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La polymédication est une réalité de plus en plus fréquente. 
En 2014, 73 % des Québécois de plus de 65 ans ont reçu 
au moins cinq médicaments différents sous ordonnance 
et 38  % en ont reçu au moins dix1. Pour l’ensemble du 
Canada, ces proportions sont respectivement de 66  % et 
27 %2. L’augmentation de l’incidence et de la prévalence des 
maladies chroniques, menant souvent à la multimorbidité, 
explique en partie l’accroissement de la consommation de 
médicaments par une même personne. Or, la multimorbidité 
s’accentue non seulement chez les personnes âgées, mais 
également chez les gens plus jeunes. On évalue que 11,3 % 
des Québécois âgés entre 25 et 64 ans présentent au moins 
deux maladies chroniques3. Comme la majorité des maladies 
chroniques sont traitées par des médicaments et qu’on 
assiste depuis quelques années à un foisonnement des 
thérapies utilisées à des fins préventives, la probabilité de 
voir la population adulte consommer plusieurs médicaments 
simultanément s’accroît. Ainsi, nombre de pharmaciens 
l’auront constaté : désormais, la polypharmacie ne se réduit 
plus qu’à la seule population gériatrique.

Si les avantages de la polypharmacie tardent à être étayés 
dans les études observationnelles, les problèmes ne sont plus 
à démontrer4. Aussi des initiatives internationales à large 
échelle ont-elles été déployées pour réduire la polypharmacie. 
Ces initiatives comprennent notamment OPERAM qui vise 
à optimiser la thérapie médicamenteuse pour réduire les 
hospitalisations des aînés multimorbides, SIMPATHY qui 
développe des outils et du matériel pour améliorer la gestion 
de la polypharmacie, PRIMA-eDS qui souhaite réduire les 
médicaments inappropriés et les effets indésirables chez 
les aînés par l’utilisation d’outils électroniques d’aide à la 
décision et SENATOR qui développe des outils informatiques 
pour améliorer les thérapies pharmacologiques et non 
pharmacologiques destinées aux aînés multimorbides 
polymédicamentés5-8. De fait, la déprescription constitue une 
avenue indispensable pour s’attaquer à la polypharmacie 

et en réduire les conséquences néfastes. Définie comme 
le processus de retrait d’une médication inappropriée 
supervisé par un professionnel de la santé, la déprescription 
a pour but de gérer la polypharmacie et d’améliorer les effets 
sur la santé9. Au Québec, plusieurs projets de déprescription 
ont été couronnés de succès, tels que les études EMPOWER 
et D-PRESCRIBE portant sur les aînés qui vivent dans 
la communauté ou encore le projet PEPS en Centre 
d’hébergement de soins de longue durée10-12. 

Il convient de tabler sur ces réussites en gériatrie pour 
déployer des modèles de pratique innovants dans toute la 
population. Plusieurs ressources et outils développés par 
les membres du Réseau canadien pour la déprescription 
peuvent soutenir l’implantation de cette pratique clinique13. 
Citons en exemple des modèles d’opinions pharmaceutiques 
qui facilitent la communication entre les pharmaciens et les 
médecins dans les processus de déprescription, des vidéos 
éducatives destinées aux professionnels de la santé ou encore 
des documents d’information destinés aux patients servant 
à déterminer les risques et avantages associés à certains 
médicaments potentiellement inappropriés. Des algorithmes 
de déprescription et autres lignes directrices de pratique 
clinique développés par des équipes multidisciplinaires 
canadiennes constituent d’autres outils fort utiles14. Par 
ailleurs, la qualité des relations interdisciplinaires déjà 
bien présentes dans la pratique au Québec favorise aussi 
grandement la mise en pratique de la déprescription15.

La déprescription reste néanmoins encore peu intégrée 
dans les cursus universitaires des domaines de la santé. Or 
il est essentiel que tous les professionnels de la santé soient 
formés à la déprescription, parce que l’essence même du 
processus est interdisciplinaire. En effet, la déprescription 
n’est pas un acte isolé, mais un ensemble d’étapes impliquant 
le patient et les professionnels de la santé qui l’entourent. 
Étant donné les limites à la formation universitaire, le 
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du traitement  ? Il va sans dire que, dans ce contexte, les 
prescriptions dites « à vie » n’ont pas beaucoup de sens.

On assiste graduellement à un changement de culture 
où, lentement mais sûrement, on réévalue les thérapies 
utilisées et où le principe « Pourquoi réparer ce qui n’est 
pas brisé ? » n’a plus sa place. On se questionne. On ose 
parler des réserves et des doutes et mettre en relief les 
risques et les avantages dans la situation présente et future 
de la personne. Le pharmacien doit être à l’avant-plan de 
ces changements. Et pour favoriser un changement de 
culture profond, la déprescription ne doit pas seulement 
être l’apanage de la gériatrie.  
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pharmacien en exercice est un modèle fondamental pour 
enseigner et ancrer cette pratique : après tout, une pratique 
optimale de prescription inclut autant le début que l’arrêt 
appropriés de médicaments16. Le pharmacien, qu’il œuvre 
en milieu communautaire, à l’hôpital, dans un groupe de 
médecine familiale ou en centre de soins de longue durée, 
peut influencer autant les futurs pharmaciens qu’il encadre 
que les autres professionnels de la santé qui gravitent 
autour du patient et qui jouent un rôle essentiel dans l’esprit 
interdisciplinaire de la déprescription.

Pour atteindre le plein potentiel de la déprescription, il 
est toutefois essentiel de ne pas se limiter à la population 
gériatrique. Faire fi de l’impératif de la déprescription parce 
que la personne n’est pas admise dans un département 
de gériatrie est incohérent. De fait, si les démarches de la 
déprescription visant les populations âgées permettent de 
réduire la prévalence de la polypharmacie, la problématique 
liée à l’incidence de la polypharmacie demeure entière 
si on n’applique pas les principes de la déprescription à 
l’ensemble des populations traitées, afin d’agir en amont. 
Les impératifs de mettre en place les processus de décision 
partagée, de réviser la médication et de se pencher sur la 
pertinence de prescrire et de déprescrire existent pour 
tous les groupes d’âge. 

Il faut répondre à plusieurs questions dès les premières 
prescriptions : quelles sont les données probantes soutenant 
la décision ? Quels sont les objectifs visés et à quel moment 
la thérapie sera-t-elle réévaluée pour déterminer s’ils 
ont été atteints  ? Que veut le patient  ? Combien de temps 
doit-on traiter ou quel événement de santé signera la fin 
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