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Résumé
Objectif  Élaborer un guide de pratique portant sur le repérage des prescriptions potentiellement inappropriées (PPI) en 
soins primaires, conformément à la priorité énoncée dans le projet de loi C-64 du gouvernement canadien comme partie 
intégrante d’une stratégie sur l’utilisation appropriée des médicaments. 

Méthodes  Le guide de pratique est fondé sur 2 revues systématiques portant sur les PPI chez les adultes plus âgés.  

Recommandations  Le guide de pratique recommande que les prescriptions des adultes de 65 ans ou plus fassent 
l’objet d’un bilan ou d’une intervention semblable pour optimiser la pertinence de leur médication. Parmi les 
interventions efficaces figurent des revues de la médication accompagnées de suggestions faites par un prescripteur 
ou un pharmacien à l’aide d’une approche structurée ou d’un ensemble de règles (recommandation forte, données 
probantes de certitude modérée). En deuxième lieu, il est recommandé que les gouvernements financent les bilans des 
prescriptions ou les interventions semblables pour optimiser la pertinence de la médication (recommandation forte, 
données probantes de certitude modérée).   

Conclusion  Ce guide de pratique complète d’autres conseils sur la façon de déprescrire certaines classes de médicaments, 
comme les inhibiteurs de la pompe à protons et les hypnotiques sédatifs. Les interventions devraient être mises en œuvre 
et financées dans le contexte d’une stratégie pancanadienne sur l’utilisation appropriée des médicaments, adoptée par les 
gouvernements provinciaux, territoriaux et fédéral et faisant partie de stratégies plus larges visant à éviter les préjudices 
d’origine médicamenteuse. Les effets des interventions devraient être suivis rigoureusement.

Points de repère du rédacteur
 Les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI), aussi connues sous l’expression de surcharge médicamenteuse, 
sont fréquentes chez les adultes âgés et peuvent entraîner des préjudices, comme une déficience cognitive et le décès. 
La déprescription, le processus de faire le bilan de la médication et d’arrêter ou de réduire potentiellement la dose des 
médicaments inappropriés, est une solution possible aux PPI.

 Ce guide de pratique présente 2 recommandations sur la façon de déprescrire chez les adultes âgés; notamment, les 
prescriptions des adultes de 65 ans ou plus devraient faire l’objet d’un bilan ou d’une intervention semblable portant sur les PPI, 
de manière à optimiser la pertinence de la médication. Parmi les interventions efficaces figurent les revues des médicaments, 
accompagnées de suggestions faites par un prescripteur ou un pharmacien à l’aide d’une approche structurée ou d’un ensemble 
de règles (recommandation forte, données probantes de certitude modérée). Les gouvernements devraient financer les bilans 
des prescriptions ou les interventions semblables, de manière à optimiser la pertinence de la médication (recommandation forte, 
données probantes de certitude modérée).  

 Les interventions devraient être mises en application et financées dans le contexte d’une stratégie pancanadienne relative à 
l’utilisation appropriée des médicaments, qui serait adoptée par les gouvernements provinciaux, territoriaux et fédéral comme 
partie intégrante d’une stratégie plus généralisée pour éviter les préjudices liés aux médicaments.  

La surcharge médicamenteuse, ou les prescriptions potentiellement inappropriées (PPI), est définie comme étant 
des médicaments d’ordonnance dont les risques peuvent surpasser les bienfaits1, et elle est fréquente chez les 
adultes canadiens âgés2,3. Les coûts directs des médicaments potentiellement inappropriés (MPI) pour les Cana-

diens âgés étaient estimés à 1 milliard $ en 20212. Les préjudices potentiels des PPI incluent un risque accru de chutes 
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avec blessures, une cognition déficiente et le décès4-6. 
La majorité des soins aux adultes âgés sont prodigués 
en soins primaires, là où les MIP sont courants. Chez 
les patients en consultation externe, 25  % des Cana-
diens âgés habitant dans la communauté reçoivent en 
moyenne 10 classes de médicaments, et plus des 2 tiers 
reçoivent une prescription de 5 classes de médicaments7,8. 

