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	A l’attention des médecins généralistes, de la société française d’étude et de traitement de la douleur, de la Société française de rhumatologie, de la Société française de chirurgie orthopédique et traumatique, des chirurgiens-dentistes
------

Enquête d’impact du retrait de 
l’association dextropropoxyphène/paracétamol 
sur les pratiques professionnelles


Merci de prendre quelques minutes pour répondre au questionnaire ci-dessous, et de le retourner à l’Afssaps avant le 15 septembre 2009
Les réponses sont à adresser soit par fax, soit par courrier, soit par e-mail à l’attention de :

Marie-Laure VEYRIES
Afssaps 

Direction de l'Évaluation des Médicaments et des Produits Biologiques

Service de l’évaluation et de la surveillance du risque, et de l’information sur le médicament

143/147, bd Anatole France - 93285 Saint-Denis cedex

Fax : 01 55 87 35 22
E-mail : marie-laure.veyries@afssaps.sante.fr
	Vous exercez :

	 FORMCHECKBOX 
en médecine générale
 FORMCHECKBOX 
 une autre spécialité
(précisez) :…………………………………
	 FORMCHECKBOX 
 en ville

 FORMCHECKBOX 
 à l’hôpital




Vos coordonnées (données facultatives) :

	Nom, prénom : 
	…………………………………………………………………………..

	Adresse : 
	…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………..

	Téléphone :
	…………………………………
	Fax :
	…………………………..

	e-mail :
	…………………………………………………………………………..


	Question 1

	Comment avez-vous été informé pour la première fois du retrait de l’association dextropropoxyphène/paracétamol ? [plusieurs cases peuvent être cochées] 

	 FORMCHECKBOX 
 Presse spécialisée

 FORMCHECKBOX 
 Presse grand public 

 FORMCHECKBOX 
 Confrère
 FORMCHECKBOX 
 Patient
	 FORMCHECKBOX 
 Télévision, radio
 FORMCHECKBOX 
 Laboratoire pharmaceutique

 FORMCHECKBOX 
 Site Internet de l’Afssaps

 FORMCHECKBOX 
 Autre site Internet (précisez :………………………..)

	 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) (précisez) : .………………………………………………………………………………….……….........

	Par quels moyens avez vous cherché à compléter votre information sur le retrait de l’association dextropropoxyphène/paracétamol ? [plusieurs cases peuvent être cochées] 

	 FORMCHECKBOX 
 Presse spécialisée

 FORMCHECKBOX 
 Presse grand public 

 FORMCHECKBOX 
 Confrère
 FORMCHECKBOX 
 Patient
	 FORMCHECKBOX 
 Télévision, radio
 FORMCHECKBOX 
 Laboratoire pharmaceutique

 FORMCHECKBOX 
 Site Internet de l’Afssaps

 FORMCHECKBOX 
 Autre site Internet (précisez :………………………..)

	 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) (précisez) : .………………………………………………………………………………….………..........


	Question 2

	Estimez vous que l’information dont vous disposez est suffisante, claire et adaptée ?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI

 FORMCHECKBOX 
 NON (Précisez) ……………………………………………………………………………………..………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..


	Question 3

	Parmi les informations disponibles sur le site Internet de l’Afssaps, lesquelles avez-vous lues ? 

	 FORMCHECKBOX 
 le communiqué de presse

	 FORMCHECKBOX 
 le document « Questions/Réponses » 

	 FORMCHECKBOX 
 le rapport « Médicaments contenant l'association dextropropoxyphène/ paracétamol : recommandation de l’EMEA de retrait de ces médicaments à la suite de l’évaluation européenne et avis divergent de l’Afssaps » ?

	Qu’avez-vous retenu ?

