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Introduction

Le pourcentage de patients agés dans le monde augmente. D’aprés I’INSEE, la France
compterait plus de 12 millions de personnes agées de plus de 75 ans en 2050.

Or vivre plus longtemps n’est pas forcément synonyme de vivre en bonne santé. Avec le
vieillissement le risque de maladies chroniques augmente. Les progres dans le traitement des
pathologies signifient que les patients vivent avec des comorbidités plus longtemps mais cela
entraine une augmentation du nombre de traitements (1).

Les traitements ont pour but de réduire la progression des maladies, la survenue d’événements
graves, de contrbler des symptdmes et d’améliorer les fonctions. Mais ils peuvent également
étre responsables d’effets indésirables plus ou moins graves (1). En effet, la polyprescription
engendre une augmentation du nombre de traitements inappropriés, du risque d’interactions
médicamenteuses, de la iatrogénie, de confusion, du risque de contre-indications
médicamenteuses, une baisse des effets bénéfiques des médicaments justifiés, une diminution
de I’observance des patients et une hausse du colt de leur prise en charge (1-4). Environ un
médicament sur cinq serait inappropri¢ et augmenterait le risque d’effets indésirables,
d’hospitalisation, d’invalidité, d’altération de la qualité de vie voire dans certains cas de déces
(5-7).

De plus les études sur les médicaments utilisés dans la pratique courante ont été faites sur des
sujets jeunes ayant une seule maladie sans comorbidités et avec une espérance de vie de
plusieurs décennies. La plupart des praticiens ont extrapolé 1’utilisation de ces traitements a

leur population de patients &gés pour lesquels aucune étude n’a été menée (8).

Le terme de déprescription est apparu dans la littérature dans les années 2000 avec la prise de
conscience de I’augmentation des effets indésirables due a I’abus de prescription de certains
traitements (9). La déprescription médicamenteuse peut étre définie par le processus
consistant a réduire, changer ou stopper des thérapeutiques jugées inappropriées pour un
individu (10). Elle peut s’appliquer a n’importe quel patient.

Cependant il parait plus pertinent de D’appliquer chez les patients &agés souvent
polypathologiques pour lesquels un nombre important de médicaments sont prescrits (5).

Les chercheurs ont posé comme hypothése que déprescrire peut améliorer la santé des patients
agés (8). Il semble que la balance benéfice-risque de certains meédicaments devienne négative

avec I’augmentation de 1’age des patients (11).
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Pour déprescrire des outils ont été créés, la société Canadienne a créé des guides de pratique
clinique avec des algorithmes de déprescription pour les inhibiteurs de la pompe a protons, les
antihyperglycémiants, les antipsychotiques et les benzodiazépines (12-15).

Il existe également des outils comme le STOPP (Screening Tool of Older Person's
Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment) qui consiste a
détecter les prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées chez les personnes
de plus de 65 ans (16,17).

La société francaise de Gériatrie et de Gérontologie a crée un guide de «bonne
prescription médicamenteuse» adaptée a la personne agée (PAPA). 1l regroupe 42 fiches de
bonne pratique clinique adaptées aux personnes agées de plus de 75 ans.

La Haute Autorit¢ de Santé (HAS) avec 1I’Assurance maladie ont créé le bilan partagé de
médication en 2016, qui consiste avec le pharmacien clinique a faire « une analyse critique
structurée des médicaments du patient dans I’objectif d’établir un consensus avec le patient
concernant son traitement, en ayant soin d’optimiser I’impact clinique des médicaments, de
réduire le nombre de problémes liés a la thérapeutique et de diminuer les surco(ts inutiles ».
Malgré I’existence de tous ces outils et guides de bonne pratique clinique, la pathologie
iatrogéne médicamenteuse est fréquente, parfois grave, responsable de plus de 200 000

hospitalisations chaque année en France, qui pourraient donc étre évitées (3).

Il existe des freins a la déprescription et I’industrie pharmaceutique est 1’un des principaux
moteurs de la prescription médicamenteuse. Les freins peuvent venir du médecin, du
pharmacien, du patient voire de son entourage. L’acte médical de déprescription est plus
difficile, plus chronophage, plus risqué pour un médecin et demande un effort supplémentaire
d’éducation aupres du patient (2,3).

Des études ont montré que le patient écoute et a confiance dans la prescription de son
médecin traitant. Le médecin généraliste semble donc étre 1’acteur principal de la
déprescription (18-20).

Elle est un acte utile, difficile, qui doit étre intégré a I’objectif du bon usage des médicaments,
en tenant compte des niveaux de preuve scientifique. Le médecin généraliste doit le réaliser

en collaboration avec les autres professionnels de santé.

