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“Face aux maladies, avoir deux choses a I'esprit :
faire du bien, ou au moins ne pas faire de mal ”

Hippocrate, Epidémies.
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Introduction

Depuis toujours, les hommes utilisent des remedes pour soigner leurs maladies.
L’évolution de la science a permis |'utilisation de nombreux médicaments, permettant ainsi
d’améliorer I'état de santé de la population. Cependant, notre société actuelle a vu grandir
une surmédicalisation. Les frangais voient leur médecin 5 fois par an, contre 3,2 fois aux Pays-
Bas. Les médecins francais prescrivent plus de médicaments que leurs voisins: 1,6 en
moyenne par patient au cours des sept derniers jours contre 0,9 aux Pays-Bas (1). Tout doit
étre réglé par la médecine et les médicaments. Le vieillissement de la population a également
favorisé la profusion de polypathologies, entrainant une polymédication toujours plus
importante. En effet, la dépense de médicament par habitant et par an est passée de 289 € a

510 € entre 2005 et 2016 (2).

De ces traitements découlent effets secondaires et interactions médicamenteuses.
Plus ou moins anticipés, ils entrainent une morbi-mortalité non négligeable. En 2014, une
étude au CHU de Grenoble conclut a 11,4% de déces liés aux médicaments (3). D’autre part,
certains traitements utilisés largement n’ont pas fait la preuve de leur efficacité, comme les
AINS topiques (4) ou les statines en prévention primaire (5). Diminuer le nombre de
traitements inutiles pourrait ainsi faire diminuer le colt de la santé, par la réduction du
nombre de médicaments, mais également du nombre d’hospitalisations liées a la iatrogénie.

Dans ce contexte, quelques médecins menés par Patrice Queneau en 2004 ont tiré la

sonnette d’alarme et appelé a « déprescrire » (6).

La déprescription permet d’arréter ou de modifier un traitement, dans le but
d’améliorer la santé du sujet. Depuis 2004, de nombreux travaux ont vu le jour afin de
caractériser les freins et déterminants de la déprescription. Ces écrits exposent les difficultés
rencontrées par les généralistes pour déprescrire, mais rapportent peu de réponses
concretes. Comment réussir a déprescrire de maniéere appropriée, afin d’améliorer la santé de

la population ?
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Nous verrons d’abord comment la polymédication a favorisé la iatrogénie
médicamenteuse. Puis nous aborderons la problématique du bon usage du médicament, qui

a contribué a engager une réflexion autour de la déprescription.

1. Polymédication

En 2000, la France était le premier pays européen consommateur de médicaments.
Depuis, les autres pays (Allemagne, Belgique, Espagne, Italie, Royaume-Uni) 'ont rattrapé,
mais la consommation des francais continue d’augmenter (7). La consommation francgaise de

médicaments a doublé entre 1999 et 2011 (8).

La polymédication est définie par I'OMS comme « I'administration de nombreux
médicaments de facon simultanée ou par I'administration d’un nombre excessif de
médicaments » (9). Le nombre de médicaments a partir duquel on peut parler de
polymédication n’est pas déterminé. Une revue de la littérature en 2017 a retrouvé le chiffre
de cing médicaments comme seuil le plus courant. Il correspondrait a I'augmentation majeure
des effets indésirables a partir de cing traitements simultanés, sans pour autant avoir retrouvé
de justification scientifique (10). Cependant, ce chiffre tend a augmenter avec les années. Le
terme d’hyper-polymédication est ainsi apparu en 2012 pour désigner une consommation de
plus de 10 médicaments (11). La polymédication reste un concept subjectif. La notion d’une
administration excessive de médicaments dans la définition de 'OMS exprime la volonté de

diminuer cette polymédication.

La polymédication en France s’explique par deux phénomeénes. Tout d’abord, la
population francgaise continue de vieillir. En effet, il y a actuellement 15 millions de personnes
de plus de 60 ans et 1,4 millions de plus de 85 ans. En 2060, ces populations passeront
respectivement a 24 millions et 5 millions (12). Avec ce vieillissement de la population, on
assiste a une augmentation des patients polypathologiques et donc « polymédiqués ». L’étude
OPRA en 2003 retrouve 47% d’ordonnances avec plus de cinqg médicaments chez les plus de
70 ans (13). L’étude réalisée en 2011 a I'HEGP montre que les personnes de plus de 80 ans
prennent en moyenne cing médicaments différents, ingérant environ dix comprimés par jour
(8). L'IRDES détermine en 2015 que 40% des plus de 75 ans prennent plus de 10 médicaments
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par jour (14). Cependant, la polymédication reste parfois indispensable a la santé du patient.
En effet, avec le vieillissement de la population, les patients polypathologiques sont de plus
en plus nombreux. Un patient diabétique, hypertendu, ayant fait un infarctus aura

inévitablement plus de cing médicaments nécessaires au vu de ses pathologies.

D’autre part, la médecine, toujours plus précise dans ses diagnostics et ses traitements,
peut tendre vers une surmédicalisation (15). Ce concept réunit toutes les pratiques médicales
non validées en termes de bénéfices apportés aux patients, potentiellement nuisibles et donc
inutilement colteuses (16). En pratique, chaque pathologie, aussi bénigne soit-elle, peut se
traiter avec un médicament, ce qui allonge I'ordonnance. En France, I'automédication
représentait en 2018 12,9% du marché du médicament, pour un chiffre d’affaires de plus de
2 milliards d’euros (17). Les traitements symptomatiques de la rhinopharyngite (expectorants,
antitussifs) font partie des spécialités les plus vendues en officine de ville en 2013 (18). En

2018, 45% des Frangais prennent au moins un médicament tous les jours (19).

Ces traitements pris séparément générent des effets indésirables qui s’accumulent. La
présence d’interactions médicamenteuses entre les différents médicaments augmente

encore davantage le risque iatrogénique.

2. latrogénie médicamenteuse

L’étymologie de « iatrogénie » provient du grec iatros (médecin) et genos (origine). Les
évenements indésirables seraient donc « provoqués par le médecin ». En 1969, 'OMS définit
la iatrogénie médicamenteuse comme « tous les effets nocifs, involontaires et indésirables
d’un médicament, se produisant aux posologies normalement utilisées chez 'homme » (1).
Les effets indésirables des médicaments apparaissent seuls, spontanément ou lors
d’évenements aigus. lls peuvent également apparaitre par interactions avec d’autres

substances.

Ce sont les évenements indésirables médicamenteux (EIM) qui sont étudiés dans la

littérature. lls regroupent les accidents médicamenteux liés a la prescription médicale ne
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respectant pas le bon usage du médicament, mais aussi ceux induits par des erreurs

d’observance et des automédications inappropriées (20).

En France, une étude de I’APNET (Association Pédagogique Nationale pour
I’Enseignement de la Thérapeutique) a été réalisée en 1998 puis en 2003 sur sept services
d’accueil des urgences afin d’évaluer I'importance des EIM (21). Les résultats de I’étude sont
alarmants : 15% des admissions aux urgences sont imputables de facon vraisemblable aux
EIM. Chez les patients prenant plus de cing médicaments, les EIM sont a I'origine de 30% des
admissions. Les médicaments incriminés sont principalement les psychotropes, les

diurétiques, les anticoagulants et antiagrégants, les antalgiques et les AINS.

Aux Etats-Unis, une méta-analyse de 1998 conclut a plus de 100 000 décés par an liés
aux EIM, tous traitements confondus, chez les patients hospitalisés. La iatrogénie pourrait étre
la quatrieme cause de mortalité aux Etats-Unis, devant le diabéte et les pneumopathies (22).
Le colt des EIM, en majeure partie lié aux hospitalisations nécessaires suite a I'apparition de

I’'EIM, aurait atteint 177 milliards de dollars en 2000 aux Etats-Unis (23).

Les EIM observés dans les différentes études sont souvent évitables. C'est pourquoi les
membres de I’APNET proposent des mesures préventives afin de diminuer la morbi-mortalité
liée aux EIM (24):

- Strict respect du « bon usage du médicament » par les prescripteurs

- Surveillance des médicaments (observance, tolérance, efficacité)

- Education thérapeutique des patients

La mise en pratique de ces propositions s’est traduite par une réelle volonté

d’optimisation de la prescription médicamenteuse.

3. Optimisation de la prescription médicamenteuse

La prise de conscience de I'ampleur du probléme a fait réagir les pouvoirs publics. En 2006,
la HAS lance un programme d’optimisation de la prescription médicamenteuse chez le sujet
agé (PMSA) (25). Les objectifs de ce programme sont I'amélioration de la prescription et la
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maitrise du risque iatrogénique. La premiere phase du programme PMSA propose de
privilégier I'approche par pathologie ou situation clinique a traiter puis de rédiger
I'ordonnance en fonction du résultat. L'HAS propose ensuite une révision de I'ordonnance,
programmeée ou non, avec analyse des médicaments pris par le patient. Le but est de valoriser
les deux étapes de la prescription : la primo-prescription et le suivi du traitement sur le plan
de I'efficacité et de la tolérance. L’institution insiste également sur le réflexe iatrogénique, a
avoir en mémoire des I'apparition d’un nouveau symptéme. La deuxiéme phase du PMSA
propose une évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Les médecins généralistes
doivent se poser plusieurs questions sur chaque dossier de patient concerné :
- Laliste des pathologies est-elle établie ?
- La liste des médicaments est-elle établie ? (Autres prescripteurs potentiels,
automédication éventuelle)
- La personne gérant le traitement au quotidien est-elle identifiée ? (Le malade, un
aidant)
- Laclairance de la créatinine datant de moins d’un an est-elle disponible ?
- L'existence de chutes a-t-elle été recherchée depuis moins d’'un an ?
- Les criteres d’efficacité sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ?

- Les critéres de tolérance sont-ils suivis pour tout nouveau médicament ?

Ce programme poursuivi jusqu’'en 2013 est pourtant peu connu des médecins
généralistes. Les tableaux proposés par la HAS afin de réévaluer chaque traitement et chaque

pathologie restent trés chronophages donc inutilisables en dehors de la recherche médicale.

Des listes permettent d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés. Les
critéres de Beers sont publiés en 1991. Revus en 2015, ils proposent une liste de médicaments
a proscrire chez toute personne agée (26). La liste reste cependant fastidieuse d’utilisation,
avec de nombreux médicaments peu utilisés en pratique quotidienne comme la ticlopidine
(antiagrégant plaquettaire).

La liste Laroche en 2007 est la premiere liste créée pour la population frangaise (27). Elle
suggére des médicaments a éviter dans la population générale et en particulier chez les
personnes agées. Son originalité réside dans la proposition d’alternatives thérapeutiques aux

traitements a proscrire. Ainsi, elle propose de remplacer les laxatifs stimulants par des laxatifs
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osmotiques, les antihypertenseurs centraux par d’autres classes d’antihypertenseurs ou

encore les hypnotiques par des benzodiazépines a demi-vie courte.

Des scores ont également été inventés dans le but d’améliorer les prescriptions. En 1994
est inventé le score MAI (Medication Appropriateness Index) (28). Réactualisé en 2014, c’est
le score le plus courant et le plus validé pour mesurer les prescriptions inappropriées.
propose dix items pour chaque médicament :

- Indication

- Efficacité

- Dose adaptée

- Directives adéquates du prescripteur

- Directives concretes et pratiques

- Présence d’interactions médicamenteuses

- Présence de contre-indications

- Redondance

- Durée de traitement

- Rapport colt-efficacité.

Il permet ainsi au prescripteur de réévaluer son ordonnance.

Les criteres STOPP-START restent une référence dans la gestion du bénéfice-risque
chez les sujets agés (29). lls permettent de cibler les traitements a stopper au bénéfice-risque
défavorable mais également d’introduire des médicaments au bénéfice-risque favorable. La
liste est organisée par systéme physiologique, adaptée a des vignettes cliniques. Elle propose
par exemple dans le « systeme cardiovasculaire » d’arréter le vérapamil s'il existe une
insuffisance cardiaque grave, ou de stopper le furosémide si I'indication n’est pas respectée
(cedemes dus a de l'insuffisance veineuse et non d’origine cardiaque). Dans le « systeme
nerveux central », elle suggére I'arrét des neuroleptiques chez les parkinsoniens ou de la L-

dopa sur des tremblements bénins.

Enfin, les critéres ACOVE établis en 2001 aux USA pour les personnes agées fragiles
permettent d’évaluer la qualité des soins. Seize criteres ciblent le médicament. Les principaux
sont :

- Indication d’un nouveau médicament

18



- Education du sujet

- Actualisation et analyse de la liste de médicaments

- Analyse de la réponse au traitement

- Monitoring précis pour certains médicaments (AVK, diurétiques, IEC)
- Eviter certains médicaments (anticholinergiques, barbituriques)

- Révision annuelle du traitement

En 2014, la HAS publie une note de synthese sur I'amélioration de la prescription chez la
personne agée (30). Les événements indésirables évitables sont d’abord dus a une
communication insuffisante entre le médecin et son patient mais également entre le médecin
et les autres professionnels de santé. Il existe un manque de coordination entre prescripteurs
ainsi qu’'un manque de formation des professionnels et du grand public. D’autre part, les
nombreux outils disponibles d’optimisation d’ordonnance restent peu utilisés. Suite a ces
constats, la HAS a développé le projet de conciliation médicamenteuse. L'objectif est
d’améliorer la communication ainsi que la concertation entre prescripteurs, a chaque
modification d’ordonnance. Le dossier médical partagé pourrait faciliter cette
communication. Le projet de conciliation médicamenteuse permettrait ainsi une amélioration

de la qualité des soins.

L'utilisation de ces aides a la prescription sont possibles en milieu hospitalier. L’essai
OMAGE en 2011 associe une conciliation médicamenteuse, une optimisation de I'ordonnance
via le programme PMSA et une éducation thérapeutique du patient (31). On observe une
diminution significative des ré-hospitalisations a trois mois. Cette étude réalisée en milieu
hospitalier n’est évidemment pas applicable en médecine ambulatoire.

