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VOTRE DÉVELOPPEMENT PROFESSIONNEL CONTINU

La déprescription

VOTRE LIEN VERS LE SAVOIR

Dr Martin Moisan*,  
médecin généraliste, 
Kanesatake Health 
Center

La déprescription est un processus de planification visant à réduire ou à arrêter les médicaments qui 
n’ont plus d’effets bénéfiques ou qui peuvent être nuisibles. Le but est de réduire le fardeau lié aux 
médicaments tout en améliorant la qualité de vie. L’implication des patients et des professionnels de 
la santé, incluant les médecins de famille et les pharmaciens, est nécessaire à la gestion des 
médicaments, tout particulièrement chez les personnes âgées.

INTRODUCTION
Les personnes de 65 ans et plus 
constituent une population poly-
médicamentée en raison notam-
ment de problèmes de santé chro-
niques et multiples1. On estime 
qu’au moins deux Canadiens sur 
trois de plus de 65 ans prennent 
cinq médicaments différents ou 
plus par jour2. Alors que 20 %  
des aînés de 65 à 74 ans prennent  
10 médicaments ou plus par jour, ce 
pourcentage grimpe à 32 % chez les 

aînés de 75 à 84 ans, et il atteint près 
de 40 % chez les 85 ans et plus2. 

Avec l ’âge, certains médica-
ments deviennent inutiles, voire 
nuisibles, à cause des effets secon-
daires à court et à long termes, des 
interactions médicamenteuses et 
des hospitalisations liées aux mé-
dicaments. On parle alors d’or-
donnances potentiellement inap-
propriées. On considère qu’il est 
inapproprié de prescrire un médi-
cament chez les personnes âgées 

lorsque le risque d’effets indési-
rables est élevé, l’efficacité, dou-
teuse, ou lorsqu’il existe des théra-
pies alternatives plus sécuritaires3. 
Au Canada, 31 % des femmes et  
42 % des hommes de 65 ans et plus 
reçoivent au moins une ordon-
nance inappropriée, et ces pour-
centages grimpent respectivement 
à 39 % et 47 % après 85 ans4. La pro-
portion est similaire au Québec5. 

Selon l’Enquête sur la santé des 
aînés, réalisée au Québec, les per-

sonnes âgées qui prennent des mé-
dicaments potentiellement inap-
propriés ont tendance à avoir un 
revenu plus faible et un état de san-
té physique et mental précaire – au 
moins trois diagnostics de mala-
dies chroniques –,  à se présenter à 
l’urgence et à être hospitalisées 
plus fréquemment en raison d’in-
teractions médicamenteuses6. 

De plus, la poly pharmacie 
contribue à augmenter notam-
ment les syndromes gériatriques 
(chutes, incontinence urinaire, dé-
ficiences cognitives)7,8 et le nombre 
d’ordonnances potentiellement 
inappropriées chez les personnes 
âgées9,10. Une étude a établi un 
risque de 13 % lorsqu’il y a prise de 

deux médicaments, de 38 % pour 
quatre médicaments et de 82 % 
pour sept médicaments ou plus11. 
Certains médicaments inappro-
priés, tels que les benzodiazépines, 
peuvent augmenter de 50 % le 
risque de chutes, en raison de leurs 
effets secondaires, tels que les pro-
blèmes de concentration, d’équi-
libre, ou d’étourdissement6,12. Or, 
les coûts directs (p. ex., coûts des 
médicaments) et indirects (p. ex., 
frais d’hospitalisation attribuables 
aux chutes) liés à la prise de médi-
caments constituent un fardeau fi-
nancier important pour le système 
de santé. Ces sommes pourraient 
être réduites par une diminution 

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
n Apprendre le processus de déprescription pour réduire certains 

médicaments de façon sécuritaire, lorsque cela est indiqué.

n Déprescrire de façon sécuritaire les benzodiazépines chez les 
personnes âgées afin d’éviter les effets indésirables. 

n Utiliser plus rigoureusement les antidépresseurs dans le traitement  
de la dépression et envisager d’autres approches thérapeutiques. 

