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MERCI aux véritables expertes de la déprescription

Mme Sarah Girard, pharmacienne en soins palliatifs: présentation faite pour le « Parcours de base
de soins palliatifs Médecins francophones du Canada » avec I'équipe de Palli-Science. J'espéere
la remplacer en toute modestie pour ce parcours de base du congres 2025 de 'AQSP. Je vous
invite a écouter sa superbe présentation accréditée avec Médecins francophones du Canada, en
partenariat avec Palli-Science

Dr Elise Royer Perron, médecin de mon équipe SIAD du CLSC de Verdun, et en CHSD, qui a
enregistré en mars 2025 une superbe présentation sur la déprescription en fin de vie gériatrique
et palliative. Je vous invite a écouter cette superbe présentation accreditée 2025 sur le site de
Médecins francophones du Canada en partenariat avec Palli-Science

Cette présentation fait partie du « parcours de base en soins palliatifs » 2025
AQSP



Deprescription- Objectifs d’apprentissage () Pall-Scionce

1. ldentifier aux fins d'une éventuelle déprescription les patients a risque de
mourir dans la prochaine année

2. Deéprescrire la médication futile/peu utile si pronostic possiblement moins
de 12 mois

3. ldentifier les patients a risque de mourir dans les prochaines semaines (4-8
semaines)

4. Déprescrire la médication futile/peu utile si pronostic estimé «moins de 4 a
8 semaines »

5. Deprescription finale des derniers jours de vie



CAS CLINIQUE
M. A.

NOUS ALLONS TRAVERSER LE PROCESSUS
HABITUEL DE DEPRESCRIPTION
PALLIATIVE AVEC CE PATIENT



M.A. 81 ans, FA, diabéte 2, HBP
Insuffisant cardiaque FER (18%), insuffisant rénal §

Description
sommaire
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Son épouse vous appelle:

>

>

Jambes plus enflées, essoufflement au repos. Prise de poids (225 + 5 livres)

Pas de DRS depuis son dernier infarctus (2 ans). FA a réponse rapide sous controle
avec bétabloqueurs

Epuisé: ne se sent plus capable de venir a votre bureau
TA 90 sur 60 ; Pouls 55; Glycémies entre 12 et 15
Tirage au repos ; Sature a 93%

Refuse de retourner aux urgences (2 fois cette année pour surcharge, hospitalisation
de 7 jours a chaque fois)

Ses douleurs chroniques de sténose spinale sont pires, dort mal

VEUT VIVRE (PETITS ENFANTS-JUMEAUX A NAITRE CETTE ANNEE)



Dernieres prises de sang

» DFG estimée entre 11-15 / ml/min (IRC 5), créatinine 203
» HB diminuée a 79 (105 il y a 12 mois)

» Ferritine limite-basse, saturation en fer basse

» Reticulocytes Iégerement augmentes

» A1C : 0,085 (0,75 il y a 6 mois)

» Potassium limite 5,2

»  Sodium diminué a 130

» Protéinurie importante



La question qui ouvre la porte a la déeprescription

» Seriez-vous surpris si on vous
annoncait la mort de M. A. 7

Question

RépOnse » Réponse NON

Action « Commencons la déprescription




CAS CLINIQUE : Se poser « LA question »
Homme, 81 ans, insuffisant cardiaque IV, IRC §

» 2 visites a I'hopital = Instabilité - Pronostic sombre (2
conditions terminales).
\ > Pronostic possiblement moins de 12 mois
i(l? = Déprescription
= Niveau de soins : Niveau C (INESSS) sans réanimation
convenu

Trousse Rx SC a domicile d’emblée




Causes de déces au Canada- Insuffisance cardiaque

» 30-40% de déces dans I'année qui suit
le diagnostic

» 50% de déces a 5 ans a tous stades
(vs 60% cancers a tous stades)

® Cancer

= MCV

= Maladies chroniques des VRI

» 10% morts subites

® Accidents

" Diabete > 9% des déces au Canada

= Maladie d'Alzheimer

» 28 cause d’hospitalisation des 65 ans +

» 4,5 comorbidités présentes en moyenne

L’'insuffisance cardiaque :
Cause importante de morbidité et de mortalité
Un tsunami ces années-ci au Québec



« Non » a la question = Trousse d’urgence palliative
Doses habituelles, SC et SL

Médication Dose et voie d’ administration

Midazolam 2, 5mg SC (SL) si age, fréle

Versed® 5 mg sinon, aux 15-20 minutes PRN

Détresse, convulsions 10 mg si tolérance aux benzodiazépines

Morphine ou 50 a 100 % de la dose regue en 4h en stat SC
Hydromorphone Morphine: dose minimale 2,5 mg, maximale 25 mg
Détresse, dyspnée, douleur Hydromorphone: dose minimale 1 mg, maximale 10 mg
Scopolamine® 0,40u0,6 mgSC

(bromhydrate de hyoscine) (une ampoule)

Ou

Robinul® 0,2a0,6mgSC

(Glycopyrrolate) (fiole de 0, 2 mq)

Rales, hypersécrétions, détresse

SC : Sous-cutané
SL : Sublingual

AAAAAAAA




Insuffisance cardiaque avanceée = Traitement de confort
en réserve sur place en milieu de vie

v" L’hydromorphone est trés utile (diminue la précharge),
+++ efficace pour les DRS et les crises de dyspnée :
1 mg PO ou SC/1-4 h par un jelco au thorax, augmenter au besoin

v" Avec ou sans benzodiazépine : Lorazépam 0,5-1 mg SL au besoin

v Calme = RC ralenti = moins de besoin d’O,, résolution plus rapide

de la crise




Facteurs de mauvais pronostic en insuffisance cardiaque
Notre patient, M.A (en gras)

)

)

)

)

Fréquence cardiaque au repos plus de 100/minutes (M. A. sous bétabloqueur)

Dyspnée au repos

Anorexie

Plus de 70 ans

Antécédents de décompensation cardiaque aigu

Sévere perte d’autonomie fonctionnelle (Echelle de Karnofsky score de 50 ou moins)*
Comorbidités (diabéte, insuffisance rénale, MPOC, etc..)

Créatinine sérique plus de 150 mmol/L

Sodium sérique moins de 138 mmol/L

Wilner, LS. Arnold, RM. The palliative Prognostic. J Palliat Med 2006; 9(4) : 993 A controlled trial to improve care for
seriously ill hospitalized patients. The SUPPORT Principal Investigators. 1995, JAMA 274(20) : 1591-8
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NYHA classe IV

» Perte de mobilité, surtout pendant les détériorations aigues (= suivi a
domicile SIAD 24 heures pour éviter les multiples séjours aux urgences)

» Pronostic aussi sombre qu'un cancer stade |V, avec souffrances aussi
importantes mais plus d’'imprévisibilites

» Les soins terminaux surviennent le plus souvent brusquement sans preavis
(symptomatologie différente des décompensations antérieures): étre préts
(« médication d’urgence », proches preparés, ligne de garde 24 heures) a
domicile si le patient a opté pour un niveau C- D de soins

NYHA : Classification de l'insuffisance cardiaque de la New York Heart Association



Le patient est-il au
courant de > Aimeriez-vous en savoir plus sur votre

. maladie, les traitements et les objectifs ?
son pronostic ?

