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 RESUME 

Introduction : 

L'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé est un objectif prioritaire de 
la loi de Santé Publique du 9 aout 2004. Pour ce faire, une association de médecins et de 
pharmaciens libéraux a élaboré un outil numérique référençant les médicaments 
préférentiellement utilisables afin de limiter les molécules non adaptées pour cette population. 
Le but de cette étude est d�[évaluer son utilité dans la pratique ambulatoire. 

Méthodes : 

Deux études transversales par questionnaires ont été réalisées en 2016 puis 2017 chez les 
médecins généralistes (MG) des Groupes Qualité Guadeloupe (GQG). La première cherchait à 
évaluer leurs modalités de prescription et leur propension à utiliser cet outil. La seconde a 
permis d'évaluer son utilisation et à l'aide d'auditions, d'évaluer l'opinion sur la qualité du 
service.   

Résultats : 

En 2016, nous avons récolté 77 questionnaires, la moyenne d'âge était de 51,2 ans                   
(interquartile 43,5-57 ans) et la proportion de femmes à 45 %. Parmi les réponses, 72 % 
jugeaient que cet outil pouvait être en adéquation avec leur pratique. En 2017,  la majorité des 
MG (65%) utilisait l'outil en consultation (dont 36% « souvent » et 64% « parfois »). On a 
observé des aspects positifs comme la classification tricolore selon le rapport bénéfice/risque, 
le caractère non-exécutif limitait son utilisation courante. 

Conclusions : 

Les échantillons avaient un âge moyen et une proportion féminine comparables à l'ensemble 
des MG guadeloupéens (DRESS, 2016). L'outil était apprécié notamment chez ceux qui avaient 
participé à la première réunion. Cependant, l'outil actuel doit évoluer et être actualisé par un 
travail dans les groupes, coordonné avec le comité pilote du projet pour perfectionner son 
utilité dans la pratique ambulatoire. 

 

 

MOTS CLES 

"Les médecins généralistes" ; "Liste de médicaments" ; "Prescription" ; "Polypathologie ou 
polymédication" ; "Patients âgés" ; 
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ABSTRACT 

Introduction 

Drug prescription among the elderly is a major public health issue in France. A digital tool for a 
list of medications for the elderly has been developed by an association of liberal doctors and 
pharmacists aimed to avoid inappropriate prescribing with elderly patients. This application has 
been tested by General Practitioners to evaluate its usefulness in ambulatory practice. 

Method 

Two cross-sectional questionnaire surveys were carried out in 2016 and 2017 among general 
practitioners (GP) of Quality Groups in Guadeloupe (GQG). The first one was to evaluate 
physicians' prescribing procedures and their propensity to use this digital tool. Auditions were 
added to the second one to evaluate the opinion of the testers on the quality of the service 
proposed and its applicability during medical consultations. 

Results 

In 2016, we collected 77 questionnaires, the average of the respondents age was 51.2 years  
(interquartile 43.5-57 years) and the share of women was 45%. Out of the responses, 72% felt 
that this tool could be useful for their practice. In 2017, out of the 73 participants, the majority 
of doctors (65%) used the tool during consultations, among them 64% used it sometimes and 
36% used it often. The analysis of the questionnaires and the interviews  highlighted positive 
aspects, such as the tri-color code according to the risk benefit ratio of the medicines, and the 
informative pictograms regarding the undesirable effects. The non-executive and time-
consuming nature of the application constitue limits to its use in ambulatory practice. 

Discussion 

The study was conducted on a large sample of testers with an average age and a female 
proportion comparable to Guadeloupean General Practitioners (DRESS, 2016). The tool was 
appreciated especially among those who had participated in the first meeting. However, the 
current tool needs to evolve and be updated through group work, coordinated with the project 
steering committee to improve its usefulness in ambulatory practice. 

 

KEYWORDS 

"Ambulatory Care"; "General Practitioners"; "Elderly patients"; "Potentially inappropriate 
prescribing"�V���—�K�o�����Œ���‰���Œ�•�}�v�[�•���‰�Œ���•���Œ�]�‰�š�]�}�v"; 
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1. INTRODUCTION 

Le vieillissement démographique de la France s'accentue depuis la deuxième moitié du XXème 

siècle. �>�[�/�v�•�š�]�š�µ�š�� �E���š�]�}�v���o�� ������ �o���� �^�š���š�]�•�š�]�‹�µ���� ���š�� �����•�� ���š�µ�����•�� �����}�v�}�u�]�‹�µ���•�� �~�/�E�^�����•�� �‰�Œ� �À�}�]�š�� �‹�µ�[���v��

�î�ì�ï�ñ�U���o�����‰�}�‰�µ�o���š�]�}�v���(�Œ���v�����]�•���������•���ò�ñ�����v�•���}�µ���‰�o�µ�•���Œ���‰�Œ� �•���v�š���Œ�����‰�Œ���•�����[�µ�v�����‰���Œ�•�}nne sur quatre 

(24,7%). Cette population représente actuellement un français sur six (1, 3). 

D'après les données de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, 

(CNAMTS), les personnes de plus de 65 ans représentent 16 % de la population française et 

environ 40 % de la consommation de médicaments en ville. La polymédication est apparue 

dans les années 1990. La polypathologie qui est fortement liée à l'accroissement de la durée de 

la vie (2) en est la principale cause. 

Cette polymédication du sujet âgé (SA) est souvent légitime mais augmente les risques 

d'interactions médicamenteuses (2, 3, 5). Une part importante des hospitalisations et des 

admissions aux services d'urgences chez les personnes âgées sont imputables aux effets 

indésirables des médicaments (7). Selon la dernière enquête réalisée en 2007 par les centres de 

�‰�Z���Œ�u�����}�À�]�P�]�o���v������ �‰�}�µ�Œ�� �o�[Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSAPS), on estime que 144 000 hospitalisations seraient liées aux effets indésirables des 

médicaments et que prés de 50% de ces hospitalisations pourraient être évitées (7, 8). 

 

Le médecin généraliste est le principal prescripteur des personnes âgées. Il a donc un rôle 

important dans la gestion des risques de la polymédication. Il doit, en outre, limiter la 

iatrogénie médicamenteuse pour ces patients. Cette mission est délicate car les essais cliniques 

randomisés sur les médicaments exclus habituellement les personnes de plus de 75 ans ou 65, 

�‰�Œ� �•���v�š���v�š�� �����•�� ���}�u�}�Œ���]���]�š� �•�X�� ���[���µ�š�Œ���� �‰���Œt, les résultats de ces essais cliniques, de par leurs 

conditions expérimentales, sont donc difficilement extrapolables avec les contextes cliniques 

rencontrés en médecine de ville. La validité externe des essais cliniques est limitée (3).  

La Haute Autorité de Santé (HAS)(2, 6, 9, 10), des experts français (13, 14, 15, 16) et 

internationaux (4, 5, 12, 21, 22, 23, 24, 25) ont mené des enquêtes pour explorer les différentes 

composantes de la complexité de la prise en charge ambulatoire du sujet âgé polypathologique. 

Quatre familles de facteurs qui sont liés : au médecin, au patient, à la société ou à l'industrie 

pharmaceutique ont été identifiés dans l'étude Polychrome de 2009, (14). Les 
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recommandations sont nombreuses mais souvent inadaptées car axées sur une pathologie (13, 

14). La coordination et la transmission des informations médicales relatives aux patients entre 

les acteurs de Santé sont insuffisantes (14). 

En France, au début des années 2000, des actions ont été menées pour perfectionner la gestion 

des risques liés à la polymédication. La loi de santé publique du 9 août 2004 (11) a retenu dans 

ses objectifs prioritaires, l'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. 

Des dispositifs ont été créés et mis en place comme la déclaration contractuelle d'un médecin 

traitant, des programmes d'évaluation des pratiques pour la prescription médicamenteuse chez 

le sujet âgé (PMSA, HAS 2005)(2), des revenus sur objectifs de santé publique (7), des 

référentiels et des outils pour identifier des médicaments potentiellement inappropriés 

(Laroche 2007)(16), des plans personnalisés de soins (PPS : Paerpa)(9), la promotion pour 

l'éducation thérapeutique des patients et le développement des réseaux de soins (10). 

La loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoire » (HPST) du 21 juillet 2009 a créé le Développement 

Professionnel Continu (DPC) qui regroupe la Formation Médicale Continue (FMC) et l'Evaluation 

des Pratiques Professionnelles (EPP)(37, 38) : « Art. L. 4133-1.- Le DPC a pour objectifs 

l'évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités 

de santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. Il constitue une 

obligation pour les médecins ». 

En 2013, dans le but de répondre aux objectifs de santé publique, la CNAMTS a donné pour 

mission à la Fédération Française des Groupes Qualité ���[élaborer une liste de médicaments 

préférentiellement utilisables chez les personnes âgées. Son objectif est double :  

�¾ sécuriser la prescription médicamenteuse des personnes âgées et 

�¾ apporter un outil adapté à la médecine ambulatoire.  

La liste retenue est le résultat d'un travail collectif ayant impliqué un comité de rédacteurs et 

un comité expert de relecture. En 2015, une première étude a été conduite auprès des 

médecins Groupes Qualité Bretagne pour évaluer cette liste (19). Ce travail a conclu que cette 

liste était peu utilisée car le support technique (tableur Excel) était jugé trop compliqué par les 

utilisateurs.  
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Le logiciel de l�[Association pour l'Amélioration des Pratiques et de l'Information MEDicale 

(APIMED) qui reprend la base de données de cette liste est disponible depuis mai 2016. Il 

permet au médecin généraliste de consulter la liste sur son poste de travail et/ou sur un 

téléphone multifonction. Pour notre étude, le logiciel a été chargé sur une tablette numérique 

puis a été distribué à tous les médecins généralistes (MG) des Groupes Qualité Guadeloupe 

(GQG) en juin 2016. 

�>�[�}���i�����š�]�(�� �‰�Œ�]�v���]�‰���o�� ������ �v�}�š�Œ���� � �š�µ������ � �š���]�š�� ���–� �À���o�µ���Œ�� �o�–����� �‹�µ���š�]�}�v�� ������ �o���� �À���Œ�•�]�}�v�� �v�µ�u� �Œ�]�‹�µ���� ������ �o����

liste de la FFGQ, avec la pratique en médecine générale ambulatoire. 

Les objectifs secondaires étaient de recueillir des informations pouvant améliorer �o�[�}�µ�š�]�o�X���E�}�µ�•��

souhaitions également décrire la participation et les caractéristiques des médecins GQG. 

 

2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. SCHEMA D�[ETUDE 

Nous avons réalisé deux évaluations qualitatives des pratiques professionnelles chez les 

médecins des GQG pour étudier l'adéquation de cet outil avec leur pratique clinique :  

Avant la possession de l'outil : première enquête transversale déclarative par questionnaire : 

�¾ Pour évaluer les habitudes et les modalités de prescription, sur le thème de la 
prévention de la iatrogénie médicamenteuse et le SA.  

�¾ Pour estimer chez les médecins, la propension à utiliser dans leur pratique un outil, 
avant sa diffusion.  

�¾ Pour observer la participation et les caractéristiques des MG-GQG (âge, sexe, 
ancienneté d'installation en libéral, ancienneté de participation aux GQG, patientèle 
cible). 

Après six mois de la mise à disposition de l'outil : deuxième enquête transversale déclarative 

par questionnaire suivie d'une audition libre : 

�¾ Pour évaluer la propension des médecins à utiliser l'outil APIMED lors d'une prescription 
médicamenteuse chez le SA.  

�¾ �W�}�µ�Œ���Œ�����µ���]�o�o�]�Œ�������•���]�v�(�}�Œ�u���š�]�}�v�•�����v���À�µ�������–���u� �o�]�}�Œ���Œ���o�[�}�µ�š�]�o. 
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�¾ Pour observer la participation et les mêmes caractéristiques des MG-GQG.  

t=0  t avant                                         distribution de l'outil               t après 

 

2.2. POPULATION D�[ETUDE 

2.2.1. Les Groupes Qualité  

Le projet « Groupes Qualité » est né en 2001 en Bretagne (19). Il résulte �]�v�]�š�]���o���u���v�š�� ���[�µ�v��

�‰���Œ�š���v���Œ�]���š�� ���v�š�Œ���� �o���•�� �Œ���‰�Œ� �•���v�š���v�š�•�� ������ �o�[�h�v�]�}�v Régionale des Médecins Libéraux (URML), de 

�o�[���•�•�µ�Œ���v������ �D���o�����]�� et de �o�[Agence Régionale de Santé (ARS). Leur objectif commun est 

���[���u� �o�]�}�Œ���Œ « la qualité de la prescription pharmaceutique en médecine générale » (11). 

Progressivement, ce projet a été mis en place dans huit autres régions (Basse-Normandie, 

Haute-Normandie, Centre, Nord-Pas-de-Calais, Pays de la Loire, Provence ���o�‰���•�� ���}�š���•�� ���[���Ì�µ�Œ�U��

Picardie et la Guadeloupe) et comptabilise à ce jour plus de 2000 médecins répartis dans 

quelques 200 groupes. En 2011, la Fédération Française des « Groupes Qualité » (FFGQ) est 

créée, et regroupe les présidents des URML et les présidents régionaux des associations 

« Groupes Qualité ». 

2.2.2. Les Groupes Qualité Guadeloupe (GQG) 

L'association Groupes Qualité Guadeloupe est une association de type loi 1901 créée en 2009. 

