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INTRODUCTION 
 

Un français consomme en moyenne 48 boites de médicaments par an, soit près d’une boite 

par semaine (1). Cela place la France au 2ème rang des consommateurs de médicaments à 

l’échelle européenne (en termes de volumes remboursés par habitant) (2).  Ces nombreuses 

thérapeutiques médicamenteuses font le lit d’une pathologie iatrogène non négligeable. On 

estime que le nombre d’admissions hospitalières causées par un effet indésirable 

médicamenteux serait d’environ 144 000 par an, dont près de la moitié serait évitable  (3). Au 

niveau du médecin généraliste, il survient un événement indésirable associé aux soins tous les 

deux jours dont 15,6 % seraient liés à un médicament (4). Cette iatrogénie est responsable 

d’une morbi-mortalité (5) et d’un surcoût financier mal évalué (6).  

Il est avéré que le risque d’effets indésirables des médicaments augmente avec la 

polymédication et les prescriptions inappropriées (7). En diminuant le nombre de 

médicaments et en particulier ceux dont la balance bénéfice-risque est défavorable, il est donc 

possible de le limiter. Ici réside tout l’intérêt de la déprescription médicamenteuse, cet acte 

visant à arrêter de façon volontariste une prescription médicamenteuse (8). Le médecin 

généraliste, principal prescripteur et coordonnateur des soins, est l’héritier de cette tâche 

difficile et lourde de responsabilité. Face à la prévalence de la pathologie iatrogène évitable et 

à ses conséquences, il est important que les généralistes disposent d’aides à la déprescription. 

 

1. Rappels sur les facteurs de risque des effets indésirables des médicaments 

a. La polymédication 

La polymédication est définie par l’OMS comme « l’administration de nombreux 

médicaments de façon simultanée ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments 

». Il n’y a pas de consensus sur le nombre de médicaments. Elle devient de plus en plus 

fréquente car la population française est vieillissante. L’allongement de l’espérance de vie fait 

que la patientèle est et sera de plus en plus âgée, polypathologique et polymédicamentée.  

En 2012, chez les patients de plus de 75 ans, la médiane du nombre de principes actifs 

était de 8 produits par patient (9). 
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La polymédication représente un risque de survenue d'événements indésirables car (10) : 

• Elle diminue l'observance thérapeutique : plus le traitement d'un patient est long et 

complexe, moins il est susceptible de le prendre correctement ; 

• Elle favorise les interactions médicamenteuses : chaque nouvelle spécialité 

administrée augmente de 12 à 18 % le risque d'effet indésirable ; 

• Elle augmente le risque de prescriptions potentiellement inappropriées. 

Selon la HAS, un patient polymédicamenté devrait avoir une réévaluation de son 

traitement au minimum une fois par an. 

b. La prescription inappropriée 

La prescription inappropriée est définie par l'utilisation de médicaments dont les 

risques dépassent les bénéfices attendus. Le risque de prescription inappropriée augmente 

avec l’âge. Cela est lié aux modifications physiologiques ou pathologiques du métabolisme et 

à la polymédication. En 2011, une étude a tiré au sort 974 résidents en EHPAD en Midi-

Pyrénées dont les prescriptions ont fait l'objet d'une analyse critique : 688 résidents (70,6 %) 

avaient une prescription inappropriée selon la liste de Laroche dont 48 (4,9 %) présentaient 

une contre-indication absolue au médicament prescrit (11).  

 

2. La déprescription dans les lois 

La réduction des évènements indésirables d’origine médicamenteuse a été reconnue 

comme un objectif de santé publique dans la loi du 9 août 2004. La création de la 

Rémunération sur Objectifs de Santé Publique en 2011 poursuit cette ligne politique. Il s’agit 

d’une prime reversée aux médecins généralistes par la Sécurité Sociale lorsque ceux-ci 

remplissent des objectifs de santé publique. Il existe 3 indicateurs relatifs aux effets 

indésirables des médicaments : 

• Part des patients médecin traitant de plus de 75 ans ne bénéficiant pas d'une ALD 

pour troubles psychiatriques (ALD N°23) ayant plus de 2 psychotropes prescrits : 

objectif cible 0 %. Cet indicateur est une nouveauté de la convention médicale 2016. 

• Part des patients médecin traitant ayant initié un traitement par benzodiazépines 

hypnotiques et dont la durée de traitement est supérieure à 4 semaines : objectif cible 

≤ 24 %. 
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• Part des patients médecin traitant ayant initié un traitement par benzodiazépines 

anxiolytiques et dont la durée de traitement est supérieure à 12 semaines : objectif 

cible ≤ 7 %. 

Les médecins généralistes sont incités à être les acteurs de la réduction des effets 

indésirables médicamenteux. 

 

3. Quels médicaments déprescrire ? 

Tous les médicaments inappropriés, en fonction de leurs indications, de leurs contre-

indications, de leurs modalités d’administration, notamment lorsqu’ils sont dangereux pour 

CE malade, dans CE contexte qui est le SIEN (12). Sont aussi concernés, les médicaments 

d’efficacité non prouvée, les médicaments non pris et les médicaments en double (12,13). 

 

4. Pourquoi le médecin peut hésiter à déprescrire ?  (14,15) 

Une démarche de déprescription demande du temps. Un temps de réflexion, de décision et 

un temps d’explication, d’information et de négociation avec le patient. La durée moyenne 

d’une consultation de médecine générale est estimée entre 14 et 19 minutes (16). La 

déprescription étant rarement faite à la demande du patient, il revient au médecin de prendre 

l’initiative lors d’une consultation pour un autre motif. Il est donc impossible de réaliser un 

acte de déprescription dans le temps moyen d’une consultation de médecine générale. 

Lorsque le médecin traitant n’est pas le médecin initiateur du traitement, son arrêt peut 

être vécu comme un manquement à la déontologie. L’article 56 du Code de déontologie 

médicale stipule que « les médecins doivent entretenir entre eux des rapports de bonne 

confraternité ». Si le bénéfice d’un traitement est en doute, la confraternité voudrait que la 

décision de déprescription soit prise en concertation avec le médecin prescripteur.  

Les médecins craignent un syndrome de sevrage, une décompensation de la pathologie 

traitée ou un rebond des symptômes. C’est un risque inhérent à toute déprescription comme 

les effets indésirables sont un risque de la prescription (13). 

Il existe un risque de rupture de la relation de confiance avec le patient. Aborder la 

déprescription remet en cause le statut de malade du patient. Dans la tête des patients, on 

n’arrête un médicament que si l’on est guérit. Cette intervention peut être vécue comme un 
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manque d’écoute voire un abandon de la part du médecin (17). Cela peut pousser le patient à 

aller consulter un autre médecin. La nouvelle génération de médecins devrait être moins 

freinée par la crainte de perdre un patient car la pénurie de médecins fait que les patients ont 

moins de possibilités de nomadisme médical. 

Les médecins manquent de formation initiale et continue sur l’art de déprescrire (12,18). 

Cet objectif est peu enseigné en France au cours des études médicales. On apprend à prescrire, 

à ne pas prescrire mais pas à déprescrire. 

Déprescrire est complexe. Cela nécessite des connaissances étendues en pharmacologie et 

beaucoup de qualités en communication. Il faut savoir être persuasif avec les patients qui sont 

souvent « accrochés » à des traitements prescrits de longue date. Le patient est un frein 

important à la déprescription (14,15,18). 

Il n’existe pas de recommandations de déprescription (8). Il y a des données sur les 

indications, les contre-indications, les posologies mais pas sur les durées optimales de 

prescription. C’est problématique pour les personnes âgées qui sont souvent exclues des 

essais cliniques. Un exemple, faut-il poursuivre les hypolipémiants en prévention primaire 

chez les sujets de plus de 75 ans ? 