Le but de ce travail est de promouvoir une consultation de déprescription en médecine

générale pour les patients de plus de 65ans.
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Matériel et Méthodes

Ce travail de these consiste a obtenir un consensus par la méthode DELPHI. Cette technique
est une methode qualitative de consensus, définie comme une maniere de synthétiser
I’information et de confronter des avis contradictoires. Elle a pour but de rechercher un
consensus sur un ou des sujets précis, avec un degré d’accord, au sein d’un groupe d’individus
sélectionnes. Elle doit mettre en évidence des convergences d’opinions, la ou I’unanimité
n’existe pas, en raison d’un manque de preuves scientifiques ou en cas de contradiction de
preuves.

Elle a trois principales caractéristiques : I’anonymat des réponses, des réponses avec une
rétroaction et une réponse de groupe statistique (21-23). La taille minimale du groupe est de
25 participants, nombre défini d’aprées la littérature comme étant suffisant pour avoir une
réponse de groupe significative. Il s’agit d’une procédure itérative comportant en général trois

tours de questionnaires auto-administrés (23,24).

J’ai choisi cette méthode car elle permettait des échanges dématérialisés par mail et ainsi
d’avoir une géographie plus étendue. Cela permettait également de garder I’anonymat des
participants excepté pour moi et donc d’exprimer leur point de vue sans risque de jugement.
L’échantillonnage des participants permet de créer un groupe d’experts représentatifs de la
pratique actuelle. Le groupe était composé de médecins généralistes, internistes ou gériatres
exercant depuis au moins un an, sollicités sur la base du volontariat.

Le questionnaire a été rédige sur la plateforme de sondage Google Forms, permettant ainsi
aux participants d’y avoir accés en ligne.

Pour former le groupe d’experts, j’ai envoyé le questionnaire a 1’ordre des médecins des
départements du Morbihan, d’llle et Vilaine, et des Cotes d’Armor ainsi qu’a I’URPS
Bretagne (Union Régionale des Professionnels de Santé), a la liste de courriels des internistes
du CHU de Rennes, des gériatres du CHU de Rennes et du CHBS de Lorient.

Le premier tour était ouvert et exploratoire, il comportait 6 questions principales et une partie
démographique. Comme une phase de pré-test, il reposait sur un questionnaire élaboré a partir
de la littérature, les réponses étaient données sous forme de commentaires libres basés sur les
connaissances et expériences des experts. Ils pouvaient également apporter des propositions

d’amélioration dans une partie libre. Ainsi une version finale du questionnaire a été établie a
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la fin du premier tour. J’ai ensuite synthétisé les réponses et idées de chague membre, et les ai
intégrées dans une liste de propositions.

Ce second questionnaire a €été ensuite soumis a nouveau aux experts, pour quantifier leur
degré d’accord avec chaque proposition, selon I’échelle de Likert (degré d’accord avec une
réponse sur une échelle entre 0 et 9), avec la possibilité de mettre des commentaires écrits. Ils
avaient un délai d’un mois pour répondre a chaque tour.

Il'y a eu consensus sur les modalités de déprescription lorsque la médiane a été supérieure a 7
sans désaccord entre les membres, sachant qu’un désaccord est défini par une distribution des
valeurs telle que simultanément 30% des scores se trouvent entre 1 et 3 et 30% des scores
entre 7 et 9.

Au troisiéme tour, les experts ont recu un rappel de leurs réponses et les résultats agrégés du
groupe (résultats quantitatifs et commentaires anonymisés des participants). lls ont pu
réévaluer leur degré d’accord avec chaque assertion a la lumiére de la confrontation de leurs
réponses avec celles de 1’ensemble du groupe et ils pouvaient justifier de leur désaccord dans
les commentaires.

Seules les réponses ayant obtenu une meédiane égale a 7 ont été resoumises lors de ce dernier

tour aux experts. Les réponses gardant une médiane inférieure a 7 ont été invalidées.

Résultats

Premier tour de questionnaire : (Annexe 1)

Le premier tour était fait de questions ouvertes portant sur les modalités de la déprescription,
d’une partie démographique sur les experts (age, sexe, spécialité, pratique, nombre d’années
d’exercice et type d’exercice) et de questions sur le terme de déprescription et s’ils pensaient
la pratiquer au quotidien.

J’ai obtenu 57 réponses provenant de médecins exercant en Bretagne, avec un 4ge médian de
43 ans et dont 57.9% sont des femmes (Tableau 1). La spécialité majoritairement représentée
est la médecine générale avec 86% puis les internistes et les gériatres sont représentés avec
7% pour chacune de ces spécialités. Le nombre médian d’années d’exercice est de 13 ans
avec une pratique libérale représentée a 84.2%, hospitaliére a 14% et mixte a 1.8%.

