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1. INTRODUCTION 

 

La consommation de médicaments présente plusieurs bénéfices évidents pour le patient. La 

prévention et la prise en charge curative des pathologies, l’amélioration des symptômes et 

l’augmentation de l’espérance de vie sont autant de conséquences positives de la prise de 

traitements. Cependant, cette consommation n’est pas sans risque et la survenue d’effets 

indésirables liés aux médicaments augmente avec l’âge et la polymédication (1). 

Au 1er janvier 2022, 21 % de la population française avait 65 ans ou plus et 9,8 % avait 75 ans 

ou plus (2). Le vieillissement de la population créé une augmentation du nombre de maladies 

chroniques et du nombre de médicaments consommés par les patients. Cette polymédication 

engendre une majoration du risque de prise de médicaments inappropriés. 

 

Les médicaments potentiellement inappropriés sont définis par la prescription de molécules dont 

le rapport bénéfice/risque est défavorable ou ceux dont l’efficacité peut être remise en cause par 

rapport à d’autres solutions thérapeutiques plus sûres (3). Différentes prescriptions 

médicamenteuses inappropriées (PMI) ont été décrites (3,4) : 

- « Overuse » : l’utilisation de médicaments prescrits en l’absence d’indication ou au 

service médical rendu (SMR) faible.  

- « Misuse » : l’utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices 

attendus. 

- « Underuse » : l’absence d’instauration d’un traitement efficace chez les sujets ayant une 

pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur 

efficacité.  

Ces PMI sont fréquentes dans la population âgée et peuvent concerner plus de 50% des personnes 

âgées de plus de 75 ans et jusqu’à 50% des médicaments de leurs ordonnances (5). 
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La polymédication et les PMI ont été associées à un risque accru d'événements indésirables liés 

aux médicaments, de syndromes gériatriques, d'hospitalisation et de mortalité (6). En France, en 

2007, près de 17% des admissions aux urgences chez les sujets de plus de 70 ans étaient en 

rapport avec un effet indésirable d’un médicament et dans 25% des cas, cet effet indésirable 

pouvait être évité (7,8).  

De façon simultanée, au-delà des conséquences directes sur le patient, ces évènements ont un 

impact économique important entrainant une augmentation des dépenses de santé.  

 

Parallèlement, les recommandations et la pharmacopée évoluent rapidement et le vieillissement 

entraîne une diminution des fonctions hépatique et rénale. La combinaison de ces facteurs 

engendre des prescriptions devenant inappropriées avec le temps.  

Il a été démontré que l’éviction des prescriptions potentiellement inappropriées en soins 

primaires améliore la qualité de vie du patient et la déprescription a été évaluée comme un acte 

sûr (9,10). Dans le travail de Garfinkel et al., 88% des patients rapportaient une amélioration 

globale de leur santé après déprescription, toutes molécules confondues (11).  

Toutes ces raisons nous poussent à nous intéresser à la déprescription et ses modalités. 

 

Le terme « deprescribing » apparaît pour la première fois dans la littérature anglophone en 2003 

dans un article australien de Woodward et al (12). Dans cet article, les auteurs décomposaient ce 

concept en cinq étapes fondatrices : 

1) Identifier tous les médicaments consommés par le patient ; 

2) Cibler les médicaments à arrêter, diminuer ou substituer ; 

3) Planifier un régime de déprescription en accord avec les priorités du patient ; 

4) Planifier en partenariat avec le patient et les soignants ; 

5) Réévaluer et accompagner fréquemment le patient. 
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Alors que Woodward et al. ont délimité les contours du concept de la déprescription, d’autres 

auteurs ont tenté d’en établir une définition. On retrouve le terme « déprescription » en langue 

française pour la première fois en 2004 dans la presse médicale française via P. Queneau dans 

" La thérapeutique est aussi la science et l’art de « dé-prescrire » (13). L’auteur définissait le 

terme comme « l’arrêt volontariste d’une prescription ». Si l’utilisation du terme 

« deprescribing » est récente et peu répandue, les professionnels de santé sont familiarisés depuis 

longtemps avec le retrait ou la diminution d’un traitement. Le manque de clarté des différentes 

définitions et la diversité des termes employés dans les études peuvent pousser certains auteurs 

à utiliser ce terme à mauvais escient ou au contraire ne pas l’utiliser. Tout ceci rend 

l’uniformisation des résultats difficile. 

 

C’est pour cette raison qu’en 2015, Reeve et al. se sont efforcés d’établir une définition qui fasse 

consensus (14). La conclusion de leur revue de littérature d’articles abordant les caractéristiques 

de la déprescription, propose la définition suivante : « Processus de retrait d'un médicament 

inapproprié, supervisé par un professionnel de santé dans le but de gérer la polymédication et 

d'améliorer les résultats ». 

 

En 2021, Coe et al. ont étoffé le concept de déprescription (15). Ils se sont basés sur les principes 

directeurs de Woodward et al. de 2003 et les ont complétés en ajoutant deux nouvelles étapes. 

Le principe 0, correspondant à l’engagement des professionnels dans l’éducation et 

l’identification appropriée des patients et le principe 6 correspondant à l’apport d’un retour aux 

professionnels.  

Sept principes ont ainsi été établis et numérotés de 0 à 6. Ils ont été représentés par les auteurs 

sous la forme d’une roue, la « Roue de Coe » (Figure 1) : 

0) Engagement des professionnels dans l’éducation et l’identification appropriée des patients ; 

1) Réalisation d’un bilan de médication par le médecin ou le pharmacien ; 
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2) Identification des médicaments à cibler pour l’arrêt ; 

3) Organisation d’un schéma de déprescription ; 

4) Planification en partenariat avec le patient et les soignants ; 

5) Réévaluation fréquente et soutien ; 

6) Apport d’un retour aux professionnels. 

 

Figure 1. Principes de Coe 

 

 

L’objectif de cette thèse était de réaliser un état des lieux des recherches, dans la littérature grise, 

sur la déprescription en soins primaires en France. Premièrement, nous proposerons une synthèse 

par thèmes, puis secondairement une mise en perspective des concepts de la déprescription tel 

que définis par Coe et al.  
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2. MÉTHODES 

 

Nous avons réalisé une revue ciblée des études françaises sur la déprescription en soins primaires 

disponibles dans la littérature grise. La littérature grise, englobe des ressources et documents 

comme des thèses d’exercice, des rapports de recherche, des communications en congrès, ou des 

recommandations d’instances officielles qui n’ont pas été publiées dans les circuits d’édition ou 

commerciaux. 