	Le retrait du marché de l’association dextropropoxyphène/paracétamol est :

	 FORMCHECKBOX 
 immédiat




 FORMCHECKBOX 
 progressif

	La décision de retrait est :

	 FORMCHECKBOX 
 nationale 




 FORMCHECKBOX 
 européenne

	La balance bénéfice/risque est défavorable en raison de :

	 FORMCHECKBOX 
 un risque survenant dans des conditions normales d’utilisation
 FORMCHECKBOX 
 un risque survenant dans des conditions de surdosage volontaire
 FORMCHECKBOX 
 une insuffisance de démonstration d’efficacité 


	Question 4

	Avant l’annonce du retrait, quelle était la place de l’association dextropropoxyphène/paracétamol dans votre pratique quotidienne ? En prescriviez-vous :

	 FORMCHECKBOX 
 jamais 
 FORMCHECKBOX 
 plusieurs fois par an 

 FORMCHECKBOX 
 plusieurs fois par mois 

 FORMCHECKBOX 
 plusieurs fois par semaine 

 FORMCHECKBOX 
 plusieurs fois par jour


	Question 5

	Dans quelles indications prescriviez-vous l'association dextropropoxyphène/paracétamol ?

	- Intensité de la douleur :

 FORMCHECKBOX 
 douleurs modérées à sévères
 FORMCHECKBOX 
 douleurs résistantes aux antalgiques de niveau I
 FORMCHECKBOX 
 douleurs intenses nécessitant d’emblée un antalgique de niveau II
 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) (précisez) : .……………………………………………………………………………………….….........

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

- Type de douleur :

 FORMCHECKBOX 
 dentaire
 FORMCHECKBOX 
 rhumatismale

 FORMCHECKBOX 
 viscérale
 FORMCHECKBOX 
 post-traumatique

 FORMCHECKBOX 
 postchirurgicale
 FORMCHECKBOX 
 algodystrophie (syndrome douloureux régional complexe de type I)
 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) (précisez) : .……………………………………………………………………………………….….........

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..



	Pour quelle durée ?

	 FORMCHECKBOX 
 douleur aiguë : traitement court (< 5 jours)
 FORMCHECKBOX 
 douleur chronique : traitement long (> 5 jours)
En cas de traitement > 5 jours, précisez la durée : …………………………………….……………………..........

……………...…………………………………………………………………………………………………….………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..




	Question 6

	Depuis l’annonce du retrait, avez-vous modifié vos pratiques de prescription?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI





 FORMCHECKBOX 
 NON


	Si OUI, quel antalgique prescrivez-vous en remplacement (voir ci-dessous) ?

	 FORMCHECKBOX 
 Une autre association de paracétamol et d’opioïde faible (codéine, tramadol ou opium poudre)
 FORMCHECKBOX 
 Un antalgique opioïde faible seul (tramadol ou dihydrocodéine)
 FORMCHECKBOX 
 Paracétamol seul
 FORMCHECKBOX 
 Antalgique de niveau III type morphine
 FORMCHECKBOX 
 Autre(s) (précisez) : ………………………………………………………………………………………………….
……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

	Continuez-vous à renouveler les prescriptions d'association dextropropoxyphène/paracétamol ?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI





 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
 Dans certains cas (précisez) : ……………………………………………………………………………………...

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

	Instaurez-vous de nouveaux traitements avec l'association dextropropoxyphène/paracétamol ?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI





 FORMCHECKBOX 
 NON
 FORMCHECKBOX 
 Dans certains cas (précisez) : ……………………………………………………………………………………...

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

	Existe-t-il des indications/situations pour lesquelles vous estimez qu’il n’y a pas d’alternative à l'association dextropropoxyphène/paracétamol ?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI 





 FORMCHECKBOX 
 NON 

Précisez : ……………………………………………………………………………………………………...

……………...……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

	Avez-vous rappelé à vos patients traités par l’association dextropropoxyphène/ paracétamol les risques de la prise concomitante d'alcool ou de médicaments contenant de l'alcool ?

	 FORMCHECKBOX 
 OUI





 FORMCHECKBOX 
 NON



Liste des différents antalgiques en fonction de leur niveau 
PALIER I : Paracétamol, Acétylsalicylate de lysine, Acide acétysalicylique, fénoprofène (Nalgésic), Floctafénine (Idarac), Kétoprofène, Ibuprofène, Acide méfénamique (Ponstyl), Naproxène, Néfopam (Acupan), 
PALIER II : Codéine (codenfan), Dihydrocodeine (Dicodin LP), Tramadol + paracétamol, 
Codéine + paracétamol, Opium poudre + paracétamol + caféine (Lamaline)

PALIER III : Morphine, Hydromorphone (Palladone LP/ Sophidone LP), Oxycodone, Péthidine (Dolosal), Pentazocine (Fortal), Nalbuphine, Buprénorphine (Temgésic), Fentanyl
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