> Aimeriez-vous en savoir plus sur I'évolution
de votre maladie ?

> Aimeriez-vous en savoir plus sur les
symptomes de fin de vie et les traitements que
nous pourrions donner pour vous soulager ?

En parler avec lui
et ses proches

, i > Aimeriez-vous savoir quels traitements
Etablir un ospital o .
ospitaliers pourraient étre utiles ou au

niveau _de soins tot contraire inutiles et pénibles si votre maladie
M. A. niveau C s’aggrave ?

(Non-réanimation, intubation ou non, respirateur ou non)




Le repérage des mois avant le déces =
Déprescription possible- Soins palliatifs possibles

Essentiel au maintien a domicile et en milieu de vie. Essentiel a la
diminution des séjours aux urgences majeures et en hopital

» Permet de préparer le patient et ses proches pour une derniere année de vie
moins souffrante, une fin de vie plus paisible et une mort digne dans le milieu de

vie et de soins choisi

» Un pourcentage important (75%) des patients opte pour le maintien a domicile
jusqu’au déces lorsque I'équipe a domicile comprend un médecin, des infirmieres
expérimentées et une garde 24 heures (SIAD): On a le temps d’établir un lien
de confiance pour procéder a la déprescription

17



Pour quelles raisons déeprescrire ?

ﬂ Améliorer la qualité de vie (plus d’appétit, moins de pilules)

W,  Réduire le risque d’effets indésirables et les cascades médicamenteuses

A\ Réduire le risque d’interactions problématiques
E_ Réduire le risque de complications associées a la médication, incluant le QT

2 (Réduire les colits) pour le patient et le réseau de la santé

Stop Frail- Site internet recommandé pour les moins de 12 mois d’espérance de vie




Cesser les médicaments

O Qui ne sont plus indiqués (revoir un a un l'indication de départ, encore valide ?)

O Qui sont devenus futiles (niveau de soins C ou D, espérance de vie moins de 12 mois)
O Qui n'apportent plus de bienfaits

O Qui comportent trop de risques chez un patient fragile

Patients hospitalisés

- 19% des médicaments sont inappropriés

- 84% des patients ont au moins 1 médicament inapproprié
Patients en externe

- 16% des médicaments sont inappropriés

- 70% des patients ont au moins 1 médicament inapproprié



Qui participe a la déprescription ? Nous tous !

1) Si pronostic vital possiblement moins de 12 mois: infirmiéres, IPS,
medecins et pharmaciens qui soignent ces patients en SAD, CHSLD,
CH, RI, RPA, cabinets, cliniques externes, etc.

2) Si moins pronostic vital moins de 4-12 semaines, les mémes
intervenants ci-dessus PLUS les équipes de soins palliatifs (USP en
hopital, en longue durée, en maisons de soins palliatifs, etc.)

3) Siagonie imminente avec dysphagie terminale imminente ou amorcee:
les mémes intervenants ci-dessus PLUS ceux en unités de soins
palliatifs (USP hospitaliere, en longue durée, en maison de soins
palliatifs)




On ne meurt pas que de cancer: Identifier les patients a
risque de mourir de maladies non-cancéreuses *, méme si
leur mort semble « imprévisible ».

d Insuffisance cardiaque |V

d Insuffisance rénale 5

J Maladie déementielle severe

d Insuffisance hépatique Child-Pugh C

* Conférences/webinaires accrédités gratuits en ligne sur chacune de
ces insuffisances organiques terminales, grace a un partenariat Palli-
Science- Médecins francophones du Canada

(& Palli-Science

Palli-Science



Trajectoire de fin de vie varie
selon la maladie principale

Trajectoires de fin de vie :
plus imprévisible en insuffisances

organique, dont I'insuffisance cardiaque,
gue le cancer

IC : Insuffisance cardiaque

Trajectoire de fin de vie de cancer

Capacité
fonctionnelle

100% —
Normale

50% —|
Couché ou assis

30% —
Grabataire

Déclin plus rapide
. g et linéaire dans les
" T derniers mois

Derniers mois de vie

———————— Mois au années —————— ——’
——

Trajectoire de fin de vie d’'insuffisance organique

Capacité
fonctionnelle

100% —
Normale

. 50% —
Couché ou assis

30% —|
Crabataire

Déclin graduel sur plusieurs
années avec des crises aigues
de plus en plus fréquentes

————————— Années ————-——-——k
——

Derniére année

Trajectoire de fin de vie de démence ou grand age

Capacité

fonctionnelle
100% — Démence ou fragilité
Normale du grand age
Déclin sur des années
50% —

Couché ou assis

3Q%
Grabataire

...

L7
am
.-.~.

—- Années ————F Mois
—— [Forr




Maladies chroniques séveres — Soins palliatifs integres

Soins palliatifs intégrés précocement en insuffisance organique avancée

Modéle de soins a expliquer au patient et ses proches

Traitements Traitements
actifs palliatifs

Gestion Soulagement des symptomes : Gestion
de la maladie douleur, dyspnée, nausées des symptoémes

Surcharge
infection

Figure : adaptée de Palli-Science



Déprescrire prends du temps: pourquoi le faire ?
Cela fait partie des soins palliatifs en 1¢ lignhe

» Espoir de voir |la maladie s’améliorer

C u ratlf * Prolonger la vie au prix de plus de

meédicaments, examens, interventions

» Pas d'espoir que la maladie s’améeliore

Pal I |at|f * Perte autonomie en cours, progressive

 Qualité de vie devient 'objectif premier




M.A. a 2 conditions séveres (cardiaque et réenale) et
plusieurs autres co-morbidités

o Diabéte 2
o HTA, maintenant résolue

o IRC 5 avec goutte et impatience
des jambes

o FA, réponse rapide contrblée

o Stenose spinale LS avec douleurs
mixtes OA/neuropathiques

o Fx ostéoporotique hanche y 2 ans
o SCA (infarctus myocarde) y 2 ans

Déjeune et soupe aux pilules



APPEL DE SON EPOUSE- M.A. EN SURCHARGE AIGUE
FUROSEMIDE IV 40 MG DEUX JOURS DE SUITE A DOMICILE
BEAUCOUP MIEUX . ON PEUT DISCUTER ENSUITE

APRES DISCUSSION:

PRET A REDUIRE SON NOMBRE DE PILULES CAR IL EST

ECCEURE DE TOUTES SES PILULES MAIS NE VEUT PAS
SOUFFRIR




3 etapes approximatives de déprescription en fin
de vie si réponse négative a «/la question surprise»

mois : niveau de soins a faire et refaire selon I'évolution du patient (un

[ej 1) Identifier les patients qui « pourraient » mourir dans les prochains 12
continuum). Procéder a une 1° déprescription de molécules « futiles »

® 2) ldentifier les patients qui déteriorent et pourraient mourir dans les
ok prochaines semaines (4-12). Procéder a une 2° déprescription pour ne
laisser que le minimum de molécules pour assurer le confort.

3) Agonie imminente ou en cours (moins de 2 semaines): 3¢
I?SI déprescription rapide, la plus simple. Cesser toute la médication orale pour
passer a la voie SC habituellement. Anticiper la dysphagie terminale




Liste actuelle de médicaments M. A.