 

2.1. Critères d’éligibilité  

Les critères d’inclusion sont rassemblés dans le tableau 1. La période d’inclusion s’étendait du 

1er janvier 2015 au 4 juin 2022. Seules les ressources françaises intéressant la déprescription en 

soins primaires et disponibles dans la littérature grise ont été retenues. Un seul auteur a participé 

aux recherches. En cas de doute, un deuxième chercheur, le directeur de thèse, confirmait ou non 

l’inclusion. 

 

Critères d’inclusions 

- Ressources de toute nature 

- Ressources françaises 

- Ressources accessibles en ligne ou 

disponibles pour le prêt entre bibliothèques 

- Concernent la déprescription 

- Concernent les soins primaires 

- Appartient à la littérature grise 

- Publié entre le 01/01/2015 et le 04/06/2022 

Tableau 1 : Critères d’inclusion 
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2.2. Bases de données 

Les bases des données utilisées, après consensus entre les chercheurs, étaient les sites internet : 

- De dépôt de travaux universitaires : SUDOC (Système Universitaire de Documentation), 

DUMAS (Dépôt Universitaire de Mémoires Après Soutenance), HAL (Hyper Article en 

Ligne) ; 

- Des sociétés savantes et leur congrès : CNGE (Collège National des Généralistes 

Enseignants), CMGF (Collège de la Médecine Générale France), SFGG (Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie), SFPT (Société Française de Pharmacologie et 

Thérapeutique) ; 

- Gouvernementaux : HAS (Haute Autorité de Santé), ANSM (Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé) ; 

- Des groupes qualité : APIMED (Amélioration des Pratiques et de l’Information 

MEDicales). Il s’agit d’un groupe d’échanges de pratiques. Ils réunissent plus de 300 

médecins généralistes en Pays de la Loire. 

 

2.3. Stratégie de recherche 

Dans un premier temps, et pour tendre à l’exhaustivité, le mot « déprescr* » a été recherché pour 

inclure toutes les déclinaisons du mot clé « déprescription » (exemple : « déprescripteur », 

« déprescrire », « déprescrit », etc).  

Si aucun résultat n’était obtenu, une recherche manuelle avec le mot « déprescription » 

« déprescripteur » ou « déprescrire » a été effectuée dans la barre de recherche. Si malgré cela 

aucun résultat n’apparaissait, une recherche avec « polyméd* » était effectuée. 

 

Pour les bases de données du CNGE et du CMGF, le système d’archivage en ligne ne permettait 

pas une recherche par mot-clé. Après avoir accédé aux archives en ligne, nous avons procédé à 
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une lecture détaillée du programme de chaque congrès depuis 2015. Les données ont ensuite été 

extraites grâce à la mise en ligne des retranscrits. 

 

2.4. Méthode d’analyse 

Après la lecture de chaque ressource, un résumé a été fait en dégageant les principaux thèmes 

abordés par les auteurs. Après la lecture de l’intégralité de nos ressources, plusieurs thématiques 

sont revenues de manière régulière. Nous les avons triées et organisées sous formes de thèmes 

et sous thèmes. Après avoir synthétisé ces résultats, nous avons organisé la discussion selon les 

thèmes relevés pour une meilleures compréhension et une lecture plus fluide. 

 

2.5. Correspondance avec les principes de Coe 

Nous avons considéré la définition de 2021 de Coe et al. comme complète. Nous avons construit 

un tableau comprenant les différents principes adaptés en français (tableau 2).  Nous l’avons 

complété avec des informations détaillées dans les résultats de Coe et al, plus précises, 

permettant au lecteur de faciliter l’identification des principes. Puis, pour chaque ressource, après 

lecture, nous avons relevé les principes de Coe, auxquels les auteurs faisaient référence. 

  

Tableau 2 : Principes de Coe adaptés en français 
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3. RÉSULTATS  

 

3.1. Diagramme de Flux  

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

Au total, notre recherche a identifié 179 ressources. 

Suite à cette stratégie de recherche et après exclusion et élimination des doublons, 63 ressources 

ont été retenues (Figure 2). Il s’agit de : 

- 48 thèses d’exercice ; 

- 5 pages web ; 

- 9 présentations ; 

- 1 entretien. 
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3.2. Synthèse des résultats 

L’ensemble des ressources retrouvées est présenté dans le tableau de résultats ci-dessous. Les 

colonnes reprennent le titre, l’auteur, l’année de publication et le type de ressource. La colonne 

« S » indique la profession des auteurs : les mentions « P » et « M » sont utilisées pour indiquer 

respectivement si les auteurs sont pharmaciens ou médecins. La mention « M/P » signifie qu’au 

moins deux de ces professions sont intervenues dans la rédaction.  

La colonne « sujet » décrit brièvement les principales thématiques abordées par la ressource. 

Dans la colonne « Principe de Coe », des chiffres de 0 à 6 indiquent pour chaque ressource à 

quel(s) principe(s) de Coe celles-ci font référence. 

La dernière colonne mentionne les populations cibles des études. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des ressources incluses 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé ; AP : AntiPsychotique ; BPM : Bilan Partagé de Médication ; BUM : Bon Usage du Médicament ; BZD :  
Benzodiazépine ; CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants ; CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie ; DCI : Dénomination Commune Internationale ; DMP : Décision 
Médicale Partagée ; DP : DéPrescription ; EHPAD : Établissement d’Hébergement Pour Personnes Âgées Dépendantes ; ETP :; Éducation Thérapeutique du Patient ; FMC : Formation Médicale 
Continue ; FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale ; HAS : Haute Autorité de Santé ; IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons ; M : Médecins ; MG : médecins généralistes ; PA : Personnes 
Âgées ; PMI : prescriptions médicamenteuses inappropriées ; RADIO : Réseau d’Aide à la Déprescription Interprofessionnel pour Omnipraticiens ; RMM : Relation Médecin Malade ; ROSP : 
Revenus Sur Objectif de Santé Publique ; SMR : Service Médical Rendu 



 24 

3.2.1.  Population cible 

Parmi les 63 ressources retenues, 33 ciblaient les médecins généralistes, 25 s’intéressaient aux 

patients et parmi elles, 13 concernaient une population gériatrique. Enfin, 5 s’intéressaient à la 

fois aux médecins généralistes et aux patients dans leur étude. 

 

3.2.2.  Date de publication 

Nous avons observé un nombre croissant de publication depuis 2015 (Figure 3). 

 

Figure 3 : Nombre de ressources incluses par années 

 

Pour une même période de quatre ans, de 2015 à 2018, 21 ressources ont été recensées et de 

2019 à 2022, 42 ressources. 

