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Définition

PRESCRIPTION
• Initier un médicament
• Renouveler un médic.

DEPRESCRIPTION
• Stopper un médicament
• Réduire la dose
• Passer à un médic. plus sûr

Deprescribing
Processus de retrait d’un médicament inapproprié

supervisé par un professionnel de santé dans le but de 
minimiser la polymédication et d’améliorer les résultats 
cliniques et la qualité de vie du patient. 

Tannenbaum et  al, Can J on Aging, 2017, 36(1): 97-107

Scott et al, JAMA Int Med, 2015, 175(5): 827-34

Reeve et al, Br J Clin Pharmacol, 2015, 80: 1254-68



Hosp.  EG

• IC globale, FA

• IRC

• Hyperplasie bénigne de la prostate

• D2 NIR non tté

• Hypercholestérolémie

• Polyneuropathie, artériopathie

• TME d’origine multifactorielle

• Escarres des talons

• Polymyalgia rheumatica

• Malvoyance sur DMLA 

• sp: MRSA, carcinome papillaire de la 
vessie, cataracte opérée, PTH droite en 
1991

• ancien tabagisme

A l’arrivée à l’hôpital

 Perindopril 4mg 1-0-0

 Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

 Sintrom selon TP

 Torasémide 2,5mg 1-0-0

 Aspirine cardio 100mg 1-0-0

 Prednisone 5mg 1 ½ -0-0

 Co Dafalgan 1-0-1

 Simvastatine 20mg 0-0-1

 Calcium D3 sachet 1-0-1

 Alendron 70mg 1cp à 11 h le mardi

 Duofer 1-0-0

 Esoméprazole 20mg 1-0-0

 Finastéride 5mg 1-0-0

 Flavoxate 1-0-1

 Térazosine 5mg 0-0-1

 Movicol 1-0-0

 Supradyn 1-0-0

91 ans

Source image: http://clipartix.com/old-man-clipart-image-44193/



POLYMEDICATION
(polypharmacy)

≥ 5 médicaments

appropriés vs inappropriés

Maladie aiguë

Multimorbidité

Synergie médic.

Plusieurs 
prescripteurs

Automédication

Prévention 1aire/2aire

Hospit. récente
y c. doublon sortie hôpital

Demandes du patient

Source image: www.divisionsbc.ca/kb/polypharmacy

Polymédication & causes

Plusieurs pharmacies

Vieillissement

C. Mazzocato et al. Rev Med Suisse 2013, 9 : 1026-31

M. Herr et al. Pharmacoepidemiol. and drug safety, 2015, doi;10.1002/pds.3772

C. Sirois et al, Québec Pharmacie, 06.2014:29-37 

FR: femme 
éducation
institution



Polymédication & risques

POLYMEDICATION
m. appropriés  

m. inappropriésEff. indésirables

Interactions méd.

↓ Adhésion ttt
↑ Risque fracture 
fémorale14 / hanche

Chutes

Erreurs médic.
Dose, timing, 
confusion

Cascade médic.
↓ Qualité de vie
Hospitalisation

↑ Morbidité, mortalité

C. Mazzocato et al. Rev Med Suisse 2013, 9 : 1026-31

M. Herr et al. Pharmacoepidemiol. and drug safety, 2015, doi;10.1002/pds.3772



Prévalence
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Etude CoLaus – Suisse 2009-12 (n=4938, 40-81 ans)

11,8 % avec ≥ 5 médic., soit 1/9 participants

1,4%    avec ≥ 10 médic.

Polymédication
Polymédic. excessive

Polymédication

Castioni et al. BMC Health Services Research (2017) 17:840

Indicateurs des EMS suisses 2019-21

42% résidents avec ≥ 9 médic. dans les 7 derniers jours

Rapport OFS, publié 05.2023



Prévalence

Vallon et al., rapport cantonal Valais 2024



• Risque d’interaction médic.

- 13 % si 2 médic.  

- 38 % si 4 médic. 

