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RÉSUMÉ  
Développement d’une intervention de déprescription médiée 

par le médecin traitant : Consensus d’experts par une 
méthode Delphi abaque.  

 

 

Introduction 

Le vieillissement de la population française engendre une polymédication, aux lourdes conséquences 

humaines et économiques. La déprescription semble être un outil à explorer pour réduire la iatrogénie. 

Les interventions médiées par le médecin traitant sont peu étudiées dans la littérature scientifique, 

alors qu’elles semblent être un levier majeur de la déprescription pour les patients. C’est pourquoi 

l’objectif principal de notre étude était d’intégrer le médecin traitant dans une intervention de 

déprescription, pour ses patients âgés polymédiqués. Nous avons aussi souhaité savoir si une 

consultation dédiée à la déprescription pouvait être utile pour les médecins. 

 

Matériel et Méthodes  

Nous avons utilisé une méthode Delphi abaque afin de répondre à notre question de recherche. Nous 

avons souhaité 4 niveaux d’expertise : de terrain, pharmacologique, des spécialistes et théorique ; 

permettant ainsi de recruter 18 experts. Un pré-questionnaire et trois questionnaires successifs leur 

ont été proposés d’août 2021 à janvier 2022. 

 

Résultats 

Notre étude a permis de déterminer au total 60 consensus favorables autour de cinq thèmes 

principaux : la formation théorique pour le médecin traitant ; une consultation dédiée à la 

déprescription ; une concertation pluri-professionnelle ; un bilan de médication ; les différents facteurs 

d’influence de la déprescription. Ainsi, nos experts se sont accordés sur l’importance d’une formation 

à la déprescription pour le médecin, avant toute intervention auprès du patient. La consultation dédiée 

ne semble pas, quant à elle, être une solution à part entière : la déprescription doit être abordée lors 

des consultations de renouvellement du médecin généraliste. Elle pourra par contre être proposée 

dans certaines situations plus complexes. En outre, la concertation pluri-professionnelle doit prendre 

en compte tous les acteurs de santé qui suivent le patient. Le bilan de médication partagé peut être 

proposé à la fois par le médecin traitant et par le pharmacien. Enfin, il existe de nombreux moyens de 

favoriser la déprescription : mieux communiquer sur sa faisabilité auprès des professionnels et de la 

population générale, impliquer le patient avec l’éducation thérapeutique, ou encore privilégier les 

alternatives à la seule réponse médicamenteuse. 

 

Conclusion 

La mise en œuvre des propositions consensuelles de cette étude pourrait avoir un impact direct sur la 

prise en charge des patients de plus de 65 ans polymédiqués en médecine générale, tant du point de 

vue des patients que des médecins généralistes. 
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INTRODUCTION 
 
 

1. Contexte  

Le vieillissement de la population française est un enjeu majeur de santé publique. 

Au 1er janvier 2020, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 20,5 % de la 

population, soit plus de 13 millions de personnes, contre 20,1 % en 2019 et 19,7 % en 2018.[1] 

 

L’allongement de la durée de vie va de pair avec une augmentation des maladies chroniques 

et donc, avec la multiplication des traitements.[2,3] 

On estime à presque 4 millions le nombre de personnes particulièrement exposées au risque 

de polymédication, c’est-à-dire recevant au moins 5 traitements chroniques différents.[4] 

Cette polymédication est un facteur de risque reconnu d'accidents iatrogènes. 

 

Les personnes âgées sont particulièrement touchées par les événements indésirables liés aux 

médicaments quelles que soient leurs classes (anticoagulants, diurétiques, antiagrégants, 

antihypertenseurs, psychotropes…). 

Ainsi, en France, on estime que 20 à 30 % des chutes graves du sujet âgé (compliquées au 

minimum d’une fracture) pourraient être attribuables à l’usage des benzodiazépines.[5] 

Les causes de cette iatrogénie sont variées. On peut notamment citer les interactions 

pharmacocinétiques entre médicaments, l’excès de médicaments ou les prescriptions 

inappropriées. 

Par ailleurs, si l’âge n’est pas un facteur de risque de iatrogénie, il en est un facteur de gravité. 

On estime ainsi que la iatrogénie chez les personnes âgées entraîne chaque année environ 

10.000 décès.[5] 

 

De plus, outre le coût humain, l’impact économique de cette polymédication est élevé. 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/4277619?sommaire=4318291
https://www.zotero.org/google-docs/?hD8YfL
https://www.zotero.org/google-docs/?JT5Faw
https://www.zotero.org/google-docs/?m0QSCV
https://www.zotero.org/google-docs/?Ndk1C4
https://www.zotero.org/google-docs/?5aBM7t
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Les accidents iatrogènes entraînent chaque année environ 130 000 hospitalisations chez les 

plus de 65 ans, auxquelles il faut rajouter des coûts annexes (remboursements non justifiés 

de médicaments, consultations et actes biologiques induits par ces prescriptions…).[6] 

La majeure partie de ces événements semblent évitables.[7,8] 

C’est pourquoi plusieurs campagnes de prévention ont été initiées par l’Assurance Maladie, 

afin de réduire ces coûts humains et économiques, notamment grâce à la déprescription. 

 

 

2. La déprescription 

La déprescription est le processus de retrait d'un médicament jugé inapproprié, supervisé par 

un professionnel de santé dans le but de gérer la polymédication.[9] 

Elle a pour but de réduire la polymédication et ses conséquences. 

Les déterminants d’un échec ou d’une réussite de déprescription ont été étudiés à plusieurs 

reprises et sont nombreux. 

  

Du point de vue du patient, une revue systématique de 2013[10] les a classés en 4 thèmes : 

-          la pertinence de la déprescription, 

-          la présence ou l’absence d’un schéma de déprescription, 

-          les influences positives et négatives, 

-          la peur d’arrêter un médicament. 

Du point de vue du prescripteur, une revue de littérature de 2014[11] les a regroupés en 4 

notions principales : 

-          la sensibilisation à la déprescription, 

-          la perception de l’intérêt à l’arrêt d’un médicament, 

-          la capacité propre du médecin à arrêter une prescription, 

-          l’influence des contraintes extérieures. 

https://www.zotero.org/google-docs/?cK6ir8
https://www.zotero.org/google-docs/?QYWWkk
https://www.zotero.org/google-docs/?k5GHf1
https://www.zotero.org/google-docs/?k5GHf1
https://www.zotero.org/google-docs/?JSflEw
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Le manque de temps est, en outre, reconnu comme un facteur limitant dans toute démarche 

de déprescription. 

 

Pour pallier les différents freins à la déprescription, plusieurs types d’intervention sont 

possibles, incluant le patient, son ordonnance et/ou les professionnels de santé prenant en 

charge le patient. 

Ainsi, différents types d’interventions ont été étudiés dans une revue de littérature 

australienne de 2009.[12] 

Dans les interventions efficaces pour déprescrire, on peut citer les analyses d’ordonnances 

par les pharmaciens, les concertations pluri-professionnelles, la sensibilisation des 

prescripteurs aux médicaments inappropriés. 

Par ailleurs, une méta-analyse australienne de 2016 a comparé l’efficacité de plusieurs 

interventions sur différents critères tels que la capacité à diminuer le nombre de traitements 

sur l’ordonnance, la mortalité globale ainsi que les effets secondaires à l’arrêt des 

traitements.[13] 

Outre la capacité de celles-ci à réduire le nombre de médicaments sur l’ordonnance, l’analyse 

en sous-groupe a démontré que les interventions spécifiquement centrées sur le patient 

semblaient aboutir à une réduction de la mortalité globale. On notait également une 

diminution significative du risque de chute chez les personnes âgées. 

  

 

3. Place du médecin généraliste 

Dans de nombreuses études [10,14] sur les déterminants de la démarche de déprescription et 

notamment du point de vue du patient, le médecin généraliste a un rôle primordial dans la 

réussite de cette démarche, notamment grâce à la relation de confiance qu’il entretient avec 

le patient. 