Les généralistes sont en demande d’aides adaptées a leur exercice. lls pourraient pratiquer

la déprescription au sein de leurs consultations.
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4. Déprescription

A) L’émergence de la déprescription

E. Reeve présente en 2015 apres analyse de la littérature une définition unique de la
déprescription, qui serait le « processus de retrait d’'un médicament inapproprié, supervisé
par un professionnel de santé, dans le but de réduire la polymédication et d’améliorer la

santé » (32).

Le terme de déprescription apparait pour la premiere fois en France dans un article de
1982, ol J. Mouret invite a déprescrire les somniféeres (33). Ce néologisme est ensuite théorisé
en France par P. Queneau en 2004, qu’il définit comme « I'arrét volontariste de I’action de
prescrire » (6). La déprescription rentre dans le cadre du « bien prescrire ». C'est une
réévaluation systématique de l'ordonnance. L'objectif est de réduire les accidents en
supprimant les traitements inutiles ou dangereux. C'est une réévaluation permanente de la
balance bénéfice-risque qui cible tout patient et pas seulement les personnes agées.
Déprescrire se fait au cas par cas, en fonction du contexte, sans liste préétablie de traitements
a proscrire (34). Sont ciblés les traitements inappropriés, ceux non pris par le patient, a risque
majoré par le contexte actuel, ou provoquant des interactions avec d’autres médicaments.

Afin d’aider les médecins, P. Queneau propose un plan de déprescription :

Etablir avec le patient la liste compléte des traitements

- Evaluer I'observance

- Réévaluer régulierement chaque traitement recu

- Identifier les traitements pouvant étre arrétés ou substitués

- Etablir un planning de déprescription

- Surveiller les patients aprés la déprescription
L'auteur insiste sur le fait que ce plan devrait étre évalué afin de juger de sa pertinence. Il
propose une formation spécifique a la déprescription afin d’améliorer I'état de santé de la

population.

Dans la littérature anglo-saxonne, on voit le terme « deprescribing » en 2003 dans un
article australien qui propose d’améliorer la santé des personnes agées en réduisant leur

nombre de médicaments (35). L'auteur suggere de planifier la déprescription en partenariat
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avec le patient et en lien avec les autres professionnels de santé. Son programme de

déprescription est le suivant :

Liste de tous les traitements (y compris I'automédication)

- Indication des traitements

- Compliance / observance

- ldentification des effets indésirables

- Repérer les traitements a arréter

- Programmer la déprescription en hiérarchisant les traitements a suspendre

Le suivi des patients reste important afin d’évaluer la tolérance de la déprescription.

B) Les difficultés a déprescrire

Il existe plusieurs obstacles a la déprescription. P. Queneau pointe d’abord le manque de
formation des médecins. Un enseignement dans le cadre de la formation initiale et continue
pourrait améliorer la déprescription. |l admet également une certaine difficulté a établir la
liste complete des traitements et a évaluer I'observance des patients. Prescrire reste plus

facile que non-prescrire et a fortiori déprescrire.

M. Woodward retrouve deux freins majeurs : le manque de temps et de communication.
En effet, les programmes de déprescription permettent de réduire les évenements
indésirables mais sont extrémement chronophages et nécessitent une concertation entre
professionnels de santé (35). Le manque de communication entre le médecin et son patient

peut également mettre en échec le projet de déprescription.

Depuis 2008, quinze théses francaises de médecine générale sur la déprescription ont été
écrites. Six études interventionnelles montrent que la déprescription est possible. Elles sont
cependant réalisées dans un cadre spécifique, a I'hopital ou lors de réunions de concertation
entre professionnels de santé (36—41). Deux théses qualitatives abordent la déprescription
aupreés des patients (42,43). Les résultats sont encourageants : les patients sont ouverts a la
déprescription. Enfin, sept théses qualitatives abordent le point de vue des médecins
généralistes (44-50). Le principal point de convergence reste la difficulté a déprescrire, malgré

guelques propositions d’améliorations, notamment sur la formation (45,49).
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5. Problématique et objectif de I’étude

La déprescription est considérée comme une pratique exigeante et complexe, mais qui
pourrait améliorer la santé de la population générale. Les médecins se retrouvent en difficulté
pour déprescrire au cabinet. lls dénoncent un manque de temps et de formation a la
déprescription (45,46).

Notre hypothese repose sur le fait que des médecins généralistes ont intégré dans leur
pratique la compétence de déprescription, qu’ils ont acquise par des formations, des lectures
ou par expérience.

Nous voudrions interroger ces médecins, afin d’identifier les clefs de leur réussite.
Nous souhaiterions savoir quels sont les outils des médecins déprescripteurs : quelles

stratégies mettent-ils en ceuvre afin de déprescrire sereinement ?

L'objectif principal de I'étude est d’obtenir des recettes et stratégies de déprescription
provenant des médecins interviewés. L’objectif secondaire consiste en la rédaction d’un guide
issu des pratiques de ces médecins. Ce guide pourrait étre distribué aux jeunes médecins en
formation, afin de leur faire prendre conscience de la faisabilité de la déprescription au

quotidien.
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Matériels et Méthodes

1. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été menée de mai 2018 a septembre 2019, sur les sites
Pubmed, Sudoc, BIU Santé et Google Scholar. Les mots clés en frangais étaient
« déprescription », « polymédication », « surmédicalisation », « iatrogénie », « recherche
qualitative » et « deprescribing », « polypharmacy », « medical overuse », « adverse effects »,

« qualitative research » en anglais. Les documents ont été classés a I'aide du logiciel Zotero.

2. Choix de la méthode

Nous avons fait le choix de réaliser une étude qualitative, descriptive, par entretiens
individuels semi-dirigés auprés de médecins déprescripteurs pour répondre a notre objectif.
Cette méthode nous paraissait appropriée afin d’étudier le fonctionnement de ces médecins.
C'est une démarche scientifique validée, moins connue cependant que la recherche
guantitative. Elle est utilisée depuis les années 90 dans la recherche en santé et est entrée
dans le répertoire « MESH » depuis 2003. Utilisée a I'origine en sociologie, elle analyse les
pensées complexes et les réflexions des participants, difficiles a quantifier. La recherche
gualitative permet ainsi d’étudier des comportements, des expériences, des émotions, de

maniere holistique, sans idées préconcues (51).

3. Population de I’étude

Les participants devaient étre des médecins généralistes en exercice, habitués au concept
de déprescription. Ils ont été sélectionnés en lle-de-France par souci de faisabilité. Une partie
de ces médecins a été recrutée dans lI'entourage des chercheurs dans le cadre d’un
échantillonnage par effet boule de neige (52). D’autres ont été contactés car ils avaient un lien
étroit avec la déprescription (publications ou enseignements sur le sujet). La représentativité
de I’échantillon n’est pas indispensable dans le cadre d’une thése qualitative, le but étant
d’arriver a saturation de données au fil des entretiens. Nous avons cependant contacté des

médecins d’age, de sexe, et de lieu d’exercice différents afin de rechercher des divergences
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d’opinions. Certains médecins évoluaient dans I'entourage de I'enquétrice, sans pour autant
avoir de liens étroits avec elle. Ces liens n’ont donc pas influencé les entretiens.
Les médecins ont été contactés par un mail qui expliquait dans les grandes lignes I'objectif

de la these. Ceux qui n’avaient pas répondu étaient relancés quinze jours apres.

4. Equipe de recherche

La totalité des entretiens et de I'analyse ont été réalisés par la thésarde durant I'année
scolaire 2018-2019. Je n’avais cependant aucune expérience en recherche qualitative. J'ai
donc lu et assimilé plusieurs ouvrages sur le sujet puis parcouru plusieurs théses qualitatives
afin de me familiariser avec cette méthode de recherche (53,54). Mes deux directeurs de

thése avaient déja entrepris ce type d’étude, permettant ainsi d’apporter leur expertise (55).

5. Guide d’entretien

Nous avons décidé d’entreprendre des entretiens individuels semi-dirigés. L’entretien
individuel permettait un discours libre des participants. Les questions ouvertes leur laissaient
la possibilité d’exprimer leurs pensées, sans influence de la part de I’'enquétrice.

Le guide d’entretien a été construit par '’enquétrice et ses directeurs de these. Il abordait
les themes retenus et identifiés a I'avance a travers les données issues a la fois de la littérature
et de facon empirique par la discussion et I'’émulation intellectuelle entre les chercheurs. Il
comportait initialement six questions ouvertes avec possibilité de poser des questions de
relance sur le méme théme (annexe 1). Deux entretiens exploratoires ont familiarisé
I’enquétrice a I'exercice. La simultanéité de la collecte des données et de I'analyse a permis
de mieux cibler les questions (54). Au bout des quatre premiers entretiens, le guide a été
remodelé par les chercheurs, aboutissant a 8 themes (annexe 2) :

- Présentation générale du médecin

- Formation a la déprescription

- Expérience de déprescription

- Aborder la déprescription

- Appuis en consultation

- Médicaments de prédilection

- Réactions des patients

- Entraves a la déprescription
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6. Entretiens

Les entretiens se sont déroulés entre décembre 2018 et avril 2019, dans le lieu et au
moment choisi par les médecins interrogés. |l s’agissait, dans la plupart des cas, du cabinet
d’exercice et moins souvent au sein des locaux du département de médecine générale de Paris
Descartes. Les entretiens étaient réalisés en face-a-face. Un médecin (M11) a été interviewé
en présence de son interne.

Le guide d’entretien était prévu pour durer environ vingt minutes. Les participants
signaient d’abord un consentement écrit pour I'enregistrement des entretiens (annexe 3).
Apreés une présentation rapide de I'enquétrice et de la thése, les participants étaient invités a
répondre aux thémes proposés.

Le guide d’entretien était entierement assimilé par I'enquétrice, qui posait ainsi les
guestions sur le mode de la conversation, dans un ordre variable en fonction des réponses
apportées par I'enquété. Toutes les questions devaient étre abordées a l'issue de I'entretien.
Cela a permis de fluidifier I'entretien, afin de recueillir la pensée « vraie » du médecin
interrogé. L'enquétrice dirigeait les participants par des relances adéquates, permettant ainsi
de balayer I'ensemble des thémes, sans jugement ni influence de sa part. Cette méthode a
effectivement permis un discours libre et spontané des enquétés, dévoilant la complexité de
leur réflexion.

Les entretiens ont été enregistrés par un dictaphone numérique Philips DVT2050 et par un
smartphone Samsung Galaxy J3 via I'application « enregistreur vocal ». La retranscription du
non-verbal était faite aprés I’entretien sous forme de notes manuscrites, pour ne pas géner la
fluidité de la conversation.

Les entretiens se sont poursuivis jusqu’a saturation des données, c’est-a-dire lorsque les
entretiens suivants n’apportent plus d’élément nouveau a I'enquéte (51). Nous avons réalisé
cing entretiens supplémentaires pour confirmer cette saturation, pour un total de seize
entretiens.

Apreés avoir examiné les théses qualitatives interrogeant des médecins généralistes sur la
déprescription, nous avions constaté une saturation des données autour de dix a quinze
entretiens. Au total, nous avons contacté vingt-deux médecins dans le cadre de cette étude.
Dix-huit personnes ont répondu favorablement. Dix-sept entretiens ont été achevés. Le

dernier entretien n’a pas été réalisé, I'étude étant arrivée a saturation de données.
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7. Retranscription

La totalité des verbatims a été retranscrit sur des fichiers Word. Les hésitations, erreurs
de langage ainsi que la communication non-verbale (rires, gestuelle) ont également été
retranscrits afin de conserver 'authenticité du propos.

Les entretiens ont été anonymisés. Les noms et prénoms des médecins ont été remplacés
par « M1 », « M2 » etc., les facultés de médecine par « Faculté 1 », « Faculté 2 », les villes
d’exercices par « Ville 1», «Ville 2 », les étudiants par « Etudiant 1 », « Etudiant 2 ».
L'enquétrice a été désigné par la lettre E. Apres la retranscription et I'anonymisation de

I’ensemble du corpus, les enregistrements vocaux ont été détruits de maniére définitive.

8. Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée par théorisation ancrée (grounded theory). C'est une
démarche empirique, qui permet de créer une théorie a partir des propos des personnes
interrogées. Il s’agit de coder les verbatims par unité de sens. Dans un deuxieme temps, les
codages sont mis en relation entre eux par catégories puis par thémes, afin de modéliser le
phénomeéne étudié (54). La construction et la validation de I'analyse se fait simultanément, au
fil des entretiens. Dans une démarche inductive, I'arbre thématique final a été déterminé a
partir des données du corpus.

Les données ont été analysées via le logiciel Excel. Aucun logiciel d’aide a I'analyse
gualitative (type Nvivo) n’a été utilisé.

Nous avons réalisé une triangulation dite « triangulation du chercheur ». Un échantillon
du corpus a été analysé par deux internes, I'un en médecine générale réalisant également une
thése qualitative, I'autre en anesthésie-réanimation, n’ayant pas d’expérience dans ce
domaine. Les codages par unité de sens restaient similaires, permettant d’apporter de la

crédibilité a I'analyse (56).
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9. Critéres de qualité

La qualité de la recherche a été optimisée par l'utilisation de I'échelle COREQ (criteres
qualité des recherches qualitatives). Nous avons utilisé la traduction francgaise 2015 de Michel
Gedda (57). Cette grille comporte 32 items portant sur la conception de I'étude, I'équipe de
recherche et I'analyse des données (annexe 4). Notre étude répond a 84,4% de ces criteres.

