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Introduction 

Dans un contexte de complexification croissante des soins de santé, la gestion des traitements 

médicamenteux est devenue un enjeu majeur, tant pour les professionnels de santé que pour les 

patients. L'avancée des connaissances médicales et pharmaceutiques a conduit à une 

augmentation constante des prescriptions, particulièrement chez les patients atteints de 

maladies chroniques et polymédiqués, comme c'est souvent le cas dans les populations âgées. 

Si la prescription de médicaments permet de prévenir, traiter ou stabiliser de nombreuses 

pathologies, elle n'est pas sans risque.  

 

Dans ce cadre, la pharmacie clinique a émergé comme une discipline clé pour l'optimisation 

des thérapies médicamenteuses. En tant que domaine axé sur la prise en charge pharmaceutique 

personnalisée, la pharmacie clinique a pour objectif d'assurer l'utilisation sécurisée et efficace 

des médicaments. L'intégration des pharmaciens cliniciens dans les équipes de soins permet 

d'optimiser les traitements, en réduisant les risques liés aux prescriptions inappropriées et en 

facilitant une approche centrée sur le patient.  

 

L'une des approches majeures en pharmacie clinique est la déprescription, un processus 

systématique visant à réduire ou arrêter les médicaments potentiellement inappropriés, 

particulièrement dans les cas où les bénéfices thérapeutiques sont limités, voire inexistants. 

La déprescription ne consiste pas simplement à arrêter des médicaments, mais repose sur une 

évaluation critique des risques et des bénéfices de chaque traitement, en tenant compte des 

préférences du patient, de son état clinique et de l’évolution de sa pathologie. 

 

 Les outils de déprescription, développés pour soutenir les professionnels de santé dans ce 

processus complexe, jouent un rôle clé. Ces outils, sous diverses formes (protocoles, 

algorithmes, logiciels), permettent une prise de décision éclairée, basée sur des données 

probantes et des recommandations cliniques actualisées. 

 

Cette revue de la littérature se propose d’explorer et d'analyser les outils existants ayant pour 

but de faciliter la déprescription, tout en situant leur place au sein de la pratique de la pharmacie 

clinique. L'objectif est de comprendre comment ces outils peuvent contribuer à améliorer la 

qualité des soins, réduire les risques associés à la polymédication et promouvoir une utilisation 

plus rationnelle des médicaments. En abordant cette question, il est essentiel de souligner 

l’importance d’une approche interdisciplinaire, où médecins, pharmaciens et autres 

professionnels de la santé collaborent pour assurer la sécurité et le bien-être des patients. 
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Tout d’abord, je vais vous expliquer les définitions de base qui sont importantes pour 

comprendre ce sujet, ainsi que ce qu’est la pharmacie clinique et tout ce qu’elle implique. 

Ensuite, je vous parlerai de la déprescription : comment ce concept est né et les différentes 

manières d’y arriver. Puis, je passerai en revue les outils que l’on trouve dans la littérature 

scientifique. Enfin, je donnerai l'exemple des inhibiteurs de la pompe à proton pour illustrer 

mes propos. 

 

I. Médicament, Médication et Polymédication. 

A. Prescription dans la pratique française 

La prescription, de manière générale, est un acte majeur qui consiste, pour un prescripteur, à 

prescrire un traitement (qu’il soit médicamenteux ou non) sur un document que l’on appelle « 

l’ordonnance ». Ceux qui sont habilités à le faire sont les médecins généralistes ou spécialistes, 

pharmaciens, sage-femmes, chirurgiens- dentistes et kinésithérapeutes. 

 

B. Polypathologie aigue et chronique 

Selon Fortin, la polypathologie chronique serait la « co-occurrence de plusieurs maladies 

chroniques (au moins 2) chez le même individu sur la même période. »  

 

La polypathologie chronique est à différencier de la polypathologie aigue.  

Par exemple, dans le cas d’une polypathologie aigue, nous pouvons contracter une grippe et 

une otite moyenne aigue bactérienne dans un second temps. La notion temporale est importante 

dans cette définition.  

Ces maladies chroniques sont définies par l’OMS comme « des problèmes de santé qui 

nécessitent des soins sur le long terme (c’est-à-dire pendant un certain nombre d’années ou de 

décennies) et qui comprennent par exemple : le diabète, les maladies cardio-vasculaires, 

l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstructive, le cancer, le VIH, la dépression et les 

incapacités physiques. Il existe de multiples autres affections chroniques mais leur point 

commun est qu’elles retentissent systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique 

et économique de la vie du malade. »(1) 

Selon le site du ministère de la Santé : une maladie chronique est une « maladie de longue durée, 

évolutive, avec un retentissement sur la vie quotidienne ». (2) 

Pour résumer, voici quelques exemples :  

Polypathologie aigue : Plusieurs maladies de courte durée = grippe + otite moyenne aigue  

Polypathologie chronique : Plusieurs maladies de longue durée = Hypertension artérielle + 

Diabète de type 2  
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C. Polymédication 

En 2017, la polymédication est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), comme 

« l’usage régulier et simultané, par un patient, de quatre médicaments avec/sans prescription, 

ou traditionnels, voire plus » 

Cette définition n’est plus adaptée à la prise en charge médicale actuelle. Celle-ci doit inclure 

la notion de polypathologie chronique. La polymédication est donc définie comme « la prise 

régulière de plusieurs, d’au moins 5 médicaments, nécessaire au traitement d’une ou 

plusieurs maladies chroniques. Cette polymédication peut être associée à de 

l’automédication. » 

 

Grace à une enquête de l’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Économie de la 

Santé), cette polymédication peut être subdivisée, selon 3 indicateurs : 

 

- La polymédication simultanée, qui est le nombre de médicaments pris un jour donné. Cela 

permet d'étudier la complexité des schémas posologiques, le risque d'interactions, la survenue 

d'épisodes de polymédication, ou encore de rechercher les facteurs transitoires d'augmentation 

de la polymédication. 

Exemple : chez une personne hypertendue qui contracte une pathologie aigue hivernale type 

grippale et qui prend des décongestionnants locaux pour limiter la rhinorrhée et un 

antihistaminique afin de limiter la sécrétion du mucus.   

 

- La polymédication cumulative : définie comme la somme de tous les médicaments 

administrés au cours d'une période donnée. Le plus souvent, les études cliniques utilisent 

cet indicateur sur une période de 3 mois, ce qui correspond à 95 % des prescriptions à 

renouvellement standard. Plus cette période est longue, plus la prévalence de la polymédication 

s'élève. Cet indicateur donne un poids équivalent aux médicaments, quelle que soit leur durée 

d'utilisation. 

Exemple : Un diabétique prenant de la Metformine, se sentant ballonné et sentant un reflux 

gastro-œsophagien demande la prescription d’un inhibiteur de la pompe à proton sur quelques 

mois afin de limiter l’effet de l’acidité sur son œsophage.  

 

- La polymédication continue : un troisième type d'indicateur similaire à la polymédication 

cumulative, mais qui se concentre uniquement sur les prescriptions régulières et prolongées, 

en prenant en compte, par exemple, deux périodes espacées de six mois. 
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Cet indicateur fournit des informations sur les médicaments administrés en continu et complète 

la polymédication cumulative en identifiant, par soustraction, les traitements de courte durée 

ajoutés au traitement de fond 

 

D. Iatrogénie  

L’iatrogénie recouvre, selon le Haut Comité de la Santé publique (HCSP), « les conséquences/ 

effets indésirables (EI) ou négatives sur l’état de santé individuel ou collectif de tout acte ou 

mesure pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise à préserver, améliorer 

ou rétablir la santé. » (3) 

 

E. Sur-prescription 

La sur-prescription est le fait qu’un professionnel de santé prescripteur, après son diagnostic, 

prescrit de façon excessive et/ou non nécessaire des actes de soins (surtraitement) ou des 

médicaments (sur-médicamentation) à un patient.  

 

F. L’automédication 

Le Conseil National de l’ordre des Médecins définit l’automédication comme « l’utilisation, 

hors prescription médicale, par des personnes pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de 

leur propre initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant reçu l’Autorisation de 

Mise de le Marché (AMM), avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des 

pharmaciens »(4) 

 

G. Pharmacie clinique 

1. Définitions  

Elle est née aux Etats-Unis dans les années 60 et définit par Charles Walton comme 

« l’utilisation optimale de jugement et des connaissances pharmaceutique et biomédicales du 

pharmacien, dans le but d’améliorer l’efficacité, la sécurité, l’économie et la précision selon 

lesquelles les médicaments doivent être utilisés dans le traitement des patients ». (5) 
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La Société Française de Pharmacie clinique (SFPC) actualise sa définition en 2016 : 

« La pharmacie clinique est une discipline de santé centrée sur le patient (Figure 1), dont 

l’exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, à chaque étape du 

parcours de soins. Pour cela, les actes de pharmacie clinique contribuent à la sécurisation, à la 

pertinence et à l’efficience du recours aux produits de santé. Le pharmacien exerce en 

collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses aidants »(6)  

 

Les différents actes de pharmacie permettant d’optimiser la prise en charge sont définis ci-

dessous : 

2. Dispensation pharmaceutique 

« La dispensation est l'acte pharmaceutique qui associe à la délivrance des médicaments 

l'analyse pharmaceutique de l'ordonnance médicale si elle existe, la préparation éventuelle des 

doses à administrer et la mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon 

usage des médicaments » (7) 

 

Nous pouvons distinguer plusieurs étapes dans cet acte pharmaceutique : 

➢ L’analyse pharmaceutique, qui permet la vérification des posologies, des doses, des durées 

de traitement, du mode et des rythmes d'administration, de l'absence de contre-indications, 

d'interactions et de redondances médicamenteuses. 

➢ La délivrance du médicament est l’acte matériel de donner le médicament. 

Figure A : Macro-circuit du médicament selon la SFPC (2021)  Figure 1: Macro-circuit du médicament selon la SFPC (2021) (6) 
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3. Problème lié à la thérapeutique 

Tout problème avéré ou potentiel en lien avec la thérapeutique pour un patient donné relevé 

lors de l’expertise pharmaceutique clinique. 

 

4. Intervention pharmaceutique (IP) 

Toute proposition de modification de la thérapeutique en lien avec un/des produits de santé 

initiée par le pharmacien. Elle comporte l’identification, la prévention et la résolution des 

problèmes liés à la thérapeutique. Chaque IP doit être tracée dans le dossier du patient et/ou sur 

la prescription. 

 

5. Avis Pharmaceutique  

C’est une synthèse hiérarchisée permettant de proposer une ou plusieurs interventions 

pharmaceutiques pour un patient donné auprès d’un autre professionnel de santé ou de rapporter 

ou tracer une observation ou une décision prise par le pharmacien. 

 

6. Entretien pharmaceutique  

Il s’agit d’un échange entre un patient et un pharmacien permettant de recueillir des 

informations et de renforcer les messages de conseil, de prévention et d’éducation. Un entretien 

pharmaceutique se décline selon des objectifs prédéfinis et adaptés au patient. L’entretien peut 

être mis en œuvre dans le cadre d’une conciliation des traitements, d’une évaluation et/ou d’un 

renforcement de l’adhésion thérapeutique et d’une action éducative ciblée. Il peut être réalisé 

dans le cadre d’une hospitalisation conventionnelle, d’une hospitalisation de jour, d’une 

consultation externe, de manière conventionnée à l’officine ou dans le cadre d’une maison de 

santé. Il y a possibilité d’être conduit dans le contexte d’une consultation pluridisciplinaire (ex 

: consultation de primo-prescription chimiothérapie orale...). Ces entretiens ont été créé pour le 

suivi des personnes traités sous antivitamine K, des patients asthmatiques ou des patients 

diabétiques.  

 

7. Expertise Pharmaceutique Clinique. 

Évaluation structurée par le pharmacien de la situation médico-pharmaceutique du patient 

et de ses besoins pharmaco-thérapeutiques au regard des paramètres cliniques et biologiques 

contribuant à sécuriser et optimiser la prise en soins. 

 



-15- 
 

8. Bilan de Médication Partagé (BMP)  

En 2009, la loi HPST (Hôpital Patient Santé Territoire) est promulguée pour une modernisation 

des établissements de santé, un accès de tous aux soins de qualité, une prévention et la 

promotion de la santé publique. Cela met en exergue une nouvelle mission qui attend le 

pharmacien officinal, le Bilan de Médication Partagé. (8) 

Résultat d'une conciliation des traitements médicamenteux associée à une Expertise 

Pharmaceutique Clinique, il permet d’identifier les patients ou situations à risque nécessitant 

un plan pharmaceutique personnalisé (PPP)  

Le bilan partagé de médication s’adresse aux patients de plus de 65 ans souffrant d’une ou 

plusieurs pathologies chroniques et présentant au moins cinq molécules ou principes actifs 

prescrits pour une durée supérieure ou égale à 6 mois ou aux personnes de plus de 75 ans.(9)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le bilan de médication partagé se déroule généralement de la manière suivante et se décline en 

plusieurs étapes (Figure 2) : 

➢ Le Recrutement des patients : 

Ils sont recrutés, le plus souvent, avec les critères cités précédemment (Personne âgée, 

polypathologique et polymédiquée) soit orientés par le médecin traitant, soit après une demande 

spontanée du patient pour réviser son traitement ou alors lors d’une discussion pendant une 

dispensation de son traitement habituel.  