Malgré tout, les interventions dirigées par le médecin traitant sont peu nombreuses dans les 

études.[15] 

Si le praticien est souvent mis à contribution pour instaurer une déprescription décidée en 

amont (par les concertations pluri-professionnelles, les audits de pharmaciens ou les 

investigateurs de l’étude), il n’est dans presque aucun essai au centre de la prise en charge et 

des décisions. 

https://www.zotero.org/google-docs/?euwNBL
https://www.zotero.org/google-docs/?Vzm8H5
https://www.zotero.org/google-docs/?ckjFQn
https://www.zotero.org/google-docs/?Jh0Xm9
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Une thèse de 2012 propose en ouverture un Projet Personnalisé de Déprescription, ayant pour 

objectif de valoriser l’acte de déprescription, à l’aide notamment d'une consultation dédiée, 

médiée par le médecin traitant.[14] 

Pour autant, l’intérêt de cette consultation n’est pas à ce jour bien établi dans la littérature 

scientifique. 

 

 

4. Questions de recherche 

Dans ce contexte, comment intégrer le médecin traitant dans une intervention de 

déprescription, auprès de ses patients âgés polymédiqués ? 

En outre, une consultation dédiée serait-elle utile pour déprescrire ? Dans quel cadre pourrait-

elle être proposée ? 

 
 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?4BI5Fz
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MATERIEL ET METHODES 
 
 

1.   Type de l’étude 

Nous avons réalisé une étude qualitative en utilisant la méthode Delphi Abaque, qui a été 

menée du 11 août 2021 au 4 janvier 2022. 

La méthode Delphi est un outil de recherche qui vise à obtenir un consensus à partir des avis 

d’un groupe indépendant d’experts. 

 

 

2.   Correspondant informatique et libertés (CIL) 

Notre étude a fait l’objet d’une déclaration au CIL afin de garantir la protection des données 

personnelles des experts inclus dans l’étude. 

Notre fiche de traitement a été validée, nous permettant de débuter l’étude. 

Nous avons adressé aux participants une fiche d’information et de non-opposition (Annexe N° 

1) afin de les informer de leurs droits et obtenir leur consentement éclairé. 

 

 

3.   Critères d’inclusion et d’exclusion des experts 

Les critères d’inclusion de notre étude étaient : être majeur, accepter d’accorder du temps 

pour répondre aux questionnaires, accepter de répondre bénévolement, connaître le système 

de soin français, correspondre aux profils recherchés. 

Les critères d’exclusion étaient : refuser de participer à l’étude. 
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4.   Profils des différents experts et méthode de recrutement 

Les expertises recherchées comprenaient : 

-  Une expertise de terrain avec le recrutement de professionnels de santé 

confrontés aux problèmes de la polymédication/iatrogénie chez les personnes 

âgées et aux difficultés d'organisation de la déprescription en pratique, 

-  Une expertise de spécialistes avec le recrutement de médecins de différentes 

spécialités aptes à remettre en cause une prescription en fonction de l’âge du 

patient, de ses comorbidités et du délai depuis l’instauration du traitement, 

soit à évaluer la balance bénéfice-risque, 

-  Une expertise pharmacologique avec le recrutement de pharmaciens 

sensibilisés aux risques de la polymédication, 

-  Une expertise théorique avec le recrutement d’auteurs d’articles scientifiques 

sur la déprescription. 

  

Chaque expert devait déterminer en autonomie son niveau d’expertise et de compétence 

concernant les questions posées ; ainsi, chaque participant pouvait décider de répondre aux 

questions posées s’il estimait son niveau de compétence suffisant. 

Les experts ont été sollicités majoritairement par courrier électronique mais également par 

téléphone. 

Nous avons contacté des réseaux de professionnels de santé tels que l’URPS (Union Régionale 

des Professionnels de Santé) et ReAGJIR AuRA (Regroupement Autonome des Généralistes 

Jeunes Installés et Remplaçants d’Auvergne Rhône-Alpes). 

Nous avons aussi contacté différents praticiens du CHU de Grenoble, ainsi que différents 

praticiens et maîtres de stage rencontrés au cours de nos études. 

Des auteurs d’articles scientifiques ont eux aussi été contactés directement par mail. 

Les derniers experts ont été recrutés par effet “boule de neige”, parmi le réseau personnel 

des premiers participants recrutés. 

 

Nous avons fixé un objectif de recrutement d’au moins 15 experts afin d’obtenir au minimum 

15 réponses par questionnaire.[16] 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?DkyN8C
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5.   Déroulement de l’étude 

Nous avons réalisé 4 tours au total : 

- Le 1er tour était en ouvert à visée exploratoire : nous avons adressé un pré-

questionnaire (Annexe N° 2) aux experts afin de recueillir leurs idées 

concernant la question de recherche, que nous avons complété en tenant 

compte des données de la littérature scientifique, notamment à partir de 

l’analyse des freins et leviers de la déprescription et des interventions 

existantes, 

- Le 2ème tour concernait le 1er questionnaire ainsi constitué (Annexe N°3), ce qui 

a permis aux participants de connaître les principales idées proposées par le 

groupe, 

- Les 3ème et 4ème tours concernaient les questionnaires suivants (Annexe N°4 et 

N°5), modifiés par nos soins après avoir inclus les réponses et propositions de 

chaque expert. 

  

Pour obtenir les réponses des experts, nous leur avons adressé par courrier électronique le 

pré-questionnaire sous format Word. 

Ils pouvaient ainsi soit modifier le document, soit nous répondre directement par courrier 

électronique. 

 

Entre chaque tour, nous avons adressé à chaque participant une synthèse globale des 

réponses et propositions anonymisées (Annexes N°6, N°7 et N°8) ; sans oublier d’y inclure leurs 

propres réponses. 

 

Pour les 3 questionnaires suivants, nous avons utilisé le logiciel SphinxOnline, validé par le 

RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données). 

Notre compte a été fourni par la faculté de médecine de Grenoble, partenaire du développeur 

du logiciel. 

Nous avons ainsi pu adresser par courrier électronique à chaque expert le lien des enquêtes, 

auxquelles ils ont pu répondre en ligne. 
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Pour chaque proposition, les participants avaient la possibilité de choisir parmi une échelle de 

7 couleurs afin de donner leur avis : vert foncé (tout à fait d’accord), vert clair (plutôt d’accord), 

jaune (neutre), orange (pas d’accord), rouge (pas du tout d’accord), blanc (ne souhaite pas 

répondre) et noir (refuse de répondre). 

Ainsi, l’expert pouvait s’auto-évaluer ; il pouvait cocher la case blanche s’il estimait ne pas 

avoir les compétences requises en fonction des sujets abordés. 

Un commentaire était possible pour chaque réponse mais demandé de façon systématique 

en cas de désaccord (réponses orange, rouge et noire). 

  

Un consensus (favorable ou défavorable) a été retenu si un accord (votes vert foncé et vert 

clair) ou un désaccord (votes orange et rouge) représentait plus de 70% des réponses. 

Tous les items n’ayant pas rempli ces critères de consensus étaient réévalués au tour suivant. 

  

Pour limiter les perdus de vue concernant nos experts, nous leur avons adressé au minimum 

2 relances par courrier électronique, et avons appelé ceux dont nous connaissions le numéro 

de téléphone. 
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RÉSULTATS 
 

 

1.  Experts 

Nous avons sollicité 37 experts. 25 d’entre eux ont accepté de participer à l’étude. 

Nous avons eu 3 désistements, soit un total de 22 participants. 

Au cours de l’étude, nous avons eu 4 perdus de vue. Malgré nos multiples relances par mail, 

nous n’avons pas eu de retour de leur part. 

  

Sur les 18 intervenants restants, certains n’ont pas participé à tous les questionnaires. 

En effet, 14 ont participé au pré-questionnaire, 17 ont répondu au premier questionnaire, 16 

au deuxième et 16 au troisième. 

  

Les 18 experts étaient composés de : 

- 6 médecins généralistes (2 praticiens en cabinets libéraux, un praticien 

coordonnateur d’EHPAD, un travaillant en service d’hépato-gastro-entérologie et 

deux rédacteurs d’articles sur la déprescription), 

- 7 médecins spécialistes (3 gériatres dont 1 coordonnateur d’EHPAD ; 1 

endocrinologue ; 1 hépato-gastro-entérologue ; 1 psychiatre ; 1 neuro-vasculaire), 

- 3 pharmaciens (un en officine, un rédacteur pour la revue Prescrire et un rédacteur 

d’articles sur la démarche de déprescription), 

- 1 IDE Asalée, 

- 1 chercheuse anthropologue. 
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Diagramme de flux : 

 

 

  

Seul un des 22 experts a déclaré des conflits d'intérêt auprès de AbbVie, Gilead Sciences, 

Intercept et Biotest.   

