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1-INTRODUCTION

Laiatrogéniemédicamenteuse est un enjeu dantépublique en France, notammedansla
population gériatrique, bien souvent polgdiquée (1). Sa prévalence est important2 3)et
ses conséquences potentiellement séverégenements grave@!) (effet indésirable majeur
(EIM), mortalité etc.),recoursa o[ Z}*%0]S (b]6)es ¢dits importants.Elle concerne tous

les milieux de soins, aussi bien le milieu hospitalier, que les soins primaires.

Pourtant, il semblpossiblede limiterla] SE}P v] % & o [peesclifiosd adaptées

v}S uu vS o[} S] adétection abs prescriptios potentiellement inappropres PP).

Les PPI représentepour partie les médicaments potentiellement inappropriés (PIM). Les PIM

*}Jv8 e+ u ] uvs8e C V3 pv EJe<p 0o A [((8s ]v ¢]E o0 U
bénéficerisque et/ou un codt ((] 8 (AJE o Vv o[ vV [Jv ] S]}v u}

pree E]%S]}v W/D pPuvs A o viu E u ] u vsSe suCE of}da

>glccumulation de certains effets médicamenteux peut constituer unetd?fest le cas des
médicaments a activité anticholinergique. Cette accumulatidBnommeée charge

anticholinegique (CAch) peut engendrer des EIM (ch(igsiéclin cogniti{8), etc.)

Wope] HE+ S * U}VEE vS <u[puv E pusER v WVBDbidguduep o o
la réduction de ces prescriptions est un objectif de santé publique depuigl@Dd2ourtant

@Valuation p EJe<p ] SE&}P v] u ] uvSsS pe orjelsemblépas o+ A 0]
faite en pratique courante. La premiére étape nécessaire a toute évolution des pratiques

% E}( **]}vv 00 3 o] A op(BE)Iv ¢ %o E S]<p o

Ce travail SZ o }lv. § E 0] %}pE E %}v E §§, o E u] E
commence par une analyse des outils disponibles pour évaluer les pratgB@sEn effet, il

a pourobjectifde recenser les différentes échelles de iatrogénie médicamenteuse, validées en
population gériatrique

Pour ce fairece travail se divise en 3 parties



1) Une introduction avean rappel sura iatrogénie médicamenteusgles différents
élémentsy contribuantet son impact en soingemiers

2) Dans la deuxiéme partie, la méthodologie et les résultats de cette étude seront
présentés.

3) Enfin, les résultats seront discutés et une ouverturesppr$]o]e S]}v sefa Z 00 °

faite.



A. latrogénie

i.  Définition de la iatrogénie médicamenteuse
Les médicaments et leur prescription font partie du quotidien du pratiEerdépit de leur
efficacité, o HE pe P V][ *3 %e-plus,}la pise de médicaments est désormais
banalisée et les risques sont souvent sestimes.
La iatrogénie médicamenteuse désigne les effets indésinptdesqués par les médicaments.
Le dictionnaire Larouss$edéfinit comme «n trouble ouune maladie provoquégar un acte
u ] o}d % E o+ u | uvse ulu v o[ <« v »(el&régrque dgs u lv
symptémes divers, qui peuvent étre cliniques et/ou biologiques.
La iatrogénie peut consister ame erreur d %o }*}o0}P] U [Z}E |]E %o E]e U
SE ]S uvs § XU }u v I3IE [uv Jvs & S]}v VvSE o0 ¢ ]J(( & v&
patient. Dans ce contexte, les risques iatrogenes pourraient étre évitabless [ pPsS &
situatiors,ilestplus ] ((] Jo [C Z %% E&U v EsJmdésirablestE&Sentsa (( S
la molécule ou a la classe pharmacologiqueemeoredes effets allergiques seuxci sont
inconnus auparavant.
Le risque deatrogéniepeut également étréimité gracea uneprescriptionmédicamenteuse
adaptée En effet, leprescriptionssont potentiellementinappropriés sile rapport bénéfice/
risque est défavorable osi leurefficacitéest }usS pe % E E %o %o} ES [ USE -
thérapeutiques plus slred.es PPl augmenent avec le nombre de médicaments par
ordonnance une étude sur la base de données de la sécurité sdcgeaisea montré que
53,5% des plus de 75 ans recoivent au moins un@ PPl
On peut les diviser en trois catégori@):
- Les «overuse», médicaments trop utilisés aveles bénéfices incertanparfois non
évalués, ou en surdosage, ou encore avec des gddetraitement excessige (P.ex.
benzodiazépines)
- Les wnderuseiU ]Jo [ P]S o o[ vV %oE o E]%ES]}IV [HV
nécessaire pour une pathologie données médicamentpeuvent également étre
prescris mais de maniére inappropriée par exemple en sous dosage.P.ek.

