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RESUME

Introduction :

L'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet &gé est un objectif prioritaire de
la loi de Santé Bblique du 9 aout 2004. Pour ce faire, une association de médecins et de
pharmaciens libéraux a élaboré un outil numérique référencant lesdicaénents
préférentiellement utilisables afin de limiter les molécules non adaptées pour cette population.
Le hut de cette étude est devaluer son utilité dans la pratique ambulatoire.

Méthodes:

Deux études transversales par questionnaires ont réalisées en 2016 puis 201hez les
médecins généralisteG) ces Groupes Qualité Guadeloup8@G). La premiere cherchait
évaluer leirs modalités de prescription et leur propension a utiliser cet outil. La seconde a
permis d'évaluer son utilisation & l'aide d'auditions, d'évaluer I'opiniosur la qualité du
service

Résultats:

En 2016, nous avons récolté 77 questionnaires, la moyenne d'age était de 51,2 ans
(interquartile 43,557 ans) et la proportion déemmes a 45 %. Parnhés réponses, 72 %
jugeaient que cet outil pouvait étre en adéquation avec leur pratique. En,2@lmajorité des

MG (65% utilisait l'outil en consultation(dont 36%« souvent» et 64% « parfois»). On a
observédes aspects positifs comma tlassificatiortricolore selon le rapport bénéficasque

le caractere norexécutiflimitait son utilisationcourante.

Conclusions

Les échantillors avaient un age moyen et une proportion féminine comparabéesensemble
desMG guadeloupéens (DRES2816). L'outilétait apprécié notamment chez ceux qui avaient
participé a la premiére réunion. Cependant, I'outil actuel doit évoluer et étre actualisé par un
travail dans les groupes, coordonné avec le comité pilote du projet pour perfectionner son
utilité dans la pratjue ambulatoire

MOTS CLES

"Les médcins généralistés; "Liste demédicaments”; "Prescriptiori ; "Polypathologieou
polymédicationi ; "Patients agés;



11

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 witheeld patients.This application has
been tested by General Practitioners to evaluate its usefulness in ambulatory practice.

Method

Two crosssectional questionnaire surveys were carried out in 2016 and’ 20thong general
practitioners GP) of QualityGroups 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 ont evaluate the opinion of the testers on the quality of the service
proposedand its applicability during medical consultations.

Results

In 2016, we collected 77 questionnaires, the average of the respondents age was 51.2 years
(interquartile 43.557 years) and the share of women was 45%. Out of the responses, 72% felt
that thistool could be useful for their practice. In 2017, out of the 73 paréinig, 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 interviegiliginted positive
aspects, such as the 4tplor code according to the risk benefit ratio of the medicines, and the
informative pictograms regarding the undesirable effects. The -ex@rutive and time
consuming nature of the application constitue limiésits 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 Guadeupean General Practitioner©RESS, 2016). The tool was
appreciated especially among thoséhevhad 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 r&titioners’; "Elderly patients;, "Potentially inappropriate
prescribingV.— Ko & %o E*} Vs % E * E]%S]}V
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LISTE DES ABREVIATION

ACOVE

AFSSAPS
ALD
AMM
ANSM
APIMED
ARS
AVK
CGSS
CHU
CGSS
CNAMTS
DC

DCI
DPC
DREES
EMA
EPP
FFGQ
FMC
GQG
HAS
INSEE
LAP
MAI
MG
MPI
OMEDIT
OMS
Paerpa
PPS
SA
STOPP/START

URCAM
URML
URPSMLG

Assessing Care of Vulnerable El¢Exsluation des soins chez les personnes agées
fragiles).

AgenceFrancaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
Affection de Longue Durée

Autorisation de Mise sur le Marché

Agence Nationale de Sécurité du Médicament

Association pour I'Amélioration des Pratiques et de I'Informakitédicale
Agence Régionale de Santé

Anti-Vitamine K

Caisse Générale de la Sécurité Sociale

Centre Hospitalier Universitaire

Caisse Générale de Sécurité Sociale

Caisse Nationald'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
Dénomination commerciale

Dénomination commune internationale

Développement Professionnel Continu

Direction de la Recherche, des Etudes et des Evaluations Statistiques
European Medecines Agency

Evaluation des Pratiquéxofessionnelles

Fédération Francaise des Groupes Qualité

Formation Médicale Continue

Groupes Qualité Guadeloupe

Haute Autorité de Santé

Institut National de la Statistiquet des Etudes Economiques
Logiciel d'Aide a IRrescription

Medication Appropriatness Indéxdicede pertinencemédicale)
Médecin(s) Généralistés)

Médicament Potentiellement Inapproprié

Observatoire du Nidicament, des Dispositifs Médicaux et de I'lnnovation Thérapeut
Organisation Mondiale de la Santé

Personnes agées en risque de perte d'autonomie

Pan Personnalisé de Santé

Suje(s)Agds)

Screening Toalf Older Person's PrescriptioBsteening Tool to Alert to Right Treatrn
(outil dedépistage pour les prescriptions chez les personnes agées)

Union Régionaldes Caisses d'Assurance Maladie
Union Régionaldes Médecins Libéraux
Union Régionaldes Professions de Santdédecins Libéraux Guadeloupéen
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1. INTRODUCTION

Le vieillissement démographiguwe la France'accentue depuis ldeuxiememoitié du XXeme
siecle >[/veS]SusS E S]}v o 0 "§ §]eS]cpu S e S e Iviu]cp e
THTAU 0 % }% po S]}v (E v ]- e O Ve }u %o 0Wende s GuatrevS E

(24,7%). Cette populain représente actuellement un francais sur 4ix3).

D'apres les données de lBaisse National d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTE les personnes delus de 65 ans représentent 26 de la population francaiset
environ 40% de laconsommation de médicaments en villea polymédicationes apparue
dans les années 1990a polypathologie qui est fortement liée a l'accroissement de la durée de

la vie (2) en est la principale cause.

Cette polymédication dusujet agé $A est souvent légitime maisugmente le risques
d'interactions médicamenteuss (2, 3, 5. Une part importante des hospitalisations et des
admissions aux servicesudgences chez les personnes agées sont imputables aux effets
indésirables des médicamen(g). Selon la derniere enquéte réalisée en 2007 par les centres de
%Z Eu }A]P]o vAgere} E@Encaije de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSABSon estime que 144 000 hospitalisations seraient liées aux effets indésirables des

médicamentset que prés de 50% de ces hospitalisations pourraient étre éviieed

Le médecin généraliste est le principal prescripteur des personnes ageées. Il a donc un rdle
important dans la gestion des risques de la polymédication. Il doit, en outre, linater |
iatrogénie médicamenteuse poues patients. Cette mission est délicate car les essais cliniques
randomisés sur les médicaments exclus habituellement les personnes de plus de 75 ans ou 65
% E ¢ vS VS e Ju}@E ] ]S tehes rgsultatale és @sais cliniques, de paeurs
conditions expérimentales, sont donc difficilement extrapolables avec les contextes cliniques

rencontrés en médecine de ville. La validité externe des essais cliniques est [Bpitée (

La Haute Autorité de Sant@HAS[]2, 6 9, 10), des expertsfrancais {3, 14, 15, 16 et
internationaux 4, 5 12, 21, 22, 23, 24, 29nt menédes enquétepour exploreres différents
composantesie la complexité de la prise en charge ambulatdinesujet agépolypathologigie.
Quatre famillesde facteurs qui sont liés : au mécin, au patient, a la sociétu a l'industrie

pharmaceutique ont été identifiesdans I'étude Polychrome de 2009 (14). Les
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recommandations sont nombreuses mais souvent inadaptées car axées sur une pattiBpgie
14). La coordination et la transmission des informations médicadkgives auxpatients entre

les acteurs de&hté sont insuffisanteg14).

En Franceau début des années 20Q@esactionsont été menées pouperfectionner la gestion
des risquediés ala polymédicationLa loi de santé publique du 9 ao(t 20Q04) a retenu dans
ses objectifs prioritaired'amélioration de la prescription méhmenteuse chez le sujet agée
Des dispositifont été crééset mis en placeommela déclarationcontractuelled'un médecin
traitant, des programmes d'évaluation des pratiques pour la prescription médicamenteuse chez
le sujet agé (PMSAHAS 2005)2), des revenus surobjectifs de santé publique7), des
référentiels et des outils pour identifier des médicaments potentiellemeimappropriés
(Laroche 200)(16), des plans personnalisés de soifRPS: Paerp(9), la promotion pour

I'éducation thérapeutiqueles patients et le déaloppement des réseaux de soirigy.

La loi« Hopital, Patients, Santé, Territoise(HPSYdu 21 juillet 2009 a créé le Développement
Professionnel Contin(DPCYui regroupe laFormation Médicale Continué-iQ et I'Evaluation

des Pratiques ProfessionnelleER(37, 38): « Art. L. 41331.- Le DPC a@our objectifs
I'évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances,
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités
de santé publique et de la maitrise médicalisée des déeende santé. Il constituena

obligation pour les médecins

En 2013,dans le but deépondre aux objectifs de santé publigua CNAM Sa donnépour
mission a la édération Francaise des GroupeQualité Elaborer ure liste de médicaments

préférentiellement utilisables chez les personnes ag&es objectifes double:
¥, sécuriser la prescription médicamenteudes personnes agées

¥, apporter un outil acpté a la médecine ambulatoire.

Laliste retenue est le résultat d'un travail collectif ayant impliqué un comité de rédacteurs et
un comité expert de relecture. En 2015, une premiére étude a été conduite aupres des
meédecins Groupes Qualité Bretagne pour évaluer cette liQg (e travaih conclu que cette

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

utilisateurs.
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Le logiciel de RAssociation pour I'Amélioration des Pratigs et de I'Information MEDicale
(APIMED) qui reprend la baske données de cette liste est disponible depuiai016. I
permet au médecin généraliste de consulter la liste sur son poste de travail etfown
téléphone multifonction.Pour notre étude, le logiciel a été chargé sur une tablette numérique
puis a étédistribué a tous les médecins généralistes (MG) des Groupes Qualité Guadeloupe
(GQG) en juin 2016.

>[} i 3]( % E]Jv % o VISE Su §15 - Aop & o- <« 8]}v

liste de la FFGQ, avec la pratique en médecine génanalbellatoire.

Les objectifs secondaires étaient de recueillir des informatmmss/ant améliorero[}uS]oX E}pue

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

2.MATERIEL ET METHODE

2.1. SCHEMA ETUDE

Nous avons reéaliséeux évaluatiors qualitatives des pratiques professionnelles chez les

médecins de§SQGpour étudier I'adéquation de cet outdlvec leur pratique clinique
Avantla possession de I'outil r@miére enquéte transversaldéclarative par questionnaire :

¥ Pour évaluer les habitudes et les modalités de prescription, sur le theme de la
prévention de la iatrogénie médicamenteuse et le SA.

¥ Pour estimer chez les médecins, la propension asatildans leur pratique un outil
avant sa diffusion.

