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Résumé

Contexte > Les prescriptions médicamenteuses inappropriées comprennent les sur-prescriptions
(prescription d'un médicament non indiqué), les prescriptions inadaptées (choix de molécules,
durée, dose inadaptés, doublon, interactions médicamenteuses potentiellement néfastes, suivi
inapproprié) et les sous-prescriptions (omission d'un traitement indiqué). Elles constituent une
cause d'évènements indésirables médicamenteux évitables et sont associées à des allongements
de durées d'hospitalisation, une diminution de la qualité de vie, une augmentation de la
morbimortalité, ou encore à des surcoûts pour les systèmes de santé. Les patients gériatriques,
souvent polypathologiques et polymédiqués, sont à haut risque de prescriptions médicamenteu-
ses inappropriées. Depuis une vingtaine d'année, des outils de détection de ces prescriptions ont
été développés, afin de diminuer ces erreurs.
Objectif > Cette revue a pour objectifs d'apporter un aperçu comparatif et une analyse critique de
ces outils explicites.
Sourcesdocumentaireset sélectiondesétudes > Une recherche systématique de la littératuremenée
dans les bases de données PubMed, Embase, Cochrane Library et Google Scholar, sur la période
janvier 1991–novembre 2015, utilisant la combinaison de mots-clés : « ("inappropriate prescrib-
ing'' [MeSH Terms] OR "medication errors'' [MeSH Terms] AND "potentially inappropriate medi-
cations'' [MeSH Terms] AND "elderly'' [MeSH All field] AND "explicit criteria'' [MeSH Terms]) » a
permis d'inclure les article rédigés en anglais ou en français, décrivant le développement d'une
nouvelle liste de critères explicites destinée à la gériatrie. Les caractéristiques, l'organisation et le
contenu de ces dernières sont détaillés, ainsi que l'évaluation de leur validité et de leur caractère
optimal pour une utilisation en gériatrie.
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Glossaire

EIM évènements indésirables liés aux médicaments
PMI prescriptions médicamenteuses inappropriées
PLM problèmes liés aux médicaments
AINS anti-inflammatoires non-stéroïdiens
ACOVE assessing care of vunerable elders
STOPP/START screening tool of older persons' prescriptions/

screening tool to alert (doctors) to right treatment
PIEA prescribing indicators in elderly Australians
RAND/UCLA méthode « Rand appropriateness method » de la

Rand Corporation et l'université de Californie de Los
Angeles

NORGEP the Norwegian General Practice

Résultats > Quatorze outils ont été identifiés. Une organisation par spécialités médicales et patho-
logies, comme dans les grilles ACOVE, Beers version 5 et STOPP/START permet une utilisation rapide
des outils. La faible redondance des critères entre les outils suggère un manque d'exhaustivité pour
certains d'entre eux. Les grilles Mimica, ACOVE, PIEA, et STOPP/START sont les plus exhaustives,
seules les trois dernières abordent les problèmes de sous-prescriptions. Enfin, la capacité à détecter
et diminuer les prescriptions inappropriées n'a été évaluée que pour quelques grilles, seule STOPP/
START a montré, dans le cadre d'une étude prospective, sa capacité à les diminuer.

Summary

Potentially inappropriate medications in geriatrics: Which tools to detect them?

Background > Potentially inappropriate prescriptions include over-prescription, which refers to
prescription of more drugs than clinically needed, mis-prescription which refers to incorrect
prescription of a drug that is needed (as per drug, dose, drug interactions, duration of therapy,
duplication, follow-up, etc.) and under-prescriptionwhich stands for failure to prescribe drugs that
are needed. They are associated with adverse drug events, increased use of health-care services,
morbimortality and health-care costs, and poorer quality of life. Due to polymorbidity and
polypharmacy, potentially inappropriate prescription is common among the elderly. In the last
2 decades, explicit indicators to detect inappropriate prescriptions were developed in geriatrics.
Objective > The aim of this review is to summarize, compare and critically review existing explicit
criteria.
Documentary sourcesandstudy selection > We conducted a systematic literature search in PubMed,
Embase, Cochrane Library and Google Scholar, from January 1991 to November 2015. The
following keywords were used: "("inappropriate prescribing'' [MeSH Terms] OR "medication
errors'' [MeSH Terms] AND "potentially inappropriate medications'' [MeSH Terms] AND "elderly''
[MeSH All field] AND "explicit criteria'' [MeSH Terms])''. Articles describing the development of
new list of explicit indicators dedicated to geriatrics, in English and in French, were included in this
review. Their characteristics, organization, content, and assessments of their validity and of the
optimal tool for geriatrics are presented.
Results > Fourteen lists of explicit indicators were included in the review. An organization based
on physiological systems and pathologies, as observed in ACOVE, 5th version of Beers criteria and
STOPP/START enables quick application in general practice. A low overlap among criteria was
observed between tools. This may be due to a lack of completeness for some tools. Mimica,
ACOVE, PIEA, and STOPP/START are the most exhaustive ones, only the last three addressing the
under-prescription issue. Finally, the ability to detect and reduce inappropriate prescriptions has
only been evaluated for few tools; STOPP/START is the only one, which has demonstrated its
ability to reduce them in a prospective study.
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Introduction
La prise en chargemédicamenteuse représente une des grandes
avancées en matière d'intervention médicale. Il s'agit cepen-
dant d'un processus complexe qui n'englobe pas uniquement la
prescription demédicaments. En amont, elle concerne la recher-
che, le développement et la fabrication des molécules, puis la
réalisation d'essais cliniques appropriés, tant en ce qui concerne
les questions posées, que la population cible. Une prescription
rationnelle doit être suivie d'une administration fiable, d'une
évaluation régulière des effets souhaités et indésirables, atten-
dus ou non. L'adhésion du patient au traitement est également
primordiale [1]. Tout au long de ce processus, des erreurs
tome xx > n8x > xx 2016
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peuvent survenir, favorisant notamment les interactions médi-
camenteuses, les interactions médicaments-comorbidités et les
évènements indésirables liés aux médicaments (EIM). La réduc-
tion des prescriptions médicamenteuses inappropriées (PMI)
potentielles est l'un des piliers de la prévention des problèmes
liés aux médicaments (PLM), d'autant que les prescriptions
concernent de plus en plus une population vieillissante et âgée.
En effet, l'optimisme généré par l'allongement de l'espérance
de vie doit être tempéré par la charge portée sur le système
sanitaire et social [2]. Intrinsèquement liés au processus de
vieillissement, les troubles chroniques et dégénératifs devien-
nent plus fréquents avec l'âge [3]. Ainsi, les PLM représentent
un problème majeur de santé publique dans la population
gériatrique [4]. Les principaux facteurs de risque en sont la
polymédication et les PMI [5–7]. Toutes deux ont des effets
négatifs sur la santé et la qualité de vie et augmentent le risque
de iatrogénie et l'utilisation des ressources de santé, et ce,
d'autant plus qu'elles concernent des sujets âgés, fragiles et
multimorbides [8–10]. Les PLM se définissent à la fois par
l'inefficacité thérapeutique, les EIM, le sur- et sous-dosage,
les interactions nuisibles entre médicaments et entre médica-
ments et comorbidités [11]. Les PMI, elles, considèrent l'erreur
potentielle de prescription tant par excès que par défaut, à savoir
les sur-prescriptions (prescription d'unmédicament en l'absence
d'indication), les prescriptions inadaptées (dose, fréquence,
durée d'administration, rapport bénéfice/risque défavorables)
et les omissions de prescriptions potentiellement appropriées,
assimilées à l'inertie thérapeutique [12]. Depuis le début des
années 1990, des outils d'aide à la prescription, reposant sur des
critères explicites, ont été spécifiquement développés pour la
population âgée [13]. Les critères explicites sont formulés selon
des standards définis et le plus souvent développés à partir de
méta-analyses, revues, opinions d'experts et consensus. Non
subjectifs, par opposition aux critères implicites, eux-mêmes
basés sur le jugement clinique de l'utilisateur, les critères expli-
cites permettent une comparaison plus aisée entre les études.
Ils demandent toutefois des mises à jour régulières et sont
dépendants de la région où ils ont été conçus. Ces outils visent
à améliorer les pratiques de prescription des médicaments et la
sécurité de prise en charge des personnes âgées. Ils sont éga-
lement utilisés comme des outils de formation des profession-
nels de santé ou encore de mesure de la qualité et de la sécurité
des prescriptions [14].
Cette revue systématique de la littérature a pour principal
objectif d'apporter un aperçu comparatif et une analyse critique
des différents outils disponibles et adaptés à la population âgée.