C'est un partenariat entre l'URML Guadeloupe, la Caisse Générale de Sécurité Sociale (CGSS), 

l'ARS et la FFGQ. Elle permet de réunir une grande partie des médecins libéraux installés sur 

l'archipel. Le financement provient à deux tiers du Fonds d'Intervention Régional (FIR) géré par 

l'ARS et à un tiers par l'URPS-MLG (20). 

Les Groupes Qualité sont constitués de huit à douze médecins généralistes qui exercent dans la 

même zone géographique. Les médecins s'engagent à une participation active aux réunions en 

signant une charte avec l'association.  

Chaque groupe est accompagné par un animateur, recruté parmi les médecins de terrain, 

spécialement formé pour cette fonction. Son rôle est celui d'un facilitateur, en aucun cas d'un 

expert.  
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Le fonctionnement repose sur l'organisation de dix réunions par an. Ce sont des rencontres 

mensuelles de deux heures, pour échanger et développer une démarche réflexive sur les 

pratiques des MG. Les séances s'organisent autour des temps suivants : 

- Une semaine avant la session : communication aux MG-GQG par mails des sujets et des 

objectifs débattus. 

- Durant la séance : présentation de cas cliniques, des ordonnances et discussion des 

points forts et faibles des prises en charge en fonction des connaissances personnelles 

et des recommandations, débat sur les alternatives thérapeutiques. 

- Fin de séance : synthèse de la concertation et répartition des recherches 

documentaires complémentaires, programmation de la date pour la prochaine réunion. 

Chaque semestre, les médecins reçoivent un retour d'information sur les pratiques, établi à 

partir des systèmes d'informations de l'Assurance Maladie, plusieurs types d'indicateurs 

médicaux et économiques sur les dépenses sont proposés. 

2.3. LA POPULATION AGEE ET LES MEDICAMENTS, DEFINITIONS 

Les concepts suivants ont été définis par la HAS (6, 10). 

Population âgée : Elle comprend les personnes de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans et 

polypathologiques. Le centre d'analyse stratégique fait la distinction entre les « personnes 

âgées » (ou les « aînés ») désignant les plus de 75 ans, et le « grand âge » désignant les plus de 

85 ans. 

Les modifications physiologiques liées à l'âge et les conséquences pharmacocinétiques sont 

rappelées en annexe 1 (3). Les effets du vieillissement sur la réponse des médicaments sont 

présentés sous la forme d'un tableau en annexe 2.  

Comorbidité ���•�š���µ�v�����}�v�����‰�š���]�•�•�µ�����[�µ�v�������‰�‰�Œ�}���Z���������v�š�Œ� �����•�µ�Œ���o�����u���o�����]e 

Polypathologie ���•�š�� �µ�v�� ���}�v�����‰�š�� �]�•�•�µ�� ���[�µ�v���� ���‰�‰�Œ�}���Z���� �‰�o�µ�•�� �P� �v� �Œ���o�]�•�š���� ���š�� �����v�š�Œ� ���� �•�µ�Œ�� �o���� �‰���š�]���v�š�X��

Ce dernier est atteint de plusieurs affections caractérisées, entraînant un état pathologique 

invalidant et nécessitant des soins continus d'une durée prévisibl�����•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ���������ò���u�}�]�•�X���/�o���•�[���P�]�š��

de l�[Affection Longue Durée (ALD) 32. (article R. 322-6 du Code de la sécurité sociale, créé par 

décret n° 2008-1440 du 22 décembre 2008). 
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Iatrogénie médicamenteuse ou effet indésirable d'un médicament (EIM) : Défini(e) comme 

une réaction nocive et non voulue d'un médicament se produisant aux posologies normalement 

utilisées chez l'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement (OMS) ou résultant 

d'un mésusage (définition française). Les manifestations des EIM sont multiples : confusion, 

chutes, hémorragie, devant tout nouveau symptôme, penser médicaments. 

Polymédication : i�o�� �v�[���Æ�]�•�š�� pas de définition standardisée. Cependant est communément 

admis une référence qualitative (traitement pris en continu pour des maladies chroniques) et 

une définition quantitative (plus de 4 médicaments). 

Problèmes associés aux médicaments (PAM) : il s'agit des problèmes de iatrogénie 

médicamenteuse, d'observance et de sous traitement. Plusieurs mécanismes peuvent être 

présents : une gestion insuffisante ou inadaptée de la iatrogénie des médicaments, des 

prescriptions sous-optimales, une éducation des patients/entourage insuffisante, ou un défaut 

de coordination des acteurs du soin. 

Prescriptions sous-optimales :  

�¾ Excès de traitement (=overuse) : pas d'indication à prescrire. Exemple : critère STOPP 

A1 : �]�v�Z�]���]�š���µ�Œ���������o�����‰�}�u�‰���������‰�Œ�}�š�}�v�•���•���v�•�����š�š���]�v�š�����ˆ�•�}�P���•�š�Œ�]�‹�µ�����Œ� �����v�š��.  

�¾ Sous-prescription (=underuse) : pathologie négligée ou sous-diagnostiquée. Exemple 

critère START E5 : en présence de chutes, confinement au domicile ou ostéopénie, une 

supplémentation en vitamine D cholécalciférol 800-1000UI/jour - prévention de 

l'ostéoporose. 

�¾ Interactions sous estimées ou négligées : médicaments inappropriés (=misuse) 

�x médicaments-médicaments. Exemple critère STOPP B3 : bêtabloquant en 

association avec le vérapamil ou le diltiazem - risque de bloc de conduction 

cardiaque. 

�x médicaments-pathologies. Exemple critère STOPP E2 : inhibiteur direct de la 

thrombine dabigatran, lorsque la clairance de la créatininémie est inférieure 30 

ml/min - risque accru de saignement. 

�x médicaments-événements intercurrents. Exemple critère STOPP B9 : diurétique 

de l'anse pour hypertension artérielle en présence d'une incontinence urinaire - 

probable exacerbation de l'incontinence. 



22 
 

2.4. L'OUTIL NUMERIQUE : APIMED 

2.4.1. Elaboration de la liste 

La notion de médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées est décrite pour 

la première fois par Beers en 1991 qui définit des critères : Beers'criteres (21). Depuis la 

littérature scientifique internationale sur le thème des médicaments et la population âgée s'est 

étoffée. Depuis, la première publication originale des critères de Beers, plusieurs mises à jour 

en 1997, 2003, 2012 et 2015 ont été proposées par l'American Geriatrics Society (22, 24, 27, 

28). 

Les critères américains ne s'accordent pas tous avec la pharmacopée européenne. En France, 

au CHU de Limoges (Laroche et al. 2007), un groupe de travail a élaboré une liste de 

médicaments inappropriés concernant les personnes de plus de 75 ans adaptée à la pratique 

française (16).  

En 2009, une équipe irlandaise a défini les critères STOPP/START qui sont plus sensibles pour 

évaluer et prévenir les 3 dérives dans les prescriptions chez les PA : l'overuse, le misuse et 

underuse (29). Une deuxième version STOPP/START V2 publiée en 2015 et validée pour la 

pratique française, fournit aux cliniciens un outil simple de détection des prescriptions 

médicamenteuses potentiellement inappropriées chez les personnes de 65 ans ou plus (33, 34, 

35). 

La sélection des médicaments à usage préférentiel chez le SA, a été faite par un groupe de 

travail à partir (19, 20) : 

�¾ d'une revue de la littérature Nord-Américaine (4, 5, 21, 22, 23, 24, 25), Européenne (29, 

30, 31) et Française (15, 16, 17, 18) entre 1990 et 2013, sur les outils et les listes de 

médicaments destinés à la prescription des personnes âgées ; la mise au point de 

l'AFSSAPS 2005 : Prévention de la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé ; le livret 

du médicament de Korian. 

�¾ de la consultation de sites d'information sur les médicaments : ANSM, HAS, EMA, la 

base publique des médicaments, la lettre informatique hebdomadaire VIDAL news, les 

bulletins d'information en pharmacologie des Centres Régionaux de Pharmacovigilance 

(CRPV). 
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La première sélection a été soumise à un groupe d'experts pour relecture et validation. De juin 

à novembre 2013, huit rencontres entre le groupe de travail et le groupe d'experts ont permis 

d'aboutir à une liste validée par les concepteurs et remise aux partenaires de la convention 

Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins (FIQCS), le 20 décembre 2013.  

Groupe de travail : onze médecins généralistes libéraux et un pharmacien libéral. 

�¾ Présidents des « Groupes Qualité » : du Nord-Pas-de-Calais, de Bretagne, du Centre, de 

Haute-Normandie (Docteurs en médecine générale) ; 

�¾ Coordinateurs des « Groupes Qualité » de Bretagne, de PACA, des Pays de la Loire, de 

Guadeloupe, de Basse Normandie, de Picardie et du Centre (Docteurs en médecine 

générale) ; 

�¾ Président de l'URPS Pharmaciens de Bretagne (Docteur en pharmacie). 

Groupe d'experts : trois médecins gériatres hospitaliers et deux pharmaciens hospitaliers 

�¾ Médecins gériatres :  

- Professeur en médecine Gériatrique (CH de Dieppe) ; 

- Professeur en médecine Gériatrique (CHU de Rennes) ; 

- Docteur en médecine Gériatrique (CHU de Rouen). 

�¾ Pharmaciens : deux Docteurs en pharmacie (CHU de Nantes - service Pharmacologie 

clinique). 

Cette liste non exhaustive des principaux médicaments préférentiellement adaptés à la 

personne de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans polymédiquée et polypathologique en ALD, 

recense 405 médicaments répartis suivant la classification ATC (Anatomie, Thérapeutique, 

Chimie) des domaines de prescription en soins primaires : 

 

 

 

 

 

 

�x Antalgiques 

�x Cardio-vasculaire 

�x Hématologie 

�x Dermatologie 

�x Endocrinologie 

�x Gastro-entérologie 

�x Infectiologie 

�x Neurologie 

�x Ophtalmologie 

�x Otorhinolaryngologie  

�x Pneumologie  

�x Psychiatrie 

�x Rhumatologie 

�x Gynécologie 

�x Urologie  
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Un code couleur a été attribué à chaque molécule :  

�¾ VERT : médicament sélectionné pour leur rapport bénéfice/risque favorable lors d'une 

prescription de première intention, en tenant compte des précautions d'emplois ; 

�¾ ORANGE : médicament nécessitant une prescription prudente. Pour valider ce choix, 

une réévaluation du bénéfice/risque est recommandée (cognition, risque de chutes, 

fonction rénale) ; 

�¾ ROUGE : médicament potentiellement inapproprié qui incite à ne pas prescrire et à 

prescrire un autre médicament ; rapport bénéfice/risque défavorable.  

 

Une version de la liste sous forme d'un tableau Excel avec neuf caractéristiques par 

médicament a été évaluée par audit dans les « Groupes Qualité » BRETAGNE en 2015. Ces 

caractéristiques sont les suivantes : 

�¾ Dénomination Commune Internationale (DCI) ; 

�¾ Dénomination Commerciale (DC) ; 

�¾ Modalités d'administration ; 

�¾ Précautions d'emploi ; 

�¾ Contre indications ; 

�¾ Élimination par voie rénale ; 

�¾ Interaction avec les AVK ; 

�¾ Surveillance clinique et biologique ; 

�¾ Intérêt en gériatrie. 

2.4.2. Adaptation numérique  

Répondant à un appel d'offre en 2015 selon la convention avec les partenaires institutionnels, 

la société MOBIZEL effectua la numérisation de la base de données du travail de la FFGQ 

���[octobre 2015 à mai 2016. Ceci a donné naissance à l'application APIMED. La version logicielle 

de cette liste a été disponible au mois de mai 2016. La figure 1 présente la légende utilisée, la 

page d'accueil de l'application APIMED est présentée en annexe 3. 
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Figure 1. Légende de la liste version numérique  : APIMED 

 

2.5. LES QUESTIONNAIRES 

Les questionnaires ont été élaborés par les enquêteurs guadeloupéens, selon les objectifs de 

l'étude et les audits réalisés en Bretagne 2015 (19). Un pré-questionnaire avec des réponses 

ouvertes et fermées sur des notions générales de iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé 

a été envoyé par email à deux médecins volontaires, avant nos deux enquêtes, pour évaluer et 

valider la compréhension des items.  

Les deux formulaires ont un socle commun d'items pour observer la participation et les 

caractéristiques des MG-GQG ; à propos de l�[âge, du sexe, de l'ancienneté de l'installation en 

secteur libéral, du nombre(s) d'année(s) de participation aux GQG, de la proportion de patients 

âgés de 65 ans ou plus, polymédiqués. La première enquête dressait un état des lieux des 

pratiques sur le thème traité. La seconde enquête rapportait des informations sur l'utilisation 

de l'outil. Les deux formulaires sont consultables en annexe 4 et 5.  
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2.5.1. Première enquête : Questionnaire « Avant » 

Elle a servi à évaluer les pratiques des médecins GQG sur le thème de la iatrogénie 

médicamenteuse chez la personne âgée : modalités de prescription médicamenteuse chez les 

personnes âgées par rapport aux documents de la HAS sur la révision du traitement (6, 9, 10). 

Comment les médecins réévaluent-ils la balance bénéfice-risque d'un médicament pour établir 

l'ordonnance d'un patient de 65 ans ou plus, polymédiqué ? Utilisent-ils des outils, des listes 

pour prescrire ? 