➢ Entretien de recueil : 

Le patient et le pharmacien se réunissent pour discuter des médicaments pris par le patient, 

qu’ils soient sur ordonnance en lien avec ses pathologies chroniques et/ou pris en 

automédication. Le pharmacien peut également demander des informations supplémentaires sur 

les antécédents médicaux du patient et sur les conditions de santé actuelles. 

Figure 2: Déroulement schématique du Bilan de Médication Partagé (BMP) selon 

l’OMEDIT de Pays de Loire (2021) ( 9) 
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➢ Analyse des traitements :  

Le pharmacien examine les informations recueillies lors de la réunion initiale pour déterminer 

si les médicaments sont appropriés, sûrs et efficaces pour le patient. 

➢ Entretien conseil avec un plan d’action (si besoin) :  

Le pharmacien discute des résultats de l'analyse de la médication avec le patient et explique 

tout problème potentiel (interaction médicamenteuse etc.). Le pharmacien et le patient 

échangent d'un plan d'action pour optimiser le traitement médicamenteux, y compris la 

modification ou la suppression de médicaments inappropriés ou peu efficaces. Le pharmacien 

peut faire un rapport détaillé pour le médecin traitant afin d’optimiser la prise en charge globale 

du patient et de faire du lien en utilisant l’interprofessionnalité.  

➢ Suivi :  

Le pharmacien peut organiser des suivis réguliers pour s'assurer que les modifications apportées 

au traitement médicamenteux sont sûres et efficaces pour le patient. Le plus souvent, le suivi 

est fait six mois plus tard, ou à chaque modification de l’ordonnance par un professionnel 

prescripteur.  

 

9. Plan Pharmaceutique Personnalisé 

Le plan pharmaceutique personnalisé (PPP) est un projet collaboratif de suivi thérapeutique 

individualisé incluant le patient et les professionnels de santé (pharmacien, médecin, 

infirmière etc.). Il peut être proposé à l'issue du bilan de médication, pour certains patients. Le 

PPP vise à définir, mettre en œuvre et évaluer des actions ciblant l'efficacité, la tolérance, 

l'adhésion médicamenteuse, tout au long du parcours de soins. 

 

10. Avantages et inconvénients de la pharmacie clinique 

Amélioration de la qualité des soins : la pharmacie clinique peut aider à améliorer la qualité des 

soins en surveillant les médicaments et en veillant à ce que les patients reçoivent les traitements 

les plus appropriés et les plus sûrs. 

 

Réduction des coûts : en travaillant avec les médecins pour éviter les médicaments inutiles et 

les prescriptions erronées, la pharmacie clinique peut aider à réduire les coûts pour les patients 

et le système de santé. 

 

Augmentation de la satisfaction des patients : les pharmaciens cliniciens peuvent aider les 

patients à comprendre leurs traitements médicamenteux et à gérer les effets secondaires 

potentiels, ce qui peut augmenter la satisfaction des patients quant à leurs soins de santé. 
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Meilleure utilisation des ressources : en travaillant avec les autres professionnels de la santé 

pour optimiser la gestion des maladies chroniques, la pharmacie clinique peut être un nouveau 

facteur de gestion des ressources de santé disponibles. 

 

Meilleure communication entre les professionnels de santé : les échanges horizontaux entre les 

professionnels de santé augmentent le taux de réussite d’une prise en charge et enrichissent la 

pratique de chaque profession. 

 

Cependant, il y a également des inconvénients associés à la pharmacie clinique, notamment : 

Coût supplémentaire : la mise en place d'un programme de pharmacie clinique peut entraîner 

des coûts supplémentaires pour les patients et les systèmes de santé, avec des rémunérations 

augmentées.  

 

Nécessité de personnel qualifié : la pharmacie clinique nécessite un personnel qualifié, y 

compris des pharmaciens cliniciens (formés en pratique initiale ou en Développement 

Professionnel Continu (DPC), ou Diplôme Universitaire, des étudiants en pharmacie formés à 

ces pratiques ou en Diplôme d’Études Universitaires Scientifiques et Techniques (DEUST) de 

préparateur en pharmacie dans le cadre de leur formation initiale pour être efficace. 

 

Temps supplémentaire requis : la pharmacie clinique peut prendre plus de temps que la pratique 

traditionnelle de la pharmacie, ce qui peut entraîner des retards pour les patients. C’est un des 

principaux freins à la démocratisation de cette pratique au niveau officinal. Une standardisation 

de certaines pratiques de pharmacie clinique pourrait être faite afin de limiter ces réticences. 

 

Acceptation limitée : bien que la pharmacie clinique soit un domaine en expansion, il peut y 

avoir une acceptation limitée de la part des médecins qui peuvent alors le sentiment qu’on ne 

prend pas en compte de leur avis, ou qu’ils ne sont plus libres dans leur droit de prescription, 

des patients (méconnaissances de ces pratiques, peur du changement, peur du manque) voire 

des réticences au sein de la profession pharmaceutique (avec les 3 points cités au-dessus).  

 

En fin de compte, les avantages et les inconvénients de la pharmacie clinique dépendent de 

nombreux facteurs, tels que le coût, la disponibilité du personnel qualifié et la culture du 

système de santé. Cependant, en général, la pharmacie clinique peut offrir des avantages 

importants pour les patients et les systèmes de santé en améliorant la qualité des soins et en 

réduisant les coûts. 
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II. La déprescription : un outil de pharmacie clinique ?  

A. Déprescription, préambule. 

L'historique de la déprescription remonte à plusieurs décennies, lorsque les professionnels de 

la santé ont commencé à s'inquiéter des conséquences négatives des traitements médicamenteux 

sur la santé des patients. Au fil du temps, de nombreux professionnels de la santé ont pris 

conscience de l'importance de l'optimisation médicamenteuse, qui consiste à réduire l'utilisation 

inappropriée et/ou excessive de médicaments chez les patients. Cela inclut la déprescription de 

médicaments inutiles ou peu efficaces, ainsi que l'ajustement des posologies ou des durées de 

traitement pour minimiser les effets secondaires potentiels. Ceci peut être fait grâce à une étroite 

collaboration entre les différents professionnels de santé. 

Au cours des dernières décennies, la déprescription a connu une croissance importante en tant 

que domaine de recherche et de pratique clinique, avec des initiatives pour développer des outils 

et des stratégies pour optimiser les traitements médicamenteux chez les patients. Cela inclut la 

mise en place de programmes de formation pour les professionnels de la santé, des outils à 

utiliser en pratique courante ainsi que la promotion de la participation active des patients dans 

la prise de décision sur leur traitement médicamenteux. 

 

B.  La déprescription, une définition qui ne fait pas consensus 

Les premiers à avoir énoncer le mot « déprescription » ont été les Australiens. La première 

apparition du mot date de 2003. Cette année-là, Woodward propose une nouvelle méthode  sans 

citer de définition à ce processus de déprescription qu’il décrit en 5 étapes : (10) 

- Revoir tous les médicaments,  

- Identifier et cibler les thérapeutiques pour l’arrêt,  

- Planifier une « déprescription » 

- Planifier une collaboration entre le patient et les professionnels de santé 

- Suivre le patient dans le temps.  

Selon Reeve, pharmacien australien, la déprescription serait, par définition, « le processus 

d’arrêt d’un médicament inapproprié, supervisé par un professionnel de santé dans le but 

de gérer les risques de la polymédication et d’améliorer l’état de santé du patient »(11) 
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C. A qui s’adresse cette déprescription ?  

Nous avons expliqué juste avant que la déprescription est un processus pluridisciplinaire visant 

à arrêter un médicament jugé inapproprié, avec la pharmacie clinique centrée sur le patient. 

Mais à qui ce processus s’adresse-t-il réellement ? Dans cette section, nous identifierons les 

profils de patients pour lesquels la déprescription peut être particulièrement bénéfique, en tenant 

compte de leurs besoins spécifiques.  

 

Au point de vue individuel : 

La déprescription serait un processus multidisciplinaire centré sur le patient, visant à modifier 

ou retirer un ou plusieurs médicaments inadaptés ou potentiellement nocifs, qui ne sont plus 

nécessaires, afin d'améliorer les résultats pour la santé. Tout cela se fait uniquement en regard 

de l’état général du patient. 

 

Au point de vue de la santé publique :  

Toutes les actions de pharmacie clinique, parmi lesquelles la déprescription, auraient pour but 

de limiter l’iatrogénie médicamenteuse de l’ensemble de la population. Par effet domino, elles 

pourraient diminuer le nombre global d’événement indésirables et les coûts liés aux 

hospitalisations.  

 

1. Pour les personnes âgées  

La déprescription a été instaurée pour limiter l’iatrogénie médicamenteuse dans le cadre de la 

polymédication chronique. Le public le plus sensible à cet acte est le public âgé (> 65 ans), 

Grâce à la thérapie médicamenteuse, il y a un allongement de la durée de vie et un vieillissement 

de la population dans les pays industrialisés. Toutefois, des études étrangères suggèrent que la 

polymédication excessive induit une augmentation de la mortalité (12), une diminution de 

la qualité de vie (13) et une possible augmentation de la fréquentation d’un service 

d’urgence (14). 

Avec l’âge, le vieillissement altère plusieurs fonctions du corps, comme résumé dans la Figure 

3 (15) : 

Figure 3: Effets du vieillissement physiologique, Collège de Gériatrie, Masson, 2014 (15) 
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Si nous regardons ce tableau, nous pouvons visualiser les possibles conséquences du 

vieillissement sur le corps, mais de manière non exhaustive car la polymédication excessive 

peut induire des effets imprévisibles. 

 

Composition de l’organisme et métabolisme :  

Le ratio masse grasse/masse maigre penche en faveur de la masse grasse augmentant 

l’absorption et le stockage des molécules en ayant un Volume de distribution (Vd) élevé voire 

très élevé dans les tissus adipeux. C’est le cas par exemple des psychotropes comme les : 

benzodiazépines quelles que soient leur demi-vie, les anti-dépresseurs, ou les antipsychotiques. 

L’accumulation des molécules lipophiles dans les graisses induit un relargage imprévisible dans 

la circulation, donc un effet médicamenteux accentué. Cela peut augmenter la sédation ou 

encore la tolérance et dépendance à ce genre de produits.  

L’intolérance au glucose est définie généralement par une difficulté à maintenir des niveaux 

normaux de sucre. Chez les patients diabétiques, l’utilisation des bétabloquants peut masquer 

des hypoglycémies.  

 

Nous allons maintenant donner quelques exemples touchant les systèmes physiologiques : 

Organe des sens :  

Par exemple,  au niveau oculaire, la prescription d’anticholinergiques doit être prise 

soigneusement car elle induit une baisse de l’accommodation. 

Au niveau pulmonaire, la prescription d'AINS (anti-inflammatoire non stéroïdien type 

ibuprofène) peut entraîner une réduction de la capacité respiratoire et de la diffusion de 

l'oxygène, en raison d'une bronchoconstriction accrue liée à l'inhibition des récepteurs COX 

(cyclo-oxygénase). 

 

Système nerveux :  

La prescription de psychotropes ou d'anticholinergiques doit être soigneusement réfléchie, car 

ils peuvent entraîner un allongement du temps de réaction, de la somnolence et des chutes 

causées par une hypotension orthostatique due à la réduction de la sensibilité des barorécepteurs 

et à une altération de l'innervation parasympathique. 

Le vieillissement augmente aussi la sensibilité aux effets des analgésiques morphiniques. 

 

Système digestif : 

L'absorption des médicaments chez les personnes âgées est affectée par un ralentissement de la 

digestion, ce qui augmente le temps nécessaire pour atteindre la concentration maximale du 



-21- 
 

médicament. De plus, la diminution des protéines dans le sang influence également cette 

absorption. Avec le vieillissement, la biodisponibilité (la quantité de médicament qui atteint la 

circulation sanguine), le débit sanguin dans le foie et l'effet de premier passage hépatique sont 

modifiés. L'effet de premier passage hépatique diminue de 30 % à 50 %, ce qui signifie que les 

médicaments métabolisés par le foie doivent être administrés à des doses plus faibles, car 

leur biodisponibilité augmente. 

 

Appareil locomoteur : 

Avec l’âge, la masse musculaire et la densité osseuse diminuent, la prescription 

d’hypolipémiants ou encore d’anti-inflammatoires non stéroïdiens entrainerait respectivement 

une destruction des cellules musculaires ou une augmentation de la résorption osseuse.  