> Métoprolol 100 mg 2 fois BID > Apixaban 5 mg BID > Allopurinol 100 mg die
> Entresto 97/103 mg BID > Rosuvastatine 10 mg DIE > Prégabalin 150 mg BID
> Aldactone 25 mg 1 fois par jour > Gliclazyde MR 60 mg > Acétaminophéne 500 mg QID PRN
> Furosémide 80 mg 2 fois par jour > Dapagliflozine 10 mg DIE > Pramipexole 0, 5 mg HS
> ASA 80 mg Die > Sémaglutide 1mg SC/Sem > Docusate 2 capsules BIB
> Au besoin 2,6 mg Métolazone plan > Metformin 500 mg BID >~ Tamsulosin 0, 4mg DIE
action surcharge
> Sertraline 50 mg HS > Finasteride 5 mg DIE
> Au besoin 40 mg BID BID
furosémide supplémentaire en plan > Lorazépam 0,5 mg si crise de > Calcium 500 mg BID
d’action au besoin panique

> Alendronate 70 mg / sem

v

Hydromorphone 0,5 mg /6 h

> Prednisone 10 mg DIE 5 J PRN si :
PRN > D-Tabs/ 1/ semaine

crise de goutte

Ne croyez pas que ceci soit rare en 1€ ligne ! Notre pain quotidien !



Questions a se poser sur chaque médicament

Ce médicament pourrait-il étre

o S dangereux ou nhuisible pour
Ce médicament est-il inutile notre batient 7
: : p :
futile ? Statines. e : -
= ’ : : > : * Antiplaguettaires, anticoagulants
DES QU'ONAUN A_ntlp!aquettalr_es en prevention « Hypoglycémiants entrainant des
PEU DE TEMPS... primaire, certains hypotenseurs, hypoglycémies

meédication osseuse « Des hypotenseurs entrainant des chutes
sur hypotension (HTO)

Statines (faiblesse, douleurs musculaires)

Existe t’il un risque a arréter un
médicament ?

« Si oui, risque / bénéfice & mesurer Apres discussion sur les risques
» Si oui, arrét progressif en observant le et avantages a cesser ce
patient informé qui vous appel au besoin médicament de le cesser,

le patient est-il en accord ?

MERA- Medication assessment algorithm 2018 CMAJ; Consensus Stop Frail 2020, Meds-stopper Nova scotia, polypharmacy.ca ou
Dpres



Déprescription amorcée: Premier bloc « facile »

v

Meétoprolol 100 mg 2 fois BID > Apixaban 5 mg BID > Allopurinol 100 mg die

> Entresto 97/103 mg BID R e > Prégabalin 150 mg BID

Aldactone 25 mg 1 fois par jour
Furosémide 80 mg 2 fois par jour
ASA 80 mg Die

Au besoin 2,5 mg Métolazone plan
action surcharge

Au besoin 40 mg BID BID
furosémide supplémentaire en plan
d’action au besoin

Prednisone 10 mg DIE & J PRN si
crise de goutte

Voir tableaux sur Palli-Science

Gliclazyde MR 60 mg
Dapagliflozine 10 mg DIE
Sémaglutide 1Tmg SC/Sem
Metformin 500 mg BID
Sertraline 50 mg HS

Lorazépam 0,5 mg si crise de
panique

Hydromorphone 0,5 mg /6 h
PRN

> Acétaminophéne 500 mg QID PRN

> Pramipexole 0, 5 mg HS

- Docusate 2 capsules BIB
—Freadesip 0yl =

> Finasteride 5 mg DIE

~ Calcium 500 mg BID
—epeleenae S lpe Lo

(& Palli-Science



Hyperlipidemie- Cesser les statines

O

O

Cesser en prévention primaire (cela prend au moins 5 ans...)

Cesser en prévention secondaire si moins de 12 mois d’esperance de vie car
les risques excedent les avantages, surtout en IRC avancée et diabete (et
ROH, doses élevées, |. hépatique, femme, plus de 80 ans, IMC moins 21).

Risques de douleurs et faiblesse musculaires, de myopathie
Risques frequents d’interactions médicamenteuses majeures

Dans la derniere année de vie, les patients mangent moins, perdent du poids,
méme notre M.A., un grand gourmand avec un IMC 30 mange moins !



Médication osseuse- Cesser la prévention de I'ostéoporose

Bénéfices a long terme seulement (plusieurs années)
Futiles si risque de déeces dans I'année (Biphosphonates, vitamine D, calcium).

Méme si des apports de calcium sont indiqués en IRC stade 5, on peut cesser
ceux-ci lorsqu’espérance de vie moins de 12 mois. Seule exception: les
biphosphonates donnés IV pour un ATCD d’ hypercalcémie (a continuer)

NB: Un arrét du dénozumab provoque, tres rarement, une fracture vertébrale
spontanée a partir du 7¢ mois apres l'arrét. Aviser.



Médication pour la prostate: cesser I’alpha-bloquant

Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) +++ fréquente en gériatrie

- Alpha-bloguants uro-selectifs (Tamsulosin/Flomax®, Alfuzosine/Xatral®).
Donnés au départ pour soulager un blocage en raison de leur efficacité rapide:
decompressent l'uretre en moins de 7 jours. Cesser si le patient urine bien sous
un 5-alpha-réductase, car nombreux effets indésirables possibles

- 5 alpha-reductase (Dutasteride/Avodart ®, Finastéride/Proscar ®). Molécules
dont I'efficacité se fait sentir tardivement, 6 mois apres le debut (réeduction du
volume prostatique). Réduisent de 50% le risque de retention urinaire sévere ou
total: poursuivre. Ne les cesser qu’en toute fin de vie, lorsqu’'une sonde urétrale
serait acceptable en cas de blocage sévere ou complet.
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Constipation (pire si IRC sévere)- Efficacité ?

Deux premiers choix

Lactulose : laxatif osmotique 15-45 ml 1-4 fois/ jour. Golt sucré, flatulences, nausées.

Poudres iso-osmotiques (« Relaxa », etc.): déséquilibres électrolytiques rares en

insuffisance rénale.
Emollients (Docusate sodique en gélules) pas plus efficaces qu’un placébo. Cesser
NB- A éviter si possible en IRC sévere :

O Laxatifs stimulants (Sennosides 8,6 mg 1-4 comprimés par jour, Bisacodyl 5 mg 1-4
comprimeés par jour) : crampes et douleurs abdominales avec risque d’entéropathie
exsudative si long terme

 Laxatifs a base de magnésium (/ait de magnésie) et de phosphates de sodium (Fleet®)
en raison de I'absorption du magnésium et du phosphate avec risque d’aggravation de la
néphropathie.



Goute sur IRC sévere- Continuer allopurinol

]
AINS contre-indiqués en gériatrie, surtout en IRC (rétention hydrosodée, gastrite, HTA)

1) Colchicine petites doses en aigu (1 co BID) puis une fois par jour pour les 3-6 premiers mois du
début de Allopurinol.

2) Enaigu: prednisone 15 mg a 40 mg, maximum 5-10 jours (attention a la surcharge)

3) Allopurinol a doses ajustées, augmenté aux 4 semaines: peut étre donné a tous les stades de
I'insuffisance rénale.