¥% Pour observerla paticipation et les caractéristiques des MGQG (age, sexe,
ancienneté d'installation en libéral, ancienneté de participation aux GgaBentéle
cible).
Apréessix mois de la me a disposition de l'outil :edixieme enquéte transversale déclarative

par questonnaire suive d'une audition libre:

¥ Pour évaluerla propension des médecins a utiliser I'outil APIMED lors d'une prescription
médicamenteuse chez le SA.

Y% WIHE E p Joo]E « Jv(}EuU 8]}ve .v Ap  — u 0]}E E o[}ud]c
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¥ Pour observeta participation elesmémescaractéristiquesles MGGQG

t=0 t avaT distributioH de l'outil t apréi
v {} v

v

2.2. POPULATION ETUDE

2.2.1. Les Groupes Qualité

Le projet «Groupes Qualité> est né en 200Ekn Bretagne(19). Il résulte ]v]S] o u vS [uV
%% ES v E] § VSE o0 ¢ E % Régiondlevdes Médefiny LibéralBRML, de

o[ **puE v Detode | Agence Régionale de SanfAR$ Leur objectif commun est

[ u o]} & laEqualité de la prescriptiopharmaceaitique en médecine générale » ()1
Progressivement, ce projet a été mis en place dans huit autres régBasseNormandie,
HauteNormandie, Centre, NorPasde-Calais, Pays de la Loire, Provenae%. ¢ }3 « [ IpEL
Picardie et la Guadeloupeet comptabilise a ceopr plus de 2000médecins répartis dans
quelques 200 groupesn 2011 Jla Fédération Fancaise des &roupes Qualité XFFGQ est
créée, et regroupe les présidents des URL et les pésidents régionaux deassociations

« Groupes Qualité ».

2.2.2. Les GroupeQualité Guadeloupe (GQG)

L'association Groupes Quali@uadeloupeest une associatiode typeloi 1901 créée en 2009
Cest un partenariat entre 'UML Guadeloupe la Caiss&énérale de Sécurité SocidleGSS)
I'ARSet la FFGQEIlle permet de réunir ungrande partie des médecins libéraux installés sur
I'archipel.Lefinancementprovienta deux tiersdu Fond d'Intervention Régional (FIB§ré par

I'ARSet a un tierspar 'URPS/ALG(20).

Les GoupesQualitésont constitués de huit a douzmédecins générates qui exercent dans la
méme zone géographique. Les médecins s'engagent a une participation active aux ré&mions

signantune charte avec l'association.

Chaque groupe est accompagné par un animateur, recruté parmi les médecins de terrain,
spécialementformé pour cette fonction. Son role est celui d'un faciltat, en aucun cas d'un

expert.
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Le fonctionnementrepose sur l'organisation de dnéunions par anCe sont desencontres
mensuelles de deux heurepour échanger et développer une démarche e&ie sur les
pratiques des MG. Les séan&arganisent autour des temps suivants
- Une semaine avant la sessiooommunication aux M&QG par maildessujets etdes
objectifsdébattus.
- Durant la séance présentation de cas cliniques, des ordonnasiet discussiondes
points fortset faibles des prises en charge fonction des connaissances pamnselles
et des recommandationglébat sur les alternatives thérapeutiques.
- Fin de séance: synthese de la concertation et répartition slerecherches

documentairescomplémentaires, programation dela date pour la prochaine réunion.

Chaque semestre, les médecins recoivent un retour d'information sur les pratiques, établi a
partir des systemes dformations de I'Assurance Maladieplusieurs types d'indateurs

meédicaux et économiques sur les dépenses sont proposeés.

2.3. LA POPULATION AGEE LES MEDICAMENDSFINITIONS

Les concepts suivemont été définis par la HAS, (10.

Population agée: Elle comprend les personnes de plus de 75 ans, ou de plus das6bt
polypathologiques. Le centre d'analyse stratégique fait la distinction entre les « personnes
ageées » (ou les « ainés ») désignant les plus de 75 ans, et le « grand age » désignant les plus de

85 ans.

Les modifications physiologiques l&s a I'ageet les conséquences pharmacocinétiqusmt
rappelées a annexel (3). Leseffets du vieillissement suka réponsedes médicamentsont

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

Comorbidité S pv }v %S Jeed [HV %% E} Z e VSE *uE o u o0 ]

Polypathologie ¢$ pv }v %S Jeed [UV %% E} Z %oophe P v (E 0]°S

Ce dernier est atteint de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état pathologique
invalidant et nécessitant des soins continus d'une durée prévistli % E&] uE 0O u}]eX /c
de |Affection Longue DuréeALD)32. @rticle R. 3226 du Code de la sécurité sociale, créé par
décret n° 20081440 du 22 décembre 2008).
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latrogénie médicamenteuseu effet indésirable d'un médicamen(EIM) : Défire) comme
une réaction nocive et non voulue d'un médicament se produisant aux posologies normalement
utilisées chez 'hnomme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le traiter@@mMS) ou résultant
d'un mésusage (définition francaise). Les manifestations dessii¥ multiples: confusion,

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

Polymédication: io v][ AppsSde définition standardiséeCependant est communément
admis une référence qualitativergitement pris en continu pour des afadies chroniquéset

une définition quantitativgplus de 4 médicamen}s

Problemes associés aux médicamen{®AM) : il s'agit des problemes de iatrogénie
médicamenteuse, d'observance et de sous traitement. Plusieurs mécanismes peuvent étre
présens : une gestion insuffisante ou inadaptée de la iatrogénie des médicaments, des
prescriptions sousptimales, une éducation des patients/entourage insuffisante, ou un défaut

de coordination des acteurs du soin.
Prescriptions sousptimales:

¥, Excesde traitement(=overuse): pas d'indication a prescrireexemple: critere STOPP
Al:lvZ] ]S$ p&E 0 %o} U %o %o E}S}ve ¢ ve S5 JvS “e}P «SE]<«}

¥ Sousprescription (=underuse) : pathologie négligée ou soulagnostiquée Exemple
critere START E%en présencale chutes, confinement au domicile ou ostéopénie, une
supplémentation en vitamine D cholécalciférol A@DOUl/jour - prévention de
I'ostéoporose

¥ Interactionssous estimées ou négligées : médicaments inapproridssuse)

X médicamentsmédicaments Exempk critere STOPP B3 hétabloquant en
association avecel vérapamil ou le Hiazem - risque de bloc de conduction
cardiaque

X médicamentspathologies Exemple critere STOPP EZ2inhibiteur direct de la
thrombine dabigatran, lorsque la clairance de laéatminémie estinférieure30
ml/min - risque accru de saignement

X médicamentsévénements intercurrentsExemplecritere STOPP BQiurétique
de l'anse pouhypertension artériellen présence d'une incontinence urinaire

probable exacerbation de l'incontinence
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2.4. LOUTIINUMERIQUEAPIMED

2.4.1. Haboration de la liste

La notion demédicaments potentiellement inappropriésux personnes agées est décrite pour

la premiére fois par Beers en 1991 qui défides critéres: Beers'criteres Z1). Depuis la
littérature scientifique internationale sur le theme des médicaments et la population agée s'est
étoffée. Depuisla premiérepublication originale des criteres de Besgplusieurs mises a jour

en 1997,2003,2012 et20150nt été proposés par I'"American Geriatrics Societ§2, 24, 27,

28).

Les critéeres américains ne s'accordent pas tous avecdaratopée européenne. En France
au CHU de Limogedaroche et al. 2007)un groupe de travail a élaboré une liste de
médicaments inappropriés concernal@s personnes de plus de 75 aaaptée a la pratique
francaise(16).

En 2009, une équipe irlandaise a défini les crit8@©PP/START qui sont plus sensibles pour
évaluer et préenir les 3 dérives dans les prescriptions chez les Pé#veruse le misuseet
underuse (29). Une deuxiéme version STOPP/START V2 publiée en 2015 et validée pour la
pratiqgue francaise fournit aux ciniciens un outil simple de détection slgrescriptiors
médicamenteusspotentiellement inappropriée chez les personnes de 65 ams plus(33, 34,

35).

La sélection des #dicaments a usage préférentiechez le SAa été faite par un groupe de
travaila partir (19, 20) :
¥ d'une revue de la littératurdord-Américaine(4, 5, 21 22, 23, 24, 25Furopéenne(29,
30, 3] et Fancaise(15, 16, 17, 18entre 1990 et 2013sur lesoutils et les listedle
médicamentsdestiné a la prescriptiordes personnesagées; la mise au point de
I'TAFSSAPS 2005 : Prévention de la iatrogénie médicamenteuse chez le syjediggt
du médicament de Korian
¥ de la consultation de sites d'information sur les médicamentANSM,HAS ,EMA, la
base publique des médicaments, lettre informatique hebdomadaire VIDAL news, les
bulletins d'information en pharmacologie des Centres RégionauRhdemacovigilance
(CRPY
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La premiéresélectiona été soumise a un groupe d'expgpour relecture et validationDe juin
anovembre 2013huit rencontresentre le groupe de travail et le groupe d'experts ont permis
d'aboutir a une liste validée par les concepteetsremise aux partenaires de la convention

Fonds d'Intervention pour la Qualité et la Coordination des S&il3C} le 20 décembre 2013

Groupe de travail onzemédecins généralistes libéraux et un pharmacien libéral.
¥ Présidents des roupes Quaté » : du Nord-Pasde-Calais de Bretagnedu Centre, de
HauteNormandie ([@cteurs en médecine générale
¥, Coordinateursdes « GroupesQualité» de Bretagne, dePACA, des Pays de la Loire, de
Guadeloupe, deBasse Normandie, de Picardie et du Cent{®octeurs en médecine
généralg ;

¥, Président dd'URPS Pharmaciens de BretagnectBur en pharmacie

Groupe d'expertstrois médecins gériatres hospitaliers et depkarmaciens hospitaliers
¥, Médecins gériatres
- Profesgur en médecine Gériatriqug€Hde Diepps ;
- Professeur en médecine GériatriquélU de Rennes)
- Docteur en médecine Gériatrig€HU de Rouen).
% Pharmaaens : deux Docteurs en pharmacieCHU de Nantes servicePharmacologie

clinique)

Cette liste non exhaustive deprincipauxmédicaments préférentiellement adaptés a la
personne de plus de 75 ans ou de ptles65 ans polymédiquée et paigthologique enALD
receng 405 nédicamentsrépartis suivant la classification ATC (Anatomie, Thérapeutique,

Chimie) des domaines gescription en soins primaires :

X Antalgiques X Ophtalmologie

x Cardievasculaire x  Otorhinolaryngologie
X Hématologie X Pneumologie

x Dermatologie X Psychiatrie

x Endocrinologie X Rhumatologie

X Gastreentérologie X Gynécologie

X Infectiologie x Urologie

X Neurobgie
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Un code couleur a étattribué a chaque molécule

¥, MERT. médicament sélectionné pour leur rapport bénéfice/risfagorable lors d'une
prescription de premiére intention, en tenanbmpte des précautions d'emplojs

¥% ORANGE médicament nécessitant ungrescription prudente Pour valider ce choix,
une réévaluation du bénéfice/risque est recommandée (cognition, risque de ghute
fonction rénale);

Ya -E médicament potentiellement inapproprié qui incite & ne pas prescrire et a

prescrire un autre médicamentapport bénéfice/risqualéfavorable

Une version de la liste sousorme d'un tableau Excel avec newgfractéristiques par
médicamenta été évaluée par audidans les« Groupes Qualité> BRETAGNE en 201Ges
caractéristiques sont les suivantes

¥, Dénomination Commune Internationa(®Cl);

% Dénomination Commerciak®C),

¥ Modalités d'administration

¥, Précationsd'emploi;

% Contre indications

% Eliminationpar voie rénale

¥ Interaction avec les AVK

¥ Surveillance clinique et biologique

¥ Intérét en gériatrie.