�¾ Les critères principaux pour évaluer les habitudes et les modalités de prescription 
étaient les suivants :  

- La prescription en DCI, par corollaire l'utilisation d'un Logiciel Aide à la 

Prescription (LAP) ; 

- l'adaptation des prescriptions en fonction de l'âge du patient ; 

- la réévaluation du rapport du bénéfice/risque pour chaque médicament lors d'un 

renouvellement d'ordonnance ; 

- l'usage de certaines molécules semble à risque ou interdit chez le sujet âgé ; 

- l'augmentation du nombre de molécules sur une ordonnance augmente le risque 

iatrogène ; 

- la remise en cause de l'équilibre d'une prescription existante si ajout d'un 

principe actif ; 

- l'information des patients sur les effets indésirables des médicaments ; 

- le réflexe « iatrogénique » : l'identification des EIM survenus chez les patients 

traités au long cours durant l'année précédente. 

�¾ Les critères secondaires visant à estimer la propension des médecins à utiliser dans 

leur pratique une liste sous format numérique de médicaments à usage préférentiel 

chez les SA (avant sa diffusion) étaient les suivants :  

- L'utilisation d'outils ou de listes de médicaments spécifiques pour les SA : critères 

de Beers ; liste Laroche al ; OMEDIT ; STOPP/START ; PMSA ; MAI ; ACOVE ; 

autres ; 

- la référence habituellement utilisée pour consulter les caractéristiques d'un 

médicament ; 

- l'utilité de la création d'un outil pour aider la réflexion ; 
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- le degré d'adéquation du projet avec la pratique ambulatoire ; 

- la disposition à utiliser l'outil lorsque qu'il sera disponible. 

2.5.2. Deuxième enquête : Questionnaire « Après »  

Les objectifs des enquêteurs étaient d'évaluer les modalités, les circonstances d'utilisation et 

l'impact de l'outil dans la pratique des MG. Ils souhaitaient récolter les opinions des médecins 

sur l'utilité et sur les perspectives d'évolution du projet numérique APIMED. 

 Les critères d'évaluation retenus étaient les suivants : 

�¾ Modalités et circonstances d'utilisation : 

- La participation à la première enquête lors de la réunion informative du premier 

trimestre 2016 ; 

- la possession de la tablette APIMED dans le cadre du projet ; 

- la possession de la tablette sur son bureau durant les consultations ;  

- le support multimédia le plus utilisé pour consulter APIMED ; 

- l'utilisation de l'outil (tous supports confondus) en consultation ; 

- la fréquence de l'utilisation en consultation ;  

- les raisons de non-utilisation ; 

- la complexité du logiciel ; 

- les objectifs des recherches dans l'application. 

�¾ Impact dans la pratique : 

- L'arrêt ou la poursuite des médicaments listés en rouge ; 

- l'apparition de conflit(s) avec les patients ou des professionnels de Santé ; 

- l'absence d'atteinte du libre choix de prescription ; 

- l'absence de restriction dans les possibilités de prescription. 

�¾ Utilité et évolution : 

- La facilitation du caractère non nuisible de l'ordonnance ; 

- l'utilité de l'outil dans la pratique ; 

- la possibilité de réfléchir avec le groupe pour faire évoluer l'outil. 
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2.6. RECUEIL DES DONNEES 

Les deux enquêtes ont été menées dans les dix Groupes Qualité Guadeloupe en 2016 et 2017. 

La distribution des questionnaires était réalisée au début d'une réunion habituelle. Le recueil 

des questionnaires anonymes s'effectuait après quinze minutes dans une enveloppe. 

L'enquêteur ou l'animateur la transmettait ensuite au centre coordinateur. Dans la deuxième 

enquête en 2017, la récolte des questionnaires était suivie d'une audition libre des médecins 

testeurs. Ils exprimaient leurs opinions sur l'utilisation de l'outil, ces remarques étaient 

rapportées par l'enquêteur qui établissait un compte-rendu manuscrit en fin de séance.  

2.7. ASPECT ETHIQUES ET JURIDIQUES 

Une demande d'autorisation-évaluation auprès de la Commission Nationale de l'Informatique 

et des Libertés a été télédéclarée sous le numéro (2053835). 

L'enquêteur principal ne signale pas de conflit d'intérêt avec les Groupes Qualité Guadeloupe et 

la société MOBIZEL. C'est un travail de recherche universitaire en médecine générale. 

Les questionnaires étaient anonymes. Ils étaient proposés à tous les médecins présents aux 

réunions, après les avoir informés de l'objet de notre enquête. Les médecins étaient libres de 

refuser les questio�v�v���]�Œ���•�X���>���������µ�Æ�]���u�����‰���Œ�š�]�����v�[� tait pas anonyme. 

2.8. DEROULEMENT DE L'ETUDE 

Trois réunions sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse chez le SA se sont déroulées 

entre le premier trimestre 2016 et le premier trimestre 2017, dans chaque Groupe Qualité 

Guadeloupe.  

2.8.1. Première évaluation de janvier à février 2016 : état des lieux 

La première enquête de pratique fut réalisée auprès des médecins présents, entre janvier et 

février 2016, au début de la première séance sur le thème de la iatrogénie médicamenteuse 

chez le sujet âgé. Après le recueil des questionnaires, l'animateur du groupe présentait aux 

médecins la nature du projet : outil numérique pour une liste de médicaments à usage 

préférentiel chez le SA. Le procédé d'élaboration de la liste depuis sa naissance en 2013 jusqu'à 

son évaluation par les audits en Bretagne 2015, était exposé aux médecins. Les objectifs 

affirmés pour l'amélioration de la qualité des ordonnances chez la personne âgée étaient :  



29 
 

- limiter le nombre de médicaments ; 

- et éviter la prescription de certaines molécules identifiées dans la littérature.  

La patientèle ciblée pour utiliser l'outil a été définie par les personnes de plus de 75 ans ou de 

65 ans polymédiquées, avec 7 ou plus de médicaments différents sur l'ordonnance. 

2.8.2. Distribution de l'outil 

Avant la distribution, les animateurs ont effectué deux séminaires de formation sur le projet 

iatrogénie chez le SA. Ils ont remis les outils aux médecins durant les réunions de juin à octobre 

2016. Les participants devaient activer par email leurs comptes d'utilisateurs APIMED pour 

accéder à l'application. Ils se familiarisaient ensuite avec l'outil, naviguaient depuis le sommaire 

vers les autres pages du logiciel. Ils découvraient la légende et les pictogrammes. Après s'être 

initié à l'outil, le médecin testeur était invité à auto-évaluer des ordonnances de patient(s) 

cible(s) pour confronter les médicaments avec le code couleur du listing numérique APIMED. 

C'était l'occasion d'échanger les avis sur des situations cliniques. 

2.8.3. Deuxième évaluation de janvier à février 2017 : rapport 
d'utilisation 

La troisième réunion sur le thème étudié s'est tenue dans chaque groupe entre janvier et 

février 2017. L'audition libre commençait après la récolte des questionnaires. Les opinons, les 

freins et les motivations à l'utilisation de l'outil étaient exprimés par les participants. La 

discussion s'ouvrait ensuite sur d'autres aspects délicats de la prise en charge des sujets âgés.  

2.9. ANALYSES ET OUTILS STATISTIQUES  

�>�[���v���o�Ç�•���� �•�š���š�]�•�š�]�‹�µ���� ���� � �š� �� �Œ� ���o�]�•� ���� ���À������ �o���� �o�}�P�]���]���o�� �^���^® (SAS Institute, version 9.0, North 

Carolina, USA).  

Les variables qualitatives et ordinales ont été décrites en �š���Œ�u���•�����[���(�(�����š�]�(�����š���������‰�}�µ�Œ�����v�š���P���X��

�>���•�� �À���Œ�]�����o���•�� �‹�µ���v�š�]�š���š�]�À���•�� �}�v�š�� � �š� �� ��� ���Œ�]�š���•�� ���v�� �š���Œ�u���•�� ���[���(�(�����š�]�(�U�� ������ �u�}�Ç���v�v���� ���Œ�]�š�Z�u� �š�]�‹�µ��, 

���[� �����Œ�š-type et de quartiles (minimum, Q1, médiane, Q3 et maximum).  

Les analyses de l'utilisation ont été stratifiées en fonction de :  

�¾ La participation à l'enquête 2016 ; 

�¾ l'ancienneté de l'installation en libéral. 
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Afin de comparer les données en fonction des stratifications, les tests suivants ont été 

employés : 

�¾ Test du Chi-deux pour les variables qualitatives (ou le test exact de Fisher lorsque les 

effectifs étaient trop faibles) ; 

�¾ test de Student pour les variables quantitatives (ou le test non-paramétrique de 

Wilcoxon si la distribution ne suivait pas une loi normale et vérification de 

�o�[�Z�}�u�}�P� �v� �]�š� �������•���À���Œ�]���v�����•�•. 

Les p-values ont été considérées comme statistiquement significatives au seuil de 5%. 
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3. RESULTATS 

3.1. LES GROUPES QUALITE GUADELOUPE : DESCRIPTION DES 

ECHANTILLONS EN 2016 ET 2017 

Les Groupes Qualité Guadeloupe recensent 120 médecins inscrits le 1er janvier 2016. Les lieux 

des réunions sur l'archipel étaient : 

Basse-Terre, Saint-François, Petit-Canal, Jarry, Lamentin (2 groupes), Abymes (2 groupes), 

Marie-Galante et Saint-Martin. 

 

 

 
 

Figure 2. Diagramme de flux  
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Les taux de participation aux réunions étaient de 64 % à la première enquête et de 61% à la 

deuxième enquête. Le taux de réponses aux enquêtes était de 100 % à la première (n=77) et 

97% à la seconde (n=73). 

L'annexe 6 compare les caractéristiques des médecins des Groupes Qualité Guadeloupe ayant 

participé aux deux enquêtes 2016 et 2017. 

En 2016, l'âge moyen était de 51,2 ans et la répartition de femmes était de 45,5%. Les durées 

moyennes d'exercice en libéral et de participation aux GQ étaient respectivement de 19,4 et de 

3,1 années. La patientèle cible représentait une proportion moyenne à importante pour 71% 

des médecins.  

On ne retrouvait pas de différence significative (p > 0,05) entre les 2 groupes 2016 et 2017 pour 

l'âge, la proportion de femmes, la moyenne d'âge et la durée d'installation.  

La durée médiane de participation aux GQ a augmenté d'une année.  

 

3.2. PREMIERE ENQUETE, 2016 : ETAT DES LIEUX  

Les résultats des items du questionnaire «  Avant » �•�}�v�š���‰�Œ� �•���v�š� �•�������v�•���o�[���v�v���Æ����7.  

La figure 2 présente les critères pour décrire les habitudes et les modalités de prescription chez 

les MG-GQG.  

La majorité des médecins (82%) déclarait utiliser leur LAP pour établir leurs ordonnances. La 

quasi totalité (96%) considérait que l'augmentation du nombre de molécules sur une 

ordonnance augmentait le risque iatrogène systématiquement ou souvent. Les médecins qui 

informaient, systématiquement à souvent, leurs patients des effets indésirables des 

médicaments étaient 51%. Les participants qui ont recensé des EIM chez leurs patients durant 

ces 12 derniers mois représentaient 39% des réponses.  
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Figure 2. Description des habitudes et modalités de prescription - Questionnaire  
« Avant  » (enquête 2016 ) 

 

Les sources documentaires majoritaires pour consulter les caractéristiques des médicaments 

étaient celles incluses dans les LAP (figure 3). La Banque Claude Bernard a été citée 50 fois, le 

Vidal 42 fois (plusieurs réponses étaient possible, le nombre total des réponses à cette question 

était de 104).  
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Prescrire en DCI = Utiliser un LAP 

Adapter les prescriptions en 
fonction de l'âge

Réévaluer bénéficie/risque pour 
chaque médicament

Certaines molécules sont interdites 
ou à risques chez les PA

L'augmentation du nombre de 
médicaments chez les PA 

augmente les risques d'EIM

Rediscuter l'equilibre d'une 
prescription si ajout d'un principe 

actif 

Informer ses patients des EIM

Reflexe iatrogénie : recensement 
EIM dans les 12 derniers mois

Oui Sytématiquement Souvent Parfois Jamais/Non

Effectifs
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Figure 3. Représentation des références utilisées  - Questionnaire «  Avant  » (enquête  
2016) 

Au regard de la figure 4, la majorité des médecins ne consultait pas les outils spécifiques décrits 

par la HAS. Chez les participants, 16% déclaraient utiliser des listes de médicaments spécifiques, 

les listes citées étaient : OMEDIT, une liste personnelle et une autre liste d'un établissement 

pour personnes âgées.  

Une large majorité à 82% déclarait être utile la création d'un outil spécifique pour aider la 

réflexion lors de la prescription pour les SA.  

Parmi les réponses, 72% des médecins jugeaient que cet outil pouvait être en adéquation avec 

leur pratique et 98% prévoyaient d'utiliser l'outil pour auto-évaluer leurs ordonnances. 

 

 

Figure 4. Propension à utiliser l'outil  - Questionnaire «  Avant  » (enquête  2016) 
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réflexion

Projet en adéquation avec la pratique 
ambulatoire

Utiliser l'outil lorsqu'il sera disponible
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3.3. DEUXIEME ENQUETE, 2017 : RAPPORT D'UTILISATION  

3.3.1. Description de l'utilisation de l'outil 

Les résultats des items du questionnaire « Après » sont présentés dans l�[���v�v���Æ����8. 

La figure 5 décrit les circonstances et les modalités de l'utilisation d'APIMED. Le support 

multimédia le plus utilisé était la tablette avec 59%, le mobile personnel 14% et l'ordinateur 

11%. Après six mois, les médecins étaient 65% à utiliser l'outil en consultation chez les SA. Le 

logiciel semblait compliqué pour 5 participants (7%). 