Méthodes
Revue de la littérature
La recherche documentaire a été effectuée par voie électro-
nique dans les bases de données OVID (PubMed, Medline,
Embase), la Cochrane Library et Google Scholar, sur la période
tome xx > n8x > xx 2016
allant du 1er janvier 1991 au 31 mars 2015. Cette recherche a
utilisé une combinaison de mots clés : « ("inappropriate pre-
scribing'' [MeSH Terms] OR "medication errors'' [MeSH Terms]
AND "potentially inappropriate medications'' [MeSH Terms] AND
"elderly'' [MeSH All field] AND "explicit criteria'' [MeSH Terms]) ».
Les articles ont ensuite été sélectionnés en se basant sur les
titres et résumés. Ont également été considérées les références
trouvées manuellement durant la lecture des articles identifiés
par l'utilisation des mots clés. Les critères d'inclusion étaient les
suivants : articles rédigés en anglais ou en français, décrivant le
développement ou la mise à jour d'une nouvelle liste de critères
explicites destinée à la gériatrie. Inversement, étaient exclus les
articles portant sur des adaptations d'outils préexistants en
langue étrangère et/ou les sélections de certains critères
d'un outil déjà publié pour une utilisation dans d'autres pays
ou contextes que ceux ciblés initialement.

Critères d'analyse des outils identifiés
L'analyse des articles sélectionnés a porté sur :

�
 les caractéristiques ;

�
 l'organisation générale ;

�
 le contenu ;

�
 la validité ;

�
 l'évaluation des outils.
Ainsi, ont été renseignés pour :

�
 les caractéristiques : année de création, pays ou région(s)
concerné(es), méthode de conception (technique utilisée,
nombre de participants, caractère pluridisciplinaire ou non
des auteurs, portée nationale ou internationale et population
cible) ;
�
 l'organisation générale : la présentation ou non des critères
par spécialités médicales, pathologies et classes thérapeuti-
ques couvertes, l'ajout ou non d'un rationnel et/ou de recom-
mandations spécifiques, l'existence de propositions
alternatives et la présence ou non du niveau de preuves
et/ou de références ;
�
 le contenu : le type de PMI abordés (sur-prescriptions chez les
patients âgés en présence ou non de pathologies spécifiques,
médicaments à utiliser avec précaution, interactions, omis-
sions de prescription, surveillances cliniques/biologiques) les
thématiques couvertes (spécialités médicales, pathologies et
thématiques abordées) et le nombre de critères ;
�
 la validité : évaluée en fonction de l'applicabilité des outils dans
différents pays ou contextes, de leur sensibilité à détecter les
PMI et de leur impact potentiel dans la pratique quotidienne ;
�
 l'évaluation globale comme outil optimal en gériatrie : les
outils identifiés ont été évalués selon les 6 critères de qualité
proposés par O'Mahony et Gallager et Chang et Chan [15,16] :
� organisation par spécialités médicales pour une application
rapide en pratique quotidienne (environ 5 min/patient),

� considération des erreurs de prescription les plus fréquentes
en gériatrie,
3

http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2016.06.033


A. Desnoyer, B. Guignard, P-O Lang, J. Desmeules, N. Vogt-Ferrier, P. Bonnabry

Pour citer cet article : Desnoyer A, et al. Prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées en gériatrie : quels outils
utiliser pour les détecter ? Presse Med. (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.lpm.2016.06.033

4
R
ev

u
e
d
e
la

li
tt
ér
at
u
re
� généralisation possible à l'ensemble de la communauté
médicale et pharmaceutique,

� présentation facilement interfaçable avec un système médi-
cal informatisé,

� de plus, l'outil devrait avoir démontré sa capacité à réduire la
prévalence des PMI dans différents contextes de soins,

� démontrer sa capacité à réduire lamorbimortalité induite par
les EIM.
Nous y avons ajouté 6 critères supplémentaires, à savoir que
l'outil devrait :

�
 être développé selon une méthode respectant les principes de
la médecine basée sur les preuves et par un consensus
d'experts ;
�
 considérer à la fois les sur-prescriptions et les omissions de
prescriptions ;
�
 considérer les interactions médicamenteuses cliniquement
significatives ;
�
 présenter le rationnel de chacun des critères, des recomman-
dations d'utilisation et/ou d'éventuelles alternatives
thérapeutiques ;
�
 indiquer le niveau de preuve et/ou le niveau d'accord des
experts ;
�
 présenter une certaine exhaustivité et une mise à jour régu-
lière des thématiques et items abordés.