1) Si DFG au-dessus de 30 ml/min : Allopurinol a doses ajustées selon la fonction rénale

2) Si DFG moins de 30 ml/min, premier choix demeure I'Allopurinol a tres faibles doses
(50 mg aux 2 jours a augmenter trés graduellement au besoin)

Ne cesser allopurinol que si aucune crise depuis 12 mois et + et pas de facteurs de risque de
recidives (diurétiques IRC, etc.). Sinon poursuivre pour éviter une crise douloureuse : viser acide
urigue moins de 0,36 mmol/L




M.A. CONTENT, MOINS DE PILULES

POURSUIVONS NOTRE EFFORT DE DEPRESCRIPTION

M.A MANGE MIEUX LE MATIN



Déprescription en diabete si espérance de vie moins de 12 mois
Viser A1c 8,5 et méme plus.

- Statine: Cesser la prévention secondaire : pas de bénéfices si moins de 12
mois de vie (cela prend au moins 5 ans de vie )

- Antiplaquettaire. Poursuivre possiblement en prévention secondaire
jusque en toute fin de vie MAIS cesser si saignement ou anémie
problematique (M.A. a une anémie inquiétante, mixte ? Spoliation ? ).

- Glycémies JAMAIS moins de 5-7 (risque d’hypoglycémies = chutes =
souffrances et déces). OK entre 15-20 (pas de symptomes d’hyperglycémies).
« Belle A1C »: aucun bénéfice si moins de 12 mois de vie.




Déprescription en diabete si espérance de vie moins de 12 mois

Viser A1c 8,5 et méme plus. Particularités si IRC sévere

Déprescription selon la fonction rénale (M. A. IRC 5, A1C 8,5 déja OK ):

Réduire biguanide/Metformin a 250 mg BID si en cours, méme si IRC 5.

Pas de sulfonylurées en IRC 5 : Repaglinide (Gluconorm®) OK, peu métabolisé
par les reins (0,5 mg BID)
Cesser les agonistes GLP-1 et les inhibiteurs DPP4 si DFG moins de 15 (M. A.)

Cesser les inhibiteurs de la SGLT2 pour insuffisance cardiaque sauf si DFG plus
de 25 et bonne espérance de vie (Pas M.A, mauvaise esperance de vie.).

Proposer une insuline basale Die si les glycemies montent trop: M.A. n’en aura
pas besoin, glycémies entre 7 et 18.



Antiplaquettaires- Prévention des AVC et des
syndromes coronariens aigus (SCA)

Non indiqués en prévention primaire (NNT 450-2500) car risques plus élevés
que bénéfices

M.A. est sous ASA 80 mg par jour, en prévention secondaire (en cours depuis 2
ans, post infarctus du myocarde apres sa chirurgie pour fracture de hanche)

ASA : NNT meédiocre (« Number to treat ») 50 a 300 en prévention secondaire (« i/
faut traiter 50 a 300 patients un an pour prevenir un évenement vasculaire »). Le
moment du dernier événement détermine I'arrét ou non. Plus de 12 mois = moins
de risque (M.A.).

= Arrét ASA chez M. A..

Anémie possiblement mixte (IRC, spoliation occulte TGl ?). Rajout de fer oral
proposeé pour monter HB (Qualite de vie). Opte pour une diete riche en fer.



Déprescription en cours- Beau travail !

> Métoprolol 100 mg 2 fois BID > Apixaban 5 mg BID > Allopurinol 100 mg die
> Entresto 200 mg BID R e > Prégabalin 150 mg BID
> Aldactone 25 mg 1 fois par jour B e > Acétaminophéne 500 mg QID PRN
> Furosémide 80 mg 2 fois par jour e e e g Dl E > Pramipexole 0, 5 mg HS
ASA 80 Di Sa lutide 1 SC/S 0 o 2 los BIB
> Au besoin 2,6 mg Métolazone plan > Metformin 250 mg BID ——Egeres e D E
action surcharge
>+ Repaglinide 0,5-1 mg BID > Finasteride 5 mg DIE
> Au besoin 40 mg BID BID _ _ _
furosémide Supp[émentaire en p/an >+ Insuline basale Die PRN 9—G~3-|-G—|-H-FH—50-0—FHQ—B—|—D
d’action au besoin .
> Sertraline 50 mg HS —lepecepede T e L enupe
> Prednisone 10 mg DIE 5 J PRN si ) o
crise de goutte > Lorazépam 0,5 mg si crise de
panique

>~ Hydromorphone 0,5 mg /6 h

(&) Pall-Scence

Voir tableaux sur Palli-Science



M.A.
POURSUIVONS NOTRE EFFORT DE DEPRESCRIPTION

PEUT-ON DEPRESCRIRE UNE PARTIE DE SA MEDICATION
CARDIO-VASCULAIRE ?

DX ACTIFS:

- MCAS

- IC FER SEVERE

- FA SOUS AOD/ RC CONTROLE AVEC METOPROLOL




Déprescrire en cardiovasculaire- Complexe car crainte
d’une arythmie, AVC ou un SCA- Rx actuels

> Métoprolol 100 mg 2 fois BID > Apixaban 5 mg BID > Allopurinol 100 mg die
> Entresto 97/103 mg BID > Metformin 250 mg BID > Prégabalin 150 mg BID
> Aldactone 25 mg 1 fois par jour >+ Repaglinide 0,5-1 mg BID > Acétaminophéne 500 mg QID PRN
> Furosémide 80 mg 2 fois par jour >+ Insuline basale Die > Pramipexole 0, 5 mg HS
> Sertraline 50 mg HS > Finastéride 5 mg DIE

> Au besoin 2,6 mg Métolazone plan > Lorazépam 0,5 mg si crise de

action surcharge panique
> Au besoin 40 mg BID BID > Hydromorphone 0,5 mg /6 h

furosémide supplémentaire en plan PRN

d’action au besoin

> Prednisone 10 mg DIE 5 J PRN si
crise de goutte

(& Palli-Science

Voir les tableaux sur Palli-Science



Guides de poche de la société cardiovasculaire
canadienne. Pratiques pour la 1¢ ligne

LN

\—
Société canadienne de cardiologie

EST-CE DE

L'INSUFFISANCE
CARDIAQUE

ET QUE DOIS-JE FAIRE?

FIBRILLATION AURICULAIRE
GUIDE DE POCHE

ignes directrices exhaustives de la S
Qb Société canadienne de cardiologie ng Société canadienne de cardiologie
- Communauté. Connaissances. Leadership. ) Communauté. Connaissances. Leadership.

w Société
cardiovasculaire
w du Canada



M. A. Fraction d’éjection réduite: IC-FER

Insuffisance cardiaque avancée avec réduction de la fraction d’éjection a 18% =
Quadruple thérapie ETAIT recommandée pour prolonger la survie et contréler IC

1. ARNI- Sacubitril/valsartan (Entresto®), mieux toléré que IECA ou ARA, en
cours +

2. Bétabloqueur, en cours, +

3. ARM - Antagoniste des récepteurs minéralocorticoides (spironolactone) en
cours +

4. Inhibiteurs SGLT-2. Couvert en IC-FER et DB code CV 399 (fraction
éjection réduite)
| SGLT2 non recommandeés si DFG — de 25. Cessé déja chez M. A.