 

3.2.3.  Types de publications et spécialités 

Parmi les thèses d’exercice, 38 ont été rédigées pour le Diplôme d’état de Docteur en Médecine 

et 10 pour le Diplôme d’état de Docteur en Pharmacie. 
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Au sein des 63 ressources retenues, 5 faisaient intervenir plusieurs spécialités (gériatrie, 

pharmacie, médecine interne), dont 1 entretien, 1 publication de la DREES (Direction de la 

Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques) et 3 publications de la HAS. 

 

3.2.4.  Représentation des principes de Coe 

Les principes de Coe sont recensés et présentés dans le tableau 4. Ceux-ci n’ont jamais été cités 

directement par les auteurs.  

Les pourcentages indiquent pour chaque principe, la proportion de ressources dans laquelle il 

apparaissait. Par exemple le principe 0 était retrouvé dans 22% des ressources retenues. Le 6ème 

principe sur le retour aux professionnels n’étant présent qu’une fois parmi les ressources 

retenues. 

Principes Ressources n (%)  

Principe 0 : engager les professionnels 14 (22%) 

Principe 1 : réaliser un bilan de médication 8 (13%) 

Principe 2 : Identification des médicaments à 
cibler pour l’arrêt 

13 (21%) 

Principe 3 : Organisation d’un schéma de 
déprescription 

10 (16%) 

Principe 4 : Planification en partenariat avec 
le patient et les soignants 

10 (16%) 

Principe 5 : Réévaluation fréquente et 
soutien 

7 (11%) 

Principe 6 : Apport d’un retour aux 
professionnels 

1 (1%) 

Tableau 4 : Représentation des principes de Coe parmi les ressources incluses. 
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Le tableau 5 indique le nombre de ressources présentant un ou plusieurs principes 

simultanément. 

Nombre de principes 
évalués par étude 

Nombre de 
ressources 

1 3 
2 12 
3 13 
4 12 
5 8 
6 13 
7 1 

Tableau 5. Nombre de principes par étude. 

 

Trois ressources évaluaient un seul principe et une seulement évaluait la totalité des principes.  

 

4. DISCUSSION 

 

4.1. Forces et faiblesses 

La déprescription en soins primaires en France n’avait pas encore été analysée à travers la 

littérature grise. La plupart des études s’y intéressaient par le prisme des praticiens ou des 

patients ou par l’analyse d’une classe médicamenteuse. Nous avons tenté d’avoir une vision 

globale du sujet.  

La littérature grise possède un volume de production important, d’accès gratuit et préserve de 

l’utilisation des ressources habituelles, médiées par les maisons d’édition commerciales. Elle 

recense une information récente et variée qui complète les sources traditionnelles et présente 

l’avantage d’une meilleure objectivité car non soumise au biais de publication (16).  Le but est 

de faire ressortir une objectivité globale forte pour permettre une analyse du concept de 

déprescription la plus complète possible. 
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Malgré notre volonté, notre recherche n’a pu être exhaustive. En effet la diversité des moteurs 

de recherche utilisés pour trouver de la littérature grise est importante et non référencée et, à 

notre connaissance, il n’existe pas de méthodologie de recherche de la littérature grise en France 

(liste répertoire par exemple). Il est fort probable et acceptable que nous n’ayons pas exploré 

l’intégralité des ressources.  

De plus, le terme « déprescription » est d’apparition récente et encore peu connu par les 

professionnels de santé et le grand public. Certains auteurs ne l’utilisent pas clairement dans 

leurs textes donc ceux-ci sont plus difficiles à trouver. Néanmoins, on observe que le terme 

« déprescription » est de plus en plus utilisé par l’augmentation du nombre de publications au 

fil des années. 

 

4.2. Intérêt pour la déprescription 

Nous avons observé depuis quelques années une accélération du nombre de publications. Celle-

ci est illustrée par la Figure 3. En effet, le terme déprescription est né au début des années 2000 

et connait un essor à partir de 2015.  

Initialement, la déprescription concernait surtout le secteur des soins secondaires. Mais depuis 

une dizaine d’années, nous observons une hausse de l’intérêt du secteur des soins primaires. 

Ceci est dû aux problématiques liées à une polymédication grandissante, notamment chez les 

personnes âgées. Les thèses d’exercice les plus anciennes, s’intéressaient surtout au concept 

même et à sa définition. Les auteurs s’attachaient à évaluer les déterminants, les motivations et 

freins à la déprescription, ainsi que leur intégration dans la pratique courante de la médecine 

générale (17–21). Le terme « déprescription » était alors peu connu des médecins même si tous 

reconnaissaient la pratiquer (17,21). Puis nous nous apercevons que les thématiques traitées se 

font de plus en plus précises. Certains médicaments étaient directement ciblés, des outils se sont 

développés ainsi que des protocoles de déprescription. Ces tendances montrent que le concept 
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s’imprègne petit à petit dans le secteur des soins primaires et intéresse de plus en plus les 

chercheurs. 

 

4.3. Freins et leviers 

La plupart des auteurs décrivaient les différents déterminants de la déprescription. Les freins et 

les leviers étaient régulièrement relevés et analysés pour comprendre les mécanismes qui se 

jouent lors d’un processus de déprescription.  

 

4.3.1.  Freins 

La majorité du temps, les freins étaient repartis en 3 catégories : ceux liés aux médecins, ceux 

liés aux patients et ceux liés à la relation médecin malade. 

Concernant les médecins, les principaux freins à la déprescription étaient (19–35): 

- Le manque de temps, de motivation, de formation, d’outils disponibles ; 

- L’inertie thérapeutique ; 

- L’obstacle déontologique lié au primo-prescripteur ; 

- La crainte d’un effet rebond ou d’un sevrage, la crainte de rompre une stabilité ; 

- La méconnaissance des effets indésirables des médicaments ; 

- Le manque de recommandations facilement applicables en médecine de ville. 

Pour les professionnels de santé, une ambivalence existe. Alors qu’ils y trouvent un réel intérêt 

pour le patient et un sentiment d’efficience professionnelle, la plupart des médecins craignent 

de la proposer, pensant que le refus du patient est un obstacle majeur à la déprescription. Leurs 

croyances et leurs représentations apparaissent comme les principales limites à la 

déprescription. 
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Concernant les patients, il apparaît plus compliqué de déprescrire chez les patients 

polypathologiques, âgés, en perte d’autonomie, isolés, de faible niveau socio-économique, peu 

observants, anxieux, consommateurs de psychotrope ou de certaines origines ethniques (36). 