2.4.2. Adaptation numérique

Répondant a umppel d'offre en 201%elon la convention avec les partenaires institutionnels

la société MOBIZEeffectuala numérisation de la base de données du travail dé&F&Q
pctobre 2015 a mai 2016&eci a donné naissance @plication APIMED.a version logicikd

de cette liste a été disponible au mois de mai 2Q1& figure 1 présentta légendeutilisée,la

page d'accueil de I'application APIMED est présentée en annexe 3.
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Bénéfices / risque favorable. Prescription de premiére intention. Molécules le plus
souvent non associées.

Alternative thérapeutique possible. Bénéfice / risque a évaluer pour chaque patient en
fonction de la patologie, de I'état physiopathologique, des facteurs de risque (cognition

chutes, fonction rénale)

Bénéfice / risque défavorable.

Interaction avec AVK
Ecrasement possible

Ne pas écraser les comprimeés
QOuverture possible des gélules
MNe pas ouvrir les gélules

Forme soluble

@Dn®“®LP> @

Adapter la posologie a la fonction rénale. ('absence de logo signifie : pas d'adaptation
posologigue ou pas de données dans le RCP).

Conduite automobile risquée

Figure 1. Légende de la liste version numérique  : APIMED

2.5. LES QESTIONNAIRES

Les questionnaires ont été élaborés par les enquéteurs guadeloupéens, selon les objectifs de
I'étude et les auds réalisés en Bretagne 201%59). Un préquestionnaireavec des réponses
ouvertes et fermées sur des notions générales de iatrogénie médicamenteuse chez le sujet agé
a été envoyéar email a deux nédecins volontairesavantnosdeuxenquétes pour évalue et

validerla compréhension des items

Les deux formalires ont un socle commundiitems pour observer la participation et les
caractéristiques des MGQG; a propos de hge, du sexe, de I'ancienneté de linstallation en
secteur libéal, du nombre(s) d'année(s) grrticipation aux GQ, de la proportion de p#ents
ages de 65 ans ou plus, polymédiquka. premiere enquéte dressait un état des lieux des
pratiques sur le théme traité. La seconde enquéte rapportait des informasan I'utilisation

de l'outil. Les deux formulaires sbconsultables enrmnexe4 et 5
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2.5.1. Premiére enquéte: Questionnaire« Avant»

Elle a servia évaluerles pratiques des médecins GQur le théme de la iatrogénie
médicamenteuse chez la personne agéeodalités de prescription médicamenteuse chez les
personnes agées par rappatix documents de la HAS sur la révision du traitem@rg, (L0).
Comment les médecins réglentils la balance bénéferisque d'unmédicament pour établir
l'ordonnance d'un patiente 65 ans ou plus, polymédiqugUtilisentils des otils, des listes

pour prescrire?

¥4 Les critéeres principaypour évaller les habitudes et les modalités de prescription

étaient les suivants

- La prescription enDC] par corollaire l'utilisation dun Llogiciel Aide a la
Prescription LAB;

- l'adaptation des prescriptions efonction de I'age du patient

- la réévaluation du rapport du bénéfiagsque pour chaque médicament lorsud’
renouvellement d'ordonnance

- l'usage de certaines molécules semble a risque ou interdit chez le sujet agé

- l'augmentation du nhombre denolécules sur une ordonnance augmente le risque
iatrogene;

- la remise en cause deéquilibre d'une prescription existante si ajout d'un
principe actif;

- l'information des patients sur les effets indésirables des médicamgnts

- le réflexe «iatrogéngue» : l'identification des EIM survenus chezek patients

traités au long cours durant I'année précédente

Y. Les critéres secondairessant a estimeta propensiondes médecing utiliser dans
leur pratiqueune listesous format numériguele médicaments usagepréférentiel
chez les &(avant sa diffusiopétaientles suivants
- L'utilisation d'outils ou de listes de médicaments spécifigpeur les SA: criteres
de Beers; liste Laroche al;, OMEDIT, STOPP/STARTPMSA; MAI ; ACOVE
autres;

- la référence habituellement utilisée pour consulter les aactéristiques d'un
médicament,

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

- la disposition atiliser I'outil lorsque qu'il seralisponible.

2.5.2. Deuxiéme enquéte: Questionnaire« Aprés»

Lesobjectifsdes enquéteursttaient d'évaluer lesnodalités, les circonstancesutilisation et
I'impact de I'outil dans la pratique des M@s souhaitaient récolter les opinions des médecins

surl'utilité et sur ks perspectives d'évolutiotu projet numeérique APIMED.
Lescritéres d'évaluatiometenusétaientles suivants

¥ Modalités et circonstances d'utilisation
- La participationa la premiére enquéte lors de la réunion infornvatidu premier
trimestre 2016;
- la possession de la tablett®ePIMED dans le cadre du projet
- la possession dia tablette sur son bureadurant les consultations
- le wupport multimédia le plus utilispour consulter APIMED
- l'utilisation de l'outil(tous supportsconfondug en consultation
- la fréquence de I'utilisation en consultatign
- les raisorsde norutilisation;
- la omplexité du logicie]

- les Mdjectifs des recherches dans l'application

¥ Impact dans la pratique

L'arét oula poursuite des médicamentstés en rouge

I'apparition de conflifs) avec les patients ou dpeofessionnels de Santé

I'absence ditteinte du libre choix de prescription

I'absencede restrition dans lepossibilités de prescription

%, Utilité et évolution:
- Lafacilitation ducaractére non nuisible de I'ordonnance
- l'utilité del'outil dans la pratique

- la possibilité de réfléchamvecle groupe pour faire évoluer I'outil
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2.6. RECUEIL DES DONNEES

Les @ux enquétesont été menés dans leslix Groupes Qualité Guadeloupen 2016 et 2017
Ladistribution des questionnaireétait réaliséeau début d'une réunion habituelld.e recueil

des questionnaires anonymes'effectuait apres quinze minutes dans une enveloppe
Lenquéteur ou I'animateuta transmettaitensuiteau centrecoordinateur Dans la deuxieme
enquéteen 2017, la récolte des questionnaires était suivie d'andition liboredes médecins
testeurs. lls exprimaient leurs opinions sur l'utilisation de l'outil, ces remarques étaient

rapportées par'€nquéteurqui établissait un compteendu manuscrien fin de séance.

2.7. ASPECT ETHIQUES ERIDIQUES

Une demande d'autorisaticgvaluation aupres de la Commission Nationale de I'Informatique

et des Libertéa ététélédéclaréesous le numéro053835)

L'enquéteur principal nsignale pas de conflit d'intérét avées Groupes Qualité Guadeloupst

la societeMOBIZELCestun travail de recherchaniversitaireen médecine générale

Les questionnairestéient anonymes lls étaient proposé a tous lesnédecinsprésents aux
réunions, aprés les avoir informéde I'objet de notre enquéte. Les médecinsaént libres de

refuserles questiovv JE X > UAE] daitPas@dHhymel

2.8. DEROULEMENJE [ETUDE

Trois réunions sur le theme de latrogénie médicamenteuse chez 8\ sesont déroulées
entre le premier trimestre 2016 et le premier trimestre 2Q01dans chaque ®upe Qualité

Guadeloupe.

2.8.1. Premiereévaluationde janvier a février 2016 état des lieux

La premiere enquéte de pratique fut réalisée aupres des médecins présaits, janvier et
février 2016,au début de la premiere séance sur le theme de la iatrogénie médicamenteuse
chez le sujet agéApres le recueil des questionnaire®nimateur du groupe présentait aux
médecins la nature du projet outil numériqgue pour uneliste de nédicaments a usage
préférentielchez le 8. Le pocédé d'élaboration de la liste depuis sa naissart@013jusqu'a

son évaluation par les auth en Bretagne 2015tait exposé auxmédecins Les obijectifs

affirmés pour'amélioration de la quatié des ordonnances chez la personne égtaient:
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- limiter le nombre de médicamest
- et éviter la prescription decertaines molécules identifiées danditgérature.

La patientele ciblée pour utiliser lI'outil a été définie par les personnes de plids das ou de

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

2.8.2. Distribution de I'outil

Avant la distribution,ds animateus ont effectuédeux séminaires de formationsur le projet
iatrogénie chez le SAs ont remis lesutilsaux médems durant les réunions de juénoctobre

2016. Les participants devaient activer par email deaomptesd'utilisateurs APIMIP pour

acceéder a l'applicatiorils se familiarisaient ensuite avec I'outil, naviguaient depuis le sommaire

vers ks autres pages du logiciel. lls découvraieniggende et les pictogrammeApreés s'étre

initié a l'outil, le médecin testeur était invité a auévaluer des ordonnances de patient(s)

cible(s) pour confronter les médicaments avec le code couleur dodistimériqe APIMED.

C'était I'occasion d'échanger les avis das situations cliniques.

2.8.3. Deuxiémeévaluationde janvier a février 2017 rapport
d'utilisation
La troisieme réunion surltheme étudié s'est tenualans chaque groupentre janvier et
février 2017 L'audition librecommergat apres la récolte des questionnairdses opinonsles
freins et les motivations a l'utilisation de l'outilétaient exprimés par legarticipants. La

discussion s'ouvrait ensuite sur d'autres agpelglicatsde la prise en chargees sujets ageés

2.9. ANALYSES BEXUTILS STATISTIQUES

>[ v oCe 8 §]+8]cp § & o]e ©(BAS ostitotpPyedsion 9.0° North

Carolina, USA).

Les variables qualitatives et ordinales ont été decritesseEu « [ (( S]( S %0 } L E

>e¢ A E] 0 <pv3]8 8]A « }vs 3§ E]3 e+ v 8§ Eu -+ [ ((
[ @ypBe et de quartilesriinimum, Q1, médiane, Q3 et maximum).
Lesanalysesde l'utilisationont été stratifiées en foncion de:
¥, La participation a I'enquéte 2016

% I'anciennetéde l'installation en libéral

S1(U
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Afin de comparer les données en fonction des stratifications, les tests suivants ont été
employés.
¥, Test du Chdeux pour les variables qualitatives (ou le test exdtrisher lorsque les
effectifs étaient trop faibles) ;
¥ test de Student pour les variables quantitatives (ou le test-paramétrique de
Wilcoxon si la distribution ne suivait pas une loi norma&e vérification de

o[Z}u}P v ]8 c A E] vV oo

Lesp-values ont été considérées comme statistiquement significatives au seuil de 5%.
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3.1. LES GROUPERJALITESUADELOUPEDESCRIPTION DES

ECHANTILLOBEN2016ET2017

LesGroupes Qalité Guadeloupe rece@nt 120 médecins inscrits € jJanvier 2016.Les lieux

des réunions sur l'archipel étaient :

BasseTerre, Saint-Fancois Retit-Canal Arry, lamentin (2 groupes), Bymes (2 groupes)

Marie-Galanteet Saint-Martin.

