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Je préserverai lindépendance nécessaire a [laccomplissement de ma mission. Je
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I. INTRODUCTION

L’utilisation par les différents intervenants d’un systéme de soins d’un langage commun

participe a sa bonne compréhension et a son bon usage par le patient.

Dans le domaine de la prescription médicamenteuse, ce langage commun est obtenu par
I’utilisation de la dénomination commune. Elle est souvent principalement per¢ue comme
source d’économies dans le domaine de la santé, mais elle présente de nombreux autres

avantages pour le médecin et pour le patient.

En juin 2002, les médecins généralistes, dans un avenant a leur convention, se sont
engagés dans un objectif provisoire a rédiger 25% de leurs prescriptions médicamenteuses en

DC ou en génériques dont 12,5% dans le répertoire des génériques (1).

En juin 2003, une étude réalisée par les Caisses Primaires d’Assurance Maladie
(CPAM) auprés des médecins généralistes en Lorraine révélait un taux de prescription en DC

loin de cet objectif, a 3,87%.

Dans un sondage réalisé en 2002 en région Provence-Alpes-Cote d’Azur sur un groupe
de 600 médecins généralistes (2 et annexe 1), le manque d’outils adaptés est un frein a la

prescription en DC pour 47,4% des médecins interrogés.

En septembre 2004, dans son rapport annuel au parlement sur la Sécurité Sociale, la
Cour des Comptes recommande de renforcer I’incitation de prescrire en DC en imposant

’usage de logiciels de prescription utilisant la DC (3).

Partant de ces constats, I’objectif de notre travail est de faire 1’état des lieux des outils
d’aide a la prescription en DC utilisés par les médecins généralistes en Lorraine, de participer
a 1’élaboration d’un outil informatique d’aide a la prescription en DC et d’évaluer son

appropriation par des médecins généralistes.



[Il. GENERALITES et PRE-REQUIS

1. Définitions

A. Médicament et spécialité pharmaceutique

Selon I’article L.5111-1 du Code de la Santé Publique:

« On entend par médicament toute substance ou composition présentée comme
possédant des propriétés curatives ou préventives a 1’égard des maladies humaines ou
animales, ainsi que tout produit pouvant étre administré a I’homme ou a P’animal, en vue
d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions

organiques (...) » (4)

«On entend par spécialité pharmaceutique tout médicament préparé a l’avance,

présenté sous un conditionnement particulier et caractérisé par une dénomination spéciale. »

4)

Ces définitions permettent de faire la distinction entre d’un c6té le « médicament »,
notion large a laquelle se référe I'acte de prescription, et d’un autre cété la spécialité
pharmaceutique, objet industriel, auquel se réfere 1’acte de dispensation (5). L’acte de

prescription appartient au médecin et ’acte de dispensation revient en général au pharmacien.

B. Dénomination commune

Le besoin d’une nomenclature claire s’est imposé suite a la découverte de
nombreuses substances pharmaceutiques pendant la premiére moitié du vingtieme siécle.
L’objectif était de donner un nom scientifique & la substance active d'un médicament,
utilisable a 1’échelle internationale: la Dénomination Commune Internationale (DCI) ou, en

anglais, I'International Nonproprietary Name (INN).
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En 1953, ’OMS a été chargée de mettre en place ce programme de nomenclature et a
dicté les caractéristiques suivantes pour les Dénominations Communes Internationales:

e ¢étre bien reconnaissables, qu’elles soit écrites ou prononcées;

e ne pas étre trop longues;

e ne pas étre susceptibles d’entrainer une confusion avec d’autres noms
couramment utilisés;

e comporter un segment-clé : suffixe, préfixe ou segment intermédiaire
commun a toutes les substances du méme groupe (groupe homogene par
son activité pharmacologique voire sa structure chimique);

Exemples:

- le préfixe CEF- caractérisant les antibiotiques du groupe des
céphalosporines (ceftriaxone, cefpodoxime...)

- le suffixe -OLOL identifiant le groupe des bétabloquants (aténolol,
propranolol...)

e étre facilement utilisable dans le plus grand nombre de langues: les lettres

«h» et «k»sont évitées, la lettre « f» est employée au lieu de « ph »...

La dénomination commune est un langage international. Il existe cependant en France
des divergences nationales dans la dénomination de certains médicaments.
Exemple : le Zyban® dont la DCI est ’amfebutamone mais dont la DC utilisée en

France est le bupropion.

Nous emploierons donc dans ce travail le terme de dénomination commune (DC).

C. Produit princeps, médicament générique et groupe générique

Lorsqu’un laboratoire pharmaceutique décide de commercialiser une nouvelle
molécule, il sollicite, pour une ou plusieurs indications précises, une Autorisation de Mise sur
le Marché (AMM) aupres de I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS). Grace a un brevet déposé auprés de D'Institut National de la Propriété
Industrielle il détient Pexclusivité de la commercialisation de cette molécule. Cette
exclusivité a une durée moyenne en France de 10 ans. Lorsque le brevet arrive a expiration, la
molécule tombe dans le domaine public et peut alors étre commercialisée sous forme de

copies. Le produit original est alors qualifié de spécialité de référence ou princeps par
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opposition aux spécialités génériques qui en sont des copies (6).

En conséquence, selon le Code de Santé Publique (7), on entend par « spécialité
générique d’une spécialité de référence, celle qui a la méme composition qualitative et
quantitative en principe actif, la méme forme pharmaceutique et dont la bioéquivalence avec
la spécialité de référence est démontrée par des études de biodisponibilité appropri€es. La
spécialité de référence et les spécialités qui en sont génériques constituent un groupe
générique.»

Ces médicaments génériques pour étre commercialisés doivent étre distribués a un
prix inférieur a leur princeps.

IIs doivent répondre aux mémes garanties de fabrication, de contréle, d’efficacite et de
sécurité.

I1s peuvent étre commercialisés sous deux appellations :

e un nom de fantaisie
e leur DC suivie du nom du laboratoire les commercialisant;

Ceci explique la confusion fréquente entre le médicament générique (qui est un
médicament commercialisé) et la DC (qui correspond au nom scientifique d’un médicament
en dehors de toute logique commerciale.)

Exemple :

e une DC : amoxicilline
e un produit princeps : Clamoxyl®

o des génériques : amoxicilline Biogaran®, Amodex®

2. Principes législatifs

A. Avant 2002

Dans les textes de loi frangais et contrairement & une idée largement répandue pendant
de nombreuses années, aucun texte n’interdisait formellement la prescription en DC. Cette

prescription n’était cependant ni encouragée, ni encadrée.

Le code de déontologie médical donnait les recommandations suivantes sur la

prescription médicamenteuse (8) :
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Article 8: « Dans les limites fixées par la loi, le médecin est libre de ses
prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en la circonstance. Il doit, sans
négliger son devoir d’assistance morale, limiter ses prescriptions et ses actes a ce qui est

nécessaire a la qualité, a la sécurité et a Pefficacité des soins. »

Article 34: « Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté
indispensable, veiller a leur compréhension par le patient et son entourage et s’efforcer d’en

obtenir la bonne exécution. »

Article 76: «Toute ordonnance doit étre rédigée lisiblement en langue
francaise et datée » le médecin pouvant « remettre une traduction au patient, dans la langue de

celui-c1.»

Ces articles ne s’opposaient pas a une prescription en DC si le médecin jugeait qu’elle

était utile et si elle était bien expliquée au patient.

B. Aprés 2002

C’est en 2002 que la prescription en DC a été 1également reconnue par des décrets

modifiant le Code de la Santé Publique et le Code de la Sécurité Sociale :

e article R 5000-1 du Code de Santé Publique (9) « La prescription libellée
en DC doit comporter:
- le principe actif désigné par sa DC
- le dosage

- la voie d’administration et la forme pharmaceutique. »

o article L 162-16 du Code de la Sécurité Sociale (10): « Face a une
prescription en DC, cette dispensation ne doit pas entrainer une dépense
supplémentaire pour I’assurance maladie supérieure a la dépense qu’aurait
entrainée la délivrance de la spécialité générique la plus chére du méme

groupe. »
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Ces textes reconnaissent donc la validité d’une prescription en DC et en précisent les
modalités de réalisation par le médecin ainsi que les modalités de dispensation par le

pharmacien.

C’est également en 2002, qu’un syndicat représentatif des médecins généralistes (le

syndicat MG France) a signé un nouvel avenant a la convention des médecins généralistes.

Une convention est un texte qui établit les relations entre les médecins et les Caisses

d’Assurance Maladie et qui précise les engagements des deux partis.

Dans cet avenant 10 de la convention, les médecins généralistes s’engagent a « rédiger

leurs prescriptions médicamenteuses en dénomination commune ou en génériques. » (1)

Un objectif plus précis est fixé : « A titre transitoire, a compter du 1 juillet 2002 et
jusqu’au 30 juin 2003, les partenaires conventionnels se fixent comme objectif que la
moyenne nationale des lignes de prescriptions médicamenteuses (...) soit rédigée pour 25%
en dénomination commune ou en génériques et au moins 12,5 des lignes de prescription (...)

entrent dans le répertoire des génériques. » (1)

L’année 2002 est donc une année de transition, car le législateur a permis au médecin
de prescrire en DC, en définissant les modalités de cette prescription, et les médecins se sont

engagés, par voie conventionnelle, a prescrire 25% de leurs lignes en DC.

C. La situation en 2005

La derniére convention médicale datant de février 2005 et annulant de fait la
convention précédente ne reformule pas cet engagement de prescription (11). Il s’agit donc

d’un retour en arriére dans ce domaine. Toute prescription en DC reléve a nouveau de la

conviction individuelle du prescripteur.
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3. Avantages et limites de la prescription en DC

A. Pour le médecin

l. Avantages

a. Simplification de la prescription

La banque de données de I’éditeur du dictionnaire VIDAL recense actuellement en
France environ 6500 noms de marques. Comme plusieurs laboratoires peuvent
commercialiser la méme molécule sous différents noms, ce chiffre équivaut en fait a 1700

DC. Ce nombre plus réduit diminue le risque de confusions ou d’erreurs.

b. Meilleure connaissance des médicaments

Le préfixe ou suffixe de la DC donnent des informations sur le groupe
pharmacologique auquel appartient le médicament.