 

5. Eléments d’aide à la déprescription 

a. Démarche générale (12,13) 

Six principes essentiels de l’acte de déprescrire : 

• établir avec le patient (et son entourage) la liste complète des médicaments : 

— prescrits par l’ensemble des médecins (fréquence des prescripteurs 

multiples avec des risques accrus de redondance et d’interactions) ; 

— pris en automédication ; 

• évaluer l’observance thérapeutique ; 

• réévaluer régulièrement chaque médicament reçu ; 

• identifier les traitements pouvant ou devant être arrêtés, substitués ou dont la 

posologie peut être réduite ; 

• établir un planning de déprescription en partenariat avec le patient, dans le contexte 

d’une éducation thérapeutique de qualité ; 



18 

 

• surveiller attentivement les malades après les déprescriptions, surtout après l’arrêt de 

médicaments pharmacologiquement actifs. 

 

b. Les supports techniques (19) 

i. Les outils de détection des prescriptions inappropriées 

Il s’agit de grilles de lecture destinées à repérer les prescriptions médicamenteuses 

inappropriées. Les plus citées dans la littérature sont : 

• Les critères de Beers : publiés en 1991 par une équipe américaine, ils ont été mis à 

jour en 2015 par la Société Américaine de Gériatrie (20).  

• Medication Appropriateness Index (MAI) : développé en 1992 par une autre équipe 

américaine, c’est un questionnaire qui interroge sur 10 critères, côtés de 1 à 3, le 

caractère approprié d’un médicament (21). 

• La liste LAROCHE : rédigée en 2007 par l’équipe du Dr LAROCHE Marie Laure du 

CHU de Limoges, elle propose, en plus, des alternatives de prescriptions aux 

médicaments inappropriés (22). 

• Les critères STOPP/START : développés en 2008 par l’équipe irlandaise de 

Gallagher and al, ils ont été adaptés en langue française en 2015. Ils sont composés de 

deux listes, STOPP répertorie les prescriptions potentiellement inappropriées et 

START les omissions de prescription (23). 

ii. Le programme « Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Âgé » (24) 

Le programme PMSA a été initié en 2006 par la HAS et a pour objectifs d’améliorer la 

prescription dans toutes ses dimensions ainsi que de repérer et maîtriser le risque 

iatrogénique. Il propose un protocole de prescription, de révision d’ordonnance et de suivi des 

thérapeutiques médicamenteuses. Les documents se présentent sous la forme de fiches avec 

des arbres décisionnels et des tableaux Excel® prêts à être remplis. Ce protocole propose de 

réévaluer l’ordonnance par la méthode « DICTIAS » qui consiste à se poser les questions 

suivantes pour chacune des prescriptions :  

• Diagnostic : est-il bien établi ? 

• Indication : est-elle correcte ? 
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• Contre-indication : y a-t-il des contre-indications à ce médicament ? 

• Tolérance : existe-il pour la même indication, un médicament ayant un meilleur profil 

de tolérance ? 

• Interactions : ce médicament a-t-il des interactions cliniquement significatives avec 

d’autres médicaments utilisés par le patient ? 

• Ajustement : faut-il ajuster la posologie aux caractéristiques du patient ? 

• Sécurité-Suivi : le patient peut-il utiliser le médicament sans se tromper et faire le 

suivi nécessaire de façon appropriée ? 

Cette analyse aboutit à une liste de médicaments à prescrire qu’il faut comparer avec une liste 

des pathologies à traiter. Cette comparaison permet de détecter les omissions de prescription. 

iii. Les acronymes 

Ce sont des abréviations destinées à aider les médecins à retenir des règles de 

prescription. A l’image de « DICTIAS » dans le PMSA, 4 acronymes sont fréquemment cités 

dans la littérature : SAIL (Lee, 1998) (25), AMROR (Haque, 2009) (26), TIDE (Shah & 

Hajjar, 2012) (27) et MASTER (Hoskins, 2011) (28). 

Tableau 1 : Acronymes de prescription 

SAIL (1998) 
S simple; prescribing drugs that can be taken once a day or adding a 
combination pill when a second pill must be added keeps a patient’s 
drug regimen uncomplicated. 
A adverse; the clinician must have knowledge of the adverse effects 
of all the drugs a patient is taking to avoid medication interactions 
I indication; there must be a clear indication for each drug a patient 
is taking with a desired therapeutic goal in mind 
L is for list; the patient’s medication list must be accurate including 
OTC products, herbs, and alternative medications and correspond to 
their medical diagnoses 

ARMOR (2009) 
A assess the individual for the total number of medications and for 
certain groups of medications that have potential for adverse 
outcomes in the older adult such as beta blockers, antipsychotics, 
and antidepressants 
R review for possible drug-drug, drug-disease, and drug-body 
interactions 
M minimize nonessential medications that lack a clear indication; 
the risks outweigh the benefits that could have a negative outcome 
on primary functions such as appetite, bladder/bowel, activity, and 
mood 
O optimize by addressing duplication of drugs, adjustment of drugs 
for renal and hepatic function, reducing oral hypoglycemics, and 
monitoring anticoagulants and seizure medications carefully 
R reassessment of the patient’s vital signs, cognitive status, 
function, and medication compliance 
 

TIDE (2012) 
T time; allow sufficient time to address and discuss medication 
issues during each encounter 
I individualize; apply pharmacokinetic and pharmacodynamics 
principles to regimens by adjusting doses for renal and hepatic 
impairment and starting medications at the lowest effective dose 
D drug interactions; consider potential drug-drug and drug-disease 
interactions 
E educate; educate the patient and caregiver about non-
pharmacological and pharmacologic treatments along with side 
effects and monitoring parameters 
 

MASTER (2011) 
M minimize drugs used 
A alternatives that should always be considered, especially non-
drug therapies 
S start low and go slow 
T titrate therapy, adjusting dose based on individual response 
E educate the patient and family member with clear, written 
instructions 
R review regularly 
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iv. Les arbres décisionnels  

L’algorithme Good Palliative-Geriatric Practice a été conçu par une équipe israélienne 

en 2004. Composé de 6 questions à réponse binaire, chaque étape de l’arbre peut aboutir à une 

des 4 stratégies thérapeutiques : arrêter le médicament, changer de médicament, poursuivre le 

médicament ou réduire la posologie (29).  

v. Les guides de prescription 

L’intérêt de ces guides est d’intervenir au moment de la prescription et d’éviter l’emploi 

de médicaments inappropriés. Ils peuvent servir de support pour une révision d’ordonnance. 

• Les guides de l’ANSM (30,31) 

L’ANSM publie régulièrement des recommandations de prescription sous la forme de 

documents de « Mise au point » ou de « Recommandations de bonne pratique » axés sur une 

classe médicamenteuse ou sur une population particulière (souvent le sujet âgé). Il existe un 

document intitulé « Prévenir la iatrogénèse médicamenteuse chez le sujet âgé » qui propose 

des recommandations de prescription pour les classes thérapeutiques les plus responsables 

d’effets indésirables chez le sujet âgé. L’agence a également mis à disposition un « Thésaurus 

des interactions médicamenteuses » qui liste les interactions médicamenteuses par substance 

selon 4 niveaux de contrainte allant de la « contre-indication » à « à prendre en compte ». 

• Les guides des collèges de spécialité 

Plusieurs collèges ont publié des guides de prescription. On retrouve entre autres : 

- Le guide P.A.P.A. (Prescriptions médicamenteuses Adaptées aux Personnes Âgées) 

de la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie, dont l’accès est gratuit 

(32). 

- Le bon usage du médicament et des thérapeutiques non médicamenteuses rédigé 

conjointement par le Collège National de Pharmacologie Médical et Collège 

National des Enseignants de Thérapeutique (33).  
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vi. Les logiciels informatiques médicaux (34) 

Les logiciels de prescription adressent aux prescripteurs des fenêtres d’alarme 

lorsqu’ils détectent des interactions médicamenteuses et/ou des contre-indications en lien avec 

l’âge, les pathologies actives, les allergies… si le dossier médical a été bien renseigné.  

vii. La formation continue 

Les professionnels de santé ont une obligation triennale de Développement 

Professionnel Continu (DPC). De multiples organismes de DPC proposent des formations sur 

les effets indésirables des médicaments et l’amélioration de la prescription chez les personnes 

âgées (35). La revue Prescrire (revue spécialisée dans la prescription médicamenteuse) 

propose des tests de lecture mensuels (36). Les groupes de pairs peuvent faire de la révision 

d’ordonnance si les médecins en ressentent le besoin. 