Enfin 77.2% connaissaient le terme de déprescription avant ce travail de these et 84.4%

pensent la pratiquer au quotidien.
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Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Medecins généralistes 49 (86%) 36 (87.8%) 34(89.6%)
Internistes 4(7%) 2 (4.8%) 2(5.2%)
Geériatres 4(7%) 3(7.4%) 2 (5.2%)
Age

<34ans 8 (14%) 8(19.5%) 7 (18.5%)
35-44ans 22 (38.6%) 15(36.6%) 14(36.8%)
45-54ans 10(17.6%) 6(14.6%) 6 (15.8%)
55-64ans 11(19.3%) 9 (22%) 8(21%)
>65ans 6(10.5%) 3(7.3%) 3(7.9%)
Femme 33(57.9%) 23(56.1%) 20(52.6%)
Homme 24 (42.1%) 18(43.9%) 18 (47.4%)
Nombre d’années d’exercice

<5ans 5(8.8%) 5(12.3%) 4(10.5%)
5-9ans 9(15.8%) 6(14.6%) 5(13.3%)
10-14ans 15(26.3%) 11(26.8%) 11(28.9%)
15-19ans 5(8.8%) 3(7.3%) 3(7.9%)
20-24ans 3(5.3%) 1(2.4%) 1(2.6%)
>25ans 20(35%) 15(36.6%) 14(36.8%)
Libérale 48 (84.2%) 35(85.3%) 33(86.9%)
Hospitaliére 8 (14%) 5(12.3%) 4(10.5%)
Mixte 1 (1.8%) 1(2.4%) 1(2.6%)
leur participation

Oul 44 (77.2%) 34(82.9%) 32(84.2%)
Non 13(22.8%) 7(17.1%) 6(15.8%)

La premiére question portait sur la population de patients qui devrait étre concernée par la
déprescription. A la lecture de réponses des experts, j’ai pu regrouper leurs réponses en 16
items principaux pour le second tour : patient &gé de plus de 70ans, de plus de 85ans, patients
polypathologiques, polymeédiqués (>5 médicaments), patient dépendant, avec une perte
d’autonomie, avec un GIR<3, patient en institution de type EHPAD, ayant une espérance de
vie limitée, ayant une Affection Longue Durée (ALD), les femmes enceintes, les nourrissons,
les patients hypochondriaques, avec une insuffisance rénale, dont la tolérance des traitements

est mauvaise, tous les patients sans distinction.

La seconde question portait sur la consultation de déprescription en elle méme (temps dédié
ou non, fréquence, durée...), 9 items principaux en sont ressortis : a chaque consultation, lors

du renouvellement ordonnance, une fois par mois, une fois par an avec une consultation
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dédiée, tous les 3 mois avec une consultation dédiée, une fois par semaine, tous les deux ans,

tous les 6 mois, une consultation dédiée apres consultation avec un spécialiste.

La troisieme question était sur les classes pharmaceutiques a déprescrire, 22 items ont été
obtenus : toutes les classes, les anti hypertenseurs, les hypolipémiants, les anti histaminiques,
les psychotropes, les antalgiques, les inhibiteurs de la pompe & protons, les inhalateurs, les
anti-inflammatoires non stéroidiens, les anticoagulants, les antiagrégants, les antidiabétiques
oraux, les hypouricémiants, les diurétiques, les antiostéoporotiques, les antiAlzheimer, les
traitements en automédication, ceux dont le service médical rendu est insuffisant, la vitamine

D, les veinotoniques, les hormones thyroidiennes et le traitement hormonal de la ménopause.

La quatriéme question était sur le moyen et le délai de réévaluation apreés avoir déprescrit, 11
items ont été obtenus : réévaluation dans quelques jours, dans 15 jours, dans le mois , lors du
prochain renouvellement d’ordonnance, dans les 3 mois, en fonction de la demi-vie de chaque
médicament, a chaque consultation, par téléphone dans 15 jours, en consultation, en relais
avec I’IDE, par une mesure physique ou biologique ou un marqueur (prise de sang,

automesure tensionnelle...)

La cinquieme question était sur les supports et formations nécessaires pour pratiquer la
déprescription, 11 items également ont été obtenus : tous les supports, aucun, le STOP and
START, la HAS, les sociétés savantes, les algorithmes, les formations médicales continues,
les revues comme Prescrire, 1’expérience et le bon sens, les guidelines, les banques

médicamenteuses.

Enfin la derniere question portait sur I’intérét d’une collaboration entre spécialistes,
paramédicaux et autres intervenants pour deprescrire, 12 items ont été obtenus : utile, bien,
bonne idée, indispensable, inutile, idéale mais non réalisable, nécessaire, entre médecins
traitants et pharmaciens, entre médecins traitants et IDE, entre médecins traitants IDE et
pharmaciens, entre médecins traitants gériatres apres une hospitalisation, entre médecins

traitants et chaque spécialiste.