 

 

2.  Pré-questionnaire (Annexe N°2) 

Quatorze experts ont donné des idées pour la réalisation du premier questionnaire. 

Après comparaison avec la littérature existante, nous avons obtenu un total de 42 

propositions pour la réalisation de la première enquête. 
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3.  Questionnaires (Annexes N° 3, N°4 et N°5) 

Trois questionnaires en ligne ont été créés et proposés aux experts d’octobre 2021 à janvier 

2022. 

Les questionnaires comprenaient successivement 42, 22 puis 16 propositions distinctes. 

Concernant les réponses des participants, nous en avons respectivement obtenues 17, 16 puis 

16. 

  

Lors du premier questionnaire, deux experts ont déclaré avoir saisi des réponses et des 

commentaires qui n’ont pas été enregistrés à cause d’un problème de déconnexion lors de la 

finalisation de l’enquête en ligne. 

Cela a nécessité de les enregistrer à nouveau, ce qui a pu modifier le contenu des remarques. 

  

Le problème de déconnexion a été réglé pour les questionnaires suivants ; aucun autre 

problème technique n’a été déclaré. 

  

  

4.  Contenu des réponses 

Nous avons organisé les réponses en cinq thèmes principaux, à savoir : 

-     La formation théorique du médecin traitant, 

-     La consultation dédiée à la déprescription, 

-     La concertation pluri-professionnelle, 

-     Le bilan de médication partagé, 

-     Les facteurs d’influence de la déprescription. 

  

Les synthèses réalisées avec les réponses et les commentaires des experts sont disponibles en 

annexes N°6, N°7 et N°8 ; ainsi que l'intégralité des remarques des participants à chaque 

questionnaire en annexes N°9. 
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4. a.   Formation théorique du médecin traitant 

Cinq propositions ont été obtenues suite au pré-questionnaire. 

Grâce aux commentaires des experts lors du premier questionnaire, nous avons pu rédiger 

quatre nouvelles suggestions pour la deuxième enquête. 

Puis trois autres pour le dernier, soit un total de 12 propositions. 

 

● Propositions ayant obtenu un consensus favorable :  

Toutes les propositions ont obtenu un consensus favorable. 

Une formation théorique pour le médecin traitant est nécessaire avant toute démarche de 

déprescription. 

Le but de cette formation serait de mieux appréhender les enjeux de cette démarche. 

Cette formation pourrait prendre différentes formes : séminaire, FMC (Formation Médicale 

Continue) ou autres. 

 

Son contenu serait varié et devrait comprendre : 

- Une formation spécifique sur les enjeux de cette démarche en gériatrie, 

- Des approches complémentaires aux réponses médicamenteuses, 

- Une formation à l’entretien motivationnel (entretien réalisé avec le patient afin 

de définir les leviers et les freins qu’il exprimerait lors de la proposition de 

déprescription du médecin), 

- Une approche spécifique pour les médicaments couramment prescrits en 

médecine générale, 

- Un rappel des pathologies chroniques, 

- Des outils pour donner au praticien une juste assurance pour déprescrire, 

- Une explication des interactions médicamenteuses. 

Afin de sensibiliser le plus grand nombre de médecins, une formation à la déprescription 

devrait être proposée dès la faculté. 
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● Commentaires des experts :  

Les experts ont rédigé 12 commentaires sur les 3 propositions de la formation théorique lors 

du 1er questionnaire. 

Sept remarques ont été données pour les 5 propositions du deuxième questionnaire. 

Enfin, il y a eu 3 commentaires pour les 3 propositions de la dernière enquête. 

  

  

4. b. La consultation dédiée 

Nous avons obtenu 20 recommandations sur ce sujet. 

Lors du premier questionnaire, 4 propositions n’ont pas obtenu de consensus et ont été 

remaniées. 

 

De même, deux idées ont été modifiées afin de les soumettre aux experts lors de la deuxième 

enquête. 

  

Toutes les propositions ont obtenu un accord favorable dans le dernier questionnaire. 

 

● Propositions ayant obtenu un consensus favorable  

Une consultation dédiée peut être proposée en plus des consultations de renouvellement 

habituelles aux patients polymédiqués, de plus de 65 ans ou à tous les patients dont 

l’ordonnance comporte des médicaments potentiellement inappropriés. 

  

Une consultation de renouvellement « classique » peut permettre d’aborder la déprescription, 

et peut amener le praticien à proposer une consultation dédiée s’il juge que la situation du 

patient nécessite un temps supplémentaire pour mener à bien la (les) déprescription(s) 

souhaitée(s). 
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Dans le cas où la démarche de déprescription est intégrée à une consultation de 

renouvellement, le suivi se fera tous les 3 à 6 mois minimum. 

Cette consultation doit préférentiellement être proposée en présentiel. 

 

Concernant le contenu de cette consultation dédiée à la déprescription, le médecin traitant 

peut : 

-   Faire un bilan de toutes les médications utilisées par le patient 

(automédication, phytothérapie, compléments alimentaires...), 

-     Connaître le vécu du patient sur ses médicaments (tolérance, intérêt), 

-     Faire un entretien motivationnel, 

-     Mesurer la qualité de vie du patient avec ses traitements actuels, 

-     Effectuer un bilan d’observance, 

-     Créer une note dans le DMP (Dossier Médical Partagé) afin d’assurer le suivi et 

la coordination de la déprescription. 

  

Cette consultation dédiée peut être réalisable au moins 1 fois par an, avec un suivi rapproché 

en cas de déprescription. 

 

● Propositions n’ayant pas obtenu de consensus 

La consultation dédiée à la déprescription ne doit pas être proposée de façon systématique. 

La téléconsultation n’est pas adaptée à ce type d’intervention. 

 

● Commentaires des experts 

Concernant la consultation dédiée, 44 commentaires ont été obtenus sur les 9 propositions 

du premier questionnaire. 

On a dénombré 41 remarques sur les 11 propositions du deuxième questionnaire. 

Enfin, nous avons eu 10 commentaires sur les 5 propositions du dernier questionnaire. 
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4. c.  La concertation pluri-professionnelle 

Nous avons obtenu 8 suggestions sur ce sujet lors du pré-questionnaire. 

Deux d’entre elles n’ont pas obtenu de consensus après la première enquête. 

  

A l’aide des commentaires des experts, nous avons pu proposer deux autres idées pour le 

deuxième questionnaire ; 1 seule a eu un accord favorable. 

  

Après modification de la proposition restante pour la dernière enquête, celle-ci a obtenu un 

consensus favorable. 

  

● Propositions ayant obtenu un consensus favorable 

Cette intervention de déprescription doit comprendre une concertation pluri-professionnelle 

incluant le médecin traitant. 

La visioconférence est adaptée pour cette concertation pluri-professionnelle. 

  

Cette concertation peut associer : 

-     Le médecin traitant, 

-     Le médecin coordonnateur d’EHPAD, si le patient vit en maison de retraite, 

-     Le pharmacien d’officine référent, 

-     Les spécialistes qui suivent le patient, 

-     Un gériatre si le patient est âgé de plus de 65 ans, 

-     Les professionnels de santé intervenant auprès du patient. 
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● Propositions n’ayant pas obtenu de consensus 

Aucun consensus n’a été trouvé quant à la suggestion de ne faire intervenir que des médecins 

généralistes dans cette concertation, comme cela peut être fait dans les groupes de pairs. 

  

● Commentaires 

Sur le thème de la concertation pluri-professionnelle, nos experts ont fait valoir 27 

observations sur les 8 propositions du premier questionnaire. 

Par ailleurs, 16 commentaires ont été obtenus pour le deuxième questionnaire et ses deux 

propositions sur le sujet. 

Enfin, nous avons eu 6 commentaires sur l’unique proposition de ce sujet lors du dernier 

questionnaire. 

