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Définition

X

Deprescribing

Processus de retrait d’'un médicament inapproprié
supervisé par un professionnel de santé dans le but de
minimiser la polymédication et d’améliorer les
outcomes et la qualité de vie du patient.

PRESCRIPTION

* Initier un médicament
* Renouveler un médic.

Tannenbaum et al, Can J on Aging, 2017, 36(1): 97-107
Scott et al, JAMA Int Med, 2015, 175(5): 827-34
Reeve et al, Br J Clin Pharmacol, 2015, 80: 1254-68

91 ans

Al'arrivée a I'hopital
~ Hosp, ¥ EG Alarrivée & 'hopital
+ IC globale, FA e Perindopril 4mg 1-0-0
. IRC ! Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di
Sintrom selon TP
« H lasie béni de | stat
sz::; asie ;mgne © la prostate Torasémide 2,5mg 1-0-0
. Hyperchr;'lsenstétolémie Aspirine cardio 100mg 1-0-0

i . i Prednisone 5mg 1 % -0-0
. Polyneur(‘)p.athle, artenopé&hle Co Dafalgan 1-0-1
* TME d'origine multifactorielle Simvastatine 20mg 0-0-1
« Escarres des talons

. . Calcium D3 sachet 1-0-1
+  Polymyalgia rheumatica Alendron 70mg 1cp & 11 h le mardi
« Malvoyance sur DMLA

Duofer 1-0-0

* sp: MRSA, carcinome papillaire de la Esoméprazole 20mg 1-0-0
vessie, cataracte opéree, PTH droite en ) L

Finastéride 5mg 1-0-0
Flavoxate 1-0-1
Térazosine 5mg 0-0-1
Movicol 1-0-0
Supradyn 1-0-0

« ancien tabagisme
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Polymédication & causes
__./‘
~

Vieillissement Synergie médic.

Multimorbidité ! ! Prévention 127¢/2
h ] ¢
Maladie aigué = i POLYMEDICATION
= (polypharmacy) Plusieurs
FR: femme 2 25 médicaments prescripteurs
éducation ! ==) | appropriés vsinappropriés
institution ’ ‘
Hospit. récente Demandes du patient
y c. doublon sortie hépital t 1
Automédication  Plusieurs pharmacies

C. Mazzocato et al. Rev Med Suisse 2013, 9 : 1026-31
M. Herr et al. Pharmacoepidemiol. and drug safety, 2015, doi;10.1002/pds.3772
Source image: www.divisionsbc.ca/kb/polypharmacy

C. Sirois et al, Québec Pharmacie, 06.2014:29-37

Polymédication & risques
_/
ya

{ Adhésionttt Chutes

1 M Risque fracture
Interactions méd. A fémorale®/ hanche
~
z POLYMEDICATION
Eff. indésirables = § m"j‘i:ggg:g;:;

Erreurs médic.
=> Dose, timing,
confusion

i
Cascade médic.
J Qualité de vie
Hospitalisation
N Morbidité, mortalité

C.Mazzocato et al. Rev Med Sisse 2013, 9 : 1026-31
M. Herr et al. Pharmacoepidemiol. and drug safety, 2015, doi;10.1002/pds.3772

Quelques chiffres
__./‘
Pl

PR
¢ Importance de la polymédication416

— Danemark 1997 : 1,2 % population > 5 médic.

— France 2015: n=2350 patients = 70 ans, 53,6 % avec 5-9
médic., 13,8 % avec = 10 médic.

— Estim. CH: 2/3 des > 70 ans > 5 médic.

¢ Risque d’interaction médic.'*
13 % si 2 médic.

38 % si 4 médic.

82 % si =7 médic.
1 risque de delirium si =5 médic.*®




Adhésion thérapeutique

~
¢ Non-adhésion au ttt resp. 10% hospitalisation en

gériatrie®®
e | adhésion ttt avec le nombre de prises?®
79% 1x/j 69% 2x/j
65% 3x/j 51% 4x/j

¢ | adhésion ttt avec le nombre de médicaments

Table 2. Predictors of Adherence With Concomitant AH and LL Medications

Unadfusted Resils Adjusted Resalts*
T 1 r 1
Variable ‘Odds Ratio (95% CI) P Valug s Ralio (35% CI) P Valug
No. of othar prascription medications

0 1.73(1.56-1.90) <001 196 (1.72:2.25) <001

1 126 (1.131.39) <001 161 (1,40-1.84) <001

2 0,96 (0.86-1.07) ai 1.30 (1.14-1.48) <001

35 087 (8.79-0984) 001 1.23 (1.10-1.38) <001

=0 065 (0.58-0.71) 001 1.004 A

Chapman et al, Arch Intern Med, 2005, 165: 1147-52
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Déclin de la marche & chutes

