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 Mr A, 88 ans, vit seul à domicile

 Antécédents :
 Dépression

 HTA

 Dyspepsie

 Ostéoporose

 Hospitalisation il y a 3 semaines : infection 
respiratoire et delirium
◦ Pendant cette hospitalisation : épisodes 

d’hallucinations et d’agressivité ; ce qui n’est pas sa 
nature ➔ introduction d’un antipsychotique

◦ TA couché 125/85, TA debout 105/65, FC 55 bpm



Médicaments prescrits Date de début 

Zopiclone 7,5 mg : 1 cp au coucher Depuis 1 an

Mirtazapine 15 mg : 1 cp soir Depuis 1 an

Cyamémazine 50 mg : 1 cp matin Pendant 

l’hospitalisation

Tropatépine 10 mg : 2 matin, midi et soir Pendant 

l’hospitalisation

Valsartan 160 mg : 1 cp matin Depuis 10 ans

Esoméprazole 40 mg : 1 cp soir Depuis 3 ans

Carbonate de calcium 1 g le midi Depuis 12 ans

Colécalciférol 50 000 UI 1 fois par mois Depuis 12 ans

Alendronate 70 mg 1 fois par semaine Depuis 12 ans

Bisacodyl 5 mg à 21 heure Pendant 

l’hospitalisation

Macrogol 4000 : 1 verre le matin et 1 verre le midi Pendant 

l’hospitalisation



Petit-déjeuner Déjeuner Diner Coucher

• Cyamémazine

• Tropatépine

• Valsartan

• Spironolactone

• Macrogol

• Colécalciférol 

• Alendronate

• Tropatépine

• Calcium

• Macrogol

• Mirtazapine

• Tropaténine

• Ésoméprazole

• Zopiclone 

• Bisacodyl 

5 à 7 prises per os

250 ml de laxatif

2 prises per os

250 ml de laxatif

3 prises per os 2 prises per os

Total max 

11 médicaments

12 à 14 prises 

per os

500 ml de laxatif



Question 1 : Quelles sont les indications 
des médicaments prescrits ?



Médicaments à la sortie d’hospitalisation Indication Date de 

début 
Zopiclone 7,5 mg : 1 cp au coucher insomnie Depuis 1 an

Mirtazapine 15 mg : 1 cp soir dépression Depuis 1 an

Cyamémazine 50 mg : 1 cp matin delirium Pendant l’hospi

Tropatépine 10 mg : 2 matin, midi et soir troubles 

extrapyramidaux

Pendant l’hospi

Valsartan 160 mg : 1 cp matin HTA Depuis 10 ans

Esoméprazole 40 mg : 1 cp soir dyspepsie Depuis 3 ans

Carbonate de calcium 1 g le midi ostéoporose Depuis 12 ans

Colécalciférol 50 000 UI 1 fois par mois ostéoporose Depuis 12 ans

Alendronate 70 mg 1 fois par semaine ostéoporose Depuis 12 ans

Bisacodyl 5 mg à 21 heure constipation Pendant l’hospi

Macrogol 4000 : 1 verre le matin et 1 verre le midi constipation Pendant l’hospi



 Cl créatinine pendant l’hospitalisation : 50 mL/min

 Le reste du bilan biologique à la sortie normal

 Score MMSE 8/30 pendant l’hospitalisation

 Observant à son traitement

 Somnolent quand se lève la nuit pour aller aux toilettes

 A parfois des chutes dans la journée

 Pas de signe de dyspepsie depuis plusieurs années

 Mange des fruits et légumes tous les jours, pas de constipation 
avant son hospitalisation



Question 2 : Quels sont les médicaments 
potentiellement inappropriés ? Pourquoi ?