Nous déclarons n’avoir aucun conflit d’intérét particulier dans le cadre de cette étude.
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Résultats

1. Caractéristiques des participants

Nous avons décidé de ne pas réaliser d’analyse quantitative afin de nous focaliser sur les
résultats qualitatifs. Néanmoins, les participants avaient des caractéristiques diverses afin de
générer des différences d’opinions. Des hommes et des femmes ont été interrogés, des jeunes
médecins et des moins jeunes. Certains exercant seuls, d’autres en groupe, au sein de maisons
ou centres de santé. Les médecins exergaient tous en région parisienne, cependant les
populations et conditions d’exercices n’étaient pas les mémes selon le lieu d’installation.

Nous avons interrogé dix-sept médecins généralistes. Un entretien a été exclu car le
participant n’avait pas un exercice de médecin généraliste et était a la retraite. Nous sommes
arrivés a saturation de données a partir du onziéme entretien. Les cing autres ont été réalisés
pour confirmer cette saturation. La durée des entretiens allait de 19 minutes a 39 minutes.

Les résultats de la thése sont regroupés par des themes issus de I'analyse de I'ensemble
des verbatims. lls sont ensuite mis en relation et modélisés par I'arbre thématique présenté

dans la discussion (figure 1).

2. Définir la déprescription

Les médecins interrogés ont défini la déprescription selon leur conception et leur expérience

personnelle.

a) Un état d’esprit :

Pour tous, la déprescription était avant tout un état d’esprit.

Il était nécessaire de remettre en cause sa pratique en permanence : « Oui c’est un processus,

c’est une démarche, c’est... c’est toujours... c’est un questionnement, une remise en cause
perpétuelle. » (M15). Les médecins devaient accepter de modifier leur comportement : « On
a dd faire des efforts de déprescription mais je crois que c’est surtout modifier complétement
notre prescription. » (M14) ; « Déprescrire, c’est modifier un peu notre comportement » (M16).
Le concept de réflexivité est également ressorti dans cette étude : « Euh... je pense que nous,

maitres de stage, on pourrait se faire superviser aussi de temps en temps par nos internes.
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Euh... se faire superviser par nous-méme. On parle beaucoup de réflexivité pour nos internes »

(M3).

La remise_en cause des connaissances était également un principe fondamental pour

déprescrire. Elles pouvaient étre actualisées via des études : « y’a toujours des trucs qui
sortent et bah par exemple la, pour la vitamine D, y’a eu euh... une étude qui montre que ¢a
sert a rien... et ben il est possible que je déprescrive la vitamine D » (M1), mais également par
des revues médicales comme la revue Prescrire : « Et bon c’est vrai que c’est signalé plutét par
la revue Prescrire quoi. C’est toutes les... toutes les alarmes moi m’ont été données par la je
dirais. [...] Bon donc euh... c’est quand méme Prescrire les... les... ou I’Agence de Sécurité du
Médicament » (M14). Les généralistes interrogés modifient leurs prescriptions en fonction des
nouvelles données de la science : « en fonction de mes lectures euh... de recos de la HAS, ou
euh... un article de la revue Prescrire ou d’une revue que je lis, ou bien euh... un ARP du jeudi
matin, un travail qui est fait par un interne ou ici en consultation, hop ¢a va... c’est un signal :
une modification de comportement nécessaire par rapport a ce que je croyais devoir faire »

(M3).

Il reste important pour ces médecins de toujours justifier sa prescription et sa déprescription.

En effet, I'obligation de moyens du code de déontologie peut leur étre reproché s’ils enlevent
des traitements : « on peut nous reprocher de déprescrire alors qu’on va difficilement nous
reprocher d’avoir prescrit un médicament j’ai I'impression. Donc euh... enfin en tout cas c’est
mon impression par rapport au systeme de santé, c’est plus interventionniste que rester euh...
que précaution quoi. [...] Parce que euh... on va dire que c’est un manque de moyens. Enfin
euh...donc il faut bien le justifier. » (M6). La déprescription n’est donc pas systématique : « Se
poser la question de déprescrire veut pas dire pour moi déprescrire a tout crin comme on
aurait... comme on a prescrit a tout crin » (M10), mais chaque traitement doit étre justifié dans
le dossier du patient : « Quand c’est moi qui I’ai initié, je sais pourquoi je I’ai fait, je sais quelle
durée, s’il a vu le gastro ou pas. Donc déja quand euh... quand le patient est bien connu et... et
qu’on sait pourquoi les choses ont été faites, c’est plus facile » (M2). Cette tragabilité exige une
certaine rigueur : « Euh... il faut revoir vraiment tout le dossier pour savoir si c’est vraiment...
si ce traitement est vraiment utile. Et ca m’est arrivé de dire “ce traitement est-il utile ? ” Et de
dire apres euh... “oui, en fait il est utile”. Mais parce que ¢a demandait un peu de travail

intellectuel et de recherche dans le dossier » (M8).
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b) Une pratique valorisante :

Certains médecins pergoivent la déprescription comme valorisante dans leur pratique
guotidienne.

C’est un idéal de consultation qui est visé a travers la déprescription : « Je pense mais apres

euh... oui ¢a prend du temps oui. Enfin examiner les patients prend du temps, écouter les
patients prend du temps... Donc euh... effectivement on peut se poser la question de quel est
ton idéal de consultation et finalement euh... et comment vont évoluer les choses » (M16).
C’est une exigence qui permet de s’épanouir dans la consultation : « ¢a permet donc de ne pas
s’ennuyer en consultation, a renouveler aussi des traitements euh... bétement quoi ! Ca permet
de garder un intérét pour la médecine générale » (M5) ; « ¢a prend du temps euh... mais c’est
trés gratifiant. Enfin moi je trouve que c’est gratifiant » (M8). La déprescription permet en
outre de prendre du plaisir dans son métier : « Donc euh... moi ce qui me plait c’est de prendre
du plaisir dans les consultations. Bah c’est quand méme plus marrant si y’a un véritable
échange avec le patient quoi, s’il participe, si... Apreés j’ai envie d’étre content de moi, enfin un

petit peu quoi » (M14).

La notion d’'une médecine indépendante va de pair avec la déprescription : « Alors je la

définirais... [la déprescription] non c’est intéressant, alors euh... comme un effort intellectuel
se fondant sur euh... une médecine indépendante (rires) » (M8). S’affranchir des laboratoires
peut faciliter le processus : « en utilisant plutét les dénominations communes internationales,
pour éviter euh... les obstacles justement de la... de la dénomination fantaisiste choisie par les
laboratoires souvent pour plaire au patient, plaire aux médecins etc. » (M3). La lecture critique
permet ainsi de rester indépendant : « Donc en ayant un peu d’expérience et de lecture, de
comparer les recommandations, les lectures critiques des articles... voila, tout ¢a. Mais je me

dis, y’a quelque chose qui va pas donc je me fie plutét aux organismes indépendants » (M8).

c) Un effort intellectuel :

La déprescription reste avant tout un effort intellectuel : « Alors je la définirais, non c’est
intéressant, alors euh... comme un effort intellectuel » (M8).

Les participants s’accordent pour dire que c’est un métier complexe : « comme je I’ai dit tout

a I’heure c’est difficile de bien faire son boulot bah euh... on essaie de le faire quand méme »
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(M3) ; « Ouais, ouais on y arrive hein, mais c’est compliqué ! » (M5). La prescription est pergue
comme plus aisée que la déprescription : « En fait parce qu’on a I'impression qu’on est plus

actif quand on prescrit. Et on est beaucoup plus actif quand on prescrit pas » (M8).

C’est une pratique qui demande de I’énergie tant mentalement que physiquement : « En fait

I'inertie de déprescription c’est parce que je sais que c’est pas grave [...] par contre il me faut
une énergie importante pour lui expliquer tout ¢a » (M1).

Certains ressentent de la fatigue aprées une déprescription : « les grandes déprescriptions ou
changements ou réellement de... de conduite a tenir méme dans les prescriptions et puis aprés
la déprescription euh... ¢ca a été des efforts psychiques super intenses. [...] C’est que ¢a mobilise
quand méme des ressources psychologiques assez importantes et c’est fatiguant hein » (M8).
lIs pensent d’ailleurs que c’est cet effort nécessaire qui pourrait freiner certains médecins :
« La peur du médecin de euh... du temps et de I’énergie qu’il va lui falloir pour euh... enclencher

un dialogue ou une question autour d’un truc. » (M15).

L’énergie n’est parfois par suffisante et les échecs sont possibles : « Et ensuite j’ai quelques

patients chez qui c’est impossible de les enlever et ¢a c’est la galére quoi... c’est la galére »
(M2) ; « Apres des fois c’est pas toujours justifié qu’il y ait un médicament mais on le laisse
parce qu’on voit qu’on arrive pas a le déprescrire (rires) » (M5).

L’addiction aux médicaments peut empécher la déprescription : « Sur le long terme, parfois
ils restent accros a leur demi ou quart de Temesta » (M1). Les effets secondaires a I’arrét sont
aussi une cause d’échec: « Y’en a, on y arrive pas et y’en a quand méme on peut pas leur

supprimer le médicament parce qu’ils ont des effets secondaires » (M14).

d) Modifier une ordonnance :

La déprescription est avant tout une modification d’ordonnance.

Une diminution d’une posologie est une option de déprescription : « La déprescription, on
pense enlever un médicament mais ¢a peut étre aussi... on pense pas assez souvent a diminuer
les doses des médicaments, notamment nos patients qui vieillissent » (M10).

Quand il n’est pas possible d’arréter complétement un traitement, la diminution des doses
permet de réduire les risques : « J’avais fait le travail avant, chez des patients qui sont passés

euh... de quatre benzos par jour voire une dizaine de molécules... enfin de comprimés, a trois.

32



Et a trois je suis trées content qu’ils soient a trois et je me dis que je pourrais pas arréter les

trois, voila ! » (M5).

La substitution pour une molécule moins nocive est également une solution de
déprescription : « En essayant de négocier, en enlevant I’hypnotique, en prenant une molécule
euh... un peu plus soft entre guillemets, pour essayer de faire une transition » (M4). C'est
surtout les benzodiazépines que les médecins ont du mal a arréter totalement : « en général

j’arrive pas a les arréter [les benzodiazépines], je les switch par autre chose » (M2).

Le plus gratifiant lors d’'une déprescription est I'arrét total d’un traitement : « Bah en fait
déprescrire ¢a veut dire retirer... pour moi c’est retirer des médicaments d’une ordonnance »
(M13) ; « c’est dé-prescrire donc ¢a veut dire euh... supprimer une prescription, enlever une

prescription » (M3).

e) Prévention quaternaire :

Pour la plupart, le processus de déprescription rentre dans le cadre de la prévention
guaternaire : « Ca signifie pour moi [...] ca mmmh... m’évoque comme mots-clés aussi euh... la
prévention quaternaire » (M1) ; « c’est un moyen d’éviter la iatrogénie, dans le cadre de la

prévention quaternaire » (M5).

La déprescription est vue comme un moyen de lutter contre la surmédicalisation : « Au début

je pensais que c’était plutdt déprescrire des médicaments euh... chez des gens qui ont des
médicaments inutiles. [...] Enfin, arréter de médicaliser de maniere injustifiée » (M11) ; « C’est
tous ces patients qui prennent si mal leurs médicaments et on se préoccupe pas du coup de la

de la surmédicalisation, des surtraitements ou de la polymédication » (M15).

Les participants tentent aussi de réduire la prescription d’examens complémentaires : « Et

puis ¢a amene je trouve finalement... le fait de réfléchir a ce qu’on fait, a aussi euh... penser
quand on fait des prescriptions d’examens complémentaires euh... que c’est plus systématique.
Enfin je parle pour mon expérience, c’est plus systématique et je me dis finalement ¢a va
m’apporter quoi ? » (M4). Le sur-dépistage est visé : « Je parle du médicament mais aussi la
déprescription de certaines choses qu’on... qu’on proposait a des gens euh... Notamment je

pense au cancer du sein. Dans le dépistage du cancer du sein, on pourrait se poser la question
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de déprescrire un peu ces mammographies systématiques » (M16). lls recherchent la
justification de chaque examen demandé: « Mais y’a en fait aussi... tout ce qui est
déprescription d’examens complémentaires euh... qu’on ferait de maniere réguliére, de

maniére injustifiée. » (M11).

f) Ne pas prescrire :

Le corollaire de la déprescription est la non-prescription : « le mot le corollaire pour euh...
déprescrire si j'ose dire efficacement, c’est de ne pas prescrire. [...] Ma principale stratégie
euh... c’est de ne pas prescrire » (M3).

Ne pas prescrire intervient avant la déprescription : « Si on veut pas déprescrire, il suffit de pas
prescrire. Dans un premier temps, il faut moins prescrire » (M9).

Cela permet d’éviter de déprescrire : « Plus que déprescrire, le challenge c’est de pas prescrire
au début » (M2) ; « Je fais plus gaffe a quand est-ce que j'introduis. Parce que c’est le probléme
de la déprescription, finalement faudrait pas prescrire du tout » (M11).

Pour certains, cette pratique fait partie de la déprescription : « Peut-étre la déprescription que
je fais c’est plus euh... de la non prescription que vraiment d’enlever les choses de I’ordonnance
habituelle quoi ! » (M6) ; « Enfin pour moi tout ¢a c’est le méme boulot hein, pas prescrire ou

déprescrire » (M14).

g) Eviter la iatrogénie :

L'objectif de la déprescription est de prévenir la iatrogénie : « c’est un moyen d’éviter la
iatrogénie, dans le cadre de la prévention quaternaire » (M5).