Résultats et discussion
La stratégie de recherche bibliographique a permis d'identifier
670 articles, de répertorier 18 outils et de sélectionner 20 publi-
cations répondant à nos critères d'inclusion [17–37]. Quatre
outils ont été écartés, l'un étant principalement composé de
critères implicites, deux autres proposant uniquement des algo-
rithmes de prescription et un dernier correspondant à une ver-
sion simplifiée d'un outil préexistant.
Le premier outil structuré développé a été la liste de Beers et al.
[17]. Les outils publiés par la suite ont pour la plupart tenté de
répondre aux limites de cette première liste de critères expli-
cites : difficultés d'application en dehors des États-Unis, absence
des médicaments les plus fréquemment responsables d'EIM
graves, absence de critères concernant les omissions de pres-
cription [15,38,39]. Certains ont donc été créés afin de s'adapter
aux pratiques nationales des auteurs, notamment au Canada
[18], en France [19], en Australie [20] ou en Allemagne [21].
D'autres ont été conçus afin de prendre en considération l'omis-
sion de prescription [22–24].

Caractéristiques des outils identifiés
Les caractéristiques des outils sont présentées dans le tableau I.
La plupart ont été validés par une méthode de consensus de
type Delphi à 2 ou 3 tours, consistant en un processus d'inter-
rogation individuelle et itératif structuré, d'un ensemble
d'experts, à l'aide d'une liste de propositions rédigée par les
organisateurs de l'étude [40].
Une première version des critères de Beers a été publiée en
1991 par Beers et al. et ciblait plus particulièrement les rési-
dents âgés des structures d'hébergement [17]. À partir d'un
consensus d'experts, les auteurs ont identifié les 30 médica-
ments nécessitant des précautions d'utilisation dans cette
population, selon des critères explicites, organisés par classes
thérapeutiques. Dix-neuf faisaient référence à des médica-
ments ou classes thérapeutiques à éviter et 11 à des doses,
fréquences ou durées d'administration à ne pas dépasser. Une
première mise à jour a été effectuée en 1997, permettant
d'étendre l'application de cet outil à l'ensemble de la popula-
tion américaine, âgée de 65 ans ou plus [25]. Elle comptait
43 critères, dont 28 décrivant des médicaments potentielle-
ment inappropriés, indépendammentdes diagnostics et 15 ren-
seignant des associations médicaments-comorbidités à éviter.
La 3e version a été publiée en 2003 [26]. Il s'agissait d'unemise
à jour de la liste des molécules et classes thérapeutiques
à éviter, comportant 68 critères destinés à l'ensemble des
patients âgés, dont 48 indépendants du diagnostic et 20 devant
être évités en présence de certaines pathologies. Une
4e version a été proposée en 2012 par l'American Geriatrics
Society, puis une 5e en 2015 et intègre de nouvelles recom-
mandations, ainsi que leur niveau de preuve [27,28]. Cette
dernière version comprend 88 médicaments ou classes théra-
peutiques repartis en cinq catégories :

�
 à éviter chez les personnes âgées ;

�
 à éviter chez les personnes âgées, en présence de certaines
pathologies ;
�
 à utiliser avec prudence chez les personnes âgées ;

�
 les interactions médicamenteuses cliniquement significatives
(hors médicaments anti-infectieux) ;
�
 et enfin, les médicaments à éviter en cas d'altération de la
fonction rénale (hors médicaments anti-infectieux).

Les outils validés par la suite sont présentés par ordre chrono-
logique de publication de leur première version.
La grille canadienne publiée par McLeod et al., en 1997, est une
liste de PMI adaptée aux patients canadiens, âgés de 65 ans ou
plus [18]. Elle comprend 38 critères regroupant 18 prescriptions
généralement contre-indiquées, 16 interactions médicament-
comorbidité et 4 interactions médicament-médicament. Ces
critères sont repartis en quatre catégories : les traitements
cardiovasculaires, psychotropes, anti-inflammatoires non-sté-
roïdiens (AINS) et autres analgésiques, et enfin, les traitements
dits divers.
L'Assessing care of vunerable elders (ACOVE) est la seconde
grille américaine spécifiquement développée pour proposer des
indicateurs de qualité de prise en charge médicamenteuse ou
non, des principales situations pathologiques rencontrées en
gériatrie. Elle a été initialement publiée en 1999 et successi-
vement mise à jour en 2001 et 2007 [22,23].
Rancourt et al. ont publié, en 2004, un outil destiné aux rési-
dents des services de long séjour gériatriques du Québec [30].
tome xx > n8x > xx 2016
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TABLEAU I
Caractéristiques des grilles de critères explicites publiées entre 1991 et 2015

Nom de la grille Auteurs Année Pays/Région Méthode de
conception

Nombre
de tours

Nombre
d'experts

Pluridisciplinarité/
International

Population cible

Beers V11 Beers et al. [17] 1991 États-Unis Delphi 2 13 Oui/
États-Unis-Canada

� 65 ans, en institution

Mc Leod McLeod et al. [18] 1997 Canada Delphi 2 32 Oui/Non Sujets âgés

Rancourt Rancourt et al. [30] 2004 Québec Delphi
Modifiée2

2 4 Oui/Non � 65 ans en institution

Lindblad Lindblad et al. [29] 2006 États-Unis Delphi 2 9 Oui/Non � 65 ans

Laroche Laroche et al. [19] 2007 France Delphi 2 15 Oui/Non � 75 ans

ACOVE V31 Wenger et al. [23] 2007 États-Unis RAND/UCLA3 3 24 Oui/Non � 75 ans, ambulatoires

Winit-Watjana Winit-Watjana et al. [34] 2008 Thaïlande Delphi 3 17/17/16 Oui/Non Thaïlandais > 65 ans

NORGEP Rognstad et al. [35] 2009 Norvège Delphi 3 57/50/47 Oui/Non � 70 ans en
médecine générale

Stefanacci Stefanacci et al. [37] 2009 États-Unis Delphi
Modifiée2

2 8/7/8 Oui/Non � 65 ans

Priscus1 Holt et al. [21] 2010 Allemagne Delphi 2 25/26 Oui/Non Allemands � 65 ans

Mimica Mimica Matanovic et
Vlahovic-Palcevski [36]

2012 Croatie Autre4 NA NA Non/Non � 65 ans

PIEA1 Basger et al. [33] 2012 Australie RAND/UCLA3 2 15/12 Oui/Non Australiens � 65 ans

Beers V51 The American
geriatrics society [28]

2015 États-Unis Autre5 NA 16 Oui/Non � 65 ans

STOPP/START V21 O'Mahony et al. [32] 2015 Irlande Delphi 2 19 Oui/Europe > 65 ans

V1, V2, V3, V4, V5 : version 1, version 2, version 3, version 4, version 5. NA : non applicable.
1Pour les grilles ayant bénéficié d'une mise à jour, seule la version la plus à jour est présentée. La première version des critères de Beers constituant la première grille de critères
explicites développée, elle est également détaillée dans ce tableau.