La DC permet de connaitre les différentes substances contenues dans un méme
médicament. Elle évite ainsi de prescrire, sur la méme ordonnance, deux substances

identiques ou proches cachées derriere des noms de marque.

c. Indépendance vis-a-vis des entreprises pharmaceutiques

La DC permet d’éviter de prescrire un médicament sous I’influence promotionnelle
des laboratoires pharmaceutiques.
Elle représente une alternative pour les médecins sensibilisés aux questions

d’économie de la santé.

d. Aide a la formation continue

La majorité des sources de formation continue des médecins, notamment les

conférences et publications en langue anglaise, utilisent la DC.
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2. Limites

a. Mauwvaise connaissance des DC

Actuellement en France, I’enseignement médicamenteux initial des étudiants en
médecine se fait presque exclusivement en nom de marques. La connaissance des DC

nécessite donc un apprentissage secondaire.

b. Prescription parfois compliquée

Les noms en DC sont souvent plus longs et plus compliqués que les noms de marque.
C’est particulierement le cas lors des associations de plusieurs principes actifs dans un méme

médicament.
Certains médicaments ont d’ailleurs une composition en principes actifs qui ne peut étre
traduite en DC. C’est le cas d’une grande partie des spécialités fabriquées a partir de produits

biologiques comme les vaccins et les sérums. (6)

c. Outils de prescription non adaptés a la DC

Nous développerons ce point dans le chapitre 11.4.c

d. La crainte de la réticence des patients

Dans une étude réalisée en région Provence-Alpes-Cote d’Azur sur un groupe de 600
médecins généralistes en 2002 (2 et annexe 1), la réticence des patients était le principal frein

a la prescription en DC. Elle était citée par 41% des médecins interrogés.
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B. Pour le pharmacien

1. Avantages

a. Valorisation de son réle

La prescription en DC permet au médecin de se concentrer sur son rdle de prescripteur
(qui comprend le choix d’une substance active, d’une posologie, d’une durée de traitement et
d’une forme pharmaceutique) et au pharmacien de jouer pleinement son role de professionnel
du médicament.
Son réle est double :
e vérification de la prescription du médecin.

o dispensation du médicament.

En cas de prescription en DC, le pharmacien a la liberté de choisir la spécialité adapté
au traitement envisagé , a sa durée et au patient, et d’expliciter les modalités d’utilisation au
patient (12). Son réle décisionnel dans la réalisation de la prescription médicale est ainsi

accru.

b. Langage commun avec le médecin prescripteur

La prescription en DC évite la substitution, autorisée par la loi, mais est souvent mal

vécue par le patient qui y voit souvent une modification du traitement décidé par le médecin.

2. Limites

Comme le médecin, le pharmacien pourrait craindre la réticence de sa clientéle a

utiliser la DC.
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C. Pour le patient

1. Avantages

La prescription en DC permet au patient de prendre connaissance des substances

présentes dans les médicaments. Il pourrait alors éviter la prise concomitante de substances

identiques.

Exemple d’erreur: donner conjointement du Doliprane® et de I’Efferalgan® a un

enfant présentant une hyperthermie et risquer un surdosage en paracétamol.

Elle permet au patient de constater un langage commun entre le pharmacien et les

différents médecins amenés a le soigner (en hospitalier et en ambulatoire).

Elle favorise une meilleure communication avec les soignants en cas de voyage a

I’étranger.

2. Limites

a. Risque d’effets indésirables dils aux excipients

Un médicament est constitué:

de son principe actif (ou I.P.A pour Ingrédient Pharmaceutique Actif) :
la molécule qui possede un effet thérapeutique.

d’excipients: les constituants non actifs d’un médicament qui
permettent son conditionnement. Ils peuvent étre a ’origine d’effets

indésirables.
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Les principaux risques liés aux excipients sont les suivants:
e allergie a I’'un d’eux.
e complications :
Exemple : saccharose chez les diabétiques.

alcool éthylique chez un patient en sevrage alcoolique.

b. Risque lié a la non-bioéquivalence

Selon le code de la santé publique (article R.5143-9), « on entend par
e Dbiodisponibilité : la vitesse et ['intensité de [’absorption, dans
’organisme, a partir d’une forme pharmaceutique, du principe actif ou
de sa fraction thérapeutique destinée a devenir disponible au niveau des
sites d’action ;

e Dbioéquivalence : I’équivalence des biodisponibilités. »

La stricte bioéquivalence est rarement indispensable pour assurer la bonne continuité

d’un traitement.

Il existe cependant 4 situations ou elle doit étre recherchée pour éviter un risque de

surdosage (effets indésirables éventuels), ou de sous-dosage (inefficacité éventuelle) (13) :

¢ lorsque la marge thérapeutique du médicament est étroite
Exemple: les anticonvulsiviants, les digitaliques, les anticoagulants
oraux.

e lorsque les concentrations plasmatiques actives sont faibles
Exemple: 1l est impossible de démontrer la strict bioéquivalence de
deux aérosol-doseurs qui distillent des tres petites doses de broncho-
dilatateurs dans le traitement de 1’asthme.

¢ lorsque le patient est particulierement vulnérable
Exemple: les personnes trés agées.

¢ lorsque la pathologie traitée nécessite une plus grande continuité dans le
traitement de fond

Exemple: épileptiques, asthmatiques.
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¢. Non-compliance du patient a la prescription en DC

Elle risque surtout de se produire en cas de traduction en DC d’une prescription dans
le cadre d’un traitement au long cours. Cette traduction doit alors étre expliquée au patient qui
pourrait penser que le médecin lui prescrit un nouveau médicament.

Le patient peut accorder une grande confiance a un nom de marque d’une spécialité
qu’il utilise avec succes et qu’il ne serait donc pas judicieux de changer.

De plus chez certaines personnes (notamment agées), le changement d’aspect du

médicament (forme, couleur..) peut étre source de confusion.

4. Mesure de la prescription en DC en Lorraine en juillet et aolt
2004

Une enquéte réalisée sous I’égide de 'URCAM de Lorraine par les CPAM de
Lorraine, avec la participation des pharmacies, a permis de mesurer la prescription en DC en
Lorraine en 2004.

Les pharmaciens participants a ’enquéte ont choisi une semaine pleine dans la période
du 12 juillet au 14 aolt 2004.

Pendant cette semaine, ils ont comptabilisé le nombre de lignes total et le nombre de

lignes en DC par ordonnance.

Les régles de recueil étaient les suivantes:
e scules les ordonnances des médecins généralistes étaient traitées, a
I’exception des prescriptions des remplagants.
e les renouvellements d’ordonnance étaient exclus.
e pour le nombre total de lignes, seul les médicaments remboursables, a
I’exception des préparations et de I’homéopathie, étaient comptés.
e sont considérés comme DC, les prescriptions ou le nom de molécule

apparait, que le produit soit généricable ou non.
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Cette mesure a lieu avant toute substitution par le pharmacien.
Annexe 2 : courrier explicatif aux pharmaciens participants.
La mesure a porté sur 45382 ordonnances, soit un nombre total de 162225 lignes de

prescription.

1y avait 3,73 lignes en moyenne par ordonnance.

Tableau_ I : Répartition géographique et taux de participation des pharmacies participant a

la mesure du taux de prescription en DC par les généralistes en Lorraine en 2004.

. Département. | '~ - Nombrede Nombrede =~ | = Tauxde
. . = harmamesdansle phaxmames ayant = paxtxcxpatlon (%)
G e L pemepd

s | s | 207

55 68 11 16,18

57 263 59 22,43

88 148 34 22,97
TOTAL REGION 758 169 22,30
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8,35

54 55 57 88 Total Région
Départerrent

Figure 1
Sur I’ensemble des prescriptions analysées en Juillet et Aout en Lorraine, 8,35% des

lignes étaient en DC.

5. Les outils informatiques de prescription en DC

A. Le logiciel médical

Il s’agit du logiciel informatique utilisé par le médecin généraliste. Il permet entre
autres de :

e conserver toutes les informations sur le patient (administratives et
médicales (consultations, courriers, résultats..)) et de croiser ces
données

e rédiger une ordonnance

e répondre aux obligations 1égales de télétransmission des feuilles de

soins.

11 est en général édité et commercialisé par une entreprise privée.
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B. Les Banques de Données Médicamenteuses (BDM)

Ce sont des bases de données contenant un nombre plus ou moins exhaustif de
médicaments princeps et génériques commercialisés en France. Elles contiennent les
informations sur les posologies, durées de traitement, contre-indications, interactions,

précautions d’emploi, effets indésirables et les Résumés des Caractéristiques du Produit

(RCP) fournis par I’ AFSSAPS.

La plupart des logiciels médicamenteux integrent une BDM.

Les 2 principales sont :
e Je VIDAL SEMP ® qui est la plus compléte (90000 références dont
11000 spécialités). Elle n’est cependant pas exhaustive car les
entreprises pharmaceutiques payent pour y inscrire leurs produits.
e La Banque Claude Bernard ® (BCB), indépendante des entreprises

pharmaceutiques car financée par ses utilisateurs.

C. Test de prescription en DC avec des logiciels médicaux

Dans I’enquéte réalisée aupres de médecins généralistes en région PACA (2 et annexe
1). le manque d’outils adaptés apparait comme le troisiéme frein a la prescription en DC. 1
est évoqué par 47,4% des médecins interrogés. Ce constat pourrait paraitre étonnant a I’heure
de I’informatisation des cabinets médicaux et de la généralisation de I’utilisation de logiciels
médicaux. Le travail d’essai de logiciels médicaux réalisé par Sandrine Ehresmann, dans sa

thése de Docteur en Médecine (8), fournit un certain nombre de réponses.

Entre juin et octobre 2003, Mme Ehresmann a testé les possibilités de prescription en

DC avec 7 logiciels médicaux commerciaux et 3 logiciels de prescription autonomes.
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1. Méthode de travail

Les logiciels testés, mentionnés dans le tableau 2, ont été choisis parmi les plus utilisés

par les médecins généralistes en France.

Tableau 2 : Nombre d utilisateurs des principaux logiciels médicaux en France en 2003

Logiciels Nombre,
o ‘ d'utxhsateurs
Axisantd | 22000
“Hellodoc . 14600
Medistory 7000
el o
2600
2500

308

Source : éditeurs des logiciels.