Le concept de « médicament sauveur », le sentiment d’abandon par leur praticien, leurs 

habitudes de prises sont des représentations très prégnantes et constituent les freins majeurs 

(36).  

Contrairement à ce que perçoivent les médecins, on observe une bonne acceptation de la 

décision de retrait de traitement, à condition qu’ils reçoivent des explications concernant cette 

démarche, notamment sur les bénéfices attendus (37).  

 

4.3.2.  Leviers 

Pour les médecins, plusieurs facteurs facilitent la déprescription. Le fait qu’il existe un réel 

intérêt pour le patient, l’inobservance, une faible espérance de vie, l’absence d’indication, les 

risques d’interactions médicamenteuses, une actualité inquiétante ou le coût important pour la 

société stimulent la prise d’initiative (34). Les médecins déprescripteurs décrivaient que, 

l’impression d’efficacité liée à la démarche réflexive et l’influence positive d’une génération 

de jeunes médecins mieux sensibilisés, aidaient à initier la démarche (38). 

 

Pour les patients, les entretiens motivationnels et l’éducation thérapeutique semblent être des 

facteurs essentiels à utiliser comme leviers pour une acceptation de la déprescription. Ils ont 

besoin d’une bonne communication avec le prescripteur afin d’envisager le processus (27,38–

42). Le but est d’aboutir à une prise de décision partagée (43). L’abandon ou l’altération du 

rapport entre les deux protagonistes est un des sujets de préoccupation des patients 

(33,36,44,45). La continuité des soins avec une réévaluation fréquente est également souhaitée 
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par le patient. (30,39,46,47). L’entretien d’une relation médecin malade de bonne qualité est 

donc central et apparait primordial aux yeux des patients. 

 

Que ce soit pour les freins et les leviers, nos résultats étaient cohérents avec ceux retrouvés dans 

les études réalisées dans d’autres pays (14,48). Ces études internationales insistaient 

particulièrement sur la nécessité d’une formation et d’une éducation des patients et des 

professionnels de santé avant toute initiation du processus. 

 

4.4. Les réseaux et formations 

Dans la plupart des ressources s’intéressant aux déterminants de la déprescription, les médecins 

généralistes pointaient un manque de formation et de sensibilisation de leur profession à ce 

sujet, une méconnaissance des outils, des réseaux et des lacunes en pharmacologie (18,33,49). 

Des formations existent pourtant, notamment au sein de Groupes Qualité, et permettent aux 

médecins de mettre à jour leurs connaissances sur certains sujets, comme la déprescription (43). 

Toutefois, des formations ciblées des médecins généralistes sur  la déprescription en soins 

primaires n’a pas mis en évidence d’impact sur leur pratique, bien qu’il faille tenir compte de 

la faible puissance de ces études (28,42,50).  

 

Parallèlement, des structures se développent à l’échelle de certains départements. Dans leur 

travail de thèse, Nguyen et al. présentaient le réseau RADIO, (Réseau d’Aide à la 

Déprescription Interprofessionnel pour Omnipraticiens) (51). Celui-ci a été développé à 

Toulouse et impliquait différents professionnels de santé (interniste, pharmacologue, médecins 

généralistes). Le groupe tenait des réunions par téléconférence avec des médecins généralistes 

qui envoyaient leurs ordonnances par mail en amont. Celles-ci étaient réévaluées en groupe et 

une stratégie de déprescription était proposée. 
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Le projet de réseau « Yatro » est lui, porté par un gériatre et un pharmacien (52). Il se déroule 

actuellement parmi les dix établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD) du groupement hospitalier de territoire du Cher. Son objectif est d’apporter une aide 

à la déprescription pour les médecins traitants. Il combine, pour chaque patient, une analyse des 

syndromes gériatriques et une analyse pharmaceutique globale des traitements en s’appuyant 

sur un logiciel informatique incluant les critères de Laroche et de Beers, puis une synthèse est 

envoyée au médecin prescripteur (3,53). Il permet de donner un point de vue global du 

traitement. 

Ces deux réseaux n’ont pas bénéficié de l’évaluation de leur efficacité, mais les auteurs ont 

observé l’amélioration de certains critères, notamment celui du potentiel anticholinergique (51) 

mais surtout d’un intérêt certain des médecins généralistes (52).  

Depuis la thèse de Nguyen et al., nous n’avons trouvé aucune trace postérieure à 2017 

mentionnant le réseau RADIO. Après avoir contacté l’auteur, celle-ci nous a informé que le 

projet n’avait pas perduré dans le temps, notamment à cause de la période Covid, mais que le 

Centre Régional de Pharmacovigilance de Toulouse reprenait le concept depuis peu. Le projet 

« Yatro » est quant à lui, toujours en cours. 

Le succès de ce type de structure ne dépend donc pas uniquement de son intérêt, mais aussi de 

la motivation des acteurs du projet, des financements, des structures mises à disposition ou 

encore de leur médiatisation. 

 

4.5. Les outils 

En dépit de leur intérêt, les outils disponibles d’aide à la déprescription restaient sous-utilisés 

et méconnus des médecins généralistes (46,54). Plusieurs supports sont pourtant facilement 

accessibles. Ils étaient souvent cités dans les ressources retenues et parfois évalués 
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(28,29,32,39,40,44,54–58). On y retrouve des listes et critères qui permettent une identification 

des médicaments potentiellement inappropriés.  

4.5.1.  Listes et critères 

Les critères de Beers sont publiés pour la première fois en 1991 aux Etats-Unis et revus pour 

la dernière fois en en 2019 (53,59). Ils comprennent une liste de médicaments à exclure chez la 

personne âgée. En France le marché des médicaments et le système de santé sont différents. Un 

nombre important de médicaments de la liste sont donc peu utilisés ou non commercialisés. Par 

ailleurs, l’omission de prescription (underuse) n’est pas prise en compte et certaines classes de 

médicaments, dont les effets indésirables peuvent être graves, ne sont pas mentionnées. De plus, 

sa lecture reste chronophage (54). 

 

La liste de Laroche, établie en 2007 et publiée deux ans plus tard, est la première liste créée 

pour la population française (3). Elle est le produit d’un consensus d’experts et propose un 

inventaire des médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées de 75 ans ou 

plus, en tenant compte des pratiques médicales françaises. Elle propose également des 

alternatives thérapeutiques et l'actualisation réalisée en 2021 intègre désormais les omissions 

de traitements en fonction des contextes cliniques (60). Malgré tout, elle ne s’adresse qu’aux 

patients de plus de 75 ans, et sa lecture est complexe et fastidieuse. 