Un groupe de pairs c’est : 

• Des médecins de la même spécialité (en l’occurrence des généralistes) ; 

• Se réunissant régulièrement ; 

• Sans hiérarchie entre eux, dans un climat de confiance favorisant la liberté de parole ; 

• Qui font une analyse argumentée de la pratique quotidienne ; 

• Centrée sur la présentation de cas cliniques, tirés au sort ; 

• S’appuyant sur l’expertise collective (37). 

viii. La visite longue 

La visite longue et complexe, réalisée par le médecin traitant au domicile du patient, 

en présence des aidants habituels, concerne les patients en ALD pour une pathologie 

neurodégénérative identifiée, particulièrement ceux atteints de la maladie d'Alzheimer et de la 

maladie de Parkinson. Cette visite est dénommée VL. Elle peut être tarifée une fois par an 

et/ou en cas de modification de l'état de santé du patient ou de son environnement nécessitant 

de réévaluer l'adéquation entre les besoins du patient et des aidants naturels et les moyens mis 

en place. Au cours de cette visite, le médecin traitant assure la prévention de la iatrogénie 

médicamenteuse (38). 
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c. Les aides humaines 

i. L’exercice de groupe 

Dans une enquête menée en 2011, auprès de 400 praticiens du Pays de la Loire 

exerçant en cabinet de groupe, 89 % des médecins généralistes déclarent aborder avec leurs 

confrères des questions relatives au suivi des patients ou de réflexion sur la pratique souvent 

(57 %) ou parfois (32 %) (39). 

Le cahier des charges national des Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP) exige 

des réunions de concertation pluridisciplinaires. Pour les jeunes médecins généralistes, 

l’attrait des MSP réside dans une prise en charge globale et commune des patients avec les 

autres professionnels dans un même lieu, avec des temps d’échanges hebdomadaires sur des 

patients ou des situations complexes. Elles sont le lieu d’une coordination des soins entre 

infirmières et médecins (à titre d’exemple) mais aussi de groupes d’échange de pratiques, 

d’actions de formation médicale continue avec intervention d’experts (40). 

ii. Le pharmacien 

L’article R. 4235-48 du Code de déontologie des pharmaciens spécifie que le 

pharmacien doit assurer l’analyse pharmaceutique de l’ordonnance médicale (41). Il n’est pas 

rare d’être appelé au cabinet pour confirmer ou rectifier une posologie, un non 

renouvellement… La réévaluation de l’ordonnance fait partie du travail quotidien du 

pharmacien.  

iii. Le pharmacologue 

Au CHU Purpan à Toulouse, il existe un service de pharmacologie clinique qui tient 

une permanence téléphonique de « pharmacovigilance, pharmaco-épidémiologie et 

information sur le médicament » tous les jours de la semaine ainsi qu’une consultation de 

« pathologies médicamenteuses et pharmacovigilance » tenue par le Dr François 

MONTASTRUC.  

iv. L’hospitalisation 

Une hospitalisation peut être envisagée pour réaliser un sevrage médicamenteux et 

réévaluer un traitement.  
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d. Le réseau R.A.D.I.O. 

R.A.D.I.O. signifie Réseau d’Aide à la Déprescription Interprofessionnel pour 

Omnipraticiens. Le réseau R.A.D.I.O. est né de l’initiative du Professeur Philippe ARLET, du 

Dr Serge BISMUTH et du Dr Haleh BAGHERI. L’objectif de ce réseau est de proposer aux 

médecins généralistes, une aide à la révision des ordonnances.  

Actif depuis le dernier trimestre 2016, il propose des téléconférences 

pluridisciplinaires avec un médecin interniste (Pr ARLET et/ou Dr PUGNET), une 

pharmacologue (Dr BAGHERI) et un médecin généraliste (Dr BISMUTH). Ces réunions ont 

lieu une fois par mois, le 3ème jeudi du mois de 14h à 15h.  Les ordonnances présentées par les 

généralistes sont réévaluées et une stratégie de déprescription est proposée.  

Le support technique de ces réunions est assuré par le Service Régional de 

Télémédecine, qui crée un webinaire auquel on peut se connecter par téléphone (fixe ou 

portable) ou par ordinateur via le site du CHU. Il est possible de visualiser ses interlocuteurs 

lorsqu’on utilise l’ordinateur.  

Chaque mois, le secrétariat du service de médecine interne du CHU Purpan à Toulouse 

envoie un message électronique (mél) aux médecins généralistes correspondants du service, 

les invitant à participer à ces réunions (Annexe 1).  

Si un médecin souhaite présenter un patient, il adresse sa demande par mél (à 

arlet.p@chu-toulouse.fr) ou par fax (au 05.61.77.71.24) avec :  

• L’identité du patient, 

• Sa date de naissance, 

• Son contexte de vie et son contexte pathologique,  

• Son traitement,  

• Le ou les médicaments qu’il souhaiterait déprescrire.  

Dans les jours précédant la réunion, le médecin généraliste reçoit un mél avec les 

modalités de connexion au webinaire (Annexe 2).  

Après la réunion, le médecin participant reçoit un courrier (par messagerie 

électronique sécurisée et la voie postale) résumant la conduite à tenir (Annexe 3). 

Chaque réunion est enregistrée et disponible à la réécoute et au visionnage sur le site : 

https ://mychu.chu-toulouse.fr.  
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Ce projet est unique en France. C’est une méthode de travail inédite pour les 

généralistes. Ces derniers ont peu d’occasions de décider d’une prise en charge commune 

avec leurs confrères.  

Face aux outils existants d’aide à la déprescription et à l’expansion des structures 

d’exercice de groupe, nous nous sommes demandé si un réseau d’aide à la déprescription 

intéressait les médecins généralistes ; et secondairement, quels étaient les avantages et les 

inconvénients de cet outil.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Sélection de la population d’étude 

Nous avons réalisé une enquête auprès des médecins généralistes en juin 2017. Les 

critères d’inclusion étaient d’être installé en Midi-Pyrénées. Le nombre de sujets nécessaires 

n’a pas pu être calculé car il n’existe pas de littérature sur des réseaux d’aide à la 

déprescription.  

2. Méthode d’observation 

Nous avons soumis un questionnaire à la Commission des thèses de l’Union Régionale 

des Professionnels de Santé Médecins Libéraux Occitanie le 15 juillet 2016. En raison de la 

fusion des régions, nous n’avons reçu de réponse que le 16 mars 2017. Après examen, la 

Commission n’a pas souhaité valider le questionnaire en l’état. Elle a considéré qu’il ne 

permettait pas de répondre à la question de recherche. La seconde version du questionnaire a 

été validée le 7 juin 2017 (Annexe 4).  

Le questionnaire interrogeait les médecins sur les sujets suivants : 

• Connaissance du réseau ; 

• Intérêt porté au réseau ; 

• Fréquence de survenue de la problématique de révision d’ordonnance ; 

• Efficacité théorique du réseau ; 

• Horaire des réunions ; 

• Attraits et freins du réseau ; 

• Valorisation des réunions en DPC ; 

• Caractéristiques démographiques. 