2sd

Etude canadienne HR 96% C0: 3.43 (132 -8.00). p= 011
n= 249, patients ambulatoires i
Age: 76 9 ans
63% femmes
Polymédication: > 5 médic. g us ’
Suivi de 5 ans
H v Fotygharmacy catvgury
04 5 r e muctcanany
g 5 mad<ahons
: .
oa{ —
Participants had 2 16% increase in gait decline incidence
for cvery additional medication in the unadjusted model 88
thazard ratio [HR] = 1.16; 95% confidence nerval T
|€1] = 1.10-1.21; p < 001} and had a increase when N
adjusted for comorbidity propensity score
(HR = 1.12; -1.18; p < 001, Figure 2. Risk of deve "
Partici s increase in fall incidence for i st S e o chin five
every addirional me in the unadjusied model medications, Clo
(HR = 1.O7; 95% Cl = | = 006} and had a 5%

rbidity pro
1043,

increase when ad
pensity scure (HE

Montero-Odasso et al, J Am Geriatr Soc, 2019, 67: 1182-8

Cascade médicamenteuse

ou spirale médicamenteuse

el THe GLAD BILL PRITECTS MY HORT
FroM THe SIDE SFacTS OF THE DRIZER PILL THAT
PRENENTS FOTENTIAL LNER FAILURSTUE
TOTre: MERCK PILL TWAT MINIMIZES, T
TRAK, OF STROKE FORED By THE NORR Ej@ P

THET TReDUEES BLEOD CLOTS CAEED BY
T GLAD BLL.
1 Tye DAL OF TS
2 - T CRT ReretiER
g
]
g S

isfit1 20.files.wordpress.com/2012/05 prescription-old-guy-i




Cascades médic. fréquentes

/—
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Effet indésirable Traitement instauré
Ibuproféne - Hypertension - Tralternent antihypert
Métoclopramide - Parkinsonisme Lévodopa/Carbidopa
Amlodipine . Edéme - Furosémide
Gabapentine — Edéme - nide
Ciprofloxacine - Delirium - chatique
Lithium . Tremblements Propranolol
Buproplon - Insomnie — Trazodone
Donépézil — Incontinence urinaire — Oxybutynine
Bétabloquant — Dépression - Antidépresseur
Amitriptyline — Cognition diminuée — Donépézil
Oplacés — Constipation -
Séné — Diarrhée — Lopéramide
[ECA — Toux — Dextrométhorphane
IPP —_ Diminution vitamine B12 — Supplément de vitamine B12
Furasémide - Hypokaliémie —_ upplément de potassium

C. Sirois et al, Québec Pharmacie, 06.2014:29-37 www. ca

X

91 ans

Al'arrivée a I'hopital

e Perindopril 4mg 1-0-0

Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

Sintrom selon TP —————————————3 Esoméprazole
Torasémide 2,5mg 1-0-0 —
Aspirine cardio 100mg 1-0-0

Prednisone 5mg 1 % -0-0— 7 Alendronate

Co Dafalgan 1-0-1 —

Simvastatine 20mg 0-0-1 \; Ca/D3

Calcium D3 sachet 1-0-1 -
Alendron 70mg 1cp a 11 h le mardi
Duofer 1-0-0
Esoméprazole 20mg 1-0-0
Finastéride 5mg 1-0-0

Flavoxate 1-0-1

Térazosine 5mg 0-0-1

Movicol 1-0-0

Supradyn 1-0-0

Movicol

Source

2

Emergency Hospitalizations for Adverse

Drug Events in Older Americans
Budnitz et al, N Engl J Med, 2011, 365(21): 2002-12

Tabie

Tt G102y 5 Ak, 107-2008.
prespm— ropertionof
Estionste of Emergency Department
osphalaitions Vs Resting 0
Mediction ey Hospializatan




Polymédication & mortalité

L

« Polymédic. 1 risque de mortalité de qqn agée fragilel®
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M. Herr et al, Pharmacoepidemiol. & Drug Saf, 2015
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Meédicaments inappropriés

\\

L'usage irrationnel ou non rationnel des médicaments est un probléme mondial
;k\ Organisation majeur. L'OMS estime que plus de la moitié e l'ensemble ces médicaments sont

{

\\j mondiale de laSanté | prescrits, cistribués ou vendus de maniére inappropriée. En méme temps, environ
un tiers de la population mondiale n'a pas accés aux médicaments essentiels.