- 82 % si  7 médic.

• Nbre d’interactions médic. potentiell. sévères
avec l’âge

Interactions médic.
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Mazzocato et al., Revue médicale suisse (2013) 9: 1026-31

Guthrie et al., BMC Medicine (2015) 13: 74



Adhésion thérapeutique

• Non-adhésion au ttt resp. 10% hospitalisation en 
gériatrie15

•  adhésion ttt avec le nombre de prises20

79 % 1x / j   69 %  2x / j

65 %  3x / j 51 %  4x / j

•  adhésion ttt avec le nombre de médicaments

Chapman et al, Arch Intern Med, 2005, 165: 1147-52 



Déclin de la marche & chutes

Montero-Odasso et al, J Am Geriatr Soc, 2019, 67: 1182-8 

Etude canadienne

n= 249, patients ambulatoires
Âge: 76 ± 9 ans
63% femmes
Polymédication: ≥ 5 médic.
Suivi de 5 ans



Cascade médicamenteuse
ou spirale médicamenteuse 

Source image:https://misfit120.files.wordpress.com/2012/05/prescription-old-guy-remembering.jpg



Cascades médic. fréquentes

Drugs & Aging (2022) 39:829–840



A l’arrivée à l’hôpital

 Perindopril 4mg 1-0-0

 Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

 Sintrom selon TP

 Torasémide 2,5mg 1-0-0

 Aspirine cardio 100mg 1-0-0

 Prednisone 5mg 1 ½ -0-0

 Co Dafalgan 1-0-1

 Simvastatine 20mg 0-0-1

 Calcium D3 sachet 1-0-1

 Alendron 70mg 1cp à 11 h le mardi

 Duofer 1-0-0

 Esoméprazole 20mg 1-0-0

 Finastéride 5mg 1-0-0

 Flavoxate 1-0-1

 Térazosine 5mg 0-0-1

 Movicol 1-0-0

 Supradyn 1-0-0

91 ans

Source image: http://clipartix.com/old-man-clipart-image-44193/

Esoméprazole

Alendronate

Ca/D3

Movicol



Budnitz et al, N Engl J Med, 2011, 365(21): 2002-12



• Polymédic.  risque de mortalité de qqn âgée fragile16

M. Herr et al, Pharmacoepidemiol. & Drug Saf, 2015 

Polymédication & mortalité



Médicaments inappropriés

Potentially Inappropiate Medications PIMs

- Médic. risqués 

- Médic. inutiles, devenus superflus, changement 
guidelines

- Longue durée de ttt au lieu de courte

- Médic. inefficaces

- Médic. en non adéquation avec les buts du traitement
Ex. médic. préventif pour patient en soins palliatifs

- Médic. ne correspondant pas aux valeurs du patient

- Médic. inadaptés à une population de patients 
Ex. IR, anticholinergiques chez âgés, dispositifs inhalation …

http://www.who.int/medicines/areas/rational_use/fr/



• Prévalence des PIMS19

– 20 %  personnes âgées à domicile

– 30 % personnes âgées hospitalisées

– 50 % personnes âgées en EMS

PIMs chez la personne âgée



Etude STREAM

Accessible sur : www.statin-stream.ch/fr/localites/ 



Prévalence

Vallon et al., rapport cantonal Valais 2024



Prévalence

Vallon et al., rapport cantonal Valais 2024



• Critères de Beers 22

– liste des PIMs à éviter c/o ≥ 65 ans

– 1991, puis m. à j régulières. 2023

– 53 médic. ou classes médic.

• STOPP & START 23,24

– outil pour patients ≥ 65 ans

– Screening Tool of Older Persons’ PrescripOons (133 cas) → PIMs

– Screening Tool to Alert to Right Treatment (57 cas)→ médic. 
essentiels omis

– médic. classés par système

– interactions médic. incluses

– 2008, puis m. à j. 2023

 Ex. benzodiazépines

PIMs & outils



Ex. Benzodiazépines

J Am Geriatr Soc. 2023;1–30.