Suite à la page 22
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Mme Léveillée, 72 ans, souffrant 
d’insomnie, prend du lorazépam  
(1 mg H.S.) depuis le décès de son 
mari il y a 12 ans. Elle rapporte avoir 
chuté il y a deux semaines. Elle a 
perdu l’équilibre, est tombée et  
s’est fracturé le poignet. Une 
discussion s’ensuit sur la prévention 
des chutes et des fractures. Cette 
situation est l’occasion idéale de 
discuter de la déprescription  
de sa benzodiazépine. 

CAS CLINIQUE
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du taux d’ordonnances inappro-
priées chez les personnes âgées. 

LA DÉPRESCRIPTION,  
C’EST QUOI ?
La déprescription est la réduction 
ou l’arrêt sécuritaire de certains 
médicaments. Il s’agit d’un élément 
essentiel en matière de prescription, 
car il peut arriver que la dose d’un 
médicament soit trop forte, que la 
durée de traitement soit trop 
longue, ou que le médicament ne 
soit plus nécessaire ou efficace.

CRITÈRES IMPLICITES  
ET EXPLICITES 
Il existe différents critères pour 
déterminer l’usage approprié d’un 
médicament; ils sont catégorisés 
en critères explicites et implicites. 
Les critères explicites font réfé-
rence à la nature appropriée de la 
prescription au regard du médica-
ment ou des maladies concomi-
tantes du patient. Ils pointent gé-
néralement vers un médicament 
ou une maladie, et mettent le plus 
souvent l’accent sur les médica-
ments à éviter. Les critères de Beers 
sont les plus utilisés pour mesurer 
les médicaments potentiellement 
inappropriés3, et les critères 
STOPP gagnent en popularité13. 

En ce qui concerne les critères 
implicites, ils reposent sur le juge-
ment clinique. Les plus couram-
ment utilisés sont inclus dans le 
Medical Appropriateness Index 
(MAI) qui évalue le caractère  
approprié des ordonnances selon 
10 éléments : l’indication, l’effica-

cité, la dose, les conseils théo-
riques, les conseils pratiques, les 
interactions médicamenteuses, les 
interactions médicament-mala-
die, le dédoublement, la durée et le 
coût. Chaque médicament reçoit 
un score et la somme de ces scores 
donne un score total14. 

UNE SOLUTION : LA 
DÉPRESCRIPTION
La prescription de médicaments 
potentiellement inappropriés af-
fecte près de 40 % des personnes 

âgées vivant dans la communauté 
au Canada15. On rapporte que, lors 
de leur congé de l’hôpital, 44 % 
d’entre elles repartent avec au 
moins une ordonnance potentiel-
lement inappropriée16. Face à cette 
situation préoccupante, la dépres-
cription s’impose comme solu-
tion. De nombreuses études cli-
niques randomisées ont montré 
l’importance de l’implication des 

professionnels de santé, tels que le 
médecin et le pharmacien, dans la 
réduction du taux de prescriptions 
de médicaments potentiellement 
inappropriés17. Toutefois, plusieurs 
barrières viennent limiter la pra-
tique de la déprescription, telles 
que les préoccupations du patient 
ou de la famille, de même que les 
inquiétudes et les doutes du méde-
cin18,19. 

La déprescription peut être sou-
haitable pour éviter des effets in-
désirables et ainsi améliorer la san-

té.  E l le  est  a ssociée à  u ne 
amélioration de la cognition, à une 
réduction des chutes et des frac-
tures, à une meilleure adhésion au 
traitement pharmacologique et à 
une meilleure qualité de vie20,23. 
Toutefois, elle n’est pas sans risque. 
Certains préjudices et défis poten-
tiels liés à son exécution ont été 
établis, tels que les symptômes de 
sevrage, les effets de rebond et la 

récurrence de symptômes qui 
étaient traités par le médicament 
cessé. Pour ces raisons, elle doit 
être supervisée par un médecin et 
un pharmacien.