Année 2016

120 medecins
inscrits aux
groupes
Qualité
Guadeloupe

(GQ)

Etat des lieux

De janvier a
février 2016
sur 10
réunions:
77
questionnaires
"Avant”
recueillis

Juin 2016

Distribution
tablette
APIMED

aux 120
medecins GQ

Année 2017

120 medecins
inscrits aux
GQ
Guadeloupe

Rapport
d'utilisation
De janvier a
février 2017

sur 10
réunions :

73
questionnaires
"Aprés"
recueillis

Figure 2. Diagramme de flux

53 médecins
ont répondu
aux 2
enquetes
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Les taux de participatioaux réunions étaient dé4 % a la premiérenquéteet de 61% a la
deuxiemeenquéte Le taux deéponsesaux enquétes étaide 100% a lapremiere (n=77) et

97% a lasecondg(n=73).

L'annexe 6 compare les caractéristiques des médecins des Groupes Qualdéloupe ayant

participé aux deux enquétes 2016 et 2017.

En 2016/J'agemoyenétait de 51,2 ant la répartition de femmes était de 45,5%es durées
moyennes d'exercice en libéral et de participation aux GQ étaient respectivement de 19,4 et de
3,1 anné&s. La patientéle cible représentait une proportion moyenne a importante pour 71%

des médecins.

On ne retrouvaipas de différence significative ¢ 0,05 entre les 2 groupes 2016 et 2017 pour

I'age, la proportion de femmes, la moyenne d'age et la dutéestallation

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

3.2. PREMIERENQUETE2016: ETAT DES LIEUX

Les résultats des items du questionnairdvant» ¢}vs % E « vS o Ve o[ vv A

Lafigure 2présente &s citéres pour décrireles habitudes et les modalités de prescription chez

les MGGQG

La majorité desnédecins(82%) déclaraitutiliser leur LAPpour établir leurs ordonnances.a
quasi totalité (96%) considérait que l'augmentation du nombre de molécules sur une
ordonnanceaugmentaitle risque iatrogene systématiquement ou semt. Lesmédecinsqui
informaient, systématiquement a souvent leurs patients des effets indésirables des
médicamentsetaient 51% Lesparticipantsqui ont recensé des EIM chez leurs patients durant

ces 12 derniers moieprésentaient 39% des réponses
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Effectifs
30 40 50 60 70 80

o
=
o
N
o

Prescrire en DCI = Utiliser un LA

Adapter les prescriptions en
fonction de l'age

Réévaluer bénéficie/risque pour
chaque médicament

il

Certaines molécules sont interdites
ou arisques chez les PA

L'augmentation du nombre de
médicaments chez les PA
augmente les risques d'EIM

Rediscuter I'equilibre d'une
prescription si ajout d'un principe
actif

Informer ses patients des EIM

Reflexe iatrogénie : recensement
EIM dans les 12 derniers mois

]

m Oui B Sytématiquement  m Souvent Parfois Jamais/Non

Figure 2. Description des habitudes et modalités de prescription - Questionnaire
« Avant » (enquéte 2016)

Les sources documentairgmajoritairespour consulter les caractéristiques des médicaments
étaient celles incluses dans les L(fi§ure 3). La Banque Claude Bernaadété citée50 fois, le
Vidal 42 foigplusieurs réponses étaient possible niembre total cesréponses a cette question
était de 104).
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Références utilisées pour
consulter les caractéristiques des
medicaments

m VIDAL
m Banque Claude Bernar
DOROZ

| Autres

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

Au regard de la figure,4a majorité des médecins ne consultait pas les outils spécifiques décrits
par laHAS. Chez les participant$% déclaraient utiliser des listes de médicaments spécifiques,
les listes citées étaient : OMEDIT, une liste personnelle et une autre liste d'un établissement
pour personnes agées.

Une large majorité a 82% déclarditre 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 étre en adéqn avec

leur pratique et 986 prévoyaient d'utiliser I'outil pour autévduer leurs ordonnances

Effectifs
30 40 50

o

10 20

Utilisation d'outils ou de listes de médicamenti | | | | | |
spécifiques

Utilité de la création d'un outil pour aider la _ I
réflexion

A e
ambulatoire

Utiliser 'outil lorsqu'il sera disponiblem

m Oui Non m Ne se prononce pa

60 70 80

Figure 4. Propension a utiliser I'outil - Questionnaire « Avant » (enquéte 2016)
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3.3. DBEUXIEMEENQUETE2017: RAPPORT'DTILISATION

3.3.1. Descriptionde l'utilisation de I'outil

Les résultats des items du questionnakrApres» sont présentéslans I vv &

La figure 5décrit les circonstances et les moitié de ['utilisation d'’APIMEDLe support
multimédia le plus ulisé était la tablette avec 39, le mobile pemnnel 14% et'ordinateur
11% Apres six moides médecinsétaient 6% autiliser I'outil en consultation chetes SALe

logiciel semblait capliqué pour 5 participantsr@o).

Effectifs
40 60 80

o
N
o

Paticipation au questionnaire "Avant" en 201¢

Posséder la tablette APIMEL

Avoir |la tablette APIMED sur son Burea

Utilisation de I'outil en consultation

Fréquence d'utilisation en consultation

Complexité du logiciel

m Oui B Systématiquement  m Souvent Parfois Jamais/Non

Figure 5. Modalités et circonstances de I'ut ilisation de [l'outil - Questionnaire « Apres »
(enquéte 2017)

Le &bleau 1décrit l'utilisation de I'outil durant les consultations en fonction de la participation

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

qui avaient participé a la premiére réunion (p < 0,05).

Tableau 1. Description de I'utilisation de I'outil en fonction de la pa rticipation a lI'enquéte
de 2016 d @pres le questionnaire « Aprés » (enquéte 2017)

Participation au Non participation

guestionnaire au questionnaire
« Avant » « Avant » Total
n =53 n=20 n=73 p-value
Utilisation de I'application APIMED lors des 0.84
consultations avec les personnes  de plus de
75 ans ou de plus de 65 ans
polymédicamentées, n(%)

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)
JUpTXHQFH GH OTXWLOLVDV 0.02
APIMED*, n (%)

Souvent 13 (36.1) 0 (0.0 13 (27.1)
Parfois 23 (63.9) 12 (100.0) 35 (72.9)

* parmi lesmédecins concernés

Le tableau 2compare l'utilisation en consultation et la fréquence, emdtion des années
d'expérienceen cabinet libéral. L'utilisatiogtait significativement différente en fonction de la
% E]} —]JvesS 00 §]}v ~%AiUII0X % Vv V3 édive entreé & Hurde %o
[ £ E ] S o[uS]o]e §]}v o[}usS]oX > P v E §]}19892 20@00 Voe
0 E ]S % }uE& 7169 pusjo]s € o0-}usS1DU s OpEE <(UP VS E&E D]} 0pHis]

Tableau 2. Description de I'utilisation de I'outil en fonction de la durée d'installation en
cabinet libéral d'aprésle questionnaire « Apres » (enquéte 2017)

'XUpH G H[erlibard H

"8 ans 18 ; 17 ans] 117 ; 28 ans] > 28 ans p-value
n=19 n=19 n=18 n=17
Utilisation de l'application APIMED lors des 0.009
consultations avec les personnes de plus
de 75 ans ou de plus de 65 ans
polymédicamentées, n (%)

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)
JUpTXHQFH GH OfXWLOLVD 0.46
I'application APIMED*, n (%)

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 lesmédecins concernés
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La figure 6 résume les parametres explorés par le questionnaire pour expliquer la non
utilisation de I'outil APIMED.
Les raisons principales étaient le caractezdonnant des informations données par l'outil avec

les bases médicamenteuses incluses dans les logiciels mé&défs e caractere chronophage

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

Effectifs
0 5 10 15 20 25 30 35 40

nombre total de réponses

Informations redondantes avec les Logiciel
métiers

Perte de temps

Pas de prise en compte des interaction
médicamenteuses

Données incomplétes
Logiciel non intallé

Panne technique

Utilisation horsconsultation

Utilisation en visite a domicile

Non renseigné

|

- Questionnaire « Aprés » (enquéte 2017)

Figure 6. Parametre s qui ont freiné I'utilisation
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3.3.2. Description du service rendu
La figure 7met en évidence les objectifs de rechersherioritaires des utilisateurs dans

I'application

« Verifier lanon-inclusiond'un médicament la liste rouge> et « choisir les médicaments les
moins nocifs dans une méme classe thérapeutique  e3principaux objectifsdéclarés par

62% et 366 des utilisateurs

Effectifs

0 10 20 30 40 50
Veérifier que le médicaments n'appartient pas
a la liste rouge

Choisir les médicaments les moins nocifs da
une méme classe thérapeutique

Supprimer un médicament

Changer un médicament

Vérifier que le médicaments appartient pas &
la liste verte

Ajouter un médicament

Figure 7. Obijectifs de recherche dans I'application - Questionnaire « Aprés » (enquéte
2017)
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La figure &eprésente les criteres qui ont servi & évaluer l'impact et l'utilité de l'outil dans la

pratiqgue des médecins.

En 2017,un meédecin sur deux arrétait umédicament lorsqu'il était listé en rouge.
Limpression que dpplication AAIMEDdonnait plus envie de réévaluer le bénéfice sur le risque
de chaque médicament lors d'un renouvelleme#itit exprimé par 7% des MG qui avaient
participé a I'enquéte 2016, ke autres MG \étaient moins favorablesvec 486 ¢ = 0,0}
(annexe 8 Elle facilitait le caractére non nuisible de I'ordonnance pour 67% des médecins.

L'outil était déclaré utile pour lpratique par 63% des testeurs

Effectifs
0 20 40 60

Réfléchir en groupe pour faire évoluer l'outi
Facilite le caractére nomuisible de I'odonnance
Donner plus envie de réévaluer I'ordonnanc
Utilité dans la pratique
Résister aux pressions externe
Poursuite d'un médicaments listé ROUGC
Restreint les possibilités de prescriptiol
Compensation par la sécurisatiol
Apparition d'un conflit avec patierdentourage

Apparition d'un conflit avec un P<

Atteinte de votre libre choix

m Oui Non

Figure 8. Impact et utilité de l'outil da ns la pratique - Questionnaire « Aprés » (enquéte
2017)
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3.3.3. Comptesrendus desauditionslibres dans les groupes

Lesmédecinsont expriméoralementleurs opinions sur l'outil, les remarques ont été classées

selon eur sujetprincipal en positivenégativeou neutre

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

Criteres Opinion positive Opinion négative
1. Matériel Groupe 7 ! Mobile et petencombrant, il Groupe 9 : " n'ai pas réussi a me connecter a
m'accompagne pour faires$ tournées en APIMED avec mes identifiarits
EHPAD."
Groupe 2 "Je ne suis pas parvenue a faire
Groupe 8 !' La navigation est vraiment facile  fonctionner la tablette, et j'ignorais qu'il y avait la
dans le logiciel possibilité de mettre le logiciel sur mon"Pc
2. Base de Groupe 1 " R trouve cela rassurant d'avoir ur Groupe 2 ' Dommage que les adaptations
référence quand je fais une révisides posologiques ne soient pas claires sur les statines
données médicaments sur une ordonnante par exempled Rosuvastatineje suis allé chercher

3. Légende et

Pictogrammes

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

Groupe 9 " Pour les antidiabétiquesraux, il y
a quelques points a revainais je trouve qu'il y
a suffisamment d'alteratives propoées”

Groupe 1 " Le code tricolore est simple et
pertinent, c'est la premiére fois que je vois un
classificatioren couleudesmédicamens'

Groupe2 :" Cestjudicieuxde préci®rsi il
exise des adaptations posologiques en fonctic
de I'état rénaP."