Ce premier tour a eu 27 commentaires sur 57 réponses qui visaient plus a décrire la difficulté

de déprescrire au quotidien que ce soit par manque de temps en consultation, manque de
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recommandations, par réticence du patient, plutét que d’apporter des remarques sur le
contenu méme du questionnaire et son fond. La plupart des remarques étaient en fait déja
précisées dans les réponses ouvertes des experts et j’en ai tenu compte pour créer les items du

second tour.

Recrutés et analysés au
premier tour (n=57)

Exclus car délai de
réponse trop long (
n=16)

Analysés au second tour
(n=41)

Exclus car délai de
réponse trop long (
n=3)

Analysés au troisieme
tour (n=38)

Figure 1 : Diagramme de flux des participants pour les trois tours de la méthode Delphi.

Second tour du guestionnaire : (Annexe 2)

Le second questionnaire reprenait les 6 questions principales et les réponses étaient les items
obtenus lors du premier tour par la synthése que j’ai réalisée. Il a été envoyé aux 57 experts,
41 ont répondu au second tour soit un taux de réponse de 72% (Figure 1).

Ils devaient noter leur degré d’accord entre 0 et 9 (0 pas du tout d’accord et 9 tout a fait
d’accord) pour chaque item. Les items étaient considérés comme validés s’ils avaient obtenus

une mediane supérieure & 7 sans désaccord majeur.

Pour la premiére question sur la population concernée, 14 items ont été validés et 2 items
resoumis au troisieme tour (tous et patients ayant une ALD). Cette majorité d’items validés
montre 1’intérét de pratiquer la déprescription sur une population de patients agés (>70ans,
polymédiqués) souvent dépendants (avec une perte d’autonomie, en institution, avec un
GIR<3) ou fragiles (femmes enceintes, nourrissons, insuffisants rénaux, ayant une espérance

de vie limitée).
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Pour la seconde question sur la fréquence de la déprescription, un seul item a été validé avec
une mediane a 8, tous les autres ont été invalidés, il s’agissait de pratiquer la déprescription

lors de chaque renouvellement d’ordonnance.

Pour la troisieme question sur les traitements concernés, 5 items ont été validés, 13 items non
validés et 4 items resoumis lors du dernier tour (les hypolipémiants, les inhibiteurs de la
pompe a protons, les traitements en automédication et le traitement hormonal de la
ménopause).

Les 5 classes pharmaceutiques a déprescrire selon les experts sont les psychotropes (médiane
a 8), les anti-inflammatoires non stéroidiens (médiane a 8), les anti-Alzheimer (médiane a 9),
les molécules dont le service médical rendu est insuffisant (médiane a 9) et les veinotoniques

(médiane a 9).

Pour la quatrieme question sur le délai de réévaluation et son mode, un seul item validé, 7
items invalidés et 3 items resoumis lors du dernier tour (a chaque consultation, par une
consultation et par une prise de mesure ou marqueur). Le délai de réévaluation doit se faire en

fonction de chaque molécule et de sa pharmacocinétique.

Pour la cinquiéme question sur les supports utiles pour déprescrire, aucun item n’a été validé
et un seul a été resoumis lors du dernier tour, il s’agit des revues indépendantes comme

Prescrire.

Enfin pour la sixieme question sur la collaboration entre professionnels de santé, 10 items ont
été validés et 2 items non validés. La collaboration est pour la majorité des experts utile, bien,
nécessaire, indispensable et doit se faire entre les médecins traitants et les pharmaciens, IDE,

et les spécialistes.

Les commentaires étaient au nombre de 10 sur 41 réponses, 3 commentaires concernaient la
forme du questionnaire difficile a appréhender selon eux et 7 commentaires reprenaient

encore une fois les difficultés de déprescrire.
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Troisiéme tour de guestionnaire : (Annexe 3)

Seules quatre des six questions ont donc été resoumises aux 41 experts lors de ce dernier tour.
J’ai obtenu 38 réponses sur les 41 soit un taux de réponse de 93%. Trois experts ont répondu
trop tard par rapport au délai imparti. La seconde et la sixiéme question n’ont pas été

reproposées au vu des résultats obtenus lors du second tour.

La premiére question resoumettait les items « patients ayant une ALD » et «tous les
patients », les deux items sont validés avec ce dernier tour (médiane a 8 et 8.5 respectivement)
confirmant I’impression du second tour sur le fait que tous les patients doivent étre concernés

par la déprescription en mettant 1’accent sur les patients plus agés et fragiles.