Des logiciels de prescription autonomes ont aussi été testés:

Ordapima: développé par I'’APIMA (Association Pour I’ Informatisation
des Médecins d’Alsace). Pour étre fonctionnel il doit étre couplé a un
logiciel médical (Ordogest® ou Hellodoc®).

La Prescription®: développé par Wanadoo® division santé.
L’ordonnance crége peut étre introduite dans tout logiciel médical par la
technique du « copier-coller ».

OrdoDC: développé en 2002 par Wanadoo® division santé en
partenariat avec les Caisses d’Assurance Maladie de la Marne. Il a été
proposé gratuitement a tous les médecins du département. Grace au
« copier-coller », il est possible d’introduire I’ordonnance réalisée par

ce logiciel dans tout autre logiciel médical.



Tous ces logiciels ont été testés par des médecins sur leur poste de travail. Il leur a été

demandé de rédiger deux ordonnances types fournies par Mime Ehresmann.
Les éléments recherchés étaient les suivants:

e Quelle est la base de données médicamenteuses utilisée?

e Est-1] possible de rédiger, directement, une prescription en DC? Est-il
possible de rechercher une molécule en DC dans la BDM, sans
traduction préalable?

e La traduction du nom commercial vers la DC peut-elle se faire pour
tous les produits (traduction totale) ou seulement pour certains

(traduction partielle), et selon quels critéres?

e Le prescripteur peut-il choisir ligne par ligne les produits qu’il décide

de mettre en DC?

e Le prescripteur a-t-il le choix entre une rédaction en DC uniquement et

une rédaction en DC couplée & un nom de marque?

Ces logiciels ont également été comparés a leurs versions antérieures, afin d’évaluer

leur évolution dans le domaine de la prescription en DC.
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2. Résultats

Tableau 3 : Possibilités de prescription en DC par les principaux logiciels médicaux en 2003

Recherche en

. = ! Traduction | Traduction’ | Choix Ecriture
Logiciels =~ |. Version testee . “DCdansla | oo el s s .
Huaaa = . ;totale partielle 1= Ligne/Ligne .+ |- DCl+marque ~
< . ] ) Que les
Axisante Juillet 03 vidal semp Non Non . Oui Non
= génériqués
vidal semp +
Mediclick 5 Non Oui Oui Oui
e e BCB
“Mediclick
- vidal semp + Que les
Mediclick 6 Non Non ) Oui Oui
BCB génériqués
Hellodoo | Hellodoc 5 vidal semp Oui Oui Oui Oui
Medistory 3 Neant Néant
Ordogest 5.9 BCB Non Non Non Non Non
665 C vidal semp Oui Outi Oui Oui
) Que les
668C vidal semp Non Non L Oui Oui
génériqués
Que les
Mediwin 3,5 BCB Non Non molécules Oui Non
« simples »
BCB Oui Out Oui Oui
e _ Que les
La Prescription. vidal semp Non Non . Oui Non
- génériqués
. ) Que les
22:~0OrdoDC vidal semp Non Non L Oui - Non
: generiques

*le logiciel Médistory ne posséde pas de BDM intégrée. Il fonctionne avec un glossaire créé par le médecin lui-méme.
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Ce test met en évidence les limites de la prescription en DC par les logiciels médicaux

existants.

Un des logiciels testés ne permet pas de prescrire en DC. Les autres présentent des
restrictions importantes :
e impossibilité¢ de rechercher directement un médicament en DC dans la
BDM pour 9 logiciels sur 12.
¢ traduction seulement partielle en DC pour § logiciels sur 12. Dans 4 de
ces 12 logiciels, seuls les médicaments génériqués peuvent étre traduits

en DC.

Par ailleurs, seuls 2 des 7 logiciels commerciaux évoluent vers une simplification de
la prescription en DC. Par exemple, 2 des logiciels qui permettaient initialement une
prescription totale en DC, ont limité celle-ci au répertoire des génériques dans leurs versions

plus récentes.
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lIl. ETAT DES LIEUX DES OUTILS D’AIDE A LA
PRESCRIPTION EN DC UTILISES PAR LES
GENERALISTES EN LORRAINE EN 2004, PARTICIPATION
A LA REALISATION D’UN OUTIL INFORMATIQUE D’AIDE A
LA PRESCRIPTION EN DC ET PRE-TEST DE CET OUTIL.
MATERIEL ET METHODE :

1. Moyens

A. L’origine du projet

La Commission Conventionnelle Paritaire Régional (CCPR) de Lorraine en session

de mars 2004 a décidé d’une orientation visant a promouvoir la prescription en DC en

Lorraine.

Dans ce but, un groupe de travail (que je nommerai groupe de travail DC), a été créé

en juin 2004. 11 est constitué de :

professionnels de santé (médecins généralistes et pharmaciens)

représentants de 1’ Assurance Maladie.

Ce groupe de travail a proposé 3 projets :

la réalisation d’un sondage auprés de pharmaciens pour déterminer le
taux de lignes en DC dans les prescriptions médicamenteuses des
médecins généralistes en Lorraine en juillet et aolit 2004. Les résultats
de cette enquéte ont été décrits dans le 11.4.

une enquéte téléphonique portant sur les outils d’aide a la prescription
en DC dont disposent les médecins généralistes en Lorraine en 2004.

la création d’un outil informatique d’aide a la prescription en DC a

I’usage des médecins généralistes.
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B. Les intervenants et leurs contributions

e Le groupe de travail DC: propose les projets, s’assure de leur
avancement et détermine le role des différents intervenant.

e C(Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM) de Lorraine : elles
réalisent I’enquéte téléphonique aupres des médecins généralistes (mise
a disposition de leurs plates-formes téléphoniques et de personnel pour
réaliser les appels...)

e M. Stéphane Dran (responsable des systemes d’information a I'Union
Régionale des Caisses d’Assurance Maladie (URCAM) de Lorraine) : a
fourni le support informatique de recueil des résultats de I’enquéte
téléphonique et a créé I’outil informatique d’aide a la prescription en
DC.

¢ M. Daniel Brown (résident) : je participe au groupe de travail DC et a
I’élaboration de 1’outil d’aide a la prescription en DC et je réalise son

pré-test aupres de médecins généralistes.

Tous ces intervenants travaillent sous 1’égide de ’'URCAM de Lorraine.

C. Le financement

Ces projets n’ont bénéficié d’aucun financement spécifique. Ils ont été accomplis
grace aux contributions conjointes des CPAM de Lorraine et des membres du groupe de

travail DC sous 1’égide de 'URCAM.
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2. Méthodes

A. Etat des lieux des outils d’aide a la prescription en DC utilisés par les
généralistes en Lorraine en 2004

C’est une enquéte téléphonique qui s’adresse a tous les médecins généralistes de
Lorraine (hormis ceux ayant un mode d’exercice conduisant & un faible nombre de

prescriptions (homéopathes angéiologues, acupuncteurs etc...).)

Elle a été congue par le groupe de travail DC avec le concours de délégués de

I’ Assurance Maladie de la CPAM de Nancy.

Elle comporte 11 questions.

L’objectif est de recenser les logiciels informatiques de gestion de dossiers patients

ainsi que les outils d’aide a la prescription en DC utilisés par les médecins généralistes.

La réalisation de ’enquéte est confiée aux Caisses Primaires d’Assurance Maladie des

4 départements lorrains.

Elle s’est déroulée de mi-octobre 2004 a mi-janvier 2005.

Un exemplaire de I’enquéte est disponible en Annexe 2 et sa trame est illustrée en

figure 1.
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Q1la Utilisez-vous un logiciel de gestion de dossiers
patients (logiciel médical)?

|

\/ v
Ofl NON ——
Lequel ?

Q1b Ce logiciel dispose-t-il d’un outil

informatique de prescription en DC ?

\Z v
OUI NON
] |

A

Q2 Disposez-vous d'un outil informatique
d’aide 4 la prescription en DC ?

I

Q3 Sous quelle forme ?

Q4 L’utilisez-vous ?

<
¢

!

Systématiquement

;

Ponctuellement
Ou

J aliais

Q6 En étes-vous satisfait ? QS5 Pour quelles raisons ?

v v
OUl NON
4

I

Q7 Avez-vous des
suggestions

d’amélioration de 1’outil ?

Q8 Prescrivez-vous en DC ?

I

v v
(0181 NON
4 A4
Q9 De quelle aide Q10 Pour quelles
disposez-vous ? raisons ?

Q11 Souhaitez-vous sur le sujet un contact ultérieur ?

Figure 2

42



B. Participation a I’élaboration d’un outil informatique d’aide a la
prescription en DC

1. Conception

Le cahier des charges de 1’outil est congu par le groupe de travail DC.
Le programme fonctionnel de Doutil est rédigé par M. Stéphane Dran, informaticien,
responsable des systémes d’information de 'URCAM.

L’outil a été créé par M. Stéphane Dran.

2. Le cahier des charges

a. Simplicité d’utilisation

Le logiciel doit
e pouvoir étre facilement installé par le professionnel de santé sur son poste de
travail.
e étre simple d’utilisation et proposer un « guide de ’utilisateur » concis et
clair.
e permettre une traduction rapide des noms commerciaux en DC, et des DC en
noms commerciaux.

e permettre une prescription en DC avec un minimum de manipulations.

b. Banque de données médicamenteuses adaptée

Elle doit étre indépendante, exhaustive, et pouvoir étre remise a jour régulicrement.
Elle pourrait contenir les informations suivantes :

e Service Médical Rendu (SMR)

e Amélioration du Service Médical Rendu (ASMR)

o Effets indésirables

o Interactions médicamenteuses

43



e Contre-indications
o Formes galéniques existantes
¢ Conditionnement du médicament (ex : nombre d’unités par boite, de doses

par flacon...)

c. Universalité

Le logiciel doit étre compatible PC et Mac.
Il doit pouvoir étre utilisé en association avec les logiciels médicaux utilisés par les

généralistes.

d. Gratuité

La gratuité contribuerait a une meilleure diffusion du logiciel.

3. Le projet

Pour répondre aux contraintes de ce cahier des charges, le projet retenu est le suivant :
L’utilisateur entre un nom commercial dans I’outil, qui le traduit en DC. Il a alors acceés aux
informations souhaitées sur le médicament. S’il le désire, une icone permet de copier cette
DC. L’utilisateur ouvre ensuite une page d’ordonnance sur son outil de prescription habituel.