Groupe 4 ! Lessimleys sont bien choisiS'est
originalet trés pratique d'avoirmagéles

l'information dans le VidalC'est parce qu'elle est
classée en Oran@e

Groupe 3:" Jk ne suis pad'acord avec la listepar
exemple les ADO Sitagliptine (Janfyiéelevid) qui
sont listés en rougege les presris chez les personne
agées."

Groupe 4:" On ne connait pas les sources
documentaires de ce listing, je préfére utiliser la Bt
qui estintégré a mon logiciel prescriptelir

Groupe6 : " Je suis décu je pensais que l'outil
prendmit en compte les interactions
médicamenteuses sur les ordonnances. Il ne s'occ
que d'un médicament a la fols

Groupe? : " Loutil en I'état actuel ne me convient
pas, il fait double emploi avec mon logiciel métier ¢
il ne donne méme pas les posolodies

Groupe & " Il manque desnédicaments.”

Groupe 2 : 'Le logo sur les adaptations posologiqu
en fonction de I'état rénal peut préter a confusida.
pense qu'il faudrait un autre logo pour doe'il

n'existepas de données dans les recommandation



41

Critéres

Opinion positive

Opinion négative

4. Temps

5. Pressions

externes

6. Inertie

Clinique

7. Population

cible

modes d'administrationl'écrasement ou pas
des compriméd'ouverture ou non des gélules
et les formes solublés

Groupe 6 " Les pictoggmmes sont pertinents.
Cest efficaceen un clin d" ] @n se remémore
les effets indésirables, les interactions avec le
AVK."

Groupe 8 " La voiturefait I'effet d'un warning :
trouble de la vigilance égale risque de chute,
attention!”

Groupe3: " Pendant une consultation je ne
I'utilise plus carg n'ai pas le temps d@anoter
sur la tablette. En fin de journéém'arrive de
I'utiliser quand je fais une revue de mes dossi
sur les patients polymédiqués.

Groupe 4 " Je suis abonné a prescrire mais je
ne trouve pas le temps de lire tous les articles
j'ai bien compris I'outjpropose une synthese d
la littérature pour faciliter ppplication de la
théorie dans notre pratiqué

Groupe 2 ' J'ai arrété un hypertenseur centra
chez un de mes patients contre I'avis du
cardiologue, mais en accord avec la liste et le
référenes littéraires que'ai trouve.”

Groupe 3 ! Jai utilisé la tablette durant mes
visites a domicile chez les patients fragfles

Groupe 5 " Pour les patients avec des
pathologies métaboliques risque vasculaire
qui ont une salade de médicaments, il aide a
nettoyer les ordonnance's

Groupe 1: " Jai arrété la premiére journée, je
passais plus de temps a observer, mes écrans qut
mes patients."

Groupe 3 ' Nous sommes obligés de taper deux fc
chaque médicament, pour rédiger notre ordonnant
puis pour la vérifier. Il faudrait que votre applicatiol
s'integre a notre logiciehétier pour rédiger
directement"”

Groupe 4 ! Je jongle entre I¥idal qui est sumon
ordinateur et la tablette, ca n'est pas pratique de
multiplier les manipulations

Groupe 1 ' Je n‘avais pas envie de modifier le
traitement équilibré par le cardiologue

Groupe 6 " ke prescisdes AINS de temps en temp:
si c'est nécessaire chez certains patients agés ma
pas fragiles'
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Critéres

Opinion positive Opinion négative

8. Caractere

formateur

9. Réappropria

Groupe 1 " En recherchant les méditents Groupe 3 " Je ne vois pas ce qu'il apfmen plus
avec les noms commercigwn retrouve leurs  par rapport au Vidal

DCI et leurs classes thérapeutiquas sont des

rappds. Visuellement, c'estair."

Groupe2 : " Al'époque on ne nous apprenait
pas a prescrire en DCI, votre outil pour cela e
bien présenté

Groupe 6 ' A force devoir et revoir les
molécules classées emuge on les retient puis
on évite de leprescrire”

Groupe 9 "Jai eu l'occasion de I'utiliser en
visite danuun EPHAD quand je remplacais,

tion des I'application m'a aidé nettoyer les
. ordonnances surchargées. @apere les
dossiers molécules selon leur clas$grapeutique, c'est
utile notamment avec les antihypertenseurs."
Critéeres Opinion neutre
10.Impliquer le Groupe 7 ' J'ai une dame qui me réclamait ssmniféres, en m'aidant de la tablette je lui ai expliqu
. que ces molécules devaient étre consommées avec prudence et modération. On a pu envisager
patient alternative thérapeutique."
Groupe 8 " J'utilise de plus en plus les DCI pour énumérer les médicaanmets patients
11.Elargir Groupe 2 ' Votre logiciel me rappelle celui utilisé dans un service ou j'ai travaillé. La pharmacie
o effectuait un deuxiéme contrdle de I'ordonnance et si le médicamentliétaiinadapté, sa délivrance
['utilisation : était bloquée jusqu'a ce que le pharmacien et le prescripteur soient d'accord.”
Conciliation  Groupe 10un pharmacien " Je I'utilise quand une ordonnance contient plus de 7 médicaments,
% V V3§ i 0]JAE o u giterurougg] 'b
avec le 6o ] 1 appa oE]
pharmacien

12.Formation
médicale

initiale

Groupe 2 " On apprenait en DC les médicaments a la faculté et puis les visiteurs médicaux qui ni
rabachent leurs DC."

Un interne: " Depuiganvier 2015 la loi impose de prescrire en DCI, en préVesiatirectives
universitaires se sont adaptées, on nous a appris les médicase @€l " La LCAui est maintenant
enseignée en faculté, nous aide a critiquer les données que veulent transmettre les laboratoires
visiteurs."
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4.DISCUSSION

4.1. RESULTATS PRINCIPAUX

La majorité desMG-GQG déclamit réévaluer la balance bénéfice/risquies médicaments
prescritschez le sujet agémais lis nutilisaient pasou peules outils référencés par IHAS
(exemple: criteres STOPP/START, ABOV

lIs n'informaient pas systématgjuement leurs patients des EIM et ont recensé peu d'Hikkc

leurs patients durant les douzkerniers mois.

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

était bien accueillie.

Apres six mis de mise a dispositioriputil semblaitadapté a la pratique ambulat@rpour la

plupartdes médecins.

Les médecins installés avah®89 et entre 2000 et 2009 étaient les groupes avec les plus
grandes proportions d'utilisateurs avec 82% et 79%. l'@ugu le moins de succes avec la
génération installée en secteur libéral entt®889et 2000 avec 39%. Alors que @ssjeunes

installés étaient 63% a l'utiliser.

Le fait d'avoir participé a la premiére réunion informative était associé a une utilisation plus

fréquente de I'outil en consultation.

La majorité des médecin®5%) déclarait que I'outil leur donnaiplus envie de réévaluer le
rapport bénéficerisque dechaque médicament lors d'un renouvellement d'ordonnance chez

les personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65pahgnédicamentées.
On remarque que les M@Qui avaient particig a I'enquéte 2016 adhéient plus a'outil.
L'outil était déclaréutile pourla pratique piofessionnellgpar 63% dé¢'ensemble desnédecins.

Par rapport a'impact de l'usage de l'outil sur la pratique courante des, MG constataigu'un
meédecin sur deux arrétaitn médicament lorsqu'il appargsai en rouge Les raisonsde la
poursuite des médicaments répertoriés en rougiaient diverses. désaccord avec constitution

de la listeou poursuite dun traitement introduit par unmédecin spécialiste.

On observait une différence entre l'ushtion déclarée apres six mo(§5% et l'utilisation

potentielle évaluée six mois avant (98%)a seconde enquéte qualitative permettait de
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recueillir des pistes d'amélioration. La compatibilagec les logiciels métiers pour rédiger
directement les ordonnances ¢ notification des sources sont deux éléments plébiscités par

les médecins tgteurs pour optimiser I'outil.

4.2. FORCES EIMMITES

4.2.1. Les forces

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

des médecins geéralistes.

La méthode de cette évaluation permet de recueillir des données quantitatives (taux de
participation aux réunions des GQ, démographie d'un groupement rdédecins
guadeloupéensgt qualitatives (modalités de prescription pour les SA et utitisat'un outil

dans la pratique) a une année d'intervalle.

Nos échantillons sonimportants par rapport a I'ensemble des médes généralistes inscrits

aux Goupes Qualité Guadeloupe (77 et 73 participants sur 120 inkcrits

En 2016, d'aprés I®irection de la Recherche, des Etudes des Evaluations Statistiques
(DRESS%8), sur les 533nédecirs généralists en Guadeloupe55% (n=293) de ces praticiens

sont installés ercabinetlibéral.

Lagemoyen des ME5QGeévaluépar notre étudeest identique a celui mesungar la DRES&n
janvier 2016 Pour les MGGQG'age moyen étaibl,2 ansifterquartile : 43.557 ans)et pour
I'ensemble desvVIG (hospitaliers et libérauxqui exercaient en 201651,2 ans(interquartile :

42-61ans)

Laproportion de femmesA5% dans notre étude est proche de celle mesurée par la DRESS

43%.
Les données de la DRESS sur les effectifs de I'année 2017 ne sont pas dispainddlesent

Les multimédias prennent une place croissante danquotidien des praticiens edpportent
des aides théoriques aux meédecirisa premiere enquéte qualitative identifiait un besoin dans
la pratique actuelle des médecins généralistes. La seconde enquéte permettait d'évaluer un

outil élaborédans le but deépondre a ce besoain.
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Ce programme a permis d'inciter les médecins a réévaluer le bénéfice sur le risque pour chaque

meédicamentdevantune initiation ouun renouvellement d traitementchez les SA

Cette évaluation qualitive a permis de débattre a propale la formationnitiale et continue
sur la pharmacologiet la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet agés médecins ont
discutédes difficultés de la mise en pratique de la théoties jeunes médecinpromotion de
I'internat 2010) ont suiviun module d'enseignement dédié la lecture critique d'articke

scientifiques contrairement a leurs aes.

Elle a donné des pistes pour améliorer I'outd référencement et'actualisation de la base de
données médicamenteuseks nécessité de perfectionndiergonomie de I'applicationd'élargir

le cercle des utilisateurs (spécialistes, pharmagiéducation thérapeutique

L'audition des médecins a permis d'élargir la discussion sur les soins ambul&bites

difficultéschez la personne agée.