La troisieme question proposait les items concernant les classes pharmaceutiques des
hypolipémiants, des inhibiteurs de la pompe a protons, des traitements en automédication et
du traitement hormonal de la ménopause. Encore une fois, tous les items ont été validés a ce
dernier tour, montrant que finalement ces classes pharmaceutiques sont aussi importantes

selon les experts a déprescrire que celles du second tour.

La quatriéme question, concernant les modalités de réévaluation aprés déprescription,
confirme qu’elle doit se faire par une consultation (médiane a 8) et pas nécessairement avec

une mesure ou un marqueur (médiane a 7).

Enfin la cinquiéme question concernant les supports pour déprescrire, proposait les revues
indépendantes comme Prescrire, I’item a été validé (médiane a 8). C’est donc le seul item
ayant été validé pour cette question, montrant bien qu’il n’y a pas de modele ou de régle pour

déprescrire au quotidien malgré I’existence d’outils.

Ce dernier tour a egalement eu 10 commentaires libres, aucun ne revenait sur le fond du

questionnaire et la majorité des experts détaillaient leur réponse.

Pour résumer, apres ces trois tours de questionnaire, j’ai obtenu 38 réponses d’experts sur les
25 requises ce qui valide cette méthode de consensus.
Le consensus obtenu sur les modalités de la consultation de déprescription sont les suivantes :

elle concerne tous les patients, doit étre faite lors de chaque renouvellement d’ordonnance, les
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molécules concernées en priorité sont les psychotropes, les anti-inflammatoires non
stéroidiens, les anti-Alzheimer, les molécules dont le service médical rendu est insuffisant, les
veinotoniques, les hypolipémiants, les inhibiteurs de la pompe a protons, les traitements en
automédication et le traitement hormonal de la ménopause.

Le moyen de réévaluation aprés déprescription doit se faire par une consultation sans
nécessairement utiliser un marqueur ou une mesure, et le délai en fonction de la demi-vie de
chaque traitement (par exemple rapidement pour les traitements opioides, dans la semaine
pour certains psychotropes a demi vie courte ...).

D’aprés les experts, il n’y a pas de support ou moyen particulier pour déprescrire hormis les
revues médicales indépendantes, mais chacun peut utiliser 1’outil qu’il souhaite. Enfin, il est
nécessaire et indispensable d’avoir une collaboration entre les différents acteurs de la prise en
charge du patient, que ce soit avec le pharmacien ou I’IDE qui veillent a I’observance et la
tolérance des traitements observées au domicile, avec les spécialistes pour revoir et discuter

de I’indication de certains traitements en fonction de I’évolution de 1’état de santé du patient.

Discussion

Le but de ce travail était de créer un modéle de consultation type de déprescription en
médecine générale a 1’aide de la méthode de consensus Delphi. Cette méthode a mobilisé
I’expérience de medecins de plusieurs spécialités en vue de définir les différentes modalités
d’une consultation de déprescription en médecine générale, et il a été possible de conclure a
un consensus.

En ce qui concerne la méthode Delphi, la sélection des experts s’est faite sur la base du
volontariat, permettant d’obtenir une représentation des connaissances actuelles, avec des
participants relativement impartiaux mais intéressés et impliqués dans la problématique
abordée.

Les limites de cette méthode sont les perdus de vue a chaque tour de questionnaire,
nécessitant de partir avec un nombre supérieur de participants dés le premier tour; la
procédure fastidieuse, longue et contraignante avec plusieurs tours de questionnaires. Il s’agit
d’un mécanisme de prise de décision de groupe qui requiert la participation d’experts qualifiés
qui ont une compréhension claire du sujet de 1I’étude. C’est aussi pour cette raison qu’une
critique de ce travail est la sélection d’experts sur la base du volontariat.

Le processus de déprescription par les médecins généralistes n’est pas aisé, il est entravé par

de multiples facteurs tels que : le temps de consultation relativement court, en moyenne 16
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minutes en France, le manque de reconnaissance pour la démarche de déprescription, le
manque de recommandations claires fondées sur des preuves, I’entourage familial et
professionnel et souvent le patient lui-méme (20,25-27). Cependant avec le vieillissement de
la population et I’amélioration de la prise en charge des maladies chroniques, de plus en plus
de patients sont polymédiqués et le nombre d’effets indésirables, d’iatrogénie,
d’hospitalisations voire de décés augmentent également (2,28). La recherche sur la
déprescription a mis en évidence son efficacité et sa securité pour les patients en diminuant le
nombre d’effets indésirables, comme le nombre de chutes chez les patients agés sans
augmenter la mortalité (29-31).

La déprescription doit donc faire partie du quotidien des médecins et étre mise en application
autant que possible. Les experts en sont arrives a conclure que la déprescription doit
concerner I’ensemble des patients lors de leur suivi chronique a travers une consultation non
spécifique en lien avec un renouvellement d’ordonnance.