2Une méthode Delphi modifiée comporte une réunion présentielle au cours de laquelle les experts discutent des critères, jusqu'à ce qu'un consensus soit atteint.
3RAND/UCLA : méthode « Rand appropriateness method » de la Rand Corporation et l'université de Californie de Los Angeles. Il s'agit d'une méthode Delphi modifiée.
4Autre : revue de la littérature et critiques des différentes grilles publiées dans le monde, puis développement d'une nouvelle grille en combinant les critères de Beers 2003,
McLeod, Laroche et Linblad et en ajoutant des interactions médicamenteuses par modification des grilles de Malone et Hanlon [61,62].

5Autre : réunion présentielle de 2 jours au cours desquelles 16 membres de la Société américaine de gériatrie ont mis à jour les critères de la version précédente de l'outil et validés
de nouveaux critères.
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La liste de Lindblad et al. a été diffusée en 2006 et se concentre
uniquement sur les interactions pathologie-médicament poten-
tiellement délétères (28 interactions concernant 14 pathologies
ou situations particulières) [29].
La liste de Laroche et al., présentée en 2007, est une liste de PMI
adaptée à la pratique française [19]. Elle cible les patients âgés
de 75 ans ou plus et comporte 34 critères (29 médicaments ou
classes thérapeutiques potentiellement inappropriés et 5 situa-
tions cliniques particulières : hypertrophie de la prostate, glau-
come par fermeture de l'angle, incontinence urinaire, démence
et constipation chronique). Ces critères se repartissent en trois
catégories : 25 correspondent à un rapport bénéfice/risque
défavorable, 1 à une efficacité discutable et 8 à un rapport
bénéfice/risque et une efficacité discutables. Cette liste pré-
sente également des alternatives thérapeutiques plus sûres.
tome xx > n8x > xx 2016
Les critères Screening tool of older persons' prescriptions/
Screening tool to alert doctors to right treatment (STOPP/START)
ont été diffusés en 2008, par une équipe irlandaise, pour une
utilisation à l'échelle européenne [24,31]. Gallagher et al. ont
ainsi développé la première liste permettant d'identifier les
omissions de prescription chez les personnes âgées (critères
START). Ces critères ont été ajoutés à une liste de critères
négatifs (critères STOPP) afin de composer l'outil final. La liste
STOPP reprend 65 PMI parmi les plus fréquentes chez les per-
sonnes de 65 ans ou plus ; la majorité est accompagnée d'une
note explicative concernant le caractère inapproprié. La liste
START s'intéresse à l'omission de prescription, non couverte
jusqu'alors par les grilles de critères explicites. Les prescriptions
de deux médicaments d'une même classe thérapeutique sont
également évoquées. L'ensemble est présenté selon les
5
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grandes spécialités médicales. Cette liste a été mise à jour en
2014, par un groupe d'experts élargi à 19 participants, prove-
nant de 13 pays européens différents [32]. Cette version
comporte 114 critères (80 STOPP et 34 START), dont 53 nou-
veaux, 15 critères de la version initiale n'ayant pas été repris.
Elle a d'ores et déjà été traduite dans plusieurs langues, dont le
français, selon une méthode de traduction/contre-traduction
[41].
La grille Prescribing indicators in elderly Australians (PIEA) est
une grille australienne initialement publiée en 2008 après
confrontation des 50 médicaments les plus fréquemment pre-
scrits aux principauxmotifs de consultation des personnes âgées
dans ce pays. Les recommandations de l'Australian institute of
health and welfare ont ensuite été utilisées pour générer les
critères explicites [20]. Cette méthode de conception étant
moins rigoureuse que la méthode Delphi, Basger et al. ont
revalidé l'outil selon la méthode RAND/UCLA, correspondant
à une méthode Delphi modifiée, puis publié cette seconde
version en 2012 [33].
D'autres outils propres aux pratiques de certains pays ont été
diffusés : Winit-Watjana et al., en Thaïlande (2008) [34], the
Norwegian General Practice (NORGEP) en Norvège (2009) [35],
Priscus en Allemagne (2010) [21] et Mimica Matanovic et
Vlahovic-Palcevski en Croatie (2012) [36]. Stefanacci et al.
ont entretemps publié une liste positive demédicaments (omis-
sions de prescription) du système nerveux central, à utiliser
préférentiellement chez le sujet âgé aux États-Unis (2009) [37].
Globalement, le recours à un panel d'experts international et
pluridisciplinaire pour valider ces outils permet une généralisa-
tion de leur utilisation à une plus large communauté médicale.
Cependant, seuls les critères de Beers dans leur première ver-
sion et STOPP/START répondent à ces exigences (tableau I).

Organisation générale des outils
L'organisation interne des outils varie et est caractérisée par la
présentation ou non des critères par spécialités médicales,
pathologies et classes thérapeutiques, par l'ajout ou non d'un
rationnel et/ou de recommandations spécifiques, par l'exi-
stence de propositions alternatives et enfin par la déclaration
du niveau de preuves des critères. Cette organisation est détail-
lée pour les différents outils dans le tableau II.
Les trois premières versions des critères de Beers présentaient
les items de manière aléatoire, sous la forme de listes de
molécules ou de classes thérapeutiques à éviter chez les sujets
âgés ou chez ceux présentant certaines pathologies. Cette orga-
nisation a été critiquée et a conduit au développement d'outils
organisés par spécialités médicales ou pathologies, afin de
faciliter leur utilisation tant en pratique quotidienne qu'en
recherche [15]. Ainsi ACOVE, les critères STOPP/START et les
4e et 5e versions des critères de Beers offrent une présentation
par spécialités médicales et/ou pathologies et par classes thé-
rapeutiques. L'organisation optimisée des 87 critères STOPP/
START dans sa 1re version permet notamment une révision des
traitements médicamenteux d'un patient en 2 à 4,5 minutes
[42,43]. Enfin, certains auteurs ont intégré à leurs outils origi-
naux, ou lors de mises à jour, le rationnel des critères, des
recommandations de prescription ou d'utilisation, des alterna-
tives, des références ou encore les niveaux de preuve ; c'est
notamment le cas de Beers, McLeod, PIEA, Winit-Watjana,
NORGEP, Priscus et STOPP/START (tableau II).
Les outils se présentent généralement sous la forme d'un ou
plusieurs tableaux [43,44]. Il est à noter que seule la liste PIEA
combine dans un tableau unique les sur- et les sous-prescrip-
tions, alors que les autres outils sont organisés en tableaux ou
parties indépendants, nécessitant le recours à chacun d'entre
eux, à la suite, pour effectuer une révision complète des pre-
scriptions (tableau II).