Mairesse et al. observait, après une sensibilisation des médecins généralistes et pharmaciens 

d’EHPAD sur la Liste de Laroche, une diminution de 2,4% des PMI après une chute chez des 

personnes âgées en EHPAD (61).  

L’utilisation de cette liste de Laroche possède donc un intérêt et pourrait être utilisée plus 

fréquemment en soins primaires.  
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La liste Prescrire : En 2013, la revue Prescrire a publié une liste de 72 médicaments « plus 

dangereux qu’utiles ». Celle-ci est actualisée chaque année et comptait en 2022, 105 références. 

« Il s’agit de médicaments à écarter des soins dans toutes les situations cliniques dans 

lesquelles ils sont autorisés en France ou dans l'Union européenne » (62). Mais cette liste 

comprend également des médicaments peu utilisés en médecine générale et sa lecture est longue 

(20,63). Sivarasalingam et al. et Barielle et al. se sont intéressés à l’influence de cette liste sur 

la prescription des médecins généralistes. Un changement significatif de prescriptions a pu être 

observé avec taux de déprescription entre 80 et 100% pour 14 médicaments comme les 

fénofibrates, l’etifoxine, la dompéridone et la venlafaxine. Ceci démontre l’intérêt d’une 

sensibilisation auprès des médecins. 

 

Les critères STOPP-START sont une référence en France. Cette liste d’origine irlandaise a 

bénéficié d’une traduction française validée (64). Ils permettent d’identifier les traitements au 

bénéfice-risque défavorable à stopper mais également d’introduire des médicaments au 

bénéfice-risque favorable en tenant compte de l’underuse. La liste est organisée par système 

physiologique. Son utilisation est pratique et reproductible. Les critères STOPP-START sont 

d’ailleurs régulièrement cités et leur efficacité évaluée dans les thèses d’exercice que nous 

avons incluses dans notre travail (28,39,57). Ces critères permettent de réduire le nombre de 

PMI, de chutes et d’hospitalisation (44). 

 

4.5.2. Outils informatiques 

L’outil PIM-CHECK est une plateforme informatique, gratuite, disponible en anglais et en 

français, d’aide à la détection des prescriptions potentiellement inappropriées. Initialement 

conçu pour le milieu hospitalier, il est également adaptable aux soins primaires selon son 

auteure, qui a été invitée pour le présenter au congrès du CNGE en 2017 (56). Il est issu d’un 



 
34 

travail collaboratif entre médecins internistes, spécialistes, pharmaciens et pharmacologues 

cliniciens issus de différents pays francophones (Suisse, France, Belgique, Québec). 

 

D’autres auteurs ont développé un filtre dont l’objectif est d’aider les chercheurs à retrouver le 

plus grand nombre d’articles concernant le sujet de la déprescription sur des bases de données 

comme Embase ou PubMed (58,65,66). 

 

4.5.3.  Ressources pour le patient 

Hamdouni et al. se sont attachés à recenser 20 outils d’éducation à destination des patients pour 

réduire l’usage inapproprié des benzodiazépines (40). Nguyen-Soenen et al, ont, eux, développé 

un document d'éducation des patients pour la déprescription des inhibiteurs de la pompe à 

protons (67). Barrielle et al. et Simvarasalingam et al. ont remis aux patients des « Fiches Infos 

Patient » (Prescrire), concernant certaines pathologies, comme la rhinopharyngite ou la gastro-

entérite virale (20,63). 

 

4.5.4.  Ressources pour le praticien 

Plusieurs thèses d’exercice de pharmacie proposaient des outils, brochures ou manuels d’aide 

à la déprescription en officine (29,68,69). 

Sur le site de la HAS, la recherche « déprescription » a permis de trouver des fiches de bon 

usage du médicament pour certaines classes thérapeutiques comme les IPP et les médicaments 

opioïdes (70,71). Elles sont facilement accessibles en consultation mais de lecture longue. 

 

Tous ces outils et supports semblent intéressants pour les praticiens ou les patients. Ils 

permettent une meilleure connaissance et compréhension du processus de déprescription. Une 

meilleure diffusion, un accès simple, pour les praticiens mais aussi les patients, sont des pistes 
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d’amélioration à exploiter. Pour certains outils, leur intérêt a été démontré. Pour d’autres en 

revanche, bien que les auteurs aient construit leur outil selon des recommandations 

méthodologiques fiables, leur efficacité reste à démontrer. 

4.6. Relation du médecin généraliste avec les pharmaciens et les spécialistes 

La relation avec les autres intervenants du système de soin était souvent désignée comme 

pouvant être un frein au projet de déprescription (34,39,44,49,72,72). 

 

4.6.1.  Les spécialistes 

La communication entre les médecins généralistes et les confrères d’autres spécialités peut être 

difficile et les médecins accordent une forte confiance aux prescriptions de leurs confrères. Leur 

volonté de déprescrire s’opposait parfois à l’obstacle déontologique de la primo-prescription 

par le spécialiste (19–22,26,29–32,34–36).  Malgré le fait que la médecine générale soit reconnue 

comme une spécialité depuis 2004, cela n’avait pas amélioré la sensation d’infériorité 

hiérarchique vis-à-vis des confrères spécialistes (36). Différentes études s’intéressaient à l’aide 

que peut apporter les spécialistes (51,52,73). Et les médecins généralistes se montrent intéressés 

par ces solutions et sont demandeurs d’aide et d’accompagnement à la déprescription 

(68,74,75). 

 

4.6.2.  Le pharmacien 

La place du pharmacien apparait comme capitale dans le processus de déprescription. Plusieurs 

thèses d’exercice de pharmaciens s’intéressaient à la déprescription en soins primaires 

(26,41,47,49,49,56,68,69,76,77).  

Depuis 2009 et la loi HPST du 21 juillet, les missions des praticiens en officine ont évolué. 

Celles-ci concernent des rôles de prévention, de dépistage et d’éducation thérapeutique. Depuis 

2018, un nouveau dispositif a été mis en place : le « Bilan partagé de médication » (BPM). Ce 
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programme, rémunéré est réalisé par le pharmacien. Il est destiné aux personnes de plus de 65 

ans avec au moins une affection longue durée et au moins 5 médicaments prescrits ou aux plus 

de 75 ans avec au moins 5 médicaments prescrits. Il consiste en un suivi pharmaceutique 

personnalisé, dont l’objectif est d’améliorer l’observance et de prévenir l’iatrogénie (44,69,72). 

