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UN EXEMPLE CLINIQUE

La polymédication



Homme âgé de 84 ans, hospitalisé le 17.04.2018 en 
milieu de réadaptation pour déconditionnement avec 
perte d'autonomie fonctionnelle apparue après 
l’amputation à mi-hauteur de sa jambe droite pour 
causes vasculaires et infectieuses

10 médicaments en 2011
24 médicaments en 2018



Médicaments classés par indication



1er problème fréquent

POLYMORBIDITÉ



Polymorbidité, Que faire?

• S’assurer que la liste de problèmes est à 
jour; quelles sont les maladies actives?

• Tenir compte des répercussions 
fonctionnelles et de l’intensité des 
symptômes liés au diagnostic

• S’interroger sur le sens de chaque 
traitement (valeur pour le patient)

• Fixer des objectifs thérapeutiques SMART 
avec le patient et/ou ses proches aidants

HIERARCHISER



lent crescendo de la polymédication de 2011 à 2018



de 2011 à 2018 : 

nombre de médicaments arrêtés et nombre de 

médicaments ajoutés d’un séjour hospitalier à l’autre.

Dia : N Vogt-Ferrier 2016



Dia : N Vogt-Ferrier 2018

Evolution chronologique des prescriptions de 2011 à 2018



2ème problème fréquent 

lent crescendo de la polymédication

Que faire?
• Revoir les traitements médicamenteux 

régulièrement

• Inscrire cette tâche dans l’agenda

• Alternativement, déléguer cette tâche à 

l’interne en rotation en 

gérontopharmacologie clinique (demander 

un «Commentaire d’ordonnance»)

Revue systématisée  OUTILS



Dia : N Vogt-Ferrier 2018

Evolution chronologique et origine des prescriptions de 2011 à 2018



3ème problème fréquent

POLY-PRESCRIPTEURS
 Si lors de chaque séjour le 

patient a vu 

1 interne, 

1 chef de clinique 

et 1 médecin spécialiste

alors, au minimum, il aura été 

exposé à 30 médecins 

différents lors de ses dix 

hospitalisations



Comment faire pour minimiser la 

polymédication ? 

1) Appliquer les principes de prescription appropriés (à l’âgé)
– Objectif  thérapeutique SMART

– Interactions, éviter la cascade de prescriptions, fonction rénale, 
« start low and go slow », etc.

– Coordination des médecins prescripteurs : CHEF d’ORCHESTRE 

2) Minimiser l’utilisation de médicaments potentiellement 
inappropriés
– Critères de Beers

– STOPP-START

3) Vers la déprescription
– Si possible ……

Adapté de  Dr Laura Wainstein 2017
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Démarche de Rp

1 - Définir le 

problème  le 

diagnostic

2 - Spécifier 

l’objectif 

thérapeutique3 - Décider d’un 

traitement

4 - Prescrire

5 - Evaluer

Adapté de WHO/DAP/94.11 Bien Prescrire les Médicaments, un Guide.
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Objectif thérapeutique « SMART »

Spécifique :
qu’observerai-je si ça marche?:  

Mesurable
 que mesurer pour montrer que le ttt est efficace et 

l’objectif atteint? :

Acceptable
l’objectif est-il désiré par la pte?)  :

Réaliste 
est-t-il réalisable?

Tempo ! 
combien de temps faudra-t-il pour qu’on voie 

l’efficacité du ttt? Combien de temps faut-il le 
poursuivre? :



Minimiser les médicaments potentiellement inappropriés 

l’outil 

STOPP-START

Exemple clinique Mr. P, 92 ans

Dia : N Vogt-Ferrier 2016



Mr P, 92 ans, 

Motif de la consultation : 

• 1/ Commentez la possibilité d’introduire 

un traitement d’amitriptyline pour une 

polyneuropathie chez un patient avec 

de multiples co-morbidités.