Les résultats du second tour de questionnaire ont mis en évidence, de maniére non
significative, un groupe de patients en particulier : les personnes agées de plus de 85ans,
polypthologiques et donc souvent polymédiquées avec une espérance de vie limitée. Nous
retrouvons majoritairement cette population de patients lors des études sur la nécessité de
déprescrire et ses impacts (6,11,30-34) ainsi que pour la création d’outils de bonne
prescription comme le STOPP and START (16,17).

Les experts ont identifié 8 classes pharmaceutiques prioritaires a déprescrire dont les anti-
Alzheimer, les psychotropes et les inhibiteurs de la pompe a protons. L’intérét de ces
traitements étant tres souvent réévalué dans la littérature et notamment faisant trés souvent
I’objet de recherche sur leur déprescription (13,15,35-37).

Le moyende réévaluation des effets de la déprescription devrait se faire lors d’une
consultation, sans utilisation de marqueurs ou de mesure, et dans un délai adapté a la
pharmacocinétique des molécules dont la posologie a été modifiée voire arrétée. Les experts
n’ont pas conclu a un consensus sur les moyens de réévaluer. Cependant dans la littérature, les
études utilisent des questionnaires validés, des mesures précises tel que I'IMC, la tension
artérielle, le MMS ou encore la survenue du nombre de chutes ou autre effet indésirable
(31,38). On pourrait donc imaginer un outil standard de réévaluation reprenant tous ces
parametres afin de juger de 1’efficacité de la déprescription.

Par ailleurs, aucun outil, recommandation ou autre support n’est a privilégier d’aprés nos

experts, excepté les revues indépendantes comme Prescrire. Or il existe un grand nombre de
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publications sur le sujet, et des moyens comme des algorithmes de déprescription publiés par
le Canadian Family Physician, des ressources en ligne comme le site Internet canadien
Medstopper, le site Internet américain RxISK Polypharmacy Index (12-17,39). En France il
n’existe que tres peu d’outils comme le guide PAPA (Prescriptions médicamenteuses adaptées
aux personnes agees) regroupant 42 fiches de « bonne prescription médicamenteuse » adaptée
aux personnes agees 75 ans et plus, ou le STOPP and START traduit en francais, mais ils sont
peu utilisés dans la pratique car non connus des prescripteurs. Aucun de ces supports n’est
ressorti lors de la question sur les outils de déprescription. Il serait intéressant de réaliser une
étude sur la connaissance de ces outils auprés de nos experts mais aussi sur une population

plus large.

La collaboration entre professionnels de santé est aussi indispensable dans le processus de
déprescription d’apres les experts. La majorité des ordonnances est revue par le médecin
traitant, le spécialiste ou encore le pharmacien qui discutent avec le patient des effets
indésirables potentiels (32,40). En effet, les pharmaciens sont souvent sollicités par les
patients, pour discuter de la tolérance et du risque d’effets secondaires. Ils revoient également
les interactions médicamenteuses potentielles ou contre indications sur les ordonnances
(2,41).

En France, la HAS, 1’ Assurance Maladie et la société frangaise de pharmacie clinique ont crée
en 2016 le bilan partagé de médication. Ce bilan de médication, peu connu des médecins, a
pour but de réduire le risque d’iatrogénie, d'améliorer 1'adhésion du patient et de réduire le
gaspillage de médicaments. Dans certains pays ce bilan permet également de réduire la
polymédication. 1l serait intéressant de développer cet outil et de le faire connaitre a plus
grande échelle dans notre pays.

Déprescrire est donc un enjeu de santé publique avec pour conséquence d’améliorer la santé

des patients.
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Conclusion

Cette étude réalisee avec la méthode Delphi a permis d’identifier les principales modalités
d’une consultation de déprescription en médecine générale. Tous les patients lors d’une
consultation de suivi doivent étre concernés par la déprescription. Huit classes
pharmaceutiques sont prioritaires d’aprés les experts comme les psychotropes et les anti-

Alzheimer.

La réévaluation de la diminution ou de I’arrét d’un traitement doit se faire en fonction de la
pharmacocinétique et en collaboration avec les paramédicaux, les pharmaciens, les
spécialistes et le patient lui méme. Enfin aucun support ne ressort comme référence pour
déprescrire, ce résultat suggére que le développement d’outils de déprescription et de
recommandations claires doit &tre une priorité pour la bonne la prise en charge des patients.
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Annexe 1 : Premier tour de questionnaire

Question 1: Quels patients doivent étre concernés par la déprescription (age, antécedents,

pathologie, ALD, autonomie/GIR, mode de vie,...) ?

Question 2 : Comment voyez-vous une consultation de déprescription ? (fréquence, temps

dédié, intégrer dans une consultation...)