Liste de Beers 2023



Ex. Benzodiazépines

European Geriatric Medicine (2023) 14:625–632



PIMs & outils

• Critères de Beers 2023

• STOPP/START 2023

• EU(7) PIM Liste 2015 et EuroFORTA liste

• Priscus Liste 2023

• NORGEP-NH 2017

• Liste de Morin 2018

• StoppFrail liste 2017



PIMs & outils

• EuroFORTA liste

https://forta.umm.uni-heidelberg.de/ pour CH/A/D



– www.pimcheck.org

– HUG, en coll. avec 
médecins, pharmaciens 
suisses, français, belges 
et canadiens

– > 1600 médic.

– tient compte des 
comorbidités

– Intègre les guidelines 
internationales et des 
soc. savantes

PIMs & outils



A l’arrivée à l’hôpital

 Perindopril 4mg 1-0-0

 Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

 Sintrom selon TP

 Torasémide 2,5mg 1-0-0

 Aspirine cardio 100mg 1-0-0

 Prednisone 5mg 1 ½ -0-0

 Co-Dafalgan 1-0-1

 Simvastatine 20mg 0-0-1

 Calcium D3 sachet 1-0-1

 Alendron 70mg 1cp à 11 h le mardi

 Duofer 1-0-0

 Esoméprazole 20mg 1-0-0

 Finastéride 5mg 1-0-0

 Flavoxate 1-0-1

 Térazosine 5mg 0-0-1

 Movicol 1-0-0

 Supradyn 1-0-0

PIMs (Beers, ST-ST)

delirium, EI long terme

pas long terme si dlr faible-modérée

antichol.: delirium, démence/tbles 
cognitifs, péjor. constip. chronique

Hypotension orthostat., bradycardie

91 ans

Utile?

Indication?

Toxicité si > 0,125 mg/j & IR



Nouvelle culture

Source image: 
www.123rf.com 

Choosing wisely
2011 - USA

Santé 2020, rétrospectives 2016, perspectives pour 2017 et législature 2016-2019, rapport OFSP, 06.2017

Smarter
medicine

Slow 
medicine

LESS

is

MORE

 nombre de prestations, de 

processus et de médicaments 

inefficients et inefficaces

Stratégie Santé 2020
Qualité des prestations

et des soins

Top 5 listes

Méd. ambulatoire, hospitalière,  

intensive, néphrologie, gériatrie, 

… 

smartermedicine.ch

Deprescribing Networks: ADeN, CaDeN, …



Déprescrire: les + et les -

Avantages

Simplification du traitement

Disparition d’effets indésirables

 Qualité de vie

 Adhésion thérapeutique

 Coûts liés aux médic. et à la 
prise en charge des EI

 Interactions médicamenteuses

Opportunité d’une réévaluation 
du ttt et d’une décision partagée 
avec le patient

Inconvénients

Risque de récurrence des 
conditions médicales

Réactions de sevrage du 
médicament ou de rebond

Renversement d’une interaction
médicamenteuse



Utilité?

 Mortalité à 1 an (45% vs 21%) après arrêt 2,8 médic. 
moyenne/patient vs sans chgt ttt chez patients EMS 
israëliens ,  transferts en soins aigüs (11.8% vs 30%), pas 
de différence d’EI, 18% patients avec échec d’arrêt et 
réintroduction du médic. (antidépresseurs, antipsych, …)

Garfinkel et al, IMAJ, 2007, 9:430.34

 PIMs stoppés chez résidents EMS hollandais , mais pas 
de différence d’EI ou d’impact sur outcomes 2aires (sympt. 
neuropsychiatr. , fonction cognitive, qlté de vie)

Wouters et al, Ann Intern Med, 2017, 167(9):609-17



Utilité?

Page et al, Br J Clin Pharmacol, 2016, 82: 583-623

• Mean follow-up duration:  9,6 +/- 3,9 mo
• Settings: community, hospitals, nursing homes



Utilité?