Plusieurs éléments doivent être 
pris en considération dans le pro-
cessus de déprescription, dont la 
détermination de la cause princi-
pale du problème médical. Par 
exemple, il faut cerner si les inhibi-
teurs de la pompe à protons ont été 
prescrits pour le ref lux gastro-
œsophagien ou pour un saigne-

ment intestinal dû aux AINS. Il 
faut aussi considérer la persistance 
des symptômes, les effets indési-
rables possibles et anticipés, les 
traitements alternatifs non phar-
macologiques, l’arrêt soudain ou le 
remplacement par d’autres médi-
caments, ainsi que les préférences 
du patient24. Ces éléments consti-
tuent en fait les principes de Schiff 
pour une pharmacothérapie pru-

dente25 pouvant être utilisés dans 
un contexte de déprescription. 
Nous illustrerons leur importance 
dans un contexte de déprescrip-
tion des benzodiazépines et des 
antidépresseurs. 

LES BENZODIAZÉPINES
Les benzodiazépines et les autres 
types de sédatifs-hypnotiques, tels 
que les « Z-drugs », ne sont plus re-
commandés pour traiter l’insom-
nie chez les personnes âgées et sont 
considérés comme inappropriés3. 

Selon les données actuelles, en plus 
de causer des problèmes de mé-
moire, des chutes, des fractures et 
des accidents de véhicules motori-
sés26,29, les sédatifs-hypnotiques 
comptent pour un nombre subs-
tantiel des visites évitables à l’ur-
gence et des admissions à l’hôpi-
tal30. Même une consommation 
épisodique est associée à des préju-
dices. Il a été démontré qu’une utili-
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 Algorithme de déprescription des antidépresseurs1

Pourquoi le patient prend-il un antidépresseur ?

Symptômes dépressifs, intensité, durée, répercussions sur la vie sociale, familiale et sur le travail…

Rémission complète pendant 6 mois2 Symptômes dépressifs persistants

Impliquer les patients

Discuter avec eux des risques liés à l’usage continu de l’antidépresseur  
(effets secondaires et interactions médicamenteuses), symptômes de sevrage…

Continuer l’antidépresseur

n Envisager les approches thérapeutiques suivantes : psychologie, acupunc-
ture, massothérapie, yoga ou autres techniques de méditation (voir ci-contre). 

n Si nécessaire, envisager une consultation en psychiatrie.

PRÉVENTIF 
Encourager les bonnes 
habitudes de vie 
Saine alimentation, exer-
cices réguliers, consomma-
tion modérée d’alcool,  
aucun tabac, hygiène du 
sommeil et meilleure  
gestion du stress.

MÉDICAL
Réduire les doses puis cesser la prise de l’antidépresseur
n Il est fortement déconseillé de cesser brutalement un antidépresseur.  

Réduire graduellement les doses, c’est-à-dire par paliers de deux semaines 
entre chaque réduction de doses. Ce processus peut prendre jusqu’à  
plusieurs mois et doit être supervisé par un médecin et un pharmacien.

n Bienfaits possibles : meilleure vigilance, sensation d’une plus grande  
autonomie vis-à-vis de sa santé. 

n Suivi toutes les 2-4 semaines pendant la réduction des doses.
n Si les symptômes de sevrage sont trop sévères (voir ci-contre), envisager le 

maintien de la dose efficace de l’antidépresseur pour quelques semaines ou 
quelques mois, puis reprendre la réduction des doses très graduellement.

SANTÉ GLOBALE 
Envisager  
d’autres approches  
thérapeutiques   
Psychologie, acupunc-
ture, massothérapie,  
yoga ou autres tech-
niques de méditation 
(voir ci-contre).

ARTISTIQUE
Encourager  
des activités qui  
stimulent la  
créativité en chacun3

Écriture, peinture,  
musique, chant, danse, 
théâtre…

Recommander la déprescription

4 aspects à considérer

« De nombreuses études cliniques randomisées  
ont montré l’importance de l’implication  

des professionnels de santé, tels que le médecin  
et le pharmacien, dans la réduction du taux  

de prescriptions de médicaments  
potentiellement inappropriés. »
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sation à vie de 90 doses de benzo-
diazépines – ce qui équivaut à deux 
fois par semaine pendant un an – 
augmente le risque de démence et 
double le risque de mort31. Le risque 
de fracture de la hanche est plus im-
portant au cours des deux pre-
mières semaines de la thérapie, 
augmente avec la dose et est conco-
mitant avec l’utilisation d’autres 
médicaments agissant sur le sys-
tème nerveux central32. 

