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Divulgation du présentateur
Membre du Réseau canadien sur l’usage approprié des médicaments et la déprescription
(ReCAD)

J’ai déjà reçu des honoraires du groupe Jean Coutu/Brunet pour des conférences.
J’ai déjà reçu des bourses de recherche de l’Université Laval et de VITAM-Centre de 
recherche en santé durable.

Pharmacien 
• Pharmaprix
• GMF de la Minganie
• CISSS des Laurentides

Stagiaire doctoral au sein de l’Institut National de Santé Publique du Québec (INSPQ)

Diapositives réalisées avec l’aide de Camille Coutu, étudiante de 4e année au Pharm.D. et 
Camille Gagnon, directrice adjointe du ReCAD
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Objectifs d’apprentissage
Au terme de cette présentation, le participant sera en mesure de:
1. Identifier des opportunités de déprescription dans sa pratique
2. Utiliser des outils de déprescription conçus pour le prescripteur 

et/ou le patient
3. Employer diverses approches de déprescription possibles en tenant 

compte des préférences du patient

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Objectif n’est pas de montrer en détails la démarche de déprescription, mais d’identifier des contextes clés pouvant nous mener à déprescrire.



Mme CP, 91 ans
• Raison de consultation: RDV annuel, dit se sentir 

plus fatiguée dernièrement, mais pense que c’est 
normal

• Vit dans une résidence pour aînés autonomes, 
s’occupe elle-même de sa médication

• Assez autonome pour les AVD/AVQ, utilise une 
canne pour certaines activités

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Reçoit de l’aide de ses enfants pour faire ses courses et ses paiements (budget)



Mme CP, 91 ans
• Poids: 50 kg         Taille: 157 cm        
• Allergie: aucune
• Intolérance: metformine (diarrhées)
• HDV: Ø tabac, Ø drogue, alcool occasionnel
• Chute sans conséquence 1 fois dans la dernière 

année alors qu’elle se déplaçait pour aller aux 
toilettes la nuit, pas d’ATCD de fracture



Abraham, Paul et al. “Validation of the clinical frailty score (CFS) in French language.” BMC geriatrics vol. 19,1 322. 21 Nov. 2019, doi:10.1186/s12877-019-1315-8



Sa liste de médicaments
• Ramipril 5 mg PO die
• Gliclazide MR 30 mg PO die
• Rosuvastatin 20 mg PO die
• Calcium (carbonate) 500 mg PO die
• Vitamine D3 10 000 unités PO 1 fois/semaine
• Oméprazole 20 mg PO die (code PP205)
• Amitriptyline 25 mg PO die HS



Résultats de laboratoire et signes vitaux
• Dernier laboratoire il y a 1 an:

oHbA1c 6.5%
oGlycémies à jeun: 4-5 mmol/L, glycémies post-prandiales: 7-8 mmol/L
oCréatinine 90 umol/L  ClCr 28 mL/min

• TA moyenne: 131/65 mmHg

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Pour plus de détails concernant les résultats de laboratoire et les signes vitaux de la patiente, vous pouvez vous référer à la fiche de travail remise durant l’atelier (bilan lipidique, électrolytes, etc.). Tous ses résultats sont dans les valeurs normales.



Comment faire pour optimiser 
sa médication ? 

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Récolter des pistes de réponses



Est-ce qu'un processus de 
déprescription pourrait être 

envisageable pour Mme CP?



Qu’est-ce que la déprescription?
La déprescription est le processus de 
cessation ou de réduction de dose d'un 
médicament lorsqu’il n’a plus d’effet 
bénéfique ou qu’il peut être nuisible, le 
tout sous la supervision d’un professionnel 
de la santé.

Le but de la déprescription est de gérer la 
polypharmacie pour maintenir ou 
améliorer la qualité de vie.



Par où commencer ?



Les étapes de la déprescription
1. Effectuer une recension et une révision des médicaments. Identifier 

les médicaments inutiles, nuisibles ou potentiellement inappropriés.
2. Déterminer (évaluer) s’il est possible de réduire la dose ou stopper 

des médicaments selon les objectifs de soins établis avec le patient 
et/ou ses proches.