Réduire le nombre de médicaments permet de diminuer de facto les effets secondaires :
« Essayer de prescrire euh... le moins de médicaments possible, pour éviter les effets
secondaires des médicaments » (M12); et d’éviter les interactions entre différentes
molécules : « essayer de gérer les interactions médicamenteuses, d’en prendre conscience,
parce que ¢a... ¢a nous fout le feu aux fesses aussi pour euh... pour faire quelque chose en
disant... c’est pas possible que je continue a faire une ordonnance comme ¢a avec dix... avec

dix médicaments » (M3).
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h) Plan de déprescription :

Certains médecins proposent de mettre en ceuvre un plan de déprescription : « Surtout ce qui
a changé, c’est que j’ai mis en place une stratégie. C’est-a-dire que cette stratégie c’est... ¢a
n’a rien d’extraordinaire, mais c’est la notion de plan de soins. C’est-a-dire que mon patient
qui rentre dans une prescription, je lui explique qu’il rentre dans un plan de soins » (M10).

Il s’agit d’abord d’un contrat avec le patient : « C’est des choses que je prépare avec le patient,

en en se mettant en place un plan un plan de déprescription pour le coup » (M10).

Se fixer des objectifs est un moyen de garder en téte la déprescription : « C’est a dire que si

j’ai décidé que je j’allais déprescrire tel ou tel médicament, euh... ¢a va étre I'un des objectifs
de la consultation donc dés... dés I'accueil dans la salle d’attente » (M3).

Les déprescripteurs utilisent le dossier médical pour noter les objectifs de la prochaine
consultation : « je me fais des objectifs a la fin des consultations. A la fin de mes observations,
y’a “prochaine consultation : faire ¢a” » (M5) ; « j’écris dans mon dossier “ne pas oublier de
revoir ce... ce traitement” » (M8).

Les objectifs permettent au patient d’y réfléchir seul, puis d’en reparler en consultation : « Ce
que je vous propose, c’est d’en reparler » (M7). lls doivent étre adaptés au patient : « il faut
que l'objectif soir réaliste pour qu’il soit réalisable » (M9).

Lorsqu’une déprescription est débutée, patient et médecin déterminent ensemble I'objectif a
atteindre : « enfin on se donne un objectif, voila... Ca serait bien que dans un an... voila moi je

le marque dans le dossier “objectif : dans un an, étre a un demi par jour” » (M5).

3. Le médecin

Nous avons retrouvé certains points communs chez les médecins déprescripteurs.

a) Attitude:

Avoir une attitude adaptée est primordial pour mener a bien une déprescription.

Il s’agit d’abord de se remettre en question, en se_posant la question de I'éventualité d’une

déprescription : « Cette remise en question, se reposer la question, méme si ¢a aboutit pas

forcément sur une déprescription. Mais je pense que voila... la démarche de se poser la
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question » (M5) ; « Alors pour moi la déprescription, c’est se poser la question a chaque fois »
(M4).

S’interroger a chaque consultation de la pertinence des traitements utilisés est un moyen
d’engager sa réflexion : « “mais est-ce que c’est toujours utile ? ”[...] Si cette question ne vient
pas a l'esprit déja de maniére euh... je dirais automatique euh... voila, il se passera rien »
(M10) ; « Effectivement j’essaie en tout cas a chaque renouvellement d’ordonnance de patient

chronique, de me poser la question des médicaments que j’inscris sur I'ordonnance » (M16).

Se poser la question n’est pas suffisant. Il faut ensuite oser aborder le sujet avec le patient :

« Leur reposer la question euh... sur un traitement de constipation par exemple [...] D’y penser
c’est... c’est finalement... ¢a va pas forcément aboutir a la suppression d’'un médicament mais
ca permet de rouvrir le débat et finalement de refaire le point sur les pathologies » (M4).

Une déprescription ne peut pas se faire si le sujet n’est pas abordé avec le patient : « Savoir
euh... Oser demander quoi. C’est ¢a le... c’est ¢a le... les freins principaux. Si on demande pas

c’est sdr que euh... ¢a va pas changer » (M2).

La maniére d’aborder le sujet est également importante. Il faut choisir ses mots avec soin :

«Je m’en suis rendue compte sur les antibiotiques... c’est-a-dire que c’est vraiment notre
discours qui est plus important » (M15) ; « Ca peut étre une aide de dire “c’est pas que ¢a sert
a rien, mais c’est pas obligatoire”. On peut dire ¢a comme ¢a. Tout est dans le langage, dans
la fagon dont on dit les choses » (M9).

Certaines tournures de phrases seront plus acceptables que d’autres par le patient : « Je leur
dis pas “moi je pense que c’est pas la peine que vous le preniez”. Je leur dis “les données de la

science”, un tiers, pas moi, “estiment que y’en a plus besoin. Vous en pensez quoi” ? » (M11).

Etre convaincu est le prérequis pour réussir une déprescription : « Il faut qu’on soit sir de soi.

C’est comme a la fin d’un examen clinique. Si on est pas sir du diagnostic, on va pas étre a
I'aise pour conseiller » (M3).

La conviction du médecin permet aux patients d’adhérer plus facilement : « Bah quand y’a
quelque chose de solide derriere, alors je sais pas si les patients le comprennent mieux, mais
en tout cas moi je le vends mieux ! C’est siir je peux pas dire que je... Moi je sais pas, mais c’est

siir que moi j’en suis convaincue » (M2).
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Méme s'il est contraire a celui du patient, exprimer son avis ouvertement peut débloquer

certaines situations : « quand ils sont trés attachés, qu’on a déja évoqué le sujet avec eux, etc.,
en général c’est trés ferme donc j’essaie... je ralenti un peu en disant voila : “j’entends tout a
fait euh... voila je... c’est important pour moi de vous donner mon point de vue, ou de vérifier
que vous étiez bien conscient de ¢a” » (M7).

Il est important de faire passer un message : « je suis contente quand j'ai fait passer le
message. Apres si c’est pas forcément le bon moment, comme on a dit pour plein de raisons,
euh... d’accord. Je suis d’accord, mais euh... c’est bien... enfin jaime bien quand ils ont entendu
ce que j’avais a leur dire » (M4).

Si le but n’est pas de déprescrire immédiatement, donner son avis est utile et pertinent pour
préparer une prochaine consultation: « Mais par contre je peux euh... jai d’autres
ordonnances... je peux dire euh... “écoutez euh... moi personnellement, d’un point de vue
médical, cette ordonnance me dérange”. » (M9).

Lorsque le médecin a un doute, il peut aussi s’en ouvrir au patient : « ils peuvent poser une
question et ils ont I'espace pour poser une question sur l'indication du traitement, sur les

raisons pour lesquelles je me pose la question et dans ces cas-la je les informe » (M1).

Dans les cas ou le patient refuse d’aborder le sujet, il ne faut pas hésiter a persévérer : « Eny
revenant parfois. C’est-a-dire que ¢a va pas forcément marcher du premier coup euh.... on va...
onva arréter la conversation euh... pas dans une impasse mais avec des phrases du genre “bon
on en reparlera la prochaine fois” » (M1).

Les praticiens proposent d’essayer une premiere fois, puis de reproposer la déprescription
lors des prochaines consultations si le patient n’est pas décidé : « Il faut essayer... je mets un
petit mot dans le dossier euh... parce qu’encore une fois, si j’ai pas essayé, je peux pas savoir
si j’aurais réussi ! » (M3) ; « Je ne désespére pas mais faut leur redemander a chaque fois »

(M2).

Donner son avis est nécessaire, mais il faut bien slr pouvoir s’adapter au patient : « Donc

chaque patient fonctionne euh... de I'endroit ou il se trouve dans la relation, il aura une attitude
de ma part différente » (M9); « faut vraiment s’adapter » (M3); « Donc clairement on
s’adapte, on peut pas faire ¢a d’un coup » (M11).

Certains patients ont besoin d’aides visuelles : « on avait découpé avec mon collégue toutes

les boites de médicaments pour les maladies chroniques ou autres qu’on prescrivait souvent.
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Et on... comme nos patients parlaient pas frangais, on les leur montrait pour qu’ils nous disent
ce qu’ils prenaient... combien ils en prenaient... » (M14).

D’autres ont trop entendu parler de déprescription : « Et y’en a parfois on arrive... on est trés
confiant, direct on y va et on se prend un peu le retour du patient. Et on voit clairement que lui
il était pas du tout prét, que ce sujet a déja été abordé quinze fois et donc euh... il a pas du tout
envie ! » (M7).

Pour M10, un discours trop strict est parfois délétére : « Bon je prescris peu d’antibiotiques
mais j’ai des patients... Je prescris un antibiotique alors que je sais qu’il est complétement
inutile mais parce que c’est sinon le... le... voila la consultation n’est pas comprise par le patient
quoi » (M10).

Ainsi, les recommandations peuvent étre assouplies en fonction des patients : « Y’a une
distorsion entre euh... notre formation, la nécessité d’appliquer une médecine basée sur les
preuves et en face de nous un patient qui est un... une personne parmi les autres » (M3) ; « je
trouve que d’appliquer texto des recommandations de Prescrire, c’est pas toujours évident et
euh... et euh... voila, c’est bien de les avoir en téte, méme si euh... en pratique on s’en affranchit

parfois ou on adapte un peu » (M7).

S’adapter nécessite enfin de repérer une attitude opposante éventuelle des patients : « on

doit repérer le plus rapidement possible le patient, tu vois, le patient qui se léve lourdement,
qui tousse beaucoup, celui-la... je m’en méfie de celui-la » (M3).

Il s’agira ensuite de moduler son discours en fonction des réticences du patient : « Oui, quand
on sent qu’ils sont un peu plus réticents et tout ¢a, il faut... il faut dire plus de choses que

d’autres » (M12).

b) Inertie de déprescription :

Les déprescripteurs avouent avoir parfois des difficultés a déprescrire : « en fonction de la
pathologie, en fonction du traitement, il peut y avoir cette inertie de déprescription » (M1).

Il faut pouvoir dépasser ses représentations et ses projections, envers les médicaments :

« Moi jai I'impression d‘avoir grandi avec le médicament magique, qui résout tous les
problémes » (M11) ; et envers les patients : « c’est peut-étre important aussi, il faut se méfier
de nos représentations. Euh... y’a des situations qui nous... ot on se dit, ¢ca va peut-étre étre
difficile et ¢ca I’est pas... et le contraire aussi » (M3) ; « Moi je pense que le frein principal, c’est

ce que nous on pense de ce qu’attendent les patients » (M2).
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Il s’agit ensuite de vaincre ses habitudes : « c’est souvent ce qu’on voit chez les gens d’ailleurs,

enfin chez les médecins plus dgés qu’on remplace. C’est qu’eux ont pris des habitudes et on les
remet pas forcément en cause et du coup bah euh... Donc ¢a c’est un peu embétant I’habitude
» (M7) ; « Parce que parfois on peut avoir un instant de fatigue, un instant de distraction, avec
Iinformatique, on peut renouveler des fois rapidement une ordonnance euh... sans méme s’en
rendre compte de ce qu’il y a écrit dessus » (M14).

Il faut réussir, par-dessus tout, a sortir de sa zone de confort : « juste aprées l'internat et dans
les premiéres installations, on prescrit quand méme beaucoup plus aussi pour se rassurer euh...

plutét que pour aider le patient » (M5).

Toutefois, la déprescription se pratique avec discernement, afin de ne pas déstabiliser une

pathologie chronique : « Donc on peut avoir des... des essais de prescription qui tournent mal

parce qu’on déclenche des effets indésirables ou qui peuvent étre parfois importants. Mais
euh... I'inverse est vrai, c’est-a-dire que la déprescription est a manier aussi avec discernement.
Si elle est pas menée avec discernement, elle peut aussi amener a des catastrophes » (M10).
En effet, I'équilibre du patient et de son médicament est parfois précaire : « Parce que par
rapport a ce que je disais tout a I’heure, on risque de déstabiliser completement les choses.
Non seulement on va déstabiliser une relation de confiance mais on va déstabiliser en plus un
état pathologique que le confrére a... a peut-étre stabilisé en plusieurs mois voire années,
quelquefois c’est compliqué » (M10).

La déprescription se doit d’étre bien justifiée : « des fois on a tendance a... par exemple la... la
sitagliptine pour le diabéte, c’est vrai que... quand ils ont un traitement un peu maximal, on
hésite a I'enlever en disant ” je vais peut-étre, je vais faire remonter ’lhémoglobine glyquée”.
Donc c’est peut-étre pas judicieux. Enfin c’est sdr que y’a plein de fois ot j’hésite » (M12).
C’est une raison supplémentaire pour se mettre en accord avec le spécialiste d’'organe : « y’a
un état d’équilibre euh... avec le médicament. Et euh... du coup ¢a c’est aussi une raison pour
le faire en accord avec le spécialiste » (M6).

Il reste indéniablement une zone d’incertitude inconfortable pour le généraliste : « Et puis y’a
toujours un petit truc derriere. Et tu te rends compte, si tu arrétes le traitement et si juste

quand tu sors... juste quand il sort... ou une semaine apres, il se fait son infarct quoi... » (M8).
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c) Expérience :

Les médecins ont vu évoluer leur pratique au fil de leur exercice.

Il existait souvent un intérét ancien a la déprescription : « Depuis toujours, je crois que je suis

connue malgré tout pour étre quelqu’un qui ne prescrit pas beaucoup » (M13) ; « Ouais moi je
suis assez vite parti sur le principe qu’on mettait trop de médicaments et beaucoup trop de
choses » (M5).

Sans forcément parler de déprescription, certains se posaient déja la question du danger de
la polymédication : « Moi je me suis toujours posé la question de savoir si les patients avaient
du mal a prendre les médicaments ou euh... si ¢a leur faisait des effets secondaires » (M14) ;
« Et en méme temps euh... dés le début je me suis un peu interrogé, [...] j’étais déja trés critique
mais j’avais pas assez d’outils, pas assez d’armes, y’avait pas grand choses a I’'époque écrit la-

dessus » (M3).

lls ont ensuite développé leur esprit critique : « Alors j’ai appris aussi a remettre en doute

euh... toutes les recommandations » (M8) ; afin de s’affranchir des modéles vus pendant leurs
études : « Donc quand on est sorti de la faculté ol on n’avait vu que nos maitres qui nous
disaient “voila comment je fais, tu feras pareil” » (M14).

