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Drug Prescription Goals in Primary Care: A Cross-sectional Study

ABSTRACT

Purpose. Care goals are often implicit although their identification is a key element of any prescription process. This
study aimed at describing the clinical goals of drug prescriptions in general practice, their determinants and the
agreement between physicians and patients.

Methods. Cross-sectional study, conducted by 11 residents trainees in 23 general practices. The residents recorded the
indication and main goal for all drugs prescribed during five consultation days in each practice in December 2015. We
used an eight-categories generic classification of prescription goals, including tree specifics, tree non-specifics and
two non-specified categories. Analyses were based on a multivariate, multilevel model and on the kappa statistic.
Results. The sample encompassed 2141 consultations and 5036 drugs. The main goal of drug prescriptions was
symptomatic (43.3 %). The other goals were to decrease the risk of morbidity (22.4 %), to cure the disease (11.7 %),
to improve the quality of life (10.6 %), to decrease the risk of mortality (8.5 %) and to improve function (1.8 %). The
choice of a specific goal was more frequent in patients over 50 (OR [1.09;1.15]), of male gender (OR [1.09;1.39]),
with a full financial coverage for a long-term condition (OR [1.47;1.97]), known by the physician (OR [1.19;2.23]), or
with a somatic health problem (OR [2.56;4.17]). Cohen’s kappa between the patients’ and the physician’s drug
prescription goals was 0.26 (0.23-0.30).

Conclusion. It remains to be assessed whether it’s possible to collect information on prescription goals on a daily

basis.

INTRODUCTION

The medical process usually starts with the identification of a health problem and the making of a diagnosis.
It’s only after those steps, and according to the diagnosis that has been established, that a therapeutic
decision is made. This decision, which aims at getting a positive effect on the health of the patient, implies
to set one or several care goals that can be somehow formalized. The identification of these goals is
acknowledged to be one of the key elements of any prescription process.' Explaining these goals can help
the practitioner make sure they are clinically relevant and the patient accept and stick to the treatment.*”

. . . . .. 45 . . .
Discussing the care goals contributes to a shared medical decision, ” in accordance with patient’s needs,
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preferences and values.®’ It enables the patient to prioritize his expectations® and the practitioner to have

9,10

the care goals coincide with the most important expectations of the patient.” Indeed, the therapeutic

proposals should meet patient’s preferences.'"'

Within the frame of evidence-based medicine, the therapeutic decision should be made according to studies
based on the highest level of evidence available. The studies can lead to different conclusions, depending
on the outcome criteria that are considered. Making a therapeutic decision based on the results of a study
implies that the therapeutic goal determined for the patient coincides with the outcome of the study. Sharing
a therapeutic goal, or a set of goals, with the patient is a way for the physician to quantify the therapeutic
benefit, and so to personalize it."> A clinical approach that includes explicit goals, measurable at the patient
level, can give the possibility to use them for monitoring the treatment and also for assessing care quality in
terms of results.”>'*"

Two primary care studies have shown that less than half of the patients with chronic conditions had already

discussed the goals of their treatments with their doctors.'®"”

But these studies did not mention the type of
care goals they took into account, and in particular whether the goals were intermediary — in order to improve
biological or physiological markers — or clinical.*'* A couple of studies have described the care goals of
patients and/or practitioners, but in selected groups of multi-morbid or end-of-life patients and these studies
did not link the care goals to a specific health problem or treatment.”'**2"**

Our primary objective was to describe the clinical goals of primary care drug prescriptions according to the
patients’ health problems and to the prescribed drugs. Our secondary objective was to measure the level of

agreement between the patients’ and the physicians’ goals and to determine the factors influencing

physicians’ goals.

METHODS
The study was a multicentre, cross-sectional regional study, conducted in French general practice. It included
23 centres using the practices of university trainers associated with the College of General Practice of the
University of Lyon 1.
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Inclusion criteria

The data were collected by 11 general practice residents under the supervision of university trainers. Each
resident trainee investigated 2 or 3 different practices. All the patients encountered at the office or at home
over a period of 5 days in each practice from November 2, 2015 to January 6, 2016 were included. The
patients who refused to participate or to be examined in the presence of the resident were not included.
Data collection

The resident investigators had training sessions on how to collect and enter data. They were given a checklist
with the various necessary procedures for data collection and entry.

The data about the consultations was collected as free text on a paper questionnaire document. It focused
on the following variables: place of consultation (office or home visit), patient age, gender, socio-
professional class and medical fee exemption status (full financial coverage by the national public health
care insurance for long-term conditions or for low income), new or returning patient, health problem
managed by the physician, and for each health problem assed, the prescribed drugs — first prescription or
renewed prescription. After each consultation, once the patient has left, the investigating resident asked the
physician to state the main goal of each of the prescribed drugs according to a generic list of eight predefined
goals categories (Box 1).

The following data were collected about the University trainers: age, gender, work environment (rural, semi-

rural, urban), type of practice (solo, group practice, multidisciplinary group/health care centre).

During one day per practice, each resident investigator asked the patient -in addition to the physician- to
explain the main goal of his prescription according to the same list of categories (with a formulation
adapted to patient understanding).

Data entry

The resident investigator entered the data they had collected on the paper questionnaire into a central

database that was accessible via a dedicated website. The data about the health problem managed were
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entered after being coded according to the French version of the International Classification of Primary Care
(ICPC-2),”** with the help of an online coding software.”” The drugs that had been prescribed were entered
with the support of a search engine into the Thériaque database®, which includes the Anatomical
Therapeutic Chemical classification of drugs (ATC).”” A subsample of the consultations was subject to a
double entry to verify the accuracy of the entry of drugs and goals.

Data analyses

They consisted in describing the frequency of the various drug prescription goals and their distribution
according to the characteristics of the physicians, the patients and the health problems managed.
Physicians’ prescription goals were compared according to patients’ characteristics using the chi-square
test. Drugs were analysed according to the 4th level of the ATC classification. The influence of the factors
dependent on the physician, the patient and every health problem managed, has been estimated with
univariate analyses and then with a multivariate hierarchical model, using the R software.”® This model was
built by grouping the eight categories of the classification of prescription goals into a dichotomous variable
that distinguished specific goals (mortality, morbidity and cure) and non-specific goals (symptoms, quality
of life, functional state), after excluding the “other goals” and “no goal” categories. The level of agreement
between patients’ and their physicians’ goals was estimated with the Cohen’s kappa test.

Ethical and regulation aspects

On December 12, 2015, the Ethics Committee of the Hospices Civils de Lyon agreed on the conduct of the

study. A poster was displayed in the participating practices to inform patients on the study.

RESULTS
Our sample encompassed 2141 consultations, 3319 health problems managed, and 5036 drugs prescribed
along with their corresponding goals. Eight patients were not included at their request. Characteristics of

physicians and patients are presented in Table 1.
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Distribution of prescription goals

The main goal of drug prescription by the physicians was to relieve the symptoms (43.3%) before decreasing
the risk of morbidity (22.4%), curing or providing remission of disease (11.7%), improving the quality of
life (10.6%), decreasing the risk of mortality (8.5%) and improving function (1.8%). Physician’s goal for
drug prescribing was associated with patient’s gender and age, physician’s knowledge of the patient and the
existence of a full financial coverage for a long-term condition. In particular, for male patients over 45 who
were already known by the physician or had a full financial coverage for a long-term condition, the goals to
decrease mortality and morbidity were more frequent whereas the goals to relieve the symptoms were less
frequent (Table 2).

The drugs most often prescribed with the goal of decreasing mortality and morbidity were cardiovascular
system drugs (ATC class C). Those most often prescribed with the goal of disease cure or remission were
penicillins with extended spectrum (Table3). As far as symptoms and the quality of life improvements were
concerned, the anilides class (including paracetamol) prevailed.

Patients’ and physicians’ goals were compared from a sub-sample of 355 consultations (16.6%) and 1129
drugs and goals (22.4%). They reported the same goal in 488 prescriptions (44.2%). Cohen’s kappa
coefficient between patients’ and physicians’ goals was equal to 0.26 (0.23-0.30), corresponding to a poor
level of agreement. The difference in assessment was maximal for the goal of improving quality of life
(22.1% the patients vs. 10.4% for physicians) (Table 4).

Determinants of prescription goals

Once the goals were grouped in two main categories — specific and non-specific goals— the multivariate
analyses showed that drugs were prescribed more frequently with a specific goal when the patient was over
50 (OR=1.12), of male gender (OR = 1.23), had a full financial coverage for a long-term condition
(OR=1.70), was already known by the physician (OR=1.63) or had a somatic health problem managed

(OR=3.23) (Table 5).
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Reliability of the data entry

A sub-sample of 190 consultations (8.9%) was entered twice. Among the 606 prescribed drugs, 18 were
different between the two entries (3.0%) — 14 because of a different drug and 4 because of a missing drug.
Among the 606 prescription goals, 19 were different between the two entries (3.0%) — 15 because of a

different goal and 4 because of a missing goal.

DISCUSSION

The main physician’s goal of drug prescriptions was mostly symptomatic (43.3 %). The second goal was to
decrease the risk of morbidity (22.4 %), and the other goals were to cure the disease (11.7 %), to improve
the quality of life (10.6 %), to decrease the risk of mortality (8.5 %) and to improve function (1.8 %). These
goals varied according to patient’s gender and age, physician’s knowledge of the patient, a full financial
coverage for a long-term condition, and the health problem nature. After grouping the goals, the multivariate
analyses showed that physician’s choice of a specific goal was more frequent in male patients, over 50, with
a full financial coverage for a long-term condition, who were known by him and had a somatic health
problem. Patients’ and physicians’ agreement on drug prescriptions goals was poor.

Strengths and limitations

There was no missing data in our database. Classification mistakes were limited by the training of the
investigators, data control and the use of an online coding software. The mistake rate for data entry was
estimated at 3.0% for drugs and for goals.

The study was conducted with university trainers but the characteristics of their patients and drug
prescriptions can be considered broadly representative of patients attending general practice.”’ The study is
only about the goals of drug prescriptions and does not encompass all other care goals. It would be
interesting in future studies to focus on prescription goals for care delivered by allied health care
professionals (nursing care, physiotherapy, podiatry, ergotherapy, speech therapy...), medical devices, sick

leave periods and home support services.
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A prevailing symptomatic goal

Almost half of drugs (43.3%) are prescribed to relieve a symptom. A symptom can fit into a syndrome or
an illness, or be isolated. When the symptom is related to a well-identified illness, the physician can be led
to prescribe several drugs with different goals. For instance, in the case of a bacterial throat infection,
antibiotics can be prescribed to reduce the risk of complications and a painkiller to relieve the symptoms.*’
On the contrary, the health problem can correspond to an isolated symptom when a more accurate diagnosis
cannot be made during the encounter, which is the case for at least 20% of health problems assessed.’'* If
an isolated symptom persists in time without being related to a specific illness, it becomes a medically
unexplained symptom.* In these two situations, a symptomatic treatment is essential’*, in a patient-centred
perspective.” As the absence of an accurate etiological diagnosis is a cause for patient dissatisfaction, the
physician is confronted to a double challenge: satisfy patient’s need to get an interpretation of his symptom
and avoid unjustified diagnostic escalation.”’