3. Planification des différentes étapes selon les priorités identifiées.
4. Suivi du patient (symptômes de sevrage ou rebond), support et 

documentation des résultats.
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Regrouper les médicaments par pathologie

• Gliclazide MR 30 mg PO dieDiabète de type 2 :

• Ramipril 5 mg PO dieHTA :

• Rosuvastatin 20 mg PO die DLP – prévention 
primaire :

• Calcium (carbonate) 500 mg PO die
• Vitamine D3 10 000 unités PO 1 fois/semaineSanté osseuse :

• Oméprazole 20 mg PO dieRGO /  Dyspepsie :

• Amitriptyline 25 mg PO die HSNeuropathie diabétique 
? : 

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Incertitudes quant au diagnostic de neuropathie diabétique - Elavil prescrit il y a plusieurs années sans note claire.



Quel(s) médicament(s) 
pourrait-on 

déprescrire/optimiser?



Thèmes

• Diabète de type 2
• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



Diabète de type 2

• Lignes directrices canadiennes (2018): personnaliser la cible de 
traitement en fonction des comorbidités, du risque d’hypoglycémie, 
de l’espérance de vie, de la présence de troubles cognitifs et de la 
complexité du traitement.

Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee et al. “Diabetes in Older People.” Canadian journal of diabetes vol. 42 Suppl 1 (2018): S283-S295. 
doi:10.1016/j.jcjd.2017.10.021

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Mme. CP est assez indépendante et a un niveau de fragilité intermédiaire, pas de trouble neurocognitif, peu de comorbidités, peu/pas d’hypoglycémie, mais âge assez avancé (difficile d’estimer son espérance de vie).



Diabète de type 2

• Article Médecin du Québec – Traitement antidiabétique de la personne 
âgée (2023)

• Discussion sur les cibles de traitement du diabète
• Efficacité et gestion des effets secondaires aGLP-1 et iSGLT2
• Dosage du peptide C pour évaluer la sécrétion résiduelle d’insuline

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
https://lemedecinduquebec.org/archives/2023/10/



Diabète de type 2

• Série de 5 articles Médecin du Québec sur les bonnes façons de prescrire 
et déprescrire (2023):

• Communiquer au sujet des médicaments
• Les chutes chez la personne âgée
• Ostéoporose et fractures
• Aider nos aînés insomniaques - sortir du piège des hypnotiques à long terme
• Traitement antidiabétique de la personne âgée

Godard-Sebillotte C, Morin S.N. Ostéoporose et fractures – On craque pour améliorer nos pratiques. Le Médecin du Québec [En ligne]. Octobre 2023 [cité le 17 avril 
2024];58(10):37-41. Disponible: https://lemedecinduquebec.org/archives/2023/10/



Diabète de type 2

Lachance C-H, Calabrino A. Traitement antidiabétique de la personne âgée – Faits et méfaits. Le Médecin du Québec [En ligne]. 2023 [cité le 17 avril 2024];58(10):49-
55. Disponible: https://lemedecinduquebec.org/archives/2023/10/

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Serait adéquat de viser une cible d’HbA1c moins sévère chez cette patiente (entre 7.1-8.0%) vu niveau de fragilité de 4 sur le score de Rockwood.




Diabète de type 2 – critères de BEERS 2023

• Sulfonylurées: 
• Non recommandées chez la personne âgée en 1ère ou 2e ligne de traitement peu 

importe si leur formulation est courte action ou longue action

By the 2023 American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel. “American Geriatrics Society 2023 updated AGS Beers Criteria® for potentially
inappropriate medication use in older adults.” Journal of the American Geriatrics Society vol. 71,7 (2023): 2052-2081. doi:10.1111/jgs.18372

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Critère de BEERS étendu à toute la classe des sulfonylurées vs. critères de BEERS 2019
Risque d’hypoglycémie élevé et augmentation du risque d’événements CV et mortalité toute cause




Diabète de type 2 – interventions potentielles

• Cesser gliclazide MR
• Faire contrôle HbA1c dans 3 mois



Thèmes

• Diabète de type 2
• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



Dyslipidémie (prévention primaire)

• Lignes directrices Société cardiovasculaire du Canada 2021:
• Statine indiquée chez cette patiente vu diabète + âge ≥ 40 ans et DFGe < 60 

ml/min/1.73m2

• RUSHGQ 2017, INESSS 2019:
• Préférer doses d’intensité faible à modérée en prévention primaire chez la 

personne âgée

• DONC:
• Poursuivre la statine
• Considérer diminuer à la dose à une intensité faible/modérée (ex: rosuvastatin 5-