Contenu des outils
Le contenu des outils est caractérisé par le type de PMI abordées
(sur-prescriptions générales ou en présence de pathologies
spécifiques, médicaments à utiliser avec précaution, interac-
tions médicamenteuses, omissions de prescription, surveillan-
ces clinique et biologique), ainsi que par les thématiques
couvertes (grandes spécialités médicales, pathologies et classes
thérapeutiques).
Les différents types de PMI couverts par les outils identifiés sont
présentés dans le tableau III. Ainsi, certains des outils ne consi-
dèrent que la sur-prescription, éventuellement en rapport avec
des situations ou pathologies spécifiques. C'est le cas des 4 pre-
mières versions des critères de Beers, de la grille McLeod, de
Lindblad et de Priscus. D'autres considèrent les PMI de manière
plus large, avec notamment une attention portée sur les inter-
actions médicamenteuses potentiellement délétères : la
5e version des critères de Beers, la liste de Rancourt, Laroche,
Winit-Watjana, NORGEP et Mimica, et/ou sur les omissions de
prescription : ACOVE version 3, PIEA et STOPP/START. Ces évo-
lutions, initialement apportées par la 1re version de STOPP/
START, ont permis de rendre les outils plus complets et sensibles
à la détection des PMI, avec notamment un impact positif sur les
problèmes médicaux insuffisamment ou non traités (omission
de prescription contribuant à une inertie thérapeutique). Enfin,
certains outils, tels qu'ACOVE version 3, PIEA ou Priscus, se
penchent également sur la surveillance clinique et biologique
associée à certaines prescriptions.
Le nombre et la fréquence d'apparition des différentes théma-
tiques abordées dans les outils identifiés sont respectivement
présentés dans les tableau IV et tableau V. Le nombre de
thématiques couvertes est très variable entre les outils analysés.
Le manque d'exhaustivité des thématiques des quatre premiè-
res versions de la liste de Beers a souvent été critiqué. Cela
concerne à la fois des critères non évoqués, des pathologies non
couvertes ou encore l'absence de certaines classes thérapeuti-
ques à haut risque de PLM. O'Mahony et Gallagher ont
tome xx > n8x > xx 2016
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TABLEAU II
Organisation interne des grilles de critères explicites

Grilles Organisation Présence du
rationnel

Présence de
recommandations

Présence
d'alternatives

Indication Organisation
globale

Par spécialités
médicales

Par
pathologies

Par classes
thérapeutiques

De la qualité
de preuve ou
des références

Du niveau de
recommandations

Beers V1 [17] Non Non Oui Non Oui Non Non Non 1 tableau

Beers V2 [25] Non Non Non Oui Non Non Non Oui 2 tableaux

Beers V3 [26] Non Non Non Oui Non Non Non Oui 2 tableaux

McLeod [18] Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 4 tableaux

Rancourt [30] Non Non Non Non Non Non Non Non 1 tableau

Lindblad [29] Non Oui Non Non Non Non Non Non 1 tableau

Laroche [19] Non Non Oui Oui Non Oui Non Non 1 tableau

ACOVE V3 [23] Oui Non Oui Non Non Non Non Oui 1 liste d'indicateurs

Winit-Watjana [34] Non Non Non Oui Non Non Non Oui 2 tableaux

NORGEP [29] Non Non Non Oui Non Non Oui Non 2 tableaux

Stefanacci [32] Non Oui Non Non Non Non Non Non 1 liste de mdt

Priscus [30] Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Non 1 tableau

Mimica [31] Non Oui Oui Oui Non Oui Non Non 4 tableaux

PIEA [33] � Non Non Non Oui Non Oui Oui 2 tableaux

Beers V5 [38] Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui 5 tableaux

STOPP/
START V2 [39]

Oui Non Non Oui Non Non Oui Non 2 tableaux

Mdt : médicaments.
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TABLEAU III
Types de PMI abordés dans les grilles de critères explicites

Grilles SP chez
le sujet âgé

SP chez le sujet âgé
présentant certaines

pathologies

Mdt à utiliser avec
précaution chez
le sujet âgé

IAM OP Surveillance clinique
et biologique à effectuer

pour certains mdt

Autres

Beers V1 X (40)

McLeod X (18) X (16) X (4)

Rancourt X (74) X (38)

Lindblad X (14 pathologies)

Laroche X (20) X (6 pathologies) X (2) X1 (n = 7)

ACOVE V3 X (8) X (11) X (2) X (71) X (20) X2

Winit-Watjana X (24) X (32) X (9) X (12)

NORGEP X (21) X (15)

Stefanacci X3

Priscus X (32) X (55)

Mimica X (33) X (24) X (69) X1 (n = 7)

PIEA X (13) X (3) X (18) X (7) X4 (n = 42)

Beers V5 X (38) X (12) X (13) X5

STOPP/START V2 X (81) X X (34)

