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Polypharmacie chez les
patients ages: peut-on arreter
certains médicaments?
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De plus en plus de patients agés présentent
plusieurs affections chroniques avec des listes
de médicaments montrant une polypharmacie,
voire méme souvent une hyperpolypharmacie
(= 10 médicaments chroniques). Face a ces
situations, il est légitime de se poser quelques
questions: tous ces médicaments améliorent-ils
vraiment la santé de ces patients? Ont-ils tous
un bénéfice sur leur qualité de vie ou leur
pronostic? Y a-t-il des risques d’interactions
médicamenteuses? Serait-il possible d’en arréter
certains? Si oui, y a-t-il un risque de péjorer
leur état de santé qui est souvent instable avec
toutes ces maladies?

La multimorbidité (> 2 affections chroniques)
augmente fortement avec 1’age, avec une pré-
valence de 70% chez les personnes de = 65 ans.'
Ces patients ont un risque augmenté d’hospita-
lisation, d’utilisation des soins et de mortalité.>?

Dans une récente étude chez des patients avec
une polypharmacie, 86% des patients multi-
morbides avaient des médicaments inappro-
priés, avec en moyenne 2,75 médicaments
inappropriés par patient‘; une intervention
pour les adapter, avec des recommandations
transmises aux patients et aux médecins de
famille (appliquées chez 62% des patients), n’a
eu aucun effet négatif sur leur santé (article de
Lisa Bretagne et coll. dans ce numéro). Nous
avons donc pu démontrer qu’il est possible de
réduire la polypharmacie chez les personnes
multimorbides sans risque pour leur santé et
de contredire un dogme assez répandu de
Pimpossibilité d’arréter des médicaments chez
ces patients au vu de leur situation instable.

Qu’en est-il des traitements de statines chez
les personnes agées? En prévention secondaire
chez les patients ayant déja eu un événement
cardiovasculaire, le bénéfice est clair en tout
cas jusqu’a ’age de 82 ans. En prévention pri-
maire, la situation est beaucoup moins claire.
L’étude PROSPER (5804 personnes agées de 70
a 82 ans) amontré un net bénéfice en prévention
secondaire, mais aucun clair en prévention
primaire.’ La Cholesterol Treatment Trialist
Collaboration® n’a pas non plus trouvé de protec-
tion significative chez les patients de > 70 ans
en prévention primaire. Il faut noter que cette

collaboration a été critiquée’® pour son refus
de partager les données individuelles et ses
résultats incluant les revascularisations. Vu le
manque de preuve d’un bénéfice, la Société
suisse de médecine interne générale (SSMIG) a
récemment recommandé de ne pas mesurer le
cholestérol et initier des statines chez les
patients de > 75 ans en prévention primaire,®
ce qui correspond aussi a ’avis de 'USPSTF"
(U.S. Preventive Services Task Force) et aux
recommandations américaines (classe IIb)."
Un probleme majeur est que les personnes
multimorbides ou avec certaines maladies
chroniques ont souvent été exclues des grandes
études randomisées,'”” avec une difficulté
d’estimer les effets secondaires souvent plus
fréquents chez ces patients (douleurs muscu-
laires chez 5220% dansles études observation-
nelles). Les statines sont largement prescrites
chez les personnes agées en Suisse, avec une
forte variabilité régionale,” un signe indirect
de surmédicalisation.

Peut-on également arréter les statines en
prévention primaire a partir d’un certain age?
Les données ne sont pas claires a ce sujet et
nécessitent d’envisager cette interruption
uniquement dans le contexte d’une étude
randomisée. Une telle étude a montré que
Parrét des statines n’augmentait pas le risque
de déces apres larrét et possiblement améliorait
légerement la qualité de vie," mais elle n’a inclus
que des personnes avec une espérance de vie
entre un mois et un an. Une étude observa-
tionnelle chez 120000 personnes de > 75 ans a
montré que larrét des statines augmentait le
risque d’événements cardiovasculaires de 33%"
et une étude similaire en Italie a trouvé plus
d’hospitalisations apres Parrét des statines,
étonnamment surtout pour des insuffisances
cardiaques.’ Bien que ces études doivent nous
inciter a la prudence, il faut noter leurs impor-
tantes limitations épidémiologiques: études
observationnelles rétrospectives avec un risque
d’effets confondants par I'indication (arrét lié
a la survenue de comorbidités, comme un
cancer?). Seule une étude randomisée permettra
de voir si cette approche est adéquate chez les
patients 4gés en prévention primaire, en assurant
leur sécurité avec une comparaison tres régu-
liere des événements cardiovasculaires entre
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les 2 groupes, et si cela permet d’améliorer cer-
tains problemes fréquents a cet age (douleurs
musculaires, sarcopénie, qualité de vie). Nous
venons de lancer une telle étude dans toute la
Suisse (article de S. Bétrisey et coll. dans ce
numéro).