Les patients ne sont pas sensibili-
sés aux risques d’une consomma-
tion chronique de benzodiazé-
pines33. Les informer sur les 
données récentes de la recherche 
peut susciter leur désir d’arrêter. 
Les données probantes de niveau 1 
figurant dans l’étude randomisée 
EMPOWER établissent que l’édu-
cation du patient est une méthode 
efficace pour favoriser la réduc-
tion de benzodiazépines10.

PREMIÈRE ÉTAPE
La première étape pour arrêter les 
benzodiazépines consiste à obte-
nir l’acceptation du patient quant à 
un plan de déprescription. Utilisez 
l’entrevue motivationnelle pour 
trouver une bonne raison d’arrê-
ter. Dans le cas de la patiente de  
72 ans décrit ci-haut, le sevrage de 
lorazépam est une intervention 
destinée à prévenir une future 
chute et le risque de fracture. 
D’autres patients se plaindront de 
pertes de mémoire, ce qui est une 
autre bonne raison d’arrêter les 
benzodiazépines. 

De plus, discutez des thérapies al-
ternatives disponibles, telles que la 

thérapie cognitivo-comportemen-
tale, et de leurs avantages. Expliquez 
que cette thérapie est efficace de 
manière équivalente aux benzodia-
zépines et induit une meilleure 
qualité de sommeil à long terme34. 
Utilisez l’algorithme de déprescrip-
tion pour les benzodiazépines afin 
de vous guider dans cette prise de 
décision. Vous le trouverez à http://
www.open-pharmacy-research.ca/
wordpress/wp-content/uploads/
deprescribing-algorithm-benzo-
diazepines-fr.pdf. 

DEUXIÈME ÉTAPE
La seconde étape est de discuter du 
plan de sevrage. Abordez avec 
votre patient la durée du sevrage et 
les symptômes associés, habituel-
lement légers et passagers, et pou-
vant durer de quelques jours à 
quelques semaines. Remettez-lui 
l e  pr o g r a m m e  d e  s e v r a g e 
EMPOWER (disponible à la page 
11 de la brochure éducative sur les 
benzodiazépines : http://www.
criugm.qc.ca/fichier/pdf/benzo-
diazepinesFR A.pdf ). Ce pro-
gramme permet un sevrage pro-
gressif sur quatre à cinq mois. 
Offrez aux patients des ressources 
sur la thérapie cognitivo-compor-
tementale, telles qu’un journal de 
sommeil et un guide éducatif (dis-
ponibles sur http://www.criugm.
qc.ca/fichier/pdf/Brochure_som-
meil.pdf) ou une application en 
ligne (www.sleepwellns.ca).

L’IMPORTANCE DU SUIVI
Il convient enfin de planifier un 
suivi régulier dans les premières se-

maines du sevrage. Évaluez l’obten-
tion des bienfaits attendus, incluant 
la vigilance, la cognition et la réduc-
tion de la sédation diurne, ainsi que 
les symptômes de sevrage, tels que 
l’insomnie, l’irritabilité, la sudation 
et les symptômes gastro-intesti-
naux. Offrez des conseils sur les 
comportements liés au sommeil. 
Par exemple, aller se coucher seule-
ment quand on a sommeil, ne pas 
faire de sieste dans la journée, éviter 
la caféine en après-midi ainsi que 
l’exercice physique modéré à in-
tense dans les deux heures précé-
dant le coucher. 

Ne pas remplacer la benzodiazé-
pine par la trazodone, la quétia-
pine ou une autre « Z-drug ». Les 
patients sont souvent rassurés de 
savoir que l’architecture normale 
du sommeil change avec l’âge et 
que les adultes peuvent dormir 
moins d’heures chaque nuit et se 
réveiller plus souvent tout en se 
sentant reposés le matin35. 