Avant la diffusion, nous avons testé le questionnaire auprès de 9 médecins généralistes 

maîtres de stages universitaires en Midi-Pyrénées. 5 médecins ont répondu. 1 médecin n’avait 

pas compris que le réseau fonctionnait en télémédecine. Nous avons contacté le médecin 

concerné pour connaitre les motifs de son incompréhension. Il a répondu qu’il avait compris 

le fonctionnement du réseau sans autre explication. En conséquence, nous n’avons pas 

modifié le texte du questionnaire.  
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Le service informatique de l’URPS a diffusé le questionnaire par mél le 13 juin 2017. Le 

mél contenait un lien vers un formulaire Google Forms. Il y a eu une relance 15 jours après le 

premier envoi.  

3. Méthode d’évaluation 

Le critère de jugement principal était le nombre de médecins intéressés par le réseau. Les 

critères de jugements secondaires étaient les attraits et freins du réseau, l’organisation du 

réseau, la description des médecins interrogés, l’efficacité de cette méthode de déprescription. 

L’analyse des résultats a été réalisée sur le logiciel Excel 2010®. 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques à l’inclusion, ainsi que les variables 

d’intérêts ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages pour les variables 

qualitatives, de médianes et de valeurs minimale-maximale pour les variables quantitatives. 

Nous avons réalisé une analyse comparative du critère de jugement principal selon des 

facteurs susceptibles de l’influencer : nombres d’années d’installation, département 

d’exercice, mode d’exercice, participation à la filière universitaire, fréquence de la 

problématique de révision d’ordonnance, incompréhension du mode de fonctionnement du 

réseau. 
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RÉSULTATS 

 

1. Analyse descriptive 
 

a. Résultat de l’objectif principal et caractéristiques des répondants 

Au total, 75 médecins généralistes (MG) ont participé : 43 femmes et 32 hommes. Les 

MG de l’échantillon exerçaient plus souvent en Haute-Garonne, plus souvent en groupe et 

plus souvent en secteur semi-rural ; 35 participaient à la filière universitaire. La médiane 

des années d’installation était de 19 ans avec une étendue de 1 à 55 ans. 

65 médecins (87 %) étaient intéressés par le concept du réseau. Le détail des résultats 

est présenté dans la figure 1, 2 et le tableau 2. 

 

Figure 1 : Diagramme des flux 

 

2.  
3.  

 

 

4.  
5.  

 

 

 

 

 

 

2242 médecins 
contactés 

72 ont répondu 

76 après inclusion 
des réponses au 

questionnaire TEST 

75 médecins inclus 

1 médecin non inclus car installé dans l’Aude 
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’échantillon des médecins interrogés 

      Effectifs      % 
         (N = 75)  

Intéressé par le concept 65 87 % 

Femme 43 57 % 

Mode d’exercice 

- Seul         19 25 % 
- Cabinet de groupe         44 59 % 
- Maison de santé pluriprofessionnelle 10 13 % 

Type de patientèle 

- Urbaine         25 33 % 
- Rurale         17 23 % 
- Semi-rurale         33 44 % 

Accueille un étudiant en médecine         35 47 % 

         Médiane [Min-Max]  

Années d’installation       19 ans  [1-55] ans 

*La somme des effectifs des modes d’exercice est inférieure à 75 car le tableau ne prend pas en compte les médecins 
remplaçants. 

 

Figure 2: Répartition des médecins interrogés selon le département 
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b. Le réseau R.A.D.I.O. : généralités 

Parmi les 75 médecins interrogés, 71 (95 %) ne connaissaient pas le réseau R.A.D.I.O.  

Parmi les 4 médecins qui connaissaient le réseau, un seul médecin de l’échantillon avait déjà 

participé à une réunion du réseau. Pour les 3 autres, cette donnée est manquante.  

64 médecins (85 %) ont considéré qu’il était efficace de faire de la déprescription en réseau.  

La problématique de la révision d’ordonnance survenait tous les mois pour 46 médecins (61 

%), tous les 3 mois pour 27 médecins (36 %) et tous les 6 mois pour 2 des médecins 

interrogés (3 %). 

 

c. Attraits et freins du réseau R.A.D.I.O. 
i. Attraits du réseau 

Le premier attrait du réseau est le partage d’expériences, de connaissances et de 

compétences. Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Attraits du réseau R.A.D.I.O. 

Attraits                                           Effectifs (N = 75)   Pourcentages 

Prise de décision collégiale 47 63 % 

Partage de compétences 62 83 % 

Accessibilité depuis le cabinet 42 56 % 

Aucuns 5 7 % 

Autres 3 4 % 

 

Les autres avantages cités étaient : 

• Un moyen facilité de communiquer avec les confrères :  

« En tant que médecin coordonnateur un appui pour dialoguer avec 

confrères. » (#54) 

« Un contact avec des médecins spécialistes (réseau). » (#71) 
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• Un tiers pour appuyer ses décisions face au patient :  

« J’attendais de ce réseau aussi une aide pour être un tiers face aux 

patients. » (# 59) 

• Un moyen de formation continue : 

 « Une mise à jour de certaines infos sur le médicament. » (#71) 

• Un avis extérieur :  

« Un avis extérieur sur un dossier. » (#71) 

La reconnaissance des réunions comme du temps de Développement Professionnel 

Continu serait un attrait supplémentaire pour 49 des médecins interrogés (65 %). 

 

ii. Freins à l’utilisation du réseau 

Le premier frein à l’utilisation du réseau est le manque de temps. Les principaux 

résultats sont présentés dans le tableau 4. 

 

Tableau 4 : Freins du réseau R.A.D.I.O. 

Freins Effectifs (N = 75) % 

Absence de rémunération 2 3 % 

Manque de temps 49 65 % 

Réseau de proximité 11 15 % 

Aucuns 12 16 % 

Autres 13 17 % 

 

Les autres freins évoqués étaient : 

• L’absence de besoin ressenti d’une aide à la déprescription : 

« Service inutile on le fait déjà. » (#37)  

« La structure à laquelle j'appartiens, est déjà organisée de manière qu'il existe 

des réunions régulières où la problématique de simplification d'ordonnance est 

évoquée. » (#70) 
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« Je vois directement avec le spé (spécialiste) qui suit le patient. » (#60) 

• La méconnaissance du réseau : 

« Je ne connaissais pas l'existence de ce réseau. » (#34) 

• Scepticisme face au virtuel :  

« Vous ne connaissez pas les patients comme nous la médecine n'a rien de 

virtuel. » (#37) 

• Obstacle déontologique vis-à-vis des confrères prescripteurs des traitements :  

« Gêne vis-à-vis des autres praticiens qui ont décidé l’introduction des 

médicaments. » (#43)  

« Susceptibilité des confrères. » (#54) 

• Réticence du patient :   

« Absence de synthèse à communiquer au patient, car c’est la réticence du patient 

qui me gêne le plus. » (#59) 

• La charge de travail trop importante :  

« Le surmenage.… » (#65) 

• Se déplacer (il s’agit d’une incompréhension, les réunions R.A.D.I.O. ne nécessitent 

pas de déplacement) : 

« Distance 150 km. » (#7) 
 
« Je ne viendrai pas. » (#19) 

« Je ne pourrai pas me déplacer sur Toulouse régulièrement, il vaudrait mieux un 

réseau joignable par téléphone. » (#26) 

 
« Éloignement géographique. » (#38) 
 
« Impossible trop loin » (#45) 
 
« Être loin de Toulouse. » (#48) 
 
« S'il faut se rendre sur place aucun intérêt pour moi qui suis à 100 km! » (#72) 
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d. Le réseau R.A.D.I.O. : organisation 

Le jour et l’horaire des réunions R.A.D.I.O. convenaient à 30 des médecins interrogés. 

Le détail des réponses est présenté dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 : Avis des médecins sur le jour et l’horaire des réunions 

                    Médecins  
                Catégories                N (%) 

                             Jour et horaire adaptés 30  (49 %) 

                             Autre horaire souhaité 12  (20 %) 

                             Autre jour et horaire souhaités 8  (13 %) 

                             Autre jour souhaité 4  (7 %) 

                             Réponse ininterprétable 6  (10 %) 

                             Ne sait pas 1  (2 %) 

               Données manquantes 14  (19 %) 

*Les pourcentages ont été calculés en excluant les données manquantes sauf celui des 
données manquantes. 

