O | 1o
U FrE) O om Lu- dgl\L,iel.lré5 e

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2023

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Ressenti des médecins généralistes du nord par rapport a la réalisation
d’une consultation dédiée de gestion de I'ordonnance gériatrique.

Présentée et soutenue publiquement le 28/09/2023 a 18h
au Pd6le Formation
par Guillaume CAUDRELIER

JURY

Président :
Monsieur le Professeur Frangois PUISIEUX
Assesseurs :
Madame le Docteur Sabine BAYEN
Monsieur le Docteur Jan BARAN

Directeur de thése :
Monsieur le Docteur Thibaut DESCAMPS



1. Table des matieres

1. Table des MaAti@res...... .o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeenenenneenes 2
708 121 4o T T o3 o o T 10
3. Matériel et méthode:.........eeeeee e 13
3.1. Choix de la méthode:.........cccoo i s s s s s s nssnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes 13
3.2, Entretiens SemMI-AiNg@sS:..... ... i it 13
3.3. Critéres d’inclusion et d’'eXCIUSION:...........ccooiiiiii i 13
3.4. Recrutement des MEAECINS ... ... oo i i 14
3.5. Taille de 'échantillon:............coi i aaaaas 15
B B T = =1 g Yo ] o)1 o R PPRPPRRR 16
3.7. ANAlySe dES AONNEES: ... oot e e e e e e e e eeeas 16
4. Résultats de I'analyse qualitative:........ccccceeeeeiiiiiiiiicccccccc e 17
4.1. L’intérét général d’une consultation dédiée:...........cccceiiiiiiiimmmiiccr 19
4.2. Lenvironnement MEAICal:..........cooiiiiiiiiiie e 20
4.2.A. LS PAramMEUAICAUX: .. .uuuuurureuueeirieiiiereeeeereeeeeereeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeteetaeattetateateateeaaaaaaaaaaeaaeeens 20
Demande des équipes parameédicales:.............cooeevrrreeiiiiiiieieiie e 20
Remarques et demandes du pharmacien du patient:................ccccceeeeeieee. 20
La réalisation de réunion pluri-professionnelles:...........ccccoeeeeiiiiiiiiiiiieiiinnnns 21
La crainte d’un jugement par les équipes paramédicales:...........ccccceeeeeennn.. 21
Un manque de confiance ressenti envers les paramédicaux:...................... 21
4.2.B. Les confréres d’autres spécialit€s:...........coovvriiiiiiiiiiiiiiiii e 22
Manque d’accés rapide aux consultations spécialisées:...........ccccceeevevivinnnnn..n. 22
L'intervention d’un spécialiste d'organe:..........cc.uuvieeiiiiiiiiiiiee e 23
4.2.C. Les confreres géneralistes:.........uiiiiiieiiiie i 24
L'intervention d’un remplagant:..............oooiiiiiiiiiiie e 24
Les remarques d’un étudiant:............coooiiiiiiiiii i 25
4.2.D. Le passage d’un délégué commercial au cabinet:.................ccoeiiinn. 25
4.2.E. Une transmission trop COMPIEXE:......cccoovvirueieiiiiiiiice e 25
4.2.F. L'hospitaliSation:.........cccooviiiiiiiieiiee e 26
Une hospitalisation trop COmMPIeXe:..........oouvuiiiiiiiiiiiiiieeeccee e 26

La gestion de I'ordonnance gériatrique considérée comme plus simple en
L0 T o1 =1 1 =T oS 27
Un manque de communication hépital ville:.............ccco oo 27
La sortie d’hdpital vu comme un déclencheur:...............eiiiiiiiiiiiiiiiies 27
4.2.G. Les outils spécialisés proposés par les gériatres pour faciliter la réévaluation
(o [STSRo] o (o1 p] g F=1 g [ot= TS TRt 28
Une absence de connaissance des outils proposeés:.........ccceuuvvvvveiiiiiiieeeeeeennn. 28



Des outils et recommandations trop théoriques et pas assez intuitifs................ 28
4.2.H. Les aides informatiqQUeS:...........ooooiiiiiiiiiecece e 29
Une amélioration et une meilleure spécialisation des logiciels métiers:............c..cceeevreeen. 29
Une amélioration des logiciels métiers avec une meilleure mise en évidence des
interactions pourrait CONStItUEr UN @VIeN...........iii i 29

Un souhait d’'amélioration de fonctionnement du DMP:............ccoovveieeiiii. 30

Le développement de téléconsultations dédiées:..........cccccoeviiiiiiiiiiiiiieeiiiiieee, 30
4.2.1. La famille du patient:............eeiiiiiii e 31

L'opposition de la famille du patient:.............c.ooooriri e, 31

Une demande motivée de la famille du patient:..............ccoociiiei 31
4.2.J. Une tarification inadaptée:..........ooooriririmiicce e 32

Un tarif de consultation insuffisant:..............cccoeoiiiiii e 32

Un tarif réévalué ne serait pas Un leVier:. ... 32
4.2.K. Un remboursement de certaines spécialités inadapté:.............cooevveeiinnnnns 32
4.2.L. Un contexte environnemental non favorable:...............cccciiiiiiii e 33

La Cris€ COVID 10:.. e it e e e e e e e e e e e e e eeeeenens 33

Les conditions de vie du patient:..............ooii i 33

G R I = o Y- 1= o | PP 34
4.3.A. Eléments pouvant faire réaliser une consultation spécifiquement dédiée au nettoyage de
o] o [o] a1 g =T q Lo =S 34

Une demande motivée du patient:..........ccooooeiiiiiiiiiiiieree e 34

Le manque d’'observance du patient:.............cceeiieiiiiiiiiii i, 34

Modification clinico-biologique de I'état du patient:.............cccooviiiiiiin 35

Un patient parfaitement stable sur le plan clinico biologique:...........................ol. 35

Apparition de difficultés de prise associées a la galénique:................ccceeeeeeenn. 35
4.3.B. LeS frBINS .ot 36

Refus de changer ses habitudes médicamenteuses:..............uuvvvvvevvieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 36

Le patient risque de ne pas comprendre l'intérét des modifications

I ECIUBES ... e 36
Le patient ne ressentait pas d'intérét de modifier son ordonnance
uniquement en raiSoON de SON AgE:.......ceeeieiiiiiieieiiiiiieee e e e e e e eeeeeeeeeeees 36
Le patient est a la recherche d’'une stabilité:..............cccoeeiiiiii s 37
Le fait de modifier un traitement chronique sans point d’appel clinique va
provoquer 'anxiété des patients:...........ooovrviiiiiiiiii e 37
Patient souvent insistant pour reprendre un traitement qui a été arrété dans
UN service hospitalier:............. e 37
Le patient serait trop attaché a ses traitements de conforts.:........................ 38

Le patient aurait plus confiance envers les autres spécialistes:..............ccu........ 38

Une consultation dédiée spécifiquement a la gestion de I'ordonnance ne serait

pas réalisable et présenterait peu d’intérét pour le patient:............cc.ccccooeeiennnnnn. 38

Patient difficile a convaincre de l'intérét de modifier son ordonnance................ 39



L =N 4T [T o1 o PSSR 40
4.4.A. Un acte qui présente de I'intérét:...........oooommmiiiiii 40
4.4.B. Une impression de déja réaliser ce type d’'acte:...........coeevveriviiiiiiiiiiicceenn. 41

4.4.D. Leviers a la réalisation de consultations dédiées:...........cccccceieiiiiiiieeeneennnnne. 42
Un premier contact avec le patient:..............cooiiii e 42
La lecture d’un article de reVUE:..........oooeiiiiiie e 42
La mise en place de campagnes de sensibilisation:...............ccccccceeiiiiiii . 42
Le ressenti d’'une ordonnance trop “lourde”.............ooomiiiiiiiee e, 43

4.4.E. Des freins FECUIMENTS ... ..ooi e e e e e e e e e e eeeeennnnas 43
Présence d’une inertie de re-prescription:..............cioiiiieee e 43
Ressenti d'étre trop isolé pour réaliser seul ce type de consultations:............... 44
Il est décrit un sentiment d’isolement qui les empéche de réaliser de fagon sereine ce
type de CONSURALION........eee e e e e e e eeaaees 44
UN ManQUE & 1eIMPS: ...ttt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeenennnnns 44

Une gestion trop complexe de 'emploi du temps:........cccooeeeviiiiiiiiieiiiinnnnnnn. 45
Le retard pris dans les consultations et la pression de la salle d’attente:..... 45
Un acte ressenti comme trop long a pratiquer:...........oooooiiiiiiiiineeeeeeeeeee 45
Un manque de temps pour prendre un avis spécialisé..............ccccceeeeeeenennns 46
Prendre I'avis du spécialiste d’'organe ou méme contacter un réseau de gériatrie est
également jugé comme trop chronophage.........ccooveviiciiii e, 46
Un manque de temps pour s€ fOrmer:............ooooriiiiiiiiiiicieee e, 46
Il est signalé un ressenti de manque de temps pour pouvoir se former a la
réévaluation spécialisée et a la gériatrie..........ccccoeeii i 46
Un manque de temps lors des consultations a domicile:.............cccccceeeeeens 46
Un acte trop lourd pour étre réalisé en médecine générale.......................... 47
Trop d’administratif pour pouvoir effectuer des consultations considérées de
(181 V2= 011 o RSP PRRPSR 47
Trop de consultations Urgentes:...........c.uuuviiiiiiiiiiiie e 47
Le type de spécialité médicamenteuse:...........uciiiiiiiieiiiiii e 48

Manque d'intérét dans la modification de 'ordonnance d’un patient qui va “bien”:
48

Une consultation centrée uniquement sur 'ordonnance mise en évidence

comme peu réaliSable:..... ... 49
La réévaluation de ses propres prescriptions méme anciennes est complexe.............. 49
Difficultés a gérer l'incertitude associée au changement d’ordonnance............. 50
Crainte que le patient en veuille au médecin:...............oceeeeiiiiiiiiiiiieiiice e, 50
Crainte de ne pas savoir gérer les réactions du patient:............ccccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnnn, 51
Crainte de déséquilibrer le patient:..............ooovmiiiiiii e 51
Crainte de conséquences judiciaires en cas d'échec:.............cccoevviiiiiiiiiiinnnnnnn. 51



Des recommandations gériatriques inadaptées:.........cccccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiee e, 52
Recommendations NON CONNUES:...........uuuuuiiiiiii e 52
Recommandations trop SEVEreS:..........uuiiiiiiiiiiiiiie e 52
Recommandations trop théoriques:............coooiiiiiiiiii e, 53
Recommandations NON SUIVIES:..........uuuueiiiiiii e 53

Un manque de MOtiVatioN:..........coouuiiiiiii e 53

Trop peu de patients “gériatriques” pour y voir un intérét:.................cccceeiniinns 54

Une crainte des scandales médiatiqQues:............ouvuueiiiiiiieiiiiiiieeeeeeeee, 54

Une consultation qui est ressentie comme trop brutale pour étre réalisée d’'un

(o701 U] o LU 54

Un manque de formation:...........ooooiiiiiiiee e 55
Manque de formation en gériatrie:.........cccccoeeiiiiiiiiiiiiii 55
Formation en gériatrie trop ancienne:...........ccccooriiiiiiiiiiiiee 56
Formation en gériatrie non utile au quotidien:...............ccooviiiiiiiiiiiiiiiie 56
Manque de formation aux outils de gestion de 'ordonnance........................ 56
Formation trop h&terogene: ..o 57
Manque d'intérét @ Se former:..... ... e 57
Plusieurs participants évoquent simplement le fait de ne pas favoriser les
formations de gériatrie par manque d’'intérét..........cccccoovi 57
Manque de formation sur le plan “pharmacologique”:............ccccceeeiiiiiinees 57
Une meilleure formation pourrait étre un levier:.........ccccccvvvveeeeeeie 58
L'organisation de formation en ContinUE:.............coooiiiiiiiiiiiii e 58

ST B 11T o1 1151 o o PP 59
4.5.A. FOrce de N€tUde:...... .o 59
4.5 A 1. Validite INtEIrNE: ..o e 59