  

 

4. d. Le bilan de médication partagé 

Nous avons obtenu 4 propositions sur ce sujet à l’aide du pré-questionnaire. 

Seulement deux ont eu un accord favorable lors de la première enquête. 

  

A l’aide des réponses des experts, nous avons pu obtenir 8 autres suggestions dans les deux 

questionnaires suivants. 

Certaines n’ont finalement pas obtenu de consensus. 

  

● Propositions ayant obtenu un consensus favorable 

Le bilan de médication partagé est important dans toute démarche de déprescription. 

  

Il peut être à l’initiative du médecin traitant ou du pharmacien référent. 
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Il peut être proposé : 

-     Aux personnes âgées avec critères de fragilité ou en perte d’autonomie, 

-     Aux patients polymédiqués (seuil à définir), 

-     Si l’ordonnance comprend des hypnotiques, 

-     S’il y a des médicaments à marge thérapeutique étroite, 

-     En présence de psychotropes. 

  

● Propositions n’ayant pas obtenu de consensus  

Le bilan de médication partagé ne doit pas être proposé uniquement par le médecin traitant. 

Il ne doit pas être proposé uniquement aux personnes âgées de plus de 65 ans. 

Aucun consensus n’a pu être trouvé sur l’intérêt de proposer ce bilan de médication lorsque 

l’ordonnance comprend des morphiniques ou lorsque le patient sort d’une hospitalisation 

récente. 

  

● Commentaires 

Concernant la concertation pluri-professionnelle, nos experts ont exprimé 14 commentaires 

sur les 4 propositions du premier questionnaire. 

Par ailleurs, 11 remarques ont été obtenues pour la deuxième enquête et ses 7 propositions 

sur le sujet. 

Enfin, nous avons eu 9 commentaires sur les deux suggestions sur ce sujet lors du dernier 

questionnaire. 

  

 

4. e. Facteurs d’influence pour la déprescription 

Au total, 23 propositions ont été fournies par les participants. 

Après les différents tours de vote, seules deux suggestions n’ont pas obtenu de consensus. 
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● Propositions ayant obtenu un consensus favorable 

Du point de vue du médecin 

Les logiciels d’aide à la déprescription (tels que Stopp/Start) sont utiles.  

L’outil Stopp/Start est un logiciel informatique qui permet de détecter les interactions entre 

les traitements et les pathologies du patient (critères Stopp). Il permet aussi de donner les 

indications de traitements selon les antécédents renseignés (critères Start).[16] 

Il faut apporter au praticien la liste des Médicaments Potentiellement Inappropriés MPI 

(critères Beers, liste Laroche...). 

  

Des recommandations officielles concernant la déprescription, de type guidelines, semblent 

être utiles. 

  

La formation à l’aide de sources fiables et indépendantes est essentielle. 

  

Une rémunération spécifique serait bénéfique pour encourager le praticien à réaliser cette 

intervention de déprescription. 

  

Du point de vue du patient 

Un suivi rapproché doit être initié après toute déprescription, à l’aide de consultations de 

suivi. 

  

Prévenir le patient des effets-rebonds possibles est nécessaire. 

  

Il faut fournir au patient un agenda de déprescription, si nécessaire, en priorisant les 

traitements à stopper. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?Al4bL9
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En cas de refus par le patient de retirer un ou plusieurs médicaments de son ordonnance, un 

compromis peut être proposé, par exemple en donner un substitut, ou bien en diminuer 

progressivement les doses. 

  

Un travail sur la prise en charge globale (alimentation, activité physique...) et promouvoir une 

démarche active du patient sont des éléments à prendre en compte. 

  

Un soutien psychologique peut être proposé, notamment en cas de déprescription de 

certaines classes de médicaments (antalgiques et psychotropes par exemple). 

  

De manière générale 

Eduquer le patient à l'automédication, en lui expliquant ses bénéfices et ses risques, semble 

pertinent. 

  

Dès la primo-prescription d’un traitement, il faut en prévoir la déprescription. 

  

Il serait utile de faire des campagnes sur le rôle du pharmacien, ses missions dans 

l’accompagnement thérapeutique. 

  

Il faut aussi développer des alternatives à la seule réponse médicamenteuse. 

  

Une meilleure communication sur la démarche de déprescription, par exemple avec 

l’affichage de posters en salle d’attente ou flyers, peut être utile. 
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● Propositions n’ayant pas obtenu de consensus 

 L’utilisation de logiciels d’analyse d’interactions médicamenteuses, comme ceux présents 

dans les logiciels métiers des prescripteurs, ne fait pas consensus. 

  

De la même manière, fournir des chiffres à chaque médecin sur leurs prescriptions afin de les 

sensibiliser aux problématiques de la polymédication ne semble pas pertinent. 

 

● Commentaires 

Concernant les différents facteurs pouvant influencer la déprescription, nos experts ont fait 

valoir 9 commentaires sur les 16 propositions du premier questionnaire. 

Par ailleurs, 16 remarques ont été obtenues pour le deuxième questionnaire et ses 6 

propositions sur le sujet. 

Enfin, nous avons eu 14 commentaires sur les 6 suggestions sur ce sujet lors du dernier 

questionnaire. 
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DISCUSSION 
 

 
1.   Discussion des résultats 

Notre étude a réuni un groupe indépendant d’experts, pour déterminer comment intégrer le 

médecin traitant dans une intervention de déprescription, auprès de ses patients âgés 

polymédiqués. 

En outre, nous avons voulu savoir si une consultation dédiée à la déprescription était utile, 

afin qu’elle puisse être évoquée de façon plus approfondie. 

  

Pour cela, nous avons interrogé nos experts sur cinq thèmes portant sur les déterminants de 

cette intervention. 

  

 

1. a.  Formation théorique du médecin traitant 

Les 12 propositions concernant la formation théorique du médecin généraliste ont toutes fait 

consensus. 

D’après nos experts, les praticiens doivent se former aux spécificités inhérentes aux personnes 

âgées, aux problématiques de la polymédication et aux différentes méthodes de 

communication. 

Cette formation peut être proposée dès la faculté et tout au long de la carrière du praticien, 

sous différentes formes (FMC, séminaire). 

  

 

1. b.  Consultation dédiée à la déprescription 

Une consultation dédiée ne doit pas être proposée de façon systématique d’après la majorité 

de nos intervenants. 

En effet, ceux-ci ont souligné que la charge actuelle des plannings des médecins généralistes 

rendait difficile l’ajout systématique d’une telle consultation. 



 

34 

 

Les consultations de renouvellement d’ordonnance ont pour but de réévaluer les traitements, 

et donc d’aborder la démarche de déprescription. 

Toutefois, il a été souligné que le manque de temps rend difficile cette démarche, lors de ces 

consultations, notamment chez les patients âgés polymédiqués. 

En effet, déprescrire nécessite un échange approfondi avec le patient et ses proches, sur la 

balance bénéfice-risque des traitements. 

Une consultation dédiée semble donc utile pour nos experts dans ces situations, lorsque le 

médecin le juge nécessaire. 

  

Présentiel ou téléconsultation ? 

Aucun consensus n’a été trouvé concernant l’intérêt de réaliser la consultation dédiée à la 

déprescription en téléconsultation. 

Effectivement, la plupart des intervenants ont signalé le besoin d’un rapport de confiance 

entre le patient et son médecin, et l’intérêt de pouvoir avoir une analyse attentive des 

réactions non verbales du patient. 

Or, les émotions sont plus difficiles à exprimer et interpréter à distance ; la téléconsultation 

expose donc à un risque de perte d’informations ou de mauvaise compréhension. 

De plus, il s’agit d’un outil inadapté au public gériatrique. 

L’entretien semble donc plus pertinent et efficace en présentiel. 

  

La consultation dédiée pourrait donc être réalisée au moins une fois par an, en présentiel. 

Elle pourrait permettre d’aborder plusieurs points avec le patient (bilan d’observance, mesure 

de la qualité de vie, hiérarchisation des pathologies...). 
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1. c. Concertation pluri-professionnelle 

Une concertation pluri-professionnelle est importante pour notre intervention de 

déprescription. 