4.2.2. Lesimites

Ces évaluations @llitatives surles pratiques de prescription médicamenteuse chez le®tSA
sur l'utilisation d'un nouvel outihe sont pas extrapolables a tous les médecins généralistes de

la Guadeloupe.
Biais de sélection :

Les participants sontous volontaires pour répondre aux questionnaires et membres de

I'association des GQG.

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

sélectionner des participants motivés.

L'étude observationnelle descriptivdee 2017 ne permet pas d'établir une relation de causalité
entre le fait d'avoir participé a la réunion " pedgation " de 2016 et utilisdé'outil. Les deux

analyses stratifiees permettent seulement d'observer des associations.

Le niveau de preuve scientifique des analyses stratifiées dans nos études est faible. Ce sont des
données subjectives, I'objectif n'est pas d'extrapoler nos résultats a I'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. ylgwit un
biais de mémorisation notamment pour la quies sur la patientéle cible ;ahs I'enquéte n°1,
il'y a eu 31 répores non renseignées. L'intitulé a été modifié oralement alors que les

participants répondaient au questionnaire.

" Quel est lenombrede .." est devenu : "Quel est lepourcentagede ...".La plupart des
médecins ne connaissaient pas le nombre de pat®régé(s) dans leur patientelBourtant
cette donnée était disponible sur le relevé d'information annuel de la CGSS transmis aux

médecins.

Cet item a été modifié par rapport au pgeiestionnaire de 2016. Les enquéteurs ont justifié
cette modification das le but de recueillir une meilleure estimation quantitative de la
patientéle cible. Ce changement entre les étapes dequéstionnaire et de questionnaire s'est
répercuté par une perte non négligeable d'une partie des données. L'estimation de la

patientéle 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
I'analyse statistique a été contrblée et comparée avec une deuxiéme saisie afin de limiter les

erreurs dans la retranscription des données.

L'évaluationde I'impact de I'outil sur la qualité des prescriptions est manquante dans ce travalil.
Il aurait été intéessantde compaer les ordonnances chez les MERGavant et apres

l'intervention.

Un indicateur de qalité de I'ordonnance aurait étédéfini : plusieurs sont décrits et reconnus
dans la littérature: Selon des critéres implicites faisanppel au jugementclinique : MA]
PMSA ou selon des criteres explicites sans référence au jugement clini@iPART/STOPP,

ACOVE.

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

externe que nous cherchions a démontrer partravail.
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4.3. AUTRES TRAVABXMILAIRES

4.3.1. Premiére évaluatiorde la listeen Bretagne

Nos questionnaires ont été établsur la référence des audits réalisés dans 4€&oupes

Qualité» de Bretagnepour évaluer la liste sous format Ex¢E9).

L'hypothése deette étude était que I'échantillon étudié n'était pas forcément représentatif de
la population des médecins généralistes bretons ni de celle des médeciémltisties bretons
inscrits aux <roupes Qualit®. En effef les auteurssupposaientque les jemes médecins
pouvaient étre plus enclins a participer a ce type de démarche de réévaluation et
d'amélioration de leurs pratiquedls ont comparé la répartition des médecins selon leur age et

leur sexe au sein de I'échantillon et daes tleux populationsuscitées:
- Leur échantillon n'était pas représentatif pour I'age.

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

avaient 0,64 et 0,60.

- La proportionde la patientele cible était estimée de moyenne a importante pour 77% des

praticiens bretons, sensiblement supériewaux données guadeloupéenngd {o et 60%).

- Laproportion de lafréquence d'utilisation ®ouvent» était inférieure pour la version Excel

en Bretagne 11%, contre 1836ur la version numériquen Guadeloupe.

La perception de la liste était globalement positive, mais elle n'était yidisée de facon
courante. Les auteurse pouvaient pas conclure gu'elle soit une aide adeusisation ded

prescription.

4.3.2. Le portrait des professionnels de santé en 2016

Ces informations sordisponibles sur le site internetvww.data.drees.sante.gouv.{8).

La proportion deMG qui participent auxGQG par rapport a l'ensemble des médecins
généralistedibérauxde la Guadeloupg41%) est proche decelle rapportée parl'Organisme
Gestionnaire du DPC (OGDPC) au niveau national.: 45%

L'age augmente la prédisposition a se formdi,2 demijournées annuellesde DPC pour les

meédecins de plus de 56 ans, contre 11,7 pour les moins de 49 ans.
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4.3.3. BHude qualitative sur les pratiquesle prescription
médicamenteusechez leanédecins généralistepour lesSA

L'analyse bibliographique destuéles qualitatives sur les pratiques des prescriptiors
médicamenteuss chezles MGpour les SAretrouve des déterminants communs avec notre
travail. Une préétude qualitative entre 2004 et 2006 (Vedel et al. 2008B) et la phase Il de
I'étude Polychrome en 2009 (L4omportaient des évaluations qualitatives focuggroupe de

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

situations cliniques de polypathologie et de pahgdicamentation

On distingue quatréamilles de factarsqui influencent la décision médicalElles sont liées

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

I'incertitude diagnostjue, l'inertie clinique les motivations devant le patient, le

caractére routinier des renouvehleents d'ordonnances)

- au patient (es motivations du patiensoncontexte social et économique)

- alasociétgle manque de recommandatissur la polypathologie, la
communication difficile entre les médecins traitants et Ipédalistes, la
représentation du médicameint

- et alindustrie pharmaceutiquéublicité, visiteurs commerciaux des

laboratoires)

En Irlande en 2014, les médecigenéralistes hospitalierslans une enquéte qualitative
déclaraient se sentir insuffisamment formés et entrainés durant leurs cursus initiaux et leurs
formationsprofessionnellepar rapport aux prescriptions médicamenteuses chez le patient agé

polypathologique (4).

La polypatholgie, la pressiordes soignés sur les soignanexémple : somniferes 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 polyprescrigtidn43, 44).

L'influence sociétale était également soulignée, les représentations de la maladie et du
médicament par la colléwité, la souffrance socialéroubles de I'hnumeur antidépressur; les

troubles anxieuxburn-out : anxiolytique)(13
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Le lobbying pharmaceutique était cité par les médecins pour avoir une empreinte inconsciente

surleurs prescriptions (10).

4.3.4. Enquétesur l'utilisation d'un outil numeérique en médecine
générale

Une étude qualitative de la faisabilité de [l'utilisation de Il'outii STOPP/START version 2
informatisée a été conduite en 2016 awdsr de 39 MG en lle de France X4Blle met en
évidence des aspects qui corroborent nos observatiear les habitudesedpregription des

MG pour les A.

Les divergences avec notre étude sont dues a la différence intrinseque des deukARItED
versusSTOPESTART)

Sur I'échantillon questionné, 80% ne corssaient pas I'outii STOPP/STARSS Imédecins
utilisaient principaément les outils intégre au logiciel de prescriptiorvVidal expert ou la

Banque Claude Bernard).

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

Les points forts de I'outil exprimés par les testeurs étaient quegiisation permettait une
optimisation et une sécurisation des ordonnances. L'intérét sur la formation continue des
médecins était souligné car les références bibliographiques permettaient d'actualiser ses
connaissances. La mise en application de I'audiit les praticiens a 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 a son caractére chronopHagaitldifficile de I'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 lI'ordonnance, souvent percue
comme une perte de temps par les dekins. Les utilisateurs n'étaient pas tous convaincus que
les modifications induites par les criteres STOPP/START sur I'ordonnance allaient apporter un

bénéfice a leurs patients
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Les revues américaines révelent que dsrtes intégrées des LAP nens passuffisamment

efficientes.

Une revue de la littératureen 2006 a propos des alertes sécuritairades logiciels de
prescription (45), rapportait queces systemegour avertir les médecingavaient une faible

spécificité ce quipouvaitcondure a ignaer ces avertisaments

Aux EtatsUnis en 2011 (46), les médecins qualifiaient Herescribing (prescription
dématérialisée) comme intéressanet bénéfiquecar elle permettait de conna® I'ensemble

destraitements pris par le patient'automédicationétait plus facilement détectable.

Les alertes incluses dans le logiciel pour prévenir les camdieations, les allergiest les
interactions médicamenteuses étaient trop sensibles et pas assez spécifiques. Les utilisateurs
critiquaientle caractere redondant ces alertes, ce qui provoquait une banalisati@s chisesen

garde etrajoutait des étapeiutilesavant d'établir I'ordonnance (96

4.4, HYPOTHESE®UR EXPLIQUER NRESULTATS

Lorsque gue I'on fournit un outil, edtutilisé par les médecir

En dépit desoutils proposés par la HA%ur inclusion dans la pratigue des MG n'gsis
démocratis@. Leur utilisation nécessite une action supplémentageuvent percue comme

une perte de tempsi4, 42).

Les médecins instalfavant les annéet989 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 perceptionet I'importance de ce phénomeéne sanitairpeut
davantagealerter ces praticienslls se rendent compte du décalagatre leurformation initiale

et lapratique cliniqueactuelle.

L'utilisation était inférieure pa la génération installée entre 1989 @000. Uneadaptation
progressive des pratigues par les médecins qui se sont instalésn@me temps que
I'apparition de la polyprescriptiorf2, 3) pourrait expliquer un intérétdiminué pour ['outil
proposé Le développement de linformatiqueoincide avec leurs débuts de carrieres
L'apprentissage et la manipulatiothes logiciels métiershez ces médecinsessontréalisésau

fur et a mesure que le phénomene grandissait.
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En considérantque la proportion de patients dgés augmente avec le nombre d'année(s)
d'installation(s) des médecins,nosuppose que leus patienteles agées ont augmengé
parallelement avec leurs compétences eavigation informatique. L'outhumérique APIMED
qui ne se substitue pasaux bases de données médicamenteuses Vidal @B, Pouvait étre

percu comme incomplet.

L'adhésion a l'outil est associée au fait d'avparticipé a la réunon informative de
janvierfévrier 2016. Le faitl'étre informéen vivosur ks objectifs principaux de I'outil (limiter

le nombre de médicaments par ordonnanet éviter certaines moléculespeut avoir incité
davantage les praticiens a I'emploi de I'outid séurisation de I'ordonnance def\$ar l'autoe
évaluation en référence au code couleur de l'application était expliquée a cette premiére
séance.

Le code couleur est laéritable valeur ajoutée decet outi. D'apres nos interviews,'ast la
premiere fois glune classification de médicaments préférentiels chez le sujet agé selon le
rapport bénéfice sur risque (défavorakbleuge, prudentorange, favorablevert) est proposée
parun groupe de médecins généradis expérimentés associé a un groupe d'experts

Les utilisateurs absents a la premiére réunion n'ont p&ue pas eu la volonté d'utiliser 'outil
pour réévaluer l'ordonnance selon le bénéfitgsque. lls pouvaint étre insatisfais si ils
cherchaient desenseignements sur la posologie ou l'indication d'un médicament, parfois non

répertorié dans le logiciel.

L'impact de I'utilisation montrait que certains médicaments listés en rouge étaient arrétés ou
poursuivis.La poursuite des traitements peut gestifier par un désaccord avec la base de
données ou par inertie clinique, les prescripteurs qui n'ont pas envie de modifier I'équilibre

thérapeutique atteint.