4.5.B. Faiblesse de 'étude:...........ooomriiii i 60

4.5.B.1. Biais de SEIECHON:........ccoiieeii e 60

4.5.B.2. Biais d’'intervention:..............oooiiiiiiiii e, 60

4.5.B.3. Biais d'iNvestigation:...........oooii i 60

4.5.B.4. Biais de déclaration:.............ccooreiiiiiie i 61

4.5.C. Intérét de I'optimisation thérapeutique gériatrique:...........cccccveiiiiiiienne. 61
4.5.D. Facteurs leviers d’'une réévaluation thérapeutique adaptée......................... 62
4.5.E. L'optimisation thérapeutique un acte ressenti comme systématique............ 62
T = 0 =T [T o | o PPN 63

4.5.F.1. Le manque de temps « resSSenti »........couuuuiuiiiiiiiiiiieieieiieeeeeen 63

4.5.F.2. Un manque de formation:.......... ... 64

4.5.F.3. La crainte de déséquilibrer le patient ou de faire pire en modifiant

o] o (o] g g F=1 o o= PP PPPPPPPPRRP 65

4.5.F.4. Une rémunération iNnadaptée:.........oouuriiiiiiii i 66



4.5.H. L'enVirONNemMENt:.....cooiiiiiiiiie ettt e e e e 68
4.5.H.1. Linfluence des proches du patient:....................c.cc . 68

4.5.H.2. La réalisation de réunions pluri-professionnelles:............cccccccccccl. 69

4.5.H.3. Une relation spécialiste-généraliste complexe:..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 69

4.5.H.4. influence de I'informatique sur la conciliation médicamenteuse....................... 70

4.5.H.5. Un manque de communication de la part des autorités de santé:.................. 71

LT 0o T o2 11T e o T 72
5.1, BIBLIOGRAPHIE ... ..ttt e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e s nneseeeaeeeeeannnnees 74

LN 4T 1o =3 OSSP 78
(€ 10T T L= 0 R=Y 41 = = o 79



Le Serment D’Hippocrate:

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. ]’ interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.”



Liste des abréviations utilisées

OMS: Organisation Mondiale de la Santé

INSEE: Institut national de la statistique et des études économiques
IRDES: Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
EIG: Effet indésirable grave

EIM: Effet indésirable médicamenteux

EMIR 2007: Effets indésirables médicamenteux: incidence et risque 2007
PMI: Prescription médicamenteuse inappropriée

EU-PIM: European potentially inappropriate medication

PAPPA: Prescription médicamenteuse adaptées aux personnes agées
DMP: Dossier médical partagée

COVID 19: 2019-nCoV acute respiratory disease

LDL: Lipoprotéine de basse densité

ROSP: Rémunération sur objectif de santé publique

DU: Dipléme universitaire

HAS: Haute autorité de santé

RCP: Réunion de concertation pluridisciplinaire

PAERPA: personnes agées en risque de perte d'autonomie

MSU: Maitre de stage universitaire

OMAGE: Optimisation des médicaments chez les sujets agés

PMSA: Prescription médicamenteuse chez les sujets agés

DREES: La direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

ALD: affection longue durée



2. Introduction

Le vieillissement de la population frangaise est inévitable. Selon TOMS, la personne
agee se définit comme un individu présentant un age supérieur ou égal a 65 ans.
Aujourd’hui, on recense le nombre de Frangais de 65 ans et plus a 19,6% de la
population. Ce chiffre ne va cesser d’augmenter, avec une proportion estimée par 'INSEE
a 25% en 2070. (1) Cette évolution s’explique simplement par un vieillissement progressif
de la population issue du baby-boom.

Le développement de la médecine gériatrique va donc devenir indispensable, avec
des médecins qui vont observer un vieillissement progressif de leur patientele.

L'OMS définit la polymédication comme « I'administration de nombreux médicaments
de fagon simultanée ou excessive». |l n’existe pas de consensus actuel sur le nombre de
médicaments que doit contenir I'ordonnance pour parler de polymédication. L'IRDES a
fixé ce seuil a 5 spécialités. (2) En prenant en compte cette limite, cela devient
extrémement fréquent a partir de 75 ans. Par exemple, dans le Nord-Pas-de-Calais, elle
concerne environ 35% des 75 ans et plus. (3) Elle est de plus, fortement associée a la
notion de iatrogénie médicamenteuse. (4,5)

La iatrogénie médicamenteuse se définit comme I'ensemble des effets indésirables,
provoqués a des fins diagnostiques, ou thérapeutiques. Elle est trés fréquente chez le
sujet agé, et n’est pourtant que peu étudiée (difficulté de réalisation des études, exclusion
arbitraire, peu de déclarations effectives des effets indésirables en pratique). (3)

En France, une enquéte de 2009 révele que 4,5% des admissions a I'hdpital sont
lites a un effet indésirable grave (bien que certaines études évoquent des proportions
allant jusqu'a 21,7%) (6), dont 40% sont provoqués par les thérapeutiques

médicamenteuses (7). On retrouve une fréquence 2 fois plus importante d’EIG chez les


https://www.zotero.org/google-docs/?nO6Xez
https://www.zotero.org/google-docs/?WgPq0c
https://www.zotero.org/google-docs/?0iv6EO
https://www.zotero.org/google-docs/?6xL2De
https://www.zotero.org/google-docs/?NFddK3
https://www.zotero.org/google-docs/?x8wkH6
https://www.zotero.org/google-docs/?XAkmac

plus de 65 ans (EMIR 2007) (8). De plus, 21% des consultations aux urgences sont
associées aux EIG (9)

En médecine ambulatoire, on estime également que 0,5 a 2% des consultations sont
associées a un effet indésirable du médicament, que seul 10% de ces EIM seraient
déclarés (10,11), et que 30 a 50% des situations seraient évitables. (12)

Enfin le colt économique associé au EIG est tres important avec une estimation a
prés de 35 millions d’euros par an. (13)

Il parait donc évident que la gestion de la prescription médicamenteuse inappropriée
va présenter un intérét majeur aussi bien sur le plan de la santé publique qu’en termes
purement pécuniaires.

De nombreux référentiels ont été développés a travers le monde de facon a faciliter

la gestion d’ordonnances et a limiter au maximum la fréquence de la PMI.

Les plus notables sont:

e La liste de Laroche (14): un référentiel francais contenant 34 critéres avec leur
alternative thérapeutique.

o Les critetres START/STOPP (15): Développés par un ensemble d’experts
européens et destinés a I'amélioration de la prise en charge en ville comme en
hospitalier.

e Les critéres de BEERS (16)

e La liste EU-PIM (17)

A ce jour, 'optimisation thérapeutique reste cependant peu étudiée en ambulatoire et

dans la population gériatrique. La majorité des études réalisées met en évidence une
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bonne amélioration de la qualité de vie (12), une diminution du nombre de spécialités
prescrites et une diminution des effets indésirables mineurs qui alterent I'état de santé
global du patient.

Cependant, trés peu de travaux ont réellement pu montrer une efficacité pour
retarder la ré-hospitalisation du patient (études présentant des résultats enthousiastes
mais de faible puissance). (18-21)

Au vu de ces données, il est clair que la réalisation réguliere d’'une consultation
dédiée a la gestion d’'ordonnance présente un énorme potentiel.

C’est ce postulat de départ qui m’a poussé a me questionner sur la pratique de la
révision d’ordonnance en médecine de ville et sur les facteurs qui vont pouvoir influencer
le médecin généraliste dans la pratique récurrente de cet acte.

L'objectif principal de ce travail de recherche est de déterminer quels sont les
facteurs personnels, sociologiques, et comportementaux, qui pourraient pousser les
meédecins généralistes, a la pratique de la réévaluation d’ordonnance systématique et
adaptée, chez le patient gériatrique dans le département du Nord.

Dans l'intérét de proposer des hypothéses de solutions afin de favoriser cette

pratique plus régulierement.
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3. Matériel et méthode:

3.1. Choix de la méthode:

J'ai choisi d’aborder le sujet de maniére qualitative en analyse inductive générale.
L'objectif est d’analyser le ressenti et les perceptions des meédecins généralistes par

rapport a la réalisation de consultations dédiées, de gestion de I'ordonnance gériatrique.

3.2. Entretiens semi-dirigés:

Il a été décidé de réaliser des entretiens semi-dirigés individuels. Cette méthode semble
plus adaptée que les focus groups. Le but étant de favoriser un climat de confiance, de
fagcon a ce que les médecins puissent se confier sur leur ressenti sans se sentir jugés par

leurs pairs.

3.3. Criteres d’inclusion et d’exclusion:

J’ai décidé d’inclure des médecins généralistes des Hauts-de-France, aux caractéristiques
variées, en excluant les médecins généralistes remplagants. En effet, ceux-ci connaissent
en général moins bien les patients et ne peuvent que difficilement effectuer un suivi a long

terme.
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3.4. Recrutement des médecins:

Les médecins généralistes ont été sélectionnés au fur et a mesure des entretiens. Leurs
caractéristiques socio-démographiques ont été recueillis (dge, sexe, lieu de pratique,
mode d’exercice). ||l a été fait 13 demandes d’entretiens. J'ai obtenu une réponse
favorable de 10 médecins. Les médecins ont été contactés par téléphone ou directement
au cabinet. Les médecins sont des connaissances directes ou indirectes et le recrutement
s’est fait par effet boule de neige. Les connaissances directes ont été contactées en
personne dans leurs cabinets. Les connaissances indirectes ont été contactées par
téléphone. Deux médecins n'ont pas répondu a la demande d’entretien. Un médecin a
refusé I'entretien pour raisons personnelles. Lors de la demande d’entretien, je leur
précisais le theme général de I'entretien, sans pour autant leur expliquer les objectifs
précis de la thése de fagon a ne pas influencer leurs réponses. L’inclusion a eu lieu entre

mai 2021 et octobre 2022.
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Population

N° Date Sexe Age Mode Lieu Maitre de
Anonymat d’entretien exercice d'installation | stage
MO01 30/01/2021 |F <40 ans En groupe Urbain Non
MO02 09/02/2021 |(F <40 ans En groupe Urbain Oui
Mo03 03/03/2021 |H 40-55 ans En groupe | Semiurbain [ Non
Mo04 15/03/2021 |H <40 ans En groupe Urbain Non
MO05 30/03/2021 |H 40-55 ans En groupe | Semiurbain [ Non
MO06 06/04/2021 |H >55 ans En groupe | Semiurbain | Oui
MO07 05/05/2021 (F >55 ans En groupe Urbain Non
M08 24/05/2022 |F 40-55 ans Seul Rural Non
Mo09 11/08/2022 |F 40-55 ans En groupe Urbain Oui
M10 26/09/2022 (F <40 En groupe Rural Non

Tableau 1: caractéristique de la population.

3.5. Taille de I’échantillon:

Les données tendant vers la saturation au huitieme entretien, il a été réalisé encore deux

entretiens qui n’ont pas mis en évidence de nouvelles étiquettes.
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2.6. Elaboration du guide d’entretien:

Le guide d’entretien (Annexe 1) a été réalisé sur la base de dix questions ouvertes, de
facon a laisser libre cours a la pensée du médecin. Celui-ci a été construit en fonction des
recherches bibliographiques et adapté progressivement en fonction des données
recueillies.

Les entretiens commencaient par une rapide présentation, le consentement des médecins
était a nouveau récupéré, et I'explication sur 'anonymisation des entretiens était répétée.
Les entretiens étaient enregistrés a 'aide de deux dictaphones (ordinateur portable et

téléphone). L'ordre des questions était adapté au cheminement de la pensée du médecin.

3.6. Retranscription:

Les entretiens étaient retranscrits mot a mot avec un logiciel de traitement de texte
(logiciel PAGE). lls étaient entierement anonymisés en attribuant un numéro au médecin
interrogé dans l'ordre d’inclusion. Les erreurs de langage n’ont pas été corrigées. Le
langage non verbal était retranscrit en italique dans les entretiens. La durée moyenne des

entretiens était de 35 minutes.