Potentially Inappropiate Medications PIMs

- Médic. risqués

- Médic. inutiles, devenus superflus

- Longue durée de ttt au lieu de courte

- Médic. inefficaces

- Médic. en non adéquation avec les buts du traitement
Ex. médic. préventif pour patient en soins palliatifs

- Médic. ne correspondant pas aux valeurs du patient

- Médic. inadaptés a une population de patients
Ex. IR, anticholinergiques chez agés, ...

http:/iwww.who.int/medicines/areas/rational_use/fr/

\

PIMs chez la personne agée

% ¢ Prévalence des PIMS™®

N { — 20 % personnes agées a domicile
e

— 30 % personnes agées hospitalisées
— 50 % personnes agées en EMS

» Manque d’études cliniques / guidelines avec > 80 ans
— 3 % seulement essais contrdlés randomisés avec > 65 ans'*
— Patients ‘trés 4gés’ ou ‘agés et fragiles’ exclus®
— Extrapolations pour cette population

Source image: . tua veil et gersonie agee
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Age & modif. pharmacocinétiques

X

Table 1 Age-related physiological changes

Change Impact
Gasiric PH  increases A Absorption
Gastric emptying falls First pass metabolism

Splanchnic blood flow falls

Body fat increases D Distribution
Lean body mass falls

Body weight falls

Serum albumin falls Binding

Liver volume falls M Drug metabolism
Liver blood flow falls

Glomerular filtration falls E Renal excretion

Renal plasma flow falls

Renal tubular function falls

Hubbard et al, Eur J Clin Pharmacol, 2013, 69: 319-26

Age & modif. pharmacocinétiques
ADME - distribution

1 Vp des médic. lipophiles 1V, des médic. Hypoalbuminémie c/o
_. stockés dans les graisses hydrosolubles dénutris — 1 risque de

= 1 conc. plasm. surdosage de médic.
fortement liés aux
protéines plasm.”1?

— relargués
- icite 1213
- élimination plus lente 81213 | — 1 toxicité

Amiodarone digoxine Sintrom®
Valium? Lasix® Phenhydan®
Isoptin® paracétamol digoxine
Saroten® Temesta®?
Haldol®

Durogesic®

Temgesic® Transtec?

Age & modif. pharmacocinétiques
ADME - métabolisme

X

Métabolisme hépatique Métabolisme par
moins efficace avec I'age glucuroconjugaison non

~ 1 conc. plasm. des médic. | affecté par I'age
principalement éliminés par le

foie
Madopar® Temesta®
Tenormin® Serestaf
morphine
statines




10/29/2019

Age & modif. pharmacodynamiques

Syndrome gériatrique

~
o Effets indésirables de présentation atypique

¢ Signes attribués au vieillissement normal plutét
qu’aux médic.

¢ potentiellement réversible

— altération de I'état général
—TME et chutes
— perte d’autonomie

—au lit toute la journée
— confusion

—incontinence urinaire
— perte de poids, anorexie

— nausées, vomissements
— déshydratation

Age & modif. pharmacodynamiques
Syndrome gériatrique

X

Ex. médic. & syl

Chutes > 5 médic. , antipsychotiques, antidépresseurs (SSRI),
antiépileptiques, BZD

Delirium 2 5 médic., médic. anticholinergiques

Anorexie digoxine, FlagyI®, IECA, lithium

Incontinence diurétiques, IECA, inhib. acétylcholinestérase (Aricept?),
urinaire sédatifs-hypnotiques

Hypotension
orthostatique neuroleptiques, antihypertenseurs, antiparkinsoniens

Source image: www.omedit-centre.fr

T, 91 ans
/— Hosp. ¥ EG Alarrivée & hépital (17 médic, >17 DCIT)
« ICglobale, FA e Perindopril 4mg 1-0-0

Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di
Sintrom selon TP

Torasémide 2,5mg 1-0-0

Aspirine cardio 100mg 1-0-0
Prednisone 5mg 1 %2 -0-0
Co-Dafalgan 1-0-1

Simvastatine 20mg 0-0-1

Calcium D3 sachet 1-0-1

Alendron 70mg 1cp a 11 h le mardi
Duofer 1-0-0

Esoméprazole 20mg 1-0-0
Finastéride 5mg 1-0-0

Flavoxate 1-0-1

Térazosine 5mg 0-0-1

Movicol 1-0-0

Supradyn 1-0-0

+ IRC °
* Hyperplasie bénigne de la prostate °
« D2 NIR non tté M
+ Hypercholestérolémie °
«  Polyneuropathie, artériopathie °
+ TME d'origine multifactorielle °
« Escarres des talons °
* Polymyalgia rheumatica :
.
.
.
.
.
.
.