 

Appareil rénal et urinaire :  

Au cours du vieillissement physiologique, nous perdons environ 1% de notre fonction rénale 

chaque année à partir de 25 ans. Le vieillissement est également associé à des modifications de 

l’élimination rénale, qui est la voie d’élimination majoritaire des médicaments. 

• diminution de la filtration glomérulaire (diminution d’environ 50 % entre 40 et 70 ans)  

• diminution de la sécrétion tubulaire  

• diminution de la masse rénale  

 

Toutes ces modifications réduisent l'élimination des médicaments et de leurs métabolites actifs, 

entraînant une augmentation des concentrations plasmatiques des médicaments. De plus, 

la demi-vie (temps qu’il faut au corps pour excréter 50% d’une substance) des médicaments 

augmente généralement avec le vieillissement. 

 

D. Freins et Opportunités à la déprescription. 

Aborder la déprescription implique de considérer à la fois les obstacles qui freinent sa mise en 

œuvre et les opportunités qui peuvent en faciliter l’intégration dans les pratiques médicales. 

1. Freins  

 

Il y a plusieurs freins hypothétiques qui pourraient empêcher la déprescription médicamenteuse, 

notamment : 

Manque de connaissances médicales ou pharmaceutiques : de nombreux 

médecins/pharmaciens ne sont pas formés sur les conséquences potentielles des médicaments 

sur le long terme, ni sur les moyens de les retirer en toute sécurité. 
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Croyances erronées : certains médecins/pharmaciens peuvent croire que les médicaments sont 

toujours nécessaires pour le bien-être du patient, même s'ils sont pris pendant de longues 

périodes. Les médecins / pharmaciens peuvent avoir des lacunes sur la recherche en cours, cela 

crée un décalage entre les connaissances acquises à la faculté ou pendant leurs années 

d’exercice et la recherche qui évolue constamment.  

 

Peur des réactions indésirables : certains médecins/pharmaciens peuvent être réticents à retirer 

les médicaments en raison de la peur de voir le patient souffrir de réactions indésirables, telles 

que des symptômes de sevrage (par exemple avec les benzodiazépines). 

 

Résistance du patient : les patients peuvent être réticents à arrêter leur médicament en raison de 

la peur des symptômes ou de la croyance erronée que le médicament est la seule chose qui les 

aide. 

 

Manque de temps / Chronophagie : les consultations médicales peuvent être très courtes, ce qui 

peut rendre difficile la discussion approfondie des options de traitement et la planification de la 

déprescription. Du côté des pharmaciens, la rentabilité de la pharmacie officinale peut être 

impactée car l’analyse méticuleuse pharmaceutique peut prendre du temps chez les personnes 

polymédiquées.  

 

Système de rémunération : le pharmacien est rémunéré en partie au nombre de boites qu’il 

dispense. La déprescription médicamenteuse peut être un frein pour certains professionnels car 

cela entrainerait une baisse de la marge commerciale. 

 

2. A quelle occasion faire cette déprescription et pourquoi ?  

L’essor nouvelles missions médico-pharmaceutiques officinales offrent de grandes 

opportunités aux pharmaciens cliniciens, tant pour eux professionnellement que pour la prise 

en charge des patients.  Les pharmaciens peuvent jouer un rôle important dans la déprescription 

médicamenteuse en profitant de ces opportunités professionnelles suivantes : 

 

Évaluation de la thérapie médicamenteuse : les pharmaciens peuvent évaluer les traitements 

médicamenteux actuels des patients au sein du bilan de médication, entretien ou même au cours 

d’une dispensation et identifier les médicaments qui peuvent être potentiellement inappropriés 

ou nocifs. 



-23- 
 

Conseil aux patients : les pharmaciens peuvent informer les patients des risques liés à la prise 

de médicaments superflus et les aider à comprendre les avantages et les inconvénients d'une 

déprescription. 

 

Collaboration avec les médecins : les pharmaciens peuvent travailler en étroite collaboration 

avec les médecins pour élaborer des stratégies de déprescription efficaces et soutenir les patients 

pendant le processus de sevrage quel qu’il soit. Cela peut être effectué dans des groupes de 

professionnels de santé tels que les CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) 

ou les SISA (Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires).  

 

Promotion de la pratique en matière de santé optimale : les pharmaciens peuvent sensibiliser 

les patients aux pratiques en matière de santé optimale, telles que l'exercice régulier et une 

alimentation saine, qui peuvent aider à réduire la nécessité de médicaments à long terme. 

 

En profitant ces opportunités professionnelles, les pharmaciens peuvent contribuer à améliorer 

la santé globale des patients en réduisant l'utilisation inutile de médicaments et en favorisant 

des approches plus saines pour la gestion des maladies chroniques.  

 

III. Revue de la littérature sur les outils ayant pour objectif une déprescription   

Dans cette partie, nous allons passer en revue la littérature en recherchant des outils de 

déprescription sur PubMed et Google Scholar jusqu'en janvier 2024. Je me suis principalement 

concentré sur les études avec le plus haut niveau de preuve. (Méta-analyses, revues 

systématiques, études cliniques randomisés contrôlées etc.). 

 

A. Outils ayant pour objectifs la déprescription 

Il en existe plusieurs types, comme nous allons le détailler dans les sous-parties suivantes. 

Nous terminerons cette partie avec un tableau récapitulatif afin de synthétiser toutes les 

informations ci-dessous.  

Ces outils sont :  

➢ Des guides généraux pluridisciplinaires sur la déprescription 

➢ Des schémas structuraux afin de pouvoir déprescrire 

➢ Des recommandations sur des classes spécifiques  

➢ Des systèmes électroniques d’aide à la décision  

➢ Des outils pour identifier les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) 

➢ Des outils visant à intégrer les patients dans la déprescription  

➢ Des outils visant à cibler une population précise de patient 

➢ Des outils visant à aider l’échange pharmacien et médecin 
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1. Guides généraux pluridisciplinaires sur la déprescription 

Ce sont des ressources qui offrent des conseils généraux. Elles introduisent des notions de 

polymédication et fournissent des renseignements généraux sur la déprescription, les principes, 

et certains conseils afin d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) et 

d’instaurer la déprescription dans les esprits des professionnels de santé. Ce sont souvent des 

sites gouvernementaux qui mettent à disposition du grand public autant qu’à leurs 

professionnels de santé ces guides généraux. Le reste de ces guides est relayé par des revues à 

comité de lecture.(16) Ces guides ne sont pas à destiné à servir de support entre le patient 

et le clinicien.  

 

Des sites de e-learning ont été fait pour les professionnels de santé, dans le cadre de la 

formation continue ou pour vérifier certains acquis (17). 

 

2. Schémas structuraux afin de pouvoir déprescrire 

Au-delà des principaux généraux, certains auteurs donnent des cadres génériques en 

définissant des étapes afin d’aider les professionnels à déprescrire. (18,19) 

En Australie, Scott définit 5 étapes (Figure 4) en tenant compte des guides généraux et des 

processus élaborés en amont : (20) 

1ere étape Rassembler et déterminer tous les médicaments pris par le patient et 

savoir les indications de ceux-ci. 

2eme étape  Tenir compte du risque global des effets indésirables d’origine 

médicamenteuse pour déterminer l’intensité de l’intervention de 

déprescription 

3eme étape  Évaluer l’admissibilité de chaque médicament à la discontinuité ou à 

l’arrêt  

4eme étape  Donner la priorité aux médicaments pour l’arrêt du traitement  

5eme étape  Mettre en œuvre la déprescription et faire le suivi du patient. 

Figure 4: 5 Étapes de déprescription selon Scott (26) 

 

Le schéma en 5 étapes et le processus de déprescription centré sur le patient ont montré une 

faisabilité et une possible efficacité en clinique.(21,22)  

 

Cependant, l’action de ces schémas et leur succès sur une population plus large n’est pas encore 

connu. Le reste des cadres tournent autour de ces 5 étapes majeures. Ils diffèrent seulement 

dans l’importance que met un auteur dans une ou plusieurs phases.  
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Certains vont plutôt s’intéresser uniquement à l’identification du médicament potentiellement 

indésirables et/ou au processus de sa déprescription, tandis que d’autres vont plutôt s’intéresser 

à l’environnement social et psychologique du patient.  

 

Les effets de l’implication des patients sont peu étudiés et décrits dans la littérature 

scientifique actuelle, mais de telles études pourraient être bénéfique sur un plan purement 

théorique. Si un patient s’implique à vouloir réduire la dose de son médicament voire d’arrêter 

son traitement, la probabilité que le processus de déprescription marche est augmentée. 

 

Cependant, une revue de la littérature démontre une efficacité limitée de la participation des 

patients aux processus de déprescription. (23)  

 

Todd et al, conceptualisent cela comme « l’arc-en-ciel de la déprescription » (Figure 5). Cette 

idée englobe la déprescription dans un tout comprenant la santé physique, mentale, sociale et 

environnementale du patient (24). Son équipe liste les différentes influences que le patient peut 

avoir lors du processus de déprescription. (Figure 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Arc en ciel de la déprescription selon Todd et al (30) 
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Clinique  - Bénéfice potentiel lié aux médicaments vs. aux dangers ; 

- Temps attendu jusqu’au bénéfice 

- Pronostic de la personne  

- Types de médicaments (par exemple, prévention vs traitements 

symptomatiques) 

- Prescripteur initial 

- Présence/absence de déclencheurs ou de symptômes 

- Disponibilité d'alternatives (voire des options de gestion non 

pharmacologiques)  

- Compétences/connaissances/confiance du clinicien, preuves disponibles  

- Considérations éthiques  

- Cadre du système de santé (cadre élevé ou faible). 

Psychologique  - Croyances/attitudes concernant les médicaments et la maladie, Biais 

cognitifs 

- Fonction cognitive, Problèmes de santé mentale du patient  

- Connaissances, Littératie en santé et en médicaments  

- Objectifs de santé et de traitement, Stratégies d’adaptation  

- Préférences personnelles pour les résultats de santé (par exemple, 

soulagement des symptômes ; préservation du fonctionnement physique, 

mental et social ; prévention des maladies ; évitement des résultats 

indésirables/effets secondaires) 

- Auto-efficacité, Préférence pour l'implication dans les décisions. 

Sociale  - Influence de la famille et des amis, Soutien social/solitude ;  

- Fardeau de la prise de plusieurs médicaments/être patient 

- Responsabilités, par exemple en tant que (grand)parent ; conditions de 

vie/situation. 

Financière  - Coût assurance santé, Ressources disponibles. 

- Coût des médicaments ; coût de la polypharmacie/risques associés 

Physique  - Charge liée aux "comprimés", Renouvellement des prescriptions,  

- Difficultés à prendre/administrer des médicaments (par exemple, avaler des 

comprimés) ;  

- Gestion des médicaments restants effets indésirables des médicaments ;  

- Santé globale ; activités de la vie quotidienne) ; 

- Qualité de vie/auto-évaluation de la santé ; comorbidités. 

 

 
Figure 6: Liste exhaustive des influences sur le patient selon Todd et al (30) 
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L’American Geriatrics Society (AGS) propose des schémas pour aider à traiter les personnes 

âgées atteintes de multimorbidités.(25,26)  Ce sont des « pense-bêtes » pour les professionnels 

de santé, rétro centrés sur le patient afin de les aider à lever les incertitudes dans le traitement 

de la multimorbidités chez les personnes âgées. L’AGS résume ces principes en 3 étapes clefs 

pour la déprescription (Figure 7) :  

1ere étape Identifier et communiquer avec le patient sur ses priorités vis-à-vis 

de sa santé en fonction de ses antécédents 

2eme étape Arrêter, commencer ou continuer le soin en fonction des 

antécédents, sur les potentiels bénéfices, effets indésirables. 

3eme étape Aligner les décisions médicales et les soins en fonction des envies 

du patient 

Figure 7: Schéma de déprescription selon l'AGS (31,32) 

 

L’avantage d’avoir ce type de structures générales est la facilitation à imaginer et à créer des 

interventions dans toutes types de structures (qu’elles soient hospitalières ou en ville).  

 

3. Des recommandations sur des classes spécifiques  

Plus que des directives générales, elles apportent des conseils sur des classes plus spécifiques 

et aussi des conseils sur le processus de déprescription (sevrage progressif, conduite à tenir 

etc..) et la surveillance post-déprescription nécessaire.  

 

Un projet de déprescription au niveau de l’Université de Bruyère (Canada) et du Canadian 

Desprescribing Network (CaDeN) a vu le jour avec la création d’un site dédié à ce sujet. 