3.7. Analyse des données:

Les données ont été analysées avec la méthode de I'analyse inductive générale au fur et
a mesure de la récolte des données. Les entretiens ont été lus plusieurs fois afin de
s’'imprégner des données. Les VERBATIM ont alors été codés de maniere ouverte a 'aide
du logiciel NVIVO. Les codes ont été regroupés en thémes et sous thémes. Les theémes et
sous themes ont été contextualisés afin de pouvoir rendre compte de la complexité du

réel. Puis les données ont été triangulées par deux chercheurs tous deux thésards.
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4. Résultats de I’analyse qualitative:
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4.1. L'intérét général d’une consultation
dédiée:

Plus de la moitié des médecins interrogés reconnait l'intérét de réaliser une consultation
dédiée a la réévaluation du traitement chez le patient agé.
-MO03: Bah clairement oui je pense... Enfin quand le patient se fait hospitaliser en gériatrie,

on voit bien que pas mal de choses sont modifiées...

Seulement un médecin reconnait avoir entrepris des démarches pour réellement
organiser la réalisation de cet acte.

Quatre médecins disent le faire régulierement a chaque consultation, mais la moitié
reconnait qu’une consultation spécifique serait quand méme avantageuse.

Trois médecins ne voient aucun intérét a gérer spécifiquement I'ordonnance des patients
gériatriques.

-MO06: Il n’y a pas pour moi l'intérét d’intercaler une consultation.
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4.2. L’environnement médical:

4.2.A. Les paramédicaux:

Demande des équipes paramédicales:

Les médecins déclarent étre influencés dans la pratique de la révision d’ordonnance lors
d’'un appel des équipes paramédicales. Par exemple, les équipes infirmiéres qui signalent
des difficultés.

-MO02: L’avis des parameds est important et peut étre un levier.

Remarques et demandes du pharmacien du patient:

Il est évoqué une influence positive des pharmaciens, et de leurs analyses des
interactions médicamenteuses.
-MO03: C’était tres intéressant finalement on s’est rappelé avec le pharmacien et ¢a nous a

permis de modifier le traitement en profondeur...

Un appel du pharmacien par rapport a un probléme d’ordonnance ou la non disponibilité
d’'une spécialité constitue un levier non négligeable.

-M05: Apres y a certains moments ou je discute avec des confréres, que ce soit un autre
médecin, un remplagant, ou un pharmacien ce qui m’amene a mettre en évidence des

problématiques et a chercher un petit peu plus ce qui ne va pas dans I'ordonnance.
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La réalisation de réunion pluri-professionnelles:

Le fait que faire des réunions interprofessionnelles avec un pharmacien peut favoriser la
pratique de la réévaluation de 'ordonnance.

Cependant un seul médecin réalise ce type de réunion et en reconnait les avantages.
-MO09: Bah encore pour pas se retrouver seul, en discuter en réunion avec le pharmacien,

et ptet un autre collegue... Mais bon ¢a aurait un intérét, mais on a plus le temps la. (Rire)

La crainte d’un jugement par les équipes paramédicales:

La crainte d’'un jugement par les équipes paramédicales en cas d’échec est un frein pour
la majorité des participants.

-MO09: parfois les autres soignants ou le pharmacien, on a toujours peur qu’ils ne
comprennent pas pourquoi on a baissé ou changé une posologie. Et le fait que y en a un

qui ne comprenne pas bah c’est pareil ¢a stresse les patients...

Un manque de confiance ressenti envers les paramédicaux:

Il existe un manque de confiance envers les équipes paramédicales, qui va freiner la
modification des ordonnances en profondeur.

MO06 avoue méme limiter au maximum les modifications de traitements lorsqu'il n’a pas
confiance envers l'infirmiére qui s’occupe du patient.

-MO06: Apres il y a des libérales, mais bon il faut étre sar que le patient soit bien suivi par la

bonne IDE.
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MO6 affirme aussi que le fait de bien connaitre I'équipe paramédicale va le pousser a plus
souvent et mieux réévaluer I'ordonnance.
-M06: Mais je pense que parfois je me permets plus facilement des choses un peu

risquées quand je sais qui est l'infirmiere derriere et que j’ai confiance.

4.2.B. Les confréres d’autres spécialités:

Manque d’accés rapide aux consultations spécialisées:

Un acces plus simple aux rendez-vous de consultation spécialisée permettrait une
amélioration des pratiques.

Le fait de ne pas récupérer rapidement l'avis du spécialiste constitue un frein a la
réévaluation de l'ordonnance en profondeur. Il existe une crainte de modifier certains
traitements mis en place par un spécialiste sans son accord.

-M10: apres il faut que le spécialiste réponde... Tu vois modifier ses traitements sans son

avis...

L'avis du spécialiste est important dans la gestion de I'ordonnance. Le spécialiste peut
jouer l'effet d'argument d’autorité pour convaincre le patient. La difficulté pour obtenir une
consultation rapide freine le médecin généraliste dans une meilleure gestion des
ordonnances.

-MO09: Et puis d’autorité aussi pour les patients, un argument d’autorité tu vois, un
spécialiste qui lui dit « oh bah ¢a on peut peut étre essayer de réduire un peu ou essayer

sans.”
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Lintervention d’un spécialiste d’organe:

Le fait de recevoir un courrier ou une recommandation d’un spécialiste d’organe, qu’il soit
geériatre ou non, va constituer un levier.

-M04: C'est vrai que si on pouvait travailler en accord avec des réseaux comme ¢a,
évidemment que si ils me mettent en évidence des ftrucs qui ne vont pas dans
I'ordonnance, bah je me pencherais dessus et jessayerais de vraiment faire quelque

chose de propre.

Les généralistes sont rassurés quand leur prise en charge est approuvée par un confrére
spécialiste. M09 préfére attendre I'approbation du spécialiste d’organe pour modifier une

ordonnance.

-MO08: Enfin tu sais parfois on est un peu tout seul et voir qu’un autre médecin approuve

une prise en charge, le retrait de tel ou tel médicament.... Bah ¢a rassure quand méme.

-MO09: Si le spécialiste est pas content, je m’en fiche un peu... Enfin il s’en cale. Mais jai
peur de faire une bétise méme si je vois que les trucs sont pas typiquement dans les

recos... Je préfére attendre l'avis.
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Manque d’accés aux réseaux de gériatrie:

Les médecins interrogés estiment qu'un meilleur accés aux réseaux de gériatrie leur
faciliterait la pratique de consultations de réévaluation thérapeutique chez les patients
ages.

-MO04: C’est vrai que si on pouvait travailler en accord avec des réseaux comme c¢a,
évidemment que si ils me mettent en évidence des trucs qui vont pas dans 'ordonnance,

bah je me pencherais dessus et j'essayerais de vraiment faire quelque chose de propre.

Certains médecins vont méme jusqu'a évoquer le fait qu’ils pourraient se tenir disponibles
afin d’effectuer les modifications en discutant avec les gériatres. Que ce soit lors de
consultations spécifiques, ou de consultations vidéos. lIs insistent sur le fait de vouloir ne
pas étre complétement tenus en dehors du processus de dé-prescription.

-MO07: Sinon bah le lien plus rapide avec les gériatres pourquoi pas développer les
consultations de gériatrie en ville. Que ce soit avec des gériatres libéraux ou méme des
gériatres de I'hopital.

-MO08: Enfin ou travailler en association avec un gériatre une fois de temps en temps. Une
espece d’avis a prendre sur les ordos dés que je vois qu'il y a un petit peu trop de choses

sur l'ordonnance.
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4.2.C. Les confréres généralistes:

Lintervention d’un remplagant:

Une remarque d’un remplacant ou d’'un autre médecin constitue un levier a la réalisation
d’'une consultation dédiée.

-MO04: Alors évidemment ils ne vont pas forcément le faire par eux méme, mais ¢a m’est
déja arrivé de voir dans un dossier un petit mot de mon remplacant qui se posait des

questions sur une association.... Et c’était tres pertinent.

Les remarques d’un étudiant:

Pour les MSU, une remarque d'un étudiant constitue un levier non négligeable a la
réalisation d’'une consultation dédiée. Pour eux, la formation des étudiants parait plus
compléte aujourd'hui que pendant leurs études.

-MO02: Dans les leviers, moi jai aussi la chance de recevoir des internes. Il y avait un
patient qui prenait du DUOPLAVIN depuis plus d’un an. L’interne il est neutre bah, il a
repris l'historique et il s’est dit, mais je ne comprends pas pourquoi il a son traitement

depuis plus d’'un an... Ca marche aussi avec les remplagants.

4.2.D. Le passage d’un délégué commercial au cabinet:

Le passage d’'un délégué commercial pour présenter de nouvelles spécialités est évoqué

comme un facteur déclenchant d’'une réévaluation.
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-M04: Bah moi c’est pas forcément bien, mais ¢a m’est déja arrivé de changer un

traitement parce que j'avais vu le délégué medical juste avant...

4.2.E. Une transmission trop complexe:

Il existe une difficulté de transmission aux équipes paramédicales, ce qui constitue un
frein a une révision profonde des ordonnances.

-MO01: le frein de la transmission a l'infirmiere... Le pilulier est déja fait, ah ben mince.

On évoque également un probléme de transmission entre médecins.
-MO0S5: Il y aurait une meilleure communication inter-spécialiste, ga améliorerait pas mal de

choses et finalement 'ordonnance se réévaluerait d’elle-méme, je pense.

Pour la quasi totalité des médecins interrogés une meilleure communication
interprofessionnelle constituerait un levier dans la meilleure gestion de I'ordonnance et la
réalisation de consultations dédiées.

-MO02: Ca serait sympa de travailler plus souvent en équipe avec eux pour se poser sur les

ordonnances et ne pas faire d’erreur.
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4.2.F. L’hospitalisation:

Une hospitalisation trop complexe:

Le recours a I'hospitalisation en cas de décompensation du patient est décrit comme trop
complexe. Il est décrit une crainte d’effectuer un sevrage médicamenteux a domicile et
une impossibilité de “repli”.

-MOQO7: Apres pour certains médicaments plus complexes peut étre la mise en place
d’hospitalisation de semaine, parce que certains médicaments comme les

neuroleptiques...

La gestion de I'ordonnance gériatrique considérée comme plus simple en

hospitalier:

Pour la plupart des participants, 'adaptation médicamenteuse et le sevrage de certaines
spécialités sont ressentis comme trop risqués en ville et plus faciles en hospitalier.
-MO06: C’est beaucoup plus simple de modifier un traitement quand le patient est a I'hépital

en hospitalisation .

Les médecins gériatres a I'hdpital sont reconnus comme ayant une vision plus globale du
patient, ce qui permet une meilleure gestion des ordonnances. lls seront plus vigilants, et
le nettoyage est donc vu comme plus efficace qu’en ambulatoire.

-MO06: C’est exactement ce que font les gériatres finalement sauf qu’ils ont ptet tendance a
étre plus systematiques la-dessus ahah et vu qu’ils ne revoient pas le patient tous les

mois bah souvent, il a tendance a ne rien dire au moment ou c’est fait. ..
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Un manque de communication hépital ville:

Il existe un manque de communication hépital ville qui 'empéche de gérer
convenablement les ordonnances des patients.
-MO02: Fin il y a parfois un manque de transmission, un mauvais courrier, une ancienne

ordo. Ca peut arriver a tout le monde.

La sortie d’hopital vu comme un déclencheur:

La sortie d'hdpital constitue un levier pour la moitié des participants.
-MO08: je dirai une sortie d’hospitalisation si ¢a a pas déja été fait on va essayer de vérifier
siil'y a pas un truc qui a pu provoquer 'hospitalisation...

L’hospitalisation dans un service de médecine polyvalente ou de gériatrie est rassurante.

4.2.G. Les outils spécialisés proposés par les gériatres pour faciliter la

réévaluation des ordonnances:

Une absence de connaissance des outils proposés:

On retrouve parfois une absence de connaissance des outils.
-MO09: Je ne les connais pas. Les recommandations gériatriques j’en entends pas vraiment

parler.

Pas d’intérét a utiliser des outils spécialisés:

Les médecins connaissent les outils mais ne les utilisent pas forcément.
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-MO02: On m’a parlé du PAPPA je crois, c’est une pharmacienne qui m’en a parlé, c’est un
guide d’interaction médicamenteuse. Mais j'avoue que je ne m’en sers pas. Faudrait que

Je regarde.... (Semble intéressé et embéte a la fois).

Des outils et recommandations trop théoriques et pas assez intuitifs:

Les outils développés pour faciliter la prescription chez le sujet agé sont vus comme trop
complexes, pas assez intuitifs, trop exhaustifs voir non utilisables en pratique journaliére.
-MO05: Ces référentiels, mais je ne les utilise pas, ¢a n'est pas assez facile, pas assez

intuitif.