Une des solutions proposées aux PPI se situe dans 
la déprescription, le processus structuré de révision des 
médicaments et de cessation ou de réduction des MPI 
qui s’y prêtent à la suite d’une prise de décision par-
tagée entre le patient et le professionnel de la santé. 
En  l’absence d’interventions de déprescription inten-
tionnelles, les MPI continuent d’être prescrits en raison 
de facteurs liés aux prescripteurs, aux patients et au 
système9. Par exemple, les prescripteurs peuvent hési-
ter à cesser un médicament prescrit par un collègue, par 
manque de temps, en raison de l’absence d’une liste 
exacte des médicaments ou parce qu’ils suivent des 
guides de pratique clinique axés sur 1 seul problème 
médical au lieu de plusieurs10,11. Les patients peuvent 
continuer à prendre un MPI parce qu’il a été prescrit ou 
recommandé par un professionnel de la santé en qui 
ils ont confiance, peuvent craindre les préjudices d’une 
cessation ou hésiter s’il faut soulever la question avec 
leur clinicien12,13. Le système de santé canadien finance 
et facilite l’amorce et la continuation des médicaments, 
qu’ils soient prescrits ou non de manière appropriée, 
mais le financement et le soutien de la déprescription se 
sont révélés disproportionnellement moins élevés14.    

Les patients préfèrent prendre moins de médicaments 
et veulent cesser d’en prendre lorsqu’il est sécuritaire de 
le faire15,16. Le gouvernement du Canada a fait des PPI 
une priorité en adoptant, en octobre 2024, le projet de 
loi C-64, qui prévoit l’élaboration d’une stratégie de pro-
motion de l’utilisation appropriée des médicaments et la 
production de rapports réguliers17. 

Portée 
Le présent guide de pratique a pour but de fournir des 
recommandations sur les interventions de repérage 
des MPI (contrairement au fait de cibler spécifiquement 
un type de classe de médicaments) chez des patients 
adultes âgés en consultation externe (65 ans ou plus) au 
Canada. Un seuil d’âge de 65 ans ou plus a été choisi 
parce que c’est la tranche d’âge sur laquelle portent le 
plus de données probantes concernant les interventions 
liées aux PPI. Bien que la fragilité soit aussi associée aux 
PPI, nous utilisons l’âge dans nos recommandations, car 
c’est une information aisément accessible, alors que la 
mesure de la fragilité au chevet des patients est plus 
chronophage. Nos conseils sont destinés à être utilisés 
par les médecins de famille, d’autres professionnels des 
soins primaires et leurs patients dans des milieux de 
consultations externes. Nous présentons aussi des 
recommandations en lien avec le financement et le 

soutien des gouvernements. Les interventions étudiées 
sont décrites ci-dessous, et des exemples sont fournis 
dans l’outil à l’intention des cliniciens (Annexe 1, acces-
sible dans CFPlus*).

Terminologie
De nombreuses expressions sont utilisées pour désigner 
les PPI et leurs problèmes connexes, de même que les 
solutions ou interventions possibles. Nous reconnaissons 
que certaines expressions, comme PPI, peuvent avoir des 
connotations négatives et être prises à tort pour une cri-
tique des prescripteurs. Dans certains passages, nous uti-
lisons l’expression surcharge médicamenteuse pour faire 
une distinction entre les PPI et la polypharmacie, qui 
est indiquée et bénéfique chez certains patients18. Nous 
utilisons aussi optimiser la pertinence des médicaments 
comme synonyme de remédier aux PPI et interventions 
visant les PPI. Dans les outils à l’intention des patients et 
des professionnels, nous utilisons l’expression plus fami-
lière bilan des prescriptions18.  

—— Méthodes ——
Ce sujet a été priorisé et précisé par le Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs, et un groupe 
de travail a ensuite été formé19. Le projet a été entrepris 
et complété par le Réseau canadien pour l’usage appro-
prié des médicaments et la déprescription (ReCAD). Nous 
avons utilisé la méthode GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation)20 et 
nous avons suivi les conseils sur l’évaluation des guides 
de pratique aux fins de recherche et d’analyse II (Apprai-
sal of Guidelines for Research & Evaluation II)21.  