10 mg die)

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
RUSHGQ 2017: Doses intensité faible à modérée sont préférées en prévention primaire chez la personne âgée vu le risque accru d’effets indésirables à des hautes doses. Vu facteurs de risque de myopathie de la patiente (âge > 80 ans, sexe féminin, IMC < 21, insuffisance rénale, dose élevée de statine, diabète), serait adéquat de diminuer la dose de statine à une intensité faible/modérée.
De plus, recommandé de limiter la dose de rosuvastatin à 10 mg die si Clcr ≤ 30 ml/min

Références:
1) Glen J Pearson, George Thanassoulis, Todd J Anderson, et al. 2021 Canadian Cardiovascular Society Guidelines for the Management of Dyslipidemia for the Prevention of Cardiovascular Disease in Adults. Can J Cardiol. 2021 Aug;37(8):1129-1150.
2) Loontjens B, Tessier D, Abdul-Hadi N. Gestion des statines en UCDG. RUSHGQ [En ligne]. 2017 [cité le 17 avril 2024]:[environ 10 p.]. Disponible: https://rushgq.org/wp-content/uploads/2020/06/Annexe_01_Fiche_RUSHGQ_Statines_2ieme_edition_20nov2017-1.pdf
3) Institut national d’excellence en santé et en services sociaux. Protocole médical national sur l’ajustement des hypolipémiants (statine et ézétimibe) dans la prise en charge du risque cardiovasculaire [En ligne]. Montréal: Institut national d'excellence en santé et en services sociaux; novembre 2019 [cité le 17 avril 2024]. Disponible: https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Ordonnances_collectives/Hypolipemiants/INESSS_PMN_hypolipemiants.pdf



Si Mme CP n’avait pas eu le 
diabète, est-ce que notre 
conduite aurait changé ?



Dyslipidémie (prévention primaire)

• Aspects à considérer:
• Espérance de vie
• Comorbidités
• Statut fonctionnel /  niveau de fragilité
• Effets secondaires
• Valeurs et préférences de la patiente (et/ou famille, proche-aidant)

Décision partagée !



Hawley, Chelsea E et al. “Statins for Primary Prevention in Those Aged 70 Years and Older: A Critical Review of Recent Cholesterol Guidelines.” Drugs & aging vol. 
36,8 (2019): 687-699. doi:10.1007/s40266-019-00673-w



Thèmes

• Diabète de type 2
• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



Santé osseuse
• Lignes directrices Ostéoporose Canada (2023):

• Calcium: 1200 mg/jour chez les femmes > 50 ans
• Sources alimentaires à privilégier
• Calculateur de la consommation de calcium: https://osteoporosecanada.ca/calculez-votre-

calcium/
• Vitamine D: 800 UI/jour chez les adultes > 70 ans (incluant un supplément d’au 

moins 400 UI)

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
“In systematic reviews and recent individual studies on calcium and vitamin D use, conducted predominantly in people not receiving osteoporosis pharmacotherapy and without deficiency, supplementation was associated with small, unimportant benefits in fracture reduction regardless of fracture site. Minimal decreases in falls were observed for vitamin D supplementation alone or in combination with calcium.” (Osteoporosis Canada 2023)

Image: https://www.julienutrition.com/wp-content/uploads/2020/06/Calcium-rich-foods-non-dairy-sources-of-calcium.jpg

https://osteoporosecanada.ca/calculez-votre-calcium/
https://osteoporosecanada.ca/calculez-votre-calcium/


Santé osseuse – intervention potentielle

• Cesser le supplément de calcium si consommation de source 
alimentaire adéquate



Thèmes

• Diabète de type 2
• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



RGO / Dyspepsie

Mise en contexte:
• Oméprazole prescrit il y a ~ 20 ans pour RGO/dyspepsie
• Prenait de l’ibuprofène comme produit en vente libre 3-4 jours/semaine à 

ce moment pour des douleurs articulaires
• Continue de l’utiliser quelques jours / mois