Deprescribing.org. (27) Des recommandations ont été également faites sur 5 classes 

particulières, avec des algorithmes spécifiques pour chaque classe : 

➢ Les inhibiteurs de la pompe à proton (28) (Figure 8) 

➢ Les antidiabétiques oraux chez la personne âgée (29) 

➢ Les benzodiazépines et apparentés (30) 

➢ Les antipsychotiques utilisés pour les symptômes psychologiques et comportementaux de 

la démence et l’insomnie (31) 

➢ Les anticholinestérasiques et la mémantine (32) (en association avec l’université de 

Sydney)  
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Ces lignes directrices spécifiques de certaines classes ont été élaborées avec une méthode basée 

sur celle de Delphi (33) et complétées avec une méthodologie type GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (34) afin d’améliorer la force des 

recommandations faites. Ces deux méthodologies sont améliorées dans leur communication 

avec le domaine médical grâce aux « Guidelines 2.0»(35) et à l’ AGREE (Appraisal of 

Guidelines, REsearch and Evaluation) (36) 

 

Cela donne des fiches pratiques pour les professionnels de santé en 2 pages. Avec en première 

page, la marche à suivre pour déprescrire et en seconde page, des informations 

complémentaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Fiche Recto et verso de 

déprescription pour les professions de santé 

selon CaDeN et l'Université Bruyère  

(33,34) 
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L’efficacité de ces outils a été évaluée et a montré une diminution significative des prescriptions 

pour la classe des inhibiteurs de la pompe à proton. (37) 

Les professionnels canadiens ont essayé de déterminer si ces algorithmes fondés sur des 

données probantes augmentent l’efficacité de la déprescription. Après une utilisation sur 6 mois 

de 3 fiches (sur les IPP, les antipsychotiques, et les benzodiazépines), un auto-sondage a été 

effectué. L’utilisation de ces fiches semble avoir augmenté l’auto-efficacité et la mise en œuvre 

en pratique de programme de déprescription sur ces classes précises. (38) 

 

En Australie, 3 institutions non gouvernementales ont créé des guides sur des classes 

spécifiques. Ces guides sont sur des domaines larges (Figure 9) 

Le premier est le New South Wales Therapeutic Advisory Group (NSW-TAG). (39) et le second 

est le Primary Health Tasmania (PHT) (40) 

Ceux du NSW-TAG, est aussi adressée aux professionnels de santé mais ils incluent des 

« PREFFERRED LANGUAGE » pour aider à la communication entre le patient et le 

praticien. (Figure 10) Les guides du PHT sont adressés aux professionnels de santé, ce sont 

des guides de plusieurs pages, sur la même trame. (Figure 11) 

 

Primary Health Tasmania  NSW-TAG  

➢ Allopurinol  

➢ Anti-diabétiques oraux 

➢ Anti-hypertenseurs 

➢ Antipsychotiques  

➢ Aspirine 

➢ Benzodiazépines 

➢ Biphosphonates 

➢ Inhibiteurs des cholinestérases 

➢ Anti-glaucomateux ophtalmique 

➢ AINS 

➢ Opioïdes 

➢ Inhibiteurs de la pompe à protons 

➢ Statines 

➢ Vitamine D en association avec le calcium 

➢ Benzodiazépines et Z associés 

➢ Antipsychotique pour le traitement des 

symptômes comportementaux et 

psychologiques de la démence. 

➢ Inhibiteur sélectif de la recapture de la 

Sérotonine (ISRS) et Inhibiteur de la 

recapture de la Sérotonine et 

Noradrénaline (ISRNa) 

➢ Antidépresseurs tricycliques (ATC) 

➢ Anticholinergique pour la maladie de 

Parkinson 

➢ Anticholinergique pour l’incontinence 

urinaire  

➢ Antihistaminiques sédatifs  

➢ Opioïdes dans son utilisation au long 

court chez la personne âgée  

➢ Inhibiteur de la pompe à proton 

Figure 9: Listes exhaustive des guides de déprescription (45,46) 
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Figure 10: Exemple de guide de déprescription (PPI- NSWTAG) 

 (45) 

Figure 11: Guide pour déprescrire les inhibiteurs de la pompe à proton 

(PPI - PHT) (46) 
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Nous pouvons voir quelques limites à ces recommandations de déprescription : ils ne décrivent 

pas leur méthodologie pour celles du PHT et celles du NSW-TAG, elles ne sont utilisées 

qu’en milieu hospitalier et pour la recherche pour le moment.  

 

Le dernier, le réseau australien pour la déprescription ou Australian Deprescribing Network 

(ADeN) est, en collaboration avec l’université de Sydney, celui qui a émis en 2022, une 

recommandation sous forme d’algorithme sur la déprescription des opioïdes en soin primaire 

sur le même modèle que celui du Canada et de l’université de Bruyère. (41) (Figure 12)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Algorithme (Recto-verso) de 

déprescription pour les opioïdes  

 

(Université de Sydney)  

(47) 
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4. Des outils pour identifier les médicaments potentiellement inappropriés (MPI) 

Il en existe 2 qui ont prouvé leur efficacité significative sur la réduction du nombre de 

médicaments potentiellement inappropriés et sont associés à une amélioration clinique : les 

critères de Beers et l’outil STOPP. (42) 

 

a) Critères de Beers  

Dr Mark Howard Beers, un gériatre, a été le premier en 1991 a édité « Les Critères de Beers » 

avec un panel d’experts en utilisant la méthode Delphi : ce sont des recommandations qui listent 

les médicaments potentiellement inappropriées (MPI) chez la personne âgée de plus de 65 ans, 

en raison de leur risque élevé d’effets indésirables, de leur inefficacité ou parce qu’il existe des 

substituts plus sûrs. Cette liste a été depuis reprise par l’Association des Gériatres Américains 

ou American Geriatrics Society (AGS). 

 

Cette liste de médication inappropriée est divisée en 5 catégories :  

= les médicaments à interdire chez toutes les personnes âgées. 

= ceux à éviter dans le cas de certaines comorbidités qui pourraient exacerber les pathologies. 

= ceux à utiliser en s’entourant de précautions 

= Médicaments à utiliser avec précaution en cas de fonction rénale altérée 

= Médicaments avec fortes propriétés anticholinergiques 

 

De plus, les médicaments sont aussi classés selon le système physiologique, la classe 

médicamenteuse ou le nom du médicament. 

Ceux-ci, ont été mis à jour 6 fois depuis 1991(43) (en1997, 2003(44), 2012(45), 2015(46), 

2019(47), et 2023(48)). 

 

b) Critères STOPP/START  

Les Critères STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescription) : cet outil a été créé pour 

combler les lacunes des Critères de Beers (49). Les critères ont été évalués à l’aide de la 

méthode Delphi (4 cycles consécutifs).  

Les médicaments, selon les critères STOPP, sont significativement associés à des évènements 

indésirables médicamenteux. Selon cet outil, les médicaments sont donc dits inappropriés.  

Plus tard, les critères START sont introduits pour limiter l’omission de certaines classes 

thérapeutiques médicamenteuses.  

Une seconde version informatisée est arrivée en 2015, francisé, avec 82 STOPP et 34 START. 

(50,51). Une dernière version V3 informatisée et accessible à tous (52,53) est disponible avec 
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une augmentation des critères STOPP et START (133 STOPP et 57 START) d’environ 67% 

par rapport à la V2.   

On peut voir quelques limites à ces outils d’identification de MPI : les critères ont été étudiés 

pour la population américaine. Dans les autres pays, les Critères de Beers ne sont pas 

totalement applicables (54) et les critères STOPP originels (de 2008) ne prennent pas en compte 

la dose (qui peut être appropriée pour un professionnel de santé et non par la liste), la fonction 

rénale ou encore les antécédents du patients. De plus, ces différents outils ont été étudiés sur 

certaines populations ciblées et non un grand échantillon.  

De plus, ces critères aident uniquement à la détection de MPI mais n’indiquent pas comment 

se passe le processus de réduction de dose voire de l’arrêt du médicament. (42) 

 

c) Grilles MAI  

Les Grilles MAI ou Medication Appropriateness Index ou Indice de Pertinence 

médicamenteuse. (55,56) Le professionnel de santé acquiert un score, qui correspond à la 

somme des cotes de 1 à 3, et qui l’informe sur le rapport risques‐bénéfices de chaque 

médicament. Dix critères sont mis en jeu dans cette grille :

Bien que cet outil soit peu utilisé en pratique car chronophage afin d’acquérir un score, ces 

critères sont toutefois utilisés en guise de principes généraux de gestion médicamenteuse 

(polymédication excessive). Cependant l'outil n'a jamais été traduit de l'anglais originel et son 

utilisation est peu répandue en France. 

 

d) Calculateur de charge anticholinergique.  

Nous pouvons utiliser 2 échelles différentes pour estimer cette charge anticholinergique. 

➢ L’échelle de Briet (57) ou CIA (Coefficient d’Imprégnation anticholinergique)  

o Elle évalue les EI périphériques. (Mydriases, xérostomie, rétention urinaire, troubles de 

l’accommodations, troubles cardiaques etc.) 

➢ L’échelle de Boustani (58) ou ACB (Echelle du risque cognitif lié aux anticholinergiques)  

o Elle évalue les EI centraux (Sédation, confusions, irritabilité, désorientations etc.) 

➢ Indication  

➢ Efficacité  

➢ Dose adéquate  

➢ Directives du médecin adéquate  

➢ Directives du médecin concrètes et 

pratiques  

 

➢ Présence d’interaction médicament-

médicament 

➢ Présence d’interaction médicament-

maladie  

➢ Redondance  

➢ Durée de traitement acceptable  

➢ Rapport coût-efficacité 
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Nous associons les deux pour avoir une vue plus large de la charge anticholinergique sur le 

patient. 

 

e) Drug Burden Index (DBI)  

Le DBI ou Drug Burden Index ou Indice de charge médicamenteuse est un outil qui a été 

développé pour évaluer l'exposition des patients aux médicaments associés à un risque accru de 

chute : anticholinergiques et sédatifs.(59)  

Un DBI plus élevé peut être associé à un risque accru de chutes et une diminution de la 

cognition. Un DBI plus élevé était associé de manière incohérente avec une mortalité accrue, 

une augmentation des durées de séjour hospitalier, une fragilité, une hospitalisation ou une 

réduction de la qualité de vie.(60) 

 

f) La Liste de Laroche ou REMEDI(e)S  

En 2009, un médecin français, Dr Laroche, écrit une liste de 65 médicaments qui sont dits 

inappropriés pour les personnes âgées. (61) Un groupe d'experts s'est accordé pour établir une 

liste de médicaments potentiellement inappropriés pour les personnes de 75 ans et plus, en 

prenant en compte les pratiques médicales en France. Les médicaments ou classes 

médicamenteuses proposés dans cette liste sont d’une manière générale et dans la mesure du 

possible à éviter chez les personnes âgées. Cette liste n’est pas opposable au médecin et même 

si un médicament est dit inapproprié, il n’en est pas moins indiqué.  

 

L’Omedit de Pays de Loire a sorti en mai 2024, une grille d’audit via un calculateur 

informatique (62) afin de détecter les MPI chez les seniors, basé sur deux études françaises : 

REMEDI[e]S : French implicit and explicit criteria (63) et une revue sur l’imprégnation 

anticholinergique. (64)  

 

REMEDI[e]S est le nouveau nom donné à la Liste de « Laroche » anciennement comparable 

aux critères de Beers français. C’est un système d’optimisation des prescriptions afin 

d’identifier, d’évaluer des changements de thérapies médicamenteuses ou non en 7 étapes. 

(Figure 13)  
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Au sujet de la charge anticholinergique, un calculateur est utilisable via un tableur Excel, 

disponible via le site de l’Omédit de Pays de Loire (65) 

 

g) Liste PRISCUS 

En Allemagne, une liste de médicaments potentiellement inappropriés a été publiée en 2010, la 

liste PRISCUS (66). Elle est dotée de 54 MPI sur le marché allemand. Elle est ré-évaluée en 

2023 avec le PRICUS 2.0 avec une évolution de 133 MPI allant jusqu’à 187 MPI. Ce qui diffère 

dans cette liste par rapport à d’autres listes, c’est qu’elle propose des alternatives plus 

sécuritaires si une alternative médicamenteuse est obligatoire. (67) 

 

h) GP-GP Algorithms 

Il existe aussi d’autres outils plus implicites, ce sont les « Good Palliative-Geriatric Practice 

algorithm » ou l’algorithme de bonnes pratiques en médecine gériatrique et palliative 

(Figure 14). Ce sont des questions simples qu’un professionnel de santé peut se poser devant 

un médicament qui selon lui serait inapproprié. Cet outil requiert un jugement clinique du 

praticien vis-à-vis des médicaments du patient. (68) 

Figure 13: Processus de révision d'une 

ordonnance d'après REMEDI[e]S  

(69) 
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Cet algorithme a été utilisé dans 2 études distinctes. La première, une cohorte en Israël et la 

seconde, sur un essai randomisé contrôlé en Australie. Ces deux études se retrouvent sur le fait 

que cela diminue l’utilisation de médicaments  potentiellement inappropriés et améliorent 

la santé des personnes âgées.(68,69) 

Des chercheurs australiens ont voulu explorer l’utilisation de cet algorithme par 2 professions 

protagonistes, 2 médecins et 2 pharmaciens, indépendamment des uns et des autres, et sur 50 

résidents âgés, qui prenaient 9.3 ± 4 médicaments en moyenne par jour. Les médecins voulaient 

déprescrire 7,2 ± 3,5 médicaments et les pharmaciens 5,4 ± 2,8 médicaments. Les 5 classes 

majoritaires étaient la vitamine D3, les antiulcéreux, les anti-agrégants plaquettaires, les 

antidépresseurs et le paracétamol. La différence entre médecin et pharmaciens s’expliquerait 

par le manque de données du patient, qu’elles soient de santé physique ou biologique pour 

les pharmaciens. (70) 

 

Figure 14: GP-GP selon Garkinkel et al.2010  

(74) 
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5. Des systèmes électroniques d’aide à la décision 

Face au vieillissement de la population mondiale et à l’augmentation de l’informatisation des 

données de santé, des outils informatiques ont vu le jour afin d’aider les professionnels de santé. 