 

Les autres horaires proposés étaient : en soirée (N = 6), entre midi et 14h (N = 4) et en fin 

d’après-midi (N = 2). 

Les autres jours proposés étaient le lundi, le mardi et le mercredi. 

 

e. Données inattendues 
i. Incompréhension du fonctionnement du réseau 

8 médecins (11 %) parmi les 75 interrogés pensaient que les réunions du réseau 

nécessitaient un déplacement physique. 

En réponse à la question sur l’horaire des réunions, il y avait : 

« Comment se fait la réunion? Physique, internet? L'horaire pourrait me convenir. » (#5) 

« Je ne viendrai pas. » (#19) 
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« Je ne pourrai pas me déplacer sur Toulouse régulièrement, il vaudrait mieux un réseau 

joignable par téléphone. » (#26) 

« Impossible trop loin. » (#45) 

« S'il faut se rendre sur place aucun intérêt pour moi qui suis à 100 km! » (#72) 

 

En réponse à la question sur les freins à l’utilisation du réseau, il y avait :  

« Distance 150 km. » (#7) 

« Éloignement géographique. » (#38) 

« Trop loin. » (#45) 

« Être loin de Toulouse. » (#48) 

« S'il y a déplacement c'est problématique… Il faudrait pouvoir solliciter les confrères 

rapidement par mail. » (#72) 

 
ii. Remplaçants 

Parmi les médecins interrogés, il y avait 2 remplaçants. Ils ne connaissaient pas le réseau 

mais étaient intéressés par le concept. Ils pensaient que c’était un moyen efficace de faire de 

la déprescription. Ce qui les attirait dans le réseau était la prise de décision collégiale et le 

partage de compétences et ils ne présentaient aucun frein à participer aux réunions. Ils étaient 

en faveur de la valorisation des temps de réunion en DPC. La problématique de la révision 

d’ordonnance était mensuelle pour l’un et trimestrielle pour l’autre. L’horaire et le jour des 

réunions convenaient à un médecin. La donnée est manquante pour le second. Ces médecins 

étaient des femmes et exerçaient en zone rurale dans l’Aveyron et en zone urbaine dans la 

Haute-Garonne. 

 

6. Analyse comparative 

Quel que soit le département d’exercice, le concept du réseau était intéressant pour la 

majorité des médecins. Le minimum était en Aveyron avec 75 % (N = 3). 100 % des 

médecins interrogés étaient intéressés en Tarn et Garonne (N = 4), Gers (N = 7), Hautes 

Pyrénées (N = 5) et Lot (N = 3). 

Les médecins installés depuis moins de 10 ans, exerçant en groupe, dans un secteur rural à 

semi-rural étaient les plus intéressés par le réseau.  
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L’incompréhension du fonctionnement du réseau et la fréquence de survenue de la 

problématique de révision d’ordonnance n’avaient pas influencé négativement l’intérêt porté 

au réseau. 

 

Tableau 6 : Analyse univariée des facteurs associés au fait d’être intéressé par le réseau 

Facteurs d'étude 
Intéressé par le réseau 

OUI  
65 (87%) 

NON 
10 (13%) 

TOTAL 
75 (100%) 

Nombre d'années d'installation 
  

< 10 ans 18 (94,7 %) 1   (5,3 %) 19 
≥ 10 ans 44 (84,6 %) 8 (15,4 %) 52 

Mode d'exercice 
  

Individuel 15 (79,0 %) 4 (21,0 %) 19 
En groupe 48 (89,0 %) 6 (11,0 %) 54 

Fréquence de la problématique 
de révision d'ordonnance 

Tous les mois 40 (87,0 %) 6 (13,0 %) 46 
Moins souvent 25 (86,0 %) 4 (14,0 %) 29 

Compréhension du 
fonctionnement du réseau 

Incompris   7 (87,5 %) 1 (12,5 %) 8 
Compris 58 (87,0 %) 9 (13,0 %) 67 

Type de patientèle Urbaine 20 (80,0 %) 5 (20,0 %) 25 
Rurale 15 (88,0 %) 2 (12,0 %) 17 
Semi-rurale 30 (91,0 %) 3   (9,0 %) 33 

 

*Le mode d’exercice « en groupe » réunit les cabinets de groupe et les MSP. 

†La catégorie « moins souvent » de la fréquence de la problématique de révision d’ordonnance regroupe les 

médecins ayant répondu tous les 3 mois et tous les 6 mois. 
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DISCUSSION 

 

Notre enquête a mis en évidence que les médecins généralistes (MG) interrogés sont 

intéressés par un réseau d’aide à la déprescription. Cette donnée semble indiquer que les MG 

sont en difficulté pour faire seuls de la révision d’ordonnance. Nous savons qu’ils manquent 

de formation dans ce domaine et qu’il n’existe pas de recommandations de déprescription. 

Les outils existants d’aide à la déprescription sont peut-être inadaptés à la pratique de la 

médecine générale. CHARVET-CABARET Maud a étudié l’impact des critères STOPP sur la 

prescription en soins primaires. Il a été nécessaire de modifier le format des critères pour en 

faciliter l’usage par les MG (42). Ces outils sont probablement trop compliqués pour être 

utilisés au quotidien. Et il n’existe pas de réunions équivalentes à celles du réseau en soins 

primaires. Les réunions pluridisciplinaires en MSP ne réunissent pas des médecins de 

différentes spécialités. 

L’intérêt pour le réseau traduit une envie de travailler en équipe. Le développement 

des structures d’exercice de groupe en est le témoin. En 2016, 57 % des MG installés exercent 

en groupe (43). Ce type de structures s’est beaucoup développé dans les années 2000 (44). Le 

récent engouement pour cette forme d’exercice tient peut-être à la formation initiale 

hospitalière des dernières générations de MG. Majoritairement, les médecins interrogés ont 

répondu être attirés par le partage des compétences et la prise de décision collégiale. Ces deux 

éléments sont inhérents au travail en équipe.  

Les études sur la communication entre la médecine de ville et l’hôpital révèlent que les 

MG sont insatisfaits de la qualité de l’information échangée (45). Ils souhaiteraient pouvoir 

échanger et collaborer davantage avec leurs confrères hospitaliers. L’exercice de la médecine 

générale peut être solitaire et un médecin a cité le fait « d’avoir un avis extérieur sur un 

dossier » comme un attrait du réseau. Cet intervenant extérieur peut-être une aide pour 

convaincre les patients des bénéfices de la déprescription. Un médecin attend du réseau qu’il 

soit « un tiers face au patient ». Il y a l’idée que si la proposition thérapeutique est soutenue 

par plusieurs médecins, elle aura plus de validité aux yeux du patient. 

Les répondants sont des médecins sensibilisés à la déprescription et qui souhaitent 

développer leurs pratiques en matière de sécurité des soins. Le réseau est perçu comme un 

moyen de formation continue. Une façon de faire « une mise à jour de certaines infos sur le 

médicament ». L’étude ESPRIT a retrouvé une volonté similaire : lors de la survenue d’un 
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événement indésirable lié aux soins, 90 % des MG menaient une réflexion sur la manière de 

les éviter (4). 

L’attrait pour le réseau signifie également que les médecins généralistes sont prêts à 

modifier leurs pratiques. Malgré une réticence au développement de la télémédecine, les MG 

y voient des avantages (46). Elle facilite l’accès aux soins. Aujourd’hui l’offre des soins est 

de plus en plus limitée, en particulier en zone rurale. Les délais de rendez-vous sont longs. 

Les secrétariats rendent difficile de joindre directement ses confrères par téléphone. Les MG 

insistent pour garder leur rôle pivot au sein de ce nouveau mode d’exercice (46). C’est 

précisément la manière de fonctionner de R.A.D.I.O. Le MG a une place centrale : il 

représente et défend les intérêts de son patient.  