Par une manipulation simple, il recopie ce nom en DC sur I’ordonnance.
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4. Spécifications fonctionnelles

a. Les acteurs et leur réle

Le consultant : le médecin généraliste ayant accés a [’application locale, qu’il soit
installé sur son poste ou qu’il soit installé sur le réseau local (dans le cas d’un cabinet de

groupe.)

L’administrateur local : son réle est de mettre a jour I’application locale. 11 s’agit en

général du médecin généraliste consultant. Cependant, dans certains cabinets médicaux ou
’application sera installée en réseau, il pourra y avoir un administrateur local et plusieurs

consultants.

L’administrateur régional : il a pour réle la préparation des patchs de mise a jour et

leur mise en ligne.

b. Format et installation

L’outil est développé en technologie client serveur.
Deux formats sont proposés aux médecins :
o I’outil en ligne (pour les médecins disposant d’internet en haut débit.)

¢ D’outil sous forme de CD-Rom.
Dans ce deuxiéme cas, ’application est installée en local sur ’ordinateur du médecin.

Elle est toutefois assimilée a une application Web car pour étre fonctionnelle, elle doit rester

connectée a un serveur Web.

Les technologies utilisées sont Open Source et gratuites.

c¢. Contenu et paramétrage

La BDM utilisée est la base développée par I’ Assurance Maladie. Elle est disponible
en intranet pour les projets développés par 1’Assurance Maladie, ce qui a permis au

concepteur du logiciel d’y avoir accés. Cette base de données est remise a jour tous les 3

mois.
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Que loutil soit installé en local ou utilisé en ligne, I’administrateur local peut
paramétrer le niveau d’affichage d’informations qu’il souhaite avoir sur les médicaments.
Il peut aussi décider des délais de mises a jour du logiciel et de la BDM, ainsi que

modifier les parameétres de sécurité.

d. Mises a jour

Si ’application est installée en local :

Les mises a jour se font par téléchargement des modules de mise a jour. L’application
propose, selon une périodicité définie par 1’utilisateur, de vérifier I’existence de mises a jour
disponibles.

La périodicité conseillée est tous les 3 mois en raison de la mise a jour trimestrielle de

la BDM de I’ Assurance Maladie

SiI’outil est utilisé en ligne :

Les mises & jour sont réalisées par I’administrateur régional tous les trimestres.

e. Assistance

L’adresse électronique de P’administrateur régional est mise a disposition du
consultant. De plus une foire aux questions (FAQ) est mise en place. A terme, un club des

utilisateurs peut étre mis en place afin de recenser les besoins des utilisateurs et d’améliorer le

produit.
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C. Pré-test de 'outil informatique d’aide a la prescription en DC

Définition :

Le pré-test d’un logiciel informatique (aussi appelé béta-test) est sa derniére phase
d’essai avant sa diffusion ou commercialisation. Son objectif est de tester la fonctionnalité de
I’outil. Un groupe d’utilisateurs réalise la critique du produit. Ce groupe est extrait de la
population ciblée pour utiliser & terme la logiciel. 1l bénéficie d’un acces libre et gratuit a

I’outil pendant la période de pré-test.

Population ciblée :

20 médecins généralistes installés en Lorraine

Méthode de sélection :

Sélection aléatoire parmi les 2317 médecins installés en Lorraine (Source : URCAM

Lorraine - Juin 2005), a partir d’annuaires téléphoniques.

Date du pré-test :
Juin 2005

Méthode du pré-test :

Nous avons réalisé un sondage téléphonique en 2 temps.

Un premier appel (Appel n°1) pour présenter I’outil au médecin et pour lui demander
de le tester, suivi d’un second appel (Appel n°2) 15 jours plus tard pour lui permettre de
formuler sa critique. Entre ces 2 appels, le logiciel est mis & disposition du médecin en ligne

sur le site http://dan.brown.free. fI.

Aprés Pappel n° 1, les médecins ont re¢u un courrier (Annexe 4):
e rappelant [’adresse internet citée ci-dessus.
e comprenant un manuel d’utilisation de I’outil.

e leur proposant de tester 1’outil pendant une demi-journée de consultations.
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Les questions posées sont les suivantes ;

Appel n°1 :

1) Avez-vous accés a internet depuis votre cabinet ?

2) A quelle fréquence I’utilisez-vous ?

3) Vous arrive-t-il de prescrire en dénomination commune ?

4) Pouvez-vous me dire sur la derni¢re ordonnance que vous avez rédigée :
¢ Combien de lignes vous avez écrites en noms génériques ?

¢ Combien de lignes vous avez rédigées en dénomination commune ?

¢ Combien de lignes cette ordonnance comportait au total?

Le contenu de ce premier appel est disponible en annexe 5.

Appel n°2 :
1) Avez-vous consulté ce logiciel ?
2) L’avez-vous utilis€ en temps réel pendant des consultations ?
3) L’avez-vous utilisé pour la rédaction d’une ordonnance ?
4) Avez-vous trouvé que la banque de données médicamenteuses était exhaustiye ?

5) La technique du copier-coller pour recopier la prescription sur vos ordonnances vous

parait-elle adaptée ?

6) Auriez-vous souhaité que ce logiciel propose d’autres informations sur les

médicaments prescrits (contre-indications ? interactions ? effets secondaires ?...) ?
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7) Pouvez-vous me dire sur la derniére ordonnance que vous avez rédigée :
e Combien de lignes vous avez écrites en noms génériques ?
e Combien de lignes vous avez rédigées en dénomination commune ?

e Combien de lignes comportait au total cette ordonnance ?

8) Préféreriez-vous utiliser ce logiciel sous forme de CD-Rom ou en ligne ?

9) Si vous disposiez gratuitement de ce logiciel pensez-vous que vous 1’utiliseriez :

e réguliérement ?
e occasionnellement ?

e jamais ?

10) Avez-vous d’autres commentaires a formuler afin d’améliorer ce logiciel ?

2émc

Le contenu de ce appel est disponible en annexe 6.
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IV. ETAT DES LIEUX DES OUTILS D’AIDE A LA
PRESCRIPTION EN DC UTILISES PAR LES
GENERALISTES EN LORRAINE EN 2004, PARTICIPATION
A LA REALISATION D’UN OUTIL INFORMATIQUE D’AIDE A
LA PRESCRIPTION EN DC ET PRE-TEST DE CET OUTIL.:
RESULTATS

1. Etat des lieux des outils d’aide a la prescription en DC
utilisés par les généralistes en Lorraine

1130 médecins ont répondu a 1’enquéte téléphonique.
1300 médecins ont été contactés. Le taux de participation est donc de 86,92%
1y a 2317 médecins généralistes installés en Lorraine ( source : Urcam Lorraine, juin

2005). 48,77% des généralistes installés en Lorraine ont donc participé a cette enquéte.

@ Médecins prescrivant en DC
sans outil informatique
daide a la prescription en
DC (%)

m Meédecins utilisant un outil
daide a la prescription en
DCintégré a leur logiciel
médical (%)

0O Médecins ne prescrivant
pas en DC (%)

0O Médecins utilisant un outil
daide a la prescription en
DC indépendant de leur
logiciel médica (%)

m Médecins ayant répondu de
fagon incompléte au
questionnaire (%)

Figure 3
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A. Médecins utilisant un outil d’aide a la prescription en DC intégré a
leur logiciel médical

837 médecins (soit 74,07% des médecins interrogés) déclarent utiliser un logiciel

informatique de gestion de dossiers patients (logiciel médical) (Qla).

Parmi ceux-ci, 418 médecins (49,94% soit 36,99% de [’ensemble des médecins

sondés) possédent un outil d’aide a la prescription en DC intégré au logiciel (Q1b) :

124 (29,66%) 'utilisent systématiquement

191 (45,69%) I’utilisent ponctuellement

48 (11,48%) ne 1’utilisent jamais

55 (13,16%) ne se prononcent pas sur l'utilisation de cette fonction de leur

logiciel (Q4).

28 logiciels commerciaux différents sont utilisés par les médecins interroges.

12 médecins utilisent un logiciel médical de conception personnelle.

Tableau 4 : Principaux logiciels médicaux utilisés par les médecins participant a ['enquéte

« Etat des lieux des outils d’aide a la prescription utilisés par les généralistes en Lorraine en

2004 »

Principaux logiciels

les medecms participant = (%)

15,60

9,67

9,58

He,nggpc;, : 4,65

Médisory

MediClick 4,20

2,19

2,01

1,09
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Parmi les 124 médecins utilisant systématiquement une fonction d’aide a la

r hY

prescription en DC intégrée a leur logiciel médical (soit 14,96% de I’ensemble des médecins

interroges) :
®
[

86 (69,35%) en sont satisfaits
12 (9,68%) n’en sont pas satisfaits

26 (20,97%) n’ont pas répondu a cette question (Q6).

Les principales critiques formulées sont :

BDM incompléte

Impossibilité de sélectionner ce que l’on veut prescrire en DC (certains
logiciels ne prescrivent en DC que les molécules du répertoire générique,
certains ne permettent pas de choisir ligne par ligne ce que 1’on veut écrire en
DC ou en nom commercial...)

Impossibilité de prescrire en DC sans avoir le nom commercial apparaissant a

cOté.

Les améliorations le plus souvent suggérées sont :

que la prescription en DC demande moins de manipulations et soit donc plus
rapide

que ’outil soit indépendant des laboratoires pharmaceutiques

que les banques de données soient remises a jour plus régulierement et soient
en DC

que D’outil donne des renseignements économiques (prix des médicaments

princeps, des génériques, les médicaments déremboursés, etc...) (Q7).
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Parmi les 239 médecins utilisant ponctuellement ou jamais la fonction d’aide a la
prescription en DC intégrée & leur logiciel médical, les raisons exprimées sont (en ordre de

fréquence) :

8,37

a. la substitution pouvant étre faite par le pharmacien sans que le médecin ne
prescrive en DC (29,71% des médecins)

b. le refus du patient (23,43% des médecins)

c. la réticence du médecin a prescrire en DC (20,08 % des médecins)

d. la lenteur d’accés a cette fonction du logiciel (18,41% des médecins)

e. I’incompatibilité du matériel (8,37%) (QS5).