Ces outils ou logiciels sont surtout utilisés au niveau hospitalier et peuvent être intégrés aux 

logiciels de prescriptions. Une revue narrative tente d’expliquer cela et montre que l’utilisation 

de systèmes électroniques couplés à ceux de prescription dans des environnements différents 

(hospitalier, semi-urbains) limitaient l’utilisation de médicaments potentiellement inappropriés. 

(71) 

a) Med-Stopper 

Med-Stopper (72,73) est un site web qui a été créé par un panel d’experts (gériatres, médecins 

généralistes, pharmaciens etc..) et qui est  utilisé quotidiennement par les professionnels de 

santé. (Figure 15) Il fournit à ses utilisateurs des informations sur les bénéfices, les risques des 

médicaments utilisés mais aussi des recommandations sur la réduction progressive ou des 

possibles syndromes de sevrage. Cette ressource est disponible, publique et gratuite. Il existe 

une version béta, donc elle est en perpétuelle amélioration.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Autres 

 

➢ GPR (74) est un site qui regroupe toutes les recommandations vis-à-vis de l’insuffisant rénal. 

C’est un outil très utilisé en milieu hospitalier et peut être aussi utilisé en officine via un compte 

professionnel sur le site Vidal.fr  

 

➢  « Goal-directed Medication review Electronic Decision Support System » ou G-

MEDSS(75,76).  

G-MEDSS est une plateforme d’analyse et de révision d’ordonnances, où l’on peut intégrer des 

algorithmes pour identifier les erreurs de prescription, de dosage, ou d'administration, les 

Figure 15: Medstopper.com (78,79) 
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interactions médicamenteuses, et les allergies connues des patients. Il est aussi doté d’un 

système d’intégration d’alertes personnalisées pour les patients en fonction des données de 

santé présentes sur la plateforme.  (Si un médicament est contre-indiqué pour une raison X, 

exemple une insuffisance rénale chronique modérée à sévère, il le signale et suggère une 

alternative plus sécuritaire).  

 

➢ MEDSAFER(77) et Medsecure 

MedSafer est une étude utilisant un outil électronique, qui regroupent les critères de Beers, les 

critères STOPP et les Choosing Wisely lists. 

 

➢ TaperMD (78,79) 

C’est un site regroupant des recommandations pour des réductions de dose sur des classes 

multiples (anticholinergiques, anticonvulsivants, antidépresseurs, antihypertenseurs, 

antipsychotiques, benzodiazépines, corticostéroïdes, agonistes dopaminergiques, estrogènes, 

opioïdes et inhibiteurs de la pompe à protons). Dans un second temps, ce site reprend 

l’ensemble des recommandations de déprescription, celles de l’Université de Bruyère 

(Deprescribing.org) et les australiennes (NSW-TAG et PHT).  

 

Nous pouvons aussi déceler des limites à ce genre de système. L’accumulation « d’alertes 

médicamenteuses » au niveau des professionnels de santé a démontré une réduction de 

l’efficacité de l’interaction entre le professionnel et le logiciel. (80) 

 

6. Des outils visant à intégrer les patients à la déprescription  

En 2019, une revue systématique sur les documents à destination de l’éducation des patients 

pour la déprescription a été faite 48 outils éducatifs (Figure 16) ont été sélectionnés dans cette 

revue (81). 

Les outils à destination des patients ont été évalués par 2 approches : la première à l’aide d’un 

indice sur la lisibilité (Gunning-Fog) et un autre sur le niveau de scolarité pour la 

compréhension (Flesh-Kincaid). 
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Les supports 

multiples  

 

- Brochures courtes et simples (43%) 

- Livrets, manuels (17%) 

- Des questionnements des professionnels devant eux 

- Des sites ou blogs écrits par des professionnels sur leurs retours 

d’expériences 

- Des tests d’auto-évaluations des connaissances auprès des patients,  

- Des vidéos ou documentaires. 

 

Mise en œuvre en majorité par des organismes indépendant des 

gouvernements (71%)  

 

Les 4 sujets les 

plus documentés  

 

- Les médicaments du système nerveux central (antidépresseurs, 

antipsychotiques et thymorégulateurs) (35%)  

- La déprescription dans un contexte de polymédication (25%) 

- Les benzodiazépines et les apparentés (15%) 

- Les IPP (13%).  

 

Les arguments les 

plus cités 

 

- « L’utilisation à long terme peut causer des effets indésirables » 

(70%), 

- « Les médicaments ne sont plus nécessaires » (35%) 

- « Réduire le fardeau des médicaments » (13%) 

Figure 16: Différents document destinés aux patients (87) 

 

Cette revue évalue les 48 documents utilisés, nécessitant d’avoir un niveau de lecture de la 

classe de terminale, « 12th Grade ». Ceci peut limiter l’utilisation de tels supports car le 

niveau de langage trop élevé par rapport au niveau moyen de lecture qui est celui 

correspondant à la classe de seconde (10th Grade). 

 

Nous pouvons voir des limites dans cette revue : les auteurs se sont intéressés uniquement aux 

documents de langue anglaise, disponibles sur internet.  
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Une intervention éducative randomisée en grappe a été effectué auprès des patients dans des 

pharmacies d’officine au Canada au sujet des benzodiazépines en utilisant une brochure 

éducative.(Figure 17) (82) Cette étude a démontré que 67% des patients étaient motivés pour le  

processus de déprescription de leur traitement de benzodiazépines. (83) 

 

7. Des outils visant à cibler une population précise de patient 

 

a) Personnes fragiles et à l’espérance de vie limitée 

Une revue systématique inscrite à l’AGS fait état de 18 études faites concernant des outils 

pouvant être utilisés chez des personnes fragiles et ayant une espérance de vie limitée.(84)  

D’autres outils peuvent aussi être utilisés chez cette cible de patients (comme GP-Algorithm ou 

Deprescribing algorithms, précédemment cités, etc.). 

 

Il existe une liste de critères STOPP-Frail (STOPP pour des personnes ayant des pathologies 

en phase terminale, mauvais pronostic de survie à 1 an, déficience fonctionnelle sévère). (85) 

 

Figure 17: Exemples de fiches éducatives pour les patients, concernant les IPP et les 

Benzodiazépines (Deprescribing.org) (33) 
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Un outil visant les patients chroniques ayant une multimorbidité a été créé par une équipe de 

l’université de Séville. (86) Cette liste a été faite en utilisant la méthode Delphi et énumère 27 

critères pour la déprescription des médicaments chez des patients polypathologiques et ayant 

des multimorbidités. 

Ces deux outils cités ci-dessus donnent des idées du suivi nécessaire lors du processus de 

déprescription. 

 

La Palliative and Therapeutic Harmonization (PATH) est un programme pour les personnes 

fragiles. Ses concepteurs ont travaillé sur 4 recommandations pour quatre pathologies 

différentes chez la personne fragile : le diabète de type 2, l’hypertension, la prise de statines et 

les traitements de la dépression. Ces recommandations ont été effectuées par un panel d’experts 

via des preuves venant de revues systématiques. Elles ne sont pas focalisées sur la 

déprescription, mais contiennent des recommandations quand le traitement soupçonné doit être 

arrêté. 

 

b) Les personnes atteintes de démence 

Le consensus médical autour de la déprescription et de la démence est très limité et 

controversé. Holmes et ses collègues, par consensus, ont classé les médicaments qui étaient 

« jamais, rarement, parfois ou toujours appropriés ».(87) Cependant, pour certaines classes 

(vitamines, aspirine et la supplémentation en fer), aucun consensus n’en est sorti.  

Plutôt que « savoir quoi déprescrire » dans cette population, une autre équipe s’est interrogée 

sur « comment bien prescrire ». (88) 

 

c) Les personnes atteintes des cancers.  

« OncPal Deprescribing Guideline » sont des recommandations sur les médicaments qui ont 

des bénéfices limités dans le cadre de cancers palliatifs et donc ciblés pour la déprescription. 

 

8. Des outils visant à aider l’échange pharmacien et médecin 

Un des freins à la déprescription en pratique courante peut être un manque de 

communication. L’université de Bruyère en relation avec le réseau canadien pour la 

déprescription a mis au point des fiches de communication entre les différents professionnels 

de santé. (89) Elles ont été écrites pour 4 classes de médicaments : les antihistaminiques 

sédatifs, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les inhibiteurs de la pompe à proton et les 

benzodiazépines. (Figure 19) (90) 
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Cet outil a été utilisé dans un essai clinique randomisé groupé au Québec fait sur 69 pharmacies 

d’officine (34 en essai et 35 en contrôle). Il a démontré, qu’associé à une éducation 

thérapeutique via une brochure (EMPOWER Eliminating Medication through Patient 

Ownership of End Results) (Figure 18) , une diminution de 43% de l’utilisation de 4 classes 

différentes (AINS, BZD, IPP et glibenclamide) était observée dans le groupe essai (contre 

12% dans le groupe contrôle) (91).  

 

 

 

B. Critiques et limites générales 

1. Critiques 

En regardant les ressources littéraires, nous pouvons distinguer 2 façons de mesurer l’efficacité 

de la déprescription et/ou des outils aidant à ce processus.  

 

➢ Une intervention (ex : une approche / un bilan de médication avec les patients) 

La mesure de l’effet de la déprescription est fortement dépendante de l’efficacité de 

l’intervention en elle-même. L’effet bénéfique attendu serait d’avoir un meilleur état général 

en diminuant le nombre de médicament.  

Deux revues systématiques et méta-analyses mesurant l’impact des différentes interventions 

ont constaté une réduction effective de l’utilisation de possible médicaments inappropriés.  

Figure 19: Exemple d’opinion pharmaceutique d'après 

Martin et al (2018) (91) 
Figure 18: Brochure EMPOWER (91) 
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Cependant, les auteurs ne peuvent pas conclure à une relation entre la diminution globale du 

nombre de médicament et des améliorations cliniques significatives (92,93). 

 

➢ Ciblage d’un médicament ou d’une classe à déprescrire 

Les auteurs cherchent à déprescrire un médicament ou une classe pour en mesurer l’effet. 

L’effet attendu serait qu’après avoir retiré le médicament ou la classe précise, l’état général du 

patient soit amélioré.  

 

Ce type d’étude permet d’évaluer de manière plus spécifique les effets secondaires d’un seul 

médicament ou d’une seule classe de médicament, sur une population donnée. Cependant cela 

ne permet pas de couvrir toutes les situations dans lesquelles ce médicament ou cette classe 

seraient inappropriées.  

 

Une méta-analyse de 2008 compile et analyse les études sur la déprescription, incluant diverses 

et différentes conceptions, critères d’inclusion (déprescription d’un seul médicament à la fois, 

pas une multi-déprescription pour un seul patient) et durées de suivi. Elle regroupe 31 études, 

regroupant avec un total de 8 972 patients de plus de 65 ans. Les classes de médicaments 

concernées par ce processus de déprescription, sont les suivantes : 

• Diurétiques 

• Anti-hypertenseurs (incluant les diurétiques). 

• Digoxine 

• Sédatifs, antidépresseurs, anticholinestérasiques, antipsychotiques 

Les résultats sont disparates :  

• Les effets indésirables associés au sevrage ont été rares. 

• Anti-hypertenseurs : Une proportion significative de patients (entre 20 % et 85 %, selon 

l’étude) est restée normotendue après l’arrêt des médicaments hypotenseurs, sans 

augmentation de la mortalité observée sur une période de suivi allant de 6 mois à 5 ans. 