2/ Commenter la polymédication



Résumé clinique

Patient de 92 ans connu pour

• Polyneuropathie des membres inférieurs  évoluant depuis 15 
ans, douloureuse et invalidante, multi-investiguée, d’origine 
inconnue

• Cardiopathie hypertensive, ischémique et rythmique

• HTA

• Dyslipidémie, hyperuricémie, syndrome métabolique

• Tachycardie ventriculaire appareillée après arrêt cardio-
vasculaire 5 ans auparavant

• Stent il y a 5 ans

• Occlusion complète de l’artère vertébrale gauche 
diagnostiquée durant l’année en cours

• s/p résection endoscopique de la prostate pour ca urothélial il y 
a 7 ans



Anamnèse médicamenteuse 

ANTALGIE

• Prégabaline (Lyrica®) 100-0-150mg/j depuis de 
nombreuses années. 

• Il y a un an : somnolence diurne et une chute

– diminution de la prégabaline au-dessous de 50mg 
2x/j  recrudescence des paresthésies. 

• Patchs de capsaïcine et patchs de lidocaïne (Neurodol®) 
sans effet.

• Venlafaxine ER 75mg 1x/j depuis plusieurs années.

Récemment son neurologue propose d’ajouter des petites 
doses d’amitriptyline 5-10mg 1x/j l’après-midi…

Clcr 46ml/min



Anamnèse médicamenteuse 

TRAITEMENT ACTUEL

1. prégabaline (Lyrica®) 100mg-0-150mg

2. venlafaxine ER 75mg 1x/j

3. pravastatine (Pravastatine®) 20mg 1x/j

4. ésoméprazol (Esoméprazol®) 20mg 1x/j

5. metoprolol (Méto-zerok®) 25mg 1x/j

6. tamsulosine (Pradif®) 1x/j

7. acénocoumarol (Sintrom®)

8. codeine+ paracétamol (Co-dafalgan®) 30/500mg 1-
2cp 3x/j

9. tramadol (Tramal®) gouttes 25mg (soit 10gtt a 100 
mg/ml) en réserve 



Polymédication  risque augmenté 

d’interactions médicamenteuses

En gras : voie de métabolisation/transport ou d’inhibition majeure



Mr P discussion CS

• Pt polyvasculaire cardiaque avec 

polyneuropathie idiopathique invalidante et 

douloureuse

• Prégabaline et reins ?

• Tricycliques et cœur ?

• Tricycliques et SNC ?



amitryptiline

• AD tricyclique

• Inhibe la recapture de la serotonine et de 

la noradrénaline

• Effets anticholinergiques et 

antihistaminiques

Image : Par Ben Mills — Illustrations of amitriptyline are found in:Sadock, Benjamin J.; Sadock, Virginia A. (2002) Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry: 
Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry (9e ed.), Lippincott Williams & Wilkins, pp. p. 1,125 ISBN : 0781731836.Healy, David (1999) The Antidepressant Era, 
Cambridge, MA : Harvard University Press, pp. p. 75 ISBN : 0-674-03958-0., Domaine public, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=975079



amitryptiline

AD tricyclique

• En surdosage 

• Toxicité cardiaque : arythmies, tb de la 
conduction, hypotension, 

• syndromes anticholinergiques

– Somnolence, états confusionnels 

– constipation 

– xerostomie

Image : Par Ben Mills — Illustrations of amitriptyline are found in:Sadock, Benjamin J.; Sadock, Virginia A. (2002) Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry: 
Behavioral Sciences/Clinical Psychiatry (9e ed.), Lippincott Williams & Wilkins, pp. p. 1,125 ISBN : 0781731836.Healy, David (1999) The Antidepressant Era, 
Cambridge, MA : Harvard University Press, pp. p. 75 ISBN : 0-674-03958-0., Domaine public, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=975079



Alternatives au traitement 

d’amitryptiline?

• Augmenter la venlafaxine ( sous 

surveillance cardio-vasculaire) 

• Remplacer la venlafaxine par de la 

duloxétine



STOPP-START
Série d’affirmations  de validation de la Rp

Critères STOPP

Chez une personne âgée de 65 ans ou plus, la prise 
de ces médicaments est potentiellement 
inappropriée dans les circonstances décrites

Critères START

Les traitements médicamenteux proposés ci-après 
doivent être envisagés lorsqu’ils sont omis sans 
justification clinique valide chez une personne 
âgée de 65 ans et plus, hors situation de fin de 
vie.