Les généralistes ont appris progressivement a restreindre leurs liens avec les laboratoires :
« lIs [les laboratoires] nous disaient ce qu’on leur avait dit de nous dire et nous on buvait les
paroles pour avoir des noms de médicaments qu’on pouvait prescrire a notre patient » (M14) ;

« j’accuse les labos d’avoir, voila... d’avoir un enjeu commercial au prix de la santé » (M13).

Leur vécu du danger de I'allopathie a également été une prise de conscience : « Et j’ai une

patiente qui a eu I’ceil crevé pour une hypotension orthostatique liée a un vasodilatateur, une
patiente qui est décédée suite a I'induction d’un mmah... inhibiteur calcique... et un accident lié
aux anticoagulants. Et puis d’autres effets iatrogenes » (M1) ; « Et un jour on m’a appelé de
réanimation en me disant qu’il y était : intoxication a la théophylline » (M14).

Les praticiens sont devenus méfiants vis-a-vis des médicaments : « Euh... bah j’ai bien vu
quand méme que les médicaments euh... c’était aussi source d’effets secondaires » (M13) ; «
Et puis apres je me suis rendu compte de I'importance des effets iatrogénes, [...] et depuis j'ai

extrémement peur des médicaments » (M1).
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Ces expériences ont permis aux généralistes de modifier leur pratique : « Mes démarches de

déprescription elles ont, elles ont évolué.... Disons peut-étre que je m’attache plus a... enfin
voila... sur les... disons sur les ordonnances de pathologies chroniques » (M16) ; « Finalement
¢a a diminué un petit peu, euh... dans les initiations déja et puis euh... et... dans les retraits
quand on peut » (M5).

La déprescription n’est donc pas un procédé inné. C’'est I'expérience, associée a la formation
continue dans le cadre d’une réflexivité quotidienne qui ont permis a ces médecins de devenir
déprescripteur : « Elles [mes démarches de déprescription] ont carrément évolué dans le sens
ou j’ai compris que je faisais du tort a mes patients » (M13) ; « Apres petit a petit... enfin, il m’a

fallu des années » (M14).

d) Formation:

Les médecins ont une obligation de formation d’aprés le code de déontologie médicale.

Les plus jeunes ont pu bénéficier d’une formation médicale initiale qui leur a fait découvrir le

concept de déprescription : « on est sensibilisé un peu a la fac, par exemple si je prends surtout
pendant l'internat de médecine générale » (M7) ; « Déja j’ai di en entendre parler a la fac
quand méme quand j’étais interne. Le premier souvenir que j’en ai c’est la déprescription des
psychotropes, notamment chez les personnes dgées » (M11).

Les stages chez le praticien (niveau 1 ou SASPAS) sont aussi une occasion de se familiariser
avec le concept: « Ca devait étre quand j’étais interne euh... ouais niveau 1 euh... on a
commencé a parler un peu de déprescription » (M5) ; « Et quand on est en autonomie au
cabinet la aussi on se rend compte que euh... bah on y est confronté directement. Et c’est la ou

euh... oli on va prendre la décision de prescrire ou pas, ol on se pose des questions » (M7).

Les programmes de formation continue sont une occasion d’améliorer ses connaissances.

Les médecins étaient soit formateurs : « Alors je suis aussi organisateur de formations pour
des médecins » (M8); « je suis responsable euh... d’'un groupe de formation médicale
continue » (M4) soit, a contrario, participaient a des DPC : « je fais des DPC » (M12) ; «ily a
les DPC, les organismes de formation continue » (M2).

Les congrés médicaux étaient également fréquentés : « des congres oui, euh... le CNGE qui est
plus d’ordre plus pédagogie, sinon le congrés de médecine générale France, et puis la plus

récemment j’ai fait un congres sur le raisonnement clinique » (M3) ; « je participe euh... a des...
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au moins deux congreés qui ont lieu chaque année en médecine générale, celui du CNGE et celui
du CMGF » (M16).

Les médecins avaient généralement des groupes de pairs : « Parce qu’on a un groupe de pairs,
on se réunit tous les mois » (M14) ; « je fais des formations euh... médicales euh... continues

régulierement, des groupes de pairs » (M10).

Quelques médecins étaient enseignants a la faculté « j’ai deux jours et demi a I'université en
tant que chef de clinique, pour faire de la recherche et de I’enseignement » (M16).
L’enseignement était également vu comme un moyen d’enrichir sa formation : « quand je
prépare des cours a la fac euh... bah on est obligé de relire quand méme beaucoup beaucoup
beaucoup. Quand je fais... je suis tuteur, donc quand on lit, quand on corrige des RSCA et que
y’a des sujets... bah on relit beaucoup beaucoup beaucoup. Quand on est avec les internes,
on... ils nous posent des questions et on relit beaucoup beaucoup beaucoup » (M8) ; « Mais par

contre la fac me permet de me maintenir a jour sur certains trucs » (M11).

Beaucoup de participants accueillaient un étudiant en consultation (externe, interne) : « Alors

j’ai deux internes. J'ai un interne qui travaille en ce moment qui est une SASPAS et j’ai un
interne de niveau 1 » (M9).

La présence des étudiants nécessitait de continuer a se former pour rester a jour : « ma
formation elle est basée comme je le disais tout a I’heure sur la nécessité euh... pédagogique
de... de pouvoir critiquer euh... accompagner les internes, les externes dans leur
apprentissage » (M3).

Ils pouvaient également apporter de nouvelles connaissances : « Et puis j’ai un étudiant. Ca
c’est trés bien pour actualiser ses connaissances parce que euh... il prépare I’'ECN et donc les
recos et tout ¢a, ils sont souvent plus au fait que nous et ¢a c’est bien » (M2).

Certains médecins en profitaient pour partager et transmettre leur pratique de déprescription
a leurs étudiants en stage : « Et puis alors aussi dans mon réle d’enseignant, j’essaie de le faire
avec des internes. Alors y’en a pour qui c’est facile, d’autres qui sont plus prescripteurs de trucs
pfff... mais voila. Et on demande aprés pourquoi mais euh... mais le fond ouais, ils apprennent

petit a petit quoi » (M8).
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La lecture de la littérature médicale permettait de réactualiser ses connaissances : « je pense

que je lis beaucoup de médecine, je pense qu’il y a essentiellement des revues indépendantes
et je me forme comme ¢a » (M8).

La revue Prescrire arrivait en téte de liste des plus plébiscités. Quasiment tous les généralistes
interrogés étaient abonnés : « Alors je suis abonné a Prescrire [...] ca permet un peu de se tenir
quand méme au courant de ce qui se fait euh... de ce qui se fait plus surtout aussi » (M7).
Certains avaient méme débuté leur abonnement des le début de leurs études : « Alors donc
euh... je suis abonné a la revue Prescrire depuis 1984 (rires) » (M8).

La réputation de la revue de « proscrire » de nombreux traitements était un atout pour ces
médecins déprescripteurs : « Je lis Prescrire (rires). Voila, donc en gros c’est une revue qui vous
incite quand méme a ne pas prescrire ou a déprescrire largement, ou alors a sortir de routine
de euh... de médicaments » (M10). Pour un participant, c’est cette revue qui a popularisé la
déprescription : « On en était pas encore a la déprescription. C’'est quand méme Prescrire qui
nous a vraiment éveillé, éduqué la-dedans » (M14).

La revue n’était pas forcément lue en entier, mais elle restait une référence lorsque
nécessaire : « Alors Prescrire, Exercer, la Revue du Prat. C’est déja bien. Je les lis complétement
en diagonale. En fait ¢a me sert quand je prépare mes choses » (M4) ; « Bah je lis Prescrire, je
lis des articles euh... qui m’intéressent en fonction de mes thémes de recherches » (M14).

Les praticiens étaient généralement abonnés a d’autres revues ou newsletters médicales : « je
lis Prescrire, je fais les tests de lecture. Je lis un peu Exercer et un peu Médecine et apres je lis
euh... le blog aussi Dragiwebdo » (M6) ; « j'essaie de lire réguliéerement... Prescrire, Exercer,
médecin-geek [Médicalement Geek] /a, voila. Je pique a droite et a gauche, dans des revues

intéressantes, les revues Cochrane et autres » (M1).

Les médecins participent également a des formations spécifiques.

L’entretien motivationnel est de plus en plus enseigné : « j’ai un séminaire sur I’entretien
motivationnel auquel je participe euh... en fin de semaine » (M7) ; « j’ai fait des formations du
coup a I’hypnose médicale et aprés euh... a I’entretien motivationnel et euh... et aprés j'ai fait
des formations a la maitrise de stage » (M6).

L'apprentissage des techniques de communication semble améliorer la qualité de la relation
médecin-patient nécessaire a la réussite d’'une déprescription efficace : « c’est a dire que les
médecins qui ont moins de 40 ans, qui ont bénéficié d’une formation médicale initiale, qui sont

plus dans la formation continue euh... plus armés pour communiquer etc., euh... ils sont plus a
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I'aise [...]. Depuis 10 ans que je suis enseignant euh... bah voila j’ai appris plein de choses en
méme temps que vous et que toutes les générations d’étudiants que j'ai accompagnées sur
euh... sur la communication » (M3).

Des formations a la déprescription apparaissent : « D’ailleurs il y a un colloque organisé par la
SFTG la semaine prochaine sur la déprescription » (M4) ; « Et alors c’est comme ¢a, c’est dans
ce travail-la que j’en suis venue a... a connaitre euh... le réseau canadien [de déprescription] »

(M15).

e) Outils de communication :

Entamer une discussion sur la déprescription nécessite d’acquérir et de s’appuyer sur certains
outils.

A la suite de I'entretien, I’'examen clinique est un bon moyen d’appuyer son propos : « faut

quand méme toucher le corps dans quelques endroits, ¢a c’est indispensable » (M14).

Il peut permettre d’anticiper la non-prescription : « par exemple dans les antibiotiques, c’est
quand j'examine euh... je sais... ou parfois on sent que la... la réponse elle va étre... enfin il va
y avoir cette demande qui va venir. Et donc avant que... qu’elle me soit faite, au moment de
I’examen clinique, je... je dis ce que j’ai entendu. Et je dis donc euh... "voila, ¢a... ¢ca ressemble

euh... tout a fait a une bronchite". » (M15).

Il faut faire passer des messages simples, adaptés a la compréhension du patient : «j’ai

I'impression que parfois, il vaut mieux faire simple dans les messages qu’on donne aux
patients » (M6) ; « Donc c’est plus de I'information grand publique qui me parait euh... plus...
plus importante » (M10).

Les messages doivent étre choisis avec soin afin d’étre percutants et pertinents : « Et c’est pas
forcément des données biomédicales précises avec des études machins. Et c’est une
vulgarisation et il faut 'aiguiser. Que ¢a soit des messages forts et qui marchent. Qui sont pas
forcément la vérité » (M1).

lls sont généralement construits peu a peu avec I'expérience : « Or c’est vrai que dans
I’éducation, il faut avoir les arguments que tu aiguises au fur et a mesure. Et aprés t’as un
protocole, le tien, pour argumenter les benzo. Pour argumenter euh... les antidépresseurs, pour

argumenter tatatatata » (M1).
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L'intervention breve est utilisée par certains pour aborder la déprescription : « Donc c’est

intervention breve, entretien motivationnel et en voiture Simone ! » (M1).

Elle peut étre une solution quand le patient n’est pas encore prét : « C’est difficile 'oméprazole
mais du coup j’y vais... je fais de I'intervention bréve plutét... » (M6). Le médecin peut ainsi
vérifier les connaissances du patient sur le sujet et faire I'état des lieux : « Mais euh... je me
dis que euh... j’'essaie quand méme un peu de... de distiller des petites euh... juste voir s’il est

au courant et vérifier qu’il y a eu prévention. Et aprés s’il veut pas, bah on insiste pas » (M7).

Un participant avoue associer I’humour a l'intervention bréve lors de ses consultations :

« Méme si la, I'entretien... I'intervention bréve est trés importante. Mais je préfére le faire avec
humour. Mais c’est important parce que par expérience, les patients ils reviennent un an apres,
deux ans aprés, six mois aprés. "Un jour vous m’avez dit en vous marrant que... Bah euh...

qu’est-ce que vous me proposez pour arréter de fumer" ? » (M9).

Quelques praticiens utilisent linformation orale répétée comme technique de

communication : « y’a des choses euh... qu’on dit trés souvent, que jimprime pas, parce qu’en
fait je le répéte a longueur de journée surtout en ce moment [période hivernale] sur le les
rhumes, les rhinopharyngites, les trucs comme ¢a » (M7). Le discours s’étoffe au fil des
consultations et des patients : « en tout cas pour le rhume euh... j’ai déja mon discours euh...

pré-fait (rires) on va dire, pour la gastro aussi » (M12).

Rassurer le patient d’un possible retour en arriére aprés un essai de déprescription peut

permettre de débloquer une situation : « j’avais fait avec de I’Atarax, voila. Je leur avais
proposé, je leur avais dit “on essaie si vous étes d’accord. Si ¢a marche pas, bah je suis préte a
vous represcrire” » (M4).

Le médecin surveille ainsi I’évolution de la pathologie : « Enfin de les accompagner et de les
réévaluer. Aprés euh... voir si y’a une amélioration ou pas. En leur mettant 'option que si
vraiment ¢a va pas avec l'arrét euh... bah voila, on ferme pas compléetement la porte et qu’on

peut euh... éventuellement le reprendre » (M12).

Pour forger leurs arguments, les déprescripteurs prennent appui sur la littérature médicale :

« parfois bien sdr I'argument scientifique de dire euh... “les études ont montré que euh... que
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ce traitement était pas plus efficace que I'activité physique ou que I'arrét du tabac” ou des
trucs comme ¢a par exemple. Ca c’est un argument que je donne effectivement » (M7).