Elle doit faire intervenir les différents professionnels de santé intervenant dans la prise en 

charge du patient (médecin traitant, pharmacien, spécialistes, IDE…). 

Elle peut être réalisée en visio-conférence afin de faciliter les échanges. 

  

Aucun accord n’a été trouvé quant à la proposition de ne faire intervenir que des médecins 

généralistes dans cette concertation, comme cela peut être fait dans les groupes de pairs. 

Effectivement, plusieurs experts ont mis en avant que l’avis des spécialistes est nécessaire. 

En effet, déprescrire sans concertation entre spécialistes et médecin traitant risque 

d'entraîner une incompréhension et la réintroduction du médicament déprescrit. 

Par ailleurs, les paramédicaux apportent des éléments essentiels sur le mode de vie et 

l’observance du patient. 

Il est donc préférable de réaliser une concertation pluri-professionnelle avec tous les soignants 

concernés et contribuant aux soins du patient. 

  

  

1. d. Bilan de médication partagé 

Le bilan de médication partagé est un levier qui peut être intégré dans notre intervention de 

déprescription. 

Il peut être proposé par le médecin traitant ou à l’initiative du pharmacien selon différents 

critères (seuil de médicaments sur l’ordonnance, présence d’hypnotiques, de psychotropes…). 

Certains experts ont signalé que ce bilan de médication doit être réalisé au cas par cas. 

  

Aucun consensus n’a pu être trouvé sur l’intérêt de proposer un bilan de médication dans 

deux situations : si l’ordonnance comprend des morphiniques ou si le patient a été récemment 

hospitalisé. 
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Ainsi, plusieurs participants ont fait remarquer que la prescription de morphiniques est 

réévaluée régulièrement par les praticiens. 

Concernant la sortie d’hospitalisation, les experts ont avancé des situations où le bilan de 

médication semble peu utile (hospitalisation avec prise en charge globale du patient, dans un 

service adapté, avec modifications des thérapeutiques…). 

  

 

1. e. Facteurs d’influence de la déprescription 

Afin de favoriser la démarche de déprescription, il semble utile de fournir au médecin traitant 

des recommandations d’aide à cette démarche, des informations sur les médicaments 

potentiellement inappropriés (critères Beers, liste Laroche…), des outils pour déprescrire 

(logiciel STOPP/START). 

  

Par ailleurs, inciter le praticien à se former à l’aide de sources fiables et indépendantes 

engendre une liberté de prescription, et donc de déprescription. 

De plus, une sensibilisation à ces problématiques dès la faculté est essentielle. 

  

En pratique, comment faire ? 

Lors de l’introduction d’un médicament, expliquer au patient qu’un arrêt ou une diminution 

de posologie pourra être envisagé selon l’évolution de la situation peut permettre au patient 

de mieux appréhender une déprescription future. 

De même, réaliser une éducation thérapeutique continue sur les traitements, les pathologies 

ou encore l’automédication semble également être un des outils intéressants pour le médecin 

traitant. 

 

Pour favoriser l’adhésion du patient à une démarche de déprescription, il est important de 

l’accompagner lors de consultations de suivi post-déprescription. 

Un agenda de déprescription peut être donné au patient, en priorisant les traitements à 

arrêter. 
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En cas de difficultés, un compromis peut être proposé tel qu’une diminution progressive des 

doses ou une substitution.   

On peut également développer des alternatives thérapeutiques à la seule réponse 

médicamenteuse. 

  

De manière plus générale, l’information du patient est essentielle. 

Apposer des affiches dans les salles d’attente, réaliser des campagnes de communication 

destinées au grand public sur la déprescription en font partie. 

  

Ces efforts fournis par les professionnels de santé requièrent du temps. 

Une juste rémunération des acteurs de la déprescription devrait donc être envisagée. 

  

Le problème des logiciels d’analyse des interactions médicamenteuses 

L’étude a permis de mettre en évidence que les logiciels d’analyse d’interactions 

médicamenteuses ne sont pas satisfaisants pour de nombreuses raisons évoquées par les 

experts. 

Effectivement, la plupart des intervenants semblent insatisfaits de l’aide à la prescription de 

leur logiciel métier, qui signale bien trop d’interactions, de problèmes sur chaque prescription, 

perdant ainsi toute pertinence et rendant inutilisable les informations données. 

Un expert a suggéré l’intérêt de se former à l’utilisation des logiciels. 

  

Les risques d’une information systématique sur les pratiques médicales 

Fournir des chiffres sur la pratique des médecins concernant la polymédication ou leurs 

prescriptions de médicaments potentiellement inappropriés n’est pas consensuel. 

  

En effet, plusieurs experts ont précisé que des chiffres, comme ceux donnés par la CPAM par 

exemple, peuvent permettre au praticien de se rendre compte de la problématique. 
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En contrepartie, ils peuvent aussi apporter de la méfiance et donc, faire reculer certains 

médecins sur cette démarche. 

  

De plus, n’attirer l’attention des médecins que sur les seuls médicaments dont on connaît déjà 

les risques (comme la prescription des benzodiazépines par exemple), peut amener à masquer 

les autres MPI. 

  

Automédication et éducation thérapeutique 

Il ne semble pas pertinent de chercher à lutter contre l’automédication, mais plutôt d’éduquer 

les patients à une automédication raisonnée. 

En effet, favoriser l’autonomie du patient est bénéfique, mais il faut informer les patients sur 

le bon usage des médicaments, en expliquant leur efficacité et les risques encourus, la durée 

de prise, les éléments de surveillance… 

Cette démarche doit être réalisée à la fois par le praticien et le pharmacien. 

  

  

2. Comparaison avec la littérature existante 

  

2. a. Freins et leviers de la déprescription 

On retrouve de nombreuses similitudes concernant les freins et leviers de la déprescription 

entre la littérature scientifique et notre étude. 

  

Dans une revue systématique australienne de 2014[11], 4 grands thèmes ont été abordés : 

  

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?n51B8Y
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● Prise de conscience de la polymédication et ses problématiques par les 

médecins 

La faible prise de recul des médecins est un frein à la déprescription, alors que les audits et les 

analyses d’ordonnances permettent souvent de prendre conscience de son intérêt. 

Dans notre étude, certains intervenants proposaient de sensibiliser les praticiens à cette 

question dès la faculté. 

En effet, nous sommes formés de nos jours aux interactions médicamenteuses et aux 

difficultés de la polymédication, notamment en gériatrie. Mais connaître le principe de remise 

en cause des traitements ainsi que des outils à la déprescription pourrait être un enjeu de 

formation. 

Aussi, organiser des bilans de médication régulièrement, en collaboration avec le pharmacien, 

comme souhaité par nos experts, permettrait d’aider à la prise de recul des praticiens sur le 

sujet. 

  

● Inertie à la déprescription 

L’inertie à la démarche de déprescription comprend tous les éléments qui vont empêcher le 

médecin de démarrer cette démarche, tels que les croyances du praticien, sa prise de 

responsabilité… 

Nos experts ont évoqué la nécessité d’une concertation pluri-professionnelle incluant le 

médecin traitant, responsabilisant ainsi tous les acteurs de santé qui suivent le patient. 

La formation théorique, plébiscitée à l’unanimité par nos participants, a aussi pour but de 

déconstruire les idées reçues sur la déprescription et d’en prouver les bénéfices, 

contrebalançant ainsi avec certaines croyances sur l’arrêt des traitements chroniques. 

  

●  Compétences inhérentes au praticien pour déprescrire 

Sont relevés comme freins par la revue de littérature le manque de formation, les faiblesses 

des preuves scientifiques, l’existence de recommandations officielles incitant à prescrire 

certains traitements… 

Concernant les leviers, la revue notait l’expérience du praticien, son assurance, le dialogue 

avec le patient… 
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Dans notre étude, la formation théorique a pour but de pallier ces manquements. Comme l’a 

souligné l’un de nos experts, le but est de donner des outils au praticien pour une juste 

assurance vis-à-vis de la déprescription. 

  

La concertation pluri-professionnelle est aussi intéressante puisqu’elle assure un dialogue 

entre les différents professionnels de santé. 