Br J Clin Pharmacol. 2024;90:2409–2482.

• Mean follow-up duration:  15.1 +/- 12.4 mo
• Settings: community, hospitals, nursing homes
• Participants: 78.0 ± 6.7 years



Utilité?

Réduction significative 

(8%) des réadmissions 

hospitalières après 

déprescription/revue 

médication

Pas d’impact sur la 

mortalité

Diminution des 

ADE/ADR

- Population: 59-86 ans

- Suivi 1-40 mois après hospitalisation



Utilité?

Reeve et al, Eur J Intern Med, 2017, 38: 3-11

Peu d’évidences de bénéfices sur les outcomes cliniques

- Taille d’échantillon trop petite

- Durée du follow-up trop courte

- Dégâts causés par polymédication ou PIMs réversibles?

- Polymédication et PIMs: plutôt des marqueurs de 
sévérité des comorbidités que les responsables directs 
des dégâts associés



Sécurité?

Garfinkel et al, Arch Intern Med. 2010 Oct 11;170(18):1648-54

Déprescrire sans nuire au patient

- n=70 patients âgés ambulatoires (moyennes: 82,8 +/- 6,9 
ans,  7,7 +/- 3,7 médic.)

- Algorithme des médic. à stopper

- Suivi moyen de 19 mois

- 82% (256/311) médic. stoppés (c/o 64 patients)

- 2% (6/311) médic. repris car récurrence de 
l’indication initiale

- Pas d’EI significatifs ou décès en lien avec déprescrip.

- 88% patients rapportent une amélioration de santé 
globale



Sécurité?

6 trials retenues pour l’analyse
Outpatient settings



Sécurité?

Antidépresseurs: Influence de l’âge



Sécurité?
Antidépresseurs

Therapeutics and Clinical Risk Management 2023:19 291–299

 Indication
 Efficacité
Tolérance
PIM



Déprescription antidépresseurs

M Horowitz, D.Taylor, The Maudsley, Deprescribing guidelines, Wiley Blackwell 2024



Déprescription antidépresseurs

Fréquences et sévérité de 

symptômes de sevrage

Antidépresseur

Sévère et fréquent SNRI: (des)venlafaxine, duloxetine
SSRI: paroxétine
MAOi: moclobemide
Autre: mirtazapine

Modérément fréquent/sévère SSRI: (es)citalopram, sertraline, fluvoxamine, 
fluoxétine
TCA: nortriptyline, clomipramine, imipramine, 
amitriptyline
Autres: trazodone, milnacipran, réboxétine, 
bupropion

Moins fréquent/sévère Vortioxétine, miansérine, trimipramine

Le moins fréquent/faible risque Agomélatine

M Horowitz, D.Taylor, The Maudsley, Deprescribing guidelines, Wiley Blackwell 2024



Déprescription antidépresseurs

CNS Drugs (2023) 37:143–157



Déprescription antidépresseurs
Outils



DEPRESCRIPTION
1. Anamnèse médicamenteuse exhaustive

• Chronologie (cascade?)
• Allergies médic.
• Complexité: ‘fardeau’ pharmacologique
• Opinion du patient sur ses médic. et la déprescrip.

2. Détecter les PIMs et évaluer les risques/bénéfices
• Âge, IR, interactions méd.

3. Choisir quels médic. stopper

• 1 médic. à la fois (prioriser)
• Choisir le moment (stable cliniquement)
• Chances de succès (patient, tentatives antérieures?)
• Sevrage progressif?
• Simplifier le ttt (nbre de prises, médic. combinés)

4. Planifier le retrait et le suivi

• Explications et consentement du patient

5. Retrait, suivi et soutien du patient

• Documenter, informer les autres profess. de santé



Déprescription - Outils

JAMA Intern Med. 2015;175(5):827-834



Approches

E. Reeve et al, Eur J Intern Med, 2017, 38: 3-11

E. Reeve et al, J Am Geriat Soc, 2013, 61: 1508-14

C. Sirois et al, Québec Pharmacie, 06.2014, 29-37

1 médic. ou 1 classe thérap.