In almost a third of the cases, the drugs prescribed to relieve the symptoms were either paracetamol or non-
steroidal anti-inflammatory drugs, which had probably been prescribed with an analgesic purpose. In
France, most of these drugs do not require a medical prescription and pharmacists are involved in their
delivery over the counter. *® If a bigger proportion of the symptoms usually managed by general practitioners
were dealt with by pharmacists and nurses, they would have more time to focus on complex cases.”’

As far as returning patients over 45 and with a long-term condition were concerned, physicians’ goals to
decrease mortality and morbidity were more frequent whereas the goal to relieve the symptoms was less
frequent. Most of the time, these three categories correspond to the treatment of chronic conditions for which
morbidity and mortality are high. The goals to decrease mortality and morbidity are more frequent with
male patients than with female patients, as opposed to the goal to relieve the symptoms. This may be due to
the fact that men more frequently suffer from cardio-vascular diseases,” for which drug treatments have

proved efficient in decreasing morbi-mortality.*"*
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A low level of shared decision-making
The low level of agreement observed in our study between physicians’ and patients’ goals (Cohen’s kappa:
0.26) suggests that a shared decision-making is not fully effective in general practice yet. A study conducted
with frail elderly patients has already shown that the agreement between the clinician and the caregiver
about the most important among a list of six care goals (day-to-day functioning, safety, emotional and
behavioural issues, medical issues, social support, caregiver stress) was low (Cohen’s kappa: 0.20).
Prescription goals are probably still quite implicit in the medical process®. A Canadian survey showed that
less than half of the patients with a chronic condition have already discussed the goals of their treatment
with their physician.'® Although shared decision-making is regarded as an ethical obligation,*** various
barriers have been identified.® One of them is the difficulty for the patients to understand technical data.
That is why some authors promote the idea of re-engineering the shared decision-making by asking the
patients to prioritize their care goals. In practice, rather than asking patients to choose a specific treatment
or test, the physician should ask them to prioritize their goals, so that he can turn them into care processes’.
One limitation of this approach is the lack of validated care goals data collection system. Unfortunately, the
outcome criteria used in drug trials usually do not meet the patients’ preferences, which can generate
discrepancies between scientific data available and patients’ care goals.
An operational classification
It is usual to make a distinction between treatments with preventive, curative, symptomatic and palliative
aims.* Such classification remains too simple if we consider that the goal of prevention can encompass the
prevention of mortality and morbidity and that the palliative goal can encompass the goal to relieve patient’s
symptoms and improve his quality of life or his functioning. Instead of those traditional goals, DL Sackett
et al. have suggested using more concrete and precise goals representing the ultimate objectives of treatment,
namely: to cure, prevent a recurrence, limit functional or structural deterioration, prevent the later
complications, relieve the current distress, deliver reassurance, or allow to die with comfort and dignity.45
However, this list of goals relies on weakly defined categories. JP. Boissel and P. Gallois have suggested
hierarchizing therapeutic goals according to their usefulness. They have then defined the following five
20
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levels: increasing life expectancy, decreasing the occurrence of non-lethal morbid events, getting rid of
inconvenient symptoms, preventing handicap, improving quality of life."® This classification does not
include the curing and remission goal. Other authors developed a goal typology with four categories: three
were professional goal categories (functional, biological and adaptive) and another one was defined by the
patient. To limit the tensions between professionals’ and patients’ personal goals, they propose to put the
personal goals at the top of the goal hierarchy and then to translate them into professional goals.*® To our
knowledge, none of these classifications have been tested in care situations.
Several qualitative studies based on the interview of the various actors involved in the medical process have
been conducted with the aim of describing care goals. A study on elderly patients with multi-morbidities
showed that the goals expressed by the patients, their family physicians and informal caregivers were
grouped according to the following categories: health maintenance, health improvement and symptoms
management, behaviour change, preparation for future needs, social help, safety and dignity"”. A study in a
geriatric evaluation centre about family caregivers and clinicians showed that the most important goals were:
day-to-day functioning, safety, emotional and behavioural issues, caregiver stress, medical issues, social
support.”’ In a study in a geriatric ambulatory consultation centre, the patients reported six categories of
goals: safety, independence and day-to-day functioning, social and family relationships, personal health,
economic stability, maintenance of autonomy and dignity.”' In another study targeting patients with
dementia, the same team identified two additional categories: general well-being and behavioural and
emotional issues.”” The results of these qualitative studies shed a useful light on the patients’ perspectives,
but the reported categories have been built empirically and cannot be considered as operational
classifications.
Our proposal to use an eight-categories generic classification proved operational in daily general practice,
although it remains to be further validated. It may be extended with terminologies including detailed goals,
such as the International classification of primary care (ICPC-2) to illustrate the morbidity risk reduction
categories” or the International classification of functioning (ICF) to illustrate the improvement or
maintenance of functioning.”’
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Box 1. Classification of prescription goals

1.

0 N N L B~ WD

To decrease the risk of mortality (global or specific)

. To decrease the risk of morbidity (disease or complications)
. To cure or provide the remission of disease

. To relieve symptoms

. To improve or maintain quality of life

. To improve or maintain functioning

. Other goal

. No goal
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Table 1. Characteristics of the population

n (%)

Characteristics of the patients

Age

<14 372 (17.4)

15-44 616 (28.8)

45-74 840 (39.2)

75-97 313 (14.6)

Gender

Males 923 (43.1)

Females 1218 (56.9)

Anteriority

Returning 2017 (94.2)

New 124 (5.8)

Medical fee exemption status

For long-term conditions 410 (19.1)

For low income 9 (4.5)
Characteristics of the physicians

Gender

Males 16 (69.6)

Females 7 (30.4)

Age

31-39 5 (21.7)

40-49 5 (21.7)

50-59 9 (38.1)

59-66 4 (17.4)

Work environment

Rural 9 (39.0)

Semi-rural 8 (34.8)

Urban 6 (26.2)

Type of practice

Multidisciplinary group/health care center 6 (26.0)

Group 14 (60.9)

Solo 3 (13.1)
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Table 3. The most frequent 4th level ATC sub-classes according to prescription goals

Goal Sous classes ATC n (%)
Platelet aggregation inhibitors excl. heparin (BO1AC) 51 (11.9%)
Mortality HMG CoA reductase inhibitors (statin) (C10AA) 48 (11.2%)
(n=429) Beta blocking agents, selective (CO7AB) 32 (7.5%)
ACE inhibitors, plain (CO9AA) 30 (7.0%)
Angiotensin I antagonists, plain (CO9CA) 22 (5.1%)
HMG CoA reductase inhibitors (statin) (C10AA) 106 (9.4%)
. Vitamin D and analogues (A11CC) 74 (6.6%)
Morbidity ACE inhibitors, plain (CO9AA) 65 (5.8%)
(n=1128) Beta blocking agents, selective (CO7AB) 59 (5.2%)
Calcium channel blockers, dihydropyridine derivatives (CO8CA) 54 (4.8%)
Platelet aggregation inhibitors excl. heparin (BO1AC) 54 (4.8%)
Penicillins with extended spectrum (JO1CA) 59 (10.1%)
Cure Glucocorticoids (HO2AB) 38 (6.5%)
(n=587) NSAID propionic acid derivatives (MO1AE) 31 (5.3%)
Selective serotonin reuptake inhibitors (NO6AB) 29 (4.9%)
Imidazole and triazole derivatives for topical use (DO1AC) 25 (4.3%)
Anilides' (NO2BE) 559 (25.6%)
Symptom NSAID propionic acid derivatives (MO1AE) 121 (5.5%)
(n=2183) Proton pump inhibitors (A02BC) 113 (5.2%)
Corticosteroids for nasal use (RO1AD) 105 (4.8%)
Other drugs for functional gastrointestinal disorders (A03AX) 78 (3.6%)
Anilides' (NO2BE) 51 (9.6%)
Quality of life = Benzodiazepine derivatives (NOSBA) 32 (6.0%)
(n=534) Benzodiazepine related drugs (NOSCF) 30 (5.6%)
Selective serotonin reuptake inhibitors (NO6AB) 30 (5.6%)
Proton pump inhibitors (A02BC) 25 (4.7%)
Other anti-inflammatory and antirheumatic agents, non-steroids 7 (7.7%)
Functioning (MO1AX) )
(n=91) Vitamin D and analogues (A11CC) 4 (4.4%)
Anilides' (NO2BE) 4 (4.4%)
Other nasal preparations (RO1AX) 4 (4.4%)
Other Progestogens and estrogens, fixed combinations (G0O3AA) 9 (15.0%)
(n=60) Progestogens and estrogens, sequential preparations (GO3AB) 6 (10.0%)
Bacterial and viral vaccines, combined (JO7CA) 3 (5.0%)
Vitamin D and analogues (A11CC) 4 (16.7%)
None Antiseptics biguanides and amidines (DOSAC) 3 (12.5%)
(n=24) Natural opium alkaloids (N02AA) 2 (8.3%)
n Anilides' (N02BE) 2 (8.3%)
Mucolytics (ROSCB) 2 (8.3%)
! Including paracetamol
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Table 4. Distribution of patients’ and physicians’ prescription goals

Mortality Morbidity Cure Symptom Quality of life Functioning Other or none

Physicians 85 (7.5%) 256 (22.7%) 121 (10.7%) 517 (45.8%) 118 (10.4%) 18 (1.6%) 14 (1.2%) (1101023)
(1]
Patients 75 (6.6%) 168 (14.9%) 187 (16.6%) 368 (32.6%) 250 (22.1%) 47 (4.2%) 34 (3.0%) (1101023)
(1]
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Objectifs des prescriptions médicamenteuses : I’étude transversale OPREM.

RESUME

Introduction. Les objectifs de soins sont souvent implicites alors que leur identification constitue un élément clé de
toute démarche de prescription.

Objectif. Décrire les objectifs cliniques des prescriptions médicamenteuses en médecine générale, leurs déterminants
et la concordance entre médecins et patients.

Méthodes. Etude transversale multicentrique, conduite par 11 internes chez 23 maitres de stage universitaire.
Les internes ont recueilli ’indication et 1’objectif principal de tous les médicaments prescrits pendant cing jours de
consultation par maitre de stage durant le mois de décembre 2015. Nous avons utilisé une classification générique des
objectifs de prescriptions a huit catégories incluant trois catégories spécifiques, trois catégories non spécifiques et deux
catégories non spécifiées. Les analyses ont été réalisées avec un modéle multivarié multiniveau et un test de
concordance de kappa.

Résultats. L’échantillon comportait 2141 consultations et 5036 médicaments. L’objectif principal des prescriptions
médicamenteuses était le plus souvent symptomatique (43.3 %), devant les objectifs de diminution du risque de
morbidité (22.4 %), de guérison (11.7 %), d’amélioration de la qualité de vie (10.6 %), de diminution du risque de
mortalité (8.5 %) ou d’amélioration fonctionnelle (1.8 %). Le choix d’un objectif spécifique était plus fréquent chez
les patients de 50 ans ou plus (OR [1.09 ; 1.15]), de sexe masculin (OR [1.09 ; 1.39]), ayant un statut d’exonération
ALD (OR [1.47 ; 1.97]), déja connu du médecin (OR [1.19 ; 2.23]) ou ayant un probléme de santé
somatique (OR [2.56 ; 4.17]). Le kappa de concordance des objectifs des prescriptions médicamenteuses entre
médecins et patients était de 0.26 (0.23-0.30).