Composition du panel d’experts  
sur le guide de pratique 
Les codirecteurs (E.G.M., N.P.) ont fait circuler un avis 
au sujet du panel d’experts sur le guide de pratique aux 
membres du ReCAD et ont choisi 14 membres au total 
pour assurer la participation de patients partenaires (n=2), 
de cliniciens des soins primaires (n=4), de gériatres (n=1), 
de pharmaciens (n=3) et de spécialistes de la déprescrip-
tion (n=4). Les membres de l’équipe de travail de l’ancien 
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
ont été invités à se joindre au panel par courriel. Les codi-
recteurs ont choisi une diversité (p. ex. par genre) de 
membres venant de toutes les régions du Canada.  

Recherche documentaire  
et synthèse des connaissances   
Le groupe de travail a commencé à se réunir en 2018 pour 
préciser la portée du guide de pratique en se fondant sur 

*Les Annexes 1 à 3 sont accessibles en anglais à https://www.
cfp.ca. Allez au texte intégral de l’article en ligne et cliquez sur 
l’onglet CFPlus.

https://www.cfp.ca/lookup/doi/10.46747/cfp.7203e59/tab-cfplus
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des recherches exploratoires de la littérature et sur des 
revues exploratoires. Les résultats ont été notés, et les 
commentaires des patients et des cliniciens ont été pris 
en compte19. Une unité de l’Université d’Ottawa (Ontario), 
spécialisée en synthèse et en application des connais-
sances (Knowledge Synthesis and Application Unit ou 
KSAU) a élaboré un protocole de revue systématique qui 
a été approuvé en 2021 par le Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs, et a été publié en 202222. 
La  revue systématique posait 2 questions principales  : 
quels étaient les effets des interventions liées aux PPI sur 
les issues en santé en se basant sur des essais randomisés 
contrôlés et quelle était l’acceptabilité des interventions 
visant les PPI en se fondant sur des études contrôlées? 
Les recensions ont été effectuées par une scientifique en 
information sur la santé, et les dossiers pour la revue sys-
tématique de l’efficacité ont été examinés par la KSAU. 
Les revues systématiques ont ensuite été complétées avec 
le soutien de ReCAD. Les dossiers ont été examinés indé-
pendamment par 2 réviseurs, les données ont été extraites 
et le risque de biais a été évalué. Nous avons regroupé les 
résultats de l’étude à l’aide d’une méta-analyse et nous 
avons aussi utilisé le décompte des votes lorsque la mise 
en commun statistique n’était pas possible.  

Élaboration des recommandations
Les résultats de la revue systématique, un tableau des 
données probantes menant aux décisions (Annexe 2, 
accessible dans CFPlus*) et une ébauche des recom-
mandations potentielles ont été distribués avant les réu-
nions du panel sur le guide de pratique, qui ont eu lieu 
par vidéoconférence le 23 octobre et le 13 novembre 
2024. Au moyen d’un formulaire en ligne distribué avant 
la première rencontre, les membres du panel sur le 
guide de pratique ont indiqué les options de recomman-
dations en ébauche qu’ils préféraient et ont offert des 
commentaires et des suggestions. On en est arrivé à un 
consensus à la suite des discussions lors des réunions. 
Les valeurs et les préférences des patients (Annexe  3, 
accessible dans CFPlus*) ont été prises en compte 
dans les discussions et les ébauches des recommanda-
tions. Des personnes ayant une expérience vécue ont 
été incluses dans le panel sur le guide de pratique qui 
a déterminé les recommandations. L’ébauche du guide 
de pratique a été diffusée auprès des membres du panel 
sur le guide de pratique aux fins de commentaires, en 
novembre 2024, pour confirmer le consensus avant la 
revue externe. 