• IPP n’a pas été réévalué depuis plusieurs 
années



RGO / Dyspepsie

• Importance de questionner la prise de MVL et PSN des patients
• Potentielle cascade médicamenteuse ayant passé sous le radar



Lors de l’apparition d’un nouveau symptôme, suspectez toujours 
une cause médicamenteuse.
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Les IPP – critères de BEERS 2023
Associés à un risque accru de:
• Infection à C.difficile
• Diminution de la densité minérale osseuse, fractures
• Déficience en vitamine B12
• Hypomagnésémie
• Pneumonie d’origine communautaire
• Problèmes rénaux (IRC, néphrite interstitielle)

Peuvent également interférer avec l’absorption de calcium
35

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
C diff : Risque augmenté (odds ratio [OR] 1.99; 95% CI 1.73-2.30; p< 0.001). Plus grand risque que antiH2. C Diff récurrente (odds ratio [OR] 1.66; 95% CI 1.18-2.34)
Trifan, Anca et al. “Proton pump inhibitors therapy and risk of Clostridium difficile infection: Systematic review and meta-analysis.” World journal of gastroenterology vol. 23,35 (2017): 6500-6515. doi:10.3748/wjg.v23.i35.6500
Tariq R, Singh S, Gupta A, Pardi DS, Khanna S. Association of Gastric Acid Suppression With Recurrent Clostridium difficile Infection: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Intern Med. 2017;177(6):784–791. doi:10.1001/jamainternmed.2017.0212
HypoMg : (RR 1.43, 95% CI, 1.08-1.88) – interfèrerait avec le transport actif et passif dans l’intestin
Rooney, Mary R et al. “Proton Pump Inhibitor Use, Hypomagnesemia and Risk of Cardiovascular Diseases: The Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study.” Journal of clinical gastroenterology vol. 55,8 (2021): 677-683. doi:10.1097/MCG.0000000000001420
B12 : Without gastric acid, vitamin B12 would not be cleaved from dietary protein and would not be able to bind to R-proteins, which in turn protect vitamin B12 from pancreatic digestion�Ca : PPIs can decrease the absorption of water insoluble calcium (eg, calcium carbonate).
Associé à des problèmes rénaux aigus et insuffisance rénale chronique. La néphrite interstitielle, également appelée néphrite tubulo-interstitielle, est une inflammation de la région du rein appelée interstitium, qui consiste en un ensemble de cellules, de matrice extracellulaire et de liquide entourant les tubules rénaux.

While observational studies suggest an association between PPI use and pneumonia, the observed association may be due to confounding such that individuals prescribed PPIs may be more likely to have other unobserved health characteristics that predispose them to pneumonia as compared with nonusers.
Jena, Anupam B et al. “Confounding in the association of proton pump inhibitor use with risk of community-acquired pneumonia.” Journal of general internal medicine vol. 28,2 (2013): 223-30. doi:10.1007/s11606-012-2211-5



RGO / Dyspepsie – interventions potentielles

• Cesser l’ibuprofène (AINS)  favoriser acétaminophène
• Considérer le sevrage de l’oméprazole:

• Diminuer la dose de moitié pour 4 semaines puis cesser
• Prendre 1 jour sur 2 pour 4 semaines puis cesser
• Remplacer par anti-H2 ou antiacides PRN
• Favoriser usage PRN de l’IPP si impossible de cesser

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Une bonne part du sevrage des IPP est de planifier la gestion du rebond. 40% des patients en auront. La cause serait une hypergastrinémie qui surstimulerait les cellules pariétales (là où se trouvent les pompes ATP K+/H+ ainsi qu’une diminution de la somatostatine qui est responsable du rétrofeedback négatif.




Sevrage des IPP – Deprescribing.org
Algorithme de déprescription basé sur des données probantes :



Algorithmes de déprescription
Des algorithmes de déprescription sont également disponibles pour:
• Antihyperglycémiants
• Antipsychotiques
• Benzodiazépines
• Inhibiteurs de la cholinestérase et mémantine



Thèmes

• Diabète de type 2
• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



Neuropathie diabétique

Mise en contexte:
• Mme. CP prend de l'amitriptyline depuis ~15 ans pour ce qui semble 

être de la neuropathie diabétique
• Rapporte avoir la bouche sèche, autrement dit bonne tolérance
• Ne sait pas si a réellement eu un impact sur sa douleur depuis qu’elle 

le prend, douleur bien contrôlée présentement
• 1 chute sans conséquences dans la dernière année alors qu’elle allait 

aux toilettes la nuit



Quels médicaments augmentent le risque de chute chez la personne âgée ?