Conclusion. La faisabilité¢ de la documentation des objectifs de prescription reste a évaluer en routine.

INTRODUCTION

Traditionnellement, la démarche médicale commence par l'identification d'un probléme de santé et
I’établissement d'un diagnostic. Ce n'est qu'ensuite, en fonction du diagnostic retenu, qu'une décision
thérapeutique est choisie. Celle-ci a pour but d'obtenir un effet positif sur la santé du patient et suppose donc
I’existence d’un ou de plusieurs objectif(s) de soins qui peuvent étre plus ou moins formalisés.

L'identification de ces objectifs est d’ailleurs reconnue comme un élément clé de toute démarche de

32
BERNARD
(CC BY-NC-ND 2.0)



prescription.' Expliciter ses objectifs peut aider le médecin & s'assurer de leur pertinence clinique.” En
informer le patient est susceptible d'améliorer son adhésion au traitement.’ La discussion de ces objectifs de
soins contribue 4 la décision médicale partagée entre le médecin et le patient,” dans le respect des besoins,
des préférences et des valeurs du patient.*’ Cette démarche permet au patient de hiérarchiser ses attentes®
et au médecin de faire coincider les objectifs des soins avec les attentes prioritaires du patient.”'* En effet,
les propositions thérapeutiques devraient étre adaptées aux préférences de chaque patient.'"'?

Dans le cadre de la médecine factuelle, la décision thérapeutique devrait idéalement se baser sur les études
du plus haut niveau de preuve disponible. Selon de critére de jugement considéré les études peuvent
présenter des conclusions différentes. Baser une décision thérapeutique sur les résultats d'une étude suppose
donc que l'objectif thérapeutique retenu pour le patient coincide avec le critére de jugement de 1'étude.
Partager les objectifs thérapeutiques avec le patient permet au médecin de quantifier le bénéfice
thérapeutique et ainsi de le quantifier."”” Une approche clinique incluant des objectifs explicite, mesurable
par le patient, permet d'envisager leurs utilisations comme un outil de suivi du traitement d’une part et
comme un outil d'évaluation de la qualité des soins en termes de résultats d’autre part.”*'*"*

Deux études en soins primaires ont montré que moins de la moitié des patients atteints de pathologies

16,17 . ,
" Mais ces études ne

chroniques avaient déja discuté avec leur médecin des objectifs de leurs traitement.
précisaient pas les types d'objectifs de soins considérés, en particulier s'il s'agissait d'objectifs intermédiaires
(amélioration d'un marqueur biologique ou physiologique) ou cliniques.*'® Quelques études ont décrit les
objectifs de soins des patients et/ou des médecins, mais dans des populations sélectionnées de patients en
fin de vie ou ayant de multiples problémes de santé et ces études ne rapportaient pas les objectifs de soins a
un probléme de santé ou & un traitement précis.”' 20"

Notre objectif principal était de décrire les objectifs cliniques des prescriptions médicamenteuses dans le
cadre des soins primaires, en fonction des problémes de santé des patients et des médicaments prescrits. Les

objectifs secondaires étaient de mesurer la concordance de ces objectifs entre les médecins et les patients et

de déterminer les facteurs susceptibles d'influencer les objectifs des médecins.
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METHODES

11 s’agissait d’une étude transversale régionale multicentrique réalisée en patientéle de médecine générale.
Elle comportait 23 centres, constitués de cabinets de Maitres de stage rattachés au Collége universitaire de
médecine générale de I’Université de Lyon 1.

Critéres d'inclusion

Les données ont été recueillies par 11 internes de médecine générale en stage supervisé chez le praticien,
chacun étant investigateur dans 2 a 3 cabinets différents. Tous les patients vus en consultation ou en visite
durant une période de 5 jours par cabinet, répartis entre le 02 novembre 2015 et le 06 janvier 2016, ont été
inclus. Les patients manifestant leur refus de participation ou de présence de 1’interne ont été exclus.

Recueil des données

Les internes investigateurs ont bénéficié de réunions de formation au recueil et a la saisie des données selon
. . . . . . . 23.24 . , .
la Classification internationale des soins primaires (CISP-2).”>"" Une fiche aide-mémoire, rappelant les

diverses procédures nécessaires au recueil et a la saisie des données, leur a été remise.

Les données concernant les consultations ont été recueillies en texte libre sur un questionnaire papier. Il
s'agissait des variables suivantes : lieu de consultation (cabinet ou visite), dge du patient, genre, catégorie
socioprofessionnelle et statuts d'exonération éventuel, (CMU, AME, ALD), patient nouveau ou déja connu,
probléme de santé pris en charge par le médecin (résultat de consultation). Pour chaque résultat de
consultation, les médicaments prescrits et leurs caractéres nouveau ou renouvelé. Pour chaque médicament
prescrit, ’interne investigateur demandait au médecin prescripteur, aprés la consultation (en l'absence du
patient), de préciser l'objectif principal de sa prescription selon une liste d'objectifs prédéfinie (encadré 1).

Les données suivantes ont été recueillies a propos des MSU : age, genre, milieu d'exercice (rural, semi-rural,

urbain), mode d'exercice (isolé, en groupe médical, en groupe pluridisciplinaire, en centre de santé).

Pendant une journée par cabinet, chaque interne investigateur a aussi demandé au patient (en plus du
médecin) de préciser I’objectif principal de leur prescription selon la méme classification des objectifs

(avec une formulation adaptée).
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Saisie des données

Les internes investigateurs ont saisi les données préalablement recueillies sur les questionnaires papier dans
une base de données centralisée accessible sur un site Web dédié. Les données concernant les problémes de
santé pris en charge ont été saisies en format codé selon la CISP-2, avec l'assistance d'un moteur d'aide au
codage en ligne.” Les médicaments prescrits ont été saisies a l'aide d'un moteur de recherche dans la base
Thériaque *° qui inclus la classification Anatomique Thérapeutique et Chimique (ATC) des médicaments.”’
Les questionnaires d’un sous-échantillon des consultations ont fait 'objet d'une double saisie pour évaluer
la qualité de la saisie des médicaments et des objectifs.

Analyse des données

Elles ont consisté a décrire la fréquence des différents objectifs de prescription médicamenteuse et leur
distribution selon les caractéristiques des médecins, des patients et des problémes de santé prise en charge.
Les comparaisons ont été réalisées avec un test du chi-2 pour les analyses stratifiées. Les médicaments ont
été analysés selon le quatriéme niveau de la classification ATC. L’influence des facteurs liés au médecin,
au patient et & chaque probléme de santé a été estimée en analyse univariée puis selon un modéle
hiérarchique multivarié. Celui-ci a été réalisé en regroupant les 8 catégories de la classification des objectifs
de prescription en une variable dichotomique distinguant les objectifs spécifiques (mortalité, morbidité,
guérison), des objectifs non spécifiques (symptomes, qualité de vie, état fonctionnel), aprés avoir exclus les
catégories « autres objectifs » et « aucun objectif », en utilisant le logiciel R.*® L’¢étude de la concordance
des objectifs entre les patients et les médecins a été réalisée avec le test de concordance Kappa de Cohen.
Aspects éthiques et réglementaires

Le comité d'éthique des Hospices Civiles de Lyon a émis un avis favorable a la réalisation de 1'étude le

17/12/2015. Une affiche d’information des patients était apposée dans les cabinets des médecins concernés.
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RESULTATS

Notre échantillon comportait 2141 consultations, 3319 résultats de consultations, associés a 5036
médicaments prescrits et objectifs correspondants. Huit consultations ont été exclues a la demande du patient
ou du médecin. Les caractéristiques des patients et des médecins sont présentées dans le tableau 1.
Distribution des objectifs de prescription

Les objectifs principaux des prescriptions médicamenteuses des médecins étaient le plus souvent
I’amélioration des symptomes (43,3%) et la diminution du risque de morbidité (22,4%), devant la guérison
ou la rémission de la maladie (11,7%), I’amélioration de la qualité de vie (10,6%), la diminution du risque
de mortalité (8,5%) et ’amélioration fonctionnel (1,8 %). La distribution des objectifs était associée, au sexe
et a ’4ge du patient, a la connaissance du patient par le médecin, et a 1’existence d’'une ALD. Pour les
patients de sexe masculin, de plus de 45 ans, déja connus du médecin ou ayant une affection de longue
durée, les objectifs de diminution de la mortalité ou de la morbidité étaient plus fréquent alors que celui de
diminution des symptomes était moins (Tableau 2). Les classes de médicaments les plus prescrites en
fonction des objectifs sont présentées dans le tableau 3. Les médicaments les plus fréquemment prescrits
avec un objectif de diminution de la mortalité et de la morbidité étaient principalement des médicaments du
systéme cardiovasculaire (classe C de I’ATC). La premiére classe médicamenteuse prescrite avec un objectif
de guérison ou rémission était celle des pénicillines a spectre large. Pour I’amélioration des symptomes et
de la qualité de vie, la classe des anilides, incluant le paracétamol, prédominait.

La distribution des objectifs des patients et des médecins a été évaluée a partir d'un sous-échantillon de 355
consultations (16,6%) et de 1129 médicament et objectifs (22,4%). Les médecins et les patients rapportaient
le méme objectif pour 488 prescriptions (44,2%). Le Kappa de concordance des objectifs entre médecins et
patients était de 0.26 (0,23-0,30), correspondant a un accord faible. La différence d’appréciation concernait
particuliérement 1’objectif d’amélioration de la qualité de vie (22,1% pour les patient vs 10,4% pour les

médecins) (Tableau 4).
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Déterminants des objectifs de prescription

Apres regroupement des objectifs en objectifs spécifique et non spécifique I’analyse multivariée a montré
que les médicaments étaient prescrits plus fréquemment avec un objectif spécifique lorsque le patient était
de sexe masculin (OR=1,23), avait une affection longue durée (OR=1,70), était connu antérieurement du
médecin (OR=1,63) et présentait un probléme de santé somatique (OR=3,23) (Tableau 5).

Fiabilité de la saisie

Un sous-échantillon de 190 consultations (8,9%) a fait 1'objet d'une double saisie. Parmi les 606
médicaments prescrits, 18 différaient entre les deux saisies (3,0%), 14 du fait d’un médicament différent et
4 du fait d'un médicament manquant. Parmi les 606 objectifs de prescription, 19 différaient entre les deux

saisies (3,0%), 15 du fait d’un objectif différent et 4 du fait d'un objectif manquant.

DISCUSSION

L’objectif principal des prescriptions médicamenteuses était le plus souvent symptomatique (43,3 %),
devant celui de diminution du risque de morbidité (22,4 %), de guérison (11,7 %), d’amélioration de la
qualité de vie (10,6 %), de diminution du risque de mortalité (8,5 %) ou d’amélioration fonctionnelle (1,8
%). 11 existait des variations de ces objectifs selon le genre et 1'age du patient, le fait qu’il soit connu du
médecin, son statut d'exonération ALD éventuelle et selon la nature du probléme de santé. Aprés
regroupement des objectifs, I’analyse multiniveau a montré que le choix d’un objectif spécifique était plus
fréquent chez les patients de plus de 50 ans, de sexe masculin, ayant un statut d’exonération ALD, déja
connu du médecin ou ayant un probléme de santé somatique. La concordance des objectifs des prescriptions
médicamenteuses entre médecins et patients était faible.