SP : sur-prescriptions ; Mdt : médicaments ; IAM : interactions médicamenteuses ; OP : omission de prescriptions. Entre parenthèses : nombre d'items, de médicaments, de classes
thérapeutiques, de pathologies ou d'interactions médicamenteuses identifiés dans les grilles.
1Médicaments ou classes thérapeutiques dont l'efficacité est remise en question.
2Durées et doses max pour certains médicaments.
3Médicaments recommandés dans la prise en charge de pathologies neuropsychiatriques.
4Information sur l'utilisation des critères.
5Médicaments à éviter ou à adapter en cas d'insuffisance rénale et molécules à fortes propriétés anticholinergiques.
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notamment identifié des PMI manquantes, parmi lesquelles, la
prescription d'AINS en cas d'insuffisance rénale chronique
(risque de détérioration de la fonction rénale) ou l'absence
de critères concernant les prescriptions de molécules d'une
même classe thérapeutique en doublon [15]. Budnitz et al.
ont également rapporté que certains médicaments associés
à un haut risque d'hospitalisation (exemple : warfarine ou
insuline) n'étaient pas présents dans les critères de Beers
[39]. Ces aspects n'ont été que partiellement corrigés dans la
5e version.
Globalement, il n'existe que peu d'items redondants entre les
différents outils. Douze grandes spécialités médicales sont abor-
dées dans les 14 outils retenus (cardiologie, neuropsychiatrie,
pneumologie, ophtalmologie, rhumatologie, endocrinologie,
hépatogastroentérologie, néphrologie/urologie, cancérologie,
infectiologie, douleur/antalgie et pathologies dites autres, tel-
les que l'obésité/surpoids, le tabagisme, etc.). Parmi elles,
60 thématiques différentes ont été relevées (tableau V). Seuls
quatre outils abordent plus de 80 % de ces spécialités médicales
(n = 8/12), à savoir ACOVE version 3, PIEA, Mimica et STOPP/
START, et seul ce dernier et Beers version 5 abordent plus de
50 % des thématiques (n = 34 et 31/60 respectivement)
(tableau IV). En revanche, les grilles NORGEP, de Stefanacci et
Priscus sont peu exhaustives puisqu'elles contiennent moins de
50 % des spécialités médicales identifiées (< 6) et/ou moins de
25 % des thématiques (< 14).
Ces disparités peuvent s'expliquer par des différences de pra-
tiques, d'objectifs des outils, mais également par un manque
d'exhaustivité des thématiques abordées, la grande majorité
d'entre elles n'étant retrouvées que dans une ou deux grilles,
parmi les 14 analysées (tableau V). Si des critères concernant les
antihypertenseurs, antidépresseurs ou encore antidiabétiques
sont présents dans la majorité des outils, les PMI concernant les
antibiotiques, les hypolipémiants ou encore lesmédicaments de
l'ostéoporose ne sont abordées que dans deux ou trois d'entre
eux (tableau V). L'utilisation de benzodiazépines à longue durée
d'action et d'antidépresseurs tricycliques sont en revanche
considérées comme inappropriées dans la majorité des outils
[16].

Validité des outils
Les outils de détection des PMI sont souvent difficilement
applicables en dehors de leur pays de conception. C'est notam-
ment le cas des critères de Beers, dont près de 25 % des
tome xx > n8x > xx 2016
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TABLEAU IV
Nombre de spécialités médicales et de thématiques abordées dans les grilles de critères explicites

Nombres de thématiques
abordées dans chacune des
grilles et pour chacune des
spécialités médicales

Beers V1 Mc Leod Rancourt Lindblad Laroche ACOVE V34 Winit-Watjana NORGEP Stefanacci Priscus Mimica4 PIEA4 Beers V54 STOPP/
START V24

Total5

Cardiologie1 2 5 4 4 3 4 4 3 0 2 3 5 6 8 13/14

Neuropsychiatrie1 6 4 6 6 4 4 5 3 4 7 8 4 11 10 14/14

Pneumologie 1 2 2 1 0 3 3 1 0 0 2 2 0 3 10/14

Ophtalmologie 0 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 1 6/14

Rhumatologie 1 1 0 1 0 0 3 1 0 1 1 1 1 4 10/14

Endocrinologie1 1 1 2 2 1 1 1 0 0 0 3 2 5 2 11/14

Hépato-gastroentérologie1 2 3 1 3 2 2 2 0 0 2 3 1 3 4 12/14

Douleur/Antalgie1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 2 1 1 1 1 11/14

Néphrologie/Urologie 0 1 0 3 2 2 3 0 0 0 2 1 3 3 9/14

Cancérologie 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 2/14

Infectiologie 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 4/14

Autre 1 0 1 0 1 4 0 1 0 0 1 3 0 3 8/14

Thématiques2 16 19 17 21 15 25 22 10 4 14 25 21 31 40

Spécialités3 9/12 9/12 7/12 8/12 8/12 10/12 8/12 6/12 1/12 5/12 10/12 10/12 8/12 10/12

1Spécialités médicales : grands systèmes ou groupes abordés dans plus de 75 % des grilles (11 grilles).
2Thématiques : nombre de thématiques abordées dans la grille présentée.
3Spécialités médicales : grands systèmes ou groupes abordés dans plus de 75 % des grilles (11 grilles).
4Grilles abordant au moins 80 % des grandes spécialités médicales développées (10 des grands systèmes ou groupes) ou 50 % des thématiques développées (31 thématiques).
5Total : nombre de grilles abordant la thématique présentée.
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TABLEAU V
Fréquence d'apparition des thématiques dans les grilles de critères explicites

Thématiques abordées dans plus
de 75 % des grilles (n � 11 grilles)
(systèmes ; nombre de grilles)

Cardiologie : HTA/antihypertenseurs (12) ; SNC : dépression/antidépresseurs (13), démence (11),
insomnie/hypnotiques/sédatifs (11) ; endocrinologie : diabète (11) ; HGE : RGO/UGD (11)

Thématiques abordées dans plus de
50 % des grilles (7 � n < 11 grilles)
(systèmes ; nombre de grilles)

Cardiologie : anti-arythmiques, hors ACFA (9), Angor/maladies ischémiques/anti-thrombotiques (9),
ACFA/anticoagulation (8), insuffisance cardiaque (7) ; SNC : psychose/neuroleptiques (9), BZD/

relaxants musculaires (9), chutes (7) ; pneumologie : BPCO (7), asthme (6) ; rhumatologie : AINS
(7) ; HGE : constipation (7) ; douleurs : antalgiques (10) ; néphro/urologie : insuffisance rénale (7),

incontinence/rétention urinaire (7)

Thématiques abordées dans plus de
25 % des grilles (4 � n < 7 grilles)
(systèmes ; nombre de grilles)

SNC : maladie de Parkinson/antiparkinsoniens (6), épilepsie/antiépileptiques (6) ; ophtalmologie :
glaucome (6), Rhumatologie : goutte (5) ; endocrinologie : estrogènes/testostérone (4) ; néphro/

urologie : hypertrophie bénigne de la prostate (6) ; infectiologie : infections urinaires/
nitrofurantoïne (6)

Thématiques abordées dans moins
de 25 % des grilles (n < 4 grilles)
(systèmes ; nombre de grilles)

Cardiologie : hypolipémiants (3), hypotension orthostatique (3), thrombose veineuse profonde (1) ;
SNC : anxiété/anxiolytiques, hors BZD (3), vasodilatateurs cérébraux et périphériques (2), dérivés de

l'ergot de seigle (2), jambes sans repos (1) ; pneumologie : apnée du sommeil (2),
décongestionnants (2), antihistaminiques (2), insuffisance respiratoire (1) ; ophtalmologie : trouble
de la vision (1) ; rhumatologie : ostéoporose (3), maladies rhumatoïdes (1) ; endocrinologie :

troubles thyroïdiens (2), SIADH (2), hormones de croissance (1) ; HGE : antiémétiques/
antispasmodiques (3), diarrhées (2), dénutrition (2), syndrome du colon irritable (1), diverticulose
(1), inhibiteurs de la pompe à protons (1) ; douleur : migraine (1) ; cancérologie : cancer du sein