Figure 4

18 médecins (2,15% des médecins interrogés déclarant utiliser un logiciel médical)

affirment ne pas savoir si leur logiciel dispose d’un outil intégré de prescription en DC.
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B. Médecins utilisant un outil informatique d’aide a la prescription en
DC indépendant de leur logiciel médical

293 (25,93%) des médecins interrogés déclarent ne pas utiliser un logiciel médical

(Qla).

Parmi les 837 médecins interrogés déclarant utiliser un logiciel médical, 401

47.91%) ne possédent pas de fonction d’aide a la prescription en DC intégrée a ce logiciel
p p P p g g

(Q1b).

Au total, il y a donc 694 médecins (61,42% des médecins interrogés) qui ne peuvent

compter sur une fonction d’aide a la prescription en DC intégrée a leur logiciel médical.

98 (14,24%) de ces médecins (soit 8,67% de I’ensemble des médecins interrogés)
déclarent posséder un autre outil informatique d’aide a la prescription en DC (non intégré a

leur logiciel médical) (Q3).

Les outils cités sont, en ordre de fréquence :
e Un CD-Rom (40 médecins)
e Une disquette (4 médecins)
e Une aide en ligne (1 médecin)

e Autre (53 médecins) (Q3).
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Parmi ces 98 médecins, 53 (54,08%) utilisent ponctuellement ou n’utilisent jamais ces

outils. Les raisons exprimées par ces médecins sont (en ordre de fréquence) :

15,09 13,21

7,55

a. la lenteur d’accés a ’outil (41,51% des médecins)

b. la substitution pouvant étre faite par le pharmacien sans que le médecin ne

prescrive en DC (22,64% des médecins)

c. le refus du patient (15,09% des médecins)

d. la réticence du médecin a prescrire en DC (13,21% des médecins)

e.l’

incompatibilité¢ du matériel (7,55 % des médecins.) (Q5)

Figure 5

C. Médecins prescrivant en DC sans l'aide d’un outil informatique

Parmi

les 694 médecins qui ne peuvent compter sur une fonction d’aide a la

prescription en DC intégrée a leur logiciel médical, 472 médecins (soit 41,77% de I’ensemble

des médecins

interrogés) déclarent prescrire en DC sans ’apport d’un outil informatique

d’aide a la prescription en DC.

84 (17,8%) de ces médecins utilisent des supports fournis par les laboratoires

pharmaceutiques.

195 (41,31%) de ces médecins utilisent des supports fournis par les caisses

d’ Assurance Maladie (Q9).

55




Les 2 principaux autres supports de prescription en DC mentionnés par ces médecins

sont le dictionnaire VIDAL® et leur mémoire.

D. Médecins ne prescrivant pas en DC

103 médecins (soit 9,12% des médecins interrogés) déclarent ne pas prescrire en DC
(Q10).

Les principales raisons évoquées sont le manque de temps, le manque de connaissance
des DC, des noms en DC trop compliqués pour les patients, une substitution automatique par

le pharmacien que le médecin prescrive en DC ou non.

E. Contact ultérieur sur le sujet de la prescription en DC

A la fin de cette enquéte, 516 médecins (45,66%) de I’ensemble des médecins
interrogés) souhaitent étre recontactés sur le sujet de la prescription en DC a I’issue de cette

enquéte téléphonique.
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2. Participation a I’élaboration d’un outil informatique d’aide a
la prescription en DC

/2 URCAM de Lorraine - Prescriptions en DCI - Microsoft Internet Explorer

Fichier Edition Affichage Fayoris Qutls 2 ﬂ,'

@Prém?dente \d @ A E] @ @ ,@Rechercher %{'{Favnris @ 8 . r}j @ D ﬁ .‘ﬁ

Adresse [@ http: /fdan.brosn, free, fr/DCTjindex.php2version=2 ‘\_r}] OK  Liens y
A

‘ Recherche par:
Nom commercial
L m

.

Nom de molécule

— T

l— ! i
|

‘ v

I@ Ternting B Internet

Page d’accueil de I'outil d’aide a la prescription en DC a laquelle est ajoutée le nom
commercial d’un médicament.
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A URCAM de Lorraine - Prescriptions en DCI - Microsoft Internet Bxplorer

Fichier Editon Affichage Fayors Qutls 2

Qrecstene - () - [x) (&) @ O resrercer lpraois @ (3-

()

Adresse [@ hitep: fjdan.brovin. free.fr/DCTfindex, php?version=2&H0M_COMMER =coversyl8DCT=85ubmit=Envayer

Lﬁ‘ OK  Liens i

Recherche
par:

Nom
commercial

Nombre de résultats : 2

F
ICOVERSYL 2MG CPR 30

Molecule : PERINDOPRIL

liste dans la méme classe

COVERSYL 4MG CPR 30

Molécule : PERINDOPRIL

liste dans la méme classe

4

2°™ page de l'outil d’aide & la prescription en DC comprenant la traduction en DC du
médicament ainsi que les posologies, les formes galéniques et les conditionnements

existants.
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A URCAM de Lorraine - Prescriptions en DCI - Microsoft Internet Explorer
Fidver Ediion Affichage Fayoris Qubls ? ﬁ’

Qreson - O ) B @ Proswo Jroes @ (35 W - B

— »
Adresse [@ hittp: {fdan.brovn, free. fr/DCT index. phpMOM_COMMER =COVERSYL %20 2MG%: 20CPR % 20 3085 ubmit=Envoyer &choix=Final &version=2 l\"jl 0K Lisns

Recherche  Nombre de résultats : 1
par: =
COVERSYL 2MG CPR 30 Cliquer ici pour copier/coller

Nom i
commercial

] Molécule : PERINDOPRIL
17 COMPRIME ORAL(E) SECABLE
BISECABLE 2 MG

Nom de
molécule

|C0\’ERSYL IMG |

] NoM_COwRT - CPR )
9 ‘DOSAGE SA
a .
|1\m UNITES .|3o

PRESC_REST [1]N @l
F e e e pm————T RS Srevtoy) 3
l@ © temet

3°™ page de l'outil comprenant le nom du médicament en DC et permettant d’en
réaliser une copie.
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3. Pré-test de I'outil informatique d’aide a la prescription en DC

20 médecins ont été contactés par téléphone pour participer au pré-test.

10 médecins sont installés en zone urbaine, 6 en zone semi-rurale et 4 en zone rurale.

Appel n°1 :

1) Avez-vous acces a internet depuis votre cabinet?

18 - 17

16
14 -
12 -
10 -

4 -
o

Figure 6

3 médecins sur les 20 sélectionnés n’ont pas acces a internet depuis leur cabinet.

La raison fournie par 2 de ces 3 médecins est la crainte d’exposer leur poste de travail
et les informations contenues dans leur logiciel médical & un virus provenant d’une connexion
internet.

Ces 3 médecins ne peuvent poursuivre le pré-test.

Les questions suivantes ont donc été posées a 17 médecins.
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2) A quelle fréquence utilisez-vous internet depuis votre cabinet?

12 -

10 -

10

Quotidiennerrent

Plus d'une fois par seneine

Moins dune fois par senzine

3) Vous arrive-t-il de prescrire en dénomination commune ?

Figure 7

L’ensemble des médecins questionnés ont répondu positivement a cette question.
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4) Pouvez-vous me dire sur la derniére ordonnance que vous avez rédigée :
e Combien de lignes vous avez écrites en noms génériques ?
e Combien de lignes vous avez rédigées en dénomination commune ?

e Combien de lignes cette ordonnance comportait au total?

Tableau 5: Nombre de lignes en générique, en DC et au total sur la derniére ordonnance
rédigée par les médecins interroges.

| Nombrede  Nombre . Nombre -
hgnesen e hgnes de ngnes au-
‘ ; generlque enDC ,‘ total
— - .

0 0 2

0 0 4

0 0 1

1 0 2

2 2 8

0 3 3

2 0 5

4 0 8

3 0 4

3 0 7

1 1 3

1 0 3

1 1 4

1 0 1

2 0 2

0 1 3

24 10 66

1,41 0,58 3,88
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% 60-

364

15,1

Lignes en nonrs Lignes en génériques Lignes en DC
CONMEITIAauUX

Figure 8

5) Accepteriez-vous de participer au pré-test d’un outil informatique d’aide a la

prescription en DC ?

L’ensemble des médecins interrogés ont accepté de participer au pré-test de I’outil.
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Appeln®2:

1) Avez-vous consulté cet outil ?

7 médecins interrogés ont consulté I’outil d’aide a la prescription en DC entre les 2 appels
téléphoniques.

7 médecins ont demandé de bénéficier d’une semaine supplémentaire pour consulter
I’outil.

2 médecins ayant rencontré des problémes de connexion a internet depuis leur cabinet et 1
médecin en congé ont bénéficié d’un délai supplémentaire de 4 semaines pour tester 1’outil.

A Dissue de cette période, I’ensemble des 17 médecins interrogés avait consulté I’outil.

2) L’avez-vous utilisé en temps réel pendant des consultations ?

Figure 9

2 médecins ont affirmé manquer de temps pendant leurs consultations pour tester un nouvel

outil.
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3) L’avez-vous utilisé pour la rédaction d’une ordonnance ?

12 11

10 -

Figure 10

4) Avez-vous trouvé que la banque de données médicamenteuses était exhaustive ?

Non

Figure 11

3 médecins ont trouvé que la question était mal formulée.




Toutes les critiques formulées a I’encontre de la BDM concernaient les associations

médicamenteuses.

Exemples :
¢ e Diantalvic® dont la traduction en DC est paracétamol 400mg +
dextropropoxyphene 30mg est traduit par « dextropropoxyphéne en association
aux psycholeptiques ».
o le Zestoretic® dont la traduction en DC est lisinopril
20mg+hydrochlorothiazide 12,5mg est traduit par « lisinopril et diurétiques

comprimé oral sécable 21,8mg »

Une des 2 molécules de I’association est donc absente et le dosage n’est pas exact.

e le collyre Celluvise® est traduit par « larmes artificielles et diverses autres

préparations ». Cette traduction ne donne aucune DC.

66



5) La technique du copier-coller pour recopier la prescription sur vos ordonnances vous

parait-elle adaptée ?

14 -
12

12 -

10

Figure 12

2 médecins interrogés ont estimé que la manipulation du « copier-coller » est trop
compliquée pour étre utilisée de maniere répétitive.

La traduction en DC dans I'outil apparait en rouge et en majuscules. Le « copier-
coller » permet de reproduire la DC sous ce format qui ne convient pas a 5 des médecins
interrogés.