• Psychotropes et benzodiazépines : Le sevrage de ces médicaments a été associé à une 

réduction du nombre de chutes et à une amélioration des fonctions cognitives. (94) 

 

Les résultats doivent être interprétés avec prudence. La déprescription a souvent été réalisée 

selon des critères médicaux stricts, et les échantillons étaient généralement choisis en fonction 

de la faisabilité du processus. 
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2. Limites  

Il apparait plusieurs limites aux études prises en compte : les tailles des échantillons 

(échantillons en nombre trop petits pour avoir des résultats significatifs), et les périodes de suivi 

cliniques qui sont trop courtes pour détecter des différences significatives. Les études visant à 

réduire la polymédication en ne tenant compte que de  la valeur numérique du nombre 

de médicament, semblent n’avoir pas encore fait preuve de leur efficacité significative.(92) 

 

En revanche, celles plus ciblées envers des classes médicamenteuses, ont montré leur 

efficacité. Dans une étude canadienne, il a été question de la déprescription ciblée des 

benzodiazépines face à une réduction de la valeur numérique des médicaments sans approche 

spécifique. Après six mois de suivi, les résultats ont montré que 27 % des participants du groupe 

de déprescription spécifique avaient complètement cessé de prendre des benzodiazépines, 

contre seulement 5 % dans le groupe témoin. De plus, les participants du groupe ciblé 

présentaient une amélioration notable des scores de cognition et une réduction des effets 

indésirables liés aux benzodiazépines. Les patients ont également montré une plus grande 

adhésion à un protocole de déprescription lorsqu'ils comprenaient les bénéfices directs associés 

à l'arrêt de la classe spécifique. (95) 

 

Nous pourrions nous poser la question : « Est-il nécessaire d’établir un bénéfice solide ? ». Si 

une intervention pharmaceutique permet d’identifier et de réduire la dose d’un médicament, 

voire d’arrêter totalement cette molécule que l’on considère comme inappropriée, sans entacher 

à la vie du patient, pourrions-nous le considérer comme un bénéfice en soi ?  

La question s’est posée avec les statines pour des personnes en fin de vie sur un essai contrôlé 

randomisé (n=381). Il n’a résulté aucune différence significative de mortalité entre les 

personnes qui abandonnaient les statines à 60 jours pour des personnes ayant une espérance de 

vie de moins de 12 mois. (96) 

Toujours avec les statines, certains auteurs soutiennent que l’on pourrait transposer cette 

déprescription à une population plus jeune, dans le cadre d’une prévention primaire. (97,98) 
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C. Tableau Récapitulatif  

Voici un tableau (Figure 20) qui récapitule les outils cités dans la partie A en partant du plus 

général et en allant vers le plus spécifique : 

 

 

 

Guides 

structuraux 

➢ Guides gouvernementaux 

Schémas 

structuraux 

➢ Les 5 étapes de Scott 

➢ L’approche environnemental de Todd  

➢ Les 3 étapes de l’AGS 

Recommandations 

spécifiques à une 

classe 

➢ Recommandations spécifiques de Deprescribing.org 

➢ NSW-TAG 

➢ PHT  

Identification MPI ➢ Critères de Beers  

➢ Critères STOPP/START 

➢ Grilles MAI  

➢ Calculateur charge cholinergique 

➢ DBI 

➢ Étude REMEDIES 

➢ Liste PRISCUS  

➢ GP-GP Algorithmes 

Système aide à la 

décision 

➢ MedStopper 

➢ GPR  

➢ G-MEDSS 

➢ MedSafer 

➢ TaperMD  

Intégration des 

patients  

➢ Fiches Deprescribing.org  

➢ Livret CaDeN  

➢ Lignes « Prefered language » dans les fiches de NSW-TAG 

Population 

spécifiques 

➢ Pour les personnes fragiles : STOPP Frail  

➢ Pour les patients déments  

➢ Pour les patients atteints de cancers : OncoPal, PATH 

Échanges entre 

professionnels de 

santé 

➢ Fiches d’opinion pharmaceutique (CaDeN)  

➢ Brochure EMPOWER  

Figure 20: Tableau Récapitulatif des outils de déprescription 
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IV. Inhibiteurs de la Pompe à Proton : une classe à déprescrire ? 

Parmi les différentes classes thérapeutiques potentiellement à déprescrire dont nous avons parlé 

précédemment, j’ai choisi de m’intéresser plus particulièrement à l’une d’entre elles, à savoir 

les Inhibiteurs de la Pompe à Proton. Dans la dernière partie, nous allons montrer si cette classe 

est à déprescrire ou non. 

  

A. Histoire  

Les Inhibiteurs de la pompe à protons est une classe médicamenteuse d’antiulcéreux apparue 

en France à la fin des années 1980. La première molécule sortie par le laboratoire AstraZeneca, 

était l’oméprazole, sous les noms de MOPRAL ou ZOLTUM. Une multitude d’autres 

molécules (Figure 21) sont sortis après avec différents dosages (Figure 22) :  

 

Molécule Princeps  Laboratoire  

Oméprazole MOPRAL Astra Zeneca 

Esoméprazole INEXIUM Astra Zeneca 

Rabéprazole PARIET Janssen 

Lansoprazole LANZOR, OGAST, OGASTORO Opella (Sanofi) 

Pantoprazole INIPOMP, EUPANTOL Takeda 

Figure 21: Tableau des inhibiteurs de la pompe à proton utilisés en France en 2024 

. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22: Dosage et équivalences entre les inhibiteurs de la pompe à proton disponibles en France 

 

Ces molécules ont ensuite rapidement supplanté les autres classes d’antiulcéreux telles que les 

antihistaminiques de type 2 ou anti-h2 comme la Cimétidine ou la Ranitidine pour leur facilité 

d’utilisation et leur tolérance, ou encore pour leurs absences d’interactions médicamenteuses, 

comme on peut le voir dans la figure ci-dessous (Figure 23). 

 

 

Nom Demi-dose 

(Mg) 

Dose standard 

(Mg) 

Double dose 

(Mg) 

Oméprazole 10 20 20 x2 

Esoméprazole Non disponible en cp 20 40 

Rabéprazole 10 20 20 x2 

Lansoprazole 15 30 30 x2 

Pantoprazole 20 40 40 x2 
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Figure 23 : Evolution des parts de marché entre les antiulcéreux entre 1980 et 2000 

B. Mécanisme d’action  

Les IPP bloquent le transport gastrique des protons H+ par l’enzyme H+/K+-ATPase. Cette 

pompe expulse les ions H+ du milieu intracellulaire vers la lumière gastrique en échange d’ions 

K+. Elle est formée de 2 sous-unités alpha et bêta associées sous forme hétérodimérique ab ou 

hétérotétramérique (ab)2. Le transport d’ions est assuré par la sous-unité alpha. Cet échange 

d’ions étant électriquement neutre, il est couplé à un transport de Cl- via un autre canal, 

produisant ainsi de l’acide chlorhydrique. Les IPP administrés par voie orale sont des 

prodrogues inactives gastro-résistantes (bases faibles) absorbées au niveau de l’intestin grêle. 

Elles parviennent sous forme non ionisée aux cellules pariétales gastriques par la circulation 

sanguine. Leur cible pharmacologique est située sur la face luminale du canalicule sécrétoire 

des cellules pariétales. Elles sont converties en molécules actives (sous forme de sulfénamide) 

dans ce canalicule lorsque le pH est proche de 2. La forme sulfénamide établit une liaison 

covalente irréversible avec le groupement thiol SH de la cystéine de la sous-unité alpha. Cette 

fixation irréversible implique une inactivation de la pompe jusqu’au renouvellement de la sous-

unité alpha, inhibant ainsi la sécrétion d’acide chlorhydrique gastrique. La demi-vie de 

renouvellement de cette sous-unité, de l’ordre de 18 à 24 heures, permet une prise quotidienne 

unique dans la majorité des cas.(99) (Figure 24)  

 

 

 

Figure 24: Mode d'action des antiulcéreux 

(Pharmacomédicale.com) (99) 
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C. Indications des inhibiteurs de la Pompe à proton 

Depuis la mise sur le marché de cette classe de médicaments, différentes indications ont été 

identifiées, que nous allons détailler plus loin. Cependant, il existe aussi des non-indications, 

c'est-à-dire des situations où ces inhibiteurs sont utilisés alors qu'ils ne devraient pas l'être. 

(Figure 25) 

 

Indications des IPP (100) 

➢ Reflux Gastro-œsophagien (RGO)  

➢ Ulcères gastroduodénaux (UGD)  

➢ Syndrome de Zollinger-Ellison  

➢ Endobrachyoesophage / Syndrome de Barett  

➢ Traitement d’éradication H. pylori en association avec une antibiothérapie  

Non Indications des IPP 

➢ Dyspepsie fonctionnelle. 

➢ Hernie hiatale 

➢ Prévention de lésions gastro-duodénales dues à l’utilisations des AINS dans le cadre 

d’affections aigues chez les patients non à risques. ** 

➢ Symptômes ORL traités de façon empirique comme symptômes extra-œsophagiens du 

RGO 

Figure 25: Indications et non-indications des inhibiteurs de la pompe à proton. 

**Patients non à risques : moins de 65 ans, sans ATCD ulcéreux et n’étant traités ni par agrégant plaquettaire, ni par anti-

coagulant, ni par corticoïdes. 

 

1. Reflux Gastro Œsophagien (RGO) 

Le reflux gastro-œsophagien désigne le passage, à travers le cardia, d'une partie du contenu 

gastrique dans l'œsophage, en dehors de tout effort de vomissement. Le RGO pathologique est 

caractérisé par des symptômes et/ou des lésions inflammatoires, et est appelé œsophagite. 

Le reflux du contenu gastrique est alors dans la majorité des cas anormalement fréquent et/ou 

prolongé et majoritairement acide. Les signes cliniques et le diagnostic se fondent sur 

l’association quasi pathognomonique du pyrosis (sensation de brûlure) et de régurgitations 

acides, sans recourir à une endoscopie ou fibroscopie.  

 

2. Ulcère Gastroduodénal (UGD) 

Un ulcère se définit comme une perte de substance de la paroi gastrique ou duodénale 

atteignant en profondeur la musculeuse. Les ulcères gastriques ou duodénaux résultent du 
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déséquilibre entre l'agression chlorhydropeptique et les mécanismes de défense (barrière 

muqueuse) en un point précis de la muqueuse. 

Les ulcères gastriques sont liés essentiellement à une altération des mécanismes de défense 

(AINS-aspirine, atrophie glandulaire, tabac, nicotine, pangastrite à H. pylori). 

Les ulcères duodénaux sont liés à une altération des mécanismes de défense (AINS) et/ou à des 

situations d'hypersécrétion acide (notamment gastrite antrale à H. pylori).  

 

3. Syndrome de Barett ou Endobrachyœsophage (EBO) 

C’est une complication pré-cancéreuse du RGO. Il est défini par le remplacement, sur une 

hauteur plus ou moins grande, de l'épithélium normal malpighien de l'œsophage distal par un 

épithélium métaplasique cylindrique de type intestinal. 

 

4. Syndrome de Zollinger Ellison  

Exceptionnel, c’est une pathologie d’origine cancéreuse. Il est lié à une hypersécrétion d'acide 

induite par une sécrétion tumorale de gastrine (présence d’un gastrinome) au niveau du 

pancréas. 

 

5. Traitement d’éradication d’Hélicobacter pylori 

H. pylori est un bacille Gram négatif qui résiste à l'acidité gastrique grâce à son activité 

uréasique et qui colonise la surface de la muqueuse gastrique. 

L'infection à H. pylori est contractée le plus souvent dans l'enfance par voie oro-orale ou féco-

orale et affecte la majorité des individus dans les pays en voie de développement. 

L’incidence de cette pathologie a régulièrement diminué dans les pays développés 

(amélioration des conditions d'hygiène). Cela explique, dans ces pays, la faible prévalence de 

l'infection dans les générations les plus jeunes (15 %) alors qu'elle atteint 30 % chez les sujets 

de plus de 60 ans.  

La maladie se traduit par une gastrite aiguë évoluant constamment vers la chronicité. La gastrite 

liée à Helicobacter. pylori peut se compliquer d'un ulcère gastrique ou d'un ulcère duodénal. 

Les autres complications, plus rares, sont l'adénocarcinome gastrique et le lymphome si la 

bactérie n’est pas suspectée. Dans le cas où les inhibiteurs de la pompe à proton sont utilisés à 

forte dose pendant plus de 8 semaines, une sérologie et une gastroscopie (avec ou sans 

biopsie) est recommandée.  

 

La durée de traitement, des indications précédemment citées, est généralement de courte 

durée (4 semaines). C’est le cas pour la prise en charge du RGO, ou la cicatrisation d’un UGD. 
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Celle-ci peut être allongé, par les médecins généralistes ou spécialistes en faisant le rapport 

bénéfices/risques. A contrario, comme pour les syndromes de Zollinger-Ellison ou de Barrett, 

l’utilisation des IPP doit être systématiquement reconduite.(101,102) 

 

D. Pourquoi déprescrire cette classe de médicament ?  

1. Inadéquation entre les pratiques courantes et les recommandations 

officielles 

Depuis la commercialisation de cette classe de médicament, la prise en charge des troubles du 

reflux gastrique et de l’ulcère gastro-duodénal a été totalement bouleversée. Les IPP ont 

supplantés toutes les familles médicamenteuses telles que les antihistaminiques de type 2 (Anti-

H2) car ils avaient une meilleure tolérance clinique à court terme, de rares effets indésirables 

à court terme et surtout, ils entrainaient peu de modifications du métabolisme hépatique par 

rapport à ces prédécesseurs.   