 

Figure 5. Modalités et  circonstances de l'ut ilisation de l'outil  - Questionnaire « Après  » 
(enquête 2017 ) 

 

Le tableau 1 décrit l'utilisation de l'outil durant les consultations en fonction de la participation 

ou non à la première réunion informative sur le projet iatrogénie de janvier 2016. 
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La fréquence d'utilisation « souvent » en consultation était plus importante chez les médecins 

qui avaient participé à la première réunion (p < 0,05). 

Tableau 1. Description de l'utilisation de l'outil en fonction de la pa rticipation à l'enquête 
de 2016 d�¶après le questionnaire «  Après  » (enquête 2017 ) 

 

Participation au 
questionnaire 

« Avant  » 
n = 53 

Non participation 
au questionnaire 

« Avant  » 
n = 20 

Total  
n = 73 p-value  

Utilisation de l'application APIMED lors des 
consultations avec les personnes de plus de 
75 ans ou de plus de 65 ans 
polymédicamentées, n(%)  

   0.84 

  Non renseigné           1     (1.9)           2   (10.0)           3     (4.1)  

  Non         16   (30.2)           6   (30.0)         22   (30.1)  

  Oui         36   (67.9)         12   (60.0)         48   (65.8)  

     

�)�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�
�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q��
APIMED*, n (%) 

   0.02 

  Souvent         13   (36.1)           0     (0.0)         13   (27.1)  

  Parfois         23   (63.9)         12 (100.0)         35   (72.9)  

     

*  parmi les médecins concernés 

Le tableau 2 compare l'utilisation en consultation et la fréquence, en fonction des années 

d'expérience en cabinet libéral. L'utilisation était significativement différente en fonction de la 

�‰� �Œ�]�}������ ���–�]�v�•�š���o�o���š�]�}�v�� �~�‰�A�ì�U�ì�ì�õ�•�X�� �����‰���v�����v�š�� �}�v�� �v���� �š�Œ�}�µ�À���� �‰���•�� ���[���(�(���š�� �o�]�véaire entre la durée 

���[���Æ���Œ���]���������š���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�[�}�µ�š�]�o�X���>�����P� �v� �Œ���š�]�}�v���]�v�•�š���o�o� �������v���•�����š���µ�Œ���o�]��� �Œ���o�������‰�µ�]�•��1989 à 2000 

��� ���o���Œ���]�š���‰�}�µ�Œ���ï�õ�9���µ�š�]�o�]�•���Œ���o�–�}�µ�š�]�o�U�����o�}�Œ�•���‹�µ�[���v�š�Œ�����ò�ï�9�����š���ô�î�9�������•�����µ�š�Œ���•���P� �v� �Œ���š�]�}�v�•���o�[�µ�š�]�o�]�•���]���v�š�X�� 

Tableau 2. Description de l'utilisation de l'outil en fonction de la durée d'installation en 
cabinet libéral  d'après le  questionnaire  « Après  » (enquête 2017 ) 

 �'�X�U�p�H���G�¶�H�[�H�U�F�L�F�H en libéral   

 
�” 8 ans  
n = 19 

]8 ; 17 ans]  
n = 19 

]17 ; 28 ans]  
n = 18 

> 28 ans  
n = 17 

p-value  

Utilisation de l'application APIMED lors des 
consultations avec les personnes de plus 
de 75 ans ou de plus de 65 ans 
polymédicamentées, n  (%) 

    0.009 

  Non renseigné           1     (5.3)           2   (10.5)           0     (0.0)           0     (0.0)  

  Non           6   (31.6)           2   (10.5)         11   (61.1)           3   (17.6)  

  Oui         12   (63.2)         15   (78.9)           7   (38.9)         14   (82.4)  

      

�)�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H��
l'application APIMED*,  n (%) 

    0.46 

  Souvent           5   (41.7)           4   (26.7)           2   (28.6)           2   (14.3)  

  Parfois           7   (58.3)         11   (73.3)           5   (71.4)         12   (85.7)  

      

*  parmi les médecins concernés  
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La figure 6 résume les paramètres explorés par le questionnaire pour expliquer la non 

utilisation de l'outil APIMED.  

Les raisons principales étaient le caractère redonnant des informations données par l'outil avec 

les bases médicamenteuses incluses dans les logiciels métiers (64%), le caractère chronophage 

de son utilisation (36%) et la non prise en compte des interactions médicamenteuses (32%). 

 

Figure 6. Paramètre s qui ont  freiné  l'utilisation - Questionnaire  « Après  » (enquête 2017 ) 
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3.3.2. Description du service rendu 

La figure 7 met en évidence les objectifs de recherches prioritaires des utilisateurs dans 

l'application.  

« Vérifier la non-inclusion d'un médicament à la liste rouge » et « choisir les médicaments les 

moins nocifs dans une même classe thérapeutique » sont les principaux objectifs déclarés par 

62% et 36% des utilisateurs.  

 

Figure 7. Objectifs de recherche dans l'application  - Questionnaire  « Après  » (enquête 
2017) 
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La figure 8 représente les critères qui ont servi à évaluer l'impact et l'utilité de l'outil dans la 

pratique des médecins.  

En 2017, un médecin sur deux arrêtait un médicament lorsqu'il était listé en rouge. 

L'impression que l'application APIMED donnait plus envie de réévaluer le bénéfice sur le risque 

de chaque médicament lors d'un renouvellement était exprimé par 73% des MG qui avaient 

participé à l'enquête 2016, les autres MG y étaient moins favorables avec 45% (p = 0,01) 

(annexe 8). Elle facilitait le caractère non nuisible de l'ordonnance pour 67% des médecins. 

L'outil était déclaré utile pour la pratique par 63% des testeurs. 

 

Figure 8. Impact et  utilité de l'outil da ns la pratique  - Questionnaire  « Après  » (enquête 
2017) 
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3.3.3. Comptes-rendus des auditions libres dans les groupes 

Les médecins ont exprimé oralement leurs opinions sur l'outil, les remarques ont été classées 

selon leur sujet principal en positive, négative ou neutre. 

Tableau 3. Comptes -rendus des aud itions libres dans les Groupes Q ualité  (enquête 2017 ) 

Critères  Opinion positive                 Opinion négative 

1. Matériel Groupe 7 : " Mobile et peu encombrant, il 
m'accompagne pour faire les tournées en 
EHPAD."  

Groupe 8 : " La navigation est vraiment facile 
dans le logiciel." 

Groupe 9 : " Je n'ai pas réussi à me connecter à 
APIMED avec mes identifiants." 

Groupe 2 : "Je ne suis pas parvenue à faire 
fonctionner la tablette, et j'ignorais qu'il y avait la 
possibilité de mettre le logiciel sur mon Pc." 

2. Base de 

données 

Groupe 1 : " Je trouve cela rassurant d'avoir une 
référence quand je fais une révision des 
médicaments sur une ordonnance." 

Groupe 7 : " Je recherchais les médicaments 
listés rouge dans mes ordonnances, pour 
vérifier le bénéfice risque de mes traitements." 

Groupe 9 : " Pour les antidiabétiques oraux, il y 
a quelques points à revoir mais je trouve qu'il y 
a suffisamment d'alternatives proposées." 

 

Groupe 2 : " Dommage que les adaptations 
posologiques ne soient pas claires sur les statines, 
par exemple la Rosuvastatine, je suis allé chercher 
l'information dans le Vidal. C'est parce qu'elle est 
classée en Orange?"  

Groupe 3 : " Je ne suis pas d'accord avec la liste, par 
exemple les ADO Sitagliptine (Januvia©, Xelevia©) qui 
sont listés en rouge, je les prescris chez les personnes 
âgées." 

Groupe 4 : " On ne connait pas les sources 
documentaires de ce listing, je préfère utiliser la BCB 
qui est intégré à mon logiciel prescripteur." 

Groupe 6 : " Je suis déçu je pensais que l'outil 
prendrait en compte les interactions 
médicamenteuses sur les ordonnances. Il ne s'occupe 
que d'un médicament à la fois." 

Groupe 7 : " L'outil en l'état actuel ne me convient 
pas, il fait double emploi avec mon logiciel métier et 
il ne donne même pas les posologies." 

Groupe 8 : " Il manque des médicaments." 

3. Légende et 

Pictogrammes 

Groupe 1 : " Le code tricolore est simple et 
pertinent, c'est la première fois que je vois une 
classification en couleur des médicaments" 

Groupe 2 : " C'est judicieux de préciser si il 
existe des adaptations posologiques en fonction 
de l'état rénal?." 

Groupe 4 : " Les simleys sont bien choisis. C'est 
original et très pratique d'avoir imagé les 

Groupe 2 : " Le logo sur les adaptations posologiques 
en fonction de l'état rénal peut prêter à confusion. Je 
pense qu'il faudrait un autre logo pour dire qu'il 
n'existe pas de données dans les recommandations." 
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Critères  Opinion positive                 Opinion négative 

modes d'administration : l'écrasement ou pas 
des comprimés, l'ouverture ou non des gélules 
et les formes solubles." 

Groupe 6 : " Les pictogrammes sont pertinents. 
C'est efficace, en un clin d'�ˆ�]�o on se remémore 
les effets indésirables, les interactions avec les 
AVK." 

Groupe 8 : " La voiture fait l'effet d'un warning : 
trouble de la vigilance égale risque de chute, 
attention!"  

4. Temps Groupe 3 : " Pendant une consultation je ne 
l'utilise plus car je n'ai pas le temps de pianoter 
sur la tablette. En fin de journée, il m'arrive de 
l'utiliser quand je fais une revue de mes dossiers 
sur les patients polymédiqués." 

Groupe 4 : " Je suis abonné à prescrire mais je 
ne trouve pas le temps de lire tous les articles, si 
j'ai bien compris l'outil propose une synthèse de 
la littérature pour faciliter l�[application de la 
théorie dans notre pratique."  

Groupe 1 : " J'ai arrêté la première journée, je 
passais plus de temps à observer, mes écrans que 
mes patients."  

Groupe 3 : " Nous sommes obligés de taper deux fois 
chaque médicament, pour rédiger notre ordonnance 
puis pour la vérifier. Il faudrait que votre application 
s'intègre à notre logiciel métier pour rédiger 
directement."  

Groupe 4 : " Je jongle entre le Vidal qui est sur mon 
ordinateur et la tablette, ça n'est pas pratique de 
multiplier les manipulations."  

5. Pressions 

externes 

Groupe 2 : " J'ai arrêté un hypertenseur central 
chez un de mes patients contre l'avis du 
cardiologue, mais en accord avec la liste et les 
références littéraires que j'ai trouvé." 

 

6. Inertie 

Clinique 

 Groupe 1 : " Je n'avais pas envie de modifier le 
traitement équilibré par le cardiologue." 

7. Population 

cible 

Groupe 3 : " J'ai utilisé la tablette durant mes 
visites à domicile chez les patients fragiles." 

Groupe 5 : " Pour les patients avec des 
pathologies métaboliques, à risque vasculaire 
qui ont une salade de médicaments, il aide à 
nettoyer les ordonnances." 

Groupe 6 : " Je prescris des AINS de temps en temps 
si c'est nécessaire chez certains patients âgés mais 
pas fragiles."  
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Critères  Opinion positive                 Opinion négative 

8. Caractère 

formateur 

Groupe 1 : " En recherchant les médicaments 
avec les noms commerciaux, on retrouve leurs 
DCI et leurs classes thérapeutiques. Ce sont des 
rappels. Visuellement, c'est clair." 

Groupe 2 : " A l'époque on ne nous apprenait 
pas à prescrire en DCI, votre outil pour cela est 
bien présenté." 

Groupe 6 : " A force de voir et revoir les 
molécules classées en rouge, on les retient puis 
on évite de les prescrire." 

Groupe 3 : " Je ne vois pas ce qu'il apporte en plus 
par rapport au Vidal."  

9. Réappropria-

tion des 

dossiers 

Groupe 9 : "J'ai eu l'occasion de l'utiliser en 
visite dans un EPHAD quand je remplaçais, 
l'application m'a aidé à nettoyer les 
ordonnances surchargées. On repère les 
molécules selon leur classe thérapeutique, c'est 
utile notamment avec les antihypertenseurs." 

  

Critères Opinion neutre   

10. Impliquer le 

patient 

Groupe 7 : " J'ai une dame qui me réclamait ses somnifères, en m'aidant de la tablette je lui ai expliqué 
que ces molécules devaient être consommées avec prudence et modération. On a pu envisager une 
alternative thérapeutique." 

Groupe 8 : " J'utilise de plus en plus les DCI pour énumérer les médicaments à mes patients." 

11. Elargir 

l'utilisation : 

Conciliation 

avec le 

pharmacien  

Groupe 2 : " Votre logiciel me rappelle celui utilisé dans un service où j'ai travaillé. La pharmacie 
effectuait un deuxième contrôle de l'ordonnance et si le médicament était listé inadapté, sa délivrance 
était bloquée jusqu'à ce que le pharmacien et le prescripteur soient d'accord." 

Groupe 10, un pharmacien : " Je l'utilise quand une ordonnance contient plus de 7 médicaments, 
�����‰���v�����v�š���i������� �o�]�À�Œ�����o�����u� ���]�����u���v�š���u�!�u�����•�[�]�o��apparait en rouge." 

12. Formation 

médicale 

initiale   

Groupe 2 : " On apprenait en DC les médicaments à la faculté et puis les visiteurs médicaux qui nous 
rabâchent leurs DC."  