Certains médecins ne retrouvent tout simplement pas d’intérét dans [l'utilisation de
recommandations spécialisées en gériatrie.

-MO06: Enfin les recommandations verticales pour chaque « probleme » ou chaque
traitement me paraissent clairement plus faciles a utiliser que des référentiels plus «

fransversaux » comme la gériatrie.

Il est évoqué le fait que les spécialistes ont des recommandations inapplicables en
pratique, ils manquent de vision “globale”.
-MO08: C’est bien beau, mais ¢a me parait un peu inutilisable en pratique journaliére au

cabinet...
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4.2.H. Les aides informatiques:

Une amélioration et une meilleure spécialisation des logiciels métiers:

Une amélioration des logiciels métiers avec une meilleure mise en évidence des

interactions pourrait constituer un levier.

-MO06: Mais pour mes quelques patients agés, si j'avais vraiment un truc informatisé simple

a utiliser, bah pourquoi pas.

Les médecins vont méme jusqu'a proposer I'idée du développement d'outils « en ligne » a
la maniére de « antibioclic ». Ce qui pour eux favoriserait une bonne pratique et une

meilleure gestion de 'ordonnance chez le patient gériatrique.

Il est mis en évidence que les logiciels métier actuels ne sont pas adaptés du tout et sont
trop généralistes pour réellement faciliter la réalisation d’une réévaluation de I'ordonnance

du patient gériatrique.

Un souhait d’amélioration de fonctionnement du DMP:

Une amélioration du DMP permettrait également de favoriser une meilleure prise en
charge de I'ordonnance des patients agés.

-MO5: il pourrait y avoir l'intérét du DMP avec une ordonnance commune que I'on pourrait
modifier. Ca ameénerait peut-étre aussi un peu plus a réfléchir sur les prescriptions en

général ahah.
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Le développement de téléconsultations dédiées:

La démocratisation des téléconsultations constitue un point positif et faciliterait la
réalisation de consultations dédiées.

-MQ7: Surtout en ce moment avec les téléconsultations bah je vois un patient ¢a fait 1 an
et demi qu'il ne fait que des téléconsultations. Soit avec moi, soit avec mes remplagants.
Bah la derniére fois jai décidé de me pencher sur son ordo vu que tout allait bien et que

Jjustement on était en téléconsultation.

4.2.1. La famille du patient:

L’opposition de la famille du patient:

La famille du patient est vue comme un frein au respect des bonnes pratiques en gériatrie
et a la bonne gestion de 'ordonnance.

-M10: Ah si, si carrément, ¢a arrive surtout sur les psychotropes... « ha bah non vous
pouvez pas lui arréter son Xanax.. ah mais sinon ¢a va pas il dort pas de la nuit... » (rire)

bah il est dépendant, il est accro...

L'avis de la famille n'‘est pas mis en priorité par rapport aux intéréts du patient, mais
souligne l'influence que celle-ci peut avoir, méme sur les demandes du patient. Et ainsi
sur les dé-prescriptions notamment des médicaments de “confort” (somniféres ou

antalgiques).
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Une demande motivée de la famille du patient:

De fagon ambivalente, les médecins interrogés reconnaissent également qu’'une demande
de la famille d’'un patient agé les a déja fait se pencher de facon approfondie sur une
ordonnance.

-MO06: sa famille qui vont nous dire qu’ils prennent un peu trop de médicaments ¢a peut
m’obliger a vraiment réfléchir a ce qui est indispensable ou ne l'est pas et ¢a peut nous
faire faire une consultation qui ne sera pas dédiée, mais si le patient va bien, qu’il se plaint

d’avoir trop de médicaments bah oui on va chercher a modifier les choses.

4.2.J. Une tarification inadaptée:

Un tarif de consultation insuffisant:

Les médecins participant a I'étude évoquent le fait que le tarif d’'une consultation simple
est insuffisant pour pouvoir se pencher sérieusement sur 'ordonnance.

-MO02: Bon ptet faire quand méme quelque chose pour ceux qui y passent vraiment du
temps. Une espece de recompense. Fin faire une consultation mieux payée, mais qui dure
45 min. Un peu comme au Canada au final, ou on se pose trés longtemps et on fait un

bilan complet.

Un tarif réévalué ne serait pas un levier:

Dans la majorité des cas, une réévaluation a la hausse de ce type de consultation ne
constituerait pas un levier au fait de pratiquer “systématiquement” une séance de

réévaluation de 'ordonnance.
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-MO09: Apres est-ce que c¢a pourrait étre un levier? Je te dis moi jai déja l'impression
d’essayer de faire le taffe hein... Je pense que ¢a devrait étre mieux rémunéré, mais ¢a

sera pas forcément ¢ca qui me fera le faire.

4.2.K. Un remboursement de certaines spécialités inadapté:

Le remboursement de certaines spécialités par la sécurité sociale est estimé comme
inadapté. Cela peut constituer un frein a 'arrét de certaines spécialités, notamment les
anxiolytiques. Ce mauvais remboursement va constituer un frein pour le patient, et donc
ne va pas favoriser le médecin a effectuer des modifications ou une consultation de
gestion en respectant les recommandations.

-MO08: bah le patient parfois il est demandeur d’un traitement sauf que les trucs pas

graves... La passiflore... bah c’est pas remboursé.

4.2.L. Un contexte environnemental non favorable:

La crise COVID 19:

La crise COVID 19 est mise en évidence comme un frein important.
-MO7: j’en viens quasiment a ne plus prendre de pause le midi afin de pouvoir recevoir

toutes les « urgences » surtout en ce moment avec la crise COVID...

Les conditions de vie du patient:

Les conditions de vie au domicile du patient peuvent constituer un frein au fait d’effectuer

une modification profonde de I'ordonnance.
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-MO02: Le contexte social c’est important... et parfois une modification de traitement quand
le patient on sait qu’il ne laisse pas rentrer les infirmiers, qu’il vit dans des conditions

d’hygiéne moyenne, bah c’est difficile. ( silence)

De facon paradoxale, des conditions de vie ou environnementale défavorable au domicile
du patient peuvent amener le médecin a réévaluer les traitements.

-M10: Apres parfois tu vas simplement chez les gens et oulahaha bah tu te rends compte
de plein de choses (dit un ouuhlala ironique). (...) Sur les traitements évidemment, mais

sur toute la gériatrie aussi. Faire vraiment une revue systématique.

4.3. Le patient:

4.3.A. Eléments pouvant faire réaliser une consultation

spécifiguement dédiée au nettoyage de I'ordonnance:

Une demande motivée du patient:

Les médecins interrogés reconnaissent avoir réalisé un nettoyage de I'ordonnance suite a
une demande spécifique du patient lui-méme. La demande est souvent motivée par
impression d’'un nombre trop important de médicaments, ou par I'apparition d'effets
indésirables.

-MO03: Sinon y a les plaintes du patient aussi. Quand il vient et qu’il nous dit qu’il en a
marre de faire son diner avec des médicaments, bah jessaye d’adapter de me pencher

un peu plus sur I'ordonnance et de voir si je ne peux pas retirer quelques spécialités. ..
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Le manque d’observance du patient:

Un manque d’observance volontaire ou non signalé par le patient est également évoqué
comme un levier.
-M08: si je vois que le traitement est pris aléatoirement. Donc je t'avoue que je ferais plus

facilement des révisions systématiques chez des patients comme c¢a.

Modification clinico-biologique de I'état du patient:

Une modification clinico biologique est un levier a la réalisation d’'une consultation dédiée.
-MO03: C’est plus des choses réellement « cliniques » qui vont me faire me pencher sur
I'ordonnance d’un patient agé... Et apres les trucs évidents qui ne vont pas étre adaptés

quoi...Bah oui la bio

Un patient parfaitement stable sur le plan clinico biologique:

Un patient parfaitement stable depuis un moment peut amener a réduire ou modifier
certaines thérapeutiques.

-MOQ7: Aprés parfois on s’apercgoit que le patient prend un traitement depuis des années
qui n’a pas forcément de gros intérét parce que finalement, il a eu son antihypertenseur
sur une tension importante il y a quelques années et que depuis tout va bien... Bah avec

lui on va essayer de réduire tout doucement, progressivement.
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Apparition de difficultés de prise associées a la galénique:

L'apparition de difficulté décrite par le patient par rapport a la galénique des traitements
constitue un levier majeur dans la réalisation d’'une consultation dédiée.
-MO02: Alors parfois on ne change pas de traitement et parfois au contraire c’est un levier.

Le patient qui n’arrive pas a prendre tel traitement a cause de la galénique par exemple...

4.3.B. Les freins:

Refus de changer ses habitudes médicamenteuses:

Un patient réfractaire a la modification de ses habitudes représente un frein a la
réalisation d’'une réévaluation de I'ordonnances.
-MO07: Peut-étre par habitude, peut-étre par crainte du patient lui-méme d’étre déséquilibré

et il va étre un peu réticent a diminuer son médicament...

Les modifications et les suppressions les plus complexes étant surtout associées aux
médicaments vus comme de « confort » par les médecins généralistes.

-M10: si c’est les médicaments de confort. Les petits somniferes pour dormir, les petits
laxatifs que I'on a en systématique toute I'année euuuhhh. Bah tu vas leur dire que c’est

pas tres bien. Bah ¢a c’est compliqué...

Le patient risque de ne pas comprendre l'intérét des modifications effectuées:

Le patient risque de ne pas comprendre l'intérét des modifications de traitements.
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-M10: Ah oui oui évidemment. Le seul souci c’est quand ils sont vieux et qu’ils

comprennent rien.

Le patient ne ressentait pas d'intérét de modifier son ordonnance uniquement en raison de son age:

Les patients risquent de ne pas comprendre l'intérét de modifier leurs traitements
uniquement en fonction de leur avancée en age.

-M10: Bah déja faut les faire venir comme je I'ai dit.

Le patient est a la recherche d’une stabilité:

Le patient serait a la recherche de stabilité dans son traitement.
-MO01: D’autres, quand ¢a fait des années qu’ils n‘ont pas été évalués, ils ont besoin de
leurs traitements. Il va falloir trouver les arguments, les rassurer : « y a pas de danger a

réduire la posologie, au contraire on va protéger votre rein ou votre foie ».

Le fait de modifier un traitement chronique sans point d’appel clinique va provoquer 'anxiété des

patients:

Une modification trop importante de I'ordonnance provoque I'anxiété du patient.

-M02: Quand ils ont trop peur apres parfois 'y vais progressivement...

Patient souvent insistant pour reprendre un traitement qui a été arrété dans un service hospitalier:

Il existe un manque de motivation a nettoyer 'ordonnance des patients devant I'échec de

ce nettoyage lorsqu’il est fait en hospitalier.
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-MO09: Puis en hospitalier sur les benzo c’est hyper trash tu les revois deux jours plus tard
ils ont pas dormi, ils sont pas bien... Apres de temps en temps ¢a marche... Mais c’est

rare je trouve.

Le patient serait trop attaché a ses traitements de conforts:

Les patients sont souvent réticents au retrait de traitement de « confort ». Dans ce
contexte, I'optimisation de I'ordonnance parait difficile pour respecter sérieusement les
recommandations des gériatres.

-M10: Et apres ¢a dépend si c’est les médicaments de confort. Les petits somniferes pour
dormir, les petits laxatifs que I'on a en systématique toute 'année euuuhhh. Bah tu vas

leur dire que c’est pas tres bien. Bah ¢a s’est compliqué...

Le patient aurait plus confiance envers les autres spécialistes:

Il est décrit le fait que le patient a plus confiance en les spécialistes d’organes afin de
modifier en profondeur son ordonnance.

-MO06: C’est pareil, j’ai une patiente elle prend une statine ¢a a été mis par le cardiologue,
bah elle veut pas qu’on y touche. Ca lui provoque des symptémes quand on l'arréte. En

plus quand elle voit le cardiologue il dit “bah tout va bien donc on reste pareil”.
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Une consultation dédiée spécifiquement a la gestion de I'ordonnance ne serait pas

réalisable et présenterait peu d’intérét pour le patient:

Les médecins mettent en évidence qu’une consultation centrée uniquement sur la gestion
de l'ordonnance de fagon préventive est irréalisable. Le patient ne verrait pas d’intérét a
venir pour une consultation dédiée sans autres motifs.