anticoagulants dans un contexte de fibrillation auriculaire)



- Les «misuse», ou le risque de la mscription est plus important que le bénéfice,
souvent suite a des interactions médicamemisdicament®u médicamentanaladie

(Pex.% E *» E]%3]}v [ v8] Z}o]v ERéedes trdullep godhitis] v S

ii. Fréquence et retentissement de la iggémie médicamenteuse

La iatrogénie médicamenteusga travers les PPteprésente un véritable enjeu de santé

publique tant en termes de qualitét [ ((] ] v * quéte dépenses de santé.

En effet, sgrévalenceest élevée, retrouvée ausbien en ambulatoire et en établissement
hébergementde personnefigéesdépendantes (EHPAD) <u[ v u]Jo] p Z§8%.De o] &

plus, les conséquences en sont potentiellement graves, allantadsurvenue [ /D
[Z}*% ]S qPe Ehosgpitalisationa o[ oo}vP u vS§ o] MW e < pdarfaisu E

engendrer le déce®ansgla populationagée la iatrogénie médicamenteuseétéresponsable

de 115000 hospitalisations en France en 2011. Il en découle 7457 déceg¥#)r an

Un des faS pE+ E v VS %0ope % E Pv vS o[ vi [ o ] SE}P v]

population. En France, 18,8% de la population a plus de 65 ans et un habitant sur dix a plus de

75 ans en 2016. Les projections pour les années axaairt ces chiffrea la hauss€l4).

/o <3 A Eéyerenment imputable a la iatrogénie médicamenteuse peut survenir a la suite
de toute prescription médicamenteuse, quelu <}]S o[ P U Téadteddis MISest
désormaigeconnu <u[ A oo [P & %o } ] 3rSque est plus grandd5), en raison de la
combinaison deertains facteurs multi-morbidité, polymédicationsexe féminin
En effet, un certain nombre dmodifications physiologiqadiée ¢ o [elpose au risque

[ /D réduction de la masse maigre, augmentation de la masse grasse, diminution des
protéines circulantes, altération de la fonction rénale et hépatique, modification de
o[ *}E%S]}vU pPu vsS S]}v pn E]ecp «ZC & S S]}v
Lamulti-morbidité, avec [uv  %le @o&ls decertaines comorbidités } uu induffisance
rénale, la dénutrition, les troubles neurosensoriels et cognitifs § [ USE la% E S

%}oCu ] S]}v <p] v }HO U V[ ¢S % » v uSE Ve EJecp

B. Laiatrogénieen soirsprimaires

De par le vieillissement de la population, le médecin traitant se retrouve confronté a une

patientéle gériatriqgue grandissant&6)X/o ¢35 y "pE p E prapison de&har} Blev
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de prescripteur un médecin génatiste en France prescrit en moyenne 2,9 médicaments par
consultation(17) En France, lenédecingénéraliste prescrit plus de médicament sur une
ordonnav. <pu 0 U ]Jv *% ] 0]*S S [ S vS %0085 ang18) Dé&o S| vS
plus, il a un réle de médiateur entre les différentgants et prescriptions intriquées dans la

prise en charge du patient, mais également de prévention.