Un interne : " Depuis janvier 2015 la loi impose de prescrire en DCI, en prévision les directives 
universitaires se sont adaptées, on nous a appris les médicaments en DCI". " La LCA qui est maintenant 
enseignée en faculté, nous aide à critiquer les données que veulent transmettre les laboratoires via leurs 
visiteurs." 
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4. DISCUSSION 

4.1. RESULTATS PRINCIPAUX 

La majorité des MG-GQG déclarait réévaluer la balance bénéfice/risque des médicaments 

prescrits chez le sujet âgé, mais ils n'utilisaient pas ou peu les outils référencés par la HAS 

(exemple : critères STOPP/START, ACOVE). 

Ils n'informaient pas systématiquement leurs patients des EIM et ont recensé peu d'EIM chez 

leurs patients durant les douze derniers mois. 

La création d'un outil pour aider la réflexion pour lutter contre la iatrogénie médicamenteuse 

était bien accueillie. 

Après six mois de mise à disposition, l'outil semblait adapté à la pratique ambulatoire pour la 

plupart des médecins.  

Les médecins installés avant 1989 et entre 2000 et 2009 étaient les groupes avec les plus 

grandes proportions d'utilisateurs avec 82% et 79%. L'outil a eu le moins de succès avec la 

génération installée en secteur libéral entre 1989 et 2000 avec 39%. Alors que les plus jeunes 

installés étaient 63% à l'utiliser.  

Le fait d'avoir participé à la première réunion informative était associé à une utilisation plus 

fréquente de l'outil en consultation.  

La majorité des médecins (65%) déclarait que l'outil leur donnait plus envie de réévaluer le 

rapport bénéfice-risque de chaque médicament lors d'un renouvellement d'ordonnance chez 

les personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans, polymédicamentées.  

On remarque que les MG qui avaient participé à l'enquête 2016 adhéraient plus à l'outil. 

L'outil était déclaré utile pour la pratique professionnelle par 63% de l'ensemble des médecins.  

Par rapport à l'impact de l'usage de l'outil sur la pratique courante des MG, on constatait qu'un 

médecin sur deux arrêtait un médicament lorsqu'il apparaissait en rouge. Les raisons de la 

poursuite des médicaments répertoriés en rouge étaient diverses : désaccord avec constitution 

de la liste ou poursuite d'un traitement introduit par un médecin spécialiste. 

On observait une différence entre l'utilisation déclarée après six mois (65%) et l'utilisation 

potentielle évaluée six mois avant (98%). La seconde enquête qualitative permettait de 
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recueillir des pistes d'amélioration. La compatibilité avec les logiciels métiers pour rédiger 

directement les ordonnances et la notification des sources sont deux éléments plébiscités par 

les médecins testeurs pour optimiser l'outil.  

4.2. FORCES ET LIMITES  

4.2.1. Les forces  

C'est un travail original car il s'intéresse à un outil élaboré par des médecins généralistes pour 

des médecins généralistes.  

La méthode de cette évaluation permet de recueillir des données quantitatives (taux de 

participation aux réunions des GQ, démographie d'un groupement de médecins 

guadeloupéens) et qualitatives (modalités de prescription pour les SA et utilisation d'un outil 

dans la pratique) à une année d'intervalle. 

Nos échantillons sont importants par rapport à l'ensemble des médecins généralistes inscrits 

aux Groupes Qualité Guadeloupe (77 et 73 participants sur 120 inscrits).  

En 2016, d'après la Direction de la Recherche, des Etudes et des Evaluations Statistiques 

(DRESS) (48), sur les 533 médecins généralistes en Guadeloupe, 55% (n=293) de ces praticiens 

sont installés en cabinet libéral.  

L'âge moyen des MG-GQG évalué par notre étude est identique à celui mesuré par la DRESS en 

janvier 2016. Pour les MG-GQG l'âge moyen était 51,2 ans (interquartile : 43.5-57 ans) et pour 

l'ensemble des MG (hospitaliers et libéraux) qui exerçaient en 2016 : 51,2 ans (interquartile : 

42-61 ans). 

La proportion de femmes 45% dans notre étude est proche de celle mesurée par la DRESS : 

43%.  

Les données de la DRESS sur les effectifs de l'année 2017 ne sont pas disponibles actuellement.  

Les multimédias prennent une place croissante dans le quotidien des praticiens et apportent 

des aides théoriques aux médecins. La première enquête qualitative identifiait un besoin dans 

la pratique actuelle des médecins généralistes. La seconde enquête permettait d'évaluer un 

outil élaboré dans le but de répondre à ce besoin.  
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Ce programme a permis d'inciter les médecins à réévaluer le bénéfice sur le risque pour chaque 

médicament devant une initiation ou un renouvellement de traitement chez les SA. 

Cette évaluation qualitative a permis de débattre à propos de la formation initiale et continue 

sur la pharmacologie et la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé. Les médecins ont 

discuté des difficultés de la mise en pratique de la théorie. Les jeunes médecins (promotion de 

l'internat 2010) ont suivi un module d'enseignement dédié à la lecture critique d'articles 

scientifiques contrairement à leurs aînés.  

Elle a donné des pistes pour améliorer l'outil : le référencement et l'actualisation de la base de 

données médicamenteuses, la nécessité de perfectionner l'ergonomie de l'application, d'élargir 

le cercle des utilisateurs (spécialistes, pharmaciens, éducation thérapeutique). 

L'audition des médecins a permis d'élargir la discussion sur les soins ambulatoires et les 

difficultés chez la personne âgée.  

4.2.2. Les limites 

Ces évaluations qualitatives sur les pratiques de prescription médicamenteuse chez les SA et 

sur l'utilisation d'un nouvel outil ne sont pas extrapolables à tous les médecins généralistes de 

la Guadeloupe. 

Biais de sélection : 

Les participants sont tous volontaires pour répondre aux questionnaires et membres de 

l'association des GQG. 

L'analyse comparative de 2017 selon la participation à la réunion de présentation 2016 peut 

sélectionner des participants motivés.  

L'étude observationnelle descriptive de 2017 ne permet pas d'établir une relation de causalité 

entre le fait d'avoir participé à la réunion " présentation " de 2016 et utilisé l'outil. Les deux 

analyses stratifiées permettent seulement d'observer des associations.  

Le niveau de preuve scientifique des analyses stratifiées dans nos études est faible. Ce sont des 

données subjectives, l'objectif n'est pas d'extrapoler nos résultats à l'ensemble des MG libéraux 

de Guadeloupe car il existe un biais de sélection.  
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Biais de mesure et de perte de l'information :  

Les données déclaratives sur questionnaire anonyme ne sont pas objectives. Il peut y avoir un 

biais de mémorisation notamment pour la question sur la patientèle cible ; dans l'enquête n°1, 

il y a eu 31 réponses non renseignées. L'intitulé a été modifié oralement alors que les 

participants répondaient au questionnaire. 

 " Quel est le nombre de ..." est devenu : " Quel est le pourcentage de ...". La plupart des 

médecins ne connaissaient pas le nombre de patient(s) âgé(s) dans leur patientèle. Pourtant 

cette donnée était disponible sur le relevé d'information annuel de la CGSS transmis aux 

médecins.  

Cet item a été modifié par rapport au pré-questionnaire de 2016. Les enquêteurs ont justifié 

cette modification dans le but de recueillir une meilleure estimation quantitative de la 

patientèle cible. Ce changement entre les étapes de pré-questionnaire et de questionnaire s'est 

répercuté par une perte non négligeable d'une partie des données. L'estimation de la 

patientèle cible n'est pas satisfaisante.  

Le fait que les interviews n'étaient pas anonymes peut avoir influencé les réponses. 

Biais dans le traitement de l'information :  

La saisie manuelle des réponses pour constituer la base de données du tableur Excel de 

l'analyse statistique a été contrôlée et comparée avec une deuxième saisie afin de limiter les 

erreurs dans la retranscription des données.  

L'évaluation de l'impact de l'outil sur la qualité des prescriptions est manquante dans ce travail. 

Il aurait été intéressant de comparer les ordonnances chez les MG-GQG avant et après 

l'intervention.  

Un indicateur de qualité de l'ordonnance aurait été défini : plusieurs sont décrits et reconnus 

dans la littérature : Selon des critères implicites faisant appel au jugement clinique : MAI, 

PMSA ; ou selon des critères explicites sans référence au jugement clinique : START/STOPP, 

ACOVE.  

L'outil évalué était dans une phase expérimentale d'essai en pratique, ce n'est pas sa validité 

externe que nous cherchions à démontrer par ce travail. 
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4.3. AUTRES TRAVAUX SIMILAIRES 

4.3.1. Première évaluation de la liste en Bretagne  

Nos questionnaires ont été établis sur la référence des audits réalisés dans les « Groupes 

Qualité » de Bretagne pour évaluer la liste sous format Excel (19). 

L'hypothèse de cette étude était que l'échantillon étudié n'était pas forcément représentatif de 

la population des médecins généralistes bretons ni de celle des médecins généralistes bretons 

inscrits aux « Groupes Qualité ». En effet, les auteurs supposaient que les jeunes médecins 

pouvaient être plus enclins à participer à ce type de démarche de réévaluation et 

d'amélioration de leurs pratiques. Ils ont comparé la répartition des médecins selon leur âge et 

leur sexe au sein de l'échantillon et dans les deux populations sus-citées : 

- Leur échantillon n'était pas représentatif pour l'âge.  

- Les taux de participation aux audits étaient de 0,77 et 0,48, comparativement nos enquêtes 

avaient 0,64 et 0,60.  

- La proportion de la patientèle cible était estimée de moyenne à importante pour 77% des 

praticiens bretons, sensiblement supérieure aux données guadeloupéennes (71% et 60%).  

- La proportion de la fréquence d'utilisation « souvent » était inférieure pour la version Excel 

en Bretagne 11%, contre 18% pour la version numérique en Guadeloupe. 

La perception de la liste était globalement positive, mais elle n'était pas utilisée de façon 

courante. Les auteurs ne pouvaient pas conclure qu'elle soit une aide à la sécurisation de la 

prescription. 

4.3.2. Le portrait des professionnels de santé en 2016.  

Ces informations sont disponibles sur le site internet www.data.drees.sante.gouv.fr (48). 

La proportion de MG qui participent aux GQG par rapport à l'ensemble des médecins 

généralistes libéraux de la Guadeloupe (41%) est proche de celle rapportée par l'Organisme 

Gestionnaire du DPC (OGDPC) au niveau national : 45%. 

 

L'âge augmente la prédisposition à se former : 14,2 demi-journées annuelles de DPC pour les 

médecins de plus de 56 ans, contre 11,7 pour les moins de 49 ans.  
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4.3.3. Etude qualitative sur les pratiques de prescription 
médicamenteuse chez les médecins généralistes pour les SA 

L'analyse bibliographique des études qualitatives sur les pratiques des prescriptions 

médicamenteuses chez les MG pour les SA, retrouve des déterminants communs avec notre 

travail. Une pré-étude qualitative entre 2004 et 2006 (Vedel et al. 2009) (43) et la phase II de 

l'étude Polychrome en 2009 (14), comportaient des évaluations qualitatives en focus groupe de 

dix MG pour identifier les facteurs déterminants des décisions de prescription face aux 

situations cliniques de polypathologie et de poly-médicamentation. 

On distingue quatre familles de facteurs qui influencent la décision médicale. Elles sont liées : 

- au médecin (l'organisation du cabinet, le manque de temps en consultation, 

l'incertitude diagnostique, l'inertie clinique, les motivations devant le patient, le 

caractère routinier des renouvellements d'ordonnances) ; 

- au patient (les motivations du patient, son contexte social et économique) ; 

- à la société (le manque de recommandations sur la polypathologie, la 

communication difficile entre les médecins traitants et les spécialistes, la 

représentation du médicament) ; 

- et à l'industrie pharmaceutique (publicité, visiteurs commerciaux des 

laboratoires).  

En Irlande en 2014, les médecins généralistes hospitaliers dans une enquête qualitative 

déclaraient se sentir insuffisamment formés et entrainés durant leurs cursus initiaux et leurs 

formations professionnelles par rapport aux prescriptions médicamenteuses chez le patient âgé 

polypathologique (44).  

La polypathologie, la pression des soignés sur les soignants (exemple : somnifères de type 

benzodiazépine de longue durée d'action), le refus de changement thérapeutique et la 

difficulté de gestion des alternatives non médicamenteuses étaient les dénominateurs cités 

pour expliquer les implications des patients dans la polyprescription (14, 43, 44). 

L'influence sociétale était également soulignée, les représentations de la maladie et du 

médicament par la collectivité, la souffrance sociale (troubles de l'humeur : antidépresseur ; les 

troubles anxieux, burn-out : anxiolytique)(14). 
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Le lobbying pharmaceutique était cité par les médecins pour avoir une empreinte inconsciente 

sur leurs prescriptions (10). 

4.3.4. Enquête sur l'utilisation d'un outil numérique en médecine 
générale. 

Une étude qualitative de la faisabilité de l'utilisation de l'outil STOPP/START version 2 

informatisée a été conduite en 2016 auprès de 39 MG en Ile de France (42). Elle met en 

évidence des aspects qui corroborent nos observations sur les habitudes de prescription des 

MG pour les SA.  

Les divergences avec notre étude sont dues à la différence intrinsèque des deux outils (APIMED 

versus STOPP-START). 