+ Malvoyance sur DMLA

+ sp: MRSA, carcinome papillaire de la
vessie, cataracte opéree, PTH droite en
1991

« ancien tabagisme

Fatigue, syndr. gériatr.? —»
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PIMs & outils
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* Critéres de Beers 22
— liste des PIMs a éviter c/o > 65 ans
— 1991, puis m. a j.: 2015
— 53 médic. ou classes médic.
e STOPP & START 2324
— outil pour patients > 65 ans
— Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions (80 cas) - PIMs
— Screening Tool to Alert to Right Treatment (34 cas)-> médic.
essentiels omis
— médic. classés par systeme
— interactions médic. incluses
— 2008, puis m. a j. 2015

5> Ex. benzodiazépines

2350

Ex. Benzodiazépines

Organ System, Therapeutic Category, Drugls) Rationale Recommendation
Benzodiazapines ‘Okler aduls have incroased sensiiviy o Avoid
Short and intermadiate acting: benzadiazupines and decrased metabiolsm of long-
Alprzolam g ih
Estazolom k. of o
Lomzepam tor
Oxazopam oy T oy
Tamazepam movement sinoy ordar, bon. ino
Trinzolam withdrmwal, sthanol withdrawal, severe generalized
Long acting: anziety chsordar, and parprocadural anesthesia

Chiorazepoxide {alone or in combination
with amitsptyline o cheinium)

Table 3
Screening tool of older People's potentially inappropriate preseriptions (STOPP) [5].

Central nervous system and psychotropic drugs
Long-term (i.e. >1 month), long-acting benzodiazepines

e.g. chlordiazepoxide, fluazepam, nitrazepam, chlorazepate .
and benzodiazepines with long-acting metabolites e.g. diazepam
(risk of prolonged sedation, confusion, impaired balance, falls)

X

:V| o PIMs & outils

— www.pimcheck.org

HUG, en coll. avec

médecins, pharmaciens

suisses, frangais, belges

et canadiens

— > 1600 médic.

— tient compte des
comorbidités

[ R
Insusnes s e g soprops

Intégre les guidelines [IPR——
internationales et des S
soc. savantes s st

Vacsionanpnemacosaaue s ANt e
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91 ans

A l'arrivée a I'hdpital
N 4mg 100 ‘ (Beers, ST-ST)
. 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di ' Toxicité si > 0,125 mg/j & IR
e Sintrom selon TP
. 2,5mg 1-0-0
e Aspirine cardio 100mg 1-0-0
. 5mg 1% -0-0 delirium, El long terme
. -Dafalgan 1-0-1 ! ; X -
o Simvastatine 20mg 0-0-1 pas long terme si dIr faible-modérée
e Calcium D3 sachet 1-0-1
e Alendron 70mg 1cp a 11 h le mardi
. 1-0-0 Indication?
e Esoméprazole 20mg 1-0-0 !
o Finastéride 5mg 1-0-0 antichol.: delirium, démence/tbles
. 1-0-1 cognitifs, péjor. constip. chronique
I
° ) 5mg 0-0-1 Hypotension orthostat., bradycardie
e Movicol 1-0-0 |
° 1-00 Utile?

10/29/2019
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Médicaments inappropriés

Surconsommation médicale
et traitements hypolipémiants
en 2018

FrNICOLAS RODONDI £ br DAV WAKCHEN

RevMed Suisse, 2018, 14: 4512

Hypothyroidie infraclinique: faut-il
encore traiter les personnes agées?
Implications cliniques d’une nouvelle étude

Study Finds Growing Reason to en médecine de famille
Be Wary of Some Reflux Drugs

PERNTT———

Etats-Unis: Le bre d'overdoses d

continue d'augmenter 7.3.2018

EheNew Pork Times

P.Span, 29.6.2016

2

IPP a la sortie d’hopital

4 Hopitaux du réseau tessinois EOC

k1
a2
nh3
nhe

S6leaving the hospital with a new PPl prescription;
absolute difference comparing to the mean

Internal Medicine Surgery

Figure 2: Variabilité par rapport a la moyenne dans la nouvelle inhibiteurs de la pompe & protons lors

de la sortie de ogramme montre la d (médecine/chirurg
indiqués par la lettre H de 12 4. Le nombre de cas ana stogramme.