Forces et limites

Notre base de données ne présentait aucune donnée manquante. Les erreurs de classification des données
ont été limitées par la formation des investigateurs, par le contrdle des données et par 1’utilisation d'un
moteur de codage en ligne intégré au site de recueil. Les erreurs de saisies ont été évaluées a 3,0% pour les

médicaments et les objectifs.
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L’étude a été conduite auprés de MSU, mais il a été montré que les caractéristiques de leurs patientéles et
de leurs prescriptions médicamenteuses différaient peu de celles des autres médecins.”’ Cette étude concerne
uniquement les objectifs des prescriptions médicamenteuses et ne couvre donc pas tous les domaines des
soins. En particulier les objectifs de prescription de soins paramédicaux (soins infirmiers, de kinésithérapie,
de podologie, d'ergothérapie, d'orthophonie etc.), de matériel médical, d'arrét de travail ou d'aides au
domicile pourront faire 'objet de travaux ultérieurs.

Un objectif symptomatique prédominant

Prés de la moitié (43,3%) des médicaments sont prescrits pour soulager un symptdéme. Un symptdme peut
s’intégrer dans le cadre d’un syndrome ou d’une maladie ou bien étre isolé. Lorsqu’il est rattaché a une
maladie bien identifiée, le médecin peut étre amené a prescrire plusieurs médicaments ayant des objectifs
différents. Par exemple, dans I’angine bactérienne, un antibiotique peut étre prescrit pour diminuer le risque
de complications et un antalgique pour soulager les symptomes.”” A I'inverse, le résultat de consultation
peut correspondre a un symptdme isolé lorsqu’un diagnostic plus spécifique n’a pas pu €tre établi au cours
de la consultation, ce qui est le cas pour au moins 20% des résultats de consultation.’'* Si un symptome
isolé persiste dans le temps sans é&tre rattaché a une maladie spécifique, il devient un symptome
médicalement inexpliqué.” Dans ces situations, le traitement symptomatique reste essentiel’*, a condition
que le médecin reste centré sur le patient.”> Comme I’absence d’un diagnostic étiologique précis est une
cause d’insatisfaction des patients,’® le médecin est confronté a un double enjeu : d’une part satisfaire
’attente par le patient d’une interprétation de son symptome, d’autre part éviter une escalade diagnostique
injustifiée.”’

Dans prés d’un tiers des cas, les médicaments prescrits pour améliorer les symptdmes étaient soit du
paracétamol soit un anti-inflammatoire non stéroidien, vraisemblablement prescrits principalement a titre
antalgique. La plupart de ces médicaments ne nécessite pas de prescription médicale en France™ et les
pharmaciens sont déja impliqués en France dans leurs délivrances en auto médication. Pour libérer du temps

médical, une plus grande part des symptomes actuellement gérés par les médecins généralistes pourraient
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étre déléguée aux pharmaciens ou aux infirmiers, pour ne laisser aux médecins que les situations les plus
complexes.*
Chez les patients ayant une affection longue durée, de plus de 45 ans et déja connu du médecin, les objectifs
de diminution de la mortalité et de la morbidité sont plus fréquents et 1’objectifs d’amélioration des
symptomes est moins fréquent. Ces trois catégories correspondent le plus souvent a des situations de soins
de maladies chroniques pour lesquelles la morbidité et la mortalité sont la plus importante. Les patients
hommes aussi ont plus fréquemment que les femmes des objectifs de diminution de la mortalité et de la
morbidité et plus rarement des objectifs de diminution des symptomes. Cela peut s’expliquer par la
fréquence plus importante chez les hommes de maladies cardio-vasculaires,” pour lesquelles il existe de
nombreuses preuves de D’efficacité des interventions médicamenteuses pour diminuer la morbi-
mortalité.*'**
Faible niveau de décision partagé
La faible concordance observée dans notre étude entre les objectifs des médecins et des patients (kappa :
0,26) suggere que la décision médicale partagée n’est pas encore pleinement effective dans le cadre de la
médecine générale. Une étude menée aupres de personnes agées et fragiles avait déja montré que 1’accord
entre le médecin et I’aidant principal concernant 1’objectif de soin le plus important parmi une liste de 6
objectifs (fonctionnement quotidien, sécurité, troubles comportementaux et affectifs, probléeme médical,
soutien social, stress des aidant) était globalement faible (kappa : 0,20)*° Les objectifs des prescriptions sont
probablement encore relativement implicites dans la démarche médicale®. Une enquéte canadienne a mis en
évidence que moins de la moitié des patients ayant un probléme de santé chronique avait déja discuté avec
leur médecin des objectifs de leur traitement.'® Bien que la décision médicale partagée soit considérée
comme un impératif éthique,”** différents d’obstacles a la décision médicale partagée ont été identifiés.’
L’un d’eux est la difficulté pour le patient d’évaluer des données techniques. C’est pourquoi certains auteurs
préconisent de repenser le modéle actuel de la décision médical partagé en demandant aux patients de
prioriser leurs objectifs de soins. En pratique, plutdt que de proposer au patient de choisir un traitement ou
un examen spécifique, il serait préférable que le patient priorise ses objectifs et que le médecin les traduise
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en procédures de soins.’ Une des limites a cette approche, pour le clinicien, est I’absence de systéme validé
de recueil des objectifs de soins. Au niveau de la recherche, les critéres de jugement utilisés dans les essais
médicamenteux ne correspondent souvent pas aux préférences des patients, ce qui peut générer des
discordances entre les données scientifiques disponibles et les objectifs de soins des patients.
Une classification opérationnelle
Il est classique de distinguer les traitements a visée préventive, curative, symptomatique ou palliative.* Cette
¢bauche de classification reste trés sommaire car 1’objectif de prévention peut regrouper la prévention de la
mortalité et de la morbidité, et ’objectif « palliatif » les objectifs d’amélioration des symptomes, de la
qualité de vie et de 1’état fonctionnel. DL Sackett et al. ont proposé de substituer a ces objectifs traditionnels
des objectifs plus concrets et plus précis, représentant les objectifs ultimes des traitements : guérir, prévenir
une récurrence, limiter une détérioration fonctionnelle ou structurelle, prévenir une complication, soulager
une détresse, réconforter, permettre de mourir dans le confort et la dignité.*> Mais cette liste d’objectifs
présente des catégories insuffisamment délimitées. JP. Boissel et P. Gallois ont proposer de hiérarchiser les
objectifs thérapeutiques en fonction de leurs utilités percues socialement. Ils ont défini les cinq niveaux
suivant : augmentation de I’espérance de vie, diminution de la survenue des événements morbides non
létaux, disparition des symptomes génants, prévention du handicap, amélioration de la qualité de vie.'® Cette
classification ne prend pas en compte 1’objectif de guérison ou de rémission de la maladie. Des auteurs ont
développé une typologie d’objectifs a quatre catégories : trois était des catégories d’objectifs professionnels
(fonctionnel, biologique et adaptatif) et la dernicre était défini par le patient. Pour limiter les tensions entre
les objectifs professionnels et les objectifs personnels du patient ils ont proposés de mettre les objectifs
personnels du patient au sommet de la hiérarchie des objectifs et de les traduire ensuite en objectifs
professionnels. A notre connaissance, ces classifications n’ont pas été expérimentées en situations de
soins.*®
Plusieurs études qualitatives ont cherché a décrire les objectifs de soins a partir d’entretient menées aupres
des différents acteurs impliqués dans les soins. Une étude chez des patients dgés ayant de multiples
problémes de santé a montré que les objectifs de soins formulés par les patients, les aidants et/ou les
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médecins ont été regroupé selon les catégories suivantes : entretien de la santé, amélioration de la santé et
gestion des symptomes, changement de comportement, préparation des besoins futurs, aide sociale, sécurité
et dignité."” Une étude menée dans un centre d’évaluation gériatrique auprés des aidants familiaux et des
médecins a montré que les objectifs choisis comme étant les plus important étaient : les capacités
fonctionnelles quotidiennes, la sécurité, la santé émotionnelle et comportementale, le stress des aidants, les
problémes médicaux, le soutient social.*’ Dans une étude menée dans un centre de consultation ambulatoire
gériatrique les patients ont rapporté des objectifs qui ont été regroupés selon six catégories : la sécurité,
I’indépendance et le fonctionnement quotidien, les relations sociales et familiales, la santé personnelle, la
stabilité économique, le maintien de I’autonomie ou de la dignité.*' Dans une autre étude ciblant les patients
atteint de démence la méme équipe identifiait deux objectifs supplémentaires : le bien-&tre général et la
prévention des troubles affectifs ou du comportement.*

Ces résultats apportent un éclairage utile sur les perspectives des patients mais ces catégories construites
empiriquement ne constitue pas une classification opérationnelle. A I’inverse, notre proposition de
classification générique en huit catégories s’est révélé opérationnelle en routine en médecine générale, bien
qu’elle reste encore a valider. Elle pourrait étre étendue par des terminologies comportant des objectifs
détaillés, comme par exemple la classification internationale des soins primaires (CISP-2) pour documenter
la catégorie « diminution du risque de morbidité » ou la classification internationale du fonctionnement

(CIF) pour documenter la catégorie « amélioration ou maintien du statut fonctionnel ».*’
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Encadré 1. Classification des objectifs de prescription

1

0 NI N L kAW

. Diminution du risque de mortalité (spécifique ou globale)

. Diminution du risque de morbidité (complications ou maladie)

. Guérison ou rémission de la maladie

. Amélioration des symptémes

. Amélioration ou maintien de la qualité de vie

. Amélioration ou maintien du statut fonctionnel
. Autres a préciser (en texte libre)

. Aucun objectif

Tableau 1. Caractéristiques de la population

n (%)

Caractéristiques des patients

Age

Inférieur & 14 ans 372 (17,4)

Entre 15 et 44 ans 616 (28,8)

Entre 45 et 74 ans 840 (39,2)

Entre 75 et 97 ans 313 (14,6)

Sexe

Masculin 923 (43,1)

Féminin 1218 (56,9)

Antériorité

Connu 2017 (94,2)

Nouveau 124 (5,8)

Statuts d’exonération

ALD 410 (19,1)

CMU et/ou AME 96 (4.,5)
Caractéristiques des médecins

Sexe

Homme 16 (69,6)

Femme 7 (304

Age

De 31 a 39 ans 5 (21,7)

De 40 a 49 ans 5 (21,7)

De 50 a 59 ans 9 (38,1)

De 59 a 66 ans 4 (17,4)

Milieu d’exercice

Rural 9 (39,0

Semi-rural 8 (34,9)

Urbain 6 (26,2)

Mode d’exercice

Centre et maison de santé pluri-professionnel 6 (26,0)

Groupe 14 (60,9)

Solo 3 (13,1)

BERNARD
(CC BY-NC-ND 2.0)



ev

BERNARD

(CC BY-NC-ND 2.0)