44



Déprescription meédication cardiovasculaire
Si moins de 12 mois de survie estimée

Tenter de réduire progressivement le nombre de pilules, surtout si le patient souffre
d’hypotension = Augmentation de sa qualité de vie.... Si on ne provoque pas de

surcharge !

Les molécules palliatives pour I'insuffisance cardiaque sont les plus utiles pour le patient en IC
sévere (Diurétiques: Furosémide, Aldactone, Métolazone): les garder jusqu’a la fin.

O Traitement de I’HTA futile si la systolique ne dépasse pas 160-180 mm Hg. A noter que la
mortalité augmente si on surtraite HTA (diastolique moins de 60, systolique moins de 115)

...Sauf en insuffisance cardiaque séveére ou on vise la tension la plus basse possible mais
tolérable (100 a 110 mm Hg et + de systolique)

O Quadruple thérapie pour IC FER (M. A.) futile : M.A. ne vivra probablement pas assez pour en
retirer des bénéfices de survie




Déprescription cardiaque - Pas d’arrét brusque
Réduire chaque molécule, une a une, sur 1-4 semaines

M. A. souffre de son hypotension 90 sur 60 médicamenteuse: faiblesse debout et risque de

chutes.

O 1) Garder le plus longtemps possible ses bétabloqueurs car ATCD de FA a réponse rapide mais
reduire la dose : Métoprolol 50 mg puis 25 mg BID sur 1-4 semaines. Le patient monitore son
pouls : OK jusqu’a 100/min.

O 2) Réduire IECA/ARA/Entresto® (sacubitril) selon TA, ce qui permettra de donner plus de
diurétiques sans amener une hypotension sévere néefaste pour les reins (éviter une
hypoperfusion rénale si IRC). Les diurétiques sont la priorité

a 3) MCAS- Si un patient MCAS est sous BCC (bloqueur des canaux calciques), un bétabloqueur
ou un nitrate, réduction progressive de ceux-ci si absence d’angine/SCA depuis 12 mois et +:
reprendre stat si angine.

O Si surcharge contrélée ou si spironolactone mal toléré (gynécomastie, dysgeusie) réduire la
dose (Pas le cas de M.A.: trés utile pour potentialiser son furosémide).




Déprescription cardiaque possible mais pas d’arrét brusque

O Continuer le furosémide et Aldactone (palliatifs) avec ses plans d’action diurétiques.

O Continuer les antiarythmiques en cours (Sotalol, amiodarone, bétabloqueur) si ATCD
d’arythmies ventriculaires. Pour le patient qui veut vivre, on veut éviter une mort subite.
L’Amiodarone a trés longue demi-vie: réduire a 100 mg die au lieu de cesser est OK

O Envoyer le patient faire désactiver son pacemaker défibrillateur si possible, sinon lui faire
acheter des aimants a poser sur le thorax a I'agonie (sinon, 5% de patients subissent des chocs
si pace/défibrillateur posé en prévention primaire, 20% si posé en prévention secondaire)

Q Eviter la digoxine (index thérapeutique trop étroit, augmentation de la mortalité si + 1,2 nmol/L):
Viser un niveau entre 0,6-1 avec surveillance étroite. Pas une bonne molecule pour contrdler le
rythme. Mais si le patient a une IC stable déja sous digoxine, continuer. Un RC 100 et moins /
minute OK

Eur Heart J 2006



Anticoagulation orale pour une FA.
A poursuivre si risque éleve d’AVC (notre patient).

FA

3 groupes de patients a risque élevé de faire un AVC (1 patient sur
10 non traité pendant 12 mois fera un AVC):

dValve mécanique
JCHADSZ2 éleve de 4 et plus (notre patient)
dSténose mitrale modérée a sévere




1) Score CHADS-Vasc2: Echelle d’évaluation du risque
embolique (incluant le risque d’AVC)

Dysfonction VG, IC 1 point
H HTA 1
A Age + 75 ans 2 2
D Diabéte 1 1
S ATCD: AVC/ICT/embolie 2

pulmonaire
Vv Maladie vasculaire, SCA, MVAS 1 1
A Entre 65 et 74 ans 1

S Sexe féminin 1



2) Score HAS-BLED- Echelle d’évaluation du risque
d’hémorragie a 12 mois avec une anticoagulation

Abréviations Point
age
H HTA 1

A Fonction rénale diminuée (créatinine + 200 umol/L) ou 1-2 1
diminution fct hépatique

S AVC 1

B ATCD de saignement ou prédisposition a saigner 1 1- Spoliation TGI ?

L INR labile 1

E + 65 ans 1 1

D Autres molécules qui augmentent le risque de saigner 1-2 Nous avons cessé ASA
ou ROH

Risque élevé si HAS BLED de 3 ou plus



Le risque de saignement majeur a 12 mois selon le HAS-BLED:
Déprescrire si 3 et +, aprés discussion. M. A: 3

Saignements/100 Risque de saighement Recommandations
patients/année majeur en %
0 1,13 0,9% Risque faible
1 1,02 3,4% Risque modére, envisager de poursuivre
I'anticoagulation
2 1,88 4.1% Risque modéré idem
3 3,74 5,8% Risque élevé, prudence, M. A.
4 8,7 8, 9% Risque éleve, envisager alternatives
3 12,5 9,1 Risque trés élevé. Pas anticoagulation?

Hindricks G, Potpara T, Dagres N et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation
developed in collaboration with the European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Eur Heart J 2020:



Syntheéese; risques d’AVC avec une FA non traitée versus risques de
saigner avec AOD. M.A: CHADS2 de 5, HAS-BLED de 3

Score CHADS2 |Risque AVC % par Score HAS-BLED |Risque
DS2 VASc hémorragique
/100 patients/an
0 0 0 1,1
1 1,3 1 1,0
2 2,2 2 1,9
3 3,2 3 3,7
4 4,0 4 8,7
5 6,7 5 12,5
6 9,8 6-9 Plus de 12,5
7 9,6
8 6,7
9 9 15,2



Anticoagulation pour FA (AOD, plus rarement coumadin)
Une décision basée sur les chiffres ET le consentement éclairé

FA: Trouble du rythme tres frequent avec age : Un anticoagulant oral direct (AOD)
anti-Xa est le 1° choix de traitement préventif de 'AVC

o L’AVC sur une FA est une catastrophe qu'on veut éviter (15% deéces, 40%
invalides, 10% en soins de longue durée).

o Mais on veut éviter les héemorragies, souvent catastrophiques aussi. M. A. a un
score de CHADSZ2 élevé 5 (a anticoaguler) avec un risque d’hémorragie (score
HAS BLED 3) eleve, qui touche 3,7 patients/100/an. Le CHADS I'emporte !

o M. A. décide de continuer son AOD car il craint +++ les AVC (comme son frere)

o IRC 5, Apixaban est le plus sécuritaire mais le réeduire a 2,5 mg BID car il a 80
ans + et sa creatinine + 133




Déprescription cardiaque progressive de M. A.