Gabutti et al, Rev Med suisse, 2015, 491(11):1973-7




Source image:

Nouvelle culture
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Choosing wisely Smarter Slow Less
2011 - USA medicine medicine MoRE

Stratégie Santé 2020 I nombre de prestations, de
Qualité des prestations ~ processus et de médicaments
et des soins inefficients et inefficaces

Top 5 listes
Méd. ambulatoire, hospitaliere,
intensive, néphrologie, gériatrie,

rtermedicine.ch

Santé 2020, rétrospectives 2016, perspectives pour 2017 et législature 2016-2019, rapport OFSP, 06.2017

ez

Déprescrire: les + et les -

| Avantages [l inconvénients __|

Simplification du traitement Risque de récurrence des
Disparition d’effets indésirables conditions médicales
1 Qualité de vie Réactions de sevrage du

médicament ou de rebond
1 Adhésion thérapeutique , . .
Renversement d’une interaction

1 Cofts liés aux médic. et a la médicamenteuse

prise en charge des EI

| Interactions médicamenteuses
Opportunité d’une réévaluation
du ttt et d’'une décision partagée
avec le patient

L7

Utilité?

1 Mortalité a 1 an (45% vs 21%) aprés arrét 2,8 médic.
moyenne/patient vs sans chgt ttt chez patients EMS
israéliens, | transferts en soins aigiis (11.8% vs 30%), pas
de différence d’El, 18% patients avec échec d’arrét et
réintroduction du médic. (antidépresseurs, antipsych, ...)

Garfinkel et al, IMAJ, 2007, 9:430.34

t PIMs stoppés chez résidents EMS hollandais, mais pas
de différence d’El ou d’impact sur outcomes 22" (sympt.
neuropsychiatr. , fonction cognitive, qlté de vie)

Wouters et al, Ann Intern Med, 2017, 167(9):609-17

10



CpCh L1 -0 Medication review in hospitalised patients to reduce
Libra ry morbidity and mortality (Review)

-

2016, Issue 2. Art. No.: CD00B98S.

Christensen M, Lundh A

Objectives

We examined whether delivery of a medication review by a physician, pharmacist or other healthcae professional leads o improvement
in health ourcomes of hospitaliscd adule parients compared with standard care.

10 RCT retenues pour l'analyse
Inpatient settings

Authors’ conclusions

We found no evidence that medicari yor hospital readumis Ichough we did find evidence that medica
review may reduce e lepartment contacts. However, because of short follow-up ranging from 30 days to one year, important
have been overlooked. High-quali 3
provide more definitive evidence for the effect of medication review on clinically important outcomes such as moraliry, readmissions
and cmergency department cont

treatment cflects ma

gterm follow-up (i.c. at least up o a year) are needed 1o

nd on outcomes such as adverse events. Thercfore, if used in clinical practice, medication reviews
should be undereaken as part of a clinical trial with long-term follow-up.

10/29/2019

Utilité?

/ The feasibility and effect of deprescribing in

older adults on mortality and health:
a systematic review and meta-analysis

¢ Mean follow-up duration: 9,6 +/-3,9 mo
* Settings: community, hospitals, nursing homes

Weber 2008 -052¢6 0.3714 413 207 127%  059(029,123)

Fiqure 3 Mortality associated with deprescribing to reduce studies)
Experimental Control 0dds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup _log[Odds Ratio] __SE Total _Total Weight IV, Random, 95% C1 1V, Random, 95% C1
Allard 2001 09612 05044 136 130 796 03800.14,103] —]
Beer 2011 13269 1661 20 24 0w 3770015,97.75]
Dalleur 2014 00564 0.5274 77 81 73%  105(038,297] —T
Galagher 2011 03476 04273 200 200 103% 0710031 163] —
Garcia=Gollarte 2014 02121 02108 516 502 25%  1241082,187] —
Gryidic 2010 19813 15235 s7 s 0% 0140001273 ¢—————————————
Hanon 1996 -0.409 05136 105 103 77% 0660024182 —
Pitkla 201 0.149 02058 18 100 1745 1160065207 ——
Porter 2015 -0.6476 04461 47 48 9% 0520022,125] —
-

Total 95% € 1689 1462 1000% 082 [061,111]
Heterogeneity: Tau? = 0.05; Chi = 1164, df = 9 (P = 0.23); I = 23%
Test for averall effect: Z = 1.27 (P = 0.20)

o1 00

01 1o
Favours deprescribing  Favours continuation

Page et al, Br J Clin Pharmacol, 2016, 82: 583-623

Utilité?

/— Peu d’évidences de bénéfices sur les outcomes cliniques
- Taille d’échantillon trop petite
- Durée du follow-up trop courte

- Dégats causés par polymédication ou PIMs réversibles?

- Polymédication et PIMs: plutot des marqueurs de
sévérité des comorbidités que les responsables directs
des dégats associés

Reeve et al, Eur J Intern Med, 2017, 38: 3-11

11
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Sécurité?

Déprescrire sans nuire au patient

- n=70 patients 4gés ambulatoires (moyennes: 82,8 +/- 6,9
ans, 7,7 +/- 3,7 médic.)