S > onbr109yy J132a§yd uN p WOSIEA U ISI[EIL UOU 1Y IS, VN

(26001) ¥19% (%L 1)8L  (%8°1)S8 (%5°8) 06¢ (%9°€¥) 010T (%€ 11) 128 (%6°€7) €011 (%C°6) LT anbrjewog
(%%6001) 7TV (%¥1)9 (%¥1)9 (CARZ3) 44! (%0 TP) €LT (%9°51)99 (%6°5) st (%S0 ¢ [81008-0Y2AS q

VN 9juEs Ip JUR[qOIJ
(2%001) 918% L' D16  (%LT)I6 (%€°01) 86% (%I1°€Y) SLOT (%L°11) 298 (%8°C2) 6601 (%S9 11P ANV/NIND UON
(26001) 022 (%8 DY (%0) 0 (%¥°91)9¢ (%1°67) 801 (%P 11) ST (%T€1) 62 (%C'8) 81 ANV/NIND

VN ANV N0 NAD N8I
(2%001) €7€€ (%6'1)€9  (%9°1)CS (%1°01) P€€ (%6°0S) 1691 (%Ev1)SLY (%0°L1) ¥9S (%EP) vl ATV uoN
(26001) €ILT (D1 (%€ 6¢ (%L11)00T (%L‘87) T6¥ (%S9 I (%6°TE) 95 (%9°91) S8T aiv
10°0>d aivmels
(%%001) T€T (%CDs (%€ 8 (%S$°6) TC (%1°6S) LET (%Z°11)9¢ (%8°01) ST (%6°€) 6 NBOANON
(26001) ¥08¥ (%91 6L (%L°T)€S (%L01)CIS (%9°T¥) 9%0T (%L T1) 19S (%0°€) €011 (%L8)0Th nuuo)
10°0>d ALIOLIUY
(2%001) €£8€€ e Dy (%I L9 (%L°11) €8¢ (%6°1E) €1T1 (%L9)91¢ (%9°1€) LL6 (%Lv1)S8¢ sue gp<
(26001) €591 %SOy (%S 1T (%1°6) 1S (%L8S)0L6 (%P 91) 1LT (%I1°6) 1S (%L Dty Sue -0
10°0>d a3y
(2%001) 2062 (%61)9S (%L1 0S (%6°01) LT€ (%Lsy)sTen (%61 PLE (%P 61) 95 (%¥°L)91C SowIwo
(2%001) vEIT (%€18C  (%6°DIv (%c01)L1T (%2 01) 8S8 (%0°01)€1T (%¥°92) 95 (%0°01)€1T Sowwoy
10°0>d axag
(26001) 9€0S (%L 1) 78 (%8116 (%9°01) ¥€S (%€ er) €81¢C (%L°TT1) LSS (%¥To) 8CIT (%S°8) 6TF [eyo],

—Nac,ﬁ unyne no o‘-a=< —o::cmaoﬁcm om> uv @a:&:o m@E@aQE%m GCmT—@:U @:@mahcz @«:&:oz

judned sap sonbpysrigdeILd SOp UONIU0J U SUIPIW sIP uondrrdsaad ap sjdalqo sap uonnqLysI( "7 NBIqR ],



Tableau 3. Sous classes ATC du 4°™ niveau les plus fréquentes selon I’objectif de prescription

Objectif Sous classes ATC n (%)
Inhibiteurs de l'agrégation plaquettaire, héparine exclue (BO1AC) 51(11,9%)
Mortalité Inhibiteurs de 'HMG-CoA réductase (statines) (C10AA) 48 (11,2%)
(n=429) Bétabloquants sélectifs (CO7AB) 32 (7,5%)
Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de l'angiotensine (CO9AA) 30 (7,0%)
Antagonistes de 1'angiotensine II, isolés (CO9CA) 22 (5,1%)
Inhibiteurs de 'HMG-CoA réductase (statines) (C10AA) 106 (9,4%)
Morbidité Vitamine D et analogues (A11CC) 74 (6,6%)
Inhibiteurs de I'enzyme de conversion de l'angiotensine (CO9AA) 65 (5,8%)
(n=1128) Bétabloquants sélectifs (CO7AB) 59 (5,2%)
Inhibiteur calcique dérivés de la dihydropyridine (CO8CA) 54 (4,8%)
Inhibiteurs de l'agrégation plaquettaire, héparine exclue (BO1AC) 54 (4,8%)
Pénicillines a spectre large (JO1CA) 59 (10,1%)
Guérison Glucocorticoides (HO2AB) 38 (6,5%)
(n=587) AINS dérivés de 'acide propionique (MO1AE) 31 (5,3%)
Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (NO6AB) 29 (4,9%)
Dérivés imidazolés et triazolés a usage topique (DO1AC) 25 (4,3%)
Anilides' (NO2BE) 559 (25,6%)
Symptomes AINS dérivés de 'acide propionique (MO1AE) 121 (5,5%)
(n=2183) Inhibiteurs de la pompe a protons (A02BC) 113 (5,2%)

Corticostéroides nasal (RO1AD)

105 (4,8%)

Autres médicaments des troubles fonctionnels du c6lon (A03AX) 78 (3,6%)
Anilides' (NO2BE) 51 (9,6%)
Qualité de vie  Dérivés des benzodiazépines (NOSBA) 32 (6,0%)
(n=534) Médicaments apparentés aux benzodiazépines (NOSCF) 30 (5,6%)
Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (NO6AB) 30 (5,6%)
Inhibiteurs de la pompe a protons (A02BC) 25 (4,7%)
Autres anti-inflammatoires antirhumatismaux non stéroidiens 7 (7,7%)
Fonctionnel (MO01AX) ’
(n=91) Vitamin? D et analogues (A11CC) 4 (4,4%)
Anilides” (NO2BE) 4 (4,4%)
Autres préparations nasales (RO1AX) 4 (4,4%)
Autre Progestatifs et estrogénes en association fixe (GO3AA) 9 (15,0%)
(n=60) Progestatifs et estrogénes pour administration séquentielle (GO3AB) 6 (10,0%)
Vaccins bactériens et viraux associés (JO7CA) 3 (5,0%)
Vitamine D et analogues (A11CC) 4 (16,7%)
Aucun Antiseptiques biguanides et amidines (DOSAC) 3(12,5%)
(n=24) Alcaloides naturels de 1'opium (NO2AA) 2 (8,3%)
Anilides' (NO2BE) 2 (8,3%)
Mucolytiques (RO5CB) 2 (8,3%)

"Incluant le paracétamol

Tableau 4. Distribution des objectifs de prescription contre évalué

Mortalité Morbidité  Guérison Symptéomes Qualité de vie Fonctionnel Autre ou aucun
A 1129
Médecins 85 (7,5%) 256 (22,7%) 121 (10,7%) 517 (45,8%) 118 (10,4%) 18 (1,6%) 14 (1,2%) (100%)
. 1129
Patients 75 (6,6%) 168 (14,9%) 187 (16,6%) 368 (32,6%) 250(22,1%) 47 (4,2%) 34 (3%) (100%)
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Fiche aide-mémoire

Inclusions

Tous les patients consultant au cabinet ou vus en visite a domicile (hors garde)
pour une durée cumulée de 10 jours environ répartis sur 5 semaines
réparties équitablement entre les différents Maitres de stage universitaires.

afin d’aboutir au minimum a I’enregistrement de 200 consultations

Questionnaire

Saisie

Pour chaque médicament prescrit, préciser a quel résultat de consultation il se rattache (en précisant le
numéro du RC)

En cas d'absence de prescription, remplir le questionnaire avec les données contextuelles (date, age, sexe
etc...) sans remplir de RC ni de prescription

Un probléme clinique qui n’est associé¢ a aucune prescription médicamenteuse ne doit pas étre saisi.
En cas d’absence de diagnostic certain, le RC reste un symptome ou une plainte.

Pour chaque prescription, notez le médicament tel qu'il apparait sur l'ordonnance du patient (en nom
commercial, en nom de générique ou en dénomination commune) en précisant la voie d'administration.

Un médicament prescrit en initiation correspond a une prescription non prescrite de fagon réguliere par le
MSU.

Une prescription médicamenteuse réguliére dont la posologie ou la forme galénique change ne doit pas étre
considérée comme une initiation.

Pour une demande de renouvellement de plusieurs médicaments, mettre tous les RC en rapport avec tous
les médicaments prescrits.

Si une prescription médicamenteuse est réalisée a 1’intention d’une personne non présente lors de la
consultation, ne pas enregistrer cette prescription.

Pour chaque médicament prescrit, il faut noter un seul objectif (principal), du point de vue du prescripteur
(le Maitre de stage).

On peut saisir a la fois « Etudiant » et une catégorie professionnelle, le cas échéant (les étudiants n’incluent
pas les lycéens).

Connectez-vous avec les identifiants qui correspondent au bon maitre de stage
Ne pas saisir de RC en ’absence de prescription

Saisir tous les RC a la fois en texte libre et avec un code CISP-2. Ne pas utiliser d’abréviations et veiller a
I’orthographe, dans le but de faciliter les requétes sur les verbatim.

Saisir les médicaments en vérifiant si la prescription a été rédigée en nom commercial, en nom de générique
ou en DC et en vérifiant que la voie d'administration est la bonne

Un médicament prescrit en nom commercial et en DC est considéré comme prescrit en nom commercial.
Prescrit en générique et en DC considéré comme générique.

Le dosage du médicament et le nom du laboratoire de générique ne sont pas importants

Si jamais le médicament prescrit est absent de la liste proposée, il faut le signaler a Louis Bernard et au Pr
Laurent Letrilliart, afin que le médicament soit ajouté a la liste du serveur. Dans ce cas, vous saisirez le
médicament dans un second temps

En cas de refus d’un patient, préciser s’il s’agit du refus de participer a 1’étude ou du refus de la présence
de I’interne lors de la consultation. Remplir néanmoins les champs « patient nouveau ou déja connu », son
« année de naissance » et son « genre » et préciser le motif du refus lors de la saisie.

Contre-évaluation

Au cours de la 4™ semaine de recueil de données, vous devrez recueillir systématiquement 1’objectif
(principal) de chaque prescription médicamenteuse aussi dans la perspective du patient
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Affiche d’information des patients apposée dans les cabinets des
médecins
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Université Claude Bernard
Etude OPREM

Ce cabinet participe a I'étude OPREM (Objectifs des PREscriptions
Médicamenteuses), promue par le College lyonnais des généralistes
enseignants (CLGE) et le College universitaire de médecine générale
(CUMG) de I'Université de Lyon 1. L’objectif principal de cette étude est de
mieux connaitre les objectifs thérapeutiques qui motivent les prescriptions
de médicaments en médecine générale.