Diurétiques : risque augmenté de 36 %

Antidépresseurs tricycliques : risque augmenté de 41 %

Benzodiazépines : risque augmenté de 42 %

Antipsychotiques : risque augmenté de 54 %

Antiépileptiques : risque augmenté de 55 %

Antidépresseurs : risque augmenté de 57 %

Opioïdes : risque augmenté de 60 %

Polypharmacie* : risque 
augmenté de 75 %

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
*Dans cette analyse, la polypharmacie était généralement définie par la prise de 4 médicaments ou plus.

de Vries, Max et al. “Fall-Risk-Increasing Drugs: A Systematic Review and Meta-Analysis: I. Cardiovascular Drugs.” Journal of the American Medical Directors Association vol. 19,4 (2018): 371.e1-371.e9. doi:10.1016/j.jamda.2017.12.013
Seppala, Lotta J et al. “Fall-Risk-Increasing Drugs: A Systematic Review and Meta-Analysis: II. Psychotropics.” Journal of the American Medical Directors Association vol. 19,4 (2018): 371.e11-371.e17. doi:10.1016/j.jamda.2017.12.098
Seppala, Lotta J et al. “Fall-Risk-Increasing Drugs: A Systematic Review and Meta-analysis: III. Others.” Journal of the American Medical Directors Association vol. 19,4 (2018): 372.e1-372.e8. doi:10.1016/j.jamda.2017.12.099



Fardeau anticholinergique

Chez les patients de > 65 ans, les médicaments à propriétés 
anticholinergiques peuvent provoquer des effets indésirables:
• Confusion, troubles cognitifs
• Étourdissements
• Chutes 
• Augmentation de la mortalité

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Mehdizadeh, David et al. “Associations Between Anticholinergic Medication Exposure and Adverse Health Outcomes in Older People with Frailty: A Systematic Review and Meta-analysis.” Drugs - real world outcomes vol. 8,4 (2021): 431-458. doi:10.1007/s40801-021-00256-5

Fox C, Richardson K, Maidment I, et al. Anticholinergic medication use and cognitive impairment in the older population: the Medical Research Council Cognitive Function and Ageing Study. Journal of the American Geriatric Society. 2011; 59(8): 1477-1483 




Fardeau anticholinergique - calculateur

Calculateur de charge anticholinergique:
• https://www.acbcalc.com/
• Un score de 3 et + est associé à une 

augmentation des troubles cognitifs et 
de la mortalité

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Mehdizadeh, David et al. “Associations Between Anticholinergic Medication Exposure and Adverse Health Outcomes in Older People with Frailty: A Systematic Review and Meta-analysis.” Drugs - real world outcomes vol. 8,4 (2021): 431-458. doi:10.1007/s40801-021-00256-5

Fox C, Richardson K, Maidment I, et al. Anticholinergic medication use and cognitive impairment in the older population: the Medical Research Council Cognitive Function and Ageing Study. Journal of the American Geriatric Society. 2011; 59(8): 1477-1483 


https://www.acbcalc.com/


Neuropathie diabétique – interventions potentielles

• Tenter le sevrage de l’amitriptyline
• Possiblement non nécessaire, risques > bénéfices
• Diminuer la dose de 5 mg aux 1-4 semaines puis cesser
• Favoriser mesures non pharmacologiques

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
https://www.nswtag.org.au/wp-content/uploads/2018/06/1.4-Deprescribing-Guide-for-Tricyclic-Antidepressants-TCAs.pdf



Si Mme CP prenait plutôt 
l’amitriptyline pour traiter 
l’insomnie, aurions-nous 
changé notre conduite ?



Substitution pour une autre molécule ?

• Quétiapine faible dose:
• Score anticholinergique de 3
• Risque augmenté de chutes/fractures
• Associé à un risque accru d’événements CV majeurs et de mortalité CV vs. hypnotiques en Z, 

particulièrement chez les femmes et les personnes âgées > 65 ans (étude de cohorte, Hojlund
et al. 2022)

• Trazodone:
• Score anticholinergique de 1
• Risque similaire aux antipsychotiques pour les chutes/fractures de la hanche (Watt JA et al. 