- Algorithme des médic. a stopper

- Suivi moyen de 19 mois

- 82% (256/311) médic. stoppés (c/o 64 patients)

- 2% (6/311) médic. repris car récurrence de
I'indication initiale

- Pas d’El significatifs ou déces en lien avec déprescrip.

- 88% patients rapportent une amélioration de santé
globale

Garfinkel et al, Arch Intern Med. 2010 Oct 11;170(18):1648-54

10/29/2019

Sécurité?

2sd

inhibitor use in adults (Review)

d Cochrane Deprescribing versus continuation of chronic proton pump
wio? Library

Boghossian TA, Rashid FJ, Thompson W, Welch V, Moayyedi P, Rojas-Fernandez C, Pottie K,
Farrell B8 2017, Issue 3. Art. No.: CD011969.
Objectives
To determine the effects (benefits and harms) associated with deprescribing long-term PPI therapy in adults, compared to chronic daily
use (28 days or greater).
6 trials retenues pour l'analyse
Outpatient settings

Authors conclusions

In people with mild GERD, on-demand deprescribing may lead to an i T symptoms (c.g. dyspepsia, regurgitation) and
probably a reduction in pill burden. There was a decline in_particip il high. There were
insufficient data o make a conclusion regarding long-term benefits and harms of PPI discontinuation, although two tials (one on-

demand trial and one absupt discontinuation trial) reported endoscopie findings in their intervention groups at study end.

Sécurité?

Risque de déprescription chez dgés

Statines | Risque d’éven. cv, | RCT, n = 381 Kutner et al, 2015
mortalité - Esp. de vie < 12m + déclin fx récent
Myalgies, - Statines poursuivies vs arrétées: a 60 j,
rhabdomyolyse pas de différence sur la mortalité

- Qualité de vie jugée meilleure par les
patients sans statines

Biphosphonates | | Risque fractures, | Méta-analyse, n = 1400 postménop. Fraser

perte osseuse etial 2011

Toxicité rénale, -Biphosph. stoppé aprés 5 ans ou

cesophagite, ulcére continué: pas de diff. incidence fracture a
lan

Extension étude, n = 190 femmes Black et al,
2015

-Zolédronate 6 vs 9 ans: pas de diff.
incidence fracture ou densité osseuse,
plus d’arythmies a 9 ans

[ fenétre 1-2 ans apres 3-5 ans ttt ©

N Bemben, Pharmacotherapy, 2016, 36(7): 774-80

12



Médicaments de
prévention

Inh. cholinestérase

Bénéfices

Risques

Bénéfices cliniques
modestes (ralent.
progression)

El gastroint. (perte
de poids, anorexie,
NAU/VO ...)

Sécurité?

Risque de déprescri

Méta-analyse, n = 654 démence
légére a modérée O'Reagan et al, 2015

-42 sem. apreés arrét: péjoration du
déclin cognitif (-3.3 pts MMSE/an vs
-1 pt MMSE/an) et péjor. sympt.
neuropsych.

RCT, n = 40 Alzheimer séveére institut.
Hermann et al, 2016

-Aprés 2 ans ttt d’inh. cholin.

-Stop ou continué 8 sem.: pas de
différence

Arréter si pas de bénéfice 3 mois
apres initiation

Sistop, | progressive sur 2-4 sem. et
recomm. si péjoration

10/29/2019

N Bemben, Pharmacotherapy, 2016, 36(7): 774-80

EPRESCRIPTION

Chronologie (cascade?)
Allergies médic.
Complexité: ‘fardeau’ pharmacologique

Opinion du patient sur ses médic. et la déprescrip.

Age, IR, interactions méd.

1 médic. a la fois (prioriser)

Choisir le moment (stable cliniquement)

Chances de succes (patient, tentatives antérieures?)
Sevrage progressif?
Simplifier le ttt (nbre de prises, médic. combinés)

Explications et consentement du patient

Documenter, informer les autres profess. de santé

Approches

Patients individuels

Intervention multi-facettes
(revue médicamenteuse)

Démarche du prescripteur

1 médic. ou 1 classe thérap.
spécifique

B4 Ppopulation de patients

Démarche globale, p.ex.
programme santé publique

Interdisciplinarité

* Algorithmes & guidelines si existants ]

E. Reeve et al, Eur J Intern Med, 2017, 38: 3-11

E. Reeve et al, J Am Geriat Soc, 2013, 61: 1508-14
C. Sirois et al, Québec Pharmacie, 06.2014, 29-37
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Medstopper plan

Stopping  Medication/  May May  MayCause Suggested Taper Approach Possible Symptoms Beers/STOPP
Priority  Category/  Improve  Reduce  Harm? When Stoppingor  Criteria

| RED=Highest  Condition Symptoms? Risk for Tapering
| GREEN=Lowest Future
| liness?