-M05: les gens viennent en général avec plusieurs motifs... Enfin je veux dire c’est quand
méme extrémement rare que le patient vienne uniquement pour son renouvellement de
traitement.

-MO7: Une consultation dédiée ¢a n’existe pas.

Patient difficile a convaincre de I’'intérét de modifier son ordonnance:

Le patient est parfois difficile a convaincre de l'intérét de modifier son ordonnance.
Notamment en se référant a d’autres avis ou méme a des sources peu valides.
-MO02: Mais la patiente... ou sa famille va voir sur internet, et elle a plus confiance en sa

cardio et puis la famille a trouvé des recommandations particulieres... donc j’ai cédé...

Une influence médiatique négative sur le patient:

Les participants signalent une influence médiatique négative qui pourrait freiner le patient
dans le fait d’accepter les modifications thérapeutiques proposées.

-MO05: Aprés il y a un peu quelque chose qui va en sens inverse sur des noms de
medicaments tres précis parce que le patient a vu tel truc sur internet ou dans les médias

et il veut qu’on lui prescrive.
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-MO01: Les échecs aussi, plus sur l'introduction d’'un nouveau médicament, quand le

patient va s’amuser a aller lire la notice, ou est allé voir sur Internet.

4.4. Le médecin:

4.4.A. Un acte qui présente de I'intérét:

Les participants ont reconnu I'intérét de faire régulierement une consultation préventive de
réévaluation de I'ordonnance. Cependant aucun n’a reconnu pratiquer cet acte de fagon
préventive pour le moment.

-MO03: Bah clairement oui je pense... Enfin quand le patient se fait hospitaliser en gériatrie,
on voit bien que pas mal de choses sont modifiées... Ca veut dire que pas mal de choses

qu’on represcrit un peu systéematiquement... ».

Certains médecins reconnaissent également repérer régulierement des spécialités qui
présentent peu d’intérét pour le patient dans leurs prescriptions.

Un médecin a déja rencontré une situation ou un patient a été hospitalisé a cause de la
iatrogénie médicamenteuse. Il reconnait qu’il aurait pu empécher cette hospitalisation en

modifiant de fagon préventive 'ordonnance du patient.

La réévaluation de I'ordonnance du patient gériatrique devrait se faire de fagon réguliére,
ponctuelle et réellement “adaptée”. Pour M01 il faudrait mettre en place une consultation
annuelle ce qu’il pense pourrait lui faire gagner du temps par la suite. Il y retrouve surtout

un intérét chez les patients qu’il considére les plus complexes ou les patients en ALD.
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Pour certains, la réévaluation de I'ordonnance devrait se faire a chaque consultation de
facon approfondie en prenant en compte toutes les recommandations.

-MO01: apres pourquoi pas une consultation dédiée notamment pour les patients a 100%
-MO06: Du coup moi, jai I'impression que jessaye de le faire a chaque fois... bon sauf

quand jai pas vraiment le temps que je suis pressée et speed,

4.4.B. Une impression de déja réaliser ce type d’acte:

Il est souvent signalé I'impression de déja effectuer de fagon réguliére ce type d’acte. Par
exemple lors des consultations de renouvellement de I'ordonnance.

Paradoxalement, les médecins reconnaissent un intérét a réaliser une consultation
spécifique centrée « gériatrie » pour mieux évaluer leur ordonnance.

La plupart trouvent certaines de leurs ordonnances inadaptées chez leurs patients ageés.
(Trop lourdes, présence de spécialités inadaptées, ou d’'un manque de formation en
gériatrie qui leur permettrait d’étre plus objectifs).

-MO03: Bah le renouvellement de traitement... Enfin jessaye de le faire un petit peu a
chaque fois... (silence)"

-MO09: Ecoute, moi jai I'impression que j'essaie de le faire.... Le fait que je fasse mon

ordonnance a la main, j'essaie de la réévaluer constamment...
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4.4.C. Aucun intérét a se pencher sur I'ordonnance de fagon vraiment

approfondie:

Il est parfois reconnu un manque d’intérét dans la meilleure gestion de leur ordonnance. Il
est évoqué que I'age ne constitue pas forcément un critére a part entiére pour effectuer
une révision de 'ordonnance.

-MO02: L’4ge en lui-méme ce n’est pas forcément un critere qui me fait modifier quelque

chose.

4.4.D. Leviers a la réalisation de consultations dédiées:

Un premier contact avec le patient:

Les participants reconnaissent effectuer une réévaluation compléte de I'ordonnance lors
de I'accueil d’'un nouveau patient.

-MO09: Jai repris la patiente d’un ancien médecin, ¢a, ¢a permet aussi de se poser
rapidement sur 'ordonnance et vu qu’on ne connait pas le patient de se demander si les

choses sont vraiment utiles ou pas

La lecture d’un article de revue:

Certains médecins déclarent que la lecture d’'une revue scientifique, ou d’'un magazine
d’actualité médicale est un levier a la réévaluation de I'ordonnance de leurs patients agés.
-M04:Aprés y a aussi les revues. Perso je suis abonné a « exercer » parfois en lisant un

article ga me permet de me remettre un peu a jour...
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La mise en place de campagnes de sensibilisation:

Le fait de bénéficier de campagnes de sensibilisation de la part des autorités de santé, les
a déja ameneés a se pencher sérieusement sur les ordonnances de leurs patients ages.

-MO05: Apres dans ce qui nous pousse a gérer mieux l'ordonnance il y a les autorités bien
entendu par exemple la sécu a fait une grosse campagne anti hypnotique c’est clair que

¢a nous pousse a rester plus vigilant. »

Le ressenti d’'une ordonnance trop “lourde”:

Le ressenti d’'une ordonnance trop lourde, trop complexe, peut amener a la réalisation
d’'une meilleure gestion de 'ordonnance.
-MO09: Apres parfois je me dis que j'ai des ordonnances a rallonge et que y a peut étre des

trucs a modifier.

4 4. E. Des freins récurrents:

Présence d’une inertie de re-prescription:

La plupart des médecins interrogés ont tendance a décrire une certaine inertie de
re-prescription.
-MO04: en général c’est plutét les habitudes qui parlent, enfin il y a des médicaments qu’on

a 'habitude de gérer, les anti-diabétiques ou les anti-HTA par exemple.
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Plusieurs participants décrivent de grosses difficultés a changer leurs habitudes de
pratique ce qui rend toute réévaluation complexe.
-MO04: C’est évident, on prescrit... parfois on renouvelle peut étre par manque de temps,

peut étre par habitude...

Il est décrit une difficulté a entrer dans une logique de dé-prescription. Il est plus simple
d’ajouter des traitements que d’en retirer ce qui est un frein dans I'idée d’effectuer un
nettoyage de I'ordonnance.

-MO09: Nous quand on prescrit, méme si j'essaye de faire le contraire on additionne on

additionne, et on a jamais vraiment une logique de retirer ou diminuer les posologies...

Ressenti d'étre trop isolé pour réaliser seul ce type de consultations:

Il est décrit un sentiment d’isolement qui les empéche de réaliser de fagon sereine ce type

de consultation.

-MO08: Enfin tu sais parfois on est un peu tout seul et voir qu’un autre médecin approuve

une prise en charge, le retrait de tel ou tel médicament...

Un manque de temps:

L'ensemble des médecins décrivent un manque de temps qui ne leur permet pas de

réaliser des consultations spécifiques et dédiées.
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-M04:C’est vrai que si on pouvait se poser pour chaque patient comme c¢a, ¢a serait
formidable, mais bon clairement je pense que malheureusement, je n’arriverais pas a voir

la moitié des patients que je vois actuellement dans la journée ahahah.

Une gestion trop complexe de I’emploi du temps:

La consultation de gestion de l'ordonnance du patient 4gé, de méme que les autres
consultations vues comme « préventives » sont considérées comme trop difficiles a mettre
en place. Ce type de consultation est ressenti comme difficilement intercalable dans un
emploi du temps standard.

-MO02: il va déléguer beaucoup plus d’actes aux parameds, aux infirmiers et on pourra
vraiment faire de la vraie médecine et plus de I'administratif... ou d’autres trucs qui nous

prennent trois plombes.

Le retard pris dans les consultations et la pression de la salle d’attente:

Le fait d’avoir un nombre important de patients en salle d’attente et la pression temporelle
qui y est associée sont également évoqués comme un obstacle important.

-MO01: honnétement, des fois par manque de temps, on sait que le patient, voir les patients
suivants qui sont déja en salle d’attente, on se dit « bon bah pas de souci du coup, pour

cette fois on fait le renouvellement au plus vite

Un acte ressenti comme trop long a pratiquer:

De méme, il est trop long de convaincre un patient stable d’effectuer une modification de

son traitement.
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-MO01: D’autres, quand ca fait des années qu’ils n‘ont pas été évalués, ils ont besoin de
leurs traitements. Il va falloir trouver les arguments, les rassurer : « y a pas de danger a

réduire la posologie, au contraire on va protéger votre rein ou votre foie ».

Un manque de temps pour prendre un avis spécialisé

Prendre l'avis du spécialiste d’organe ou méme contacter un réseau de gériatrie est

également jugé comme trop chronophage.

-MO04: Parfois tu peux en parler, essayer de les joindre directement, mais encore une fois

¢a peut vite te prendre du temps...

Un manque de temps pour se former:

Il est signalé un ressenti de manque de temps pour pouvoir se former a la réévaluation

spécialisée et a la gériatrie.

-MO01: une formation ¢a prend du temps et si jétais tout le temps en formation bah

malheureusement je verrais moins les patients.

Certains ne souhaitent pas utiliser les outils d’aide. lls jugent ne pas avoir assez de temps

pour apprendre a s'en servir ou méme simplement les utiliser.

-MO09: Parce que j’en ai pas vraiment connaissance, ni le temps d’ailleurs.
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Un manque de temps lors des consultations a domicile:

Les médecins évoquent un manque de temps lors des consultations effectuées a domicile
qui semblent inconfortables pour pouvoir effectuer sereinement la gestion de
'ordonnance.

-M04 quand tu vas voir le patient le midi a son domicile, que tu n’as pas forcément tout le
dossier sous le nez, que t'as 5mn pour manger avant de reprendre les consultations de

I'apres midi, bah souvent tu essayes d’aller au plus vite.

Un acte trop lourd pour étre réalisé en médecine générale:

La réévaluation de I'ordonnance chez le patient gériatrique sont vus comme un acte trop
lourd pour étre réalisé en médecine générale.
-MO06:Sinon on ne s’en sort plus et la consultation deviendrait interminable. C’est trop

lourd.

Trop d’administratif pour pouvoir effectuer des consultations considérées de prévention:

L’administratif du cabinet constitue un frein. Les médecins reconnaissent en effet I'intérét
de consultations dédiées, mais estiment que la réalisation des actes administratifs est trop
chronophage. Ce qui les empéche de réaliser ce type d’acte en plus des consultations
classiques.

-MO09: Sinon y a aussi trop d’administratif ga me prend un temps monstre tu vois...
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La possibilité de déléguer I'administratif, ou les actes médicaux les plus simples (prise de
tension...) est évoquée comme un levier dans la réalisation des consultations

spécialisées.

Trop de consultations urgentes:

La réalisation de trop de consultations d’urgence est décrite comme un frein.
-MO08: Et puis clairement, vu le nombre d’urgences que j’ai en ce moment, bah

malheureusement je me vois mal prévoir des consultations plus longues .

Le type de spécialité médicamenteuse:

Le type de spécialité prescrite peut constituer un frein pour rentrer dans les bonnes
recommandations. Il est a noter que la présence de ces spécialités sur 'ordonnance peut
constituer un frein a une réévaluation globale de I'ordonnance.

-M10: Bah oui les médicaments hors recos pour les petits vieux c’est parfois les plus
compliqués a enlever et du coup c’est un peu frénateur...

-MO06:Les médicaments types benzo, veinotoniques, et j'en passe c’est parfois une galere

a arréter

La présence de médicaments dits de « confort » est souvent problématique dans une
bonne gestion de I'ordonnance.
De méme les médicaments sans effets “visibles” a court terme paraissent plus simples a

arréter.
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-MO06: C’est méme parfois plus facile pour eux de baisser des médicaments comme les

anti hypertenseur parce qu’ils ne « voient » pas l'efficacité directement.