 

En 2015, plus de 16 millions de Français, donc quasiment un quart de la population, sont ou 

ont été traités par des IPP. Cette utilisation massive et parfois injustifiée nous interroge sur le 

mésusage de cette classe.(103)  

 

Ce mésusage a été identifié en France dès 2009. (104) La Commission de Transparence s’était 

d’ailleurs chargée à l’époque de réévaluer le Service Médical Rendu (SMR) de ces 

médicaments. Trois, voire quatre situations étaient identifiées comme sources de mésusage :  

➢ Les co-prescriptions IPP/AINS dans le cadre de pathologies non chroniques chez des 

patients non à risque. 

➢  La dyspepsie fonctionnelle (difficulté de digestion). 

➢ Les symptômes ORL traités de façon empirique comme symptômes extra-œsophagiens 

du RGO. 

➢ La prévention des lésions hémorragiques digestives hautes chez les patients hospitalisés 

en unité de soin intensif. 

 

En Juin 2012, l’ANSM (Agence Nationale de Santé du Médicaments et des produits de santé) 

sort les recommandations sur l’utilisation des agrégants plaquettaires et n’aboutit à ce que soit 

prescrit un IPP qu’en cas d’hémorragie digestive avec une réévaluation individuelle du 

rapport bénéfice risque en évitant l’association « Oméprazole ou Esoméprazole vs 

Clopidogrel » (105) 
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En 2018, l’ANSM a émis un rapport sur l’utilisation des IPP à partir des données du SNDS 

(Système National des Données de Santé) de 2015. (103) Selon ce rapport :  

➢ Environ 16 millions de personnes soit 24% de la population ont au moins utilisé un IPP 

obtenu sur une prescription médicale.  

➢ La moitié (54%) était des utilisateurs incidents (patients pour lequel il n’y avait pas eu de 

consommation d’IPP au cours de l’année précédente).  

➢ Les femmes sont plus touchées (56%) et l’âge moyen de prescription était de 49 ans.  

➢ La très grande majorité des IPP étaient prescrits par des médecins généralistes.  

 

Pour les utilisateurs incidents, 90% des prises d’IPP étaient prescrits en concomitance avec un 

AINS à visée préventive d’une ulcération gastro-duodénale. Dans cette même catégorie, dans 

80% des cas, il n’y avait pas de facteur de risques justifiant l’utilisation d’un IPP.  

Seulement 8% des patients âgées de plus de 65 ans avaient bénéficié d’une endoscopie 

digestive haute, comme cela était recommandé par la HAS avant d’instaurer un traitement par 

cette classe de médicament, chez le sujet âgé. (103) 

 

Deux ans plus tard, la HAS (Haute Autorité de Santé) émet des recommandations pour endiguer 

le mésusage des IPP. Celle-ci met l’accent sur le fait que les prescriptions sont trop longues, 

et sans réévaluation après 8 semaines de traitement initial. (106)  

 

En septembre 2022, ces recommandations évoluent. La HAS publie une fiche sur le « Bon 

usage des inhibiteurs de la pompe à proton », une fiche à visée des professionnels de santé, pour 

les sensibiliser à l’intérêt de déprescrire, afin de limiter la polymédication et l’iatrogénie 

médicamenteuse. (107) 

Cette classe de médicament est toujours largement mésusée dans de grande proportion et 

le rôle du pharmacien est de réguler cette consommation, auprès de la patientèle de son 

officine. 

 

2. Impacts sur la vie : effets indésirables au long terme 

Malgré une grande tolérance de ces médicaments et un rapport bénéfice/risque indiscutable sur 

le plan clinique, tout médicament peut avoir un ou plusieurs effets indésirables. Les effets 

indésirables précoces sont bénins, communs, peu spécifiques :  nausées, vomissements, 

céphalées, diarrhée. Ils touchent, selon les estimations de  2007,  environ 5% des 

patients.(108) 
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Sur une durée de plus de 4 semaines, d’autres effets secondaires peuvent s’ajouter. Même si ces 

effets indésirables ne mettent pas en péril le pronostic vital du patient, la consommation 

massive et déraisonnée de cette classe peut augmenter en fréquence, l’incidence de ces 

pathologies.  

 

Dans la littérature, nous pouvons retrouver des signes cliniques notables :    

Dûs à la réduction ou à la modification de l’absorption de certains minéraux. Il en résulte : 

(1) Syndrome de Malabsorption  

L’effet principal de l’inhibiteur de la pompe à proton provoquerait une modification du pH de 

l'estomac, ce qui peut réduire l'absorption de certains minéraux comme le magnésium, le 

fer(109), le calcium, ainsi que la vitamine B12. Si l'on classe ces effets par niveau de preuve, 

l'impact sur l'absorption du magnésium (108) et de la vitamine B12 est bien établi, tandis que 

les effets sur le fer (110) et le calcium sont plus incertains. 

 

(2) Pathologies Phosphocalciques : Fractures et Ostéoporose  

Les inhibiteurs de la pompe à proton induiraient une baisse de l’absorption du calcium en 

baissant la forme non ionisée du minéral au niveau de l’intestin grêle. Cela aurait comme 

conséquence une baisse de la densité de l’os et donc une augmentation du risque de fracture.  

L’ostéoporose est une maladie diffuse du squelette caractérisée par une faible masse osseuse et 

une détérioration de la micro-architecture du tissu osseux, responsable d’une fragilité osseuse, 

donc d’une augmentation du risque de fracture. La prise d’un IPP au long terme peut être un 

facteur aggravant de la maladie, malgré une supplémentation en calcium et en cholécalciférol. 

De plus, il a été décrit une hyperparathyroidie réactionnelle  en réponse à 

l’hypocalcémie.(111,112) (Figure 26)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26: Effets des IPP aux long cours d’après Yang et al 

(111,112) 
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b)  Dus à l’altération du pH gastrique  

(1) Effet rebond  

C’est le premier effet redouté par les patients et par les professionnels de santé. Il apparait 

souvent après 4 semaines de traitement chez des volontaires sains (113,114). En effet, 

l’utilisation de l’IPP cause une hypergastrinémie, causant une activation des récepteurs à la 

cholecystokinine-2 sur les cellules enterochromaffines. Ces dernières relâchent de l’histamine 

en masse qui active les cellules pariétales via leur récepteurs H2. Pour finir, cela cause une 

hyperplasie et une hyperactivation des cellules pariétales et donc une hypersécrétion acide. 

(115) 

 

Ce signe clinique apparaitrait plus volontiers chez les personnes saines dont la prescription 

d’IPP a été reconduite sans avoir fait le rapport bénéfice/risque. (113,114) 

Les études tendent à dire que les IPP induisent les symptômes que l’on cherchait à faire 

disparaitre, mettant en évidence une forme d’induction de dépendance médicamenteuse.  

 

(2) Infections bactériennes du tube digestif  

La modification du pH gastrique entraine une modification simultanée de la flore bactérienne 

commensale. Elle cause une pullulation bactérienne dans l’estomac, le duodénum et l’intestin 

grêle. Cette pullulation a été prouvée chez des patients ayant un RGO traité au long cours par 

comparaison avec des sujets sains contrôles. Ce risque est plus élevé chez les personnes ayant 

reçu un IPP pendant plus de 12 mois. (116) 

Le cas le plus probant est le cas de Clostridium difficile.(117,118) C’est un bacille commensal 

chez les enfants et rare chez l’adulte. Ses caractéristiques sont :  Gram +, anaérobie strict et 

sporulé. Celui-ci a une transmission féco-orale. La modification du pH gastrique diminuerait la 

mortalité de la bactérie car l’acidité de l’estomac n’est pas assez forte. 

La prévalence des diarrhées à Clostridium difficile chez les personnes traitées par des IPP serait 

plus forte. (118) 

 

(3) Infections de la sphère ORL et pulmonaire 

L’hypochlorhydrie ou l’achlorhydrie induite par les IPP favorise la colonisation du tractus gastro-

intestinal supérieur par des agents pathogènes (surtout anaérobies) issus de la cavité oro-

pharyngée. Le risque d’infection pulmonaire est lié au phénomène de translocation 

bactérienne par micro-aspiration de liquide gastrique enrichi en bactéries et à un effet direct des 

IPP sur les leucocytes de l’arbre respiratoire, à l’origine d’une altération de leur 

fonctionnalité. (119) 
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(4) Interactions médicamenteuses pharmacocinétique à l’absorption  

La modification du pH de l’estomac contribue à la baisse de l’absorption de certaines molécules 

comme les antirétroviraux ou certains antifongiques : itraconazole, etoconazole atazanavir, 

indinavir, nelfinavir, midazolam. Ces molécules ayant une indication plutôt hospitalière, 

l’influence sur la pratique officinale est assez peu concernée par ces problèmes.  

 

c) Dûs aux caractéristiques chimiques de la molécule. 

(1) Interactions pharmacocinétique au niveau du métabolisme. 

Il peut exister des interactions médicamenteuses : les cinq molécules sur le marché sont des 

substrats des cytochromes P450 2C19 (majeur pour l’ensemble sauf mineur pour le 

rabéprazole) et du cytochrome P450 3A4 (majeur pour le lansoprazole et mineur pour tous les 

autres). Cela veut dire que ces molécules sont soumises à des possibles interactions s’ils sont 

administrés en même temps que d’autres médicaments ayant un effet inducteur/inhibiteur 

enzymatique.  De plus le lansoprazole est un substrat majeur pour la glycoprotéine P.  

 

Les substrats qui pourraient être touchés par l’inhibition ou induction enzymatique dispensés à 

l’officine sont présentés dans le tableau si dessous (Figure 27) :  

 

Inhibition modérée Inhibition forte 

- Sertraline 

- Warfarine /Acécoumarol 

- Fluoxétine 

- Zopiclone 

- Glibenclamide 

- Ibuprofène  

- Propranolol  

- Méthotrexate  

- Cannabidiol 

- Clopidogrel  

- Amitryptiline 

- Citalopram 

- Diazépam 

- Glicazide  

Induction modérée Induction forte 

 - Clomipramine 

- Duloxétine 

- Miansérine 

- Zolmitriptan 

Figure 27: Interactions possibles avec les IPP (HUG, Mars 2020) 
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Certains inhibiteurs de la pompe à proton ont aussi des propriétés d’inhibiteurs enzymatique : 

3 sont inhibiteurs majeurs du cytochrome P450 2C19 : le lansoprazole, l’ésoméprazole et 

l’oméprazole. D’ailleurs, le lansoprazole est aussi un inhibiteur enzymatique majeur pour la 

glycoprotéine P et un inducteur mineur pour le cytochrome P450 1A2. Cela signifie qu’avec 

d’autres molécules substrats de ces 2 systèmes, nous pouvons être confrontés à une interaction 

médicamenteuse de type pharmacocinétique.  

 

d) Néphrite interstitielle aigue (NIA) 

La néphrite tubulo-interstitielle est une lésion primitive des tubules rénaux et de l’interstitium 

qui induit une réduction de la fonction rénale. La NIA est le plus souvent une réaction 

idiosyncrasique ou due à un mécanisme d’hypersensibilité lié à une réaction humorale ou 

cellulaire induite par un médicament. Le premier cas a été reporté en 1992 (120). Même si les 

complications de ce type sont rares avec les IPP, son utilisation massive tend à une sous-

estimation du nombre réel de NIA liées à cette classe de médicament. En 2006, une revue 

systématique a été effectuée sur 64 cas de néphrite interstitielle aigue. Parmi elles, 60 ont été 

retenus (60% de femmes et d’âge moyen de 78 ans), avec pour 59 d’entre elles, la confirmation 

par une biopsie rénale qu’elles étaient bien imputables à l’IPP. Quant au dernier cas, il a été 

détecté à la réintroduction d’un IPP post-sevrage. 