Les données qui seront recueillies par I'Interne en stage dans ce cabinet
avec votre accord seront anonymes et ne permettront pas de vous identifier
(ou d'identifier votre enfant, le cas échéant). Elles seront utilisées
uniquement par I'équipe de recherche a des fins scientifiques. Cette étude

a regu l'accord favorable du Comité d'éthique des Hospices Civils de Lyon.
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ICPC-2 —-French

International Classification of
Primary Care - 2™ Edition

Wonca International
Classification Committee

(WICC) Wonca
7
Procédures
-30 Ex médical/bilan santé détaillé
-31 Ex médical/bilan santé partiel
-32 Test de sensibilité
33  Ex microbiologique/i logiqn
-34 Autre analyse de sang
-35 Autre analyse d'urine
-36 Autre analyse de selles
-37 Cytologie/histologie
-38 Autre analyse de laboratoire
-39 Epreuve fonctionnelle
-40 Endoscopie
-41 Radiologie diagnostique/imagerie
-42  Tracé électrique
-43  Autre procédure diagnostique
-44 Vaccination/médication préventive
-45 Recom./éducation santé/avis/régime
-46 Di ion entre disp SSP
47 Di S s
-48 Clarification de la demande du patient
-49  Autre procédure préventive
-80 Médication/prescription/injection
-81 Incision/drainage/aspiration
-82  Excision/biopsie/cautér/débridation
-83 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage
-84 Répar/fixation/suture/platre/prothése
-85 Traitement local/infiltration
-56 Pansement/compression/bandage
-87 Thérapie manuelle/médecine physique
-68 Conseil thérap/écoute/examens
-89  Autres procédures thérapeutiques
-60 Résultats analyses/examens
-61 Résultats ex/procéd autre dispensateur
-62 Contact administratif
-63 Rencontre de suivi
-64 Epis. nouveau/en cours init. par disp.
-65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers
-66 Refé adi SSP non méd
-67 Référence a médecin
-68 Autre référence
-69 Autres procédures
Général et non
s _egpe r
spécifié A
A0l Douleur générale/de sites multiples

A02
A03
A04
A0S
A06
A07
A08
A09
Al0
All
Al3
Al6
Al8
A20
A21
A23
A25
A26
A27
A28
A29
AT70
ATl
AT2
AT3
AT4
AT5
AT76
AT7
AT8
AT9
A80
A8l
A2
A4
A8S
A86
A8T
A88
A89
A90
A9l
A92
A93
A9%4
A95
A96
A9T
A98
A99

>,
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Frissons

Fievre

Fatigue/faiblesse générale
Sensation d'étre malade
Evanouissement/syncope

Coma

Gonflement

P. de transpiration
Saignement/hémorragie NCA
Douleur thoracique NCA

Préoc. par/peur traitement médical
Nourrisson irritable

Préoc. par son aspect extérieur
Demande/discussion sur l'euthanasie
Facteur de risque de cancer
Facteur de risque NCA

Peur de la mort, de mourir

Peur du cancer NCA

Peur d'une autre maladie NCA
Limitation de la fonction/incap. NCA
Autre S/P général

Tuberculose

Rougeole

Varicelle

Paludisme

Rubéole

Mononucléose infectieuse

Autre exanthéme viral

autre maladie virale NCA

Autre maladie infectieuse NCA
Cancer NCA

Traumatisme/lésion traumat. NCA
Polytraumatisme/lésions multiples
Effet tardif d'un traumatisme

I ication par subst. médicinal
Effet sec. subst. médicinale

Effet toxique subst. non médicinale
Complication de traitement médical
Effet sec. de facteur physique

Effet sec. de matériel prothétique
Anom. congénitale NCA/multiple
Résultat d'investigat. anormale NCA
Allergie/réaction allergique NCA
Nouveau-né prématuré

Autre morbidité périnatale
Mortalité périnatale

Mort

Pas de maladie

Gestion santé/médecine préventive
Maladie de nature/site non précisé

Sang, syst. hématop/

Oeil

immunol. B FO1  Oeil douloureux
K ; F02 Oeil rouge
B02 Ganglion lymph. augmenté/ douloureux F03 Ecoulement de l'ceil
BO4  S/Pdusang F04 Taches visuelles/flottantes
B25  Peur du SIDA/du VIH FO5 Autre perturbation de la vision
B26  Peur du cancer du sang/lymph. F13 Sensation oculaire anormale
B27  Peur autre maladie sang/lymph/rate F14 Mouvements oculaires anormaux
B28 Limitation de la fonction/incap. (B) F15 Apparence anormale de I'ceil
B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol. F16 S/P de la paupiére
B70 Adénite aigué F17 S/Plunettes
B71 Adénite chronique/non-spécifique F18 S/P lentilles de contact
B72 Maladie de Hodgkin/lymphome F27 Peur d’une maladie de ’ceil
BI3 Leucémie F28 Limitation de la fonction/incap. (F)
B74 Autre cancer du sang F29 Autre S/P de I'ceil
B75 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph. FI0 Conjonctivite infectieuse
B76 Rupture traumat. de la rate F71 Conjonctivite allergique
L Aut}' QEEvmET, sa}ng/lyr’np,h/'ra‘te F72 Blépharite, orgelet, chalazion
B78 Anémie hémolytique héréditaire F13 Autre infection/inflammation de I'ceil
B79 Autre anom. congénitale sang/ lymph/rate| p74 Tumeur de I'ceil et des annexes
B80 Anémie par déficience en fer FI5 Contusion/hémorragie de I'ceil
B8l Anémie carence vlit B12/ac. folique F76 CE dans 'ceil
B82 Autre anémie/indét. X F79 Autre lésion traumat. de I'ceil
B83  Purpura/défaut de coagulation F80 Sténose canal lacrymal de l'enfant
B84 Glo’bules’blax}cs LT AETIRS F81 Autre anom. congénitale de I'ceil
B87 Splénomégalie F82 Décollement de la retire
B90 Infection par le virus HIV, SIDA F83 Rétinopathie
B99  Autre maladie sang/lymph/rate F84 Dégénérescence maculaire
Svst . Digestif D F85 Ulcére de la cornée
. , F86 Trachome
D01 Douleur/crampes abdominales gén. F91 Défaut de réfraction
D02 Douleur abdominale/épigastrique F92 Cataracte
D03 Brfilure/brilant/brilement estomac F93 Glaucome
D04 Douleur rectale/anale F94 Cécité
D05 Démangeaisons périanales F95 Strabisme
Bgs g;'sr:e‘;‘:‘ilelz‘:‘fd?;:;ﬁ;ﬂe loc. F99 Autre maladie de I'ceil/annexes
.
D08 Flatulence/gaz/renvoi Oreille H
D09 Nausée HO1 Douleur d'oreille/otalgie
D10 Vomissement HO2 P. d'audition
D11 Diarrhée HO3 Acouphéne/bourdonnement d'oreille
D12 Constipation HO04 Ecoulement de l'oreille
D13 Jaunisse HO5 Saignement de l'oreille
D14 Hématémese/vomissement de sang H13 Sensation d'oreille bouchée
D15 Méléna H15 Préoc. par l'aspect des oreilles
D16 Saignement rectal H27 Peur d’une maladie de l'oreille
D17 Incontinence rectale H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
D18 Modification selles/mouvem. intestin H29 Autre S/P de l' oreille
D19 S/P dents/gencives H70 Otite externe
D20 S/P bouche/langue/lévres H71 Oftite moyenne aigué/myringite
D21 P. de déglutition H72 Oftite moyenne séreuse
D23 Hépatomégalie HI13 Salpingite d'eustache
D24 Masse abdominale NCA H74 Otite moyenne chronique
D25 Distension abdominale H75 Tumeur de l'oreille
D26 Peur du cancer du syst. digestif H76 CE dans l'oreille
D27 Peur d’une autre maladie digestive H77 Perforation du tympan
D28 Limitation de la fonction/incap. (D) H78 Lésion traumat. superf. de l'oreille
D29 Autre S/P du syst. digestif H79 Autre lésion traumat. de l'oreille
D70 Infection gastro-intestinale H80 Anom. congénitale de l'oreille
D71 Oreillons H81 Excés de cérumen
D72 Hépatite virale H82 Syndrome vertigineux
D73 Gastro-entérite présumée infectieuse H83 Otosclérose
D74 Cancer de l'estomac H84 Presbyacousie
D75 Cancer du colon/du rectum H85 Traumatisme sonore
D76 Cancer du pancréas H86 Surdité
g;; ?ﬂtre caﬁcer dig/eStciif/ N‘;A a H99 Autre maladie de l'oreille/ mastoide
'umeur bénigne/indét. du syst. dig. . .
DI6 CE cn syt digestit Cardio-vasculaire K
D80 Autre traumat. du syst. digestif KOl Douleur cardiaque
D81 Anom. congénitale du syst. digestif K02 Oppression/constriction cardiaque
D82 Maladie des dents/des gencives K03 Douleur cardiovasculaire NCA
D83 Maladie bouche/langue/lévres K04 Palpitat./perception battements card.
D84 Maladie de I'cesophage K05 Autre battement cardiaque irrégulier
D85 Ulcére duodénal K06 Veines proéminentes
D86 Autre ulcére peptique K07 Oedéme, gonflement des chevilles
D87 Trouble de la fonction gastrique K22 Facteur risque mal. cardio-vasculaire
D88 Appendicite K24 Peur d'une maladie de coeur
D89 Hernie inguinale K25 Peur d' de I'hypertension
D90 Hernie hiatale K27 Peur autre maladie cardio-vasculaire
D91 Autre hernie abdominale K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
D92 Maladie diverticulaire K29 Autre S/P cardiovasculaire
D93 Syndrome du colon irritable K70 Infection du syst. cardio-vasculaire
D94 Entérite chronique/colite ulcéreuse K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale
D98 Fissure anale/abces périanal K72 Tumeur cardio-vasculaire
D96 Vers/autre parasite K73 Anom. congénitale cardio-vasculaire
D97 Maladie du foie NCA K74 Cardiopathie ischémique avec angor
D98 Cholécystite/cholélithiase K75 Infarctus myocardique aigu
D99 Autre maladie du syst. Digestif K76 Cardiopathie isché sans angor
K77 Décompensation cardiaque
CODES PROCEDURE K18 Fibrillation auriculaire/futter
a K79 Tachycardie paroxystique
SYMPTOMES ET PLAINTES K80 Arythmie cardiaque NCA
K81 Souffle cardiaque/artériel NCA
INFECTIONS K82 Coeur pulmonaire
, K83 Valvulopathie NCA
NEOPLASMES K84 Autre maladie cardiaque
K85 Pression sanguine élevée
TRAUMATISMES K86 Hypertension non compliquée
K87 Hypertension avec complication
ANOMALIES CONGENITALES | K88 Hypotension orthostatique
K89 Ischémie cérébrale transitoire
AUTRES DIAGNOSTICS K90 Accidgm v’as'cu.laire cérébral
K91 Maladie cérébrovasculaire
K92 Athéroscl./mal. vasculaire périphér.
K93 Embolie pulmonaire
K94 Phlébite et thrombophlébite
K95 Varices des jambes
K96 Hémorroides
K99 Autre maladie cardio-vasculaire