2 médecins travaillant sur Macintosh ont rencontré des difficultés pour utiliser la

fonction « copier-coller »

3 médecins rédigent manuellement leurs ordonnances et n’utiliseraient donc pas cette

fonction de 1’outil.
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6) Auriez-vous souhaité que ce logiciel propose d’autres informations sur les

médicaments prescrits (contre-indications ? interactions ? effets secondaires ?...) ?

Figure 13

Les 8 médecins souhaitant voir apparaitre d’autres informations sur les médicaments
ont mentionné en ordre de fréquence:

e les interactions médicamenteuses (mentionné 4 fois)

e les effets secondaires (mentionné 3 fois)

e le SMR (mentionné 2 fois)

e I’ASMR (mentionné 1 fois)

3 médecins ont affirmé disposer de ces informations sur leur logiciel médical habituel.

1 médecin a apprécié les informations sur le conditionnement des médicaments et sur

le nombre de comprimés par boite fournies par I’outil d’aide a la prescription en DC.
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7) Pouvez vous me dire sur la derniere ordonnance que vous avez rédigée :
e Combien de lignes avez-vous écrites en nom générique ?
e Combien de lignes avez-vous rédigées en dénomination commune ?

e Combien de lignes cette ordonnance comportait au total?

Tableau 6 : Nombre de lignes en noms commerciaux, en génériques et en DC sur la derniéere

ordonnance rédigée par les médecins interrogés

L _ Nombrede * Nombrede Nombrede
. Medecin | ignes  Tignes lignesau.
1 2 3
0 1 6
0 1 4
2 0 .
1 1 4
0 3 3
0 3 4
3 0 4
1 0 :
0 0 5
2 0 8
1 1 2
0 1 2
1 1 >
0 0 >
0 0 2
14 16 %
0,82 0,94 4,05
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40 -
a}_
m-
10
0_
Ugl"'lESa’lnm'B ng-mmm' qm Ingesen[X}
commerciaux
Figure 14
m Début du prétest
m Fin du prétest

Lignes en Lignes en DC

Figure 15
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8) Préféreriez-vous utiliser ce logiciel en ligne ou sous forme de CD-Rom?

Enlige

CD-Rom

9) Si vous disposiez gratuitement de ce logiciel, pensez-vous que vous 1'utiliseriez ?

Figure 16

Réguiererment

Cecasionndlement Jamais

Figure 17
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10) Avez-vous d’autres commentaires a formuler ?

3 médecins ont affirmé avoir été sensibilisés a la prescription en DC pendant les 2

semaines de pré-test de 1’outil.

7 meédecins ont formulé le désir d’une meilleure reconnaissance par les instances

gouvernantes de leurs efforts de prescription en DC.

5 médecins ont dit regretter que leur logiciel médical ne contienne pas d’outil intégré de

prescription en DC plus performant.

2 médecins ont reconnu ne pas étre persuadés de 'intérét de prescrire en DC. Ils ont
formulé les critiques suivantes :

e les génériques ont longtemps été mal conditionnés (formes galéniques et golts

mal adaptés...), ce qui a donné une mauvaise image du médicament générique.

e les DC sont souvent compliquées et non connues par le patient.

3 questions ont été posées par les médecins participants :
e Quiesta’origine de la création de cet outil ?
e Quelle est la BDM utilisée par ’outil ?

o A quelle fréquence la BDM sera-t-¢lle remise a jour ?

3 médecins ont déclaré avoir déja un outil de prescription intégré a leur logiciel médical dont

ils sont satisfaits.
Les remarques suivantes ont été formulées :
«Ce n’est pas un outil de prescription, mais I’envie du prescripteur qui va décider de la

prescription en nom commercial ou en DC. »

«Les économies sont surtout réalisées sur les médicaments les plus prescrits dont le

médecin peut connaitre le nom en DC par cceur. »
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«Les médecins généralistes ne sont pas reconnus dans Jeurs efforts de prescription en

DC.»

« La nouvelle convention ne mentionne plus d’objectifs de prescription en DC. »

« L’outil d’aide a la prescription n’aide pas a réfléchir en DC car I'utilisateur continue

de penser en nom de marque, mais cet outil peut servir a aider a apprendre les DC. »
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V. DISCUSSION
1. Critique du travail réalisé et analyse des résultats

A. Etat des lieux des outils d’aide a la prescription en DC utilisés par les
généralistes en Lorraine

1. Critique et biais du sondage

La trame du questionnaire est assez complexe.

Les appels téléphoniques ont été passés par de nombreux intervenants (personnel des
Caisses Primaires d’ Assurance Maladie des 4 départements lorrains).

Cette enquéte a été réalisée sans prendre de rendez-vous téléphonique avec les

médecins, les interrompant donc souvent dans leurs activités en cours.

Ces différents points font craindre un certain nombre d’erreurs, non quantifiables, au

moment du recueil des sondages.

Le questionnaire n’a pas ¢€té testé auprés d’un échantillon de médecins avant la
réalisation du sondage. Il n’a donc pas pu étre corrigé, amélioré, ni validé avant d’étre diffusé

dans les Caisses pour son utilisation.

Ce sondage a été réalisé dans une période de négociation entre les médecins et
1’ Assurance Maladie d’une nouvelle convention. Cette convention a annulé de fait I’avenant
10 de la convention précédente ou les médecins généralistes s’engageaient a « rédiger leurs
prescriptions médicamenteuses en dénomination commune ou en génériques.» (1) La
réalisation d’un sondage sur la DC par I’Assurance Maladie pendant cette période aurait pu

étre source d’incompréhension pour les médecins interrogés.
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En raison de la complexité de la trame du questionnaire, il n’a pas été facile
d’exploiter les résultats, ni de les présenter de maniére simple et lisible. Dans un souci de
clarté, nous avons été amenés dans notre présentation a présenter les résultats en séparant les
médecins participant en 4 catégories:

o les médecins utilisant un outil d’aide a la prescription en DC intégré a leur
logiciel médical

¢ les médecins utilisant un outil informatique d’aide a la prescription en DC
indépendant de leur logiciel médical

¢ les médecins prescrivant en DC sans I’aide un outil informatique

e les médecins ne prescrivant pas en DC

2. Analyse des résultats

86,92% des 1300 médecins contactés ont accepté de répondre au questionnaire, ce qui

est un tres bon taux de participation.
Avec 1130 médecins participant, il s’agit d’une importante enquéte a 1’échelle de la

région Lorraine (48,77% des médecins installés en Lorraine y ont participé.)

Seuls 45,66% des médecins affirment disposer d’un outil informatique d’aide a la
prescription en DC intégré ou non a leur logiciel et 169 médecins (soit 14,96% de I’ensemble
des médecins interrogés) affirment 'utiliser systématiquement.

Ce chiffre confirme I'utilité de mettre a disposition des médecins généralistes un outil

simple et universel d’aide a la prescription en DC.

Les motifs d’insatisfaction des outils existants et les améliorations suggérées par les

médecins interrogés nous ont guidés dans I’élaboration de cet outil.
Nous n’avons pas retrouvé dans la bibliographie d’autres études des différents outils

d’aide & la prescription en DC utilisés par les médecins généralistes. Il n’est donc pas possible

de comparer nos résultats a des résultats pré-existants.
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B. Elaboration et pré-test d’un outil informatique d’aide a la
prescription en DC

1. Critique et biais du pré-test

Le principal biais de ce pré-test est le nombre limité de médecins participant (20). Les
résultats chiffrés ne peuvent donc étre statistiquement exploités. lls nous donnent tout de
méme des informations utiles sur I’appropriation de ’outil par les médecins. Les questions
ouvertes sont intéressantes et utiles pour I’amélioration de 1’outil.

Le second biais est I’obligation pour les médecins participants d’avoir acces a internet en
haut débit depuis leur cabinet (3 médecins n’ont pu participer au pré-test pour cette raison.)

Nous avons pu mesurer les difficultés pour réaliser ce type de pré-test auprés d’une
population de médecins généralistes principalement par manque de temps. 10 des 17
médecins participants ont demandé une durée de test de 'outil supérieure a celle initialement

prévue.

2. Analyse des résultats

Tous les médecins participant au pré-test I’ont mené a terme et 8 sur 17 I’ont utilisé
pendant des consultations. 1l y a donc eu une bonne implication des médecins généralistes.
Les principaux résultats en faveur du développement de cet outil sont :

e une bonne adhésion des médecins a la technique du « copier-coller »
permettant d’avoir un outil autonome et compatible avec tous les logiciels
médiaux (12 médecins sur 17 trouvent cette technique adaptée)

e une évolution de la prescription en DC pendant la période de pré-test :

o le taux de prescription en nom commerciaux a augmenté de 16,49%
o le taux de prescription en génériques a diminué de 44,23%
o le taux de prescription en DC a augmenté de 53,64%
Nos résultats tendent a démontrer que cet outil a eu peu d’effet sur la
prescription en noms commerciaux, mais a incité les médecins a prescrire plus
fréquemment en DC. Cette augmentation de la prescription en DC s’est cependant

faite au détriment de la prescription en génériques.
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e une bonne appropriation de 1’outil par les médecins. 13 sur 17 des médecins
participant affirment qu’ils utiliseraient réguliérement ou occasionnellement

cet outil si il leur était mis gratuitement a disposition.

Une amélioration de la fiabilit¢ de la banque de données notamment en ce qui
concerne les associations médicamenteuses est impérative avant distribution a plus grande
échelle de I’outil. Cette diffusion serait facilitée par le développement d’internet en haut débit

aux zones rurales.

Si les résultats de ce pré-test sont plutét en faveur de son développement, les
commentaires des médecins participants témoignent que P'outil est nécessaire mais non

suffisant pour inciter a la prescription en DC.

Ils souhaitent notamment une plus grande reconnaissance de leurs efforts de

prescription en DC et des décisions politiques plus claires dans ce domaine.

11 est intéressant de comparer notre travail avec un projet similaire datant de 2003.
Un logiciel autonome de prescription en DC (appelé OrdoDC) avait alors été
développé par la CPAM et le Centre Départemental des Professionnels de Santé de la Marne

en collaboration avec la société Axilog®. (14)

Ce logiciel était financé par les Fonds d’Aide a la Qualité des Soins de Ville
(FAQSV).