(2), cancer colorectal (1) ; infectiologie : durée d'antibiothérapie (1) ; autres : médicaments
anticholinergiques (3), vaccinations (2), supplément vitaminiques ou en fer (2), alcoolisme/Delirium

tremens (2), tabagisme/sevrage (2), surpoids (2)

n : nombre ; SNC : neuropsychiatrie ; HGE : hépato-gastroentérologie ; ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire ; BZD : benzodiazépines ; BPCO : bronchopneumopathie
chronique obstructive. Les spécialités médicales auxquelles appartient chaque thématique apparaissent en gras. Le nombre de grilles incluant ces thématiques est indiqué entre
parenthèses.
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médicaments listés ne sont pas ou plus utilisés en Europe
(cyclobenzaprine, guanabenz, metaxalone, etc.) [15,45]. De
plus, les mesures réglementaires, les pratiques cliniques et
les situations socioéconomiques peuvent grandement varier
entre les pays, renforçant ces difficultés d'utilisation dans
d'autres pays que celui de conception [19,35,45]. Ceci explique
également que certains auteurs aient adapté des outils pré-
existants à leur propre pratique et qu'il existe un si grand
nombre de grilles [46]. D'autres ont cependant mis en évidence
une applicabilité de certains outils en dehors de leur pays de
conception. Les critères STOPP/START, dont l'emploi est adapté
à l'Europe, apparaissent également applicables en Amérique du
Nord et en Asie, mais aussi dans différents contextes de soins :
maisons médicalisées, soins ambulatoires et soins aigus [43].
Les 4e et 5e versions des critères de Beers présentent également
une plus grande applicabilité que les versions précédentes.
Une fois ces outils développés et publiés, certains sont utilisés
dans des études cliniques [1,12]. D'autres sont comparés entre
eux afin d'évaluer leur capacité respective à détecter les PMI
potentielles. C'est notamment le cas des 2e et 3e versions des
critères de Beers et de la grille McLeod, comparées à plusieurs
reprises [45,47]. Dans ces études, les critères de Beers ont
permis d'identifier un plus grand nombre de PMI, et ce, dans
7 des 8 pays européens auxquels se sont intéressés Fialova et al.
[45]. De même, une étude taïwanaise a comparé les PMI
détectées par la 4e version des critères de Beers et par Priscus
[48]. Une nouvelle fois, Beers a permis d'identifier un plus grand
nombre de PMI dans cette population, présentant une préva-
lence de PMI très élevée. Une publication récente a également
montré que cette version des critères de Beers permettait
d'identifier d'avantage de PMI que la liste de Mimica [49].
Les critères STOPP/START version 1 ont eux-aussi été comparés
aux 3e et 4e versions de Beers, et ce, dans au moins 6 études
[43,50–54]. Les critères STOPP se sont révélés plus sensibles et
ont permis d'identifier davantage de PMI associés à des EIM que
la 3e liste de Beers [43]. En revanche, la 4e version a permis
d'identifier un plus grand nombre de PMI, mais cette étude ne
tenait pas compte des PMI relatives aux omissions de prescrip-
tion [55]. La grille PIEA s'est, quant à elle, révélée plus sensible
que les critères STOPP/START dans la détection des PMI, en
Australie et en Espagne [44,56]. Plus encore, une étude menée
dans 2 hôpitaux de Taïwan a comparé 6 outils entre eux [57]. La
proportion de patients présentant au moins une PMI variait de
24 % avec la grille NORGEP à 73 % avec celle de Winit-Watjana
(49 % pour celle de Laroche, 53 % pour Rancourt, 55 % pour
Beers version 3 et 63 % pour STOPP version 1). Les outils qui
comportaient le plus grand nombre de critères avaient tendance
à détecter d'avantage de PMI. Par ailleurs, la présence dans les
tome xx > n8x > xx 2016
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TABLEAU VI
Évaluation des grilles de critères explicites selon les critères objectifs de qualité optimale

Beers V1 McLeod Rancourt Lindblad Laroche ACOVE V3 Winit-Watjana NORGEP Stefanacci Priscus Mimica PIEA Beers V5 STOPP-START V2

Développée selon une méthode
rigoureuse et validée1

+ + + + + + + + + + S + � +

Organisée par spécialités
médicales et rapidement
applicable2

� � S � � � S S � � + � + +

Incluant à la fois les sur-
et les sous-prescriptions3

S S S S S + S S S + S + S +

Incluant les interactions
médicamenteuses cliniquement
significatives3

S S + S + + + + S S + + + S

Incluant le rationnel, des
recommandations
et alternatives2

� � S S � S � � S + � � + �

Indiquant le niveau de preuve
et/ou le niveau d'accord des
experts2

S � S S S � � � S � S + + �

Présentant une exhaustivité
des thématiques et items
abordés4

� � � � � + � S S S + + + +

Généralisable à l'ensemble
de la communauté médicale
et pharmaceutique internationale5

+ � � � � S S � � � S S � +

Ayant démontré leur capacité
à détecter les PMI6

+ � � NA + NA + � NA � � + � +

Capable de réduire la prévalence
des PMI chez le sujet âgé, dans
différents contextes ou la
morbidité liée aux EIM6

S S NA NA NA NA NA NA NA NA � NA � +

Total 4,5 4 3,5 2,5 5 5 4,5 4 2 5 4,5 7 7 8

+ : critère parfaitement atteint, correspond à 1 point du total ;� : critère partiellement atteint, correspond à 0,5 point du total ;� : critère non atteint, correspond à 0 point du total ; NA : non applicable, aucune étude n'a été identifiée
dans la littérature pour tester ces critères.
1Validée selon une méthode Delphi ou RAND/UCLA.
2D'après le tableau II.
3D'après le tableau III.
4D'après le tableau IV : une grille est considérée comme exhaustive si elle contient au moins 80 % des grands systèmes (� 10 des grands systèmes) ou 50 % des thématiques développées (� 28 thématiques), elle est considérée
comme insuffisamment exhaustive si elle contient moins de 50 % des grands systèmes (< 6 des spécialités médicales) ou moins de 25 % des thématiques développées dans le tableau V (< 14 thématiques).

5Une grille est considérée comme généralisable à la communauté pharmaceutique si le panel d'experts comportait des pharmaciens ou pharmacologues et comme utilisable de façon internationale, si le panel d'experts incluait
plusieurs pays ou si l'outil a été validé à l'étranger.