Massivement, les médecins ont répondu que l’idée de faire de la déprescription 

comme le propose le réseau R.A.D.I.O. pourrait être efficace. Avec le vieillissement de la 

population, les traitements vont avoir tendance à être de plus en plus complexes. Leur 

réévaluation va donc être longue et difficile. Le réseau semble être un moyen plus rapide de 

réévaluer l’ordonnance. Le travail en groupe permet de gagner du temps. Les 

questionnements des uns peuvent trouver réponse dans les connaissances des autres. Lorsqu’il 

n’existe pas de recommandations, un consensus peut être trouvé entre les différents 

intervenants. Le réseau peut dispenser des conseils sur la manière de mener les sevrages 

médicamenteux : brutal ou progressif, dans quel ordre…. La présence d’un médecin 

spécialiste du médicament permet de proposer une ordonnance dont la balance bénéfices-

risques sera la meilleure possible. Enfin le médecin généraliste peut contextualiser afin de 

trouver un compromis entre déprescription souhaitée et réalisable. 

La littérature met en évidence que les ordonnances réévaluées par des équipes 

pluridisciplinaires ont moins de prescriptions médicamenteuses inappropriées. L’étude 

Polychrome réalisée en 2009, avait pour objectif de déterminer si un programme 

d’optimisation d’ordonnances de polyprescription par une équipe médicale multidisciplinaire 

(composée de 6 médecins et 1 pharmacologue) permettrait d’améliorer la qualité des 

ordonnances. L’utilisation de la grille MAI a permis une amélioration de 46 % des contre-

indications et de 66 % des interactions médicamenteuses (47). La limite de cette étude est que 

les médecins traitants ne faisaient pas partie du programme. On ne sait pas dans quelle mesure 

ces recommandations de prescription ont été appliquées. 
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Toutefois les résultats ne peuvent pas être généralisés à l’ensemble des médecins 

généralistes installés en Occitanie. Les médecins de l’échantillon étaient plus souvent des 

femmes, exerçaient plus souvent en groupe.  

 

Tableau 7 : Comparaison de l’échantillon aux données régionales (43) 

Variable 
Modalités de 

réponse 
Données régionales Notre étude 

Sexe 
Femme 
Homme 

45 % 
55 % 

57 % 
43 % 

Mode d’exercice 
Individuel 
En groupe 

42 % 
57 % 

25 % 
72 % 

 

Une grande proportion des répondants étaient impliqués dans la filière universitaire. 

Les maîtres de stages universitaires sont sensibilisés et impliqués dans le cursus des internes 

en médecine générale.  

La déprescription intéresse toutes les générations de médecins comme en témoigne la 

dispersion des années d’installation. 

 

Le réseau R.A.D.I.O. n’est pas connu des médecins généralistes. Ceci est expliqué par 

le fait que les correspondants du réseau ne sont que des médecins ayant déjà eu des échanges 

avec le service de médecine interne du CHU Purpan.  

Deux médecins remplaçants ont montré un intérêt pour le réseau. Nous n’avions pas 

prévu cette éventualité dans le questionnaire. Nous pensions que seuls les médecins installés 

et prenant en charge des patients sur le long terme seraient susceptibles d’être attirés par 

R.A.D.I.O. Ces 2 médecins avaient peut-être un projet d’installation imminent ou bien ils 

effectuaient un remplacement régulier et avaient ainsi une patientèle qui leur était propre. 

Comme une démarche de déprescription nécessite un suivi, il semble compliqué pour un 

remplaçant d’en être l’initiateur. 

 

Les freins à l’utilisation du réseau sont les mêmes que les freins à la déprescription 

retrouvés dans la littérature : le manque de temps, la réticence du patient, l’obstacle 

déontologique vis-à-vis des autres prescripteurs et une charge de travail « aigu » trop 

importante (12,14,15).  

Malgré la présence d’autres médecins spécialistes, l’absence des médecins 

prescripteurs est restée un obstacle. Ce frein n’est pas uniquement lié au fait de réévaluer seul  

l’ordonnance. Il peut y avoir plusieurs médecins d’accord pour déprescrire un médicament 
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mais si le médecin prescripteur n’a pas été consulté, il reste un frein à la démarche. Il y a une 

crainte d’altérer la relation avec ses confrères (12).  

La majorité des médecins a répondu qu’ils manquaient de temps pour s’investir dans 

le réseau. La demande de soins en médecine générale est importante. Et du fait de la 

désertification des campagnes, en généralistes et autres spécialistes, la charge de travail 

augmente. Ceci dit, il nous semble qu’il est possible de se libérer 1h par mois. 

Uniquement 2 médecins ont évoqué l’absence de rémunération comme un frein. 

Pourtant la question de la rémunération des actes de télémédecine est présente dans les 

discours des médecins généralistes. Ils suggèrent la création d’un nouvel acte ou d’une 

rémunération forfaitaire (46,48).  

12 médecins ont répondu qu’ils n’avaient aucun frein à participer au réseau. Si ces 

médecins sollicitaient le réseau, ce serait déjà suffisant pour animer les réunions sur une 

année. Il y a probablement d’autres médecins en Midi-Pyrénées qui sont de cet avis. 

Un nombre limité de médecins ont répondu avoir un réseau de proximité qui 

semblerait répondre à leurs besoins d’aide à la déprescription. De par leur regroupement, les 

médecins ont plus souvent l’occasion de demander l’avis de leurs confrères. Ce sont 

probablement des échanges ponctuels, dans un contexte « d’urgence » lors du changement 

brutal de l’état clinique d’un patient. Un des objectifs du réseau R.A.D.I.O. est la prévention 

des effets indésirables des médicaments. C’est-à-dire de déprescrire avant que le médicament 

ne soit nuisible. Cette démarche est rare en soins primaires. Cependant, étant donné leur 

charge de travail, il semble difficile pour les MG de réévaluer des ordonnances à risque dont 

les patients sont en équilibre thérapeutique (18).  

Certains médecins ne ressentent pas le besoin d’une aide à la déprescription : « Service 

inutile on le fait déjà ». Les réponses au questionnaire ne permettent pas de savoir en détail de 

quelle manière ils accomplissent ce travail. Certains collaborent avec le « spécialiste qui suit 

le patient », d’autres exercent dans une structure « déjà organisée de manière qu'il existe des 

réunions régulières où la problématique de simplification d'ordonnance est évoquée ». Cela 

ne concerne qu’une minorité des médecins interrogés.  

Un médecin a évoqué la télémédecine comme incompatible avec l’exercice de la 

médecine générale : « la médecine n’a rien de virtuel ». Beaucoup d’outils de télémédecine 

ont des difficultés à se développer du fait d’un scepticisme face au virtuel. La littérature 

montre que les MG ont une méconnaissance de la télémédecine ce qui engendre des 

représentations négatives. Les craintes concernent principalement la relation médecin-malade. 

Quand la téléconsultation met en rapport des médecins (comme dans R.A.D.I.O.), elle est 
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perçue plus positivement. C’est une aide à distance et un prolongement des pratiques 

existantes (échanges téléphoniques) (46). 

Un médecin a regretté l’« absence de synthèse à communiquer au patient ». La 

téléconsultation du réseau donne lieu à un compte rendu comme toute autre consultation. Ce 

courrier est destiné au médecin et à son patient. Pour le moment, aucun patient n’a participé 

aux réunions mais c’est une évolution à laquelle le réseau est ouvert car les préférences du 

patient pèsent dans le choix de la stratégie thérapeutique. Il est possible que certains patients 

soient intéressés car ils considèrent qu’ils doivent être des acteurs de la déprescription (17). 

Si les réunions R.A.D.I.O. avaient nécessité un déplacement physique, cela aurait été 

un frein. Les MG n’ont pas le temps d’assister à des réunions trop distantes de leur lieu 

d’exercice. Peu de médecins auraient pu bénéficier du réseau. Le choix de réunions par 

conférences téléphoniques est donc pertinent. Il s’adapte aux contraintes de l’exercice en 

soins primaires : « il vaudrait mieux un réseau joignable par téléphone ». Un des médecins 

évoque la possibilité de « solliciter les confrères rapidement par mail ». Cela pourrait être 

utile s’il s’avérait que la stratégie de déprescription ne convenait pas. 

