
L’allongement de la durée de vie et les poly-morbidités conduisent à des 
thérapies de plus en plus complexes avec leurs lots de problèmes. La 
sur-utilisation du médicament peut être causée par des doublons, 
des thérapies obsolètes, des cascades médicamenteuses, des erreurs 
de transmission, etc. A l’inverse, il y a sous-utilisation lorsqu’une 
thérapie médicamenteuse pourrait avoir sa place mais ne figure pas 
dans le plan de traitement. La sous-utilisation peut être causée par un 
oubli de prescription, la mauvaise adhésion du patient, une faille dans le 
diagnostic, des erreurs de transmission etc. Enfin la catégorie des 
utilisations inappropriées regroupe les problèmes de posologie, 
d’interactions, d’effets indésirables, de voie d’administration, ou de forme 
galénique. [1]. 

Il existe un certain nombre de listes regroupant des molécules 
inappropriées, en particulier chez les personnes âgées, comme par 
exemple les « critères de Beers » [2], ou le STOPP-START (Screening 
Tool of Older Person’s Prescriptions and Screening Tool to Alert doctors 
to Right Treatment), un ensemble de critères d’utilisation inappropriée 
soit par sur-utilisation (STOPP) ou par sous-utilisation (START) [3].  

En 2016, le terme: « déprescription » a fait son apparition dans 
PubMed. Cette approche consiste à réévaluer chaque traitement 
médicamenteux du patient quant à son efficacité et à son potentiel effet 
délétère pour identifier ceux qui doivent être stoppés ou adaptés. 

Globalement on retrouve deux catégories de médicaments : la première 
catégorie se compose des médicaments qui améliorent la qualité de vie 
du patient au quotidien. Pour certains (ex. levothyroxine, anti-angineux) 
un arrêt serait délétère ; pour d’autres (analgésiques, inhibiteurs des 
pompes à protons) l’arrêt, la diminution de la posologie ou la prise au 
besoin pourrait être bénéfique. La seconde catégorie regroupe les 
médicaments utilisés en prévention (ex. statines, aspirine, 
bisphosphonates). Pour cette catégorie il s’agit d’évaluer les bénéfices 
pour le patient, la durée de traitement nécessaire pour obtenir un 
bénéfice (time-to-benefit) et l’espérance de vie du patient [4]. 

En pratique, il est conseillé de [4-6]:  

 ne considérer l’arrêt que d’un seul médicament à la fois. 

 décider avec le patient et/ou ses proches aidants pour s’assurer qu’il 

adhère à la démarche qui doit être comprise comme un bénéfice et 
non comme un abandon.  

 stopper ou diminuer progressivement le médicament. Certains 

médicaments ne devraient pas être stoppés abruptement [voir 
tableau 1] alors que d’autres le peuvent (AINS, vitamines, etc). 

 réévaluer la situation : est-ce que l’état clinique s’est péjoré, y a-t-il 

un effet rebond ? 

Le site http://www.deprescribing.org/ propose des algorithmes de 
déprescription pour 4 classes de médicaments : les inhibiteurs des 
pompes à protons, les antipsychotiques, les hypoglycémiants et les 
benzodiazépines. 

http://medstopper.com permet de prioriser les médicaments à 
déprescrire et donne des conseils sur l’approche pratique et les 
potentiels symptômes à surveiller.  

La lutte contre la polymédication est un élément clé de la prévention 
des problèmes médicamenteux. La pesée minutieuse et concertée avec 
le patient du rapport bénéfice/risque de toute prescription doit 
remplacer l'application « aveugle » de guidelines chez le patient 
polymorbide. Cette approche limite le nombre de médicaments que le 
patient doit prendre, diminue le risque d'interaction et d'effets 
indésirable et favorise l'adhésion thérapeutique. Cela prend une minute 
pour prescrire un médicament et des années pour le cesser [7]. 
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Médicaments Symptômes Manifestations cliniques 

Anticonvulsivants Sevrage Anxiété, dépression, crise d’épilepsie 

Antidépresseurs Sevrage Akathisie, anxiété, frissons, écoulement nasal, troubles gastro-intestinaux, maux de tête, insomnie, irritabilité, malaise, 
douleurs musculaires, dépression 

Antiparkinsoniens Sevrage Hypotension, psychose, embolie pulmonaire, rigidité, tremor 

Antipsychotiques Sevrage Dyskinésie, insomnie, nausées, nervosité 

Anticholinergiques Sevrage Anxiété, nausées, vomissements, maux de tête, vertiges 

Benzodiazépines Sevrage Agitation, anxiété, confusion, délire, insomnie, crise d’épilepsie 

Betabloquants Sevrage Angor, anxiété, hypertension, SCA, tachycardie 

Opiacés Sevrage Crampes abdominales, colère, anxiété, frissons, transpiration, diarrhées, insomnie, nervosité 

Alpha-bloquants Sevrage + effet rebond Agitation, maux de tête, hypertension, palpitations 

Baclofen Sevrage + effet rebond Agitation, anxiété, confusion, hallucinations, hypertension, insomnie, manie, cauchemars, paranoïa, crises d’épilepsie 

Corticostéroïdes Sevrage + effet rebond Anorexie, hypotension, nausées, faiblesse, suppression axe hypothalamo-hypophysaire, états inflammatoires 

IPP Effet rebond Hyperacidité gastrique 

IPP : inhibiteurs des pompes à protons ; SCA : syndrome coronarien aigu 
Tableau 1 : Médicaments fréquemment associés à des symptômes de sevrage, pour lesquels une diminution progressive est nécessaire [adapt é de 3] 

http://www.deprescribing.org/
http://medstopper.com
http://www.bpac.org.nz/BPJ/2010/April/stopguide.aspx