 Nouvel outil d’aide à la (dé)prescription 
médicamenteuse chez les personnes âgées en 
France

 Outil contenant des critères implicites et explicites pour 
identifier les prescription potentiellement inappropriées chez 
les personnes âgées ≥75 ans ou ≥65 ans et multimorbides, 
proposant des alternatives, et établi par consensus d’experts



 Algorithme pour faciliter une revue rapide d’une ordonnance et 
un raisonnement logico-déductif dans le choix d’un 
médicament

 7 étapes intégrant les 3 situations de PPI

 Sur-prescription : 
 commencer par supprimer les médicaments sans indication (Etape 1) et dupliqués 

(Etape 2)

 Sous-prescription : 
 identifier les conditions cliniques qui nécessiteraient un traitement (omission) 

(Etape 3)

 Mésusage : 
 identifier les médicaments potentiellement inappropriés en termes de rapport 

bénéfice/risque défavorable et/ou efficacité discutable (Etape 4),  de durée/dose 
inadaptées (Etape 5)

 vérifier les interactions potentiellement inappropriées avec certaines conditions 
cliniques (Etape 6) et entre médicaments (Etape 7)

◦ Chacune des étapes renvoyant  à 104 critères explicites



12

7 critères : duplication de médicaments non 
nécessaires

4 critères : médicaments avec une dose inappropriée
6 critères : médicaments avec une durée 
inappropriée

19 critères : interactions médicamenteuses 
inappropriées

13 critères : médicaments exacerbant des conditions 
cliniques préexistantes

Algorithme en 7 étapes

16 critères : omissions de médicaments et/ou 
d’associations de médicaments

39 critères : médicaments avec un B/R défavorable 
et/ou une efficacité discutable 
(anticholinergiques/autres)

Sur-prescription

Absence d’indication

Sous-prescription

Mésusage



Médicaments à la sortie d’hospitalisation MPI

Zopiclone 7,5 mg : 1 cp au coucher BZD ½ vie courte mais dose>3.75 mg, durée >4 

semaines, et associé à des TNCM

Mirtazapine 15 mg : 1 cp soir Attention si autres médicaments 

hyponatrémiant (ex laxatif) ou avec des 

propriétés sérotoninergiques

Cyamémazine 50 mg : 1 cp matin Effet anticholinergique, et associé à des TNCM

Tropatépine 10 mg : 2 matin, midi et soir Effet anticholinergique, et associé à des TNCM

Valsartan 160 mg : 1 cp matin /

Esoméprazole 40 mg : 1 cp soir IPP > 8 semaines

Carbonate de calcium 1 g le midi /

Colécalciférol 50 000 UI 1 fois par mois /

Alendronate 70 mg 1 fois par semaine /

Bisacodyl 5 mg à 21 heure Laxatif stimulant

Macrogol 4000 : 1 verre le matin et 1 verre le midi /



Question 3 : Quels sont les syndromes 
gériatriques présents ?



 Delirium : secondaire à l’infection 
respiratoire, hospitalisation

 Chutes : somnolence, 1 antihypertenseur, 
psychotrope

 Constipation : alitement, anticholinergique



Question 4 : Identifiez des cascades 
médicamenteuses chez Mr A ?



Médicament  n°1
Cyamémazine 

EI n°1

Effets 
extrapyramidaux Médicament  n°2

Tropatépine

EI n°2

Constipation (effets 
anticholinergiques)

Médicaments n°3 et 4

2 laxatifs (bisacodyl, 
macrogol)





ThinkCascades tool includes 9 clinically important cascades that are 
examples of potentially inappropriate prescribing affecting older people



➢ 23 échelles anticholinergiques publiées ➔ 304 médicaments
➢ Vérification dans différentes bases de l’affinité aux récepteurs M1-5 

et passage de la barrière hémato-encéphalique ➔ 133 médicaments





➢ 23 échelles anticholinergiques publiées ➔ 304 médicaments
➢ Vérification dans différentes bases de l’affinité aux récepteurs M1-5 

et passage de la barrière hémato-encéphalique ➔ 133 médicaments
➢ Faiblesse des échelles actuelles qui incluent des médicaments à tort 

ou n‘incluent pas tous les médicaments anticholinergiques
➢ Pas de calcul d’une charge anticholinergique dans cette liste 

universelle



Question 5 : Proposez un plan de 
déprescription :  

 - Intervention prioritaires, ordre de 
 retrait des médicaments ? 