Sur l'échantillon questionné, 80% ne connaissaient pas l'outil STOPP/START. Les médecins 

utilisaient principalement les outils intégrés au logiciel de prescription (Vidal expert ou la 

Banque Claude Bernard).  

L'enquête souligne des aspects positifs et négatifs qui sont communs avec notre étude.  

Les points forts de l'outil exprimés par les testeurs étaient que son utilisation permettait une 

optimisation et une sécurisation des ordonnances. L'intérêt sur la formation continue des 

médecins était souligné car les références bibliographiques permettaient d'actualiser ses 

connaissances. La mise en application de l'outil aidait les praticiens à se réapproprier le dossier 

des patients. Le bénéfice sur la qualité du suivi des traitements avec les préconisations de 

surveillance biologique était apprécié.  

Les faiblesses de l'outil étaient liées à son caractère chronophage. Il était difficile de l'appliquer 

lors d'une consultation car il n'était pas intégré au logiciel de prescription. Son utilisation 

nécessitait une opération supplémentaire avant la rédaction de l'ordonnance, souvent perçue 

comme une perte de temps par les médecins. Les utilisateurs n'étaient pas tous convaincus que 

les modifications induites par les critères STOPP/START sur l'ordonnance allaient apporter un 

bénéfice à leurs patients.  
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Les revues américaines révèlent que les alertes intégrées des LAP ne sont pas suffisamment 

efficientes. 

Une revue de la littérature en 2006 à propos des alertes sécuritaires des logiciels de 

prescription (45), rapportait que ces systèmes pour avertir les médecins avaient une faible 

spécificité, ce qui pouvait conduire à ignorer ces avertissements. 

Aux Etats-Unis en 2011 (46), les médecins qualifiaient l'e-prescribing (prescription 

dématérialisée) comme intéressante et bénéfique car elle permettait de connaître l'ensemble 

des traitements pris par le patient, l'automédication était plus facilement détectable. 

Les alertes incluses dans le logiciel pour prévenir les contre-indications, les allergies et les 

interactions médicamenteuses étaient trop sensibles et pas assez spécifiques. Les utilisateurs 

critiquaient le caractère redondant des alertes, ce qui provoquait une banalisation des mises en 

garde et rajoutait des étapes inutiles avant d'établir l'ordonnance (46). 

4.4. HYPOTHESES POUR EXPLIQUER NOS RESULTATS  

Lorsque que l'on fournit un outil, est-il utilisé par les médecins ? 

En dépit des outils proposés par la HAS, leur inclusion dans la pratique des MG n'est pas 

démocratisée. Leur utilisation nécessite une action supplémentaire, souvent perçue comme 

une perte de temps (14, 42).  

Les médecins installés avant les années 1989, ont déclaré une utilisation plus importante que 

les autres générations. Ces promotions ont exercé avant que la polyprescription ne soit 

apparue et décrite (2, 3). La perception et l'importance de ce phénomène sanitaire peut 

davantage alerter ces praticiens. Ils se rendent compte du décalage entre leur formation initiale 

et la pratique clinique actuelle. 

L'utilisation était inférieure par la génération installée entre 1989 et 2000. Une adaptation 

progressive des pratiques par les médecins qui se sont installés en même temps que 

l'apparition de la polyprescription (2, 3) pourrait expliquer un intérêt diminué pour l'outil 

proposé. Le développement de l'informatique coïncide avec leurs débuts de carrières. 

L'apprentissage et la manipulation des logiciels métiers chez ces médecins se sont réalisés au 

fur et à mesure que le phénomène grandissait. 



51 
 

En considérant que la proportion de patients âgés augmente avec le nombre d'année(s) 

d'installation(s) des médecins, on suppose que leurs patientèles âgées ont augmenté 

parallèlement avec leurs compétences en navigation informatique. L'outil numérique APIMED 

qui ne se substitue pas aux bases de données médicamenteuses Vidal ou BCB, pouvait être 

perçu comme incomplet.  

L'adhésion à l'outil est associée au fait d'avoir participé à la réunion informative de 

janvier/février 2016. Le fait d'être informé en vivo sur les objectifs principaux de l'outil (limiter 

le nombre de médicaments par ordonnance et éviter certaines molécules), peut avoir incité 

davantage les praticiens à l'emploi de l'outil. La sécurisation de l'ordonnance des SA par l'auto-

évaluation en référence au code couleur de l'application était expliquée à cette première 

séance. 

Le code couleur est la véritable valeur ajoutée de cet outil. D'après nos interviews, c'est la 

première fois qu'une classification de médicaments préférentiels chez le sujet âgé selon le 

rapport bénéfice sur risque (défavorable-rouge, prudent-orange, favorable-vert) est proposée 

par un groupe de médecins généralistes expérimentés associé à un groupe d'experts. 

Les utilisateurs absents à la première réunion n'ont peut-être pas eu la volonté d'utiliser l'outil 

pour réévaluer l'ordonnance selon le bénéfice-risque. Ils pouvaient être insatisfaits si ils 

cherchaient des renseignements sur la posologie ou l'indication d'un médicament, parfois non 

répertorié dans le logiciel. 

L'impact de l'utilisation montrait que certains médicaments listés en rouge étaient arrêtés ou 

poursuivis. La poursuite des traitements peut se justifier par un désaccord avec la base de 

données ou par inertie clinique, les prescripteurs qui n'ont pas envie de modifier l'équilibre 

thérapeutique atteint. 

Le contexte social et économique des patients peut influencer sur la poursuite de certaines 

classes thérapeutiques. Un traitement hypolipémiant ou psychotrope s'instaure ou se poursuit 

peut-être plus facilement qu'un suivi diététique ou psychologique pour une situation de grande 

pauvreté.  

La différence entre l'utilisation potentielle, évaluée six mois avant et celle déclarée, six mois 

après, nous informe que l'outil doit être amélioré sur différents points pour satisfaire le service 

rendu.  
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Les auditions libres ont souligné les caractères redondant, chronophage et non-exécutif de 

l'application qui ont limité sa fréquence d'utilisation en consultation, 18% des testeurs 

déclaraient l'utiliser souvent. 

L'intégration de certains outils aux logiciels métiers n'est pas répandue car elle peut exposer les 

concepteurs à des conflits juridiques avec les laboratoires pharmaceutiques (3).  

L'absence de référence des sources et la non-intégration de l'outil au logiciel métier sont des 

axes de changement pour optimiser le service proposé. L'actualisation régulière de la base des 

données médicamenteuses est primordiale notamment sur les ADO et les anticoagulants oraux 

pour que l'outil soit applicable en pratique. 

La proportion des participants qui sont prêts à réfléchir pour faire évoluer l'outil, confirme la 

volonté de formation des médecins généralistes pour améliorer la prescription et la gestion des 

problèmes associés aux médicaments chez le SA.  

4.5. CONCLUSIONS : CHANGEMENTS A PROPOSER, PERSPECTIVES 

4.5.1. Méthode d'évaluation  

On ne peut pas savoir si l'outil apporte une sécurisation de l'ordonnance avec notre enquête. Il 

faudrait établir une revue de la morbi-mortalité avant et après 2016 dans les services 

d'urgences de l'archipel pour rechercher l'impact de l'outil sur la diminution d'accidents 

iatrogènes nécessitant des soins d'urgences ou une hospitalisation.  

Pour évaluer l'impact de l'outil sur l'amélioration de la qualité des ordonnances il faudrait 

effectuer une comparaison des ordonnances chez les MG-GQG  avant et après l'année 2016 

selon des critères référencés par la HAS (ACOVE, START/STOPP) ou en utilisant un médicament 

à risque iatrogénique élevé et listé en rouge par exemple Colchimax©. La diminution du 

nombre moyen de médicaments par ordonnance chez le SA par les MG-GQG avant et après 

l'année 2016 pourrait par exemple, servir d'indicateur de l'amélioration de la qualité des 

prescriptions.  

Pour améliorer la mesure de la patientèle cible dans une prochaine enquête il faudrait prendre 

les données de la Caisse Générale de la Sécurité Sociale de la Guadeloupe. Les critères utilisés 

pour leurs statistiques sont les personnes âgées de plus de 75 ans ou celles âgées entre 66 et 75 

ans avec au moins une ALD et avec au moins onze molécules délivrées dans le mois. 
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Le risque iatrogénique est-il évalué dans la grille d'observation lors de l'admission aux urgences 

de patient de plus de 75 ans ou plus de 65 ans polymédicamenté, comme la prise de la tension 

artérielle, la fréquence cardiaque ou l'oxymétrie ? Ce paramètre faciliterait l'orientation des 

patients vers un avis gériatrique. 

4.5.2. Evolution de l'outil  

Pour faire évoluer l'outil, il faudrait poursuivre un travail dans les groupes sur les médicaments 

qui posent des problèmes, qui seront ensuite discutés au niveau du comité pilote du projet. 

Il faudrait actualiser et indiquer les dates des mises à jour et les références de la base de 

données : nouveaux médicaments, nouvelles recommandations sur l'utilisation de tel 

médicament.  

Le MG n'est qu'un maillon dans la chaîne des soins, il pourrait-être opportun que le pharmacien 

d'officine puisse aussi avoir recours à l'outil pour effectuer la revue de l'ordonnance lors de la 

délivrance des médicaments.  

Pour optimiser son rôle dans la prévention de la iatrogénie médicamenteuse il faudrait que ce 

logiciel consultatif devienne aussi exécutif et interactif mais cela est juridiquement difficile à 

mettre en place.  

Les prescripteurs rédigeraient des ordonnances dématérialisées, consultables par tous les 

intervenants des soins primaires (médecin traitant, spécialistes, biologistes, pharmaciens, 

infirmières, patients) avec une section dédiée pour la surveillance clinique : (risque 

hémorragique, trouble de la vigilance et risque de chute, constipation, autres). 

L'infirmière, le patient ou son entourage notifieraient sur cette page les événements survenus 

et l'observance du traitement. Les laboratoires d'analyses biomédicales auraient connaissance 

des traitements prescrits, le biologiste renseignerait les résultats des examens dans une partie 

surveillance biologique. 

Le pharmacien devrait rajouter les médicaments vendus sans ordonnance pour avoir des 

informations supplémentaires quant à une éventuelle automédication. 

Le spécialiste ou l'urgentiste pourraient consulter la boite à médicaments des patients 

concernés.  
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Il faudrait ajouter ces options pour la rédaction et l'archivage des ordonnances, la surveillance 

clinique, biologique, puis évaluer le programme numérique APIMED chez les utilisateurs 

potentiels (MG, spécialistes, éducation thérapeutique, laboratoire, pharmacie). 

4.5.3. Perspectives  

La Commission Européenne et l'industrie pharmaceutique ont présenté en avril 2012 dans une 

conférence, la mise en place d'un plan stratégique pour relever le défi sociétal majeur que 

représente le vieillissement actif et en bonne santé. Un projet de recherche européen 

(SENATOR) (47), pour le développement et la validation d'un logiciel d'optimisation des 

prescriptions médicamenteuses chez les sujets âgés a commencé en 2012. Cette étude 

prospective, multicentrique se termine en octobre 2017 et utilise la version 2 de la classification 

STOPP/START.  

La mise en application des nouvelles recommandations sur la recherche clinique et les 

Autorisations de Mise sur le Marché (3) des médicaments devrait permettre de répondre à la 

problématique de l'exclusion des patients très âgés et fragiles dans les essais cliniques.  

L'augmentation inéluctable de la population âgée qui est la plus grande consommatrice de 

médicaments devrait atteindre son pic démographique à partir de 2035, quatre-vingt ans après 

le baby-boom de l'après-guerre. Selon le scénario tendanciel, la densité des médecins 

���]�u�]�v�µ���Œ���]�š�� ���š�� �•�š���P�v���Œ���]�š�� �i�µ�•�‹�µ�[���v�� �î�ì�î�ò�U�� ���u�}�Œ�����v�š�� ���v�•�µ�]�š���� �µ�v���� �Œ���u�}�v�š� ���� �‰�}�µ�Œ�� �Œ���š�Œ�}�µ�À���Œ�� �o����

niveau de 2016 en 2035 (DRESS, 2016). Dans la prochaine décennie, les médecins vont avoir de 

plus en plus de patients âgés et potentiellement consommateurs de soins. Il nous semble 

crucial de maximaliser les outils existants ou de créer des nouveaux supports dématérialisés 

pour garantir et améliorer la qualité des soins ambulatoires. 

Nous sommes enclins à penser que l'outil APIMED est un moyen simple et pertinent pour 

réévaluer le bénéfice-risque des médicaments chez les patients âgés polymédiqués. Il peut 

s'utiliser pour l'initiation ou pour le renouvellement d'un traitement. La consultation de cet 

outil est à favoriser, lors d'une consultation approfondie ou d'une visite à domicile programmée 

chez les patients fragiles afin de limiter les médicaments potentiellement inappropriés. Ce 

projet doit évoluer et s'actualiser pour s'accorder davantage avec les besoins de sécurisation 

des soins ambulatoires chez les patients âgés. Ce travail participe à maintenir l'éveil, la vigilance 
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et la formation des médecins sur les problématiques de la iatrogénie médicamenteuse chez le 

sujet âgé.  