Question 3: Quelles classes pharmaceutiques doivent étre prioritaires lors de la

déprescription?

Question 4 : Comment et dans quel délai réévaluer les conséquences de la déprescription
(récidive des symptomes, effets rebonds, ..) ?

Question 5 : Quels formations et supports (existants ou non) sont nécessaires pour pouvoir
déprescrire (recommandations sociétés savantes, HAS, Diplome Universitaire, FMC,

algorithme électronique, guidelines, revues...) ?

Question 6: Que pensez-vous d’une collaboration entre professionnels de santé (IDE,

pharmaciens, gériatres, internistes...) pour déprescrire ?

Question 7 : Commentaires libres, propositions, modalités, autres... pour enrichir le

questionnaire?

Partie démographique

Quel est votre age? Sexe ?

Quelle est votre spécialité ?

Depuis combien d'années exercez-vous?

Quel est votre exercice? Libéral/Hospitalier/Mixte

Connaissiez-vous le terme "Déprescription™ avant ce travail de thése? Oui/Non

Pensez-vous pratiquer la déprescription au quotidien? Oui/non



31

Annexe 2 : Deuxiéme tour du questionnaire

Question 1 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport

a la proposition suivante. Les patients qui doivent étre concernés par la déprescription sont :

agés de plus de 70ans

agés de plus de 85ans
polypathologiques

polymédiqués ( >5médicaments)

les personnes dépendantes

celles dont I'espérance de vie est limitée
celles dont la tolérance des traitements est mauvaise
les patients en ALD

tous

celles ayant une perte d'autonomie
celles en EHPAD

les femmes enceintes

les nourrissons

les patients avec un GIR<3

les patients avec une insuffisance rénale

les patients hypochondriaques

Question 2 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport

a la proposition suivante. La fréquence de déprescription la plus adaptée est :

a chaque consultation

lors du renouvellement ordonnance (quelque soit la fréquence des renouvellements)
une fois par mois

une consultation dédiée 1fois par an

une consultation spécifique tous les 3 mois

une fois par semaine

une consultation dédiée tous les 2ans

tous les 6 mois

une consultation dédiée aprés consultation avec un spécialiste
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Question 3 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport
a la proposition suivante. Les classes pharmaceutiques a déprescrire sont :

- lesanti HTA

- les statines et autres hypolipémiants

- les psychotropes (antidépresseurs, hypnotiques, anxiolytiques, neuroleptiques,
thymorégulateurs)

- les anti histaminiques

- toutes les classes

- les antalgiques dont opioides

- lesIPP

- les inhalateurs

- les AINS

- les anticoagulants

- les antiagrégants

- les antidiabétiques oraux

- les diurétiques

- les hypouricémiant

- les biphosphonates et autres anti-ostéoporotique

- les anti Alzheimer

- les traitements en automédication ( anti émétique, spasfon, ...)

- les médicaments dont le SMR est insuffisant

- Vitamine D

- les veinotoniques

- les hormones thyroidiennes

- les traitements hormonaux de la ménopause

Question 4 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport
a la proposition suivante. Le délai et le moyen de réévaluation le plus adapteé est :

- dans quelques jours

- dans 15 jours

- dans le mois

- lors du prochain renouvellement d'ordonnance

- dans les 3 mois
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en fonction de la demi vie de chaque médicament (quelques jours pour les
opiodes/hypnotiques, quelques semaines antihypertenseurs/antidiabétiques etc...)

a chaque consultation

par appel téléphonique dans les 15jours

par une consultation

par I'IDE qui relaie I'information

par prise de sang en fonction molécules/automesure tensionnelle...

Question 5 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport

a la proposition suivante. Les supports et formations pertinents pour déprescrire sont :

aucun
les outils comme STOPP and START

la HAS

les recommandations sociétés savantes

les algorithmes

la FMC

les revues indépendantes comme Prescrire
I'expérience et le bon sens

les guidelines

les banques médicamenteuses

tous

Question 6 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport

a la proposition suivante. La collaboration entre professionnels de santé :

est utile

est bien

est une bonne idée

est indispensable

est inutile

est idéale mais non réalisable
est nécessaire

doit se faire entre médecins traitants et pharmaciens
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doit se faire entre médecins traitants et IDE
doit se faire entre médecins traitants et pharmaciens et IDE
doit se faire avec les gériatres apres une hospitalisation

doit se faire avec chaque spécialiste
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Annexe 3 : Troisieme tour du questionnaire

Question 1 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport
a la proposition suivante. Les patients qui doivent étre concernés par la déprescription sont:
- les patients en ALD

- tous

Question 3 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport
a la proposition suivante. Les classes pharmaceutiques a déprescrire sont :

- les statines et autres hypolipémiants

- lesIPP

- les traitements en automédication (anti émétique, spasfon, ...)