Ils sont déjà développés et intégrés dans les pays anglo-saxons et leur efficacité a été démontrée 

sur la réduction des prescriptions inappropriées et des coûts (72). En France, le bilan partagé de 

médication reste peu exploité et mal connu (72). Dans leur étude, malgré une faible puissance, 

Koné et al. observaient un taux d’application par les médecins généralistes de 36% des 

propositions faites suite à des bilans partagés de médication (72). 

Si l’on se réfère aux principes de Coe, le pharmacien peut intervenir lors des sept principes 

décrits, sa place est donc essentielle dans le processus de déprescription. L’instauration du BPM 

semble être un levier intéressant, mais bien qu’il soit rémunéré, il reste chronophage pour le 

professionnel de santé. 

 

4.7. Les médicaments 

Au cours de notre lecture, nous avons pu relever que plusieurs auteurs s’intéressaient à des 

classes de médicaments particulières, notamment les pharmaciens.  

 

4.7.1.  Inhibiteurs de la pompe à proton (IPP)  

De nombreux auteurs ont abordé le sujet des IPP. Leur consommation est de plus en plus 

importante en France et des études de portée internationale ont fait état de potentiels effets 

indésirables au long court (24,78). L’HAS a d’ailleurs prévu de réévaluer en 2020 sa fiche de 

Bon usage établie initialement en 2009 (70).  

Pour les médecins généralistes, la méconnaissance des effets indésirables des IPP, leur 

innocuité supposée, ainsi que des recommandations d’utilisation difficilement applicable (accès 
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à la fibroscopie par exemple) en font des médicaments facilement prescrits (24,26,29,32,34,78). 

Une formation spécialisée et des outils semblent pourtant améliorer le processus de 

déprescription des médecins (35,79).  

Parallèlement, Umbricht et al. et Boudoux et al. mettaient en évidence un manque de 

connaissances des patients sur leur traitement par IPP, notamment concernant les effets 

secondaires, la durée de traitement, le rebond d’acidité à l’arrêt et parfois même l’indication 

initiale (33,77).  

De ce fait leur surconsommation, souvent en dehors des indications de la HAS, et leur accès en 

automédication font des IPP des médicaments de choix à déprescrire. Peu de facteurs semblent 

influencer la réussite ou non de leur déprescription mais les patients semblaient demandeurs 

d’une meilleure sensibilisation à l’introduction du traitement et un accompagnement à l’arrêt 

(33,78,79). C’est d’ailleurs ce que tentaient de mettre en place Nguyen-Soenen et al. en 

développant un document d’éducation destiné au patient, mais son impact n’a pas encore été 

évalué (67). 

 

4.7.2.  Psychotropes (antipsychotique et benzodiazépine ou apparentés) 

En 2017, même si la consommation des benzodiazépines (BZD) a légèrement diminué ces 

dernières années, la France était au 2ème rang des consommateurs en Europe (80). 

Les psychotropes sont très pourvoyeurs d’effets indésirables (troubles de la vigilance, de la 

mémoire, du comportement, chute, etc), notamment chez la personne âgée (49,81). Ces 

molécules sont souvent prescrites pour une durée supérieure à celle recommandées ou co-

prescrites avec d’autres psychotropes, ce qui augmente le risque iatrogénique (81).  De plus, 

différentes études ont observé un possible lien entre une exposition prolongée et une altération 

des fonctions cognitives (49,68,74). 
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La déprescription de ces traitements est difficile. Les BZD, par exemple, sont la classe 

thérapeutique que les médecins souhaitaient le plus souvent déprescrire (17). Mais 

contrairement à la déprescription d’autres classes médicamenteuses, le patient consommateur 

de psychotrope est un frein à la déprescription. Ce frein est lié au processus de sevrage 

consécutif à l’arrêt de ces médicaments (36). La relation médecin malade est donc primordiale 

et centrale car plusieurs auteurs déploraient un sentiment de stigmatisation du patient ou parfois 

de honte à parler de leur traitement (37,45). D’autres rapportaient une volonté des patients 

d’avoir une meilleure information sur les traitements et leur effets indésirables avant leur 

initiation (82). L’éducation thérapeutique des patients, présentée dans plusieurs thèses 

d’exercice est un outil qui a fait ses preuves au Canada, notamment dans l’essai EMPOWER 

(40,41) (83). 

D’autres outils peuvent aider le médecin ou le patient (40). On peut citer les alternatives 

médicamenteuses (Mélatonine, Doxylamine, phytothérapies) ou non médicamenteuses 

(hygiène du sommeil, stimulus, agenda, etc..). Ces dernières étaient souvent désignées comme 

les plus efficaces (41,49,68,82,84). La psychothérapie peut aussi être d’une aide importante 

dans l’accompagnement des patients au sevrage. Depuis avril 2022, jusqu’à huit séances avec 

le psychologue sont maintenant remboursées (85). 

Comme évoqué précédemment, développer le rôle du pharmacien apparait comme une piste 

intéressante pour accompagner et renforcer le processus de déprescription (49,82,84). 

L’assurance maladie a également mis en place l’accompagnement des prescripteurs par des 

échanges confraternels via des campagnes d’échange annuelles auprès des MG et des 

Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP). Ces campagnes ont permis une discrète 

amélioration des chiffres (74). 
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4.7.3.  Autres (Statines, Hypo-uricémiants, Anti-hypertenseurs d’action centrale) 

D’autres médicaments étaient également évoqués mais concernaient un nombre moins 

important de ressources. Marcaud et al. se sont attaché à synthétiser les indications et rediscuter 

l’intérêt des statines chez les personnes âgées (76). Tourzel et al. se sont intéressés aux 

déterminants de la prescription ou non de la xanthine oxydase dans l’hyperuricémie 

asymptomatique en médecine générale (23). Les freins et leviers identifiés étaient semblables 

à ceux décrits précédemment. Suite à une demande de la CNAM, la HAS a donné son accord 

en 2019 pour la réalisation d’un mémo sur la déprescription des anti-hypertenseurs d’action 

centrale. Les résultats de ce projet n’ont pas encore été diffusés (86). 

 

Ainsi, l’étude d’une classe médicamenteuse est un des sujets les plus fréquents puisque près de 

la moitié (40%) des ressources incluses dans notre revue concernait spécifiquement la 

déprescription d’un médicament. Le nombre d’études concernant la déprescription des IPP et 

des psychotropes s’accélèrent ces dernières années. La prise de conscience de l’utilisation 

problématique de ces classes pharmaceutiques n’est pas récente, mais l’étude de leur 

déprescription est le signe d’un passage à l’acte dans la volonté d’améliorer leur usage. 

 

4.8. Les voies d’amélioration 

La déprescription est un processus complexe dont la définition est récente et le concept reste 

méconnu, bien qu’il s’intègre petit à petit en France. (17,36).  