  

Aussi, la consultation dédiée permet d’aider au dialogue avec le patient. Comme l’ont souligné 

nos participants, il faut s’attarder à connaître les perceptions du patient vis-à-vis de ses 

traitements chroniques. 

  

Enfin, le fait que la téléconsultation n’ait pas obtenu de consensus dans notre étude semble 

aller dans le sens de l’importance d’un dialogue direct entre le médecin et le patient. 

  

● Eléments pratiques de faisabilité 

La revue de la littérature de 2014 mettait en lumière les éléments pratiques de faisabilité, que 

nous retrouvons aussi dans les propositions de nos experts. 

On retrouve par exemple l’importance de la rémunération pour tous les intervenants de la 

déprescription pour valoriser le temps consacré. 

On peut aussi retenir les alternatives à proposer au patient en cas de refus de déprescription, 

telles que la substitution du médicament ou bien la diminution progressive des doses. 

Enfin, on peut aborder l’importance du temps nécessaire à cette intervention. 

La consultation dédiée propose un temps de consultation supplémentaire mais nécessite en 

contrepartie un temps important d’organisation dans des plannings déjà chargés. 
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2. b. Intervention médiée par le médecin traitant 

Dans un essai australien de 2019[14], l’intervention du médecin traitant a été étudiée chez 

des patients âgés. 

Dans cette étude, le praticien suivait une formation théorique de 5 heures puis une 

consultation dédiée à la déprescription avait lieu avec le patient. 

Cette intervention a permis une diminution du nombre de médicaments sans augmentation 

du nombre d’effets indésirables. 

  

On retrouve dans cette étude plusieurs éléments similaires à notre intervention : une 

formation théorique en amont, une consultation dédiée, l’intervention possible d’un 

pharmacien, et enfin une rémunération adaptée au temps passé, puisque les participants à 

l’étude étaient rémunérés. 

  

Ainsi, si de multiples modèles sont possibles pour impliquer le médecin traitant, la nécessité 

de formation et d’un temps dédié à la déprescription semblent être des éléments essentiels à 

prendre en compte. 

  

 

  2. c. Mieux prescrire pour ne pas déprescrire 

Dans notre étude, nos experts souhaitaient développer les alternatives thérapeutiques avec 

une meilleure balance bénéfice-risque ; et former les médecins aux approches 

complémentaires afin d’éviter la seule réponse médicamenteuse. 

En effet, la déprescription peut aussi être évitée si des alternatives sont trouvées. 

  

Pourquoi éviter la déprescription ? N’est-elle pas toujours bénéfique ? 

Dans un essai canadien de 2001[18], la participation financière des malades pour leurs 

traitements a été augmentée. 

Ainsi, on a pu noter une diminution nette des traitements pris, y compris des médicaments 

essentiels. 

Cela a conduit à une augmentation significative des effets secondaires graves ainsi que du 

passage de ces patients aux urgences. 

https://www.zotero.org/google-docs/?PYkrW8
https://www.zotero.org/google-docs/?w01ECR
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Ainsi, la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes âgées concerne l’excès de traitements 

« over-use », les prescriptions inappropriées « mis-use » ainsi que les sous-prescriptions « 

under-use ». 

Il faut apprendre à mieux prescrire les traitements en identifiant clairement les indications et 

en prévoyant leur arrêt dès leur primo-prescription, comme l’ont soutenu nos experts. 

Il faut aussi se former aux alternatives thérapeutiques, et ne pas justifier la consultation 

médicale par la seule ordonnance de médicament. 

 

 

3.  Choix de la méthode DELPHI Abaque 

Nous avons pris la décision d’utiliser une méthode de consensus pour répondre à notre 

question de recherche. 

Les objectifs d’une méthode de consensus sont multiples. 

Cela permet d’explorer un champ de connaissances mal connues en cherchant à obtenir un 

accord grâce à un panel indépendant d’experts. 

  

Les 2 méthodes les plus connues pour la mesure de consensus sont la méthode DELPHI et la 

technique du groupe nominal. 

Les avantages de ces 2 techniques sont : 

- De permettre une approche systématique et structurée, 

- De réaliser des procédures itératives (questions pour le Delphi et réunions pour le 

groupe nominal), 

- Des méthodes relativement rapides et peu coûteuses, 

- De permettre de limiter la prédominance d’une personnalité influente (personnalité 

forte, leader d’opinion ou supérieur hiérarchique), 

- De limiter également les conflits d’intérêt. 

 Ces 2 méthodes présentent tout de même quelques différences que vous pouvez trouver 

dans le tableau en Annexe N°10. 

 Nous avons fait le choix d’utiliser la méthode DELPHI plutôt que celle du groupe nominal, pour 

4 raisons principales : 



 

43 

 

-         Faciliter l’organisation de l’étude en distanciel, 

-         L’anonymat qui a permis à toutes les personnalités de s’exprimer de la même manière, 

-        Laisser aux experts un temps de réflexion, 

-         L’absence de coût engendré. 

  

  

4.   Forces et limites de l’étude 

  

4. a.  Forces de l’étude 

Nous pouvons mettre en avant plusieurs points forts de notre travail. 

  

Tout d’abord, nous avons su garantir l’anonymat des experts, ce qui a permis une meilleure 

expression des participants dans les commentaires. 

L’analyse des résultats était aussi sous couvert d’anonymat, ce qui a évité un biais 

d’interprétation. 

  

Ensuite, nous avons recruté des participants ayant des modes d’exercice différents, médicaux 

et paramédicaux. 

  

Le choix de la méthode Abaque, avec son code couleur, est mieux adapté dans ce type d’étude 

à orientation qualitative. 

La possibilité des experts de voter blanc s’ils le souhaitaient, leur permettait de s’autoévaluer 

sur leur compétence des différents sujets traités. 

  

Aussi, on peut souligner l’importance du nombre de participants inclus dans l’étude. En effet, 

nous souhaitions obtenir un minimum de 15 réponses à chaque questionnaire afin de garantir 

la validité interne de cette méthode. 
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Enfin, nous pouvons souligner l’investissement et l’intérêt des experts sur le sujet grâce à la 

stabilité du nombre de réponses aux questionnaires, ayant obtenu respectivement 17, 16 puis 

16 réponses aux différentes enquêtes. 

  

 

4. b. Limites de l’étude  

Nous avons également mis en avant plusieurs inconvénients, qui pour certains incombent à la 

méthode. 

Dans les participants recrutés, on peut noter un biais de sélection dans la constitution du panel 

d’experts. Seules les personnes intéressées par la déprescription ont été recrutées. Les points 

de vue se recoupent donc plus facilement. 

De plus, le choix de la méthode de recrutement avec notamment l’effet « boule de neige » 

n’est pas une méthode qui garantit une grande variété dans les profils sélectionnés. 

  

Par ailleurs, l’absence de débat direct entre les participants avec cette méthode a contraint 

les experts à aller chercher eux-mêmes les arguments des autres participants grâce à la 

synthèse des réponses fournie, ce qui a pu limiter certaines prises de position. 

De plus, le problème technique du premier questionnaire a pu modifier les commentaires des 

2 experts concernés et donc influer sur les propositions suivantes. 

  

Il faut aussi noter la subjectivité de l’analyse des réponses par les auteurs. 

Effectivement, nous n’avons pas utilisé d’outil ou logiciel objectif permettant l’analyse des 

commentaires. 

Ainsi, l’examen des commentaires et le remodelage des questions pour les questionnaires 

suivants sont pourvus de subjectivité et donc présentent un risque d’erreur ou de mauvaise 

interprétation. 
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5.   Perspectives 

Nous avons souhaité, grâce à ce travail, faciliter la mise en place d’une déprescription par les 

médecins généralistes pour leurs patients. 

Plusieurs idées et perspectives d’avenir ont été émises durant l’étude, que nous avons 

obtenues grâce aux points de vue de différents experts de la déprescription. 

Il serait intéressant d’obtenir l’avis des patients sur certains consensus de cette étude afin de 

vérifier leur adhésion et la réalisation de cette intervention en pratique. 

Un projet de déprescription pourrait être étudié dans un essai, intégrant le médecin traitant, 

et reprenant différents éléments évoqués dans cette thèse. 