2018)
• Peu/pas d’efficacité en insomnie

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Højlund, Mikkel et al. “Use of low-dose quetiapine increases the risk of major adverse cardiovascular events: results from a nationwide active comparator-controlled cohort study.” World psychiatry : official journal of the World Psychiatric Association (WPA) vol. 21,3 (2022): 444-451. doi:10.1002/wps.21010

Watt, Jennifer A et al. “Comparative risk of harm associated with trazodone or atypical antipsychotic use in older adults with dementia: a retrospective cohort study.” CMAJ : Canadian Medical Association journal = journal de l'Association medicale canadienne vol. 190,47 (2018): E1376-E1383. doi:10.1503/cmaj.180551
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Brochures EMPOWER disponibles pour différentes classes 
de médicaments

www.reseaudeprescription.ca/ressources-patients

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Ces brochures pour les patients ont été créées pour informer et outiller les patients vis-à-vis de certains médicaments à risque d’effets néfastes.

Médicaments visés:
Sédatif/hypnotique
IPP
Opioïdes
Antihistaminique de 1ère génération
Antipsychotiques
Gabapentinoïdes
AINS
Sulfonylurée

Saviez-vous que plus de 25% des aînés ayant lu ces brochures au cours d’une étude clinique ont par la suite procédé à l’arrêt de médicaments à risque d’effets néfastes, avec l’aide de leur médecin et/ou de leur pharmacien ? 
Tannenbaum, Cara et al. “Reduction of inappropriate benzodiazepine prescriptions among older adults through direct patient education: the EMPOWER cluster randomized trial.” JAMA internal medicine vol. 174,6 (2014): 890-8. doi:10.1001/jamainternmed.2014.949




Comment référer votre patient pour une thérapie cognitivo-
comportementale (TCCi)

Télécharger et distribuer une brochure sur 
la TCCi

Demander à votre patient de télécharger 
une application

Mieux-dormir.ca



Efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale pour 
l’insomnie (TCCi) versus les sédatifs-hypnotiques

TCCi
• Temps d’endormissement 

• Post-traitement : -23 minutes 
(-37 à -10)

• À 12 mois : -17 minutes (-30 à -4)

• Temps total éveillé la nuit
• Post-traitement : -68 minutes 

(-96 à -40)
• À 12 mois : -31 minutes (-58 à -4)

Benzos & somnifères Z

• Temps d’endormissement 
• -22 minutes (95 % IC -11 à -33 minutes) vs placebo

• Temps total éveillé la nuit
• Post-traitement : -25 minutes 
(-38 à -13) vs placebo

• Réduction du nombre de réveils
• -0,63 (-0,48 à -0,77) vs placebo

Alessi et al. J Am Geriatr Soc 2016 
Glass et al. Meta-analysis. BMJ 2005

Huedo-Medina et al. Meta-analysis 2012



Prescription non pharmacologique pour l’insomnie

https://choisiravecsoinquebec.ca/wp-content/uploads/2024/03/Insomnie_FR_-FINAL.pdf

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Cette ordonnance facilite la prescription d’approches non-pharmacologiques pour traiter l’insomnie (thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie). Elle a été développée par Choisir avec soin Québec.
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• Dyslipidémie (prévention primaire)
• Santé osseuse
• RGO / Dyspepsie
• Neuropathie diabétique
• Conclusion du cas de Mme. CP
• Comment s’y prendre pour discuter de déprescription avec nos 

patients ?



Conclusion du cas de Mme. CP



Sélectionner des interventions selon leur niveau 
de faisabilité et leur impact anticipé

Plus de planification, impact grand :
• Déprescription amitriptyline

Facile à faire, bon impact :
• Cesser gliclazide MR + contrôle HbA1c 

dans 3 mois
• Cesser AINS, suggérer acétaminophène

Plus de planification, bon impact :
• Sevrage oméprazole

Facile à faire, impact faible :
• Cesser calcium si apport alimentaire 

suffisant

Niveau de difficulté/faisabilité
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Exemple d’ordonnance pour Mme. CP



Tout le monde a un rôle à jouer !