Le développement de réseaux ou outils par le secteur secondaire (RADIO, YATRO, PIM-

Check, Liste de Laroche, START/STOPP, etc), décrits précédemment, sont de bons exemples 

de l’implication des professionnels médicaux. Ceux-ci portent un réel intérêt aux risques 

iatrogéniques et à la nécessité de déprescrire. Plusieurs hypothèses étaient émises dans les 

ressources retenues pour améliorer la déprescription dans le secteur de soins primaires. 
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4.8.1.  Communication et pratique interprofessionnelles 

Précédemment, la relation interprofessionnelle a été décrite comme essentielle à la réussite d’un 

projet de déprescription. Les médecins généralistes étaient d’ailleurs souvent demandeurs 

d’aide d’autres professionnels de santé et reconnaissaient un défaut de formation et de 

connaissance en pharmacologie (18,21,36). Les pharmaciens pourraient donc compléter ou 

renforcer les discours du médecin et conseiller les patients dans leur démarche (36,68). Les 

échanges avec le spécialiste revenaient souvent comme étant un frein à la déprescription et 

notamment l’accessibilité. Discuter de vive voix avec un confrère pour réévaluer l’intérêt d’un 

patient est chronophage voire impossible certains jours de semaines.  

Or, dans son rapport de 2017, la DREES indiquait que 64 % des médecins généralistes seraient 

intéressés par des réunions pluriprofessionnelles sur les dossiers de certains patients, 

considérant que cela pouvait aider dans le suivi des patients multimorbides (87).  

L’amélioration de la communication interprofessionnelle semble indispensable et doit passer 

par l’évolution de la relation entre médecin, pharmaciens et spécialiste. Elle permettrait une 

prise en charge plus complète du patient. Cela pourrait également inciter à promouvoir des 

actions de déprescription à l’hôpital, chez les spécialistes en milieu libéral ou directement à 

l’officine. 

Cet axe rejoint les propositions de travail en équipe souvent mises en avant comme point 

d’amélioration  (36,51,63). La pratique en MSP (Maison de Santé pluriprofessionnelle), le rôle 

d’une infirmière d’éducation thérapeutique et d’un psychologue serait intéressant à évaluer, 

notamment dans le suivi ou l’identification des patients éligibles à une déprescription. 

 

4.8.2.  Sensibilisation et promotion de la déprescription 

D’autres auteurs se sont intéressés à l’intérêt d’une consultation dédiée à la déprescription 

(42,88). Mais avant même d’en évaluer l’intérêt, il semble primordial de renforcer la formation 
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théorique des médecins pour mener à bien leur objectif et prendre en compte les différentes 

étapes du processus. En effet, la possibilité de promouvoir la déprescription dès le début des 

études de médecine est une solution (89). À défaut, la sensibilisation et la formation des jeunes 

médecins à la déprescription doit être envisagée pour qu’elle fasse partie de leur pratique, cela 

fait d’ailleurs partie des thèmes de certaines formations médicales continues ou groupes 

qualités. 

 

4.8.3. Réévaluation et alternatives au traitement 

Certains médecins interrogés proposaient de modifier le terme « renouvellement de traitement » 

pour « réévaluation de traitement » (30,36,38,63,88). Leur argument était que la consultation 

de renouvellement peut parfois être banalisée et réalisée de manière trop hâtive sans une réelle 

analyse des traitements. Le manque de temps, de volonté, la fatigue ou d’autres évènements 

intercurrents font que la balance bénéfice risque de chaque médicament n’est pas 

systématiquement réévaluée (38,63). 

L’intérêt d’une réévaluation systématique de cette balance peut permettre de suspendre, ou 

réduire un traitement si le praticien le juge nécessaire. La connaissance des alternatives non 

médicamenteuses est parfois d’une aide précieuse pour accompagner le patient dans le 

processus d’arrêt mais celles-ci restent méconnues par les praticiens (27,38,41,68,75,82,84). 

 

4.8.4.  Information des patients et éducation thérapeutique 

La place du patient est centrale dans un projet de déprescription. Le souhait du patient d’être 

informé et sensibilisé dès l’initiation d’un médicament pourrait permettre de mieux anticiper 

son arrêt. L’éducation thérapeutique au moment d’initier la déprescription d’un médicament est 

également un axe d’amélioration désiré par les patients. 
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4.8.5.  La prise en charge financière 

L’argument financier fait également partie des voies d’amélioration et plusieurs mesures 

adressées aux médecins ou aux patients sont déjà en place en France. 

La mise en place de la ROSP dans la prescription des IPP associés aux AINS ou encore des 

benzodiazépines, a permis à certains médecins d’être plus vigilants sur leur prescription 

(34,45,74). La ROSP est un des seuls moyens pour les médecins généralistes d’avoir une vision 

globale de leurs prescriptions et ainsi d’améliorer le suivi de leur pratique et de valoriser les 

efforts fournis (90). 

 

Parallèlement, le déremboursement d’un médicament à service médical rendu (SMR) faible fait 

partie des réponses proposées pour lutter contre la polymédication. Des médicaments comme 

les mucolytiques, les veinotoniques ou les anti-alzheimer en sont un exemple ces dernières 

années en France. Au Canada des « mesures administratives ont été prises pour encadrer les 

durées de remboursement des médicaments de la classe des IPP en s’appuyant sur les 

recommandations de l’Institut National d’Excellence en Santé et Services Sociaux (INESSS) » 

(91). En France, en 2020, la HAS a considéré que le SMR des IPP est trop important pour 

discuter l’arrêt de leur remboursement (36,70).  

 

L’automédication, avec l’accès à certains médicaments en vente libre et accessibles sans 

ordonnance, pourrait également être mieux contrôlée ou plus restreinte. Cela renforcerait la 

place du pharmacien dans la prévention de l’iatrogénie et de la polymédication. 

 

4.9. Mise en perspective des « principes de Coe » 

Dans les différentes ressources que nous avons retenues, les auteurs ne s’intéressaient pas à la 

définition ou à la délimitation du concept de déprescription. Celles-ci portaient directement sur 
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des sujets précis de la déprescription et ses voies d’amélioration. Malgré cela, les principes 

directeurs décrits par Coe et al. sont très présents.  

Ainsi au moins un principe de Coe a pu être identifié dans chaque ressource que nous avons 

incluse, preuve que la définition proposée par Coe et al. englobe tous les aspects du concept. 