Gestion des intérêts concurrents 
Un comité externe de surveillance des intérêts concur-
rents, composé d’un directeur et de 2 membres addi-
tionnels (médecins de famille universitaires spécialisés 
en gestion des conflits d’intérêts), a mis en application 
les principes du Guidelines International Network pour 
conseiller le comité directeur sur la façon de composer 

avec les conflits d’intérêts23. Les intérêts ont été déclarés 
à l’aide du formulaire de février 2021 produit par l’Inter-
national Committee of Medical Journal Editors avant la 
première rencontre et, une fois de plus, avant la soumis-
sion du manuscrit. Les déclarations ont été examinées 
par les codirecteurs du guide de pratique, qui ont proposé 
des mesures à prendre; le comité externe de surveillance 
a présenté des évaluations du risque et des conseils.   

—— Recommandations ——
Le classement des recommandations est résumé à 
l’Encadré  120 et les recommandations sont présentées 
à l’Encadré 2. 

Nous recommandons que les prescriptions des adultes 
de 65 ans et plus fassent l’objet d’un bilan ou d’une inter-
vention visant les PPI pour optimiser la pertinence de la 
médication. Parmi les interventions efficaces figurent des 
revues de la médication accompagnée de suggestions d’un 
prescripteur ou d’un pharmacien, à l’aide d’une approche 

Encadré 1. Classement des recommandations  

Nous avons utilisé la méthode Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation (classement 
de l’analyse, du développement et de l’évaluation des 
recommandations) pour présenter les recommandations20. 
Les recommandations fortes, indiquées par « nous 
recommandons », signifient que les bienfaits surpassent 
clairement les effets négatifs. Les recommandations faibles 
(aussi appelées recommandations « conditionnelles »), 
indiquées par « nous suggérons », signifient que 
les bienfaits surpassent les effets négatifs selon les 
renseignements disponibles. Les énoncés portant sur la 
certitude des effets (certitude élevée, modérée, faible ou 
très faible) font référence à notre évaluation de la façon 
dont les constatations dans les études incluses reflètent les 
effets véritables. 

Encadré 2. Recommandations du guide de pratique

•	 Nous recommandons que les prescriptions des adultes 
de 65 ans ou plus fassent l’objet d’un bilan ou d’une 
intervention semblable pour optimiser la pertinence 
de leur médication. Parmi les interventions efficaces 
figurent des revues de la médication accompagnées de 
suggestions par un prescripteur ou un pharmacien, à 
l’aide d’une approche structurée ou d’un ensemble  
de règles (recommandation forte, données probantes 
de certitude modérée)

•	 Nous recommandons que les gouvernements financent 
les bilans des prescriptions ou les interventions 
semblables pour optimiser la pertinence de la 
médication (recommandation forte, données probantes 
de certitude modérée). 

https://www.cfp.ca/lookup/doi/10.46747/cfp.7203e59/tab-cfplus
https://www.cfp.ca/lookup/doi/10.46747/cfp.7203e59/tab-cfplus
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structurée ou d’un ensemble de règles (recommandation 
forte, données probantes de certitude modérée).  

Nous recommandons que les gouvernements 
financent les bilans des prescriptions ou les interven-
tions semblables pour optimiser la pertinence de la 
médication (recommandation forte, données probantes 
de certitude modérée). 

Justification fondée sur  
les bienfaits et les préjudices 
Notre revue systématique consacrée au projet, por-
tant sur 118 essais randomisés contrôlés, a révélé 
que les interventions réduisaient le nombre de médi-
caments (écart moyen standardisé [EMS]=-0,25; inter-
valle de confiance [IC] à 95 % de -0,38 à -0,13; I2=90%; 
n=16  174); pourraient réduire légèrement les hospita-
lisations, quoique la différence ne fut pas statistique-
ment significative (risque relatif [RR]=0,95, IC à 95 % de 
0,89 à 1,02; I2=45%; n= 57  636); et pourraient légère-
ment diminuer la mortalité toutes causes confondues, 
quoique la différence ne fut pas significative sur le plan 
statistique (RR=0,94; IC à 95 % de 0,85 à 1,04; I2=0; n=16 
682). Les interventions ne peuvent entraîner que peu ou 
pas de différences concernant les réactions indésirables 
légères, les chutes avec blessures, la qualité de vie, les 
visites en consultation externe et celles au département 
d’urgence24. Pour les médicaments qui exigent la sur-
veillance des effets de sevrage, les interventions visant 
les PPI peuvent temporairement (et à juste titre) aug-
menter le nombre de visites en clinique externe24. Notre 
revue systématique consacrée au projet portant sur 
9  études contrôlées a fait valoir que les interventions 
étaient au moins aussi acceptables par les patients que 
les soins habituels, recevant des cotes semblables de 
satisfaction des patients que celles des soins habituels 
(EMS=0,45; IC à 95 % de -0,14 à1,04; I2=96%; n=4 414) et 
un taux de discussion accru à propos de la cessation de 
médicaments (RR=4,32, IC à 95% de 0,0 à 56 270; I2=43%; 
n=429), ce que nous avons considéré comme un indica-
teur de l’acceptabilité pour le patient25. 