Les études les plus récentes sont surtout utilisées : « Alors les recos elles sont un peu tard mais
euh... les articles, c’est tout ce qui est nouveau, ce qui est récent » (M5) ; « : Bon, si j’ai des
études euh... scientifiques ou j’ai lu dans un quotidien sur le net euh... des choses dont on parle,
je leur dis : « bah vous savez, maintenant, il y a une étude qui vient de sortir euh... ¢a serait
peut-étre mieux d’arréter. Euh... qu’est-ce que vous en pensez" ? » (M4).

L’evidence based medecine est donc un argument de choix a montrer au patient : « voila les
recommandations, ¢a c’est quand méme mieux de le prendre parce que la, y’a des preuves
importantes que ¢a vous fait gagner quelque chose » (M14).

Le médecin se doit cependant d’adapter les nouvelles données de la science au contexte : « on
va réfléchir un peu et c’est la ot Prescrire par exemple peut étre utile parce que c’est une
ressource indépendante et euh... ¢ca peut nous permettre de faire la balance entre euh... ce qui
est utile, ce qui est pas utile dans un cas précis » (M7) ; « Mais on se dit “tiens j’ai lu un article

sur ¢a, tiens j’ai lu ¢a, ou tiens je le sais”. Et puis la je vais le mettre en pratique » (M8).

S’appuyer sur les effets indésirables des médicaments est une autre méthode pour introduire

le sujetde la déprescription : « par exemple I'argument pour eux c’était euh..... bah
notamment les effets secondaires : les troubles de la mémoire » (M3).

Les patients semblent sensibles aux explications de leur médecin traitant: « pour les
antibiotiques euh... quand je leur dis que c’est mauvais pour la flore bactérienne de l'intestin
etc. C’est un argument qui marche assez bien. Parce que du coup euh... c’est pour leur santé
personnelle c’est pas pour des objectifs de santé publique que... que je leur prescris pas » (M6).
L'argument peut avoir pour effet recherché d’inquiéter le patient : « Par exemple pour les
pschitts pour le nez je leur dis “c’est des vasoconstricteurs euh... donc ¢a marche bien pour le
nez qui coule. Mais euh... ¢a donne aussi des... des infarctus, des AVC et tout ¢a. Donc euh... il
vaut mieux que... C’est dommage de se retrouver paralysé euh... pour un rhume”. Et enfin a ce
moment-la en général, ils comprennent » (M12).

Il s’agit d’exposer les risques afin que le patient décide lui-méme d’arréter son traitement :
« Et surtout je leur vends la benzo en disant que c’est trées dangereux. Les patients quand

méme, ils ont pas envie de... de prendre des risques » (M2).
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Le procédé semblant le plus efficace reste I'éducation dés l'induction d’un traitement

potentiellement a risque : « Tu veux que je te dise : quand je prescris, je déprescris. C’est-a-
dire que si vraiment je suis obligé de prescrire, d’abord je vais prescrire une demi-vie trés courte
et je prépare la déprescription ! A Iinduction ! » (M1) ; « Donc la c’est plutét en amont de la
déprescription. Mais je pense que c’est ce qui a de plus important. » (M14).

Prévenir les patients de la déprescription éventuelle permet de ne pas les habituer au
traitement : « La déprescription accompagne toute induction d’un traitement. [...] Donc dés la

prescription, la déprescription doit étre une préoccupation » (M16).

f) Supports:

Certains praticiens n’utilisent aucun support particulier pour parler de déprescription en

consultation : « Mais non j’ai pas de support particulier pour déprescrire. Je sais pas, y’a plein
de médecins qui aiment bien faire des dessins et tout » (M11) ; « j’ai aucun support euh... j’ai
aucun... non je réfléchis mais non » (M16).

Mais la plupart des participants utilisent néanmoins des aides pour déprescrire.

Les fiches infos-patients de la revue Prescrire étaient plébiscitées : « Oui c’est des scores, des

fiches Prescrire, parfois, j’ai des petites euh... une petite banque de données » (M3) ; « nous
on a une petite fiche pour dire que la... le rhume ¢a guérit tout seul, bah c’est celle de Prescrire »
(M14) ; « Ca serait euh... une fiche Prescrire par exemple » (M7).

Elles étaient déposées en salle d’attente : « ¢a pourrait étre de I'information pour les parents
en salle d’attente et qu’ils peuvent prendre. Aussi parce que ¢a peut les interpeller, les
questions trés fréquentes » (M7), ou données au patient lors de la consultation : « si y’a une
information papier ¢a peut étre utile, je pense de lui donner. Pour lui dire “bah voila, euh...
pour l'instant on le renouvelle et je propose que la prochaine fois on en rediscutera et pendant

ce temps-la je vous donne un support d’information” » (M7).

L’ordinateur pouvait également aider les médecins a illustrer leur propos : « j’ai des infos que
je montre aux patients, simplement tourner I’écran pour leur montrer » (M3); « j’utilise
fréequemment I'ordinateur pour expliquer des choses » (M8) ; « Aprés bon siy’a des... au niveau
physiopathologie, s’il faut leur montrer euh... I'anatomie, bah je cherche euh... une image sur

internet » (M12).
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Pour la prescription des statines, les scores en ligne ont été adoptés : « Dans les outils de
déprescription euh... ce que j'utilise euh... ¢a va étre pour la déprescription des statines. Les
outils de risque SCORE ou les outils de... d’aide a la décision médicale partagée de la Mayo
Clinic qui font des super trucs » (M11) ; « On fait le... le Cardiorisk ensemble et euh... je discute
et je leur dis “vous en pensez quoi” ? » (M4).

Il existe également des aides en lignes a la décision partagée : « aussi avec les outils la... les
NNT par exemple. Ca je les utilise... enfin c’est un truc que j’aimerais bien utiliser un peu plus
souvent » (M7).

Un seul médecin a parlé des alertes logiciels qu’il aimerait pouvoir développer dans son
cabinet : « Donc pour le futur, il faut qu’on puisse dans nos logiciels mettre une alarme pour

dire “ce médicament est dangereux”. » (M14).

4. Le patient

Les praticiens abordent la déprescription différemment en fonction des patients. C’est chez
les patients agés et polypathologiques que cet exercice est le plus fréquent : « c’est plus
déprescription chez la personne dgée, mais c’est vrai que c’est essentiel parce que c’est des
gens qui déja ont des fonctions euh... d’épuration entre guillemets euh... plus limitées, avec
souvent une insuffisance rénale liée a I’dge, petite insuffisance hépatique souvent aussi et c’est

des gens qui sont euh... polymédiqués » (M4).

a) Approbation :

Les patients semblent tout a fait ouverts a la discussion : « Je pense que les patients ils sont

assez ouverts euh... a la déprescription. lls sont pas forcément pour avoir une liste euh... de
plein de médicaments » (M16) ; « Souvent ils disent euh... ils sont plutét quand on leur présente
les choses de cette facon-la euh... ils sont plutét a I’écoute euh... et je dirais que moi j’ai le
sentiment qu’ils veulent bien essayer de faire un effort » (M4).

Les généralistes interrogés n’ont pas de difficulté a en parler a leurs patients : « Donc je vous
dis d’une maniere euh... générale a 95%... c’est pas difficile avec les patients d’en discuter »

(M14).

Apreés avoir abordé le sujet, les médecins se sont vite apercus que les patients adhéraient au

concept de déprescription : « C’est mon vécu de I'allopathie qui m’a fait dire que euh... sur la
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durée fallait faire gaffe. Et je me suis apergu que les patients adhéraient a ¢a » (M1) ; « Bah
non justement plutét enthousiaste en fait, de voir que y’a d’autres solutions possibles » (M6).
Certains étaient méme ravis de raccourcir leur ordonnance : « Je me souviens d’une patiente
comme ¢a qui était absolument ravie que je lui enléeve des médicaments » (M10) ; « Y’a des

profils qui sont trés contents, parce qu’ils veulent pas de médicaments » (M2).

b) Expertise :

Les praticiens observent un changement des mentalités chez les patients : « aujourd’hui les

gens ils sont beaucoup plus... Les générations aujourd’hui sont plus sensibles aux effets
indésirables des médicaments. Ils ont plus d’informations euh... sur les dépendances, sur tout
ca » (M10).

Ces derniers sont peu a peu éduqués aux dangers de l'allopathie : « y’a des gens qui sont
éduqués a force de donner notre fiche et d’expliquer. Maintenant y’a beaucoup de gens qui
sont au courant [...]. lls apprennent a savoir que les médicaments peuvent avoir des effets
secondaires, donc ils acceptent d’en discuter ou de voir » (M14).

lls consomment ainsi moins de médicaments : « y’a ceux quand méme qui commencent a... a
étre euh... pas persuadés que les médicaments c’est une bonne chose et qui n’aiment pas avoir

beaucoup de médicaments » (M15).

L’objectif des médecins est de rendre le patient acteur de son traitement : « c’est en douceur

et... et le patient, il est plus acteur et ¢a donne de la satisfaction a tout le monde. C’est mieux
plutét que d’étre euh... totalitaire et de dire euh... “maintenant je vous en donne plus ou je
vous revois plus” » (M5).

L’éducation thérapeutique permet au patient d’améliorer ses connaissances de la maladie :
« je fais que des automesures moi je... je... je fais un suivi euh... en autonomie par le patient,
ce qui lui permet de monter en expertise » (M1).

Un praticien apprend a ses patients I'auto-hypnose afin de réduire la prise des somniféres :
« c’est pour leur apprendre I’auto-hypnose en fait » (M6).

Apres avoir gagné en expertise, le patient peut demander de lui-méme la déprescription :
« IIs ont tous entendu parler que I’Alzheimer est favorisé par certains médicaments. Ils savent
pas lesquels. lls disent “et ce que je prends la, ¢a favorise I’Alzheimer” ? [...] Donc euh... c’est

souvent les patients qui peuvent aborder le probléme » (M9).
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C’est parfois le motif principal de consultation : « Alors en général ils viennent me voir pour

que je déprescrive : “Qu’ est-ce que vous pensez qui est utile la-dedans” ? » (M13).

Il arrive méme que certains patients pratiquent I'auto-déprescription : « en fait moi mes

patients d’eux-mémes ils le font. Ils s’auto-déprescrivent » (M5).
Les médias en sont souvent le facteur déclenchant. En effet, I’éducation par les médias semble
plus efficace: « Et voir des patients qui demandent pour le coup aussi des alternatives ou qui

vous disent “j’ai arrété le médicament, voila. Euh... j’ai vu a la télé que... j’ai arrété mon

hypnotique”. Ce que vous n’aviez jamais réussi a faire » (M10).

c) Peurs et représentations :

Malgré leur volonté d’ouverture, les patients gardent quelques craintes a réduire leurs
médicaments.

Il persiste d’abord un attachement émotionnel fort au traitement : « ca peut étre difficile

parfois d’arréter surtout si le patient est attaché a son traitement etc. S’il a des
représentations. Je me demande beaucoup... y’a des patients, quand on commence a les suivre,
on... on se rend vite compte... le fait d’explorer ¢a sert a ¢a aussi » (M7) : « Certains patients
qui veulent quand méme... qui sont attachés a leurs traitements, qui sont euh... voila. Qui euh...
méme quand on leur explique euh... qui veulent pas. Voila, c’est des choses qu’ils sont habitués
a prendre et ils comprennent pas forcément » (M12).

Certains médicaments, surtout les somniferes, font partis de la vie du patient : « IIs vont te
demander de réévaluer, de renouveler leur ordonnance et puis le patient que je connais pas, il
va dire “Ah bah vous oublierez pas mon Temesta”. Donc pour lui c’est pas un médicament, ¢a
fait partie de lui pratiquement » (M3) ; « C’est le petit comprimé blanc, ¢a fait partie de leur
vie. C’est pour ¢a qu’ils aiment pas les génériques, ils ne reconnaissent plus rien. Leurs petites
coutumes la, ¢ca les dérange » (M9).

lls sont donc parfois tres réticents a tout changement dans leurs habitudes : « c’est plus
difficile par rapport au patient, quand c’est euh... un médicament qu’il... auquel il tient » (M15).
Quand ils ont peu d’effets indésirables, ils préferent garder leurs traitements : « Et y’en a
d’autres bah... ils pensent que ¢a sert a quelque chose et de toute facon bah... ils ont pas d’effet

indésirable majeur et ils veulent les garder » (M2).
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Les patients ont en effet peur de perdre un bénéfice a I'arrét du traitement : « Et le frein

principal c’est ¢a, c’est-a-dire que c’est revenir a I’état antérieur. [...] Si on lui arréte et qu’il
revient a sa symptomatologie, c’est évident qu’il va pas vouloir » (M4).

Le risque étant de décompenser une maladie, ce qui les rend réticents : « Mais ils sont bien
sous statine, ils ont peur d’avoir un événement cardiovasculaire » (M2). lls ne veulent pas
prendre de risque méme si le traitement n’a pas prouvé leur efficacité : « chez des papis et
mamies qui continuent a vouloir leur Tanakan... parce que la représentation, c’est que ¢a
donne euh... de la mémoire, ¢a préserve la mémoire. Donc ils ont peur de I'arréter parce qu’ils
se disent “bah oui mais si je I’arréte, je vais perdre ma mémoire”. » (M4).

Il arrive que des patients se sentent abandonnés par le médecin : « Ils ont soit peur qu’on les
abandonne et que... voila maintenant c’est “les médecins vous voulez plus prescrire les

médicaments euh... vous voulez nous retirer ¢a ”. » (M15).

5. Larelation médecin-patient

La relation médecin-patient est au coeur de la consultation de médecine générale. Pour les
médecins interrogés, il est d’autant plus important dans un contexte de déprescription de

construire une relation de qualité.

a) Alliance thérapeutique :

La relation entre un médecin et son patient débute par une alliance thérapeutique : « Faut
d’abord une alliance thérapeutique, faut pas déprescrire le 1er jour » (M1).