Ostéo-articulaire L
L0l S/Pducou
L02 S/Pdudos
L03 S/P des lombes
L04 S/P duthorax
L05 S/P du flanc et du creux axillaire
L07 S/P de la machoire
L08 S/P del'épaule
LO9 S/P dubras
L10 S/P ducoude
L11 S/P du poignet
L12 S/P de la main et du doigt
L13 S/P delahanche
L14 S/P delajambe et de la cuisse
L15 S/P dugenou
L16 S/P de la cheville
L17 S/P du pied et de l'orteil
L18 Douleur musculaire
L19 S/P musculaire NCA
120 S/P d'une articulation NCA
L26 Peur cancer syst. ostéo-articulaire
L27 Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
L28 Limitation de la fonction/incap. (L)
129 Autre S/P ostéo-articulaire
L70 Infection du syst. ostéo-articulaire
L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
L72 Fracture du radius/du cubitus
L7I3 Fracture du tibia/du péroné
L74 Fracture de la main/du pied
L75 Fracture du fémur
L76 Autre fracture
L77 Entorse de la cheville
L78 Entorse du genou
L79 Entorse articulaire NCA
L80 Luxation et subluxation
L81 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
L82 Anom. congénitale ostéo-articulaire
L83 Syndrome cervical
L84 Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
L85 Déformation acquise de la colonne
186 Syndr. dorso-lombaire et irradiation
L87 Bursite, tendinite, synovite NCA
L88 Polyarthrite rhumatoide séropositive
189 Coxarthrose
190 Gonarthrose
191 Autre arthrose
192 Syndrome de l'épaule
L93 Coude du joueur de tennis
194 Ostéochondrose
L95 Ostéoporose
L96 Lésion aigué interne du genou
197 Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
198 Déformation acquise membres inf.
199 Autre maladie ostéo-articulaire

.
Neurologique N
NO1 Mal de téte
NO3 Douleur de la face
NO04 Jambes sans repos
NO5 Fourmillements doigts, pieds, orteils
NO6 Autre perturbation de la sensibilité
NO7 Convulsion/crise comitiale
NO8 Mouvements involontaires anormaux
N16 Perturbation du goiit/de l'odorat
N17 Vertige/étourdissement
N18 Paralysie/faiblesse
N19 Trouble de la parole
N26 Peur d'un cancer neurologique
N27 Peur d’une autre maladie neurologique
N28 Limitation de la fonction/incap. (N)
N29 Autre S/P neurologique
NTZ0 Poliomyélite
N71 Méningite/encéphalite NCA
N72 Tétanos
N73 Autre infection neurologique
N74 Cancer du syst. neurologique
N78 Tumeur bénigne neurologique
N76 Autre tumeur indét. neurologique
N79 Commotion
N80 Autre lésion traumat. de la téte
N81 Autre lésion traumat. neurologique
N85 Anom. congénitale neurologique
N86 Sclérose en plaque
N87 Syndrome parkinsonien
N88 Epilepsie
N89 Migraine
N90 Algie vasculaire de la face
N91 Paralysie faciale/paralysie de Bell
N92 Névralgie du trijumeau
N93 Syndrome du canal carpien
N94 Névrite/neuropathie périphérique
N95 Céphalée de tension
N99 Autre maladie neurologique
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Psychologique

POl Sensation anxiété/nervosité/tension

P02 Réaction de stress aigué

P03 Sensation de dépression

P04 Sentiment/comport. irritable/colére

P05 Sensation vieux, comportement sénile

P06 Perturbation du sommeil

P07 Diminution du désir sexuel

P08 Diminution accomplissement sexuel

P09 Préoccupation sur identité sexuelle

P10 Bégaiement, bredouillement, tic

P11 Trouble de l'alimentation de l'enfant

P12 Enurésie

P13 Encoprésie

P15 Alcoolisme chronique

P16 Alcoolisation aigué

P17 Usage abusif du tabac

P18 Usage abusif de médicament

P19 Usage abusif de drogue

P20 Perturbation de la mémoire

P22 S/P du comportement de l'enfant

P23 S/P du comportement de l'adolescent

P24 P. spécifique de l'apprentissage

P25 Problémes de phase de vie adulte

P27 Peur d'un trouble mental

P28 Limitation de la fonction/incap. (P)

P29 Autre S/P psychologique

P70 Démence

P71 Autre psychose organique

P72 Schizophrénie

P73 Psychose affective

P74 Trouble anxieux/état anxieux

P15 Trouble somatoforme

P76 Dépression

P77 Suicide/tentative de suicide

P78 Neurasthénie, surmenage

P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif

P80 Trouble de la personnalité

P81 Trouble hyperkinétique

P82 Syndrome de stress post-traumatique

P85 Retard mental

P86 Anorexie mentale, boulimie

P98 Autre psychose NCA

P99 Autre trouble psychologique

. .

Respiratoire R

ROl Douleur du syst. respiratoire

RO2 Souffle court, dyspnée

RO3 Sibilance

R0O4 Autre P. respiratoire

RO5 Toux

R06 Saignement de nez, épistaxis

RO7 Congestion nasale, éternuement

RO8 Autre S/P du nez

RO9 S/P des sinus

R21 S/P de la gorge

R23 S/P de la voix

R24 Hémoptysie

R25 Expectoration/glaire anormale

R26 Peur d'un cancer du syst. respiratoire

R27 Peur d’une autre maladie respiratoire

R28 Limitation de la fonction/incap. (R)

R29 Autre S/P respiratoire

R71 Coqueluche

R72 Streptococcie pharyngée

RI3 Furoncle/abcés du nez

R74 Infection aigué voies respiratoire sup.

R75 Sinusite aigué/chronique

R76 Angine aigué

RT7 Laryngite, trachéite aigué

R78 Bronchite aigué, bronchiolite

R79 Bronchite chronique

R80 Grippe

R81 Pneumonie

R82 Pleurésie, épanchement pleural

R83 Autre infection respiratoire

R84 Cancer des bronches, du poumon

R85 Autre cancer respiratoire

R86 Tumeur respiratoire bénigne

R87 CE du nez, du larynx, des bronches

R88 Autre lésion traumat. du syst. resp.

R89 Anom. congénitale du syst. resp.

R90 Hypertrophie amygdales/végétations

R92 Autre tumeur indét. du syst. resp.

R95 Mal. pulmonaire chronique obstructive

R96 Asthme

R97 Rhinite allergique

R98 Syndrome d'hyperventilation

R99 Autre maladie respiratoire
CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS
NEOPLASMES
TRAUMATISMES
ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

P

Peau

S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
S02  Prurit

S03 Verrue

S04 Tuméfaction/gonflement loc. peau
S05 Tuméfactions/gonflements gén. peau
S06 Eruption localisée

S07 Eruption généralisée

S08 Modification de la couleur de la peau
S09 Doigt/orteil infecté

S10 Furoncle/anthrax

S11 Infection post-traumat. de la peau
S12 Piqiire d'insecte

S13 Morsure animale/humaine

S14 Briilure cutanée

S15 CE dans la peau

S16 Ecchymose/contusion

S17 Eraflure, égratignure, ampoule

S18 Coupure/lacération

S19 Autre lésion traumat. de la peau

S20 Cor/callosité

S21 S/P au sujet de la texture de la peau
S22 S/P del'ongle

S23 Calvitie/perte de cheveux

S24 Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
S26 Peur du cancer de la peau

S27 Peur d’une autre maladie de la peau
S28 Limitation de la fonction/incap. (S)
S29 Autre S/P de la peau

S70 Zona

S71 Herpes simplex

S72 Gale/autre acariose

S73 Pédiculose/autre infestation peau
S74 Dermatophytose

S75 Moniliase/candidose de la peau

S76 Autre maladie infectieuse de la peau
S77 Cancer de la peau

S78 Lipome

S79 Autre tumeur bén./indét. de la peau
S80 Kératose actinique/coup de soleil
S$81 Hémangiome/lymphangiome

$82 Naevus/naevus pigmentaire

S83 Autre anom. congénitale de la peau
S84 Impétigo

S85 Kyste/fistule pilonidal

S86 Dermatite séborrhéique

587 Dermatite atopique/eczéma

588 Dermatite et allergie de contact

S89 Erythéme fessier

S90 Pytiriasis rosé

S91 Psoriasis

892 Maladie des glandes sudoripares
893 Kyste sébacé

S94 Ongle incarné

S95 Molluscum contagiosum

S96 Acné

S97 Ulcére chronique de la peau

S98 Urticaire

S99 Autre maladie de la peau

Meétabol., nutrit.,

endocrinien

TO1
T02
T03
T04
TO0S
T07
T08
T10
T11
T26
T21
T28
T29
T10
T71
T12
T13
T18
T80
T81
T82
T83
T85
T86
T87
T89
T90
T91
T92
T93
T99

Systéme Urinaire

uo1
uo2
U04
uos
U06
Uo7
uos
Ul13
Ul4
U26
v27
u28
U29
U170
U7l

Soif excessive

Appétit excessif

Perte d'appétit

P. d'alimentation nourrisson/enfant
P. d'alimentation de l'adulte

Gain de poids

Perte de poids

Retard de croissance
Déshydratation

Peur d'un cancer du syst. endocrinien
Peur autre mal. endoc/métab./nutrit.
Limitation de la fonction/incap. (T)
Autre S/P endoc/métab./nutrit.,
Infection du syst. endocrinien
Cancer de la thyroide

Tumeur bénigne de la thyroide
Tumeur indét. du syst. endocrinien
Canal/kyste thyréoglosse

Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit.

Goitre

Obésité

Excés pondéral
Hyperthyroidie/thyréotoxicose
Hypothyroidie/myxocedéme
Hypoglycémie

Diabéte insulino-dépendant
Diabéte non insulino-dépendant
Carence vitaminique/nutritionnelle
Goutte

Trouble du métabolisme des lipides
Autre maladie endoc/métab./nutrit

Dysurie/miction douloureuse
Miction fréquente/impérieuse
Incontinence urinaire

Autre P. de miction

Hématurie

Autre S/P au sujet de l'urine
Rétention d'urine

Autre S/P de la vessie

S/P du rein

Peur d'un cancer du syst. urinaire
Peur d’une autre maladie urinaire
Limitation de la fonction/incap. (U)
Autre S/P urinaire
Pyélonéphrite/pyélite
Cystite/autre infection urinaire

S

U

u12
U1s
U16
u11
u78
u79
uso
uss
uss
U0
U9s
UL
U99

Urétrite

Cancer du rein

Cancer de la vessie

Autre cancer urinaire

Tumeur bénigne du tractus urinaire
Autre tumeur indét. urinaire

Lésion traumat. du tractus urinaire
Anom. congénitale du tractus urinaire
syndr. i
Protéinurie orthostatique

Lithiase urinaire

Analyse urinaire anormale NCA
Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement

et PF

wo1
wo2
‘Wo3
‘W05
w10
Wil
wi2
W13
wi4
W18
W17
wis
w19
w2l
wazr
wag
w29
W70
W71
W72
W13
W15
W16
w18
W19
W80
wsl
ws2
‘ws3
ws4
‘ws8s
W90
wol
wo2
wa3
W94
‘W95
W96
W99

Syst.génital féminin et sein X

X0l
X02
X03
X04
X08
X06
X07
X08
X09
X10
X11
X12
X13
X14
X15
X16
X17
X18
X19
X20
X2l
X22
X23
X24
X25
X26
Xa1
X28
X29
X170
X171
X172
X13
X174
X15
X16
X117
X18
X719
X80
X8l
X82
X83
X84
X85
X86
X87
X88
X89
X90
X91
X92
X99

w

Question de grossesse

Peur d'étre enceinte

Saic dant la gr

N é v i de gr
Contraception post-coitale
Contraception orale

Contraception intra-utérine
Stérilisation chez la femme

Autre contraception chez la femme
Stérilité - hypofertilité de la femme
Saignement du post-partum

Autre S/P du post-partum

S/P du sein/lactation post-partum
Préoc. par modific. image et grossesse
Peur complications de la grossesse
Limitation de la fonction/incap. (W)
Autre S/P de la grossesse

Infection puerpérale, sepsis
Infection compliquant la grossesse
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/indét. et grossesse
Lésion traumat. et grossesse
Anom. congénitale et grossesse
Grossesse

Grossesse non désirée

Grossesse ectopique

Toxémie gravidique

Avortement spontané

Avortement provoque

Grossesse a haut risque

Diabéte gravidique

Acc. non complique, enfant vivant
Acc. non complique, enfant mort
Acc. complique, enfant vivant

Acc. complique, enfant mort
Mastite puerpérale

Autre mal. sein et grossesse/lactation
Autre complication puerpérale
Autre maladie de la grossesse/acc.