Nous avons qualifié la recommandation de forte, 
plutôt que faible ou conditionnelle, après avoir pris en 
compte les valeurs et les préférences des patients, de 
concert avec les effets des interventions visant les PPI 
cernés dans les 2 revues systématiques spécifiques. 
Les  patients préfèrent arrêter de prendre des médica-
ments qui ne sont pas nécessaires lorsqu’il est sécu-
ritaire de le faire, et les interventions visant les PPI 
réduisent en toute sécurité le nombre de médicaments, 
tout en diminuant potentiellement le risque d’hospi-
talisation et de décès. Aucun préjudice considérable 
ou irréversible n’a été relevé, et les patients pourraient 
être plus satisfaits avec les interventions visant les PPI 
qu’avec les soins habituels, même si elles exigent du 
temps et des efforts. Sans intervention visant les PPI, 
il est probable que des patients continuent de prendre 

des MPI qui pourraient être cessés; c’est pourquoi la 
mise en œuvre de telles interventions tend à éviter des 
soins de santé inutiles, susceptibles d’avoir un effet de 
cascade et de prendre de l’expansion à la suite d’autres 
dépistages (p. ex. dépistage du cancer). À cet égard, les 
interventions liées aux PPI sont anti-éthiques à d’autres 
formes de dépistage. Selon notre revue, les bienfaits 
surpassent clairement les préjudices ou les inconvé-
nients, et il semble que la plupart des patients informés 
voudraient se voir offrir des interventions visant les PPI. 

Considérations pratiques 
Les interventions évaluées dans nos revues systématiques 
variaient entre des revues par des médecins de famille et 
d’autres cliniciens des soins primaires (ou d’autres pres-
cripteurs), des revues par des pharmaciens, et des aides 
à la décision par soutien logiciel à l’intention des pro-
fessionnels24. Les différents types d’interventions inclus 
dans nos revues systématiques ne semblaient pas avoir 
d’effets considérablement différents selon les analyses 
de sensibilité, même si le but principal de la synthèse 
des connaissances n’était pas de comparer directement 
les interventions24. Les démarches structurées sont aussi 
appelées des interventions implicites, dans lesquelles un 
clinicien passe en revue les médicaments (p. ex. pour 
assurer que chacun d’entre eux est indiqué) et se fie à 
son jugement clinique. Les démarches qui se servent d’un 
ensemble de règles sont aussi appelées des interven-
tions explicites, parce que des listes de médicaments sont 
passées en revue pour des médicaments ou combinai-
sons de médicaments énumérés spécifiquement. Le choix 
d’une intervention en particulier à mettre en œuvre peut 
dépendre des ressources disponibles, comme l’accessibi-
lité à un pharmacien ou l’utilisation de dossiers médicaux 
électroniques. La revue des médicaments peut être plus 
facile à effectuer dans certains milieux, mais elle exige des 
soutiens additionnels pour les prescripteurs qui disposent 
d’un temps limité pour son exécution. Des exemples d’in-
terventions étudiées sont fournis dans l’outil à l’intention 
des cliniciens (Annexe 1, accessible dans CFPlus*). 