Nous espérons aussi inciter d’autres personnes à effectuer d’autres recherches sur le sujet 

afin de sensibiliser les professionnels de santé, et à terme les patients, sur la déprescription. 
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CONCLUSION 
 

L’objectif principal de notre étude était de savoir comment intégrer le médecin traitant dans 

une intervention de déprescription, pour ses patients âgés polymédiqués. 

En outre, nous avons souhaité savoir si une consultation dédiée à la déprescription pouvait 

être utile, afin qu’elle puisse être plus profondément étudiée. 

D’après notre groupe d’experts, 5 éléments doivent être pris en compte par le médecin 

traitant pour mettre en œuvre une intervention de déprescription efficace. 

Ainsi, une formation théorique pour le médecin traitant semble essentielle. Elle doit 

s’intéresser aux enjeux de la polymédication, à l’apprentissage de la déprescription mais aussi 

aux techniques de communication avec le patient. 

Une consultation dédiée ne semble pas être un outil de déprescription à utiliser de manière 

systématique. En effet, la déprescription doit être abordée lors des consultations de 

renouvellement. Toutefois, la consultation dédiée semble être utile dans certains cas, 

notamment face à des situations complexes nécessitant un temps supplémentaire. 

De nombreux sujets doivent y être abordés afin de percevoir les attentes et craintes du patient 

et d’assurer les bonnes conditions de la déprescription. Sa mise en œuvre requiert du temps 

et peut être difficile à intégrer dans des plannings médicaux déjà bien remplis. 

L’organisation d’une concertation pluri-professionnelle paraît importante. Elle doit chercher 

à réunir les différents acteurs de santé, médicaux et paramédicaux, qui suivent le patient et 

ainsi permettre une coordination des soins. Elle peut être réalisée en distanciel grâce à la 

visioconférence. 

Les groupes de pairs de médecins généralistes ne permettent pas de répondre à ce besoin de 

prise en charge globale centrée-patient. 

Un bilan de médication partagé est un élément important de cette intervention. Il peut être 

proposé par le médecin ou par le pharmacien en fonction de différents critères (âge, classes 

thérapeutiques, nombre de médicaments…) correspondant à des situations particulièrement 

à risque de iatrogénie. 

De nombreux facteurs d’influence de la déprescription doivent être pris en compte dans cette 

intervention, que ce soit du point de vue du prescripteur, du patient et dans la société. Ainsi, 

la démarche de déprescription doit comporter notamment un temps d’éducation 

thérapeutique du patient, par le médecin et le pharmacien. Se former aux alternatives non 

médicamenteuses permet de ne pas aboutir systématiquement à une prescription 

thérapeutique à la fin d’une consultation médicale. Une large communication auprès du corps 
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médical et de la population générale sur la question de la déprescription faciliterait également 

sa mise en pratique.  

La mise en œuvre des propositions consensuelles de cette étude pourrait avoir un impact 

direct sur la prise en charge des patients de plus de 65 ans polymédiqués en médecine 

générale. 

Nous espérons que notre travail fournira des clés afin d’aider à l’évaluation d’une intervention 

de déprescription médiée par le médecin traitant. 

Il paraît important de continuer les recherches en ce sens afin de connaître notamment le 

point de vue des patients et la faisabilité de cette intervention en pratique de médecine 

générale. 

Toutefois, déprescrire n’est pas une fin en soi. Les traitements chroniques sont utiles dans de 

nombreuses pathologies ou situations ; leur intérêt n’est pas remis en cause dans ce travail. 

La réflexion autour de l’acte de déprescription permet avant tout d’identifier une éventuelle 

iatrogénie et d’en limiter ses conséquences. Il s’agit d’une démarche volontaire qui est efficace 

pour réduire le nombre de traitements chroniques et qui est sûre lorsqu’elle est bien conduite.  

Elle est encore trop peu connue du milieu médical et de la population générale, et nécessite 

d’être soutenue par les pouvoirs publics. 
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ANNEXE 1 – FICHE D’INFORMATION ET DE NON 
OPPOSITION 

 

 
Cher confrère, chère consœur, 
 
Nous vous proposons de participer à une étude dans le cadre de la recherche en médecine 
générale. 
Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude. 
Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations afin de réfléchir à 
votre participation, et demander au responsable de l’étude de vous expliquer ce que vous 
n’aurez pas compris. 
 
Intitulé de l’étude : Recherche d’un consensus d’experts sur une intervention de 
déprescription médiée par le médecin généraliste pour ses patients âgés de plus de 65 ans, 
polymédiqués. 
 
Etude sous la direction du Docteur DRUBAY Clément 
 
Investigateurs principaux : DEFRAINE Joachim et LABBEY Sarah 
 
But de l’étude : Obtenir un consensus d’experts par méthode Delphi pour intégrer le médecin 
généraliste dans une intervention de déprescription pour ses patients de plus de 65 ans 
polymédiqués, pour permettre son étude ultérieure dans la recherche médicale. 
 
Engagement du participant : 
- L’expert s’engage à répondre au pré-questionnaire de recherche de propositions puis aux 3 
questionnaires en ligne (la durée de réponse des questionnaires est d’environ 1 heure). 
- Après chaque questionnaire, le participant votera pour ou contre les propositions des autres 
experts, de manière parfaitement anonyme (seuls les investigateurs auront connaissance de 
l’identité des experts, de leurs propositions et de leurs votes). 
- Le participant déclare sur l’honneur être majeur et ne pas faire l’objet de mesure de 
protection. 
- Le participant s’engage à déclarer ses conflits d’intérêt, s’il en a. 
- Conformément à l’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative 
aux droits des malades), les résultats globaux de l’étude pourront lui être communiqués s’il le 
souhaite. 
 
Engagement des investigateurs principaux : 
- En tant qu’investigateurs principaux, ils s’engagent à mener cette recherche selon les 
dispositions éthiques et déontologiques, à protéger l’intégrité physique, psychologique et 
sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la confidentialité des 
informations recueillies. 
- Seules les informations nécessaires seront récoltées. 
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Liberté du participant : 
- Le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment sans donner 
de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. 
- Les réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 
conséquence pour le sujet. 
 
Information du participant : 
- Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette 
étude auprès des investigateurs principaux, et ce dans les limites des contraintes du plan de 
recherche. 
- Les données seront conservées jusqu’à la présentation de la thèse puis elles seront 
supprimées. 
 
Frais : 
- La collaboration du participant à cette étude n’entraînera pas de contribution financière de 
sa part. Conformément à la loi, tous les frais liés à l’étude seront pris en charge par le 
promoteur de l’étude. 
 
Confidentialité des informations : 
- Toutes les informations concernant le participant seront conservées de façon anonyme et 
confidentielle. 
- Seuls les responsables de l’étude pourront avoir accès à ces données. A l’exception de ces 
personnes qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, 
l’anonymat du participant sera préservé. 
- La publication des résultats de l’étude ne comportera aucun résultat individuel nominatif. 
 
Législation : 
- Les données enregistrées à l’occasion de cette étude feront l’objet d’un traitement 
informatisé par les investigateurs. 
- Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique aux 
fichiers et aux libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative à la protection des données 
personnelles et au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 
applicable depuis le 25 mai 2018: vous disposez d’un droit d’accès, de rectification ainsi que 
du droit de demander la limitation du traitement ; vous disposez aussi d’un droit d’opposition 
à la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être 
utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées ; et enfin, vous disposez d’un droit 
à l’effacement des données et à l’oubli. 
- Le délégué à la protection des données (le DPO) de l’Université Grenoble Alpes a été sollicité 
pour la mise en conformité de l’étude selon la norme CNIL MR-004. 
 
Pour faire valoir ses droits, le participant peut contacter : 
 
Clément DRUBAY 
10 Rue René Cassin 
73410 Albens 
docteurclementdrubay@gmail.com 
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Formulaire de consentement : 
 
Je soussigné(e) (nom et prénom du participant), accepte de participer à l’étude. 
 
Les objectifs et modalités de l’étude m’ont été clairement expliqués par DEFRAINE Joachim ou 
LABBEY Sarah. 
J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise. 
A l’exception de ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du 
secret médical, mon anonymat sera préservé. 
J’accepte que les données anonymisées recueillies à l’occasion de cette étude puissent faire 
l’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai exercer 
mon droit d’accès et de rectification auprès d’un des deux investigateurs. 
 