Douleur génitale chez la femme
Douleur menstruelle

Douleur intermenstruelle

Rapport sexuel douloureux femme
Menstruation absente/rare
Menstruation excessive
Menstruation irréguliére/fréquente
Saignement intermenstruel

S/P prémenstruel

Ajournement des menstruations
S/P liés a la ménopause
Saignement de la post-ménopause
Saignement post-coital femme
Ecoulement vaginal

S/P du vagin

S/P de la vulve

S/P du petit bassin chez la femme
Douleur du sein chez la femme
Tuméfaction/masse du sein femme
S/P du mamelon chez la femme
Autre S/P du sein chez la femme
Préoc. par l'apparence des seins
Peur d'une MST chez la femme

Peur dysfonction sexuelle femme
Peur d'un cancer génital femme
Peur d'un cancer du sein femme
Peur autre mal. génitale/sein femme
Limitation de la fonction/incap. (X)
Autre S/P génital chez la femme
Syphilis chez la femme

Gonococcie chez la femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonase génitale femme

Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus

Cancer du sein chez la femme
Autre cancer génital chez la femme
Fibrome utérin

Tumeur bénigne du sein femme
Tumeur bénigne génitale femme
Autre tumeur génitale indét. femme
Lésion traumat. génitale femme
Anom. génitale congénitale femme
Vaginite/vulvite NCA

Maladie du col de l'utérus NCA
Frottis de col anormal

Prolapsus utero-vaginal

Maladie fibrokystique du sein
Syndrome de tension prémenstruelle
Herpes génital chez la femme
Condylome acuminé chez la femme
Infection génitale chlamydia femme
Autre maladie génitale de la femme

Syst. génital masculin

et sein

YOl

Douleur du pénis

Y

Y02 Douleur des testicules, du scrotum

Y03 Ecoulement urétral chez 'homme

Y04 Autre S/P du pénis

Y05 Autre S/P des testicules/du scrotum

Y06 S/P de la prostate

Y07 Impuissance sexuelle NCA

Y08 Autre S/P fonction sexuelle homme

Y10 Stérilité, hypofertilité de 'homme

Y13 Stérilisation de 'homme

Y14 Autre PF chez 'homme

Y16 S/P du sein chez 'homme

Y24 Peur dysfonction sexuelle homme

Y25 Peur d’une MST chez l'homme

Y26 Peur d'un cancer génital homme

Y27 Peur autre maladie génitale homme

Y28 Limitation de la fonction/incap. (Y)

Y29 Autre S/P génitale chez 'homme

Y70 Syphilis chez 'homme

Y71 Gonococcie chez 'homme

Y72 Herpes génital chez l'homme

Y73 Prostatite/vésiculite séminale

Y74 Orchite/épididymite

Y75 Balanite

Y76 Condylome acuminé chez 'homme

Y77 Cancer de la prostate

Y78 Autre cancer génital chez l'homme

Y79 Autre tum. génit. bén./indét. homme

Y80 Lésion traumat. génitale homme

Y81 Phimosis/hypertrophie du prépuce

Y82 Hypospadias

Y83 Ectopie testiculaire

Y84 Autre anom. congénitale homme

Y85 Hypertrophie bénigne de la prostate

Y86 Hydroceéle

Y99 Autre maladie génitale chez 'homme

.

Social z

Z01 Pauvreté/P. économique

Z02 P.d'eau/de nourriture

Z03 P. d'habitat/de voisinage

Z04 P. socioculturel

Z05 P. de travail

Z06 P.de non emploi

Z07 P. d'éducation

Z08 P. de protection sociale

Z09 P.légal

Z10 P. relatif au syst. de soins de santé

Z11 P. du fait d'étre malade/compliance

Z12 P. de relation entre partenaires

Z13 P. de comportement du partenaire

Z14 P.du alamaladie du partenaire

Z15 Perte/décés du partenaire

Z16 P. de relation avec un enfant

Z18 P.dualamaladie d'un enfant

Z19 Perte/déces d'un enfant

Z20 P.relation autre parent/famille

Z21 P.comportem. autre parent/famille

Z22 P. dualamal. autre parent/famille

Z23 Perte/décés autre parent/famille

Z24 P. de relation avec un ami

Z25 Agression/événement nocif NCA

Z21 Peur d'unP. social

Z28 Limitation de la fonction/incap. (Z)

Z29 P.social NCA

Abréviations

/ ou

Acc. Accouchement

Anom Anomalie

Bén. Bénin (igne)

CE Corps étranger

Gén Généralisé(e)

Incap Incapacité

Indét Indéterminé(e)

Loc. Localisé(e)

Mal. Maladie

MST Maladie sexuellement
transmissible

NCA Non classé ailleurs

P. Probléme

Préoc Préoccupé(e)

RAA Rhumatisme articulaire aigu

S/P Symptdme ou plainte

Sec. Secondaire

Subs Substance

Syndr Syndrome

Tum. Tumeur

Traducteurs:

Mi

chel Roland et

Marc Jamoulle
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CONCLUSIONS

Les objectifs de soins sont souvent implicites alors que leur identification, leur explicitation et leur
discussion devraient constituer des élément-clés de toute démarche de prescription. Pourtant il n’existe pas de
classification validée ou reconnue des objectifs de soins et peu d’études les ont explorés dans la perspective des
patients et/ou des médecins. L’objectif de cette étude était de décrire les objectifs cliniques des prescriptions
médicamenteuses en médecine générale, leurs déterminants et leur concordance entre médecins et patients.

Il s’agissait d’une étude transversale multicentrique conduite par 11 internes de médecine générale en
stage chez 23 maitres de stage universitaires. Les internes investigateurs ont recueilli I’indication et 1’objectif
principal de tous les médicaments prescrits durant 5 jours de consultation chez chacun de leurs maitres de stage,
en décembre 2015. Nous avons utilisé une classification générique des objectifs de prescriptions incluant 3
catégories spécifiques (diminution du risque de mortalité, diminution du risque de morbidité, guérison ou
rémission), 3 catégories non spécifiques (amélioration des symptdmes, de la qualité de vie ou du statut
fonctionnel) et 2 catégories non spécifiées (autre, aucun). Les analyses statistiques ont comporté un modéle
multivarié multiniveaux et un test kappa de concordance.

L’échantillon comportait 2141 consultations et 5036 prescriptions médicamenteuses. L’objectif principal
des prescriptions médicamenteuses était le plus souvent symptomatique (43,3 %), devant les objectifs de
diminution du risque de morbidité (22,4 %), de guérison (11,7 %), d’amélioration de la qualité de vie (10,6 %),
de diminution du risque de mortalité (8,5 %) ou d’amélioration fonctionnelle (1,8 %). Le choix d’un objectif
spécifique était plus fréquent chez les patients de 50 ans ou plus (OR [1,09-1,15]), de sexe masculin (OR [1,09-
1,39]), ayant un statut ALD (OR [1,47-1,97]), déja connus du médecin (OR [1,19-2,23]) ou ayant un probléme
de santé somatique (OR [2,56-4,17]). Le kappa de concordance des objectifs des prescriptions médicamenteuses
entre médecins et patients était de 0,26 (0,23-0,30).

Cette étude est la premiére, au niveau national et international, & décrire précisément les objectifs
cliniques des soins en médecine générale. Elle apporte un éclairage original sur la pratique de la médecine

geénérale et met en évidence la place prépondérante de la prise en charge des symptdmes pour les patient et plus
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encore pour les médecins. La faible concordance des objectifs entre les médecins et les patients suggére que la
décision médicale autour de ces prescriptions est insuffisamment partagée. Il reste a déterminer la faisabilité de

la documentation des objectifs en routine et leur intérét comme outil d’aide au partage de la décision médicale.

Le Président de jury, VU,
Le Doyen de la Faculté de Médecine
et de Mateutique Lyon-Sggi{;%Qarles Meérieux

/’/»._,‘!»”)-v‘ i§
N o4

Professeur¥ran¢oisGUEYFFIER Professeur Cérole..BifjléLLON

Vu et permis d'imprimer

Lyon, le {g W o 1E

BERNARD
(CC BY-NC-ND 2.0)



BERNARD Louis
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RESUME : Les objectifs de soins sont souvent implicites alors que leur identification devrait constituer
un élément-clé de toute démarche de prescription. L’objectif de cette étude était de décrire les objectifs
cliniques des prescriptions médicamenteuses en médecine générale, leurs déterminants et leur
concordance entre médecins et patients.

Il s’agissait d’une étude transversale multicentrique, conduite par 11 internes chez 23 maitres de
stage universitaire. Les internes ont recueilli I’indication et I’objectif principal de tous les médicaments
prescrits pendant cinq jours de consultation par maitre de stage durant le mois de décembre 2015. Nous
avons utilisé une classification générique des objectifs de prescriptions a huit catégories incluant trois
catégories spécifiques, trois catégories non spécifiques et deux catégories non spécifiées. Les analyses
ont été réalisées avec un modele multivarié multiniveau et un test de concordance de kappa.

L’échantillon comportait 2141 consultations et 5036 prescriptions médicamenteuses. L’objectif
principal des prescriptions médicamenteuses était le plus souvent symptomatique (43,3 %), devant les
objectifs de diminution du risque de morbidité (22,4 %), de guérison (11,7 %), d’amélioration de la
qualité de vie (10,6 %), de diminution du risque de mortalité (8,5 %) ou d’amélioration fonctionnelle
(1,8 %). Le choix d’un objectif spécifique était plus fréquent chez les patients de 50 ans ou plus
(OR [1,09-1,15]), de sexe masculin (OR [1,09-1,39]), ayant un statut d’exonération ALD
(OR [1,47-1,97]), déja connus du médecin (OR [1,19-2,23]) ou ayant un probléme de santé¢ somatique
(OR [2,56- 4,17]). Le kappa de concordance des objectifs des prescriptions médicamenteuses entre
médecins et patients était de 0,26 (0,23-0,30).

Les objectifs des prescriptions médicamenteuses sont majoritairement non spécifiques. Leur
faible concordance entre médecins et patients suggére que la décision médicale autour de ces
prescriptions est insuffisamment partagée. La faisabilité¢ de la documentation des objectifs de
prescription reste a évaluer en routine.

MOTS CLES

- Objectifs de soins

- Prescription médicamenteuse
- Décision partagée

- Soins primaires
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