La iatrogénie médicamenteuse pourrait donc répondre a des actions de prévention, ou le
médecin traitant serait au premier plan. En effet, le médecin gdinte, de par sa
connaissance rapprochée du patienteaouvoir [ A ot E 0 ¢« % E » E]%3S]}veU u ]
o+ ( S uE- E]e<p o [ /D <u] op] «}vs o] X

Le meédecin généraliste, en tamfue premier prescripteur, est également le premier

% }UEAIC pUE ] SEIP v] X /o [ Joo HEes § E % %}ES Vv u
22 EIM sur 1000 actes, dont 25% ont des conséquences cliniques et 2% sont considérés comme
graves(19) Plusieurs facteurs augmentent ce ris@@); le manque de temps durant la
consultation, le renouvellement systématique des ordonnanieesomadisme meédical ou

o[ e+ vV Jv ES 3]}v A o0 J(( E v3e % E ¢ E]%S PE+U 0 « °
% HA v ISE <}uE [ EE pEX

Il est impératif de modifier les pratiques et de sensibiliser les médecins a ce risque. La HAS a

émisdes recommandations visant a améliorer la prescription chez le sujet agée i2@23.

Plusieurs solutions ont déja vu le jour en soins primaiveso | e HUAE }E }vv VvV ¢ U %o

P& O[ **pu&E vV uo ] Uo P v Eo] &J}%S]tvo}a] Yoo [ Coo@E

(servant principalement a éviter les interacti@ises erreurs de posologie). La plupart de ces

0}P] ] o CE ¢S vS Jvepu((]®s vSeU Vv S Vv VS % * }Uu%S GgsP S o

derniéres années, plusieurs nouvelles interfaces ontcéé€es % }uE ( ]o]S E o[pS]o]
[ Z 00 - WW/ un <«pu}s8] ] vX

C. Les contributeurs de la iatrogénie
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i.  La polymédication
La notion de polymédication estderollairede la multimorbidité. EIl  «§ (Jv] % & o[KD’
comme«o|[ u]v]eSE& S]}v viu E pAZ u ] u vSse ( }v e Jupos v }

[uv viu & £ o] w>. $a prévalence chez les patients ages en France est

*S]u VEE i0 8 T19U o0} & «u[umeoprise 8e plg$\de citée r@dlécules par
jour (21) Son intrication avec la iatrogénie est évidentehaque nouvelle spidité

ujv]esE MPu vS§ il i6 9 0o EJe<pn (22)(CeSeactdentdE o0 -

] SE}IP v o ¢}vS (E *%o}Vve O ¢ A 1A 9 o[ ve u o * U]ee]}ve Z
des admissions aux urgenc€s)6)23) Dans la population gériatrique, un tiers des
hospitalisations est liée & des effets indésirabhéslicamenteuX24)X > <pEA vy [ (( §~

indésirable(s) est estimée étre lacause de mortalité chez les patieatps(23)

Néanmoins, la loi de santé publique du 9 aout 2%} fixe comme objectif de réduire les
effets indésirables médicamenteux chez les personnes agédignsotle caractére évitable

de la iatrogénie et la possible amélioration des prescription médi€aettudes ont montré

que 27% des effets indésirables en soins primaires et 42% en institution étaient évitables
(4X26,27)

ii. LesPPI

>[ A op 8]}v. ¢« WW/ +38 }v % EJu}E J]o 3§ E }uuv % E o
(HASR8) En 20140[, ® %o E& }w]u ]S ]V %o E ¢ E]%S HWE [ S 0o]E M % E
prescription une liste de tous les médicaments administrés aux patieaisg &orresponte
a la liste de pathologies présentées par le patient, en tenant compte des données relatives au
malade (autonomie, environnement, qualité de eie.* X S5 Vv 0Ce % &u § [ }us]
suppression des médicaments inefficaces ou non indiqués, deeregtecorriger les sous

SE ]S uvdeU & [VA]J* P E =+« 035 Ev 3[)e v}vu ] uvs pe »

li. La charge anticholinergique

De nombreux médicaments prescrits chez le sujet &gé ont une activité anticholinergique. Outre

les effets secondaires génaite ces molécules comme la sécheresse des muqueuses et de la