- les traitements hormonaux de la ménopause

Question 4 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 & 9 par rapport
a la proposition suivante. Le délai et le moyen de réévaluation le plus adapté est :

- achaque consultation

- par une consultation

- par prise de sang en fonction molécules / automesure tensionnelle...

Question 5 : Pour répondre indiquer votre degré d’accord sur une échelle de 0 a 9 par rapport
a la proposition suivante. Les supports et formations pertinents pour déprescrire sont :

- les revues indépendantes comme Prescrire
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Annexe 4 : Résultats des second et troisieme tours

(NC = non concerné)

Question 1: Les patients qui doivent étre concernés par la 2°™ tour 3™ tour
déprescription sont : (médiane) (médiane)
agés de plus de 70ans 8 NC
agés de plus de 85ans 9 NC
polypathologiques 9 NC
polymédiqués ( >5médicaments) 9 NC
les personnes dépendantes 9 NC
celles dont I'espérance de vie est limitée 9 NC
celles dont la tolérance des traitements est mauvaise 9 NC
les patients en ALD 7 8
tous 7 8.5
celles ayant une perte d'autonomie 8 NC
celles en EHPAD 8 NC
les femmes enceintes 9 NC
les nourrissons 8 NC
les patients avec un GIR<3 8 NC

les patients avec une insuffisance rénale 8 NC
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les patients hypochondriaques 8 NC

2°™ tour 3°™ tour

Question 2: La fréquence de déprescription la plus adaptée

est: (médiane) (médiane)

a chaque consultation 6 NC

lors du renouvellement ordonnance (quelque soit la fréquence des

renouvellements) 8 NG
une fois par mois 3 NC
une consultation dédiée 1fois par an 5 NC
une consultation spécifique tous les 3 mois 4 NC
une fois par semaine 0 NC
une consultation dédiée tous les 2ans

2 NC
tous les 6 mois 4 NC
une consultation dédiée apres consultation avec un spécialiste 3 NC

Question 3: Les patients qui doivent étre concernés par la 2°™ tour 3*™ tour
déprescription sont : (médiane) (médiane)
les anti HTA 5 NC
les statines et autres hypolipémiants 7 8

les psychotropes (antidépresseurs, hypnotiques, anxiolytiques, 8 NC
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neuroleptiques, thymorégulateurs)

les anti histaminiques

toutes les classes

les antalgiques dont opioides

les IPP

les inhalateurs

les AINS

les anticoagulants

les antiagrégants

les antidiabétiques oraux

les diurétiques

les hypouricémiant

les biphosphonates et autres anti-ostéoporotique

les anti Alzheimer

les traitements en automédication ( anti émétique, spasfon, ...)

les médicaments dont le SMR est insuffisant

Vitamine D

les veinotoniques

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC
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les hormones thyroidiennes 3 NC

les traitements hormonaux de la ménopause 7 8

2°M tour 3°M tour

Question 4: Le délai et le moyen de réevaluation le plus

adapté est (médiane) (médiane)

dans quelques jours 4 NC
dans 15 jours 5 NC
dans le mois 6 NC
lors du prochain renouvellement d'ordonnance 6 NC
dans les 3 mois 4 NC

en fonction de la demi vie de chaque médicament (quelques jours
pour les opiodes/hypnotiques, quelques semaines 8 NC
antihypertenseurs/antidiabétiques etc...)

a chaque consultation 7 8
par appel téléphonique dans les 15jours 3 NC
par une consultation 7 8
par I'IDE qui relaie I'information 5 NC

par prise de sang en fonction molécules/automesure tensionnelle... 7 7



40

2éme 3éme tour

Question 5: Les supports et formations pertinents pour tour

déprescrire sont : (médiane) (médiane)

aucun 0 NC
les outils comme STOPP and START 3 NC
la HAS 5 NC
les recommandations sociétes savantes 5 NC
les algorithmes 5 NC
laFMC 5 NC
les revues indépendantes comme Prescrire 7 8

I'expérience et le bon sens 6 NC
les guidelines 5 NC
les banques médicamenteuses 4 NC
tous 4 NC

geme 3°™ tour

Question 6: La collaboration entre professionnels de santé : tour

(médiane) (médiane)

est utile 8 NC

est bien 8 NC

est une bonne idée 8 NC
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est indispensable

est inutile

est idéale mais non réalisable

est nécessaire

doit se faire entre médecins traitants et pharmaciens

doit se faire entre médecins traitants et IDE

doit se faire entre médecins traitants et pharmaciens et IDE

doit se faire avec les gériatres aprés une hospitalisation

doit se faire avec chaque spécialiste

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC

NC
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