Une étude sur les NIA dans un service d’urgence entre 1993 et 2011 montre sur 133 patients, 

12% (ou 11 patients) ont eu une NIA documentée dû aux IPP (Oméprazole surtout) (121) 

 

e) Induction de tumeurs  

Nous avons vu précédemment que les IPP augmenteraient la gastrinémie et une hyperplasie de 

la muqueuse de l’estomac. (115) Chez des rats femelles, il a été constaté le développement de 

tumeurs carcinoïdes au niveau de leur muqueuses stomacales.  (100) Avec l’oméprazole, le 

reflux biliaire alcalin non tamponné par l’acidité gastrique est soupçonné d’induire des 

changements de la muqueuse gastrique. (122) 

 

Mais cette hypothèse ne serait pas la seule : 

➢ Les IPP pourraient augmenter la concentration en nitrates gastriques, connus pour être 

carcinogènes. (123)  

➢ La diminution de l’acidité gastrique est un facteur favorisant du développement d’Helicobacter 

pylori, bactérie impliquée dans des phénomènes carcinogènes gastriques. (124) 
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Une métanalyse en parapluie, parue dans le Journal Américain d’Oncologie en novembre 2022, 

a fait la synthèse de 21 méta-analyses et de 65 études observationnelles sur 10 types de cancer, 

et portant sur 6,8 millions de sujets. Les résultats ont montré que les IPP étaient associés 

significativement à augmentation du risque de survenue de certains types de cancers : le cancer 

gastrique, du pancréas, et du foie. Cependant ils n’étaient pas associés à la survenue de cancer 

de l’œsophage. Par ailleurs, les IPP étaient associés significativement à une diminution du 

risque de développement de cancer du sein. (125) 

 

E. Couts économiques des IPP pour la Sécurité sociale.  

Nous avons vu précédemment que les IPP ont supplanté toutes les autres classes de 

médicaments antiulcéreux en dix années. Nous avons retracé depuis 2012, les dépenses de santé 

pour les IPP (Figure 28). Les données de la série Medic’AM donnent uniquement les chiffres 

des soins de ville. Seuls les médicaments délivrés en officine de ville (y compris les pharmacies 

mutualistes) y sont répertoriés. Les médicaments dispensés à l’hôpital ne sont pas inclus dans 

ces chiffres. Dans les montants remboursés, les honoraires de dispensations ne sont pas 

comptés. Seuls les coûts de la boite sont répertoriés. (Figure 28 et 29) 

 

Année Base de 

Remboursement 

Nbr de boites 

remboursées 

Montant remboursé 

2012 970 881 088 € 66 991 774 733 513 841 € 

2015 640 889 918 € 75 640 136 488 142 321 € 

2016 577 835 116 € 77 738 217 440 315 320 € 

2017 541 880 236 € 78 160 879 414 593 643 € 

2018 491 540 765 € 78 425 273 377 866 111 € 

2019 402 289 346 € 77 958 474 309 980 605 € 

2020 365 561 751 € 76 638 913 283 111 282 € 

2021 366 713 218 € 79 241 222  284 367 355 € 

2022 335 202 535 € 80 371 869 boites 156 035 280€ 

 

Figure 28: Coût des IPP entre 2012 et 2022 (MédicAM') 
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Nous constatons conjointement une baisse de la base de remboursement (divisé par 3) et du 

montant remboursé (divisé par 2,5) entre les années 2012 à nos jours, malgré une légère 

augmentation du nombre de boites dispensées. Cela peut possiblement être lié à l’émergence 

des médicaments génériques aux dépens des médicaments princeps, de la baisse du prix des 

boites du médicament et au développement des honoraires du pharmacien.  

L’inflexion voire la baisse de la consommation d’IPP en 2019-2020 peut être liée à la crise 

sanitaire du COVID (Confinement, non consultation). Une autre hypothèse pour cette 

augmentation post-COVID pourrait être celle du vieillissement de la population française, avec 

la génération du « Papy-boom » qui auraient un besoin d’accru d’IPP. 

 

Selon un rapport de l’ANSM fait en 2015, 60% des prescriptions étaient injustifiées. Une 

déprescription aurait donc pu rapporter environ 292 885 393 euros à l’État en 2015. Si nous 

l’extrapolons à 2021, cela aurait été une économie de 156 035 281 euros environ sur ces 5 

molécules (Figure 30). 

 

Molécule Base de 

Remboursement 

Nbr de boites 

remboursées 

Montant remboursé 

Esoméprazole 149 097 764 € 29 342 443 113 740 405 € 

Pantoprazole 89 167 959 € 18 163 294 72 185 102 € 

Oméprazole 62 407 864 € 18 826 238 46 950 914 € 

Lansoprazole 42 836 380 € 8 328 142 34 084 468 € 

Rabéprazole 23 203 252 € 4 581 105 17 406 466 € 

Totaux 366 713 218 € 79 241 222 boites 284 367 355 € 

Figure 30: Répartition des coûts des IPP en 2021 (MédicAM') 
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Figure 29: Représentation graphique de la figure 28 
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F. Exemple d’utilisation des outils pouvant mener à une déprescription 

1. Présentation du cas 

Le cas est celui de Madame X, 76 ans, patiente régulière de la pharmacie du village, qui vient 

pour son renouvellement mensuel. Un nouveau pharmacien ayant été sensibilisé à la 

déprescription lui propose cette nouvelle approche. L’ordonnance de Madame X est présentée 

ci-dessous (Figure 30).  

 

Appartenant à une ALD : Affection Longue Durée 

Molécule Dose Posologie (matin-midi-soir) Indications 

Bisoprolol  5 mg 1-0-1  

 

Insuffisance cardiaque 
Ramipril  10 mg 1-0-1 

Furosémide  20 mg 1-0-1 

Atorvastatine  20 mg 0-0-1 

Apixaban  5 mg 1-0-1 

Metformine  500 mg 1-0-1 Diabète Type 2 

Dapagliflozine  10 mg 1-0-0 

NON Appartenant à une ALD 

Molécule Dose Posologie (matin-midi-soir) Indications 

Esoméprazole  40mg 1-0-1 RGO 

Bromazepam  6mg 1-1/2-1/2 Anxiolyse 

Escitalopram  10mg 1-0-0 Épisode dépressif 
Figure 31: Ordonnance de Madame X 

Pour arriver à la déprescription, plusieurs outils ont été utilisés par ce pharmacien, comme nous 

allons l’expliquer. Les premiers outils servent à effectuer l’analyse, les deuxièmes à sensibiliser 

la patiente, et les troisièmes à faciliter la communication avec les autres professionnels. 

 

2. Outils utilisés par le pharmacien pour son analyse. 

a) Recommandations finales avec les Critères de Beers. 

➢ Bisoprolol, Ramipril, Furosémide, Atorvastatine, Apixaban, Metformine, 

Dapagliflozine : Ces médicaments sont globalement appropriés chez les personnes âgées, 

mais nécessitent une surveillance étroite (fonction rénale, électrolytes, pression artérielle, 

fréquence cardiaque) pour éviter des effets secondaires graves. 

➢ Esoméprazole : À réévaluer si le traitement doit durer plus de 8 semaines, car il y a des 

risques accrus de fractures, d'infections, et de carences en vitamine B12 avec un usage 

prolongé. 

➢ Bromazepam : Fortement déconseillé en raison des risques importants de confusion, de 

chutes et de dépendance. Il faut envisager un sevrage progressif et des alternatives moins 

risquées pour traiter l’anxiété ou les troubles du sommeil comme la Buspirone. 

➢ Escitalopram : Nécessite une surveillance régulière des électrolytes, en particulier le 

sodium, pour prévenir l’hyponatrémie. 
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b) Recommandations finales avec l'outil STOPP/START 

➢ Bisoprolol, Ramipril, Furosémide, Atorvastatine, Apixaban, Metformine, 

Dapagliflozine : Ces médicaments sont appropriés selon les critères START et STOPP, avec 

une surveillance régulière requise pour éviter les effets indésirables. 

➢ Ésoméprazole : À réévaluer s’il est utilisé plus de 8 semaines sans indication spécifique. 

Envisager une diminution ou une alternative si possible. 

➢ Bromazepam : Fortement déconseillé. Envisager un sevrage progressif et des traitements 

alternatifs pour l’anxiété (passer sur une benzodiazépine à demi-vie courte : Oxazepam, ou 

Buspirone) ou pour les troubles du sommeil. 

➢ Escitalopram : Utilisation acceptable pour les troubles dépressifs ou anxieux, avec 

surveillance des électrolytes (hyponatrémie possiblement médicamenteuse) et des risques de 

chutes. 

D’après les résultats de ces 2 outils, il en résulte que l’ésoméprazole, le bromazépam et 

l’escitalopram ne sont pas utilisés de façon optimale. En fonction des antécédents du patient et 

des données que nous connaissons de cette patiente en dehors du domaine purement médical, 

nous pouvons discuter avec elle, ainsi qu’avec son médecin traitant afin d’affiner l’analyse 

pharmaceutique.  

3. Outils utilisés par le pharmacien pour l’intégration avec le patient. 

Il est possible d’utiliser des fiches de type « CaDeN et Deprescribing.org » afin de 

sensibiliser la patiente aux effets secondaires des médicaments (Figure 32) avant de prendre 

contact avec son médecin.  

 

 

Figure 32: Fiche informative de déprescription selon Deprescribing.org (33) 
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4. Outil utilisé pour la communication entre les professionnels de santé. 

 

Afin d’aider le médecin à prendre la décision d’enclencher un sevrage chez sa patiente, il est 

souhaitable de lui joindre par courriel, les algorithmes de déprescription sur les IPP, les 

benzodiazépines, ainsi qu’une synthèse du guide de déprescription des ISRS (NSW-TAG). 

 

Une copie d’un document du type de celui présenté en Figure 33, qui a démontré son efficacité 

car il présente un discours clair et éclairé, permettant de faciliter la communication médecin-

pharmacien, peut être utilisé et glissé dans la communication.  Il en existe pour diverses classes 

médicamenteuses, dont les benzodiazépines et les AINS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33: Fiche de communication entre professionnels de 

santé au sujet des IPP(91) 
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Conclusion 

 

La pharmacie clinique en France n’est qu’au début de son essor. Cette revue de la littérature sur 

les outils ayant pour but la déprescription met en lumière leur importance croissante dans 

l'amélioration des pratiques médicales, notamment dans le cadre du vieillissement de la 

population et de la prévalence des maladies chroniques. Ces outils, qu'ils soient numériques, 

imprimés ou basés sur des algorithmes, visent à rationaliser la prescription médicamenteuse, en 

identifiant les traitements potentiellement inappropriés et en facilitant la prise de décision 

clinique pour réduire la polymédication. Les études montrent que l'intégration de ces outils dans 

la pratique médicale courante améliore la qualité des soins, réduit les risques d'effets 

indésirables et améliore l'adhésion des patients à un traitement plus ciblé. 

 

Cependant, la mise en œuvre de ces outils fait face à plusieurs défis, tels que l'adhésion des 

professionnels de santé, la variabilité des contextes cliniques et la nécessité d'une 

personnalisation des recommandations. Il apparaît également que l'efficacité de ces outils 

dépend fortement de la formation continue des professions médicales et du dialogue 

interdisciplinaire, notamment entre médecins généralistes et/ou spécialistes et pharmaciens. Les 

futures recherches devront s'attacher à évaluer plus finement l'impact de la déprescription en 

s’intéressant à des critères de santé à long terme et en développant des outils plus flexibles, et 

mieux adaptés aux besoins individuels des patients. 

 

En conclusion, les outils de déprescription offrent une perspective prometteuse pour optimiser 

les pratiques de prescription, mais nécessitent une adoption plus large et une intégration 

systématique dans le parcours de soin afin de maximiser leurs bénéfices. 
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Résumé :  

 

Dans un contexte de médicalisation croissante et de polymédication, notamment chez les 

patients âgés et atteints de maladies chroniques, la pharmacie clinique s’impose comme une 

discipline essentielle. Son objectif est d’assurer une utilisation sûre et efficace des médicaments 

à travers une prise en charge personnalisée des patients.  

 

Ce domaine, axé sur la collaboration interprofessionnelle entre médecins, pharmaciens et autres 

acteurs de santé, vise à optimiser les traitements tout en réduisant les risques liés à des 

prescriptions inappropriées. 

 

Un des aspects clés de la pharmacie clinique peut être la déprescription, un processus qui 

consiste à réduire ou à arrêter des médicaments jugés inappropriés, tout en tenant compte des 

préférences du patient et de l’évolution de sa condition clinique. La déprescription ne se limite 

pas à retirer des médicaments, mais repose sur une évaluation minutieuse des risques et 

bénéfices pour chaque traitement. 

 

Il existe plusieurs outils de déprescription (protocoles, algorithmes, logiciels) qui jouent un rôle 

crucial, en facilitant la prise de décision des professionnels de santé. Ces outils permettent 

d’identifier les médicaments potentiellement inappropriés et de proposer des ajustements de 

traitements en fonction des besoins spécifiques des patients. Ils contribuent ainsi à limiter les 

effets secondaires liés à la polymédication, en particulier chez les personnes âgées. 

Cette thèse explore la diversité des outils possibles qu’ils soient testés ou non dans des études 

cliniques.  

 

Enfin, l'exemple des Inhibiteurs de la Pompe à Proton (IPP) est pris pour illustrer 

l'importance de la déprescription. Bien que ces médicaments soient largement prescrits, leur 

utilisation prolongée sans réévaluation n’est pas sans danger et peut entraîner des effets 

indésirables. La déprescription des IPP, soutenue par des outils spécifiques, pourrait permettre 

de réduire ces risques tout en maintenant une prise en charge adaptée des patients. 

 

Mots clefs : déprescription, pharmacie clinique, IPP, outils 
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