Y

Il est ainsi nécessaire d’apprendre a connaitre le patient: « D’abord on apprend a se

connaitre, on le voit une fois. En général je change pas les traitements la premiere fois quels
que soient les traitements » (M11).

Les médecins abordent généralement le concept apres plusieurs consultations: « Et puis la
premiére fois non, on lui saute pas sur le poil. On lui saute pas sur le poil parce que c’est un
nouveau médecin, il faut déja s’apprivoiser. Il faut qu’il... Vous devenez pas le médecin traitant
d’un patient comme ¢a hein » (M10). L’alliance se fait au fil des consultations : « Et par contre,
a la deuxieme ou troisiéme consultation, je peux commencer a en parler. Si certains
médicaments euh... je sais pas ou... voila, j'explique clairement méme que je change de... de

thérapeutique » (M16).
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Le sujet est abordé une fois I'alliance établie : « je 'améne au fait qu’on va probablement
réévaluer, rebaisser un traitement aprés » (M5) ; « Alors il faut que I"alliance thérapeutique
soit un peu euh... un peu faite euh... sinon, ils croient pas trop au discours » (M6).

La majorité des généralistes de cette étude soulignent I'importance de ne pas déstabiliser le

patient : « c’est pas une attitude pavlovienne qui... qui décide que maintenant, c’est trés mal
de prescrire et qu’il faut déprescrire. Je pense que ¢a c’est aussi une trés mauvaise attitude
qui... qui peut complétement euh... qui peut complétement déstabiliser les patients » (M10) ;
« On peut pas complétement déstabiliser les patients et de toute maniére ils ont besoin de
croire a quelque chose » (M14).

La déprescription doit étre exposée au patient progressivement : « Le probleme de I’hépital,
c’est qu’ils arrétent tout ! Et ils prennent pas le temps. “Bon ¢a c’est pas bon, on arréte”. Ca
marche pas ! Donc euh... il faut préparer les patients » (M9) ; « C’est-a-dire que faire de la
déprescription sauvage euh... en disant “bah voila on va diminuer, on va arréter. La sécu m’a
demandé de diminuer euh... les prescriptions de benzodiazépines donc on va commencer
aujourd’hui”. Ca... ¢a peut pas fonctionner » (M10). L'objectif n’est pas d’effrayer le
patient : « Enfin vraiment de... de... d’insister mais pas de mettre euh... I’enjeu, pas faire peur.
Parce que dés qu’on fait peur aux gens, chacun se crispe sur une euh... sur ses pensées » (M15).
Une déprescription trop ferme peut déstabiliser la relation entre le médecin et son patient :
« je préfere laisser une benzo euh... en choisissant la benzo a un patient qui veut absolument
son somnifére que de me battre pour le retirer, sachant que ¢a va mettre euh... en danger entre
guillemets la relation » (M5). Cela pourrait freiner certains praticiens a déprescrire : « la peur
je pense, de se dire "ah mais il va pas m’aimer mon patient, si je lui dis d’arréter alors qu’il le
prend" » (M10). Pour un des participant, perdre un patient aprés une proposition de
déprescription n’est pas tragique : « Euh... parfois aussi, ¢a... ¢a peut étre vécu comme un
certain risque pour le médecin, qui se dit qu’il va heurter son patient, qu’il va perdre son
patient, etc. Pour moi tout ¢a c'est des... c’est des combats d’arriere-garde. D’abord parce

qu’on a tellement de patients, qu’on peut se permettre d’en perdre, ¢a... ¢ca change rien » (M3).

C’est une véritable relation de confiance qui doit s’installer entre les deux protagonistes de la

consultation : « pour ceux-la, je sais qu’il va falloir que je les apprivoise, que je réussisse des
choses qui vont leur plaire, pour qu’ensuite euh... ils aient confiance euh... ils aient confiance

en moi » (M3) ; « Ce que je fais c’est que j’attends qu’il me fasse confiance » (M11).
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b) Entretien motivationnel :

L’entretien motivationnel a toute sa place au sein d’une consultation de déprescription :
« “bah la est-ce que vous pouvez arréter ? Ah non... et pourquoi ? Ah vous avez du mal” ? Et la
tu fais un entretien motivationnel ! [...] Mais a partir du moment ot on leur rapporte des
éléments euh... bibliographiques et ben, y’a un cheminement. Dans ce cas-la c’est 'entretien
motivationnel qui va faire qu’il y a un sevrage ! » (M1).

La premiére étape consiste a faire parler le patient : « lui demander euh... et euh... et il faut

parce que ¢a permet justement de préparer le terrain pour éventuellement Ilui proposer
d’arréter ou pas » (M7).

Il doit se sentir écouté et entendu : « Et de les écouter parce que I'écoute aussi ¢a... ¢a aide »
(M12) ; « Et je pense que le dialogue avec les... écouter, entendre ce que les patients ont a dire
c’est vraiment intéressant et... et on... c’est comme ¢a qu’on peut y arriver » (M15).

Ce dialogue peut déboucher sur une réévaluation de son état: « discuter qu’il va pas
forcément mieux alors qu’il a toute une tranche de médicaments... qu’on pourrait peut-étre
prendre ¢a autrement, voila. Ce qui permet de réévaluer avec lui euh... un peu son état, qu’il

puisse reparler aussi un peu de son... de sa problématique » (M10).

Suivant le discours du patient, il s’agit ensuite de trouver des leviers permettant d’entamer

une déprescription : « ¢a permet je pense d’une part de... de mieux cibler mes arguments. Si
lui, il est pas trop d’accord pour arréter, présenter les arguments en balance (M7).

Faire réfléchir le patient sur les avantages et les inconvénients d’'une déprescription est
pertinent lorsqu’il existe une addiction : « Apres vous lui faites une balance décisionnelle.
“Qu’est-ce que ¢a vous apporte de positif de continuer ? Qu’est-ce que ¢a vous apporte de
positif d’arréter ? Qu’est-ce que ¢a vous apporte de négatif de continuer ? Qu’est-ce que ¢a
vous apporte de négatif d’arréter” ? Y’a quatre trucs » (M9).

Sans argument valorisant la déprescription, le patient reste réticent: « Quand j’ai pas

d’argument pour qu’ils voient le bénéfice, ca se passe pas bien en général » (M6).

L’entretien motivationnel permet ainsi de travailler dans une approche centrée-patient :

”,.

« Quand le patient me dit “c’est vous le docteur” bah je vais faire de la magie. [...] Ca va étre
trés trés trés ferme. Et puis quelqu’un qui est autonome, troisiéme espace, ¢a va étre plus

compliqué. Va falloir que ce soit plus motivé, expliqué, discuté... [...] Centré-patient. Ca dépend
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des patients » (M9) ; « Bah ¢a dépend... ¢ca dépend des patients et des... et des médicaments.
Je pense que chaque médicament a... c’est une approche différente a chaque fois » (M5).

Le médecin procede de maniere personnalisée pour chaque patient : « Mais d’une manieére
générale, avec tous les patients, bah on essaie de réfléchir a ce qu’on pourrait éventuellement
proposer aux patients en fonction de ce qu’ils pensent et en fonction de ce qu’on sait des

données de la science » (M14).

c) Education thérapeutique :

L’éducation des patients est indispensable pour qu’ils adhérent a la déprescription : « Donc
anticiper ¢a veut dire ne pas prescrire et déprescrire. Alors c’est un peu les mémes outils aprés.
En tout cas ¢a se base sur la pédagogie » (M3) ; « Donc finalement ce que vous dites c’est que
c’est surtout de I’éducation thérapeutique ? En amont ! Le plus tét possible ! Dés la prescription
!'» (M1).

La pédagogie permet d’améliorer leurs connaissances médicales : « c’est I'occasion aussi de
les faire monter en expertise » (M1).

Dans le cadre de la non-prescription, les patients éduqués reviennent moins souvent pour des
symptoémes bénins : « j'espére qu’une fois qu’on leur aura expliqué trois-quatre fois bah ils...
enfin voila... ils viendront moins ou peut-étre qu’ils viendront moins parce qu’ils feront eux-
mémes... ils commenceront eux-mémes a faire euh... voila les moyens d’apaisements locaux et
euh... les choses comme ¢a quoi » (M7) ; « je trouve que ¢a fait partie d’une éducation du
patient et que... voila enfin... il risque pas de reconsulter une éniéme fois euh... pour une
rhinopharyngite » (M12).

L'apprentissage des mesures hygiéno-diététiques est un moyen de diminuer le nombre de
traitements : « nous on pense que c’est plutét I’hygiéne de vie, I'exercice physique euh... bien

comprendre sa maladie qui peut peut-étre aider le plus les patients » (M14).

Une information et des explications éclairées sont essentielles dans le cadre d’une

déprescription : « Parce que je trouve que c’est quand méme correct pour le patient qu’on lui
dise les vraies raisons pour lesquelles on envisage de changer » (M14) ; « quand je I'enléeve
aussi j’ai... j'explique pourquoi » (M8). Elles permettent au patient d’accepter I'arrét du
traitement incriminé s’il existe une raison valable : « Euh... parce que des fois c’est juste des

problemes de... lls savent pas que c’est pas utile je pense » (M11).
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L'information est adaptée a la compréhension du patient : « Et d’autres, ils veulent qu’on
rentre dans la micro... dans la microangiopathie ou la micro-macro-angiopathie et avec des
petits schémas et tout ¢a. [...] Et on adapte le discours en fonction des... des personnes. » (M8).
lls semblent comprendre les explications données par leur médecin : « c’est un virus, y’a pas
de signe d’infection d’origine bactérienne, donc y’a pas besoin d’antibiotique. Voila, donc
j’essaie de faire ¢a et en général ¢a marche bien. Quand on prend le temps d’expliquer le

pourquoi du comment, ils comprennent » (M12).

Les praticiens informent systématiquement les patients des risques encourus : « Je pense

aux IPP par exemple. Et euh... et j’arrive en fait a... a bien discuter avec les patients, avec toutes
les... les études qui sont sorties sur euh... finalement le danger au long cours des IPP » (M4) ; «
ca peut étre de leur proposer de donner une information la-dessus sur le risque que ¢a peut
avoir euh... a long terme » (M6).

Certains médecins insistent sur les risques potentiels : « les benzodiazépines, le message que
je dis c’est : “bah vous savez que y’a une étude qui tend a prouver,” tu fais tres vite “tend a”,
“que bah... ¢a peut induire un Alzheimer quand méme” ! » (M1).

Le refus des patients est donc éclairé : « On peut dire, la balance bénéfices-risques, elle est
pas... elle est pas bonne : elle est informée, je suis informé, on a fait ce qu’on a pu quoi » (M3) ;
« Mais en tout cas, je leur dis que ¢a sert a rien, qu’ils peuvent 'arréter, que machin... et que
s’ils tombent et s’ils arrivent pas a se relever et qu'ils font la rhabdomyolyse avec les statines...

bah vaila... » (M2).

d) Décision médicale partagée :

La relation entre un médecin et son patient aboutit a une décision médicale partagée : « Ca
m’évoque aussi la décision partagée. [...] a chaque fois je revois 'ordonnance, je dis est-ce que
c’est légitime ? Et j’en parle avec le patient. [...] Et on prend une décision conjointe ensemble »
(M1) ; « ¢ca leur plait de parler de euh... de les associer a une décision » (M15).

C’est un véritable partenariat qui se crée entre les deux protagonistes de la consultation :
« c’est bien d’aborder le sujet, de parler de déprescription, en leur disant euh... finalement en
reposant les questions... ou ils en sont par rapport a leurs symptémes et puis euh... est-ce qu’ils
sont préts a travailler euh... en paralléle ? Moi je leur dis, on avance ensemble sur le... dans la
méme voie ! [...] Voila c’est un échange, c’est un partenariat « (M4); « C’est plus une

interaction aussi entre le médecin et le patient aujourd’hui sur les traitements » (M10).
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Le dialogue est la premiere étape de la décision partagée: « Enfin je pense que les
changements doivent étre fait par le médecin traitant et en discussion avec le patient » (M16).
Le généraliste communique ainsi au patient tous les éléments nécessaires pour prendre une
décision conjointe : « finalement c’est peut-étre plus intéressant de regarder I’ensemble des
facteurs de risque et la encore d’en... d’en discuter avec le patient. [...] Et ¢a permet au patient
de se remettre au centre euh... de sa maladie » (M4) ; « ¢a peut étre rien que la communication

vraiment ouverte et éclairée avec le patient » (M3).

Vient ensuite le temps de la négociation : « Enfin bon, aprés ¢a euh... ¢a... ¢ca entraine toujours
une négociation avec le patient. C’est pas euh... “je vous arréte ¢a” et puis c’est terminé. C’est
“je propose d’arréter, comment, oli vous en étes par rapport a ces symptémes et euh... qu’est-

ce qu’on fait” ? C’est toujours dans la négociation » (M4).

Les médecins sont formels, c’est le patient qui reste maitre de la décision : « Voila je... je suis

pas... enfin ¢a reste une décision... oui du patient » (M16) ; « Aprés j’estime que moi, je suis la
pour leur donner I'information et que s’ils veulent le garder bah... ¢a les regarde » (M2). Une
déprescription ne peut pas se faire sans I'accord de ce dernier : « siy’a pas d’accord du patient,
on peut rien faire » (M4). lls restent acteur de leur déprescription : « QOuais je teste un jour sur

deux euh... moi je leur dis de faire ce qu’ils veulent » (M5).

6. La consultation

Généraliste et patient se rencontrent au sein d’une consultation de médecine générale.

a) Aborder la déprescription

Quand le patient vient en consultation, le praticien doit réfléchir a la maniere d’aborder le
sujet de la déprescription.