> Métoprolol dim. 25 mg 2 fois BID > Apixaban dim. 2,5 mg BID > Allopurinol 100 mg die
> Entresto dim. 49/51 mg BID > Metformin dim 250 mg BID > Prégabalin 150 mg BID
> Aldactone 25 mg 1 fois par jour >+ Repaglinide 0,5-1 mg BID > Acétaminophéne 500 mg QID PRN
> Furosémide 80 mg 2 fois par jour >+ Insuline basale Die > Pramipexole 0, 5 mg HS
- ASA 80 mg Die > Sertraline 50 mg HS > Finasteride 5 mg DIE
> Au besoin 2,6 mg Métolazone plan > Lorazépam 0,5 mg si crise de
action surcharge panique
> Au besoin 40 mg BID BID > Hydromorphone 0,5 mg /6 h
furosémide supplémentaire en plan PRN

d’action au besoin

> Prednisone 10 mg DIE 5 J PRN si
crise de goutte

(& Palli-Science

Voir les tableaux sur Palli-Science
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Déprescription cardiovasculaire si moins de 12
mois esperance de vie- Synthese

Si antihypertenseurs sans autre indication, réduire et cesser sauf si TA + 180 (+100 diastolique)
Cesser statines

Cesser ASA (antiplaquettaire) si aucun symptéme MCAS/angineux depuis 12 mois

Evaluer la nécessité des bétabloqueurs et tenter de les réduire

Cesser digoxine, sinon viser un niveau sérique moins de 1 mmol/L (sinon aug mortalité)

Revoir indication de I'anticoagulation pour FA si CHADS2 moins de 4

Revoir les risques d’hémorragie avec lI'anticoagulation avec le score HAS BLED

Continuer les diurétiques, avec des plans d’action personnalisés et TX |V au besoin a domicile
Continuer les anti-angineux si angine moins de 12 mois,

Cesser ou réduire le plus possible IECA/ARA/Entresto méme si ICFER

Continuer les molécules pour arythmies cardiaques (bétabloqueurs, BCC, digoxin) si ATCD
d'arythmies seéveres ou ventriculaires



M. A FUT RELATIVEMENT STABLE PENDANT 6
MOIS

- HB REMONTEE 87

- 3 PLANS D’ACTION PO

- 2 FOIS FUROSEMIDE IV 40 MG DEUX JOURS
TA100-110 SUR 60 TOLERABLE



Maladies chroniques séveres non cancéreuses :
Curatif et palliative imbriqués = Déprescription aussi

A domicile, comme en hospitalisation, ces phases se superposent
de facon fluide selon I'évolution de la maladie et selon les désirs
du patient

La phase de traitements « actifs » +

La phase de traitements « palliatifs »




M.A 6 MOIS PLUS TARD
LES JUMEAUX SONT NES. QUEL BONHEUR

APPEL POUR NAUSEES

LEGERE CONFUSION

TA AUGMENTEE 160 SUR 65

SATURATION 88 -91 %

SOMNOLENCE ACCRUE,

IMPATIENCES NOCTURNES AUGMENTEES
MANGE TRES PEU (GLYCEMIES 5A 7)




Meédication actuelle

v

Métoprolol dim 25 mg 2 fois BID
Entresto dim 49/51 mg BID
Aldactone 25 mg 1 fois par jour

Furosémide 80 mg 2 fois par jour

Au besoin 2,5 mg Métolazone plan
action surcharge

Au besoin 40 mg BID BID
furosémide supplémentaire en plan
d’action au besoin

Prednisone 10 mg DIE & J PRN si
crise de goutte

Voir les tableaux sur Palli-Science

Apixaban dim 2,5 mg BID
Metformin dim 250 mg BID
+ Repaglinide 0,5-1 mg BID
+ Insuline basale Die
Sertraline 50 mg HS

Lorazépam 0,5 mg si crise de
panique

Hydromorphone 0,5 mg /6 h
PRN

Injectables ampoules en réserve

sur place (hydromorphone,
midazolam, scopolamine)

Allopurinol 100 mg die

Prégabalin 150 mg BID
Acétaminophéne 500 mg QID PRN
Pramipexole 0, 5 mg HS

Finasteride 5 mg DIE

(& Palli-Science
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Symptomes d’insuffisance rénale avanceée a risque de
déces dans les prochains semaines/mois

- Paupieres bouffies Halithose (mauvaise haleine)

- CEdeme des mains et des pieds
- Surcharge

- Hypertension artérielle nouvelle,
augmentée ou refractaire

- Dyspnée

- Nausées-vomissements, anorexie
. Soif

- Golt désagréable dans la bouche

() rpafn_sm ada, 2021

- Prurit persistant et généralisé

- Crampes musculaires

- Hoquet

- Decoloration jaune-brune de la

peau

. Somnolence accrue
. Confusion et convulsions en fin de

vie (encéphalopathie rénale)



Dernieres prises de sang

» DFG diminuée 10 / ml/min (IRC 5), creatinine augmentéee 243
> HB remontee a 87

» A1C : 0,085 stable

» Potassium augmente 5,4

»  Sodium diminué a 128

M A. souffre des complications de son IRC :

» Deux crises de goutte récentes, constipation nouvelle, prurit cutané pénible
avec lesions de grattage, insomnies sur impatiences des jambes severe et
fatigue mixte




Difficile en toute fin de vie de différencier les symptomes
d’insuffisance cardiaque et rénale terminale

Dyspnée au repos limitante ++ AVQ- AVD (77%)

DRS (48%), douleurs articulaires (52%), faiblesse musculaire
Orthopnée sévere et DPN

OMI et O. génital, scrotal, anasarque

Anorexie, dyspepsie, N, V, C (22 %)

Asthénie sévere incapacitante: perte de qualité de vie (59 %)

Troubles de sommeil, anxiété (59%)

C O 000 D0 DO O

Confusion, oublis, agitation (44%)

AVQ : Activité de la vie quotidienne DRS : Douleur rétrosternale DPN : Dyspnée paroxystique nocturne
AVD : Activité de la vie domestique OMI : CEdéme des membres inférieurs NVC : Nausée, vomissements, chroniques



Discussion sur le pronostic en IRC 5

> Moins de 10% des patients en IRC sévere sous dialyse ont eu une
discussion franche et réaliste du niveau de soins désiré avec un médecin
avant le début d’'une dialyse

> Outils bilingues en ligne pour amorcer cette discussion : Réseau rénal de
I’Ontario et Fondation du rein du Québec.

\| iR

2016-2019
Rapport des soins palliatifs du
Réseau rénal de I’'Ontario :

Recommandations visant I'adoption d'une
approche envers les maladies du rein chroniques




Continuer a deprescrire 2¢ étape. Moins de 12 semaines de
vie « probablement »- Antidépresseurs utiles ?

» Un patient insuffisant cardiaque et rénal sur 5 présente des symptdémes dépressifs. Les
conditions se confondent : fatigue, perte d’énergie, perte d’'intérét, perte de capacité pour
des activités, difficultés a dormir, perte d’appétit. Idem pour IRC et cancer.

» Certaines données démontrent une augmentation des hospitalisations et une réduction
significative de la qualité de vie chez les patients insuffisants cardiaques dépressifs : OK
en aigu, lors de détérioration récente.

» Mais le traitement de la dépression concomitante a une maladie terminale ne fait pas I'objet
de consensus. L'efficacité des traitements semble reposer surtout sur des interventions
non pharmacologiques.