 

Au sujet de l’organisation des réunions R.A.D.I.O. : 48 % des médecins étaient 

satisfaits du jour et de l’horaire des réunions. Ce chiffre est encourageant étant donné 

l’hétérogénéité des emplois du temps des MG. 

La fréquence des réunions est adaptée car la problématique de la révision d’ordonnances 

est mensuelle pour la majorité des médecins. La thèse de BOISDIN Emilie a étudié l’attitude 

de déprescription chez les MG lors des consultations de renouvellement d’ordonnance. Sur 3 

jours de consultation, les MG ont souhaité déprescrire 6,7 médicaments en moyenne (14). 

C’est un acte régulier en médecine générale. 

 

Les forces de l’étude sont les suivantes : 

C’est un travail au sujet original car il n’existe aucune initiative similaire au niveau 

national. Il a permis de montrer qu’il y avait des médecins généralistes réceptifs à R.A.D.I.O. 

et plus généralement à la déprescription. C’est encourageant pour le réseau qui est en manque 

de médecins participants.  

Il a donné de la visibilité au réseau et l’a fait connaître.  

Il fait la promotion de la télémédecine. C’est important car avec la désertification des 

zones rurales, l’exercice est voué à se virtualiser. Ce sera nécessaire pour mettre en contact les 

patients avec un médecin mais aussi le généraliste avec les médecins d’autres spécialités. 
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Il sensibilise à la déprescription qui est un acte souvent ajourné. 

 
Les limites de l’étude, en plus de la non-représentativité de la population étudiée, sont : 

Le manque de puissance pour aboutir à des résultats statistiquement significatifs. On ne 

peut pas généraliser les résultats aux médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées.  

Le choix de réaliser l’étude par auto-questionnaire. Il est connu que ce type de 

questionnaire diminue significativement le nombre de réponses. Les médecins peuvent 

facilement refuser d’y répondre s’ils manquent de temps ou si le sujet ne les intéresse pas.  

On peut penser que seuls les médecins sensibilisés au sujet de la déprescription ont 

répondu à l’enquête. C’est le biais des auto-questionnaires. Cela expliquerait la proportion 

importante de médecins intéressés par le réseau et qui est certainement majorée par rapport à 

la réalité. 

La rédaction du questionnaire a manqué de clarté et a provoqué un biais de 

compréhension. 8 médecins n’ont pas compris le fonctionnement du réseau. L’idée qu’il 

fallait se déplacer pour participer aux réunions aurait dû influencer négativement les réponses. 

Cependant la puissance de l’étude n’a pas permis de le mettre en évidence. 

 Nous avons omis de demander aux médecins s’ils avaient déjà participé à une réunion du 

réseau. C’est un biais de confusion. Il y a potentiellement 4 médecins qui avaient peut-être 

déjà assisté à une réunion (les 4 médecins qui connaissaient le réseau). Nous n’avons pu 

recueillir l’information que pour un seul médecin. Ces données manquantes ont pu influencer 

positivement les réponses.  

Il existe un biais d’interprétation des réponses libres. Ces phrases sont souvent 

incomplètes et les mots abrégés. Le message n’est pas toujours limpide. Il se peut que nous 

ayons interprété certaines réponses dans le sens qui nous convenait le mieux. 
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CONCLUSION 

 

Avec le vieillissement, la polymédicamentation devient quasi inévitable mais elle doit 

être limitée aux médicaments strictement indispensables pour lutter contre les pathologies 

iatrogènes. Cette pratique diffère de la réalité des traitements actuellement prescrits. Touchée 

par la société de consommation, la prescription médicamenteuse s’est développée vers des 

médicaments inutiles voire dangereux dont les patients pensent avoir besoin. Et le risque 

d’effets indésirables croit avec le nombre de médicaments pris. Les médecins doivent 

développer une compétence peu usuelle et peu enseignée : la déprescription. Les médecins 

généralistes sont en première ligne pour accomplir cet acte complexe. Le réseau R.A.D.I.O. 

tient des réunions de concertation pluridisciplinaires (interniste, pharmacologue) par 

télémédecine où les généralistes peuvent réévaluer leurs ordonnances. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer si les médecins généralistes étaient intéressés par cet outil. Les résultats 

ont été instructifs car ils ont montré que les généralistes se sentaient concernés par la 

iatrogénie médicamenteuse et qu’ils étaient demandeurs d’une aide à la déprescription de la 

part de leurs confrères. Les débuts du réseau sont difficiles car malgré une prise de conscience 

des professionnels de nombreux freins empêchent le passage à l’acte : automatisme de la 

prescription, chronophagie de la déprescription, absence de reconnaissance financière, a priori 

sur la télémédecine… Il est urgent de modifier les mentalités des patients et des médecins sur 

la nécessité du médicament et d’anoblir la déprescription médicamenteuse. Cet acte positif 

dont la finalité est d’améliorer l’état de santé des patients. Les autorités sanitaires ont la 

responsabilité d’aider les généralistes dans cette mission difficile. R.A.D.I.O. fonctionne 

depuis septembre 2016. Il pourrait être intéressant d’interroger les médecins participants sur 

leur expérience du réseau. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Message d’invitation à la réunion mensuelle de R.A.D.I.O.
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Annexe 2 : Modalités de connexion au webinaire 
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Annexe 3 : Compte rendu de réunion R.A.D.I.O. 

 

Toulouse, le 19 mai 2017 

 

Compte rendu de la réunion du réseau RADIO du jeudi 18 mai 2017 

 

Etaient présents dans la salle de réunion : 

- Dr Grégory PUGNET 

- Dr M. 

- Pr Philippe ARLET 

 

En visiophonie : 

-  Dr Haleh BAGHERI 

 

Au téléphone : 

- Dr Serge BISMUTH 

- Dr B. 

 

Le Dr B. nous a présenté le cas d’une de ses patientes, Mme T. née le 11.07.1950 qui est en bonne 

santé, malgré une ostéoporose fracturaire qui a déjà été compliquée par une fracture du poignet et 

un tassement vertébral L1. 

Elle n’a pas d’autre traitement que celui de son ostéoporose par CALTRATE D3, et FOSAMAX 

1X/semaine. 

La question est celle d’un traitement par ALEPSAL 100mg qu’elle prend depuis l’adolescence, époque 

à laquelle elle a présenté 2 ou 3 crises comitiales. Depuis, elle n’a plus rien fait, elle n’a aucun suivi 

neurologique. 

Nous avons pensé que cette question était tout à fait justifiée d’autant plus que l’on connaît les 

mauvaises relations entre les barbituriques et le métabolisme osseux. Nous avons pensé que le 

sevrage pouvait être envisagé mais qu’il devait être prudent. 

Comme convenu j’ai contacté le Dr D. qui travaille avec le Dr V. en épileptologie à Purpan. Elle m’a 

confirmé que ce type de situation faisait partie de ses préoccupations, mais que le sevrage de ce type 

de produit devait être très lent, en général sur un an, avec un suivi neurologique pour une évaluation 

au départ, explication au patient, et suivi par la suite. 

Elle m’a confirmé que c’est souvent à partir de signes ostéoarticulaires que le problème se posait. 

Elle serait d’accord pour une prise en charge dans son environnement par exemple à Auch avec le Dr 

R. qui pourrait faire un EEG avant de décider de ce sevrage très lent. 

Nous avons par ailleurs discuté de l’importance qu’elle poursuive une supplémentation en vitamine 

D3, s’assurer que ses apports calciques sont suffisamment insuffisants pour lui donner du calcium per 

os ce qui ne doit pas être systématique, chez elle c’est le cas, il semble qu’elle en ait besoin du fait 

d’apports insuffisants. 