Il était proposé gratuitement et pour 2 ans a [’ensemble des 500 médecins du

département de la Marne.
L’objectif était d’équiper 200 médecins du logiciel la premiére année.
Par comparaison a I’outil d’aide a la prescription en DC développé dans notre travail,

OrdoDC présentait certains atouts et inconvénients.

Ses atouts :
o Des délégués de I’Assurance Maladie pouvaient se déplacer aux cabinets des

médecins généralistes pour installer le logiciel et en expliquer le financement.

e le projet était financé par le FAQSV.

Ses inconvénients :
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¢ la traduction était limitée au répertoire des génériques.

o le logiciel était développé par une société privée qui développe aussi des
logiciels médicaux payants. OrdoDC était proposé gratuitement aux médecins
pendant 2 ans avant de devenir payant.

e il est critiqué par certains médecins pour ses difficultés d’installation et de

parametrage.

Nous avons contacté en mars 2005 M. Dominique TYMCZYK, responsable de la
régulation des dépenses a la CPAM de la Marne, pour connaitre 1’état d’avancement du
projet. Il nous a informé qu’OrdoDC n’a finalement intéressé qu’un nombre limité de
médecins (environ 25 dans le département). IIs ont été dotés d’un logiciel et sont maintenant
rentré dans une relation commerciale avec I’éditeur. En raison de la faible adhésion des
médecins, le FAQSV a été interrompu. Le logiciel OrdoDC n’a donc pas rencontré le succes

escompté.

Les résultats de ce pré-test lorsqu’ils sont comparés aux résultats du projet OrdoDC
suggerent :
e que les médecins généralistes seraient plus disposés a prescrire en DC en 2005
qu’en 2003.
e que Dl'outil que nous avons développé correspond plus aux attentes des
médecins que I’outil OrdoDC (plus simple a installer et utiliser, indépendant et
compatible avec tous les logiciels médicaux, permettant de traduire tous les

médicaments et pas seulement les médicaments génériques en DC...).

2. Considérations économiques

Nous avons présenté tout au long de ce travail les intéréts de la prescription en DC

sans aborder les questions économiques.
I1 est tres difficile d’estimer les économies qui pourraient étre réalisées par une hausse

de la prescription en DC. Nous n’avons pas trouvé de publication récente s’intéressant a cette

question.
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La prescription en DC permet cependant une meilleure pénétration sur le marché et
une plus grande distribution des médicaments génériques.

Le Haut Conseil pour I’Avenir de 1’Assurance Maladie dans son rapport de juillet
2005, prévoit une économie de 1,05 millions d’euros entre 2005 et 2007 grice au
développement du médicament générique.

La promotion de la prescription en DC serait donc une source d’économies dans le

domaine de la santé, mais ces économies potentielles ne sont pas a ce jour chiffiées.

3. Perspectives d’évolution

Ce pré-test a permis de corriger certains défauts de ’outil d’aide a la prescription en
DC. Ces corrections ont, pour certaines, déja été apportées a ’outil. Lorsqu’elles seront
terminées, il pourra étre diffusé auprés des médecins généralistes. Les modalités de cette

diffusion n’ont pas encore été déterminées par le groupe de travail DC.

Il serait intéressant d’évaluer a distance de la diffusion de I’outil son appropriation par

les médecins généralistes et son impact sur la prescription en DC en Lorraine.

Le développement de nouvelles versions de cet outil pour les médecins hospitaliers et
pour les pharmaciens pourrait aussi étre envisagé. Cet outil pourrait aussi servir comme
support pour apprendre la dénomination commune des médicaments, notamment dans le

cadre des études de médecine.

A T’issue de notre travail, il nous semble qu’une campagne nationale de promotion de
la prescription en DC, des incitations (éventuellement financiéres), ainsi qu’une législation
imposant aux éditeurs d’améliorer les fonctions de prescription en DC des logiciels médicaux

seraient de nature a favoriser le développement de la prescription en DC.
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VI. CONCLUSION

La prescription en DC est une alternative de prescription a laquelle est confrontée

quotidiennement le médecin généraliste.

Elle permet un langage commun entre les différents intervenants du systeme de soins
et une meilleure compréhension de son traitement par le patient. Elle est source d’économies

dans le domaine de la santé.

Cependant, moins de 50% des médecins généralistes installés en Lorraine disposent
d’un outil informatique d’aide & la prescription en DC, et moins de 15% [’utilisent

systématiquement.

Ces chiffres nous ont incité a participer a I’élaboration d’un outil informatique d’aide a
la prescription en DC, simple d’utilisation, autonome et compatible avec tous les logiciels

médicaux.

Nous avons ensuite réalis¢ le pré-test de cet outil et avons constaté sa bonne

appropriation par les médecins participants.

Ils ont accru de 53% leur prescriptions en DC pendant la période de pré-test (passant
de 15,1% a 23,2% de I’ensemble des médicaments prescrits) et 13 des 17 médecins
participants affirment qu’ils utiliseraient réguli¢rement ou occasionnellement cet outil, si il

leur était mis gratuitement a disposition.

Cependant, dans leurs commentaires libres, les médecins regrettent que leur propre
logiciel médical ne posseéde pas d’outil de prescription en DC plus performant et que leurs

efforts de prescription en DC soient insuffisamment reconnus.
Il nous semble souhaitable que 1’outil d’aide a la prescription en DC soit mis a

disposition des médecins généralistes en Lorraine. Sa diffusion devra cependant

s’accompagner d’autres mesures d’incitation a la prescription en DC.
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VIIl. ANNEXES

ANNEXE 1
Motivations et freins a la prescription en DCI
(panel de médecins généralistes libéraux de la région PACA)
Parn de pre{sc{ription en DEJI dans le mois Total
précédant l'enquéte (%)
0 <25 >25
78(132) 406(®8BL) 108(1872) 592
n{%) n (%) n (%) n (%)
Motivations
C'est une fagon de reconnaftre la compétence du médecin
* 81 (203) 43410 <10° 124 (24 6)
En raison des accords du 5 juin 2002
* 317 ®03) 78(65) 0,40 395 (79.5)
Par souci des difficultés financigres de 'assurance maladie
* 315@®0,2) 88822 0,63 403 (80 6)
Parce que vos patients vous le demandent
* 3383 1003 0,74 43 8 5)
Freins a la prescription en DCl
Réticence des patients
22 (22 .8) 170 (42,3) 48 (457) 005 240 (41,0)
Complexité de la prescription
57 (740) 279(70B) 45(4373) <107 381 (66.1)
Mangue d'outils adaptés
44 (71 200504 31232 <10° 275 (47 4)
Mangue de temps
30 385) 167 (420) 32 (305) 0,18 228 (39.4)
Mangue dincitations financiéres
12 (15 5) 60 (15.3) 14 (13.2) 0,63 86 (15.0)
Conviction de la supériorité de ma marque princeps
16 (22.2) 55 {13.9) 9@.7) 0,01 80 (14)

* Question non posée aux médecins ayant déclaré une part nulle de prescription en DCY

dans fe mols précédent lenquéte.
source  Presse med 2003
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ANNEXE 2

SONDAGE SUR LA PRESCRIPTION EN DENOMINATION COMMUNE

Merci d'avoir accepté de participer a ce recueil de données.

Son but est de mesurer la prescription actuelle des médicaments en DC par les médecins
généralistes forrains.

Une campagne d'incitation des médecins a rédiger leurs ordonnances en nom de molécule débute au
2™ semestre 2004.

Pour noter I'évolution des comportements des prescripteurs, un recueil identique vous sera proposé
dans guelques mois.

Réalisation pratique :

Le recueil porte sur une semaine pleine, de votre choix, au cours de la période du 12 juillet au 14
aout 2004 inclus

- Il sera effectué chaque jour de la semaine choisie

Seules les ordonnances des MEDECINS GENERALISTES sont traitées

Exclure les prescriptions des remplagants et les renouveliements d'ordonnances

Pour le nombre Total des lignes, ne sont concernés que les médicaments (code 300000 a
400000) remboursables a 'exclusion des produits LPP, préparations, homéopathie

On considére comme DC toute prescription ot le NOM DE MOLECULE apparait, que le produit
soit généricable ou non (par exemple : spironolactone RPG, paracétamol 500, acétylcystéine sont
des DC / Practazin, Dolko sont des génériques mais pas des DC).

Le nombre de boites délivrées n'a aucune importance, c'est le nombre de lignes qui est recueilli.

Exemple de remplissage pour le lundi 12 juillet avec 50 ordonnances de généralistes comportant 4
lignes chacune soit un total de 200 lignes, dont 25 lignes de prescription en DC :

SEMAINE Nombre Total des lignes Total des lignes
DUoneoii d'ordonnances des ordonnances prescrites en DC
de généralistes de la journée de la journée

AU .................. de |a journée

exemple Lundi 12/07 50 200 25

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Nous vous remercions de bien vouloir nous transmettre ce questionnaire complété avant le 21 aout

2004 :
« soit par courrier a ['adresse suivante :
URCAM Lorraine - 4 Boulevard du Pontiffroy - B.P. 20752 - 57012 METZ CEDEX 1

e soit par fax au : 03.87.34.32.42

CACHET (facuitatif) A défaut . code du Centre d'Assurance Maladie de rattachement
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ANNEXE 3

URCAM Lorraine AIDE A LA PRESCRIPTION EN DC :
RECENSEMENT DES OUTILS

CPAMN® 1o, Date de I'entretien
NOM oo Durée de
l'entretien ..ol

N° de

I'enregistrement :

1 - Utilisez-vous un logiciel de Gestion de dossiers Patient (logiciel médical)?

Qla a1 L oui 1.2 .inon
s I =Yo 11 =Y IO R RTOP PR RRUPRTRPRT
Ce logiciel dispose-t-il d'un outil d'aide a la prescription en DC ?
" [ . By Y s
(31h 130 oui (aller ala Q4) 14 L non (aller a la Q2)
(32 - Disposez-vous d'un outil informatique de prescription en DC ?
- . i \
21 L. Oui 22 L..non (allerala Q8)
3% - Sous quelie forme ?
T | A . .
31 L. disquette 32 L. intégré au logiciel
médical
33 .. CD-Rom 34 L aide en ligne
35 Lt AULIE, PIrECISEZ foiiieiiieeee e e et

G4 - L'utilisez-vous ?
41 L] systématiquement (aller a la Q6)
42 L] ponctuellement
43 [ jamais
(15 - Si "ponctuellement” ou "jamais", pour quelle(s) raison(s) ?