 - à quel rythme ?



Sevrage en 

cyamémazine
• Amendement des symptômes 

extrapyramidaux et anticholinergiques

Arrêt du 

tropatépine

•Amendement des symptômes 

anticholinergiques

Arrêt des 

laxatifs



Antipsychotiques
Algorithme Antipsychotiques

Vidéo (youtube)







 Réévaluation de la dépression 

 Sevrage de la mirtazapine si absence de 
signes dépressifs, substituer par un IRSS si 
signes de dépression

 Sevrage en hypnotique à envisager, du moins 
commencer par réduire la dose 



Benzodiazépines



 Sevrer l’oméprazole (plus de 8 semaines)

 Arrêt de l’alendronate (plus de 5 ans)



Inhibiteurs de la pompe à protons



Question 6 : Que deviendra le profil 
pharmacologique de Mr A ?



Médicaments à la sortie d’hospitalisation Indication

Zopiclone 7,5 mg : 1/2 cp au coucher insomnie

Valsartan 80 mg : 1 cp matin HTA

Carbonate de calcium 1 g le midi ostéoporose

Colécalciférol 50 000 UI 1 fois par mois ostéoporose

Petit-déjeuner Déjeuner Diner Coucher A la demande

• Valsartan

• Colécalciférol 

• Calcium • Zopiclone  

en cours de 

sevrage

 

1 à 2 prises per os 1 prises per os 1 prise per os

Total max 

4 médicaments

3 à 4 prises per 

os



 Déprescription = décision partagée

 Circonstances permettant l’arrêt des 
psychotropes
◦ Choix du patient

◦ Manque d’efficacité

◦ Problèmes d’EI ou d’interactions

◦ Stable depuis un long moment

◦ Réduire le risque de dépendance et/ou tolérance

◦ Améliorer la qualité de vie

◦ Réduire le poids des médicaments



Evaluer le patient
Recueillir tous les 

médicaments

Définir le contexte 
et les objectifs des 

soins

Identifier les médicaments 
inappropriés

Estimer leur bénéfice et 
leurs risques dans le 

contexte et objectifs de 
soins

Recueillir le consentement sur 
l’arrêt, la réduction de dose, la 

poursuite d’un médicament

Communiquer sur 

les actions à toutes les 
parties prenantes

Surveiller et 
adapter 

régulièrement

36



 Deprescribing.org https://deprescribing.org/fr/

 Roux B et al. REview of potentially inappropriate MEDIcation 
pr[e]scribing in Seniors (REMEDI[e]S): French implicit and explicit 
criteria. Eur J Clin Pharmacol. 2021 Nov;77(11):1713-1724. 

 Outil REMEDI[e]S sur demande pharmacovigilance@chu-limoges.fr

 McCarthy LM et al. ThinkCascades: A Tool for Identifying Clinically 
Important Prescribing Cascades Affecting Older People. Drugs 
Aging. 2022 Oct;39(10):829-840. 

 Lavrador M et al. A Universal Pharmacological-Based List of Drugs 
with Anticholinergic Activity. Pharmaceutics. 2023 Jan 10;15(1):230

https://deprescribing.org/fr/
mailto:pharmacovigilance@chu-limoges.fr




A. un homme de 50 ans souffrant de schizophrénie (symptômes positifs 

disparus depuis sept ans), d'hypertension et d'insuffisance cardiaque 

congestive, prenant 4 mg de rispéridone par jour. Il a entendu parler du 

risque de gynécomastie à la télévision et souhaite arrêter.   

B. une mère célibataire de 33 ans, mère d'un enfant de deux mois, travaillant à 

plein temps et prenant 7,5 mg d'halopéridol par jour pour un trouble 

schizoaffectif. Elle a du mal à se rendre à ses rendez-vous et demande si, 

en arrêtant son traitement, elle pourrait venir moins souvent.    