% MU 0 }veS]% S]}v S 0 ¢ SCE}Y O o[ }uu} S]J}vU [ puSE - «
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dans cette population, comme le syndrome confusiof@@)X > E]e<u [ (( S« Jv <]CE
peut étre majoré lors du cumul de plusieurs molécules a activité anticholinergique, ce qui
correspond a la charge anticholinergique (C@dh)) La CAch serait associée au risque de
syndrome confusionnel, de chute et de déclin cogit§,30)X >[ A op §]}v 0 Z U
donc primordiale want toute nouvelle prescription.

> e ((Se ¢ }v JE ¢ pu- o[ S]}v vSs8] Z}o]vd@d® lx |iterafwes | v }v
pourtant leur prescription restééquente chez les plus de 65 artsneffet, de nombreuses
molécules prescrites couramment présententneu activité anticholinergique anti
histaminiques, diurétiques, antitamine K, antidépresseurs, antalgiques, &te.plus, ne

étude sur les anticholinergiques a visée urinaire, ayant pour objegtifA o pesE
connaissances des médecissir cette classe thérapeutiqueévele un manque de

connaissancees professionnels de san&)
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2- METHODES

A. D §Z} }o}P] o[ S

/o o[ PHE¢ & Ap 0]38 € SUE v EE S]A U }v8 o[} i 3B]( % [ 8
deiatrogénievalidées cheZzessujets [ 4 u}]ve 0fi veU Vv ¢}]ve % E]Ju ]E }pun u]o]

Celle-ci a été conduite en avril 2018, en suivant la méthodelB&RISMAR (33).

B. Stratégie de recherche

Ve UV % E u] E S u%-e* 0 ¢ uU}Se 0O ° o[ <h S]}vsdangHesZ &E Z
moteurs des bases de données suivantbkedling Cochranelibrary, Embaseet Google
Scholar. Toutes les publications en langue anglaise ont été recherchées, avec les mots clés
correspondants au terme MESHtivants Vigrescrbtion potentially inapropriate [or gotentially
inappropriate medicatiop} GEnagpropriate prescribinfvakidated scal¢ } Gvaliflated lis{
glderlylU }@ E&[U 2B uE o0 - o o Jvv e VPO}% Z}v U S
U ] uvd pe [U Z%E » E]% 3]}V % }5ey8] 20 0Zuowed vz %&E P%oCF |
Z e piagés[dans les bases francopmes Seuls les articlesupliés en langue anglaise et
francaise, dganvier 19971a avril 2018ont été sélectionnésCette date de début correspond a
0 %W 0] S]}v 0 % E u] E Z oo [ A lafistsppBeqri8@lesy ] SE}
sources et références bibliographiques ont étdlectées au sein du logiciel Zotero (version
OXIXTdoXiAeX > o (E epnuosS S }vArouvésaypatt)r deperéf¢raice$ présestau

sein degpremiers résultats

C. Criteres [ o]P ] el astfatégie de sélection des articles

Les étudegligibles ontété cellesprésentant desriteres expliceésutilisés pour détermineles
PIM chez des sujets de plus de 65 .ahgs articles devaient décrire les étapes de
développement et de validation des échelles de PPI.

Aprés avoir exclu les doublons, une sélecties articlesa été faite, a la lecture des titres et
des résums, en vificluant que les études portant sur des échelles vadidé iatrogénie.

Au final,seules les étudesu le texte entier était disponible eAnglaisou en Fancaiset

décrivantune évaluationdu risqueiatrogéneont été retenus
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D. Recueikt analysales données

Les données des études retenues ont été collectées sous formabldau comprenant les

criteres suivantsW S]SE U psS pEU vv o[ Sp U vv %o 0] S]}
population visée, méthode A o] §]}v O ZEJ® %0 LA E *p0oS S o[ Su
> e 0 S]}v <« ES] o « $ ohédscn@Eté &ffgotuéesparjune seule personne.