» Les ISRS ne semblent pas augmenter la mortalité chez les patients souffrant d'insuffisance
cardiaque : sécuritaires. Les INRS comme la mirtazapine et le bupropion semblent une
alternative sécuritaire aux ISRS chez les insuffisants cardiaques, mais pas d’études
concluantes sur leur efficacité



Le repérage des dernieres semaines de vie

Essentiel au maintien a domicile et a la diminution des séjours
aux urgences et en hopital (et soins intensifs) de patients
mourants

» Permet de préparer le patient et ses proches pour une fin de vie plus paisible
et une mort digne dans le milieu de soins choisi

» Un pourcentage important (75%) des patients opte pour le maintien a domicile
jusqu’au déceés lorsque cela est possible, lorsque I’équipe a domicile comprend
un meédecin, des infirmieres expérimentées et une garde 24 heures (SIAD)

» On a le temps d’établir un lien de confiance et de préparer une fin de vie a
domicile



Reposer les
Mémes questions » Aimeriez-vous en savoir plus sur votre

maladie, les traitements et les objectifs ?

> Aimeriez-vous en savoir plus sur I'évolution
de votre maladie ?

C_ette fOIS-C.I on ] » Aimeriez-vous en savoir plus sur les
discute la fin de vie| symptomes de fin de vie et les traitements que

Epu isé nous pourrions donner pour vous soulager ?

M. A. Niveau D » Aimeriez-vous savoir quels traitements

Chez lui hospitaliers pourraient étre utiles ou au
contraire inutiles et pénibles si votre maladie
s'aggrave ?

(Non-réanimation, intubation ou non, respirateur ou non)




Insuffisance cardiaque avancée : Traitement de confort

v" L’hydromorphone est trés utile (diminue la précharge),
+++ efficace pour les DRS et les crises de dyspnée :
1 mg PO ou SC/1-4 h par un jelco au thorax, augmenter au besoin

v" Avec ou sans benzodiazépine : Lorazépam 0,5-1 mg SL au besoin

v Calme = RC ralenti = moins de besoin d’O,, résolution plus rapide

de la crise




A Quelques semaines du déces ? Mange encore un peu
2¢ phase de la déprescription amorcée

= \|€tOprolol 25 mg 2 fois BID
Entresto_49/51 BID di i

cesse
> Aldactone Dim 12,5 mg DIE

> Furosémide 80 mg 2 fois par jour

> PRN 2,5 mg Métolazone plan
action surcharge

> PRN 40 mg BID BID furosémide
supplémentaire en plan d’action au
besoin

> PRN- prednisone 10 mg DIE 5 J si
crise de goutte

Voir les tableaux sur Palli-Science

> Apixaban 2,5 mg BID

Metf in_dim_250 BID
 + Repaglinide 0,5-1 mg BID
>+ Insuline basale Die
—Sertraline 50 mg HS

> Lorazépam 0,5 mg si crise de
panique

> Hydromorphone 0,5 mg /6 h
PRN PO et SC

> Injectables ampoules en réserve

sur place (hydromorphone,
midazolam, scopolamine)

Allopurinol 100 mg die

Prégabalin 150 mg BID dim 100
puis 50 mg BID puis arrét

Acétaminophéne 500 mg QID PRN
Pramipexole aug 1 mg HS

Finasteride 5 mg DIE

(& Palli-Science



Fin de vie imminente ? A surveiller

Somnolence accrue le jour , confusion, délirium
Grande faiblesse (chutes, patient grabataire)
Désintérét face aux proches et a la vie

Echec du traitement maximisé

Des propos clairs quant au désir de mourir

Un pouls filant

Une tension artérielle basse (moins de 90 sur 50)
CEdéme des paupieres et du visage

CEdéme périphérique ou généralisé (anasarque)

Paleur avec un teint gris-jaune caractéristique

O 000000 D0Do0oOaCo

Prurit accru avec lésions de grattage extensives (excoriations)






Appel de l'infirmiere deux semaines plus tard

M. A. n’avale presque plus
Tirage au repos
Somnolent

Trop faible pour s’assoir



Trousse d’urgence palliative de base:
Doses habituelles, SC et SL. Jelcos mis en place

Médication Dose et voie d’ administration

Midazolam 2, 5mg SC (SL) si age, fréle

Versed® 5 mg sinon, aux 15-20 minutes PRN

Détresse, convulsions 10 mg si tolérance aux benzos

Morphine ou 50 a 100 % de la dose regue en 4h en stat SC
Hydromorphone Morphine: dose minimale 2,5 mg, maximale 25 mg
Détresse, dyspnée, douleur Hydromorphone: dose minimale 1 mg, maximale 10 mg
Scopolamine® 0,40u0,6 mgSC

(bromhydrate de hyoscine) (une ampoule)

Ou

Robinul® 0,2a0,6mgSC

(Glycopyrrolate) (fiole de 0, 2 mq)

Rales, hypersécrétions, détresse

SC : Sous-cutané
SL : Sublingual




La voie sous-cutanée en milieu de vie: pompes
utiles pour les proches a domicile

L'infusion a I'lheure ne doit
pas déepasser 2 ml
(idéalement 1 ml): en tenir
compte des concentrations
a prescrire

ldéalement type jelco
Q (cathéter plus souple qu’un
papillon)

=

L

Le Miniguide de Palli-
Science fournit les doses et
les concentrations si

prescriptions des pompes
SCoulV

Au thorax, action plus
rapide (absorption par les
veines mammaires
internes)



Dysphagie terminale depuis hier
3¢ phase de la déprescription
tonrolol 25 a2 fois BIE oixaban 2.
" 12,5 s DIE e bacalo. D

Eurosémide_80-ma.2 fo . )

Voir les tableaux sur Palli-Science

Lorazépam 0,5 mg SL si crise de
panique

Hydromorphone 0,5 mg /6 h
PRN SC

Injectables ampoules en

réserve sur place

Préparer les 3 jelcos

_(hydromorphone, midazolam,

scopolamine)

(& Palli-Science



"NOTRE CAS CLINIQUE

> Mort entouré de ses enfants et de ses petits enfants

)

Avait cesse de boire depuis 48 heures: aucune surcharge

v

Constat de deces a domicile par son infirmiere pivot

v

Medecin constat en ligne a distance SIED

Appel de deuil: proches soulagés et satisfaits. Etaient préts

v

v

Vous remercient pour la qualitée de vie ameliorée dans les derniers mois de vie




Synthése- Médicaments non essentiels. Arrét tot si possible

Anti-inflammatoires non stéroidiens

Hypolipémiants

Antiplaquettaires: ASA en prévention primaire ou secondaire plus de 12 mois
Vitamines, fer ?, EPO

Biphosphonates, calcium, vitamine D

Antidepresseurs, sauf si ATCD dépression majeure severe réecent, moins de 12
mois

Immunosuppresseurs

o Remplacements hormonaux

O O O O O O

O



Synthése de A a Z- Médicaments a réduire/cesser

progressivement si possible*®

O

Anticholinergiques, antidépresseurs tricycliques, antipsychotiques 1€ génération et 2¢
genération, antihistaminiques (akathisie sudation, irritabilité, douleurs musculaires, N, V,
céphalées, tachycardie, étourdissements, tremblements) . Diminuer aux 3 jours, sauf les ATD
tricycliques (3-7 jours). Sevrage en 4-6 semaines

Anti-muscariniques pour incontinence urinaire. Peu efficaces (moins 1 miction/24h). Cesser
en 4 semaines. Préférer béta3-agoniste Mirabégron au besoin.

