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La déprescription . . .

. . . Qu’est-ce que ce terme 

représente pour vous ?



La déprescription . . .

. . . Qu’est-ce que ce terme 

représente pour vous ?

Amélioration la 
qualité de la 

thérapie ?

Baisse des coûts ?

Diminution de la 
qualité de la 

thérapie ?

Protéger les 
patients âgés ?

Ne pas gaspiller des 
ressources 

inutilement ?

Une occasion de 
revoir l’ensemble 
du traitement ?

Une occasion de 
thématiser avec 

mon patient  sur sa 
médication ?



La déprescription selon 

• La déprescription est la réduction de dose ou la cessation d’un 
médicament qui n’a plus d’effet bénéfique ou qui risque de nuire au 
patient.

• La déprescription est un processus planifié et supervisé. 

• Le but de la déprescription est de maintenir ou d'améliorer la qualité 
de vie.

https://www.reseaudeprescription.ca



Pourquoi déprescrire? 

Si l’utilité d’un médicament n’est plus clairement établie, sa balance 
efficacité/risque devient en principe défavorable.



La déprescritpion: davantage chez le patient âgé ? 



La déprescritpion: davantage chez le patient âgé ? 



La déprescription: un processus isolé? 

• Lors de chaque prescription médicamenteuse, la question de la durée, de la 
réévaluation et de l’arrêt du traitement devrait être sous-jacente.

• Vision globale de la thérapie médicamenteuse (y c. over-the- counter
medication)  

• Identifier l’apparition d’un effet indésirable potentielle (chute, anémie, 
ostéoporose, confusion, constipation, etc.)

• Selon la pathologie, un traitement médicamenteux n’est pas forcément la 
solution la plus adaptée (notamment sur le long terme)



La déprescription: les défis 

• Impliquer les patients et leur entourage

• Oser questionner les attentes d’un traitement en terme d’efficacité 
clinique pour le patient: exemple: Finasteride, gliflozines (iSGLT), ...

• Oser tester une baisse de dose, surtout lorsqu’il s’agit d’un 
traitement symptomatique: exemple: antidépresseurs, 
neuroleptiques, IPP, …

• Suivi du patient dans le processus de déprescription



Prescription/déprescription: les idées qui que ne 
sont pas toujours si bonnes ☺
• « On ne change pas une équipe qui gagne » => cela peut conduire à un 

certain immobilisme alors que l’on se trouve peut-être face à une « équipe 
qui perd » (efficacité insuffisante et effets indésirables): exemples: 
Pregabaline, opiacés, …

• Suivre scrupuleusement les guidelines => celles-ci sont souvent basées sur 
des populations sélectionnées (par exemple: peu âgées et obèses) qui ne 
correspondent pas à la majorité des patients qui recevront le traitement en 
EMS (> 75 ans / BMI 18-25): exemples: diabète, maladies CV

• En cas d’effets indésirables: switcher sur une autre molécule qui paraît plus 
sûr . . .           Avant de reposer la question de la pertinence du traitement 
médicamenteux: par exemple spasmolytique urinaire -> mirabegron





Les outils pour la déprescription: utiles?

Outils explicites (Beers, Stopp/Start) et implicites (MAI, GP-GP)

Outils Avantages Inconvénients

Explicites
Plus de

validité scientifique
Manque de flexibilité

Implicites
Analyse individualisée pour 

chaque patient
chronophage



Les outils pour la déprescription



Les outils pour la déprescription

Manque de souplesse des outils explicites: exemples



Les outils pour la déprescription

Exemple d’un outil implicite simplifié: GP-GP simplifié



Vignette clinique

Patiente de 80 ans
55 Kg; 165 cm; en EMS depuis 1.5 ans (changement de médecin); 

chutes occasionnelles (2-3x/an); elle se sent souvent fatiguée; constipation; 

incontinence urinaire (protections) et tendance aux infections urinaires

Antécédents: 

Hypertension artérielle

Ostéoporose

Diabète de type 2

Fibrillation auriculaire

gonarthrose et douleurs lombaires de longue date

Etat anxio-dépressif

Paramètres: 

TA 115/75 mmHg

FC : 60 bpm

HbA1c: 7.5%

Créatininémie : 82 µmol/L

DFG-Cockroft/Gault : 42 mL/min

DFG-CKD EPI : 58 mL/min

Traitement Posologie

Metformin cpr 500 mg 1-0-1

Forxiga® cpr 10 mg 1-0-0

Metoprolol cpr retard 50 mg 1-0-0

Ramipril cpr 5 mg 1.5 -0-0

Torasemide cpr 10 mg 1-0-0

Eliquis® 5 mg 1-0-1

Pantoprazole cpr 40 mg 1-0-0

Pregabaline cpr 100 mg 0-0-1

Fentanyl patch 50 µg/h 1 patch tous les 3 jours

Escitalopram cpr 20mg 1-0-0

Spasmo-Urgenin® 20mg 1-0-0



Déprescription: quelle stratégie?

Différentes options possibles => prioriser et 

Prendre le temps de déprescrire ☺

Commencer par les médicaments les plus à risques:

- Escitalopram: surdosage probable => 10mg/j

- Eliquis: surdosage => 2x2.5mg/j

- Metoprolol: le pouls est bas et l’indication peu claire (FA rapide) => 25mg/j

Commencer par les médicaments les plus faciles à baisser/stopper: 

- Pantoprazol: indication peu claire (baisse de dose progressive)

- Spasmo-Urgenin (efficacité limitée)

- Fentanyl patch 50 (probablement très mal absorbé)

- Forxiga (efficacité limitée sur l’HbA1c)

Ne pas modifier plus d’un médicament à la fois 

par cible thérapeutique ou par système

Avis du patient / repérer les possibles cascades médicamenteuses 

(Pregabaline -> Torasemide)

Traitement Posologie

Metformin cpr 500 mg 1-0-1

Forxiga® cpr 10 mg 1-0-0

Metoprolol cpr retard 50 mg 1-0-0

Ramipril cpr 5 mg 1.5 -0-0

Torasemide cpr 10 mg 1-0-0

Eliquis® 5 mg 1-0-1

Pantoprazole cpr 40 mg 1-0-0

Pregabaline cpr 100 mg 0-0-1

Fentanyl patch 50 µg/h 1 patch tous les 3 jours

Escitalopram cpr 20mg 1-0-0

Spasmo-Urgenin® 20mg 1-0-0



Take home message

• La déprescription: ce n’est très compliqué, mais ça prend du temps

• Elle vise davantage à maintenir ou améliorer la qualité de vie, qu’à 
baisser les coûts

• C’est un processus planifié et supervisé (avec ou sans outils)

• Elle prend un sens particulier en EMS où une réévaluation du profil 
efficacité/risque de chaque médicament est pertinente 

• Une approche interprofessionnelle (et si possible l’implication du 
patient) rend le processus plus efficace



Merci de votre attention