C. une jeune fille de 18 ans qui a fait une tentative de suicide il y a trois mois, 

consomme régulièrement de la cocaïne et du cannabis et prend 300 mg de 

quétiapine parce qu'elle entend des voix. Son sommeil s'étant amélioré, elle 

se demande si elle a encore besoin de ce médicament.    

D. un homme de 50 ans, qui vient de reprendre le travail après un épisode de 

psychose (son sixième) à l'âge de 49 ans ; il prend 5 mg d'olanzapine et n'a 

pas d'effets secondaires



 Reduire la polypharmacie

 Amélioration des schémas thérapeutiques

 Amélioration de l’adhésion au traitement 
(emporwement)

 Réduction de la iatrogénie (dyskinésie tardive, 
syndrome métabolique,…)

 Réduction des coûts



 Rechute de la psychose

 Psychose de sevrage

 Réadmission hospitalière

 Rupture de l’insertion sociale



 Choix du meilleur moment 
◦ Un patient stable depuis un temps certain sans 

symptômes

◦ Une situation sociale stabilisée

◦ Pas de situation de stress 

◦ Un accord du patient +++ 

◦ Un environnement approprié (entourage, para-
médical et médical, social) 



 Décision partagée
◦ Processus de déprescription ne doit pas générer de 

l’anxiété : temps du dialogue et des explications
 Pourquoi le proposer maintenant ?
 Quel bénéfice ?
 Quels risques ? 

 Quels risques sont inacceptable et acceptables pour le patient ? 
ex hallucinations versus hospitalisation

 Incertitude sur les effets
 Tenir compte des expériences précédentes d’arrêt des 

médicaments
◦ Compréhension : méthode "teach-back", qui consiste à 

demander aux patients d'indiquer avec leurs propres mots 
ce qu'ils doivent savoir ou faire pour leur santé

◦ Être flexible dans le temps et en fonction du patient pour 
adapter la démarche



 Implications des supports cliniques et 
sociaux
◦ Entourage : souvent plus réticents, ne doit pas 

ajouter un stress au patient par leur doute, 
participation à la surveillance des effets = adhésion 
indispensable

◦ Soins : psychiatre, médecins de famille, IDE, 
pharmaciens, et autres pour thérapies/supports 
psychosociaux



 Ne jamais arrêter brutalement (rechute plus rapide)

 Réduire progressivement les doses ou espacer les 
prises 

 Surveiller les signes de symptômes sevrage 
psychotique ≠ rechute
◦ rebond cholinergiques (céphalées, agitation, nausées, 

vomissements, diarrhée, anorexie, rhinorrhée, diaphorèse, 
myalgie, paresthésie, anxiété, insomnie de rebond)

◦ dyskinésie/akathisie de sevrage ou aggravation de 
dyskinésie tardive

 Point final : plus petite dose efficace ou arrêt

 Poursuivre surveillance régulière du patient (signes 
de rechute)



A. un homme de 50 ans souffrant de schizophrénie (symptômes positifs 

disparus depuis sept ans), d'hypertension et d'insuffisance cardiaque 

congestive, prenant 4 mg de rispéridone par jour. Il a entendu parler du 

risque de gynécomastie à la télévision et souhaite arrêter.   

B. une mère célibataire de 33 ans, mère d'un enfant de deux mois, travaillant à 

plein temps et prenant 7,5 mg d'halopéridol par jour pour un trouble 

schizoaffectif. Elle a du mal à se rendre à ses rendez-vous et demande si, 

en arrêtant son traitement, elle pourrait venir moins souvent.    

C. une jeune fille de 18 ans qui a fait une tentative de suicide il y a trois mois, 

consomme régulièrement de la cocaïne et du cannabis et prend 300 mg de 

quétiapine parce qu'elle entend des voix. Son sommeil s'étant amélioré, elle 

se demande si elle a encore besoin de ce médicament.    

D. un homme de 50 ans, qui vient de reprendre le travail après un épisode de 

psychose (son sixième) à l'âge de 49 ans ; il prend 5 mg d'olanzapine et n'a 

pas d'effets secondaires
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