51 L lenteur d'accés a l'outil 52 [ incompatibilité du
matériel
53 L réticence du PS 54 L[ refus du patient

(36 - En étes-vous satisfait ?

61 L oui 62 | non
(37 - Avez-vous des suggestions d'amélioration de I'outil ?
74 | [l oui (aller a la Q11) 72 [ non (aller a la Q11)
Pl ISz & et
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38 - Prescrivez-vous en DC ?
' . 3 N
g1 L oui s2 L non (aller a la Q10)

(8 - De quelle aide disposez-vous ?

01 L] support laboratoire 02 L support Assurance
Maladie
9.3 Ll AULIE, IEQUEL & .eeeieie et ettt ettt e et e e e e bttt

e

{10 - Pour quelle(s) raison(s) ?

#

{11 - Souhaitez-vous sur le sujet un contact ultérieur ?

111 L Oui 112 L non
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ANNEXE 4

Danie]l BROWN

160, avenue du Général Leclerc

54500 VANDOEUVRE-LES-NANCY
06.60.78.85.44

dan.brown(free fr

Nancy, le 2 juin 2005

Cher Confrere,

Je vous ai contacté récemment afin de réaliser une enquéte téléphonique concernant
vos habitudes de prescription en dénomination commune (DC). Cette enquéte a été élaborée
avec mon directeur de thése, Mr le Dr P. Bastien (Gérardmer) et s’inscrit dans le cadre de
mon travail de thése de docteur en médecine générale. Je vous remercie d’avoir pris le temps
d’y répondre.

Je suis convaincu que la prescription en DC doit étre vue comme une revalorisation de
la prescription médicale et présente des avantages pour le médecin et le patient. Elle reste
cependant limitée (8,4% des lignes de prescription des généralistes en Lorraine en Juillet

2004)
Une enquéte téléphonique réalisée en 2002 aupres de 600 médecins révélait que 47%

d’entre eux estimaient ne pas avoir les outils adaptés pour cela.

Pour ces raisons, j’ai voulu participer a la réalisation d’un logiciel autonome d’aide a
la prescription en DC et je vous ai demandé de le tester.

Celui-ci sera a terme disponible sous forme de CD ROM, mais afin de vous éviter des
manceuvres d’installation, je 1’ai rendu disponible sur mes pages internet. Vous pouvez le
consulter pour la traduction rapide de noms commerciaux en DC et I’utiliser pour rédiger des
ordonnances informatisées par une simple manceuvre de copier-coller.

I1 est disponible a I’adresse suivante :
http://dan.brown.free.fr

Il ne s’agit pas d’une version définitive et je compte bien sir sur vos remarques afin
de ’améliorer. Pour cela, pourriez-vous consulter ce site et tester cet outil lors de la rédaction
de vos prescriptions pendant une demi journée de consultations ?

Je vous contacterai dans 2 semaines pour une courte enquéte téléphonique pendant
laquelle vous pourrez me faire part de vos réflexions sur cet outil.

Je vous remercie pour votre collaboration et vous prie de croire, Cher Confrére, en
I’expression de mes sentiments respectueux

Danie] BROWN
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GUIDE DE L’UTILISATEUR

1 Pour accéder au logiciel, connectez-vous au site :

http://dan.brown.free.fr

2 Une premiére page s’ouvre. Patientez quelques secondes, une deuxiéme page s ouvre
automatiquement. Si ce n’est pas le cas, cliquez sur I’icone BT

3 Entrez dans les cadres réservés a cet effet, le nom commercial (ou la dénomination
commune (DC)) d’un médicament et cliquez sur I’icone ENVOY ER,

4 Une troisicme page s ouvre.

*Si vous utilisez le logiciel pour trouver une traduction en DC (ou en nom
commercial), celle-ci s’affiche : votre recherche est terminée.

*Si vous utilisez le logiciel pour rédiger une ordonnance en DC ou voulez obtenir plus
d’information sur le médicament : cliquez sur le nom commercial qui s’affiche en
bleu.

5 Une quatriéme page s’ouvre. Vous y trouvez le nom en DC avec la forme galénique et le
dosage. Si vous voulez recopier ces données sur une ordonnance, cliquez sur I’icone {liguer

el pour copigricolier.

6 Ouvrez, sur le logiciel médical avec lequel vous avez I’habitude de travailler, une nouvelle
ordonnance pour le patient concerné. Placez votre curseur en début d’une nouvelle ligne et
appuyez simultanément sur votre clavier sur les touches CTRL et V. La DC avec la forme
galénique et le dosage apparaissent sur 1’ordonnance, vous pouvez compléter la posologie
désirée a la suite de ces données.

7 En cliquant sur ’icone CONTACTS, vous pouvez m’envoyer un e-mail (avec un double a
I’informaticien qui a réalisé le logiciel et le site internet) pour nous faire part de vos
remarques.
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ANNEXE §

Bonjour,
Je m’appelle Daniel BROWN, je suis interne en médecine générale. Je réalise dans le cadre de
ma thése une enquéte téléphonique. Auriez-vous 2 minutes a me consacrer ou souhaitez vous

que je vous recontacte ultérieurement ?

Questions :

1 Avez-vous acces a internet depuis votre cabinet ?

2 A quelle fréquence 'utilisez-vous ?

3 Vous arrive-t-il de prescrire en dénomination commune ?

4 Pouvez-vous me dire sur la dernic¢re ordonnance que vous avez rédigée :
*Combien de lignes vous avez écrites en noms génériques ?
*Combien de lignes vous avez rédigées en dénomination commune ?
*Combien de lignes cette ordonnance comportait au total?

Dans le cadre de mon travail de these, j’ai participé a la création d’un outil informatique
d’aide & la prescription en dénomination commune et j’ai mis celui-ci en consultation libre sur

mon site internet.
Accepteriez-vous, dans les 2 semaines qui viennent, de vous connecter a I’adresse internet que

je vais vous communiquer, pour consulter et tester ce logiciel ?
Je vous rappellerai dans 15 jours pour un nouveau questionnaire et pour vous permettre de

me faire part de vos réflexions sur cet outil.

Je vais vous communiquer oralement cette adresse (http ://dan.brown.free.fr), et vous recevrez
un courrier d’ici 2 jours reprenant cette adresse et un guide d’utilisation de 1’outil.

Je vous remercie pour votre participation et vous souhaite une bonne journée.
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ANNEXE 6

Je m’appelle Daniel BROWN, je vous avais contacté il y a 2 semaines pour réaliser une
courte enquéte téléphonique dans le cadre de ma these en médecine générale. Je vous avais
alors communiqué 1’adresse du site internet qui héberge provisoirement un logiciel d’aide a la
prescription en DC que je vous avais demandé de tester.

Comme convenu je vous contacte pour un dernier questionnaire. Avez-vous 2 minutes a me
consacrer ou souhaitez-vous me communiquer un horaire pour vous joindre ?

Questions :

1 Avez-vous consulté ce logiciel ?

2 L’avez-vous utilisé en temps réel pendant des consultations ?

3 L’avez-vous utilisé pour la rédaction d’une ordonnance ?

4 Avez-vous trouvé que la banque de données médicamenteuses était exhaustive?

5 La technique du copier-coller pour recopier la prescription sur vos ordonnances vous parait-
elle adaptée ?

6 Auriez-vous souhaité que ce logiciel propose d’autres informations sur les médicaments
prescrits (contre-indications ? interactions ? effets secondaires ?...) 7

7 Pouvez-vous me dire sur la derniére ordonnance que vous avez rédigée :
*Combien de lignes vous avez écrites en noms génériques ?

*Combien de lignes vous avez rédigées en dénomination commune ?
*Combien de lignes cette ordonnance comportait au total ?

8 Préféreriez-vous utiliser ce logiciel sous forme de CD-Rom ou en ligne ?

9 Si vous disposiez gratuitement de ce logiciel, pensez-vous que vous I’utiliseriez :
-régulierement ?
-occasionnellement ?

-jamais ?

10 Avez-vous d’autres commentaires & formuler afin d’améliorer ce logiciel ?

Je vous remercie d’avoir participé a cette enquéte et vous souhaite une bonne journée.
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RESUME DE LA THESE

METHODES. Réalisation d’une enquéte auprés de 1130 médecins généralistes en Lorraine
concernant leurs outils informatiques d’aide a la prescription en Dénomination Commune.
Conception d’un outil informatique autonome d’aide a la prescription en DC et pré-test de
I’outil aupres de 20 médecins généralistes. RESULTATS. 9,1% des médecins ne prescrivent
jamais en DC, 41,8% des médecins prescrivent en DC sans outil informatique d’aide a la
prescription en DC, 45,7% des médecins disposent de ce type d’outil mais moins de 15%
I’utilisent systématiquement. Le taux de prescription a augmenté de 53% pendant la phase de
pré-test et 13 des 17 médecins ayant mené a terme le pré-test ont affirmé qu’ils utiliseraient
régulierement ou occasionnellement ’outil si il leur était mis gratuitement a disposition.
CONCLUSION. Bonne appropriation de [’outil par les médecins. Sa diffusion devra
s’accompagner d’autres mesures d’incitation a la prescription en DC.

TITLE IN ENGLISH

Beta-test carried out with General Practitioners working in Lorraine of an IT tool dedicated to
prescription writing using International Non Proprietary Names.

ABSTRACT

METHODS. 1130 General Practitioners answered a survey about the tools they use for writing
out prescriptions using International Nonproprietary Names(INN). The results of this survey
instigated the creation of an IT tool dedicated to prescription writing using INNs. A beta-test
of this IT tool was carried out with 20 GPs. RESULTS. 9,1% of the GPs never prescribe using
INNs, 41,8% prescribe using INNs but with no IT tool to help them, 45,7% have an IT tool at
their disposal, but only 15% of them use it systematically. The rate of prescriptions using
INNs rose by 53% during the beta-test, and 13 of the 17 GPs who fully carried out the beta-
test said they would regularly or occasionally use the tool if it were put at their disposal free
of charge. CONCLUSION. It seems that a tool dedicated to prescription writing using Non
Proprietary Names should be offered to the GPs working in Lorraine. But other incentives to
prescription writing using INNs will have to back its distribution.
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