Nous avons également souligné l’intérêt de la perfusion annuelle d’ACLASTA plus simple, moins 

soumise aux interactions médicamenteuses et aux problèmes d’observance que les diphosphonates 

per os. 

 

Le 2
ème

 dossier nous est amené par le Dr M. à propos de Mme G. née le 09.06.1946. 
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Il se trouve que cette patiente est bien connue du service de médecine interne et nous avons pu 

ressortir les derniers courriers en particulier avoir le courrier de la dernière venue en hospitalisation 

au mois d’avril 2016 et on a pu comparer les ordonnances. 

Cette patiente a donc été hospitalisée à l’hôpital de Figeac, soignée par le Dr M., à l’occasion d’une 

poussée d’insuffisance cardiaque gauche, ce qui lui arrive régulièrement. 

Elle est connue du service de médecine interne en particulier parce qu’elle a une amylose digestive 

qui a été recontrôlée récemment en 2016, avec des anomalies macroscopiques et une histologie 

d’amylose confirmée. 

Le traitement de sortie du service de médecine de Figeac comporte : 

- LYRICA 50 matin et soir (traitement il y a un an était plus dosé). Les douleurs de neuropathie 

diabétique ne sont pas très faciles à évaluer, on se pose des questions sur la réalité de ces 

douleurs et en tout cas l’utilité du LYRICA. Nous avons pensé qu’au cours d’une prochaine 

hospitalisation, il serait très utile d’essayer d’évaluer cela en arrêtant le LYRICA pour savoir si 

elle a véritablement besoin de ce médicament et qu’elle est le type de ses douleurs. 

- LASILIX 500mg ¾ de cp le matin pour son insuffisance cardiaque chronique avec poussées 

régulières. 

- LOXEN LP 50 1cp matin et soir. Cette patiente a souvent des œdèmes des membres 

inférieurs qui sont peut-être en relation en partie avec ce médicament. En tout cas, il est 

important de juger de son indication sur les chiffres tensionnels en position debout compte 

tenu du contexte de cette malade souvent alitée suspecte de neuropathie diabétique voire 

amyloïde. 

- DIFFU K 600 1cp. Nous avons posé la question de remplacer ce médicament par des petites 

doses d’ALDACTONE volontiers conseillées dans ce contexte d’insuffisance cardiaque 

chronique, et du fait du risque de complications digestives du DIFFU K. 

- CORVASAL 2 1CP x3/jour. Nous avons discuté du rapport bénéfice risque de ce médicament 

qui ne paraissait pas évidemment positif, il semble que cette patiente ait un antécédent 

coronarien il y a une dizaine d’années, et qu’elle ait quelques douleurs thoraciques. Nous 

conseillons d’arrêter ce médicament et de lui proposer NATISPRAY à la demande ce qui 

permettrait également de savoir si les douleurs thoraciques sont nitrosensibles. 

- Insuline LANTUS 28 unités matin et soir, 

- NOVO RETARD ???? 4 unités matin, midi et soir selon dextro. Nous n’avons pas discuté du 

traitement par insuline au cours de cette réunion, nous n’avions pas le poids ni le BMI de 

cette patiente qui par ailleurs bouge très peu.  

- Nous nous sommes surtout intéressés à la prescription de JANUVIA qu’elle n’avait pas en 

avril 2016. Elle est à 100mg 1/2cp le midi, nous avons pensé que ce médicament n’avait pas 

d’intérêt dans son contexte au plan morbi-mortalité, et donc un rapport bénéfice risque 

plutôt négatif et nous proposons de l’arrêter. 

- Nous proposons également d’arrêter le SULFARLEM S25 matin, midi et soir car nous avons un 

gros doute sur sa réelle efficacité bien qu’elle n’y ait pas d’effet secondaire grave à redouter. 

- Le KARDEGIC 75 sera conservé compte tenu des antécédents coronariens mais on se pose la 

question du PANTOPRAZOLE 40 qu’elle prend tous les soirs probablement suite au 

KARDEGIC, mais en l’absence d’indication formelle de ce médicament il serait peut-être utile 

d’essayer de l’arrêter sous couvert de GAVISON, et même si on sait qu’elle a une amylose 

gastrique. 

- Nous nous sommes aussi interrogés sur l’association OMBREZ FORADIL 2 bêta2mimétiques, 

un seul devrait suffire chez cette patiente qui serait connue comme BPCO mais qui ne fait 
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pas de crise d’asthme typique, elle a simplement parfois des poussées de dyspnée « sine 

materia ». 

 

Nous serons heureux d’avoir un suivi de cette patiente lors de la prochaine réunion le 22 juin. Le Dr 

M. nous a précisé que la patiente présentée il y a un mois avait pu avoir une déprescription notable 

telle qu’envisagée lors de notre dernière réunion. 
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Annexe 4 : Questionnaire 
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TITRE : La déprescription médicamenteuse – Analyse de la mise en place et du 
fonctionnement d’un réseau ville-hôpital d’aide à la déprescription : réseau R.A.D.I.O. 
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Résumé en français 

Introduction : Le risque d’effets indésirables des médicaments augmente avec la polymédication et les prescriptions 
inappropriées. La déprescription est un acte visant à interrompre de façon volontariste une prescription. C’est un acte difficile 
à plusieurs niveaux (intellectuel, responsabilité, relationnel) et qui demande du temps. Le réseau R.A.D.I.O. propose aux 
médecins généralistes de faire de la révision d’ordonnance avec des praticiens hospitaliers (internistes, pharmacologue) par le 
biais de conférences téléphoniques. Face aux outils existants d’aide à la déprescription et en particulier le développement de 
l’exercice de groupe, l’objectif de notre étude était de savoir si les médecins généralistes étaient intéressés par un réseau 
d’aide à la déprescription. 
Méthode : Nous avons réalisé une enquête auprès des médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées en juin 2017. 
Résultats : 65 médecins (87 %) étaient intéressés par le concept du réseau. 64 médecins (85 %) ont pensé que c’était un 
moyen efficace de faire de la déprescription. Les médecins étaient majoritairement attirés par la prise de décision collégiale, 
le partage de compétences et la téléconsultation. Mais ils étaient freinés par le manque de temps.  
Discussion : Les résultats ont montré que les médecins généralistes se sentaient concernés par la prévention de la iatrogénie 
médicamenteuse et qu’ils étaient demandeurs d’une aide à la déprescription. Le fonctionnement du réseau semble adapté aux 
contraintes de l’exercice en soins primaires mais de nombreux freins à son utilisation persistent.  

 

Titre et résumé en anglais 

Deprescription – Analysis of a deprescription network between city and hospital : R.A.D.I.O. 

Introduction : The risk of adverse drug events is increased by polypharmacy and inappropriate prescriptions. 
Deprescription is the act of interrupting a prescription willingly. It is difficult on several levels (intellectually, 
responsability, relation-wise) and it is time consuming. The R.A.D.I.O. network offers to general practitioner’s 
(GP) to review prescriptions with hospital doctors (internist, pharmacologist) by conference call. Faced with the 
existing tools of deprescription and especially the development of group practice, the purpose of our study was 
to determine if GP’s were interested in a network to help deprescribe. 
Methods : We conducted a survey among GP’s practicing in Midi-Pyrénées in June 2017. 
Results : 65 doctors (87 %) were interested by the network. 64 doctors (85 %) thought it was an effective way of 
deprescribing. GP’s were attracted by collegial decision-making, sharing skills and remote consultation. But they 
lacked time to participate.  
Discussion : Results have shown that GP’s felt concerned by the prevention of adverse drug events and were 
interested to have help to deprescribe. The network’s operation seems to fit the constraints of primary care 
practice but many restraints to it’s use remain. 
 

 

Mots-Clés : déprescription, médecine générale, télémédecine, réseau de soin ville/hôpital, polypharmacie, 
prescription inappropriée. 
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