Antiparkinsoniens. Ne pas cesser abruptement (Lévodopa, amantadine, agents
dopaminergiques) car douleurs et raideur généralisée avec risque de fievre et anomalie du SNA.
Un demi comprimé de moins aux 3-7 jours pour lévodopa et Entacapone. Garder une dose de
Lévodopa suffisante pour soulager. Arrét des agonistes dopaminergiques (Ropinirole,

pramipexole, rotigotine) en 7 jours OK. Arrét de 'amantadine sur 4 semaines. Benzodiazépines
en toute fin de vie.

*La plupart des recommandations ci-dessus sont empiriques



Synthése de A a Z- Médicaments a réduire et/ou cesser
progressivement en 4 semaines si possible”

o Antipsychotiques en TNC (SCPD): augmentent la mortalité. Réduire 25% aux7-14 jours si
patient stable depuis au moins 3- 6 mois

o Anticonvulsivants pour convulsions: Continuer si risque élevé de récidive (métastases
cérébrales, épilepsie active) sinon diminuer aux 2-3 jours puis cesser, surtout si donné apres un
seul épisode (AVC, trauma cranien) car peu de risque de récidive

o Baclofene (hallucinations, dyskinésies) : Diminuer aux 7 jours, paliers de 5 a 10 mg,

o Benzodiazépines a cesser progressivement si + 21 jours usage continu (anxiété, palpitations,
douleurs): changer pour longue demi-vie puis diminuer 10-25% aux 1-2 semaines.

o Corticostéroides (insuffisance surrénalienne si plus de 14 jours doses supra physiologiques):
diminuer aux 3-7 jours pour atteindre une dose physiologique (0,75 mg DXM équivalent par
jour). Diminuer de 10-20% par 7 jours

*La plupart des recommandations ci-dessus sont empiriques



Synthése de A a Z- Médicaments a réduire/cesser
progressivement si possible *

o |. de la Cholinestérase en démence (possible rebond des SCPD, rare): a cesser sauf
exceptions. Arrét sur 4 semaines rarement problématique. 50% de la dose pendant 4 semaines
puis arreét.

o IPP, inhibiteurs de la pompe a protons a cesser sauf si protection (ASA, AOD., coumadin,
corticostéroides), Barrett, ATCD hémorragie digestive, oesophagite sévére ou patient qui en
ressent les bénéfices (essai d’arrét), pour une hernie hiatale par exemple.

o ISRS, IRSN (ataxie, étourdissements, TGI, chocs électriques, etc.): Moins 25% par semaine,
selon tolérance. Arrét bien toléré habituellement.

o Lithium (anxiété, dépression, labilité, 50% rechute MAB): pas de recommandations mais réduire
la dose progressivement pour éviter intoxication en fin de vie

o Mirtazapine (nausées, anxiété, insomnie, hypomanie): on peut la cesser sur 7 jours

*La plupart des recommandations ci-dessus sont empiriques



Médicaments a cesser en 4 semaines environ, si possible*

o Nicotine (labilité, anxiété, dépression, céphalée): sur 4-12 semaines
o Nitrates. Sur 2 semaines, reprendre si angine

o Opioides (« craving », anxiété, douleurs abdominales, rhinorrhée, etc. ): moins 10% aux 5-7
jours si le patient ne souffre pas

o Prégabalin (insomnie, nauseées, diarrhée) : cesser sur 2-4 semaines sauf si utilisé en douleur
neuropathique

o Trazodone (rebond cholinergique possible, syndrome pseudo-grippal) . Sur 2-4 semaines

*La plupart des recommandations ci-dessus sont empiriques



Synthese des médicaments essentiels. Changement de voie ou
arrét a prevoir plus tard, juste avant la dysphagie terminale

O Lévodopa pour Parkinson: douleurs et raideurs a prévoir (+++ Benzos a I'agonie)

O Anticoagulants/ risque élevé thrombose: mais cesser des que dysphagie commence ou
imminente sinon risque d’hémorragie en IRA de 'agonie.

O Laxatifs: Dysphagie terminale = arrét lorsque dysphagie(suppositoires rarement requis)

O Diurétiques pour insuffisance cardiaque severe en fin de vie: IV ou transmuqueux si surcharge.
Cesser les liquides le plus tét possible, idéalement 24 h avant au moins

O Anticonvulsivants a garder jusqu’au déces si risque élevé de convulsion: Midazolam SC PRN,
acide valproique suspension orale a donner ensuite en IR BID

Passage a la voie SC ou TD ou SL en fin de vie (prévoir a domicile):
o Antalgiques oraux

o Anxiolytiques (plus efficaces pour anxiété que insomnie)

o Antiémétiques

o Sédatifs




Messages clés

)

La déprescription est un processus nécessaire dans la derniere année
de vie qui peut se diviser en 3 étapes (derniers mois, dernieres semaines,
derniers jours/heures) méme si le pronostic est difficile a établir

Expliquer les bénéfices au patient et a ses proches
Eliminer rapidement les médications futiles

Réduire ou cesser les médicaments non essentiels en priorisant le confort.
Le faire progressivement lorsque indique

Préparer la fin de vie d’avance en identifiant avec le patient et ses proches
les médicaments a poursuivre si dysphagie terminale et par quelles voies—»
d’administration
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Lectures et webinaires suggeéereés

Palli-Science : Texte « Fin de vie Insuffisance rénale » et texte
« Fin de vie insuffisance cardiaque ». Tableaux de déprescription

Palli-Science Miniguide 2024 : application gratuite iPhone et
androides avec doses ajustees

Conferences en ligne accreditée de Médecins francophones du
Canada sur « Fin de vie - insuffisance cardiague, rénale, hépatique,
pulmonaire, neurologique »



Nombreux outils en ligne utiles pour la déprescription.
Suggestion pour les soins palliatifs en 1¢ ligne

d

U000 D0

Outil STOPP-Frail v2: Screening tool of older persons prescriptions in frail
adult’s with limited life expectancy.

Oncopal- Oncologic palliative care deprescribing guideline.
Criteres de BEERS (Pocket Guide)

Outil STOPP-START

Outil MAI (medication appropriatness index) d’aide a la prescription

Classification FORTA (fit for the aged) qui divise les medicaments en
essentiels, bénéfiques, prudence, a cesser



Outils en ligne suggeéres pour la deprescription-
Sute

O INESSS Guides d’'usage clinique (MPOC, anticoagulation, etc.)
[ Société canadiennes vasculaire (Pocket book FA, |. cardiaque)

1 Réseau canadien pour I'usage approprié des médicaments et la déprescription-
deprescribing.org

d Polypharmacy.ca
J Medstopper

O Outils permettant d’évaluer la charge cholinergique (ACB calculator,
anticholinergic risk scale, anticholinergic drug burder scale)

U Classification FORTA (fit for the aged) européenne pour les eévidences cliniques
supportant la prescription



MERCI

de votre attention

Il nous fera plaisir de répondre a vos questions
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