Manque d'intérét dans la modification de I'ordonnance d’un patient qui va “bien”:

Les médecins interrogés vont reconnaitre ne pas avoir d'intérét a modifier 'ordonnance
d’'un patient qui va bien cliniquement.

-MO06: Alors oui clairement c’est vrai qu’'un patient qui va bien, qui est parfaitement stable,
qui va bien. On sait qu’il prend un peu trop de ci ou de ¢a et que bah vu que le patient il
est stable, il a une bonne tension, il n’a jamais chuté... bah on se dit si je modifie ¢a ptet

qu’il va aller moins bien ahah.

Une consultation centrée uniquement sur 'ordonnance mise en évidence comme

peu réalisable:

Une consultation centrée sur la prévention et sur la gestion de 'ordonnance est ressentie
par les médecins comme quelque chose de difficlement réalisable. |l existe une
appréhension de la consultation multi-demandes. Et un ressenti que convaincre le patient
de venir sans motif précis est difficilement réalisable.

-MO7: Aprés pour moi c’est quelque chose de completement infaisable avec le patient.

Une consultation dédiée ¢a n’existe pas.
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La réévaluation de ses propres prescriptions méme anciennes est complexe:

La réévaluation est vue comme plus simple lorsqu’elle est effectuée par un autre médecin.
Réévaluer ses propres prescriptions est vu comme complexe, ce qui ralentit I'idée d’'une
réévaluation profonde de I'ordonnance.

-M09:C’est vrai que je pense qu’un gériatre qui a fait ¢a toute sa vie aura plus de facilité a

ne pas faire d’erreur.

Il peut exister une difficulté a remettre en cause ses habitudes pratiques.
-MO05: Apres c’est aussi par habitude, je pense, en y réfléchissant bien, le temps je
pourrais le trouver, mais par habitude par routine je ne le fais pas. C’est peut étre par

facilité aussi. ..

Difficultés a gérer I'incertitude associée au changement d’ordonnance.

On retrouve des difficultés dans la gestion de [lincertitude des modifications
thérapeutiques. lls décrivent ne pas faire entierement confiance aux recommandations
gériatriques et présentent des difficultés a supporter l'incertitude associée a de telles
modifications de traitements.

-MO02: On a toujours peur en fait que le patient fasse un effet secondaire grave alors qu’il
était bien equilibré. Méme si on respecte les recommandations. Le patient m’en veut pas,

mais je me suis dit « mince » est ce que j’aurais pas du le laisser comme il était.
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Crainte que le patient en veuille au médecin:

Plusieurs médecins évoquent une crainte de déplaire au patient. lls décrivent une crainte
que celui-ci soit dégu, voire en veuille a son médecin, ce qui pourrait dégrader la relation
de confiance.

-MO05: Je me dis qu’il pourrait m’en vouloir.

La plupart vont évoquer la crainte d’'une mauvaise réaction du patient. Une peur que

celui-ci se sente “abandonné” par I'arrét ou méme la diminution des posologies.

-M04:Donc au final je ne pense pas que le patient soit vraiment un frein en soit, mais

plutét I'impression qu’on s’en fait et le fait qu’on ait nous méme peur de leur réaction

Crainte de ne pas savoir gérer les réactions du patient:

Il existe une crainte de ne pas savoir gérer les questions et incertitudes du patient.

-M02:Quand ils ont trop peur apres parfois j'y vais progressivement.

Crainte de déséquilibrer le patient:

Il est cité une crainte de déséquilibrer un patient qui I'était jusque-la.
-MO07:bah je ne vois tout simplement pas l'intérét de changer un traitement qui fonctionne

bien, avec le risque de voir apparaitre des soucis...
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Certains médecins décrivent une expérience négative dans la modification de traitement
malgré un respect des recommandations.
-MO02: Du coup apres cet événement bah je t'avoue que j'y ai été un peu plus mollo sur les

adaptations thérapeutiques des traitements chroniques.

Crainte de conséquences judiciaires en cas d'échec:

Il est évoqué une crainte de conséquences judiciaires en cas de problémes associés a la
modification de I'ordonnance.
-MO01: Oui la peur de mal faire est quand méme pas mal présente... surtout en ce moment

ou tout est un peu « judiciarisé ».

Crainte d'entrainer des erreurs d’observance thérapeutique:

Crainte qu’'une modification de I'ordonnance entraine des erreurs de prise des traitements
chez un patient habitué a son traitement.
-MO04: Franchement je me dis que si je me mets a tout changer, déja le patient il ne va rien

y comprendre, il va se mettre a faire des erreurs.

Crainte de ne pas savoir expliquer l'intérét des modifications de I’ordonnance:

Il existe une crainte d’avoir des difficultés a expliquer au patient I'intérét d’'une modification
profonde de son ordonnance.
-MO04: C’est un peu bizarre parce que autant jai toujours peur de proposer au patient

autant lui expliquer l'intérét des modifications, bah ca peut étre complexe...
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Des recommandations gériatriques inadaptées:

Recommendations non connues:

Les référentiels sont parfois non connus.
-MO09: Je ne les connais pas. Les recommandations gériatriques j’en entends pas vraiment

parler.

Recommandations trop séveéres:

Les recommandations gériatriques sont vues comme non totalement justifiees comme
trop sévéres par une partie des participants voire méme comme inutiles.

-MO01: Ils sont bien gentils avec leurs recommandations du LDL inférieures a 0,7, mais
quand on sait que le patient a déja des douleurs musculaires, probablement en rapport

avec des statines... C’est compliqué de lui faire augmenter sa posologie bon...

Recommandations trop théoriques:

Les recommandations gériatriques sont vues par les médecins généralistes comme trop
théoriques.
-MO05: Bah les recommandations c’est un peu de la théorie quoi. Si c’est une association

completement contre indiquée de base, je ne pense pas l'avoir prescrite.
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Recommandations non suivies:

Certains médecins signalent modifier les ordonnances sans respecter les
recommandations spécifiques, mais en se basant uniquement sur leur expérience.
-MO7: Ca parait toujours un peu complexe a utiliser, je me dis toujours que c’est souvent

des choses théoriques un peu abstraites (rire). Je me base plus sur mon expérience.

Un manque de motivation:

Il existe un manque de motivation a réaliser une révision profonde de I'ordonnance
-MO02: aprés parfois je sens qu’il se passe quelque chose mais je laisse un peu couler...
Peut-étre par manque de temps....(semble hésiter a continuer), ou par manque de

motivation (rire)

De méme, il serait contre productif d’inciter ou d'obliger la réalisation de telles
consultations.
-MO7: Aprés ¢a c’est un peu se tirer une balle dans le pied en nous obligeant plus ou

moins a le faire, mais créer une ROSP ahahaha.

Trop peu de patients “gériatriques” pour y voir un intérét:

Le fait d’avoir trop peu de patients gériatriques dans sa patientéle est un frein.
-M10: Et j’ai pas trop trop de patients gériatriques finalement... Tu vois **** (me cite l'autre
médecin qui travaille dans le méme cabinet) bah elle a énormément de petits vieux, moi

finalement je fais plus de « moyen »...
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Une crainte des scandales médiatiques:

Il existe une crainte quant aux scandales médiatiques, ce qui limite les médecins dans
leurs prescriptions médicamenteuses.

-MO05: Apres il y a un peu quelque chose qui va en sens inverse sur des noms de
médicaments tres précis parce que le patient a vu un tel truc sur internet ou dans les

meédias et il veut qu’on lui prescrive.

Une consultation qui est ressentie comme trop brutale pour étre réalisée d’un coup:

Une révision effectuée en une seule consultation est vue comme trop brutale pour le
patient. En effet pour eux la modification de l'ordonnance d'un patient doit rester
progressive ce qui aurait tendance a favoriser I'adhésion du patient.

-MO02: réviser une ordonnance c’est pas forcement tout changer d’un coup. C’est

progressif sinon le patient est completement déstabilisé...

L'importance de savoir temporiser une telle consultation pour ne pas perdre I'adhésion du
patient est décrite a plusieurs reprises.

-MO01: c’est vrai que je temporise, c’est vrai que je le note dans un coin de ma téte.

Les réévaluations d’ordonnance effectuées en hospitalisation sont également vues
comme trop brutales par les médecins généralistes ce qui est évoqué comme un frein au

fait de réaliser une consultation dédiée unique en ville.
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-MO09: Puis en hospitalier sur les benzo c’est hyper trash tu les revois deux jours plus tard

ils ont pas dormi, ils sont pas bien...

Un manque de formation:

Manque de formation en gériatrie:

Les médecins ressentent un manque de formation en gériatrie, ce qui va freiner la
réalisation de consultations spécifiques.

-M04: Clairement pas vraiment suffisante, bon je n’ai jamais eu de gros accident ou de
grosse galere avec un patient... Mais je pense qu’aujourd’hui la formation des jeunes est

un peu plus efficace sur le patient gériatrique.

Il est parfois méme décrit une absence de formation a la gériatrie.
-MO09: J'ai jamais fait de gériatrie du coup jai pas eu de formation particuliere... Je sais
pas si c’est vraiment utile. Aprés peut-étre que ca me faciliterait les choses et me ferait

faire plus de consultations spécialisées.

Formation en gériatrie trop ancienne:

Un médecin a bénéficié d’'une formation spécialisée de gériatrie (Diplome Universitaire),
mais avoue n’en avoir que peu de souvenirs.

-M10: Enfin j’ai fait un DU de gériatrie il y a longtemps, mais aprés dans le fil des
consultations bah tu perds un peu et tu fais plus forcément parfaitement ce qui devrait étre

fait.
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Formation en gériatrie non utile au quotidien:

Une formation a la gestion des médicaments existe parfois, mais est décrite comme peu
utilisable en pratique.

-M01:J’ai fait aussi une formation dédiée, mais il faudrait en refaire toujours et
réactualiser. C’est vrai qu’on fait la formation de 3h, on sort de la, on est content et on

n’utilise rien au quotidien. On oublie...

Manque de formation aux outils de gestion de I’ordonnance:

Le manque de formation concerne surtout les outils spécialisés proposés par les gériatres.
-MO06: J'imagine que ces outils sont efficaces, mais pour moi je n’en ressens pas assez
le besoin et lI'intérét cognitivement parlant. lls ne sont pas assez intuitifs pour moi et du
coup vu que tout se passe bien dans ma pratique je ne vois pas vraiment l'intérét de
les utiliser. Alors peut étre qu’une formation pourrait me faire changer d’avis et me

montrer que c’est plus simple que ¢a en a lair.

Formation trop hétérogéne:

La formation des médecins généralistes en gériatrie est trop hétérogene lors de l'internat,
mais elle a tendance a s’améliorer au cours du temps.
-MO03: C’est sur la formation initiale euh, oui pendant l'internat, fallait tomber dans le bon

service de gériatrie et on se rend compte que chacun a un peu ses habitudes.
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Manque d’intérét a se former:

Plusieurs participants évoquent simplement le fait de ne pas favoriser les formations de

gériatrie par manque d’intérét.

-MO09: Bref j'essaierai vraiment de faire encore plus attention et peut-étre de me lancer

dans une formation la-dessus. Clairement c’est intéressant.

Manque de formation sur le plan “pharmacologique”:

Il est signalé un manque de formation et un manque de connaissances sur le point
strictement “pharmacologique”.

-MO02: Clairement le gros pavé de pharmaco qu’on apprend en temps qu’interne on le
connait pas bien. Méme pour quelques patients une fois de temps en temps avoir un

pharmacien qui nous dirait ce qu’il pense...

Une meilleure formation pourrait étre un levier:

Le fait d’avoir effectué une formation a une influence positive sur la pratique de la
réévaluation de I'ordonnance chez les patients gériatriques. M08 reconnait que s’il avait
eu une meilleure formation il pratiquerait plus souvent des réévaluations centrées en

gériatrie.

57



-MO08: C’est pareil je pense que jaurais peut étre moins d’appréhension a le faire en
sachant que je fais bien les choses. Donc clairement vu que je ne le fais pas en ce

moment je pense que je ne suis tout simplement pas assez forme.