Les capacités de mises à jour et de référencement des sources documentaires sont à modifier 

pour que l'outil soit utilisé en pratique. L'informatique est inéluctable dans la pratique actuelle, 

il est primordial de préparer des moyens performants pour optimiser la gestion des problèmes 

associés aux médicaments (PAM). 
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6. ANNEXES 

Annexe 1. Modifications physiologiques liées à l'âge et conséquences pharmacocinétiques 

 Modification Effet 

 
 
 
 
 

Absorption 

Ph gastrique augmenté (si 
atrophie gastrique: 

diminution de sécrétion 
d'acide gastrique) 

Possible vidange gastrique 
retardée 

Absorption légèrement 
diminuée (rarement 

significatif) 

Débit sanguin splanchnique 
diminué 

 

Surface d'absorption 
diminuée 

 

Motilité gastro-intestinale 
diminuée 

Absorption ralentie 

 
 
 
 
 
 

Distribution 

Masse grasse augmentée Volume de distribution et 
demi-vie des médicaments 

lipophiles augmentés 
Masse maigre diminuée  

Masse hydrique diminuée Concentrations plasmatique 
des médicaments hydrophiles 

augmentés 
Albumine sérique diminuée Fraction libre plasmatique des 

médicaments acides très liés 
aux protéines augmentée 

�0�í-glycoprotéine acide 
augmentée 

Fraction libre des 
médicaments basiques 

augmentée 
 
 

Métabolisme 

Débit sanguin hépatique 
diminué 

Effet de premier passage 
hépatique possiblement 

diminué 
Masse hépatique diminuée Métabolisme de phase 1 

possiblement légèrement 
diminué 

 
Elimination 

Débit sanguin rénal diminué 
Taux de filtration glomérulaire 

diminué 

Elimination rénale 
possiblement altérée 

source : Shi S, Klotz U.2011 (3)  

 

 

 



61 
 

Annexe 2. Effet du vieillissement sur la réponse des médicaments 
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Annexe 3. Exemple de la page d'accueil APIMED après différentes recherches 
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Annexe 4. Questionnaire n°1 de 2016 (AVANT) 
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Annexe 5. Questionnaire n°2 de 2017 (APRES) 

 

 

 

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
 xxxxxxxxxxxxx
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Annexe 6. Comparaison des caractéristiques des médecins GQ Guadeloupe participants aux 
études en 2016 (AVANT) et en 2017 (APRES) 

 

Questionnaire   
« AVANT » 

n = 77 

Questionnaire   
« APRES » 

n = 73  

p-value  

Genre,  n (%)   0.83 

  Non renseigné           0     (0.0)           1     (1.4)  

  Homme         42   (54.5)         38   (52.1)  

  Femme         35   (45.5)         34   (46.6)  

    

Age (en années)    0.66 

  Effectif (manquants)         76         (1)         71         (2)  

  Moyenne (± e-t)         51.2  (11.5)         50.4  (10.7)  

  Médiane         52.0         52.0  

  [p25% - p75%]        [43.5;57.0]        [42.0;58.0]  

  [Min - Max]        [29.0;80.0]        [30.0;69.0]  

    

Durée d'exercice en tant que médecin généraliste 
libéral (en années)  

  0.60 

  Effectif (manquants)         76         (1)         73         (0)  

  Moyenne (± e-t)         19.4  (12.3)         18.2  (11.3)  

  Médiane         19.0         17.0  

  [p25% - p75%]          [9.0;28.5]          [8.0;28.0]  

  [Min - Max]          [0.3;46.0]          [0.2;40.0]  

    

Participation aux groupes qualité (en années)    �í 

  Effectif (manquants)            75  (2)            69  (4)  

  Moyenne (± e-t)           3.1  (2.1)           3.7  (2.1)  

  Médiane           3.0           4.0  

  [p25% - p75%]          [1.0;5.0]          [2.0;6.0]  

  [Min - Max]          [0.0;6.0]          [0.2;7.0]  

    

Pourcentage moyen de personnes âgées dans la 
patientèle,  n (%) 

  0.06 

  Non renseigné          31   (40.3)           2     (2.7)  

  < 20% (faible)         13   (16.9)         28   (38.4)  

  20 - 50% (moyenne)         22   (28.6)         37   (50.7)  

  > 50% (importante)         11   (14.3)           6     (8.2)  
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Annexe 7. Description du questionnaire n°1 (AVANT) 

 

Questionnaire   
« Avant  » 

n = 77 

Cabinet équipé informatiquement,  n (%)  

  Non           2     (2.6) 

  Oui         75   (97.4) 

  

�8�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���O�R�J�L�F�L�H�O���G�
�D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���S�R�X�U���O�D���U�p�G�D�F�W�L�R�Q���G�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H�V�� n (%)  

  Non         14   (18.2) 

  Oui         63   (81.8) 

  

�8�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���O�R�J�L�F�L�H�O���G�
�D�L�G�H���j���O�D���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�H���O�L�P�L�W�H�U���O�H���U�L�V�T�X�H���G�H���L�D�W�U�R�J�p�Q�L�H��
médicamenteuse, n (%)   

 

  Non         28   (36.4) 

  Oui         49   (63.6) 

  

�7�\�S�H���G�¶�D�O�H�U�W�H�V���L�Q�W�p�J�U�p�H�V���S�U�L�V�H���H�Q���F�R�P�S�W�H�
�� n (%)  

  Allergies         37   (75.5) 

  Interactions médicamenteuses         47   (95.9) 

  Contre-indications         45   (91.8) 

  

Adaptation des prescriptions en fonction de l'âge des patients,  n (%)  

  Systématiquement         33   (42.9) 

  Souvent         36   (46.8) 

  Parfois           7     (9.1) 

  Jamais           1     (1.3) 

  

Réévaluation du bénéfice -risque de la prescription lors d'un renouvellement,  n (%)  

  Systématiquement         16   (20.8) 

  Souvent         41   (53.2) 

  Parfois         20   (26.0) 

  

Usage de certaines molécules semble à risque/interdit chez le sujet âgé,  n (%)  

  Systématiquement         22   (28.6) 

  Souvent         34   (44.2) 

  Parfois         21   (27.3) 

  

L'affirmation suivante 'L'augmentation du nombre de molécules sur une ordonnance augmente 
le risque iatrogène' vous parait -elle vraie  ?, n (%)  

 

  Systématiquement         49   (63.6) 

  Souvent         25   (32.5) 

  Parfois           3     (3.9) 

  

�1�p�F�H�V�V�L�W�p���G�H���U�H�G�L�V�F�X�W�H�U���O�
�p�T�X�L�O�L�E�U�H���G�¶�X�Q�H���S�U�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���H�[�L�V�W�D�Q�W�H���V�L���D�M�R�X�W���G�
�X�Q���S�U�L�Q�F�L�S�H���D�F�W�L�I�� n (%)  

  Non renseigné           1     (1.3) 

  Systématiquement         28   (36.4) 

  Souvent         39   (50.6) 

  Parfois           9   (11.7) 

  

Information des patients sur les risques d'interactions médicamenteuses,  n (%)  

  Non renseigné           1     (1.3) 

  Systématiquement         10   (13.0) 
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Questionnaire   
« Avant  » 

n = 77 

  Souvent         29   (37.7) 

  Parfois         32   (41.6) 

  Jamais           5     (6.5) 

  

�5�H�F�H�Q�V�H�P�H�Q�W���G�¶�D�F�F�L�G�H�Q�W�V���O�L�p�V���j���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�H�X�V�H�V���G�X�U�D�Q�W���O�H�V���������G�H�U�Q�L�H�U�V���P�R�L�V����
n (%) 

 

  Non renseigné           1     (1.3) 

  Non         46   (59.7) 

  Oui         30   (39.0) 

  

Moyens de recensement*,  n (%)  

  Consultation au cabinet         21   (70.0) 

  Compte-rendu de consultation d'un confrère           5   (16.7) 

  Courrier d'hospitalisation         13   (43.3) 

  Autre           4   (13.3) 

  

Précision des autres moyens de recensement*,  n (%)  

  Biologie           1   (25.0) 

  Vacation clinique           1   (25.0) 

  Pharmacien           2   (50.0) 

  

�8�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���O�L�V�W�H���G�H���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V���S�U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�V���S�R�X�U les personnes âgées > 65 ans,  n (%)  

  Non         65   (84.4) 

  Oui         12   (15.6) 

  

Type de la liste de médicaments préférentiels*,  n (%)  

  Non renseigné           2   (16.7) 

  OMEDIT           1     (8.3) 

  EPHAD           4   (33.3) 

  Autre           5   (41.7) 

  

�3�U�p�F�L�V�L�R�Q���G�¶�D�X�W�U�H�V���W�\�S�H�V���G�H���O�L�V�W�H�
�� n (%)  

  Non renseigné           3   (60.0) 

  perso           1   (20.0) 

  prescrire           1   (20.0) 

  

Référence habituelle pour consulter les caractéristiques des médicaments,  n (%)  

  Vidal         42   (54.5) 

  Base Claude Bernard         50   (64.9) 

  Base de données publique des médicaments           3     (3.9) 

  Thériaque           1     (1.3) 

  Autre           8   (10.4) 

  

Précision de la référence habituelle*,  n (%)  

  DOROZ           4   (50.0) 

  HAS           1   (12.5) 

  CRAT           3   (37.5) 

  PRESCRIRE           1   (12.5) 

  

�8�W�L�O�L�W�p���G�¶�X�Q�H���F�R�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q���G�H���O�L�V�W�H���G�H���P�p�G�L�F�D�P�H�Q�W�V���j���O�D���S�U�D�W�L�T�X�H���T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�� n (%)  

  Non renseigné           3     (3.9) 
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Questionnaire   
« Avant  » 

n = 77 

  Non         11   (14.3) 

  Oui         63   (81.8) 

  

Types de représentation de la constitution de cette liste par des médecins généralistes libéraux 
�H�W���G�H�V���S�K�D�U�P�D�F�L�H�Q�V���G�¶�R�I�I�L�F�L�Q�H�� n (%) 

 

  Objectivité         30   (39.0) 

  Indépendance         25   (32.5) 

  Adéquation à votre pratique professionnelle         56   (72.7) 

  

Types de support le plus approprié pour la pratique quotidienne,  n (%)  

  Logiciel PC/Mac         60   (77.9) 

  Smartphone/I phone/Tablette         29   (37.7) 

  Autre           4     (5.2) 

  

Précision du support le plus approprié*,  n (%)  

  Non renseigné           1   (25.0) 

  Base Claude Bernard           1   (25.0) 

  Logiciel Médical           2   (50.0) 

  

Acceptabilité de �O�
�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�R�X�W�L�O���$�3�,�0�(�'���S�R�X�U���D�X�W�R-évaluer les prescriptions lors de la 
pratique quotidienne,  n (%) 

 

  Non           1     (1.3) 

  Oui         76   (98.7) 

  

Acceptabilité après 6 mois d'utilisation de l'outil APIMED de répondre à un second 
questionnaire dans le cadre de la thèse, n (%)  

 

  Non renseigné           1     (1.3) 

  Non           1     (1.3) 

  Oui         75   (97.4) 

  

* parmi les médecins concernés 
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Annexe 8. Description du questionnaire n°2 (APRES) 

 

Participation au 
questionnaire 

Avant  
n = 53 

Non participation 
au questionnaire 

Avant  
n = 20 

Total  
n = 73 p-value  

Possession de la tablette dans le cadre du projet Groupes 
Qualité Guadeloupe,  n (%) 

   0.28 

  Non renseigné           0     (0.0)           1     (5.0)           1     (1.4)  

  Non           2     (3.8)           2   (10.0)           4     (5.5)  

  Oui         51   (96.2)         17   (85.0)         68   (93.2)  

     

Présence de la tablette sur le bureau lors des 
consultations au  cabinet,  n (%) 

   0.31 

  Non renseigné           0     (0.0)           2   (10.0)           2     (2.7)  

  Non         25   (47.2)         11   (55.0)         36   (49.3)  

  Oui         28   (52.8)           7   (35.0)         35   (47.9)  

     

Support sur lequel l'application APIMED est le plus 
fréquemment consultée,  n (%) 

   0.43 

  Non renseigné           8   (15.1)           4   (20.0)         12   (16.4)  

  Tablette         32   (60.4)         11   (55.0)         43   (58.9)  

  Mobile           6   (11.3)           4   (20.0)         10   (13.7)  

  Ordinateur           7   (13.2)           1     (5.0)           8   (11.0)  

     

Utilisation de l'application APIMED lors des consultations 
avec les personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans 
polymédicamentées, n(%)  

   0.84 

  Non renseigné           1     (1.9)           2   (10.0)           3     (4.1)  

  Non         16   (30.2)           6   (30.0)         22   (30.1)  

  Oui         36   (67.9)         12   (60.0)         48   (65.8)  

     

�)�U�p�T�X�H�Q�F�H���G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�
�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q��
APIMED*, n (%) 

   0.02 

  Souvent         13   (36.1)           0     (0.0)         13   (27.1)  

  Parfois         23   (63.9)         12 (100.0)         35   (72.9)  

     

Raison du  non -�X�V�D�J�H���G�H���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���$�3�,�0�(�'�
�� n (%)     

  Perte de temps           4   (25.0)           4   (66.7)           8   (36.4) 0.14 

  Informations redondantes avec les bases de données 
médicamenteuses inclues dans les logiciels métiers 

        10   (62.5)           4   (66.7)         14   (63.6) 0.99 

  Pas de prise en compte des interactions médicamenteuses           6   (37.5)           1   (16.7)           7   (31.8) 0.62 

  Autres           3   (18.8)           3   (50.0)           6   (27.3) 0.28 

     

�7�\�S�H���G�¶�D�X�W�U�H�V���U�D�L�V�R�Q�V���G�X���Q�R�Q-�X�V�D�J�H���G�H���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q��
APIMED*, n (%) 

    