Pour de plus amples informations 
sur la déprescription et les outils et 
ressources pour les professionnels 
de la santé et les patients, visitez le 
site Web http://deprescribing.org/
fr/ ou inscrivez-vous aux infolettres 
du Réseau canadien pour la dépres-
cription à http://deprescribing.org/
fr/news/. 

LES ANTIDÉPRESSEURS
En 2010, selon l’article « Antidé-
presseurs, nouveau record au Qué-
bec, 13 millions d’ordonnances », 
publié dans le Journal de Montréal, 
les Québécois consommaient 36 % 
des antidépresseurs au pays, alors 

qu’ils représentaient 23 % de la po-
pulation canadienne. En 2013, chez 
les personnes ayant une assurance 
médicaments à la Régie d’assu-
rance maladie du Québec (soit près 
de la moitié de la population du 
Québec), le pourcentage de per-
sonnes prenant un antidépresseur 
était de 13,7 %, soit près d’une per-
sonne sur sept. De plus, selon l’ar-
ticle « Explosion du nombre des 
prescriptions d’antidépresseurs 
aux aînés », paru sur le Web le  
26 septembre 2016 dans le Journal 
de Montréal, le nombre d’ordon-
nances d’antidépresseurs rédigées 
en faveur des aînés québécois a 
augmenté de 56 % en seulement 
cinq ans.

Au cours des dernières années, 
les ordonnances de médicaments 
pour le traitement de la dépression 
ont donc augmenté de façon consi-
dérable au Québec, au point où 
notre province est devenue l’en-
droit au Canada où l’on consomme 
le plus d’antidépresseurs. Pourrait-
on utiliser de façon plus rigou-
reuse ces médicaments, en consi-
dérant d’autres options thérapeu-
tiques, et ce, afin d’éviter les effets 
indésirables de l’usage à long terme 
(interactions médicamenteuses, 
effets secondaires, accoutumance 
psychologique, etc.) ?

Dans le cas de la prise d’un anti-
dépresseur, s’il y a rémission com-
plète des symptômes dépressifs 
pendant six mois, un sevrage pro-

gressif peut être envisagé. Voir ci-
joint un algorithme qui peut servir 
aux médecins et aux patients, 
lorsque la déprescription est 
indiquée. 

Également, pour favoriser un 
soulagement des différents ma-
laises qui peuvent se présenter lors 
de la diminution d’une dose d’an-
tidépresseur, i l est fortement 
conseillé d’utiliser une autre ap-
proche thérapeutique, que ce soit 
la psychologie, l’acupuncture, la 
massothérapie ou le yoga. Il est 
maintenant bien documenté que 
ces approches thérapeutiques 
peuvent aider à réduire les symp-
tômes dépressifs et l’anxiété, et 
ainsi augmenter les chances de 
succès d’un sevrage complet.

Une collectivité qui aspire à un 
mieux-être est une collectivité qui 
consomme le moins de médica-
ments possible. Dans ce sens, il se-
rait souhaitable que le nombre de 
personnes qui prennent des anti-
dépresseurs diminue au cours des 
prochaines années et que l’accent 
soit davantage mis sur d’autres ap-
proches thérapeutiques qui favo-
risent une moins grande dépen-
dance à ces médicaments. Il ne 
faut cependant pas négliger le fait 
que les antidépresseurs ont des in-
dications précises et qu’il est préfé-
rable de consulter un médecin afin 
de réduire leur consommation. n

Voir références à la page 24

 Algorithme de déprescription des antidépresseurs1

1.   Cet algorithme ne vise pas à remplacer le jugement clinique des professionnels 
de la santé, mais plutôt à offrir des recommandations pour cesser de façon sécu-
ritaire un antidépresseur, en considérant d’autres approches thérapeutiques. Ces 
recommandations ne l’emportent pas sur la responsabilité individuelle des pro-
fessionnels de prendre les décisions appropriées en fonction des caractéristiques 
et des conditions particulières de chaque personne atteinte de dépression.