Dia : N Vogt-Ferrier 2018



http://stoppstart.free.fr/

Mr P 
Indicateurs STOPP :

A1: médication sans indication

Esoméprazole

A2: doublons

Venlafaxine-amitryptiline

Codéine-tramadol

A3: durée excessive

esoméprazole

http://stoppstart.free.fr/


http://stoppstart.free.fr/

Mr P 
Indicateurs STOPP :

F2 : Un IPP à dose maximale pendant plus 
de huit semaines pour oesophagite
peptique ou ulcère gastroduodénal non 
compliqués – (indication d’une réduction 
de la dose de l’IPP, voire de son arrêt 
avant huit semaines)

(esoméprazole)

Indicateurs START : 

I1 : Actualiser la vaccination contre la grippe.

http://stoppstart.free.fr/


C’EST QUOI?

La déprescription



Définition de la déprescription

Un processus systématisé permettant 

d’identifier et d’arrêter des médicaments 

dans des situations où le risque existant 

ou potentiel de dommages est plus 

important que les bénéfices existants ou 

potentiels, pour un patient donné, par 

rapport à ses objectifs de soins, son 

niveau fonctionnel actuel, son espérance 

de vie, ses valeurs et ses préférences 

Scott IA et al. Reducing inappropriate polypharmacy, the process of deprescribing  JAMA Intern Med 2015;175(5:827-834)



Définition (2)

• Intervention positive centrée sur la personne

• Impliquant des incertitudes

• Requérant une décision partagée, une 
information et un consentement du patient et 
une surveillance rapprochée des effets

MÊMES principes que lors d’une initiation de 
traitement 

Scott IA et al. JAMA Intern Med 2015;175(5:827-834)
Dia Dr L Wainstein, 2017



Définition (3)

• Processus planifié et supervisé visant à 
réduire ou à arrêter des médicaments qui 
pourraient être nuisibles ou qui n’ont plus 
d’effets bénéfiques 

• Le but est de réduire le fardeau et les risques 
liés aux médicaments tout en améliorant la 
qualité de vie. 

• Concerne les professionnels de santé, les 
patients et les décideurs politiques

Farrell B et al. Plos One 2016; August 12Dia Dr L Wainstein, 2017



UN EXEMPLE CLINIQUE

La déprescription



Mme S, m 

antécédents
Patiente de 87 ans connue pour 

s/p AVC ischémique 6.8.16

s/p hématome lombaire « spontané » 11.10.16

• Démence mixte

• HTA

• BAV1er degré avec passages connus en BAV 
2ème degré

• Bioprothèse de la valve aortique

• BPCO, tabagisme actif

• IRC

• Ostéoarthrose +++ et ostéoporose traitée



Mme S m, 87 ans 
(Rp au moment de l’hématome octobre 2016) 

Amlodipine

Bisoprolol (Concor)

Aspirine

Clopidogrel

Enoxaparine (Clexane) prophylactique

Atorvastatine

Escitalopram

Fentanyl patch (Durogésic)

Paracétamol en réserve

Gabapentine

Picosulfate de Na (Laxobéron) en réserve

Sorbitol et extraits de figues (Pursana)

Vitamine D3



Patients cibles pour la déprecription

• Maladie à un stade avancé ou terminal, démence, extrême 
fragilité, dépendance totale

• Présentant un nouveau symptôme ou un syndrome clinique 
évocateur d’un EI (chute, confusion, fatigue, etc. )

• Recevant des médicaments à « haut risque » ou des 
combinaisons de traitements

• Recevant des médicaments en prophylaxie pour des 
scenarii sans augmentation du risque de maladie à l’arrêt 
– Par ex. Bisphosphonates/ statines