spécifique 
Intervention multi-facettes 
(revue médicamenteuse) 

Patients individuels Population de patients

Démarche du prescripteur
Démarche globale, p.ex. 
programme santé publique

• Algorithmes & guidelines si existants
• Interdisciplinarité



Medstopper plan

medstopper.com



Médicaments visés

B Farrell et al, PLOS One, 2015, 10(4): e0122246. doi:10.1371/journal.pone.0122246



Médic. & smartermedicine.ch

www.smartermedicine.ch

Classe thérap. Top 5 (24) listes*

à éviter dans liste de

Benzodiazépines  c/o âgé avec insomnie, 
agitation, ECA
 à la sortie de l’H

Méd. int. hôpital
Gériatrie

IPP à long terme  en systématique aux SI
 à long terme à haute D

SI
Méd. int. ambulatoire

Antibiotiques  large spectre si pas évalué
avant et pendant (désescalade)
 si infections v. aériennes 
sup. sans gravité
 bactériurie asympt. c/o âgé

SI

Méd. int. ambulatoire

Gériatrie

Antipsychotiques  1ère intention dans démence Gériatrie

Sulfonylurées  CTR strict Glc & Hb1Ac Gériatrie

AINS  si HTA, IC, IR chronique Néphrologie

Opioïdes  sortie H chez patients naïfs Anesth.

Antiplaquettaires  En prév. Primaire Angiologie
* Non exhaustif



Guidelines

Guidelines & algorithmes 

• IPP
• Hypoglycémiants
• BZD & analogues
• Antipsychotiques
• Inhibiteurs de la cholinestérase & mémantine





Déprescription - Outils

• Primary Health Tasmania

https://www.primaryhealthtas.com.au/resources/deprescribing-resources/



• Primary Health Tasmania

Déprescription - Outils



Cochrane - outils

Disponible: https://www.cochranelibrary.com/collections/doi/SC000054/full/fr?contentLanguage=fr



Déprescription: barrières

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 480-5 



Déprescription: aspects 
facilitateurs

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 480-5 



« Cela fait des années que je 

prends ces médicaments, 

pourquoi devrais-je 

changer? » – Physiologie & âge

– PIMs

– Syndrome gériatrique

– Interactions médic.

Source image: www.myneworleans.com 

Réussir à déprescrire



A l’arrivée à l’hôpital

 Perindopril 4mg 1-0-0

 Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

 Sintrom selon TP

 Torasémide 2,5mg 1-0-0

 Aspirine cardio 100mg 1-0-0

 Prednisone 5mg 1 ½ -0-0

 Co-Dafalgan 1-0-1

 Simvastatine 20mg 0-0-1

 Calcium D3 sachet 1-0-1

 Alendron 70mg 1cp à 11 h le mardi

 Duofer 1-0-0

 Esoméprazole 20mg 1-0-0

 Finastéride 5mg 1-0-0

 Flavoxate 1-0-1

 Térazosine 5mg 0-0-1

 Movicol 1-0-0

 Supradyn 1-0-0

IA

91 ans

Ostéoporose

Saignements

• Fractures
• Pneumonie
• Cl. difficile
• Déficit B12
• HypoMg
• …

 Mortalité

Risques



Take home message

•  nombre de médicaments n’est pas le but en soi

• Déprescrire pour moins d’effets néfastes et pour de 
meilleurs outcomes

• Remettre en question le traitement médicamenteux 
du patient avec sa participation tout au long de son 
parcours clinique, y compris à la sortie de l’hôpital

• Opportunité d’une approche interdisciplinaire

• Impacts à long terme de la déprescription: à suivre

Assistance pharmaceutique: 021 804 21 46



FORMATION

mercredi 15 janvier 2025

(19h30 à 21h)

Thème: hypnotiques
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