Symptômes de sevrage

Anxiété, insomnie, fatigue, sudation, maux de tête, 
tremblements, trouble de l’équilibre, vertiges, 
acouphènes, troubles de la vision, douleurs mus-
culaires, symptômes grippaux, symptômes gastro-
intestinaux, humeur triste, difficulté à se concen-
trer, irritabilité (tous ces symptômes sont 
habituellement légers-modérés et peuvent durer 
de quelques jours à quelques semaines).

Liste des principaux antidépresseurs

 Antidépresseurs Posologie

 Fluoxétine (ProzacMD) 20 – 80 mg

 Paroxétine (PaxilMD) 20 – 60 mg

 Sertraline (ZoloftMD) 50 – 200 mg

 Citalopram (CelexaMD) 20 – 40 mg

 Escitalopram (CipralexMD) 10 – 20 mg

 Duloxétine (CymbaltaMD) 60 – 120 mg

 Venlafaxine (EffexorMD XR) 75 – 375 mg

 Desvenlafaxine (PristiqMD) 50 – 100 mg

 Fluvoxamine (LuvoxMD) 100 – 300 mg

Autres approches thérapeutiques

n Psychologie L’article « La science penche pour la psychothérapie », publié en 2014, mentionne que la psychothérapie  
est plus efficace que les antidépresseurs dans le traitement de la dépression.

n Acupuncture Selon des données publiées en 2003, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) mentionne  
que l’acupuncture s’est avérée un traitement efficace pour la dépression.

n Massothérapie L’étude Treatment effects of massage therapy in depressed people: a meta-analysis, publiée en 2010,  
conclut que la massothérapie est associée de façon significative à une diminution des symptômes dépressifs.  
Cette analyse de 17 études incluait 786 personnes.

n Yoga L’article « Yoga on our minds: a systematic review of yoga for neuropsychiatric disorders », publié en 2013,  
conclut que des études soutiennent les effets bénéfiques du yoga pour la dépression, les troubles du sommeil,  
et en tant que traitement en association.

n Qi Gong L’étude A systematic review and meta-analysis of the effects of Qigong and Tai Chi for depressive symptoms,  
publié en 2015, indique que cette approche thérapeutique semble bénéfique pour réduire la gravité des symptômes  
dépressifs. Cette analyse de 30 études incluait 2328 participants.

Principaux effets secondaires des antidépresseurs

Maux de tête, étourdissements, somnolence, bouche sèche, nausée, diarrhée, baisse de la libido, accoutumance psychologique…

Source : © 2016, Dr Martin Moisan. Tous droits réservés.  
Contact : info@editionsdakyil.com

Participation des patients et des soignants

n Les patients doivent comprendre les raisons justifiant la déprescription, c’est-à-dire les risques liés à l’usage continu  
de l’antidépresseur (effets secondaires possibles et interactions médicamenteuses).

n Des symptômes de sevrage peuvent se manifester, mais ils sont habituellement légers-modérés et passagers  
(quelques jours à quelques semaines).

n Le sevrage s’effectue en collaboration avec les patients. Ces derniers peuvent contrôler le rythme de réduction,  
ainsi que sa durée.

Algorithme de déprescription des antidépresseurs – notes

2.   Selon le document Faire face à la dépression au Québec, 
CHUM, avril 2012. S’il y a risque de rechute significatif (anté-
cédent de dépression récurrente), il est recommandé  de 
traiter par un antidépresseur pendant au moins deux ans. 
Tenir compte également de l’existence de problèmes de 
santé concomitants et de difficultés psychosociales.

3.   Pour l’aspect artistique, l’hypothèse qu’il 
peut contribuer à diminuer les symp-
tômes dépressifs provient d’expériences 
qu’ont vécues des patients vus en consul-
tation. D’ailleurs, l’art-thérapie est une ap-
proche utilisée en psychologie.

  Cette leçon est accessible  
sur professionsante.ca  
section eCortex
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