1¢used cay for ore than 34

agiation,activation,

wesapine etolerabl vtharavl rebound peyehoss,
Sroae S withcrava emergent

Rty Symetoms occur WSUall 13 | spnormal movements,

Second Gays aeradose changel £0 o e

generation back tothe previously tolerate nausea, fesing of etails
i o the iy oleratad discomfort, sweating, Detal
antoychotc ! dose il symptoms resone

sgitationin andplanfora more gracual | Lo nsomna

dementia witthe pair D

onthespectic
antipsychotic

controled by the person tking
tne mecication.

Sttin/
reduce VD
isk (no Tapering not required None
history of
heart attack

orstroke) et

medstopper.com

Médicaments visés

X

Rank Drug

#1 Benzodiazepines

#2 Atypical antipsychotics
#3 Statins

#4 Tricyclic antidepressants
#5 Proton-pump inhibitors
#6 Urinary anticholinergics
#7 Typical antipsychotics
#8 Cholinesterase inhibitors
#9 Opioids

#10 Selective serotonin reuptake
inhibitors

#11 Bisphosphonates
#12  Anticonvulsants
#13 Beta-blockers
#14 Antiplatelets

B Farrell et al, PLOS One, 2015, 10(4): €0122246. doi:10.1371/journal.pone.0122246

Médic. & smartermedicine.ch

/— Classe thérap. Top 5 (9) listes
e | aweimeds

Benzodiazépines @ c/o agé avec insomnie, Méd. int. hopital
agitation, ECA Gériatrie
® a la sortie de I'H
IPP a long terme @ en systématique aux S| Sl
® a long terme a haute D Méd. int. ambulatoire
Antibiotiques @ large spectre si pas évalué Sl
avant et pendant (désescalade)
® siinfections v. aériennes Méd. int. ambulatoire

sup. sans gravité
® bactériurie asympt. c/o 4gé  Gériatrie

Antipsychotiques @® 1% intention dans démence  Gériatrie
Sulfonylurées @ CT strict Glc & Hb1Ac Gériatrie
AINS @ si HTA, IC, IR chronique Néphrologie

‘www.smartermedicine.ch
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Guidelines

deprescribin,

Guidelines & algorithmes

*|PP

* Hypoglycémiants

* BZD & analogues

* Antipsychotiques

* Inhibiteurs de la cholinestérase & mémantine

£

10/29/2019

o deprescribingorg | Proton Pump Inhibitor (PPI) Deprescribing

atient taking a PPI?
1 unsure, find outf istory of endoscopy,f evr hospitalzed for bleeding ucerorf taking because o
NSAID use n past.f ever had heartburm or dyspepsia
13

) ¥

Mild to moderate esophagitsor | | - Peptic Ulcer Disease treated x 212 weeks (from NSAID; H.pylor

GERD treat witho maticfor 3 consecutive days

(esophagits healed, symptoms
controlled) Un

yond IC

ulcerprophylaxis treated
plicated . pylor trested x 2 weeks and asympt

I I
[ Recommend Deprescribing ]
3 3

Decrease to lower dose

Stop and use on-demand |

Monitor at 4 and 12 weeks

~Heartbum - Dyspepsia
* Regurgtation - Epigastric pain |

7 days and

woid meals 23 hours before:
bectime; levate head of bed;

(. Tums", Rol
- H2RA daly (wea
patients may have symptoms retur

g

Q deprescrivingorz Bruyere § 0peneee

2018-19

- Etude QC-DeMo

=22
/— QualityCircle-DeprescribingModule

Etude soutenue par le programme ‘Systéme de santé’ du FNRS,
coordonnée par UniSanté

Cercles de qualité en EMS: médecins-pharmaciens-infirmiers

But: déterminer si des interventions de déprescription permettent de
réduire I'usage des PIMs et d’améliorer les outcomes cliniques chez les
résidents d’EMS

PIC & EMS EHC-Parc de Beausobre (n= 84 résidents)

Séance CQ J-15a0 Jiails
Classes thérapeutiques | Sélection patients || Observations Observations

Algorithmes par INF par INF
T T r Dr ]

~ Antihypertenseurs -antiHTA, ADO:
ADO sélection par PHAR,
- Antipsychotiques validée par Dr Déprescription
-BZD & Z-drugs - AP, BZD: sélection
par Dr + INF
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QC-DeMo: CQ PIC-PDB