  Non renseigné           1   (33.3)           0     (0.0)           1   (16.7)  

  Au domicile           1   (33.3)           0     (0.0)           1   (16.7)  

  Données manquantes           0     (0.0)           1   (33.3)           1   (16.7)  

  Non installé           0     (0.0)           1   (33.3)           1   (16.7)  

  Panne technique           1   (33.3)           0     (0.0)           1   (16.7)  

  Utilisation hors consultation           0     (0.0)           1   (33.3)           1   (16.7)  
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Participation au 
questionnaire 

Avant  
n = 53 

Non participation 
au questionnaire 

Avant  
n = 20 

Total  
n = 73 p-value  

Logiciel compliqué,  n (%)    0.99 

  Non renseigné           5     (9.4)           4   (20.0)           9   (12.3)  

  Non         44   (83.0)         15   (75.0)         59   (80.8)  

  Oui           4     (7.5)           1     (5.0)           5     (6.8)  

     

Type de recherches dans l'application,  n (%)    0.17 

  Non renseigné           6   (11.3)           4   (20.0)         10   (13.7)  

  Par nom de médicament (DCI ou nom commercial)         28   (52.8)           8   (40.0)         36   (49.3)  

  Par classes médicamenteuses           0     (0.0)           2   (10.0)           2     (2.7)  

  Les deux         16   (30.2)           5   (25.0)         21   (28.8)  

  Aucune recherche           3     (5.7)           1     (5.0)           4     (5.5)  

     

�%�X�W�V���G�H�V���U�H�F�K�H�U�F�K�H�V���G�D�Q�V���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� n (%)     

  Vérifier que le médicament n'appartient pas à la liste rouge         35   (66.0)         10   (50.0)         45   (61.6) 0.21 

  Vérifier que le médicament appartient à la liste verte         12   (22.6)           2   (10.0)         14   (19.2) 0.32 

  Choisir les médicaments les moins nocifs dans une même 
classe thérapeutique 

        20   (37.7)           6   (30.0)         26   (35.6) 0.54 

  Supprimer un médicament         13   (24.5)           3   (15.0)         16   (21.9) 0.53 

  Ajouter un médicament           2     (3.8)           2   (10.0)           4     (5.5) 0.30 

  Changer un médicament         14   (26.4)           2   (10.0)         16   (21.9) 0.21 

     

Poursuite de la prescription d'un médicament qui apparait 
en rouge dans l'application,  n (%) 

   0.22 

  Non renseigné         12   (22.6)           5   (25.0)         17   (23.3)  

  Non         29   (54.7)           8   (40.0)         37   (50.7)  

  Oui         12   (22.6)           7   (35.0)         19   (26.0)  

     

Type de poursuite de médicament(s) apparu en rouge 
�G�D�Q�V���O�¶�D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�
�� n (%) 

    

  Non renseigné         10   (83.3)           6   (85.7)         16   (84.2)  

  Januvia®           1     (8.3)           0     (0.0)           1     (5.3)  

  Loxen LP®           1     (8.3)           0     (0.0)           1     (5.3)  

  Galvus®           1     (8.3)           0     (0.0)           1     (5.3)  

  Anti-inflammatoires non stéroïdiens            0     (0.0)           1   (14.3)           1     (5.3)  

     

Création de conflits  par l'utilisation de cet outil,  n (%)    0.99 

  Non renseigné         11   (20.8)           4   (20.0)         15   (20.5)  

  Non         34   (64.2)         13   (65.0)         47   (64.4)  

  Oui           8   (15.1)           3   (15.0)         11   (15.1)  

     

Personnes avec qui un conflit est survenu dû à 
�O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�W���R�X�W�L�O�
�� n (%) 

    

  Patients           4   (50.0)           2   (66.7)           6   (54.5)  

  Familles           3   (37.5)           1   (33.3)           4   (36.4)  

  Spécialistes           5   (62.5)           2   (66.7)           7   (63.6)  

  Pharmaciens           1   (12.5)           0     (0.0)           1     (9.1)  

     

�5�p�V�L�V�W�D�Q�F�H���D�X�[���S�U�H�V�V�L�R�Q�V���H�[�W�H�U�Q�H�V���j���O�¶�D�L�G�H���G�H���O�
�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��
de cet  outil,  n (%) 

   0.10 

  Non renseigné         10   (18.9)           5   (25.0)         15   (20.5)  
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Participation au 
questionnaire 

Avant  
n = 53 

Non participation 
au questionnaire 

Avant  
n = 20 

Total  
n = 73 p-value  

  Non         24   (45.3)         12   (60.0)         36   (49.3)  

  Oui         19   (35.8)           3   (15.0)         22   (30.1)  

     

Personnes avec qui cela a permis une résistance face à 
leur pression*,  n (%) 

    

  Patients         14   (73.7)           2   (66.7)         16   (72.7)  

  Familles           8   (42.1)           2   (66.7)         10   (45.5)  

  Spécialistes           4   (21.1)           2   (66.7)           6   (27.3)  

  Pharmaciens           2   (10.5)           2   (66.7)           4   (18.2)  

     

Donner plus e nvie de réévaluer le rapport bénéfice/risque 
de chaque médicament lors d'un renouvellement 
�G�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���j���O�¶�D�L�G�H��de l'application APIMED chez les 
personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans 
polymédicamentées, n (%)  

   0.01 

  Non renseigné         10   (18.9)           5   (25.0)         15   (20.5)  

  Non           4     (7.5)           6   (30.0)         10   (13.7)  

  Oui         39   (73.6)           9   (45.0)         48   (65.8)  

     

Facilitation du caractère non nuisible de l'ordonnance à 
�O�¶�D�L�G�H���G�H���O�
�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�W�W�H���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� n (%) 

   0.99 

  Non renseigné         10   (18.9)           6   (30.0)         16   (21.9)  

  Non           6   (11.3)           2   (10.0)           8   (11.0)  

  Oui         37   (69.8)         12   (60.0)         49   (67.1)  

     

Atteinte du libre choix liée à la pratique de cette liste,  n (%)    0.99 

  Non renseigné         10   (18.9)           4   (20.0)         14   (19.2)  

  Non         40   (75.5)         15   (75.0)         55   (75.3)  

  Oui           3     (5.7)           1     (5.0)           4     (5.5)  

     

Restriction des possibilités de prescription liée à cette 
liste,  n (%) 

   0.31 

  Non renseigné         10   (18.9)           4   (20.0)         14   (19.2)  

  Non         31   (58.5)         14   (70.0)         45   (61.6)  

  Oui         12   (22.6)           2   (10.0)         14   (19.2)  

     

Compensation de cet aspect par la sécurisation*,  n (%)     

  Non renseigné           2   (16.7)           0     (0.0)           2   (14.3)  

  Non           1     (8.3)           1   (50.0)           2   (14.3)  

  Oui           9   (75.0)           1   (50.0)         10   (71.4)  

     

Utilité de cet outil pour la pratique professionnelle,  n (%)    0.99 

  Non renseigné           5     (9.4)           4   (20.0)           9   (12.3)  

  Non         14   (26.4)           4   (20.0)         18   (24.7)  

  Oui         34   (64.2)         12   (60.0)         46   (63.0)  

 
 

    

Réflexion avec le groupe qualité pour faire évoluer cette 
liste,  n (%) 

   0.39 

  Non renseigné           9   (17.0)           3   (15.0)         12   (16.4)  

  Non           4     (7.5)           3   (15.0)           7     (9.6)  
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Participation au 
questionnaire 

Avant  
n = 53 

Non participation 
au questionnaire 

Avant  
n = 20 

Total  
n = 73 p-value  

  Oui         40   (75.5)         14   (70.0)         54   (74.0)  

     

* parmi les médecins concernés 
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7. SERMENT ���[�,�/�W�W�K���Z���d�� 

 
�$�X���P�R�P�H�Q�W���G�·�r�W�U�H���D�G�P�L�V���j���H�[�H�U�F�H�U���O�D���P�p�G�H�F�L�Q�H�����H�Q���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H�V���P�D�v�W�U�H�V���G�H���F�H�W�W�H���p�F�R�O�H���H�W��
�G�H���P�H�V���F�R�Q�G�L�V�F�L�S�O�H�V�����M�H���S�U�R�P�H�W�V���H�W���M�H���M�X�U�H���G�·�r�W�U�H���I�L�G�q�O�H���D�X�[���O�R�L�V���G�H���O�·�K�R�Q�Q�H�X�U���H�W���G�H���O�D���S�U�R�E�L�W�p��
qui la régissent. 
 
Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou 
leurs convictions. 
�-�·�L�Q�Werviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de 
�O�·�K�X�P�D�Q�L�W�p�� 
 
�-�·�L�Q�I�R�U�P�H�U�D�L���O�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�V���G�H���G�p�F�L�V�L�R�Q�V���H�Q�Y�L�V�D�J�p�H�V, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
�-�H�� �Q�H�� �W�U�R�P�S�H�U�D�L�� �M�D�P�D�L�V�� �O�H�X�U�� �F�R�Q�I�L�D�Q�F�H�� �H�W�� �Q�·�H�[�S�O�R�L�W�H�U�D�L�� �S�D�V�� �O�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �K�p�U�L�W�p�� �G�H�V��
circonstances pour forcer leurs consciences. 
 
�-�H���G�R�Q�Q�H�U�D�L���P�H�V���V�R�L�Q�V���j���O�·�L�Q�G�L�J�H�Q�W���H�W���j���T�X�L�F�R�Q�T�X�H���P�H���O�H�V���G�H�P�D�Q�G�H�U�D�� 
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire. 
 
�$�G�P�L�V���G�D�Q�V���O�·�L�Q�W�L�P�L�W�p���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����M�H���W�D�L�U�D�L���O�H�V���V�H�F�U�H�W�V���T�X�L���P�H���V�R�Q�W���F�R�Q�I�L�p�V�� 
�5�H�o�X���j���O�·�L�Q�W�p�U�L�H�X�U���G�H�V���P�D�L�V�R�Q�V�����M�H���U�H�V�S�H�F�W�H�U�D�L���O�H�V���V�H�F�U�H�W�V���G�H�V���I�R�\�H�U�V�� 
Et ma conduite ne ser�Y�L�U�D���S�D�V���j���F�R�U�U�R�P�S�U�H���O�H�V���P�±�X�U�V�� 
 
Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
�-�H���S�U�p�V�H�U�Y�H�U�D�L���O�·�L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���j���O�·�D�F�F�R�P�S�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���P�D���P�L�V�V�L�R�Q�� 
Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 
�-�H�� �Q�·�H�Q�W�U�H�S�U�H�Q�G�U�D�L�� �U�L�H�Q�� �T�X�L�� �Q�H�� �G�p�S�D�V�V�H�� �P�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V ; je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 
 
�-�·�D�S�S�R�U�W�H�U�D�L���P�R�Q���D�L�G�H���j���P�H�V���F�R�Q�I�U�q�U�H�V���D�L�Q�V�L���T�X�·�j���O�H�X�U�V���I�D�P�L�O�O�H�V���G�D�Q�V���O�·�D�G�Y�H�U�V�L�W�p�� 
�4�X�H���O�H�V���K�R�P�P�H�V���H�W���P�H�V���F�R�Q�I�U�q�U�H�V���P�·�D�F�F�R�U�G�H�Q�W���O�H�X�U���H�V�W�L�P�H���V�L���M�H���V�X�L�V���I�L�G�q�O�H���j���P�H�V���S�U�R�P�H�V�V�H�V�� 
�4�X�H���M�H���V�R�L�V���G�p�V�K�R�Q�R�U�p���H�W���P�p�S�U�L�V�p���V�L���M�·�\���P�D�Q�T�X�H�� 
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Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
-------

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxxxxx
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RESUME 

Introduction : 

L'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé est un objectif prioritaire de la loi de Santé 
Publique du 9 aout 2004. Pour ce faire, une association de médecins et de pharmaciens libéraux a élaboré un outil 
numérique référençant les médicaments préférentiellement utilisables afin de limiter les molécules non adaptées 
pour cette population. Le but de cette étude est d�[évaluer son utilité dans la pratique ambulatoire. 

Méthodes : 

Deux études transversales par questionnaires ont été réalisées en 2016 puis 2017 chez les médecins généralistes 
(MG) des Groupes Qualité Guadeloupe (GQG). La première cherchait à évaluer leurs modalités de prescription et 
leur propension à utiliser cet outil. La seconde a permis d'évaluer son utilisation et à l'aide d'auditions, d'évaluer 
l'opinion sur la qualité du service.   

Résultats : 

En 2016, nous avons récolté 77 questionnaires, la moyenne d'âge était de 51,2 ans (interquartile 43,5 - 57 ans) et 
la proportion de femmes à 45%. Parmi les réponses, 72% jugeaient que cet outil pouvait être en adéquation avec 
leur pratique. En 2017,  la majorité des MG (65%) utilisait l'outil en consultation (dont 36% " souvent " et 64% " 
parfois." On a observé des aspects positifs comme la classification tricolore selon le rapport bénéfice/risque, le 
caractère non-exécutif limitait son utilisation courante. 

Conclusions : 

Les échantillons avaient un âge moyen et une proportion féminine comparables à l'ensemble des MG 
guadeloupéens (DRESS, 2016). L'outil était apprécié notamment chez ceux qui avaient participé à la première 
réunion. Cependant, l'outil actuel doit évoluer et être actualisé par un travail dans les groupes, coordonné avec le 
comité pilote du projet pour perfectionner son utilité dans la pratique ambulatoire. 

...................................................................................................................................... 
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