Notre recommandation fait référence aux interven-
tions étudiées, ce qui diffère de la conciliation des médi-
caments, un processus dans lequel les listes des divers 
médicaments du patient sont comparées aux médi-
caments pris en réalité pour identifier les divergences. 
Les  interventions à l’étude comportaient des revues par 
les cliniciens dans des cliniques externes (p. ex. centres 
de soins primaires, cliniques de médecine familiale); la 
plupart des interventions étudiées (85  %, 100 sur 118) 
n’incluaient pas des revues offertes par des pharmacies 
communautaires, et celles qui impliquaient des pharma-
cies communautaires comportaient des discussions entre 
des pharmaciens dans des pharmacies communautaires 
et des prescripteurs ou encore des communications de 
prescripteurs à des pharmaciens communautaires. Notre 
recommandation s’applique aux interventions étudiées 

https://www.cfp.ca/lookup/doi/10.46747/cfp.7203e59/tab-cfplus
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plutôt qu’aux revues indépendantes par des pharma-
ciens communautaires. Nous apportons cette distinction, 
parce que les données probantes étayant l’impact des 
revues de la médication par des pharmacies communau-
taires sont limitées26; nous reconnaissons toutefois que 
les opinions varient sur leur mérite27,28.  

La fréquence idéale pour offrir ou effectuer les inter-
ventions n’a pas été clairement établie d’après les études. 
Compte tenu de la possibilité que des médicaments ces-
sés soient repris, ainsi que des bienfaits et de la faisabi-
lité d’offrir ou d’effectuer à répétition une intervention, un 
intervalle de 1 à 2 ans pourrait être raisonnable. En outre, 
les interventions devraient être offertes ou effectuées 
à chaque changement substantiel dans l’état de santé, 
comme un diagnostic d’un problème traitable par médi-
camentation, le congé de l’hôpital ou l’admission dans un 
établissement de soins de longue durée. 

La recommandation s’applique aux patients, quel 
que soit le nombre de médicaments qu’ils prennent. 
Les patients dans les études incluses prenaient habi-
tuellement plus de 5 médicaments, mais certains n’en 
prenaient que 1, et les interventions étudiées ont par-
fois cerné des omissions potentielles de prescriptions 
qui auraient pu s’appliquer à des patients qui ne pre-
naient aucun médicament. Les bienfaits des interven-
tions pourraient être plus importants chez les patients 
qui prennent plus de médicaments, et il pourrait être 
raisonnable d’offrir ou d’effectuer les interventions plus 
souvent chez les patients qui prennent 5 médicaments 
ou plus. Dans la pratique, cette marche à suivre pourrait 
se concrétiser en se concentrant sur les patients âgés 
qui sont plus susceptibles de vivre une polypharmacie. 

Implications financières
Parce que les interventions comportent le processus de 
la déprescription, ce qui est distinct de la prescription ou 
de la conciliation des médicaments, nous recomman-
dons un financement particulier pour les interventions 
liées aux PPI. Une revue systématique sur la rentabilité 
de 13 interventions visant les PPI a fait valoir que toutes 
sauf 1 (qui consistait en 2 visites à domicile par un phar-
macien) étaient rentables29. La plupart d’entre elles éco-
nomisaient des coûts, et les économies découlaient de 
l’évitement des coûts directs des médicaments et d’un 
moins grand nombre d’hospitalisations dans certaines 
études, notamment un coût maximal par année de vie 
rajustée en fonction de sa qualité (QALY) de 40 848 $ (en 
deçà du seuil habituel de la rentabilité de 50 000 $ par 
QALY)29. Les coûts de la mise en œuvre des interven-
tions liées aux PPI dépendaient du type d’intervention, 
du pays et des ressources existantes dans le milieu30. Par 
exemple, un essai sur les revues des médicaments cli-
niques a constaté qu’une intervention coûtant 199 € par 
patient se traduisait par 181 € de moins dans le total des 
coûts de soins de santé (incluant le coût de l’interven-
tion) par patient par rapport aux soins habituels31. 