Scott IA et al. JAMA Intern Med 2015;175(5:827-834)



Mme S, m, 87 ans

• Maladie à un stade avancé ou terminal, démence, 
extrême fragilité, dépendance totale

• Présentant un nouveau symptôme ou un syndrome 
clinique évocateur d’un EI (chute, confusion, fatigue, 
etc. )

• Recevant des médicaments à « haut risque» ou des 
combinaisons de traitements

• Recevant des médicaments en prophylaxie pour 
des scenarii sans augmentation du risque de maladie 
à l’arrêt 
– Par ex. Bisphosphonates/ statines

Scott IA et al. JAMA Intern Med 2015;175(5:827-834)



Classes médicamenteuses cibles (1)



Classes médicamenteuses 

cibles (2)
5  priorités 

1) Benzodiazépines

2) AP atypiques 

3) Statines

4) AD tricycliques 

5) IPP

9  autres 
préoccupations 

• Bisphosphonates

• Antiépileptiques

• Β-bloquants

• Antiagrégants 

• Inhibiteurs des 
cholinestérases

• Anticholinergiques

• Opioïdes

• AP typiques

• SSRI

Farrell B et al. PLoS ONE 10 (4):e0122246.



Cas de Mme S,m, 87 ans
• Démence mixte

• HTA

• BAV1er degré avec passages 

connus en BAV 2ème degré

• Bioprothèse de la valve 

aortique

• BPCO, tabagisme actif

• IRC

• Ostéoarthrose et ostéoporose

Hospitalisée depuis plusieurs 

semaines à Loëx pour 

réhabilitation s/p AVC ischémique 

6.8.16 et présentant un 

hématome lombaire « spontané » 

11.10.16

Traitement  lors de la visite avec l’unité de 

gérontopharmacologie (11/10/16) 

Amlodipine

Atorvastatine

Paracétamol en réserve

Gabapentine

Picosulfate de Na (Laxobéron) en 

réserve

Sorbitol et extraits de figues 

(Pursana)

Vitamine D3

Bisoprolol (Concor) 

Aspirine

Clopidogrel

Enoxaparine (Clexane)

Fentanyl (Durogésic)

Escitalopram



COMMENT, FORMELLEMENT  ?

La déprescription



Gnjidic D et al, Clin Geriatr Med 2012;28:237-253

Processus de déprescription



Processus de déprescription

Reeve E et al. Br J Clin Pharmacol 2014;78(7):738-74



Scott IA et al. JAMA Intern Med 2015;175(5:)827-834)
Scott IA & Le Couteur DG Intern Med J 2015;45:352-56

ALGORITHME



Algorithme décisionnel de déprescription

Scott IA et al. JAMA Intern Med 2015;175(5:827-834)



Un bon début mais…..

• Recommandations non spécifiques d’une classe 
médicamenteuse

• Développées selon une approche non systématique

• Pas de recommandations pratiques sur le 
« comment? »

• Nécessité de preuves
– Cliniques
– à long terme
– de haute qualité
– Intégrant si et la manière dont les préférences des patients ont 

contribué au processus



La nécessité de guidelines (1)



La nécessité de guidelines (2)

• Travail qui a souligné l’importance 
– D’intégrer des outcomes à court et long terme

– De montrer les bénéfices de la déprescription

– D’étudier et intégrer les préférences des patients

• 4 guidelines : 
– BZD

– AP

– IPP

– antihyperglycémiants







AUTRES OUTILS ?

La déprescription



http://medstopper.com/



Medstopper.com Mme S,m
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En soignant des personnes âgées, «il faut toujours se 
demander si ce que l’on fait a un sens. Éviter un accident 
cardiaque dans les dix prochaines années n’en a sans 
doute pas. En revanche, éviter une fracture de jambe 
dans la semaine qui vient est important.» C Graf

TdG 26.01.2018



Fin

Merci de votre attention

nivo@hcuge.ch

(dès 30.11.2019 vogtni-pro@bluewin.ch)

Consultations 38-360

mailto:nivo@hcuge.ch
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