Le contexte social et économiquies patients petiinfluencer sur la poursuite de certaines
classes thérapeutiques&ln traitement hypolipémianbu psychotropes'instaure ou se poursuit
peut-étre plus facilement qu'un suivi diététique ou psychologique pour une situation de grande

pauvreteé.

La différenceentre l'utilisation potentielle, évaluée six mois avantcetle déclarée, six mois
apres,nous informe que I'outil doit étre amélioré sur différents points pour satisfaire le service

rendu.
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Les auditions libres ont souligriés caractéres redondant, chronophage et norexécutif de
I'application qui ontlimité 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

concepeurs a des conflits juridiques avec les laboratoires pharmaceuti@)es (

L'absence de référencdes sources et la ne-intégration de l'outil au logiciel métier sont des
axesde changemenpour optimiserle service proposé.‘actualisation réguliere de laase des
données médicamenteuses est primordiale notamment sur les ADO et les anticoagulants oraux

pour que l'outil soit applicable en pratique.

La proportion ds participantsqui sontpréts a réfléchir pour faire évoluer I'outilconfirme la
volonté de formationdes médecins généralistes pour améliorer la prescription et la gestion des

problemes associés auxéaicaments chez le SA.

4.5. CONCLUSIONSHANGEMENTS A PROPR$ERSPECTIVES

45.1. Méthode d'évaluation

On ne peut pasavoir si I'outil apporte une sécurisation de lI'ordonnance avec notre enqlléte.
faudrait &ablir une revue de la morbmortalité avant et aprés 2016 dans les services
d'urgences de l'archipel pour rechercher l'impagé¢ I'outil sur la diminution d'accicents

iatrogénesnécessitant des soins d'urgenams une hospitalisation

Pour évaluer l'impact de l'outil sur I'amélioration de la qualité des ordonnances il faudrait
effectuer une comparaison des ordonnances chez les®@& avant et aprés I'année 2016
selon des critéres référencés par la HAS (ACOVE, START/8T @RRjilisant un médicament

a risque iatrogénique éleveét listé en rouge par exempl€olchimax© La diminution du
nombre moyen de médicamestpar ordonnance chez le SA par les ¥8QGavant etapres
I'année 2016pourrait par exempleservir dindicateur & famélioration de la qualitédes

prescriptions

Pour améliorer la mesure de la patientéle cible dans une prochaine enquéte il faudrait prendre
les données de |@aisseGénérale de l&&curité Sociale de la Guadeloupées critéres utilisés
pour leuss statistiques sont les personnes agées de plus de 75 ans ou celles agées entre 66 et 75

ans avec amoins une ALD et avec au moins onzalécules délivrées dans le mois.
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Le risque iatrogénige est-il évaluédans la grille d'observation lors de Ifagsion aux urgences
de patientde plus de B ans owlus de & ans polymédicamenté, comme la prise de la tension
artérielle, la fréquence cardiaque olioxymétrie ? @ parameétre faciliterait I'orintation des

patients vers un avis gériatrique.

45.2. Evolution de l'outil

Pour faire évoluer I'outilil faudrait poursuivreun travail dans les groupes sur les médicaments

qui posentdesproblémes, qui seront ensuite discutés au niveau du comité pilotguhjet.

Il faudrait actualiser et indiquer les dates des mises a jour et les références de la base de
données : nouveaux médicaments, nouvelles recommandations l'stilisation de tel

médicament

Le MG n'est qu'un aillon dans la chaine des soiflgourraitétre opportun quele pharmacien
d'officine puisseaussi avoir recours koutil pour effectuer larevuede I'ordonnance lors de la

délivrancedes médicaments.

Pour optimiser son role dans la prévention dedtogéniemédicamenteuse il faudraque @
logiciel consultatif deviennaussiexécutif et interactif mais cela est juridiquement difficile a

mettre en place.

Les prescripteurs rédigeraient desdonnance dématérialisées,consultables par tous les
intervenants des soins primaire@nédecin traitant, spécialistes, biologistegharmacies,
infirmieres, patients) avec une section dédiégour la surveillance clinique : (risque

hémorragique, trouble de la vigilance et risque de chute, constipatiotres)

L'infirmiére le patientou son entouragenotifieraient sur cette page les événements survenus
et I'observance du traitement.es laboratoires d'analyses biomédicales auraient cosaacse
des traitements prescritde biologisterenseignerait les résultats des examens dans une partie

surveillancebiologique

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

informations supplémentaireguant aune éventuelleautomeédication

Le spécialiste ou l'urgentiste pourraient consulter la boite a médicaments pagients

concernés.
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Il faudrait ajouterces options pour la rédactioet I'archivage des ordonnances, la surveillance
clinique, biologique, puis évaluer le programme numérique APIMED chez les utilisateurs

potentiels(MG, spécialistes, éducation thérapeutiglehoratoire, 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 paetever ledéfi sociétalmajeur que
représente le vieilissement actif et en bonne santdn projet de recherche européen
(SENATORWM7), pour le développement et la validation d'un logiciel d'optimisation des
prescriptions médicamenteuses chez les sujets dagésommencé en 2012Cette étude
prospective, multicentrique se termine en octobre 2017 et utilise la version 2 de la classification
STOPP/START.

La mse en application des nouvelles recommandations sur la recherche clinique et les
Autorisations deMise sur leMarché (3) des médicamentslevrait permettre de répondre a la

problématique dd'exclusiondes patients trefigéset fragilesdans les essais cliniques

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

médicaments devraiatteindre son pic démographique a partir de 2035atje-vingt ans apres

le babyboom de l'aprésguerre. Selon le scénario tendanciel, la densid&s médecins
Jul]vp E ]S § 8 Pv E ]8 ipge<u[ v TiToU u}E& vsS vepl]s pupv &E

niveau de P16 en 2035 (DRESS, 2016). Dans la prochaine dédesmesdecinyont avoir de

plus en plus de patients a4gés et potetiement consommateurs de soing.nous semble

crucial de maximaliseles outils existants ou de créer des nouveaux suppdématéralisés

pour garantir et améliorer la qualité des sommbulatoires

Nous sommesnclinsa penser que dutii APIMEDest un moyensimple et pertinent pour
réévaluer le bénéficeisque des médicaments chez les patients agés polymédiquésut
s'utiliser pour linitiation ou pour le renouvellement d'un traitement. La consultation de cet
outil est a favoriser, lors d'une consultation approfondie ou d'une visite a domicile programmeée
chez les patients fragileafin de limiter les médicames potentiellement inappropriésCe
projet doit évoluer ets'actualiser pour s'accordefavantage avetes besoinge sécurisation

des soins ambulatoires chez les patgéages. Ce travail particigemaintenir I'éveil, la vigilance
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et la formation des méecins sur les problématiques de la iatrogénie médicamenteuse chez le

sujet age.

Lescapacités de misesa jouret de référencement ds sourceslocumentairessont a modifier
pour que l'outil soit utiliséen pratique L'informatique est inéluctable dans matique actuelle,
il est primordial de préparer des moyens performants pour optimisgelktion des prodmes

associés aux medicamenAM)
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Annexel. Modifications physiologiques liées a I'aget conséquencepharmacocinétiques

Modification

Effet

Ph gastrique augmenté (si
atrophie gastrique:
diminution de sécrétion
d'acide gastrique)
Possible vidange gastrique

Absorption légerement
diminuée (rarement
significatif)

Absorption retardée
Débit sanguin splanchnique
diminué
Surface d'absorption
diminuée
Motilité gastrointestinale Absorption ralentie
diminuée
Masse grasse augmentée | Volume de distribution et
demivie des médicaments
lipophiles augmentés
Masse maigre diminuée
Masse hydrique diminuée | Concentrations plasmatique
des médicaments hydrophile
Distribution augmentés

Albumine sérique diminuée

Fraction libre plasmatique de
médicaments acides trés lié
auxprotéinesaugmentée

0 kglycoprotéine 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
possiblementégérement
diminué

Elimination

Débit sanguin rénal diminué
Taux de filtration glomérulairg

Elimination rénale
possiblement altérée

diminué

source: Shi S, Klotz U.201(B)



Annexe?2. Effet du vieillissemensur la réponsales médicaments

Classe Médicament Action Efﬂ?t.du
vieillissement
Antalgiques Maorphine Effet antalgique aigu T
Pentazocine Effet antalgique t
Anticoagulants Héparine TCA -
Warfarine PT/INR T
Bronchodilatateurs Albutérol Bronchodilatation !
Ipratropium Bronchodilatation -
Medicaments Bloqueurs des Diminution de la PA T
cardiovasculaires
récepteurs de
I'angiotensine Il
Diltiazem Effet antihypertenseur aigu T
Dopamine Augmentation de |a clairance de la l
créatinine
Enalapril Effet antihypertenseur aigu T
Félodipine Effet antihypertenseur T
Isoprotérénol Augmentation de la fréquence 1
cardiaque
Augmentation de la fraction d'éjection l
Veinodilatation 1
Nitroglycérine Veinodilatation —
MNoradrénaline Vasoconstriction aigué -
Phényléphrine Veinoconstriction aigué —
Effet hypertenseur aigu -
Prazosine Effet antihypertenseur aigu —
Propranolol (et Diminution de la fréquence cardiaque l
autres B-bloqueurs)
Vérapamil Effet antihypertenseur aigu, effets sur t
la conduction cardiaque
Diurétiques Bumétadine Augmentation du débit urinaire et de l
I'excrétion de Na
Furosémide Latence et taille du pic de réponse 1

diurétique
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Hypoglycémiants  Glyburide Effet hypoglycémique chronique -
oraux
Tolbutamide Effet hypoglycémique aigu !
Psychotropes Diazépam Sédation T
Diphenhydramine Dysfonctionnement psychomoteur T
Halopéridol Sédation aigué T
Midazolam Activité EEG T
Sédation T
Témazeépam Instabilité posturale T
Effet psychomoteur T
Sédation T
Thiopental Anesthésie -
Triazolam Sédation T
Autres Atropine Vidange gastrique déficiente -
Lévodopa Effets indésirables T
Métoclopramide Sédation -

4= inchangé; T=augmenté; |=diminué.

Adapté et mis 3 jour d'aprés Cusack BJ, Vestal RE: Clinical pharmacology: Special considerations in the elderly. In Practice of Geriatric
Medicine, edited by E Calkins, P) Davis, and AB Ford. Philadelphia, WB Saunders Company, 1986, pp. 115-136; utilisé avec autorisation.