—— Discussion ——
Les contraintes de temps des professionnels des soins de 
santé représentent un obstacle important dans la mise 
en œuvre, surtout dans les milieux où les médecins de 
famille et les autres cliniciens des soins primaires sont 
peu nombreux. L’application de la recommandation prin-
cipale pourrait être facilitée en versant du financement 
aux prescripteurs précisément pour la déprescription et 
les soins connexes (p. ex. la prise en charge des effets de 
sevrage), en « parachutant » des pharmaciens cliniciens 
de l’extérieur de l’équipe de soins habituelle, comme ce 
qui s’est fait dans certaines des études incluses, ou en 
finançant et en soutenant des interventions liées aux 
PPI assistées par logiciels. L’information et l’éducation 
des patients et du grand public pourraient favoriser la 
mise en application de notre principale recommanda-
tion. Les interventions visant les PPI seraient idéalement 
implantées dans le contexte d’une stratégie pancana-
dienne sur l’usage approprié de la médication, qui serait 
adoptée par les gouvernements provinciaux, territoriaux 
et fédéral. La mise en œuvre de notre guide repose sur 
une communication efficace et opportune des rensei-
gnements sur les prescriptions entre les cliniciens et les 
établissements; il s’agit d’une démarche qui est actuelle-
ment chronophage, lente et incomplète.

Surveillance et évaluation
Il faudrait faire un suivi des effets immédiats et à plus 
long terme des interventions visant les PPI. Cela peut être 
accompli par les cliniciens à titre individuel ou les éta-
blissements dans le contexte d’efforts d’amélioration de 
la qualité, par les gouvernements provinciaux ou territo-
riaux à l’aide des données administratives, et par le gou-
vernement fédéral dans le cadre de sa stratégie nationale.  

Autres lignes directrices
Notre guide de pratique sur les interventions générales 
visant les PPI, qui est, à notre connaissance, le premier 
en son genre, complète d’autres lignes directrices sur la 
façon de déprescrire des types particuliers de médicaments 
– comme les guides accessibles sur les inhibiteurs de la 
pompe à protons et sur les benzodiazépines32 – et plus 
de 1 type de médicaments, comme les lignes directrices 
de Maudsley pour les antidépresseurs, les benzodiazépines 
et les gabapentinoïdes33. La déprescription de médicaments 
dans certaines classes peut poser des défis ou des risques 
uniques, les opioïdes en étant un exemple notoire34,35. 

Lacunes dans les connaissances 
Le type d’interventions visant les PPI le plus efficace n’a 
pas été déterminé dans notre synthèse des connais-
sances, ni la fréquence optimale pour procéder aux inter-
ventions. Les effets à long terme des interventions à plus 
long terme ne sont pas clairs. Notre guide pourrait être 
applicable ou non aux adultes de moins de 65 ans.  
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Limitations
Nos revues systématiques incluaient un éventail de 
modes d’interventions liés aux PPI et se penchaient sur 
des médicaments dont les risques associés de préjudices 
variaient (p. ex. docusate contre lorazépam). Les effets 
de différents types d’interventions pourraient être dis-
tincts. La déprescription dans certains contextes ou de 
certaines classes de médicaments pourrait être plus ris-
quée que ce qu’indiquent les revues systématiques à 
l’appui du guide de pratique général sur les PPI. Les IC 
pour les issues comme les hospitalisations et le décès 
étaient relativement larges, en partie parce qu’il faudrait 
inclure dans les essais un très grand nombre de parti-
cipants prenant des médicaments à risque élevé pour 
obtenir des estimations précises des effets. Les  popu-
lations à l’étude étaient hétérogènes et incluaient des 
patients dont l’état variait de fragilité à relativement 
bonne santé; il n’est pas établi que les effets des inter-
ventions visant les PPI dépendent de l’état de santé. 
Les données accessibles fournissaient des informations 
limitées sur les différences dans les effets en fonction 
du sexe, du genre, de la race ou de l’ethnicité. Dans cer-
taines études, les soins habituels auraient aussi com-
porté certaines interventions liées au PPI.

Conclusion
Nous recommandons des interventions visant les PPI 
chez les adultes âgés en consultation externe. Les inter-
ventions devraient être financées dans le contexte de 
stratégies plus larges, dans le but d’éviter les préju-
dices d’origine médicamenteuse. Il faudrait faire un suivi 
rigoureux des effets de ces interventions.  �     
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