L’organisation de formation en continue:

L'organisation de formations continues que ce soit sous forme de mail ou de brochure ce
qui pourrait favoriser leur pratique.

-MO01: Ca serait intéressant d’avoir des rappels réguliers par brochure ou autre. A un
moment, je recevais de maniere réguliére par mail. C’était « flash info » tous les mois, une

nouvelle reco’ sur du tout-venant cardio, gastro... c’était bien et intéressant.

4.5. Discussion:

4.5.A. Force de I'étude:

Le théme de la réévaluation thérapeutique gériatrique a finalement été assez peu
étudié en médecine générale. La plupart des travaux retrouvés dans la littérature se
concentrent surtout sur le maintien des modifications thérapeutiques effectuées dans des
services de gériatrie.(22,23). L'évaluation des déterminants de la gestion thérapeutique en
meédecine générale a déja été étudiée en 2010, sans pour autant étre axée sur une
consultation dédiée, ni méme sur un contexte gériatrique. (24) On ne retrouve pas de
données récentes sur le fait d’effectuer une revue systématique et réguliére, avec

optimisation de I'ensemble des prescriptions et des posologies en médecine générale.
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L'originalité de ce travail en méthode qualitative va permettre de poser une base de
travail pour la possible réalisation de travaux quantitatifs. |l pourra également mettre en
évidence de possibles mesures incitatives a la pratique de cet acte par les médecins

geénéralistes.

4.5.A.1. Validité interne:

La saturation des données a été obtenue aprés 8 entretiens réalisés. Deux entretiens
supplémentaires ont été réalisés. Les données ont été triangulées avec I'aide d’'un second

chercheur également étudiant en médecine.

4.5.B. Faiblesse de I’étude:

4.5.B.1. Biais de sélection:

La sélection des médecins généralistes participant a I'étude n’a pas été faite de
facon randomisée. Les médecins répondants étaient au courant du sujet de I'étude qui
leur était expliqué lors du premier contact. (Intérét possible par rapport au sujet). Enfin,
seuls deux meédecins participants exercaient en milieu rural et la grande majorité des

meédecins interrogés exergaient en cabinet de groupe.

4.5.B.2. Biais d’intervention:

Le script de I'entretien a été suivi de la fagon la plus précise possible, cependant par

manque d’expérience a la pratique de I'entretien semi-dirigé, il est possible de retrouver
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un éloignement de la trame initiale sur certains entretiens ainsi que [I'utilisation de

questions fermeées lors de ces disjonctions.

4.5.B.3. Biais d’investigation:

Etant ma premiére analyse qualitative il est possible que les résultats soient
influencés par mes propres opinions. La réalisation d’'une triangulation avec un autre

chercheur (étudiant en médecine) a cependant permis de limiter ce biais.

4.5.B.4. Biais de déclaration:

Les médecins interrogés ont possiblement modifié leurs déclarations par géne,
prudence, ou volonté de respecter les recommandations et d’améliorer leur self-image. Ce
biais a également pu étre augmenté par mon manque d’expérience dans la réalisation
d’entretiens semi-dirigés. Cependant la réalisation d’entretiens individuels a permis de

limiter ce biais.

4.5.C. Intérét de I'optimisation thérapeutique gériatrique:

L'optimisation thérapeutique mais surtout la diminution de la polymédication (5,25)
chez le patient agé, sont aujourd’hui un objectif majeur de santé publique au niveau
mondial.

Paradoxalement, la recherche quant a 'efficacité des interventions sur 'ordonnance
du patient semble assez réduite. La plupart des études réalisées retrouvent une

amélioration de la pertinence des prescriptions médicamenteuses, sans pour autant
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prouver d’efficacité clinique notable. (18,26—28) Le plus souvent ces études présentent un
manque de puissance et une faible applicabilité pratique.

On repére souvent une faible participation de la part des médecins généralistes, et
surtout, un faible taux d’application des recommandations post-intervention par ces
mémes meédecins généralistes en ambulatoire, avec une re-modification rapide des
ordonnances. (29,30) Les résultats semblent de plus, peu applicables au systéme de soin
frangais, et nécessiteraient des adaptations afin de correspondre a notre systéme.

En France, I'étude OMAGE (31) réalisée en service hospitalier a montré une bonne
diminution des ré-hospitalisations suite a la réalisation d’interventions menées dans des
services de gériatrie. On retrouve une diminution de 30% a 3 mois et de 20% a 6 mois. En
dépit de ces résultats encourageants, on note trés peu d’études réalisées en médecine
ambulatoire, malgré des objectifs trés clairs de la part de la HAS (avec le programme

PMSA par exemple). (32)

4.5.D. Facteurs leviers d’une réévaluation thérapeutique adaptée:

Les entretiens mettent en évidence plusieurs facteurs levier dans la réalisation d’un
examen approfondi de 'ordonnance des patients gériatriques.

La plupart des médecins vont évoquer le premier contact comme un facteur levier.
De méme, la quasi-totalité des maitres de stage interrogés évoquent la discussion avec
un étudiant (quand ils sont MSU) ou la remarque d’'un remplagant.

L'ensemble des médecins signalent enfin que [I'évolution clinico-biologique
défavorable est un levier majeur pour leur faire pratiquer une réévaluation profonde de

leurs prescriptions.
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4.5.E. Loptimisation thérapeutique un acte ressenti comme

systématique:

Les médecins interrogés décrivent une impression de réaliser une réévaluation complete
de l'ordonnance a chaque rendez-vous avec le patient. Dans la suite de I'entretien, la
plupart reconnaissent que leurs prescriptions ne leur semblent pas optimisées du point de
vue “gériatrique”. Souvent vues comme trop « lourdes » ou « difficilement modifiables».

Tous, vont mettre en évidence des points d’améliorations, mais aussi des spécialités
ou associations qu’ils reconnaissent inadaptées, voire contre-indiquées. Dans ce
contexte, les médecins montrent un intérét dans la réalisation de consultations vraiment
dédiées de maniere ponctuelle ou méme récurrente.

Les participants reconnaissent les différences physiologiques du patient agé (33), et
les risques associés a la polymédication. Cependant, aucun ne pratique de consultation
spécifique centrée sur I'optimisation thérapeutique d'un point de vue gériatrique. Les freins
évoqués sont un enchevétrement de difficultés en lien avec le médecin lui-méme, le

patient, mais aussi le contexte environnemental associé a celui-ci.

4.5.F. Le médecin:

4.5.F.1. Le manque de temps « ressenti »:

Le manque de temps disponible pour la bonne prise en charge du patient gériatrique
est évoqué par la totalité des participants. La plupart du temps, les médecins
reconnaissent plutét un ressenti de manque de temps plutét que quelque chose de

vraiment tangible. Cette sensation est soulignée dans une étude sur le burn-out chez les
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soignants francais. (34) Un médecin sur deux avait alors le ressenti de ne pas « pouvoir »
donner le temps nécessaire a ses patients, ce qui constitue une source importante de
frustration. (35)

De plus, bien que la plupart des médecins généralistes évoquent le fait de réaliser
une révision globale de I'ordonnance a chaque consultation. |l est cependant signalé une
inertie de re-prescription, voire un simple renouvellement.

Le temps de la consultation, méme adapté de facon préventive en convoquant le
patient, est vu comme trop court pour effectuer une revue globale de I'ordonnance.

La réalisation d’'une évaluation gériatrique standardisée compléte nécessite entre 20
et 86 minutes pour un examinateur expérimenté. (36) Celle d’une revue de pertinence
strictement médicamenteuse estimée a 30 minutes par ordonnance. (37) En France, selon
la DREES, la durée moyenne de consultation en médecine générale est de 16,4 mn. (38)
L'analyse des examens biologiques, paracliniques, ou méme des problémes aigus du
patient, parait donc difficilement réalisable, et est vue comme un frein a une bonne gestion
des ordonnances. Ce sentiment de complexité est retrouvé régulierement dans la
littérature, et a tendance a altérer la bonne prise en charge du patient. (39)

Les visites a domicile, fréquentes chez les patients gériatriques et polypathologiques,
sont également présentées comme un frein majeur a la réalisation d’'une bonne gestion de
'ordonnance. Celles-ci sont considérées comme plus longues, mais aussi moins
confortables pour effectuer des changements profonds sur les ordonnances. (40)

Le fait de réaliser une consultation de prévention est également jugé comme trop
complexe. On retrouve dans la littérature une impression des médecins généralistes d'étre
surchargés par I'administratif du cabinet. Cela va constituer un frein majeur a la réalisation
des consultations de prévention. Celles-ci étant souvent vues comme secondaires par

rapport aux consultations de soins plus “classiques”. (41)

63


https://www.zotero.org/google-docs/?TLhyI6
https://www.zotero.org/google-docs/?MzOcND
https://www.zotero.org/google-docs/?H6CyPy
https://www.zotero.org/google-docs/?nJyFD0
https://www.zotero.org/google-docs/?SNpcJa
https://www.zotero.org/google-docs/?T7Xtcy
https://www.zotero.org/google-docs/?bpsMwb
https://www.zotero.org/google-docs/?UhrGQ1

4.5.F.2. Un manque de formation:

L'ensemble des médecins interrogés va décrire un manque de formation a la gestion
de lI'ordonnance du patient gériatrique. On note aussi une tendance a plus facilement «
déléguer » la gestion de I'ordonnance au spécialiste d’organe. Dans la littérature ce
ressenti de manque de formation est retrouvé surtout post dipléome avec un manque de
suivi de la formation gériatrique des praticiens suite a leur internat. (42)

La plupart des participants évoque un manque de formation a l'utilisation des outils
de gestion des ordonnances proposeés par les gériatres. Ces aides sont vues comme trop
complexes, voire inadaptées a l'utilisation en médecine générale. (43) Bien que la plupart
des études réalisées en hospitalier retrouvent une bonne efficacité de ces outils (44,45),
tres peu d’études sont réalisées en ambulatoire. Il pourrait étre intéressant de réaliser plus
d’études en cabinet de médecine générale pour mieux standardiser leur utilisation.

Dans notre enquéte, les médecins interrogés signalent régulierement qu’une
meilleure formation pourrait leur faire modifier leur pratique. Cependant une méta-analyse
publiée dans la revue Cochrane en 1997 ne mettait pas en évidence de réelles

modifications de la pratique suite a des formations effectuées en médecine générale. (46)

4.5.F.3. La crainte de déséquilibrer le patient ou de faire pire en modifiant

I’ordonnance:

La plupart des praticiens interrogés, reconnaissent une crainte de « déséquilibrer » le
patient en effectuant par exemple des modifications trop profondes de I'ordonnance. Cela

a été mis en relation avec un ressenti de mauvaise balance « bénéfice/risque » dans la
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modification. (47) Les praticiens évoquent alors un trop grand nombre de
recommandations « spécialisées », ne prenant pas en compte I'aspect poly-pathologique
du patient. lls évoquent une sensation de se perdre dans les guidelines, ce qui les amene
a une certaine inertie de prescriptions. (48)

On retrouve également dans la littérature le fait que les médecins généralistes
pensent que le nombre d’études évaluant la balance bénéfice-risque des dé-prescriptions
médicamenteuses est trop peu fréquente. (35)

La crainte de déséquilibrer les patients est dailleurs plus importante pour les
traitements mis en place de fagon préventive. (47) Les traitements symptomatiques étant
plus facilement modifiés par les médecins généralistes.

Enfin, il est mis en évidence qu’en cas de stabilité clinique d’'un patient la plupart des
meédecins généralistes vont préférer conserver un certain status-quo, par crainte de

déseéquilibrer les patients et d'entrainer une hospitalisation. (49)

4.5.F.4. Une rémunération inadaptée:

La rémunération semble étre un point important qui est évoqué dans la quasi totalité
des entretiens.