La plupart des médecins interrogés proposent de partir des ressentis et des représentations

du patient : « Euh... j’aborde le sujet avec le patient par rapport a son état et non pas par
rapport au médicament » (M10). Demander son avis au patient est donc un bon moyen
d’entamer la discussion : « Donc euh... on essaie de voir s’ils ont des difficultés a prendre les
médicaments... Si des fois ¢a peut peut-étre leur faire du mal, ou est-ce qu’ils ont I'impression

que ca leur sert a quelque chose ? » (M14) ; « demander un peu au patient ce qu’il pense de
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son traitement, est-ce qu’il pense que c’est utile ou pas, est-ce qu’il y tient beaucoup, est-ce
qu’il espére beaucoup dans ce traitement-la ? » (M7) ; « Et ce médicament-la, vous en pensez

quoi ?» (M11).

Certains proposent de démarrer le dialogue par I’observance : « I'observance ¢a peut étre un...
¢a peut étre un abord, en leur demandant... je trouve que c’est toujours mieux de demander »
(M7) ; « savoir s’ils le prennent » (M6) ; « I’accroche, elle est sur I'observance. [...] Comment ils
le prennent, quand est-ce qu’ils le prennent, quand est-ce que ¢a arrive qu’ils le prennent pas,
quand est-ce qu’ils 'augmentent ? Euh... c’est dans ce dialogue-la que I'on interroge euh... la...
'utilité percue euh... I'efficacité percue par le patient » (M15). Il arrive que les patients arrétent
parfois leurs traitements. Les effets secondaires ou les difficultés de prise peuvent étre un
obstacle. Souvent, ils nosent pas en parler a leur médecin, s’il ne pose pas directement la
question : « est-ce qu’ils ont déja essayé de I'arréter ? Parce que souvent mes patients ils ont
arrété des médicaments euh... soit parce qu’ils avaient plus d’ordonnance soit parce que

bon... » (M6).

D’autres encore évoquent les possibles effets secondaires des traitements : « apres dans le...

dans les approches y’a toujours I'idée de voir si y’a pas des effets indésirables... d’informer le
patient, sur les benzodiazépines les choses comme ¢a... » (M7) ; « quels effets ils ont eu a ce

moment-la » (M6).

Enfin, quelques praticiens explorent avec les patients les raisons de la prise du traitement :

« quand je remplis I'ordonnance [...] je leur dis “Zopiclone... Ca fait combien de temps que vous
prenez ¢a ? Vous en avez peut-étre plus besoin ? Pourquoi vous le prenez” ? Quand j’écris je le
fais de facon naturelle » (M9) ; « c’est demander euh... pour quelle raison ils le prennent,
enfin... savoir pourquoi ils le prennent » (M6) ; « Et voir euh... quelle est... pourquoi il a euh...

quelle est la raison de la prise de ce médicament, pour travailler un peu sur la cause » (M16).

Il peut étre pertinent d’aborder le sujet par un argument d’autorité. Les généralistes débutent
parfois le dialogue en parlant de I’évolution de la science : « C’est-a-dire que bah “maintenant
on a un peu évolué sur ce médicament, finalement ¢ca serait peut-étre plus la peine. Les

derniéres études montrent que...” Voila. Et on commence a en parler comme ¢a » (M11).
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b) Anticiper la consultation

La consultation de déprescription est une consultation qu’il faut anticiper pour la plupart des
participants : « C’est le moment parce qu’on en a déja parlé la derniére fois, voila. Mais ¢a
revient a ce que je disais, c’est a dire que je euh... je me prépare a ¢a, hein. C’est euh...
I"anticipation » (M3) ; « justement en fait il faut I'anticiper » (M8).

Quelques médecins préviennent les patients qu’ils seront amenés a aborder le sujet : « euh...
bon, ce que je vous propose c’est qu’on euh... je vous renouvelle cette fois-ci I'ordonnance
comme ¢a, et puis la prochaine fois on discutera peut-étre plus particuliérement » (M7) ; « je
I’'améne au fait qu’on va probablement réévaluer... rebaisser un traitement apres » (M5).
D’autres regardent les dossiers a I’'avance pour se préparer : « Regarder tous les dossiers avant
de prendre les patients, méme les dossiers des patients qu’on connait. On est quand méme

beaucoup plus a I'aise. [...] Préparer ce qu’on va dire » (M3).

Pour cela les généralistes proposent des consultations dédiées a la déprescription : « C’est

pas euh... c’est pas une consultation d’annonce mais c’est pas loin de ¢ca quand méme [...] C’est
vraiment une annonce quoi pour le patient » (M3) ; « a cette occasion-Ia, ils vont pas prendre
un rendez-vous simple » (M5) afin d’avoir plus de temps a consacrer a celle-ci : « Et quand elle

est revenue, c’était dans I'en-téte de... de la consultation » (M8).

c) Bonnes conditions

Cette consultation doit s’effectuer dans des conditions propices a la déprescription : « Qu’il y
ait des... des conditions euh... des bonnes conditions alors euh... et en méme temps si elles sont
pas bonnes, il faut pas remettre non plus tout le temps hein » (M3).

Le praticien abordera le sujet en fonction de I'état du patient : « j’attends aussi que ce soit le

moment. C’est-a-dire je vais pas m’amuser a déprescrire un médicament si euh... en fait, on
est en train de gérer quelque chose d’un peu plus aigu et juste qui me semble plus important
quoi » (M11).

Des évenements de vie intercurrents vont quelquefois retarder la déprescription : « C’est-a-
dire que on peut le proposer a un moment de leur vie qui est compliqué, et ¢a va étre... c’est
pas possible parce que y’a trop de soucis, y’a des problemes. Et puis @ un moment ot c’est plus
calme, bah peut-étre qu’ils vont accepter et c’est peut-étre le bon moment. Donc si on repose
la question réguliérement a chaque renouvellement d’ordonnance, on va peut-étre tomber un

jour sur le bon moment » (M4). 1l n’est parfois pas possible d’aborder le sujet : « y’a une
58



priorisation des choses euh... qui peuvent faire que la déprescription passe au second plan »
(M16).

La motivation du patient est également un facteur favorisant la réussite du procesus : « S’il
est pas mdr, bah on va prendre un peu de temps, on attend etc. » (M10) ; « Faut déja que le

patient il soit motivé. C’est la premiére chose. S’il est pas motivé, ¢a sert a rien » (M9).

L’état du médecin est également a prendre en compte : « Bah quand je suis fatiguée euh...

j’ai la flemme » (M11).

La fatigue tant physique que psychique peut diminuer la volonté de déprescrire d'un
médecin : « Qu’est-ce qui pourrait euh... contrarier ou entraver votre déprescription ? Bah ma
fatigue ou un surcroit de travail. Ou alors qu’on me demande de voir six patients a I’heure
(rires) » (M14).

Le retard accumulé au cours de la journée contrarie parfois la déprescription : « Parce que je
pense que quand on est fatigué, quand on a pas le temps, quand on est un peu débordé etc.
Bah forcément c’est un des trucs qui va pdtir » (M7) ; « y’a des jours odl... ol je sais que j’aurais
pas le temps et je vais pas tenter quelque chose euh... dans laquelle je vais étre en difficulté,

parce que j’ai pas les bonnes conditions » (M3).

En fonction des conditions, il arrive alors de reporter la déprescription : « Et puis euh... y’a

des patients pour qui euh... je dis “bah on verra la prochaine fois” » (M3) ; « et donc la je me
suis posé la question en fin de consultation. Et je voulais pas recommencer une consultation.

[...] C’est pour ¢a je lui... lui ai dit... c’est pour ¢a que j’ai noté, on se revoit » (M8).

d) Durée et continuité des soins

La durée est une dimension primordiale dans le cadre de la déprescription.

Il faut de fait accepter de prendre le temps : « Aprés oui, ¢a prend un peu de temps. Mais

voila, faut savoir ce que la société veut. Si on soigne les gens, si on s’occupe de I"'observance,
la tolérance, les prescriptions raisonnées, bah tout ¢a... ¢a prend un peu de temps quand
méme » (M14).

Les généralistes s’accordent pour dire que les consultations de déprescription sont
chronophages : « si on veut bien faire les choses, si on veut pas étre brutal justement, |[...] ca

se fait pas comme ¢a. Donc eubh... euh... donc ¢a prend du temps » (M3) ; « ¢a demande pas
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mal de temps de discuter » (M6) ; « c’est des consultations qui prennent quand méme du

temps » (M12).

Les consultations des participants durent habituellement vingt minutes : « Je prends trois
patients par heure » (M9) ; « J’ai des consultations toutes les vingt minutes » (M16). Certains
accumulent un certain retard : « En consultant toutes les vingt minutes, je suis en retard »
(M14) ; « Je prends un patient toutes les vingt minutes et je suis tout le temps en retard »
(M1) ; « Mais cette consultation-Ia, elle va durer plus de vingt minutes ! » (M3). Deux médecins
ont donc décidé d’augmenter la durée de leurs consultations : « I'aprés-midi c’est toutes les

demi-heures » (M15) ; « c’est une heure quand méme hein » (M13).

Le temps dans la consultation va de pair avec les consultations répétées sur la durée :

« Quand on a pas le temps, c’est bien ce que je dis toujours, on a pas le temps, on a la durée.
[...] Revoir les gens. Donc on s’en fout du temps. Ce qui compte c’est la durée. C’est la continuité
» (M9) ; « Mais I'avantage peut-étre euh... des médecins généralistes c’est qu’on a le... on a du

temps euh.... On revoit les gens, on est sur la durée » (M15).

La déprescription requiert une surveillance réguliére : « Oui on surveille tout le temps, bah oui

on surveille ! (rires) » (M1) ; « Quand on déprescrit, on se préoccupe quand méme a chaque
fois de ce qui se passe aprés. Parce que vous avez euh... pleins de choses qui peuvent se
passer » (M14).

Chez M4, les patients sont revus de maniere rapprochée, tous les mois : « Bah je leur dis : ”si

¢a va pas on se revoit plus tét mais sinon on se revoit tous les mois” » (M4).

Le processus reste trés progressif, en particulier pour les benzodiazépines : « Alors faut faire
attention, faut pas déprescrire trop rapidement les benzo. [...] Alors progressivement, tu
descends tout doux, tout doux... » (M1) ; « Je leur dis : “la vous étes a dix gouttes ou a quinze
gouttes, ¢a serait quoi pour vous l'objectif ? On se revoit dans un mois, ¢a serait quoi, une
goutte en moins” ? Je commence toujours par petit, parce que ¢a c’est toujours possible » (M9).
Chague médicament est déprescrit séparément : « Oui mais encore une fois, on déprescrit pas
tout en méme temps ! On va faire médicament par médicament. [...] La déprescription c’est...

c’est quelque chose qui... alors pour le coup doit se faire pour moi pas a pas » (M10).
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Certaines déprescriptions peuvent ainsi durer plusieurs mois : « De toute fagon, vu qu’ils les
prennent tout le temps c’est des... c’est des trucs que je leur dis... voila, on sait que ce sera sur
des années hein ! » (M5) ; « On a mis un an pour passer a zéro. Et maintenant, ¢a fait un an
qu’il prend plus aucun comprimé et qu’il va bien » (M9); « Et c’est au bout de... trois

consultations » (M2).

Finalement, les praticiens rencontrés sont nombreux a ne pas trouver déplaisante cette
dimension temporelle : « je prends le temps parce que... mais parce que finalement si on va
trop vite, on travaille mal quoi. On est pas content de soi ! Hein ? » (M4) ; « ¢a prend du temps
euh... mais c’est trés gratifiant » (M8) : « Bah je le prends [le temps] parce que j’ai envie de le

prendre parce que sinon euh... ¢a perd du sens » (M15).

7. 'ordonnance

La plupart des consultations en médecine générale se terminent par la rédaction d’une

ordonnance. Cependant, ce « fardeau thérapeutique » péese au quotidien sur les patients :

« On sait que... que y’a des risques euh... pour le patient. Y’a aussi une observance qui est du
coup euh... qui est plus difficile a euh... a euh... a respecter. On y adhére plus difficilement »
(M7). La déprescription est ainsi un moyen d’améliorer I'observance : « C’est un moyen utile
pour permettre euh... déja de limiter le fardeau des traitements, d’augmenter I'observance du
patient » (M5) ; « pour le bénéfice du patient... » (M8).

Dans cette optique, les participants ont quelques stratégies.

a) Réévaluation

Pour la plupart des participants, 'ordonnance doit étre réévaluer a chaque consultation :

«dés qu’il y a une ordonnance chronique, il y a une réévaluation de 'ordonnance. Et a chaque
fois je revois I'ordonnance, je dis est-ce que c’est légitime ? » (M1); « c’est se reposer
systématiquement la question quand on renouvelle une ordonnance » (M4) ; « Je pense qu’a
chaque renouvellement, c’est important de modifier... enfin de revoir si les... si les médicaments
sont pas justifiés ou si faut les modifier. Je pense qu’a chaque fois ¢a doit étre une

préoccupation » (M16).
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C'est pourquoi certains médecins parlent de réévaluation d’ordonnance plutot que de

renouvellement : « ne pas utiliser le... I'expression de renouvellement d’ordonnance mais de la
remplacer par réévaluation d’ordonnance » (M3) ; « Je combats euh... drastiquement la notion
de renouvellement d’ordonnance qui est d’un point de vue pour moi médical completement
stupide » (M10) ; « ¢a n’existe pas la consultation pour renouvellement, on raye ¢a de notre
vocabulaire » (M15) ; ou de ré-examen : « les internes sur 'ordinateur, quand quelqu’un vient
pour renouveler un traitement, ils mettent RO. Renouvellement d’ordonnance. Donc je leur
inculque que c’est pas RO, c’est réexamen d’ordonnance » (M9). Ce principe permet de ne pas

reproduire systématiquement une ordonnance sans réfléchir aux traitements inscrits.

Les prescriptions doivent évoluer en fonction de I'état de santé du patient et de ses

pathologies : « D’abord la médecine euh... change euh... les patients méme changent, la
société ch