraliste : étude qualitative.

Piano S, 2010.

- Apports de la technique du GEASP au regard du référentiel national des compétences

des médecins généralistes, publié¢ en juin 2009. Hua C, 2010.

- Suivi des recommandations concernant le diagnostic de I’ostéoporose par les médecins

généralistes. Raffat B, 2008
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Enseignements

2009-2011  Programme intensif du « long life learning » dans le cadre du « Network of primary
health care - NPHC», 2010 Notthingham university, 2011 Istambul Acibadem
University.

2011 Recherche bibliographique avec Pubmed et bibliographie avec Zotero Université de
Nice Sophia Antipolis.

2010 Atelier de formation « répondre a un appel urgent en médecine générale ». Université
de Nice Sophia Antipolis.

2010 Organisation et animation du séminaire de formation a la recherche qualitative et

I’utilisation de Nvivo Université¢ de Nice Sophia Antipolis.

Depuis 2008 responsable et chargé d’enseignement dans le diplome d’études spécialisés de
médecine générale :

- Cellule these : aide méthodologique a la these

- Séminaire de rentrée

- Séminaire recherche documentaire (animation et conception)
- Séminaire these

- Séminaire maladie chronique

- Evaluation des récits de situations complexes authentiques

- Groupe d’entrainement a 1’analyse de situation professionnelles
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Abstract — The determinants of drug prescription in general practice

Drug prescription is associated with health benefits but also iatrogenic, economic,
environmental and ecological consequences. It plays a central role in the relationship between
patient and physician. In general practice in France, 78 % to 90 % of consultations result in a
drug prescription versus 72 % in Germany and 43 % in the Netherlands. The drug is a
complex product subjected to contradictory industrial and public health logics. Its prescription
is the result of a medical decision which takes into account, according to the evidence-based-
medicine, information science, experience of the physician and patient choices.

Other determinants may influence drug prescription, as some characteristics of the
disease, patients, physicians and the healthcare system. To identify these determinants, we
conducted a systematic literature review searching for factors associated with the number of
drugs prescribed in general practice. Then, from a nationwide epidemiological study
(ECOGEN), we identified the factors related to drug prescription in general practice in
France. To explore more precisely the drug prescription in patients with chronic diseases, we
conducted an epidemiological study to assess the factors associated with the prescription of
antibiotics and anxiolytics/hypnotics to patients with asthma in general practice in France and
Italy. Finally, we studied the place of functionalities related to drug prescription in electronic
health record systems in France.

The literature review showed that the determinants of the number of drugs prescribed
in general practice were often related to the existence of a chronic disease, the
sociodemographic characteristics of patients (elderly, female gender, low socioeconomic
status, low education level) and some characteristics of the physician’s such as the number of
consultations per day.

The epidemiological study conducted in general practice in France showed that a drug
prescription was more common in women (OR: 1.12 [1.04 to 1.20]), patients aged over 60
years (OR: 1.35 [1.20 to 1.53]) or below 15 years (OR: 1.51 [1.29 to 1.78]. General
practitionners receiving pharmaceutical sales representative visits were also more likely to
prescribe a drug (OR: 1.19 [1.01 to 1.41]).

The study comparing Italy to France showed that the French general practitioners (GPs)
prescribed more anxiolytics/hypnotics (17.8% vs. 6.9%, p <0.0001) but fewer antibiotics
(37.1% vs. 42.2%, p <0.00001) than the Italian GPs to asthmatic patients. This study also
showed that both in France and Italy, women with asthma were more likely to be prescribed
with antibiotics (OR: 1.5 [1.3-1.7]) and anxiolytics/hypnotics (OR: 1.8 [1.5-2.1]) than men
with asthma.

Finally the study of electronic health record systems of French GPs showed that the function
for drug prescription was particularly facilitated by a structured and standardized access to
drug databases, in contrast to non-drug treatments.

Thus, interventions aimed at changing drug prescription in general practice must be
multifaceted on patients, doctors and the environment in which they operate.



Résumé - Les déterminants de la prescription médicamenteuse en médecine générale

La prescription de médicaments s’accompagne de bénéfices en santé mais aussi de
conséquences iatrogéniques, économiques, environnementales et écologiques. Elle tient une
place centrale dans la relation entre le patient et le médecin. En médecine générale en France,
78 % a 90 % des consultations aboutiraient a une prescription médicamenteuse versus 72 %
en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas. Le médicament est un produit complexe soumis a des
logiques industrielles et de santé publique contradictoires. Sa prescription est 1’aboutissement
d’une décision médicale qui tient compte, dans le cadre de I’evidence-based-medicine, des
données de la science, de 1’expérience du médecin et des choix du patient.

D’autres déterminants peuvent influencer la prescription médicamenteuse : certaines
caractéristiques des maladies, des patients, des médecins et du systtme de soin. Afin
d’identifier ces déterminants, nous avons mené une revue systématique de la littérature pour
rechercher les facteurs associés au nombre de médicaments prescrits en médecine générale.
Puis, a partir de 1’é¢tude épidémiologique nationale ECOGEN, nous avons identifi¢ les
facteurs liés a la prescription médicamenteuse en médecine générale en France. Pour étudier
plus précisément la prescription de médicaments chez les patients atteints de maladies
chroniques, nous avons mené une étude épidémiologique évaluant les facteurs associés a la
prescription d’antibiotiques et d’anxiolytiques/hypnotiques aux patients asthmatiques en
médecine générale en France et en Italie. Enfin, nous avons étudié la place des fonctionnalités
liées a la prescription médicamenteuse dans les logiciels médicaux en France.

La revue de la littérature a montré que les déterminants du nombre de médicaments
prescrits en médecine générale étaient souvent liés a I’existence d’une maladie chronique, aux
caractéristiques sociodémographiques des patients (personnes agées, femmes, faible statut
socioéconomique et faible niveau d’éducation) et aux caractéristiques de travail du médecin
tel que le nombre de consultations par jour.

L’¢tude épidémiologique réalisée en médecine générale en France a montré qu’un
médicament était plus fréquemment prescrit aux femmes (OR: 1,12 [1,04-1,20]) et aux
individus agés de plus de 60 ans (OR : 1,35 [1,20-1,53]) ou de moins de 15 ans (OR : 1,51
[1,29-1,78]. Les médecins recevant les visiteurs de 1’industrie pharmaceutique étaient aussi
plus susceptibles de prescrire un médicament (OR : 1,19 [1,01-1,41]).

L’¢étude comparant I’Italie a la France a montré que les généralistes frangais prescrivaient plus
d’anxiolytiques/hypnotiques (17.8% vs. 6.9%, p<0.0001) mais moins d’antibiotiques (37.1%
vs. 42.2%, p<0.00001) que les généralistes italiens aux patients asthmatiques. Cette étude a
aussi montré qu’en France comme en Italie, les femmes asthmatiques avaient plus souvent
une prescription d’antibiotiques (OR : 1.5 [1.3-1.7]) et d’anxiolytiques/hypnotiques (OR : 1.8
[1.5-2.1]) que les hommes asthmatiques.

Enfin, 1’étude des logiciels de consultation des médecins généralistes francais a montré que la
fonction de prescription de médicaments était particulierement facilitée par un acces structuré
et standardisé aux bases de données médicamenteuses, contrairement aux thérapeutiques non
médicamenteuses.

Les interventions pour modifier la prescription médicamenteuse en médecine générale
doivent donc développer une approche complexe et cibler les patients, les médecins et
I’environnement dans lequel ils évoluent.
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