• Pharmacien - aide à identifier les problèmes liés aux médicaments, élabore des plans pour les 
modifications à la thérapie, le sevrage, la surveillance de la glycémie

• Infirmière - surveille l'impact des changements à la médication, fournit de l’information sur les 
approches non pharmacologiques (TCC-i, gestion du RGO)

• Physiothérapeute –développe un programme d'exercice
• Travailleur social - aide avec l'anxiété, la dépression, l'isolement affectant le sommeil et 

l’humeur
• Ergothérapeute – assiste le patient pour les 

aides à la mobilité si nécessaire
• Nutritionniste - aider à utiliser des approches 

diététiques pour le RGO et le diabète



Impact de nos interventions

Possibilité de diminuer de 50 %  le nombre de médicament de cette patiente

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Au départ:
Ramipril
Gliclazide
Rosuvasatine
Calcium
Vitamine D
Oméprazole
Amitriptyline
Ibuprofène (MVL)

Au final (possiblement):
Ramipril
Rosuvastatine
Vitamine D
Acétaminophène PRN



Comment s’y prendre pour 
discuter de déprescription

avec nos patients ?



Choisir les bons mots pour parler aux patients

1. Méthode directe
“Je vois que vous prenez beaucoup de pilules. Je veux discuter avec 
vous pour les réévaluer et m’assurer que chacune d’elle continue à 
vous aider.”

2. Méthode indirecte
“Comment est votre sommeil?... Il y a de nouvelles études sur les 
somnifères dont je veux discuter avec vous.”

3. Méthode émotionnelle
“Au sujet de vos problèmes de mémoire, de chutes, etc…. je suis 
inquiet que...”

Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Gradation, de plus autoritaire à exploratoire.



Choisir les bons mots pour parler aux patients

4. Risques et bénéfices
« Si nous réduisons la dose ou cessons votre médicament, il est possible que 
vous ayez plus de difficulté à dormir pour quelques nuits, mais nous pourrons 
travailler là-dessus pour vous aider à dormir sans médicament. Toutefois, vous 
pourriez vous sentir plus éveillé le matin venu en plus d’être moins à risque de 
tomber. »

5. Exploration des options
« Qu’est-ce qui vous importe le plus ? Est-ce quelque chose que vous seriez 
prêt à considérer ? »
« Quels médicaments sont importants pour vous ? »

6. Utiliser la brochure EMPOWER
“Lisez ceci et on en discutera à la prochaine visite.”

Adapté de : Farrell B, Mangin D. Deprescribing Is an Essential Part of Good Prescribing. Am Fam Physician. 2019 Jan 1;99(1):7-9.
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Approche structurée pour la 
révision les médicaments

Planifier la gestion des 
symptômes de rebond / 

sevrage

Communication avec les 
autres professionnels

Éducation : brochures 
EMPOWER, vidéos

Ce qui fonctionne

Impliquer les patients et leurs 
proches dans le processus



En conclusion
• La déprescription : accessible et sécuritaire
• Saisir les opportunités, la discussion peut être initiée à tout moment
• Prévenir l’accumulation en:

• Réévaluant les médicaments 
• Évitant les cascades médicamenteuses

• Il n’est pas nécessaire d’avoir un patient avec grande polypharmacie et/ou 
un haut niveau de fragilité pour vouloir initier la déprescription

• Outils / ressources disponibles pour vous appuyer
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Mieux vaut prévenir que guérir.  Même une patiente peu fragile avec < 10 Rx peut bénéficier de la déprescription. 

Réévaluer les médicaments minimalement annuellement de préférence, surtout si ≥ 5 Rx

Cascades médicamenteuses: considérer tout nouveau symptôme comme potentiel effet secondaire d’un médicament



Apprenez-en davantage sur le Réseau canadien pour l’usage 
approprié des médicaments et la déprescription:

Site web : ReseauDeprescription.ca 

Courriel : info@caden-recad.ca 

Suivez le ReCad
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Commentaires du présentateur
Commentaires de présentation
Consultez le site Web du Réseau canadien pour la déprescription, téléchargez les ressources et partagez vos témoignages en matière de déprescription. 
Le Réseau canadien pour la déprescription est également actif sur Facebook, Twitter et Youtube ! Suivez-nous.


http://www.reseaudeprescription.ca/
mailto:info@caden-recad.ca


Contribuez
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