6D'après les résultats présentés dans la partie 3.4. (Utilité des outils) de cette mise au point.
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outils d'un plus grand nombre de médicaments disponibles sur
le marché taïwanais semblait également avoir un fort impact sur
la prévalence des PMI détectées. Cette étude rapportait, par
ailleurs, que les PMI identifiées par la liste de Beers version 3 et
les critères STOPP version 1 étaient plus fréquemment associées
à des admissions aux urgences. Enfin, elle concluait que les
grilles spécifiques à chaque pays semblent plus efficaces pour
identifier en routine les PMI dans le pays de conception.
D'un autre côté, il existe peu d'études permettant de démontrer
l'impact réel de l'utilisation de ces outils dans la pratique cou-
rante, sur la réduction des PMI, des EIM et des hospitalisations. Il
a, par exemple, été montré que la 4e version des critères de
Beers permettait de détecter 54 % des PMI responsables
d'admissions pour EIM, contre 44 % pour la liste de Mimica
[49]. Un essai clinique randomisé, l'unique publié à notre
connaissance, s'est penché sur l'impact des critères STOPP/
START version 1, utilisés comme intervention dans les 72 pre-
mières heures suivant l'admission à l'hôpital de patients âgés,
sur le nombre de PMI à la sortie et 6 mois après [42]. Les
résultats ont montré un nombre statistiquement plus faible
de PMI dans le groupe intervention versus contrôle. De plus,
cette intervention a permis de maintenir l'optimisation des
prescriptions jusqu'à 6 mois après la sortie des patients. L'illus-
tration des lettres de sortie par le libellé des critères, justifiant
les modifications de prescriptions opérées durant le séjour, est le
facteur explicatif avancé pour ce dernier résultat. Enfin, une
récente méta-analyse a mis en évidence que l'utilisation des
critères STOPP de la version 1 de STOPP/START permettait de
réduire significativement les chutes, les épisodes confusionnels
aigus, les durées d'hospitalisation et les coûts des médicaments,
la qualité de vie et la mortalité n'étaient, pour leur part, pas
améliorées [58].
D'autres auteurs se sont également intéressés à la variabilité
inter-opérateurs lors de l'utilisation de leurs outils, afin de
confirmer leur fiabilité. C'est le cas, par exemple, des critères
STOPP/START pour lesquels la reproductibilité inter-opérateurs :
entre pharmaciens hospitaliers et exerçant en officine ou entre
médecins exerçant dans différents pays européens étaient très
bonnes. Les coefficients Kappa, permettant d'évaluer l'intensité
de l'accord entre les jugements, présentés dans ces études,
étaient compris entre 0,85 et 0,96 (intensité de l'accord jugée
bonne pour des valeurs comprises entre 0,81 et 1,00) [59,60].
Au final, l'ensemble des résultats présentés renforce l'intérêt et
la validité de ces outils explicites pour la population gériatrique
et indique que l'organisation et l'exhaustivité des critères pro-
posés influent sur leur capacité à détecter les PMI et, notam-
ment, celles responsables d'EIM.

Évaluation globale comme outil optimal en
gériatrie
Aucun des outils explicites identifiés par cette revue systé-
matique ne répond parfaitement ni aux 12 ni aux 6 critères
objectifs de qualité proposés par notre équipe ou par celles de
O'Mahony et Gallagher, et Chang et Chan [15,16]. Cependant,
comme cela est montré dans le tableau VI, récapitulant
l'évaluation des différents outils identifiés, les critères
STOPP/START version 2, la 5e version des critères de Beers
ou encore la grille PIEA, semblent les mieux répondre aux
besoins des professionnels de santé. Ces trois dernières, qui
sont également les plus récentes, ont été développées selon
une méthode respectant les principes de la médecine basée
sur les preuves, par un panel d'experts composé (pour les
critères de Beers et STOPP/START) de médecins et pharma-
ciens internationaux (tableau I). Une phase de revue exten-
sive de la littérature a précédé la création de ces outils, afin
d'utiliser les meilleures données disponibles (revues systé-
matiques, méta-analyse, essais cliniques randomisés, etc.)
pour formuler les critères. Ces deux grilles semblent donc
utilisables aussi bien par des médecins que des pharmaciens.
Elles sont, par ailleurs, organisées par spécialités médicales et
pathologies (partiellement pour PIEA), ce qui devrait permet-
tre une application rapide en pratique courante, comme
confirmé pour STOPP/START, et faciliter l'interfaçage avec
les systèmes médicaux informatisés (tableau II) [42,43]. PIEA
et STOPP/START considèrent à la fois les sur-prescriptions et
les omissions de prescription et PIEA s'intéresse également
aux interactions médicamenteuses cliniquement significati-
ves (tableau III). Beers et STOPP/START intègrent, par ailleurs,
le rationnel de chacun des critères (les critères STOPP de
STOPP/START uniquement), tandis que PIEA et Beers propo-
sent des recommandations d'utilisation. Pour chacun de ces
outils, le niveau de preuve et/ou le niveau d'accord des
experts ayant participé à leur élaboration est renseigné
(tableau II). Globalement, ces grilles présentent une exhaus-
tivité satisfaisante et une mise à jour régulière des théma-
tiques et items abordés (tableau IV). Enfin, elles ont
démontré leur capacité à réduire la prévalence des PMI, dans
différents contextes de soins, Beers dans ses 4 premières
versions et STOPP/START version 1. Cette dernière ayant
également démontré sa capacité à réduire la morbidité
induite par les PMI. Ces aspects devront être confirmés pour
la 5e version des critères de Beers publiée très récemment.
Les autres grilles, quant à elles, ne répondent que partielle-
ment aux critères de qualité pertinents pour une utilisation en
gériatrie, comme résumé dans le tableau VI.

Conclusion
Le grand nombre d'outils explicites retrouvés dans la littérature,
destinés à diminuer la prévalence des PMI chez les personnes
âgées, atteste de l'intérêt des gériatres à travers le monde pour
cette problématique. Si certains de ces outils ont démontré leur
capacité à détecter les PMI, voire à les diminuer et – pour l'une
d'entre elles – à réduire la morbidité associée, on doit regretter
leur faible capacité de généralisation au plus grand nombre de
tome xx > n8x > xx 2016
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professionnels de santé, à des pratiques, des contextes et des
pays différents afin d'être utiles et de profiter au plus grand
nombre de patients. Ils restent, cependant, de formidables
outils de formation et d'informations ou encore d'évaluation
de la qualité des prescriptions.
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