On repére une volonté de réévaluer les actes longs, et pourquoi pas de mettre en
place une tarification plus adaptée aux actes complexes. On retrouve cette demande dans
les revendications récentes des associations de médecins généralistes

La littérature retrouve également un souhait de tarification plus “qualitatif’, avec une
rémunération a I'image des actes spécifiques qui pourrait récompenser les consultations

de prévention. (50)

65


https://www.zotero.org/google-docs/?28Vdf5
https://www.zotero.org/google-docs/?iQKuZA
https://www.zotero.org/google-docs/?Mj6lNa
https://www.zotero.org/google-docs/?wO392V
https://www.zotero.org/google-docs/?w5oClW
https://www.zotero.org/google-docs/?pXjNny

4.5.G. Le patient:

Le patient présente évidemment une influence majeure dans la gestion de son
ordonnance. (51) Les médecins vont décrire une crainte de « déplaire » au patient. (52)
L'impression de devoir respecter un « souhait » de prescription, pour ne pas endommager
la relation médecin malade. (53) Le fait de refuser la demande du patient, que ce soit par
rapport a une dé-prescription, au rajout d’un traitement ou a une modification de posologie
est une situation difficile a vivre pour les médecins généralistes. (54) Les praticiens
évoquent dans ce cas le risque de faire ressentir au patient une sensation d’abandon
associée a la déprescription, méme si l'objectif avoué par les médecins est surtout
'amélioration de la qualité de vie. (47)

Bien que la majorité des médecins interrogés va avoir tendance a décrire des
situations ou le patient refuse la modification d’'un traitement, la bibliographie révéle que
90% des patients semblent étre d'accord avec l'idée d’une réduction de leurs
thérapeutiques. (55)

Malgré ces données, en pratique, elle semble beaucoup plus complexe. D’abord du
point de vue des patients qui présentent une crainte des effets néfastes de l'arrét des
médicaments (ressenti qui a tendance a se majorer avec le vieillissement). (56)

De plus, on retrouve dans la littérature plusieurs travaux mettant en évidence que les
patients les plus opposants étaient le plus souvent des patients agés, isolés, et
dépendants de leurs traitements. Ce qui peut bien correspondre au contexte gériatrique
de notre étude. (47,57)

Des solutions sont alors évoquées dans notre étude comme la négociation,
l'explication (58), le déremboursement (que l'on retrouve par exemple pour les

veino-toniques (59)) ou les alternatives non médicamenteuses (60). Paradoxalement, le
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patient peut étre décrit comme une gachette dans la réalisation d’une réévaluation de son
ordonnance. L'étude Santéclair sur les patients de plus de 65 ans polymédiqués va
surtout montrer un besoin de confort de la part des patients (difficulté a avaler, nombre de
prises trop important) . Le risque médicamenteux n’étant en fait pas la priorité de ces
patients (faible conscience et découverte avec stupeur du risque médicamenteux). (61)

Le frein du refus des patients n’a pas forcément été étudié en prise en charge
ambulatoire. Cependant il existe des études sur le maintien des modifications
d’'ordonnance effectuées lors d’'une hospitalisation en gériatrie. Les modifications ou
diminutions de posologie sont souvent conservées (souvent justifiées par des
modifications clinico-biologiques chez le patient). A J15 on retrouve jusqu'a 82% de
modifications des ordonnances de sortie d’hospitalisation. On retrouve souvent des
modifications de posologies, des arréts de traitements, voire méme pour plus d’un tiers
des ordonnances, des rajouts de prescriptions (14,62). Une thése publiée en 2014
retrouve dailleurs une différence de 62% entre le traitement prescrit par le médecin
hospitalier et le traitement réellement pris par le patient. Les patients pouvaient reprendre
un traitement habituel, s’automédiquer ou tout simplement ne pas respecter 'ordonnance

hospitaliere. (63)

4.5.H. L’environnement:

4.5.H.1. L'influence des proches du patient:

La réalisation de consultations dédiées a la modification de 'ordonnance présente un
intérét relatif pour les médecins traitants. Il est évoqué un gros risque d’échec, associé a
lintervention de la famille des patients, mais aussi de I'équipe paramédicale. La

souffrance psychologique des aidants, qu’ils soient professionnels ou non, peut conduire
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des conflits d’intéréts dans la modification profonde de l'ordonnance, et amener a
continuer des prescriptions jugées comme inappropriées (benzodiazépine par exemple).
Un travail de thése de 2020 va en faveur des données trouvées ici. On retrouve une
influence évidente des proches du patient aussi bien positive que négative nécessitant

une négociation triangulaire parfois complexe. (64)

4.5.H.2. La réalisation de réunions pluri-professionnelles:

Pour la plupart des interrogés, la réalisation d’'une intervention pluri-professionnelle
en association avec des pharmaciens ou des gériatres semble également étre une piste a
explorer pour permettre une améelioration de leurs pratiques gériatriques, ce qui est

cohérent avec la littérature. (20,65)

4.5.H.3. Une relation spécialiste-généraliste complexe:

Les médecins répondants a la thése évoquent dimportantes difficultés de
communication avec I'hépital. Non seulement dans la prise des avis auprés des gériatres
(ce qui est bien souvent critiqué et relativisé par les médecins interrogés eux méme). Mais
aussi dans la difficulté ressentie pour hospitaliser les patients en entrée directe. Le
manque de possibilité d’'une hospitalisation directe en cas de sevrage médicamenteux et
la crainte de possibles problémes suite aux modifications de l'ordonnance vont
enormément influencer les médecins. (66,67)

La plupart des participants évoquent aussi une crainte récurrente a la modification

des traitements prescrits par un autre médecin. Cette crainte est retrouvée dans
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différentes études, et parait étre influencée par le fait que le traitement ait été mis en place
par un meédecin plus expérimenté ou par un spécialiste d’'organe (46) . L'impression d’étre
moins qualifié que le spécialiste d’organe, de ne pas faire partie de la méme équipe, et
d'étre jugé en cas d’erreur, est également un point majeur entrainant des difficultés a la
modification efficace de I'ordonnance. Les difficultés de communication, et les relations
complexes entre les généralistes et les spécialistes d’organes sont un point clé dans une
prise en charge adaptée du patient. (47).

L'hopital est souvent vu comme quelque chose de difficlement accessible, et la
communication avec le spécialiste d’organe est parfois complexe. On retrouve encore
aujourd’hui un ressenti de relation hiérarchique “infondé” entre le médecin généraliste et
son confrére hospitalier ou spécialiste d’'organe. (48)

Les médecins interrogés évoquent de fagon réguliére la difficulté d’obtenir un avis
aupres des autres spécialistes ce qui va avoir tendance a les freiner dans leur rdle
centralisateur, mais aussi dans leur capacité a ré-évaluer les ordonnances. Ce probleéme a
été caractérisé par une enquéte de la DREES. Ainsi 3 médecins généralistes sur 4
déclarent avoir des difficultés a adresser leurs patients aux spécialistes. Ces difficultés
concernent surtout les psychiatres, les ophtalmologues, et les dermatologues. Elles sont
le plus souvent associées a l'absence de délais raisonnables pour obtenir une
consultation. Ces difficultés sont également retrouvées pour les paramédicaux notamment

les kinésithérapeutes. (49)

4.5.H.4. influence de I'informatique sur la conciliation médicamenteuse:

Les meédecins interrogés vont décrire un manque de spécialisation des aides

informatiques qui sont proposées aujourd'hui. Les aides informatiques sont décrites
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comme insuffisamment intégrées aux logiciels métiers, et pas suffisamment spécialisées
dans la gestion de I'ordonnance du patient gériatrique. Dans la littérature, de multiples
applications sont pourtant retrouvées afin d’aider a la conciliation médicamenteuse. La
plupart étant surtout utilisée afin de rechercher des informations sur la pharmacopée. (68).

Enfin, on évoque régulierement dans notre étude la création d'outils informatiques en
ligne. Il est a noter que plusieurs logiciels de ce type sont déja disponibles et adaptés au

patient gériatrique. (69,70)

4.5.H.5. Un manque de communication de la part des autorités de santé:

La plupart des médecins interrogés ressentent un manque de communication de la part
des instances dirigeantes. Les patients ne seraient pas assez informés de l'intérét des
consultations de prévention et des risques de la polymédication. En ce qui concerne la
communication sur les actions de prévention, on retrouvait dans le barométre de santé de
2009 que 85% des médecins généralistes estimaient que de meilleures campagnes
“grand public” pourraient amener plus facilement les patients a accepter les actions de
prévention. (71) De méme on retrouve dans un travail de thése de 2019 que les 34 des
patients interrogés jugent que la communication par rapport aux actions de prévention est

insuffisante. (72)
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5. Conclusion:

La prise en charge des patients gériatriques occupe aujourd’hui une bonne partie de
'activité des médecins généralistes. Cette activité ne va cesser d’augmenter au vu de
I'évolution et de I'avancée en age de la population frangaise.

La réévaluation de l'ordonnance des patients agés continue cependant de poser un
probléme pour une grande majorité de praticiens. Les généralistes interrogés dans notre
étude, reconnaissent porter un intérét aux recommandations des gériatres concernant
leurs prescriptions. lls reconnaissent également qu'une remise a plat compléte de
l'ordonnance de leurs patients est nécessaire et pourrait, a terme, réduire le nombre
d’hospitalisations, améliorer la qualité de vie de leurs patients, et faciliter leur prise en
charge par la suite.

La réalisation d’'une consultation vraiment spécifique semble encore étre quelque chose
de peu réalisable aujourd’hui. La plupart des généralistes vont décrire des freins
récurrents qu’ils soient environnementaux, associés aux patients ou méme a leurs propres
perceptions et croyances.

Malgré le développement de plus en plus d’outils spécialisés censés aider les praticiens,
et faciliter leurs pratiques, leur utilisation en pratique journaliere semble cependant rester
trés marginale. Que ce soit par manque de formation, de temps, ou de confiance en soi.
Les participants a notre étude semblent rester peu enclin a l'utilisation de ces ouitils.

De nombreuses idées ont été évoquées afin de favoriser une meilleure prise en charge.
Par exemple, le développement d’outils informatiques spécialisés, une meilleure
rémunération pour une consultation plus longue, la participation d'assistants spécialisés
permettant de consacrer plus de temps aux consultations de prévention, ou tout

simplement la simplification de la communication inter-spécialiste.
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Finalement, la modification en profondeur des pratiques semble inévitable dans les
années a venir. La plupart des praticiens reconnaissent l'intérét de se pencher sur
'ordonnance de leurs patients agés de fagon réellement spécialisée, tout en conservant
de nombreuses réticences. Pourtant, la mise en place de mesures simples, qu'elles soient
organisationnelles, incitatives, ou méme simplement la réalisation de campagnes de
sensibilisation auprés du grand public pourraient certainement débloquer la situation, et

favoriser 'amélioration des pratiques.
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6. Annexes:
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Guide d’entretien:

A. Présentation et explication de I'objectif de la thése.

L’objectif principal de la thése va étre d’essayer de voir le point de vue que peuvent avoir
différents médecins généralistes dans le nord quant a la révision d’ordonnance. Savoir
votre point de vue initial sur la réalisation de cet acte, ce qui vous freine ou au contraire
vous pousse a entreprendre une consultation de gestion d’ordonnance et enfin ce qui
pourrait selon vous favoriser une telle pratique.

B. Questionnaire pour I’entretien :
1. Pour vous, qu’est-ce que la réévaluation d’ordonnance ?

2. Quelles occasions ou événements de la vie du patient pourraient vous pousser a
vous lancer dans une réévaluation compléte et systématisée de I'ordonnance d’un
patient?

3. Pour vous dans I'idéal comment devrait se dérouler la révision d’'une ordonnance
chez le patient gériatrique? Quel serait votre point de vue quant a la réalisation
d’une consultation dédiée uniquement a la réévaluation compléte de I'ordonnance?

4. Quels outils ou méthodes utilisez-vous pour réévaluer les prescriptions chez le
patient de plus de 65 ans?

5. Quels sont les facteurs/outils qui ont facilité la modification de votre propre
pratique?

6. Quels sont les freins/ les choses qui vous viennent a I’esprit quand on évoque la
modification de ’ordonnance d’un patient ou la réalisation d’une consultation
particuliére de réévaluation des traitements?

7. Comment estimez-vous le ressenti des patients lors de la modification d’une
ordonnance « habituelle » ? Cet a priori sur le ressenti du patient vous a-t-il déja fait
modifier votre comportement de prescripteur?

8. Comment estimez-vous votre niveau de formation quant a la gestion des
ordonnances gériatriques? Quel serait I'intérét de proposer une formation

spécifique dans la gestion d’ordonnance du patient gériatrique?

9. Comment devrait étre rémunérée une telle consultation?
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