J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire. 
Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arrêter à tout moment ma 
participation en cours d’étude. 
 
Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. 
Je conserve tous mes droits garantis par la loi. Après en avoir discuté et avoir obtenu la 
réponse à toutes mes questions, j’accepte librement et volontairement de participer à la 
recherche qui m’est proposée. 
 
Je conserverai un exemplaire de la lettre d’information et du formulaire de consentement 
dûment complétée et signée. 
 
Fait à …………………., le …………………., 
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » : 
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ANNEXE 2 - PRÉ-QUESTIONNAIRE  
 
Chère consœur, cher confrère, Madame, Monsieur, 
 
 
Tout d’abord, nous tenons à vous remercier d’avoir accepté de devenir expert dans notre 
étude basée sur la méthode DELPHI, à propos de la déprescription. 
 
L’objectif principal de la thèse est de déterminer le ou les interventions impliquant le médecin 
traitant, utiles à la déprescription. 
 
Ce document est une introduction à notre sujet, afin de faire un état des lieux sur les données 
actuelles de la littérature, de pouvoir plus facilement comprendre l’intérêt de notre étude et 
ce sur quoi nous souhaitons avoir votre avis en tant qu’expert. 
 
La polymédication est responsable d’un nombre important d’effets indésirables, en particulier 
chez les personnes âgées. Elle engendre des coûts conséquents pour notre système de santé 
car elle est responsable d’hospitalisations, de morbidité et d’une surmortalité. 
La déprescription, c’est-à-dire le fait de supprimer d’une ordonnance des médicaments jugés 
inappropriés, a pour but de réduire la polymédication et ses conséquences. 
 
Les déterminants d’un échec ou d’une réussite de la déprescription sont nombreux : 

- Côté patient, une revue de la littérature (1) les a classés en 4 thèmes : la pertinence 
de la déprescription, la présence ou l’absence d’un schéma de déprescription, les influences 
positives et négatives et enfin, la peur d’arrêter un médicament. 
 

- Du point de vue du prescripteur, une autre analyse de littérature (2) les a regroupés 
en 4 idées principales : la sensibilisation à la déprescription, la perception de l’intérêt à l’arrêt 
d’un médicament, la capacité propre du médecin à arrêter une prescription et enfin, 
l’influence des contraintes extérieures. 

 
Certaines interventions ont montré un succès quant à la déprescription, celles centrées sur le 
patient semblent aboutir à la fois à une diminution des prescriptions et à une réduction de la 
mortalité globale (3). 
 
Pour autant, de nombreux types d’interventions existent mais celles dirigées par le médecin 
traitant sont rares et peu éprouvées. 
Pourtant, du point de vue du patient, le rôle du médecin généraliste paraît primordial à la 
réussite d’une déprescription (3). 
De plus, dans le système de santé actuel, le médecin traitant joue un rôle prépondérant dans 
le parcours de soin du patient. 
 
Le but de notre étude est donc de savoir comment intégrer le médecin traitant dans une 
intervention de déprescription pour ses patients polymédiqués, âgés de plus de 65 ans. 
 
Nous appelons ici “intervention de déprescription” toute mesure mise en place par ou pour le 
médecin traitant dans le but de faciliter le processus de déprescription. 
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Dans la littérature, on en retrouve de différents types, comme les formations théoriques, le 
suivi psychologique des patients, un audit avec le pharmacien, des outils informatiques, des 
analyses d’ordonnance pluri-professionnelles... 
 
Ce pré-questionnaire est à visée exploratoire, afin de recueillir vos idées sur le sujet. Une fois 
que nous aurons reçu vos réponses, nous les compléterons avec les données de la littérature. 
S’en suivront 3 questionnaires successifs où vous évaluerez les différentes propositions 
jusqu’à l’obtention d’un consensus. 
Il est à noter que chaque questionnaire sera anonyme : nous serons les seuls à connaître vos 
noms, nous permettant ainsi en cas de questions de pouvoir dialoguer avec l’expert concerné 
pour préciser la proposition. 
Cela permettra aussi de donner vos idées en toute liberté et limitera de fait un certain nombre 
de biais. 
 
Toutes les idées qui vous viennent à l’esprit sont bonnes à prendre, donc n’ayez aucune crainte 
de sortir du cadre, nous serons là pour vous aider et répondre à vos questions si besoin. La 
richesse de notre travail dépend intégralement des propositions effectuées. 
 
1/ Quelles sont vos idées concernant une intervention, de n’importe quel type, impliquant le 
médecin traitant, pouvant être utiles à une déprescription auprès de ses patients ? 
Réponses : 
- 
- 
- 
 
 
 
2/ Enfin, avez-vous des conflits d’intérêt à déclarer ? 
Réponse : 
- 
 
 
Bibliographie : 
 
(1) Reeve E, To J, Hendrix I, Shakib S, Roberts MS, Wiese MD. Patient barriers to 
and enablers of deprescribing: a systematic review. Drugs Aging. 2013 
Oct;30(10):793-807. 
 
(2) Anderson K, Stowasser D, Freeman C, Scott I. Prescriber barriers and enablers 
to minimising potentially inappropriate medications in adults: a systematic review and 
thematic synthesis. BMJ Open. 2014 Dec 8;4(12):e006544. 
 
(3) Page AT, Clifford RM, Potter K, Schwartz D, Etherton-Beer CD. The feasibility 
and effect of deprescribing in older adults on mortality and health: a systematic 
review and meta-analysis. Br J Clin Pharmacol. 2016 Sep;82(3):583-623. 
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ANNEXE 3 – PREMIER QUESTIONNAIRE  
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ANNEXE 4 - DEUXIÈME QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE 5 – TROISIÈME QUESTIONNAIRE  
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ANNEXE 6 – SYNTHÈSE PREMIER QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE 7 – SYNTHÈSE DEUXIÈME QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE 8 – SYNTHÈSE TROISIÈME QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE 9 – RÉSULTATS BRUTS AVEC COMMENTAIRES 

 
Questionnaire 1, proposition 1 : 
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Questionnaire 1, proposition 1-a : 
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Questionnaire 1, proposition 2 : 
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Questionnaire 1, proposition 2-a : 
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Questionnaire 1, proposition 2-b : 
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Questionnaire 1, proposition 2-c : 
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Questionnaire 1, proposition 2-d : 
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Questionnaire 1, proposition 3 : 
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Questionnaire 1, proposition 3-a : 
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Questionnaire 1, proposition 3-b : 
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Questionnaire 1, proposition 4 : 
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Questionnaire 1, proposition 4-a : 
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Questionnaire 1, proposition 5 : 
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Questionnaire 1, proposition 6 : 
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Questionnaire 1, proposition 7 : 
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Questionnaire 2, proposition 1 : 

 
 



 

124 

 

Questionnaire 2, proposition 1-a : 
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Questionnaire 2, proposition 1-b : 
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Questionnaire 2, proposition 2 : 
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Questionnaire 2, proposition 2-a : 
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Questionnaire 2, proposition 3 : 
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Questionnaire 2, proposition 3-a : 
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Questionnaire 2, proposition 3-b : 
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Questionnaire 2, proposition 3-c : 
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Questionnaire 2, proposition 4 : 
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Questionnaire 2, proposition 5 : 
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Questionnaire 2, proposition 6 : 
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Questionnaire 2, proposition 6-a : 
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Questionnaire 2, proposition 7 : 
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Questionnaire 2, proposition 8 : 
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Questionnaire 2, proposition 9 : 
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Questionnaire 3, proposition 1 : 
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Questionnaire 3, proposition 2 : 
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Questionnaire 3, proposition 2-a : 
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Questionnaire 3, proposition 2-b : 
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Questionnaire 3, proposition 3 : 
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Questionnaire 3, proposition 4 : 

 
 



 

145 

 

Questionnaire 3, proposition 5 : 
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Questionnaire 3, proposition 6 : 
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ANNEXE 10 – TABLEAU DIFFÉRENCES MÉTHODE DELPHI 
ET GROUPE NOMINAL 
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