X

Résultats intermédiaires

Z-drugs
Nb de résidents HTA+prise de  diabéte + prise de  quétiapine ou lorazépam,
avec... min. 1 antiHTA : min. 1 ADO: rispéridone: zopiclone,
46 13 29 zolpidem ou
(55%) (15%) (35%) clométhiazole:
16
(19%)
Nb de résidents 4 3 6 2
sélectionnés pour (9%) (23%) (20%) (12%)
I'étude
Résultatsdela 4 réussites: 1 exclu car 1 refus du patient 1 refus du patient
déprescriptiona  pas de mauvaises valeurs 4 réussites 1 réussite
j15 réintroduction de  glycémiques pdt 1 échec:
ttt, valeurs TA observ. de j-1530 apparition de
dans lintervalle 2 réussites troubles du
comportement
Taux de réussite 100% 66% 66% 50%

10/29/2019

Barrieres

/ PATIENT PRESCRIPTEUR

Déprescription considérée comme Classes de médic. plus difficiles a
un manque de soins par certains stopper que d’autres (BZD, ...)
patients/ familles

Patient attaché a son médicament Stopper un médicament d’un autre
prescripteur

Crainte d’une péjoration clinique ou  Risque d’altérer la relation patient-

d’un sevrage médecin en cas d’échec

Confusion car avis différents de ses  Difficulté a déterminer les bénéfices

prescripteurs sur les + et — de ses /risques & continuer a prescrire en

meédic. respectant les guidelines
Ressources

Priorités du patient potentiellement différentes de celles du médecin

Lundby et al, Br J Clin Pharmacol, 2019, 85: 868-92, Tannenbaumet al, Can J on Aging, 2017, 36(1): 97-107,
Scott et al, JAMA Int Med, 2015, 175(5): 827-34, E. Reeve et al, J Am Geriat Soc, 2013, 61: 1508-14

Réussir a déprescrire

Table 2. Results from Questions One to Ten of the Patients” Artitudes Towards Deprescribing Questionnaire

of my regular medications.

5. | wauld lik to reduce the number of 32 36 1 " 4
medications. that | am taking

el that | may be taking ane or more 4 12 21 50 13
cations that | no longer need

7. | would accept taking more medications 2 59 4 2 2
for my heaith conditions.
B | have a good understanding of the % [ [ 2 0

s prescribed each of
ns

9. Having to pay for fewer medications 2 30 10 48 10
would play 2 role in my willngness to
sinp one of more of my medicatians.
10| e ane or more of
dications is giving ma

&
=

# corrélation entre nbre médic. / nbre conditions médicales / 4ge &

souhait d’arréter des médic.
Reeve et al, J Am Geriat Soc , 2013, 61: 1508-14

Question Strangly Agree % Agree%  Unsure%  Disagrse%  Strongly Disagree
1. | feel that | am taking a large 21 B 7 25 3
number of medications. E=———
2 | am comfortable with the number 16 3 [ 2 1
of medications that | am takin
3. | befieve that all my medications 29 49 w 4 1
are necessary. .
4. if my doctor said possible 38 5 3 0
1 would be willng 10 siop one or more 92% acceptance
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Réussir a déprescrire

10/29/2019

« Cela fait des années que je
prends ces médicaments,
pourquoi devrais-je
changer? » — Physiologie & age
— PIMs
— Syndrome gériatrique
— Interactions médic.

Source

1A Alarrivée a I'hopital
e Perindopril 4mg 1-0-0
»e Digoxine 0,125mg 1-0-0 sauf ve-sa-di

>e Sintrom selon TP -

|: e Torasemide 2,6mg 1-0-0
se Aspirine cardio 100mg 1-0-0

Prednisone 5mg 1% -0-0
Co-Dafalgan 1-0-1
Simvastatine 20mg 0-0-1

.
.
.
e Calcium D3 sachet 1-0-1
.
.

Lo Alendron 70mg 1cp a 11 h le mardi * Fractures
r Duofer 1-0-0 ¢ Pneumonie
——pe Esoméprazole 20mg 1-0-0 * Cl. difficile

e Finastéride 5mg 1-0-0 * Déficit B12
e Flavoxate 1-0-1 + HypoMg
e Térs e 5mg 0-0-1 o« ..
{ e Movicol 1-0-0
e Supradyn 1-0-0

X

Take home message

¢ | nombre de médicaments n’est pas le but en soi

« Déprescrire pour moins d’effets néfastes et pour de
meilleurs outcomes

¢ Remettre en question le traitement médicamenteux
du patient avec sa participation tout au long de son
parcours clinique, y compris a la sortie de I’hopital

* Opportunité d’'une approche interdisciplinaire

* Impacts a long terme de la déprescription: a suivre

17



X

Tests génétiques pour personnaliser le traitement?

Mexci de votre attention!

10/29/2019

X
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