Annexe3. Exemple de la page d'accueil APIMED apres différentes recherches

M OXYBUTYNINE
DITROPAN®
UROLOGIE

M CHLORURE DE TROSPIUM
CERIS®COMPRIME 20 MG
UROLOGIE

M ALLOPURINOL
ZYLORIC® COMPRIME 100,200 ET 300MG
RHUMATOLOGIE

M COLCHICINE
COLCHICINE® COMPRIME 1MG
RHUMATOLOGIE

M SITAGLIPTINE
JANUVIA® XELEVIA®
ENDOCRINOLOGIE

M TIEMONIUM / OPIUM / COLCHICINE
COLCHIMAX®
RHUMATOLOGIE

M ALFUZOSINE CHLORYDRATE
ALFUZOSINE® XATRAL®
UROLOGIE

M CARBONATE DE CALCIUM +COLECALCIFEROL

CACIT D3® COMPRIME 500MG/440 Ul A SUCER OU CROQUER SACHET 1000MG/880 Ul G... >

RHUMATOLOGIE

CLASSES

@8

@ A

@ A

@
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Annexe4. Questionnaire n°1 de 2016AVANT)
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Annexe 5. Questionnaire n°2 de 2017 (APRES)

[ S|

67


Jane
Texte tapé à la machine
xxxxxxxxxxxxx

Jane
Texte tapé à la machine
 xxxxxxxxxxxxx
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Annexe6. Comparaison des caractéristiques des médecins GQ Guadeloupe participants aux
études en 2016 (AVANT) et en 2017 (APRES

Questionnaire Questionnaire p-value
« AVANT » « APRES »
n=77 n=73
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 0.60
libéral (en années)
Effectif (manquants) 76 1) 73 ©)
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) i
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 agées dans la 0.06
patientele, n (%)
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




Annexe7. Description du qustionnaire n°1 (AVANT)

Questionnaire
« Avant »
n=77
Cabinet équipé informatiquement, n (%)
Non 2 (2.6)
Oui 75 (97.4)
8WLOLVDWLRQ GT1XQ ORJLFLHO G DLGH j OD SUHVFUINS®WLRQ SF
Non 14 (18.2)
Oui 63 (81.8)
S8WLOLVDWLRQ GTXQ ORJLFLHO G DLGH j OD SUHVFULSWLRQ GLC
médicamenteuse, n (%)
Non 28 (36.4)
Oui 49 (63.6)
7\SH GIDOHUWHY LQWpJUpHWVO®ULVH HQ FRPSWH
Allergies 37 (75.5)
Interactions médicamenteuses 47 (95.9)
Contre-indications 45 (91.8)
Adaptation des prescriptions en fonction de I'age des patients, n (%)
Systématiquement 33 (42.9)
Souvent 36 (46.8)
Parfois 7 (9)
Jamais 1 (@13
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 a risque/interdit chez le sujet age, 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 iatrogéne' vous parait  -elle vraie ?, n (%)
Systématiquement 49 (63.6)
Souvent 25 (32.5)
Parfois 3 (39
1pFHVVLWp GH UHGLVFXWHU O pTXLOLEUH GYXQH SUHVFU LSW)L
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)



Questionnaire

« Avant »
n=77
Souvent 29 (37.7)
Parfois 32 (41.6)
Jamais 5 (6.5)
5HFHQVHPHQW GTDFFLGHQWYV OLpV j GHV LQWHUDFWLRQV PpG
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 confrére 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)
B8WLOLVDWLRQ GTXQH OLVWH GH PpG leF pePsbh@as/agéss >pbpadd Qieh)H C
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)
BUpFLVLRQ GYDXWUHVNW)SHY GH OLVWH
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 (39
Thériaque 1 (@13
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)

S8WLOLWpP GIXQH FRQVWLWXWLRQ GH OLVWH GH PpEI.FDPHQWYV
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
HW GHV SKDUPDFLHO@)GTRIILFLQH
Objectivité 30 (39.0)
Indépendance 25 (32.5)
Adéquation a votre pratique professionnelle 56 (72.7)
Types de support le plus approprié pour la pratique quotidienne, n (%)
Logiciel PC/Mac 60 (77.9)
Smartphone/l phone/Tablette 29 (37.7)
Autre 4 (5.2)
Précision du support le plus approprié*, n (%)
Non renseigné (25.0)
Base Claude Bernard (25.0)
Logiciel Médical (50.0)
Acceptabilité de O XWLOLVDWLRQ GH O YR X&dl@r B8 p@scriptians ordddg W R
pratique quotidienne, n (%)
Non 1 (@13
Oui 76 (98.7)
Acceptabilité apres 6 mois d'utilisation de I'outil APIMED de répondre a un second
questionnaire dans le cadre de la these, n (%)
Non renseigné (1.3)
Non (1.3)
Oui 75 (97.4)

* parmi les médecins concernés
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Annexe8. Descriptiondu questionnairen°2 (APREH

Participation au Non participation

guestionnaire au questionnaire
Avant Avant Total
n =53 n =20 n=73 p-value
Possession de la tablette dans le cadre du projet Groupes 0.28
Qualité Guadeloupe, n (%)

Non renseigné 0 (0.0 1 (5.0 1 (149

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 0.31
consultations au cabinet, n (%)

Non renseigné 0 (0.0 2 (10.0) 2 (27

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

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

Support sur lequel I'application APIMED est le plus 0.43
fréquemment consultée, n (%)

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 I'application APIMED lors des consultations 0.84
avec les personnes de plus de 75 ans ou de plus  de 65 ans
polymédicamentées, n(%)

Non renseigné 1 (1.9 2 (10.0) 3 41

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

Oui 36 (67.9) 12 (60.0) 48 (65.8)
JUPTXHQFH GH OTXWLOLVDWLRQ GH ¢ 0.02
APIMED*, n (%)

Souvent 13 (36.1) 0 (0.0 13 (27.1)
Parfois 23 (63.9) 12 (100.0) 35 (72.9)
Raisondu non-XVDJH GH OYDSSOLFDWWAYRC
Perte de temps 4 (25.0) 4 (66.7) 8 (36.4) 0.14
Informations redondantes avec les bases de données 10 (62.5) 4 (66.7) 14 (63.6) 0.99
médicamenteuses inclues dans les logiciels métiers
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\SH GIDXWUHV UD-DMWRDQWH GX @RO <
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 manguantes 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
guestionnaire

Non participation
au guestionnaire

Avant Avant Total
n =53 n=20 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 I'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)
%XWV GHV UHFKHUFKHV Gb@y OTDSSO
Vérifier que le médicament n'appartient pas a la liste rouge 35 (66.0) 10 (50.0) 45 (61.6) 0.21
Vérifier que le médicament appartient a la liste verte 12 (22.6) 2 (10.0) 14 (19.2) 0.32
Choisir les médicaments les moins nocifs dans une méme 20 (37.7) 6 (30.0) 26 (35.6) 0.54
classe thérapeutique
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 0.22
en rouge dans l'application, n (%)
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
GDQV OTDSSO(E@HDWLRQ
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 stéroidiens 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 di a
OTXWLOLVDWLR®(®H FHW RXWLO
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
5pVLVWDQFH DX[ SUHVVLRQV H[WHUQH 0.10
de cet outil, n (%)
Non renseigné 10 (18.9) 5 (25.0) 15 (20.5)
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Participation au Non participation

guestionnaire au guestionnaire
Avant Avant Total
n =53 n=20 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 a
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 0.01
de chaque médicament lors d'un renouvellement
G TRUGRQQD Q Fdd I'applifddiarGARIMED chez les
personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans
polymédicamentées, n (%)
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 caractére non nuisible de I'ordonnance a 0.99
OMDLGH GH O XWLOLVDWLRWQ%pH FHWW
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 a 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 a cette 0.31
liste, n (%)
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 0.39
liste, n (%)
Non renseigné 9 (17.0) 3 (15.0) 12 (16.4)

Non 4 (7.5 3 (15.0) 7 (9.6)



1

Participation au
guestionnaire

Non participation
au guestionnaire

Avant Avant Total
n =53 n=20 n=73 p-value
Oui 40 (75.5) 14 (70.0) 54 (74.0)

* parmi les médecins concernés
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/.SERMENT[,/WWK Z d

$X PRPHQW G:-rWUH DGPLV j HIHUFHU OD PpGHFLQH HQ S
GH PHV FRQGLVFLSOHY MH SURPHWYVY HW MH MXUH G-rWU
qui la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, geeserver 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.

- - le@i¥idrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de
O-KXPDQLWp

--LQIRUPHUDL OHV SDWLH Q¥ MuiG HisGng EtLd¢ leRrQconseqQueEncdsD Jp H
-H QH WURPSHUDL MDPDLVY OHXU FRQILDQFH HW Q-HJ!
circonstances pour forcer leurs consciences.

-H GRQQHUDL PHV VRLQV j O-LQGLJHQW HW j TXLFRQTXH |
Je ne mdaisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

$GPLV GDQV O-LQWLPLWpPp GHVY SHUVRQQHV MH WDLUDL O
5HoX j O:-LQWpULHXU GHV PDLVRQV MH UHVSHFWHUDL OH
Et ma conduiteneseY LUD SDV | FRUURPSUH OHV PxXUV

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

-H SUpVHUYHUDL O-LQGpSHQGDQFH QpFHVVDLUH j O-DFFR
Que je sois modéré en tout, mais itiahle de mon amour de la science.

-H Q-HQWUHSUHQGUDL ULHQ TXL ;Qédles prérEtendidi €Heg FRP
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

--DSSRUWHUDL PRQ DLGH j PHV FFROMIVW GELDHOW DA--@GLY A X\ LOVH
4XH OHV KRPPHVY HW PHV FRQIUqQUHYVY P-DFFRUGHQW OHXU
4XH MH VRLVY GpVKRQRUp HW PpSULVp VL M:\ PDQTXH
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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

NOM ET PRENOMBRAURE Vincent

SUJET DE LA THEBEescription médicamenteusehez le sujet agé, évaluation qualitative d'un outil numérique
par les médecins des Groupes Qualité Guadeloupe

THESEMEDECINE

Qualification: Médecine Générale
Médecine Spécialisée

ANNEE 2017
NhD ZK [/ Ed/&/ : @0KENTIO149

MOTS CLEEMédecins généralistes, Liste de médicaments, Personnes ageées, PrescHptigrathologie ou
polymédication.

RESUME
Introduction :

L'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet agé est un objectif prioritaieelaiede Santé
Publique du 9 aout 2004. Pour ce faire, une association de médecins et de pharmaciens libéraux a élaborg
numeérique référencant les médicaments préférentiellement utilisables afin de limiter les molécules non ad
pour cette popuation. Le but de cette étude estfdaluer son utilité dans la pratique ambulatoire.

Méthodes:

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

Résultats:

En 2016, nous avons @t 77 questionnaires, la nyenne d'age était de 51,2 animterquartile 43,5- 57 ans)et
la proportion de femmes a 45. Parmi les réponses, 72% jugeaient que cet outil pouvait étre en adéquatior
leur pratique. Er2017, la majorité des MG (6%%tilisait I'outil en consultationdont 36% " souvent " et 64%
parfois" On a observé des aspects positifs comme la classification tricolore selon le rapport bénéfice/ris
caractére norexécutif limitait son utilisation courante.

Conclusions

Les échantillons avaient un age moyen et une proportion féminine comparableseréseinble des MG
guadeloupéens (DRESS, 2016outil était apprécié notamment chez ceux qui avaient participé a la pren
réunion. Cependant, I'outil actuel doit évoluer et étmetualisé par un travail dans les groupes, coordonné ave
comité pilote du projet pour perfectionner son utilité dans la pratique ambulatoire.

JURY Président: ProfesseuilEustase JANKY
Juges : Professeur Jeannie HELIPREEAGEProfesseur AndréPierre UZEL ; DoctelratianaBASILEXZ OZIO
Directeur: DocteurDenis LETHUILLIER
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