Ne serait-il pas aussi envisageable d’interrompre
les statines en prévention primaire au cabinet?
Malheureusement en dehors d’une étude
randomisée, il sera impossible d’interpréter si
une récidive d'un événement cardiovasculaire
est liée a I’age et la situation du patient ou a
Parrét d’une statine. Dans notre étude, nous
surveillerons et comparerons tres réguliérement
les événements dans les 2 groupes et la stop-
perons si cette approche ne s’avere pas stre.
Un arrét individuel ne permettra pas de clarifier
la faisabilité de cette approche et n’est pas
recommandé pour la sécurité des patients.
Afin que les résultats soient généralisables en
cabinet de médecin de famille, nous avons
développé des partenariats avec les instituts
de médecins de famille des différentes univer-
sités et espérons une bonne collaboration
avec les médecins installés pour cette étude
(www.statin-stream.ch; statin-stream@insel.ch
et article de S. Bétrisey et coll).

Vu toutes ces incertitudes, est-ce que les
«guidelines» fournissent des pistes pour limiter
la polypharmacie? Ces recommandations sont
dépendantes de la qualité des études randomi-
sées sur lesquelles elles sont basées. Malheu-
reusement, ces dernieres excluent souvent les
patients multimorbides et sont donc surtout
valables pour ceux avec une monopathologie."”
A la différence de la recommandation de la
SSMIG mentionnée plus haut, les récentes
recommandations européennes sur la prévention
des maladies cardiaques chez les personnes
Agées' proposent de débuter un traitement de
statines en prévention primaire chez les per-
sonnes agées de > 70 ans si le risque est élevé
sur la base d’un nouveau score. Cependant, il
s’agit d’une recommandation de classe IIb en
I’absence de nouvelles études ayant montré

trial. Lancet 2002;360:1623-30. DOI: 10.1016/50140-

un bénéfice a cet age en prévention primaire;
le texte 1ié est aussi écrit prudemment, men-
tionnant qu’il faut aussi prendre en compte
d’autres aspects dans la décision (comorbi-
dités, fragilité, espérance de vie, préférences
du patient).”® Concernant les nouvelles recom-
mandations du Groupe de travail Lipides et
Athérosclérose (GSLA), il nous semble raison-
nable que les médecins suivent la majorité des
recommandations, mais en appliquent certaines
sans fortes preuves avec prudence (suspicion
d’hypercholestérolémie familiale, insuffisance
rénale chronique) et selon leur jugement cli-
nique,” afin d’éviter une surmédicalisation.
Dans ce contexte, les nouvelles formes de
recommandations multidisciplinaires et indé-
pendantes de 'industrie sont un développement
intéressant.”’

En conclusion, il y a heureusement de plus en
plus d’études qui s’intéressent aux personnes
multimorbides grace a des financements pu-
blics, notamment de ’Union Européenne et
du Fonds national suisse de la recherche
scientifique. Les récentes données montrent
qu’il est possible de considérer l'arrét de
certains médicaments inappropriés chez ces
patients; les médecins de famille jouent un
role clé pour de telles décisions partagées avec
leurs patients. Concernant les médicaments
hypolipémiants, il semble actuellement raison-
nable de ne pas les initier en prévention primaire
chez la majorité des patients de = 75 ans, et de
considérer un arrét chez ceux de > 70 ans seu-
lement dans le cadre d’une étude randomisée,
afin d’avoir des preuves claires sur 'absence de
risque tout en maintenant la sécurité pour les
patients et sur les bénéfices potentiels de
cette pratique.

Conflit d’intéréts: Le Pr Rodondi est le Président de la
Fondation Smarter Medicine - Choosing Wisely Switzerland
(www.smartermedicine.ch). Les études mentionnées ont
été financées par le programme européen Horizon 2020, le
gouvernement Suisse (SEFRI) et le Fonds national suisse de
la recherche scientifique.
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