De plus l’aspect multidimensionnel de la déprescription y était bien reflété car la plupart des 

ressources faisaient référence à plusieurs principes simultanément. La proportion des principes 

étudiés était également repartie de manière assez équilibrée sur les six premiers principes. Cette 

hétérogénéité était d’ailleurs relevée et décrite par Coe et al. dans leur article (15). 

Si l’on s’intéresse aux deux nouveaux principes ajoutés par Coe et al., il apparaît que le dernier 

principe (principe 6 : Apport d’un retour aux professionnels) ne représente que seulement 1% 

des principes relevés. Ce résultat concordait également avec ceux de Coe et al. qui ne 

retrouvaient que 3 études sur les 50 retenues. Au-delà du fait qu’il soit d’introduction récente, 

l’apport d’une rétroaction pourrait permettre aux professionnels de santé de récupérer des 

informations sur leur manière de déprescrire et il pourrait apporter des modifications à leur 

pratique et améliorer l’initiation au processus de déprescription. Ce principe numéro 6 pourrait 

être complété et amélioré car peu présent ou étudié dans la littérature. 

Parallèlement, le principe 0 (engagement et formation des professionnels, identification 

adéquate des patients) est celui le plus représenté parmi nos ressources. Ces résultats étaient 

semblables à ceux de l’étude de Coe et al. et traduisaient un réel manque dans la définition de 

la déprescription de Woodward et la nécessité de la compléter. L’identification adéquate des 

patients et la formation des professionnels de santé semblent être des atouts indispensables aux 

professionnels pour aborder le sujet et s’engager dans un processus déprescription avec les 

patients et ainsi espérer augmenter leur nombre de projet de déprescription. 
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La définition de la déprescription par Coe et al. semble complète. Contrairement à celle de 

Woodward, elle est axée spécifiquement, sur les différentes activités liées à la déprescription, 

recensées en médecine générale, elle est donc adaptée spécifiquement aux soins primaires. Son 

caractère exhaustif et facilement accessible, pourrait servir de référentiels aux professionnels 

de santé en soins primaires. Ainsi elle pourrait permettre au professionnel de santé de vérifier 

où il se situe dans le processus de déprescription et compléter les informations potentiellement 

oubliées grâce à la lecture des activités décrites pour chaque principe. 

Bien que le terme déprescription ne soit pas encore connu de tous, le concept, lui, semble bien 

ancré dans la pratique des médecins généralistes (17,88). Nous avons également pu observer 

que les pharmaciens en officines s’y intéressaient également de plus en plus. Dans nos 

ressources, la plupart des populations cibles, suggèrent une meilleure coordination entre les 

acteurs des soins primaires. Avec l’ajout récent de deux nouveaux principes, de nombreuses 

voies d’amélioration sont mise en lumière, et comme le soulignaient Coe et al., les principes 

décrits n’ont pas encore fait l’objet d’évaluation et de test en pratique. Le côté cyclique du 

processus de déprescription doit notamment être étudié. Les points d’amélioration pour réussir 

une déprescription restent donc nombreux. 
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5. CONCLUSION 

 

À notre connaissance, notre étude est la seule à répertorier les recherches sur la déprescription 

dans le secteur des soins primaires en France via la littérature grise.   

La déprescription est un concept en plein essor dans un contexte de vieillissement de la 

population, de polymédication mais également dans une optique de bonne pratique des 

professionnels de santé. Le concept semble plus avancé dans la littérature anglophone, influencé 

par les équipes canadiennes, mais il est d’un intérêt croissant chez les chercheurs français, 

comme en atteste l’accélération du nombre de ressources ces dernières années. 

Les différentes définitions et notamment celle de Coe et al. permettent d’avoir une vision 

globale sur le concept de déprescription et pourrait servir de référentiel aux différents acteurs 

du système de soins. Cependant, des études sont encore nécessaires pour évaluer les deux 

nouveaux principes récemment ajoutés, le principe 0 (engagement et formation des 

professionnels) et le principe 6 (Apport d’un retour aux professionnels). De nombreuses voies 

d’amélioration du concept sont proposées par les auteurs, mais n’ont jamais été évaluées. Au-

delà d’une meilleure communication entre les différents intervenants, une meilleure 

connaissance et une diffusion plus importante ou plus précoce du concept dans le parcours 

professionnel et auprès des patients, semblent être des pistes intéressantes. 

La déprescription pourrait devenir une démarche réflexive quotidienne pour tous les 

professionnels de santé afin d’accompagner au mieux le patient dans ce processus. 
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RESUME 

 

Introduction : Le vieillissement de la population et la polymédication engendrent des prescriptions 

potentiellement inappropriées. Celles-ci sont responsables d’effets indésirables graves et de 

conséquences économiques pour les patients et la société. La déprescription doit être envisagée lorsque 

des prescriptions inappropriées sont repérées.   

Objectif : Réaliser un état des lieux de la déprescription en soins primaires en France et mise en 

perspective avec les principes de la déprescription définis par Coe et al.  

Méthodes : Nous avons effectué une revue ciblée de littérature grise avec analyse thématique des 

ressources retenues. La période d’inclusion s’étendait du 1er janvier 2015 au 4 juin 2022. Ont été incluses 

des ressources de toute nature, françaises, intéressant la déprescription en soins primaires. Nous avons 

utilisé les sites des sociétés savantes et leur congrès, des sites gouvernementaux, de dépôt de travaux 

universitaires et de groupes qualités. 

Résultat : Au total 63 ressources ont été incluses, dont 48 thèses d’exercice. Les thématiques abordées 

étaient nombreuses. Elles présentaient des freins et des leviers concernant la déprescription, des 

formations, outils ou supports à disposition des professionnels de santé ou des patients. Certaines classes 

médicamenteuses spécifiques étaient ciblées. Malgré la complexité du processus de déprescription, de 

nombreuses voies d’amélioration étaient proposées par les auteurs. La relation médecin malade et la 

collaboration interprofessionnelle dans le processus de déprescription étaient souvent citées. Parmi les 

principes de Coe, celui le plus représenté dans nos ressources étaient le principe 0 (Engagement des 

professionnels et Identification adéquate des patients), le moins représenté étaient le principe 6 (Apport 

d’un retour aux professionnels). La plupart des ressources faisaient référence à plusieurs principes 

simultanément traduisant bien l’aspect multidimensionnel de la déprescription. Ces résultats étaient 

cohérents avec ceux de Coe et al. 

Conclusion : En France, le concept de déprescription s’intègre peu à peu dans la pratique. Une meilleure 

connaissance et diffusion du concept pourrait servir de référentiel aux acteurs du système de soins 

primaires et améliorer la réussite des processus de déprescription. 
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