Les échelles de chaque étude ont étéslat évalués. Les différentesmolécules etclasses
thérapeutiques ont été relevéefe facon similaireles interactionsmédicamenteuse et

interactiors médicament/maladieont été consignéesde maniere a pouvoir comparer les

](( E vS » 0]*S » VSE 00 X E p]o § S o] of] M O}F
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3- RESULTATS

A. Caractéristiques des études incluses

o [] *detla recherchéibliographique 293atrticles ont étéretrouvéssur Medline 33 sur
Cochranelibrary 1 sur Embase et 17 de littérature grise, aboutissant donc a 344 études
potentiellement pertinente X " [ ifgeScela 12 articles rajoutés a partir des référerdes

articles inclusApres leture des titres etlesrésumeés, seld7 articles ont été retersi

Suike a la lecture de ces études, &rrespondaient a la rechercleérespectaent lescritéres

[Iv ope]}v § [(Vableaut)] }v

I.  Population de validation
Les échelles déatrogénie meédicamenteussont des outils connsl et étudiés dans de

nombreux pays. La majorité des articles recers¢E } A] v @E3IAEet%[ u EJ<pu
Nord (32, 4353). Quelques éudesproviennent [ <](35)X36)et [K  v(37)

La plupart des échelles sont vakdé@anda population générale de plus @86 ans 18 études
soit 56,2%) Plusieurs études ont une populatipius agée notamment une étude francaise

incluantuniquementdesplusde 75 ang38)et une norvégienne, des plus de 70 £38)

}lv. CEv vS 0o o] p Jné&hellessitvalidées en médecine de ville, 6 uniquement

en institutionnalisation, et 11 en soins primaie¢ milieu hospitalier.

li. Meéthodologie des études
Certaines échellese sontbaséesur la littératurepour établir leur liste de PPI, notamment les

premiers criteres de Bee(34)et ceux de Lindbla@0)X [ USE B %op] VS cp@Ede « E Ap
littérature d[ Z oexistanteq38, 40, 42, 51, 585, 5860). Mais la plupart se basent sur
des échelles préexistantes, si bien gdé&chellessont élaborées a partir desiteres de Beers

et 4 & partir des criteres STOPP/START (version 1 & 2)

[ L point de vueméthodologique elles utilisent toutes des méthodes de consensies
meéthodes de consensus sont définies commemaeiere <CvSZ S]e & o[]v(}E&u S]}v
confronter des avisontradictoires dans le but de définir le degré o[ }&E H e Jv [pVv

or } 1 %o [Jv 1JA] pe < (65)3l]3 méthode Delphi56) a été utilisée pour 17 études
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(54,8%), 12tudes « + E A uné méthode Delphi modifaé(41,9%) etdeuxutilisent une
méthode RAND/UCL(BY)

> ViU E [ A% ES3+ Jvd EA v v ve 0 ébhalpsallahvddd @&47]S « o}v
personnesSur les 31 études inclues dans cette retdegétaillent la composition de leur panel

[ A %o GEdénombre une majorité de pharmaciens (14/17 soid®3), de gériatres (12/17
soit 705%) et de généralistes (10/17 soit,B880).

iii.  Contenu des échelles

Concernant leontenu de ces échellesn retrouve un socled WW/ }luupv 8§ [ USE « W
*}vs ]J(( & vS « [pv Syamarite[dgsEEdes établissent une liste de molécules

jugées inappropriées Parmi cestudes,30 contiennent une liste de médicamerat/ou de

classes thérapeutiques a généralemeniter chez les sujets agés. Parmi celle vingt

§ o0]** vS P o u vVvS puv o0]°8 [JvS & S]}v u -indiquéeSied S Z}o}P ]
études publient les interactions entre médicament/classes thérapeutiqueanair. Des
alternatives thérapeutiques aux molécules cofitrdiquéessont proposées dans 11 échelles

De plus, certaines listes comprennent des indications concernant la diitégitementa ne

pas dépassef21/31 soit 67,7%) et la posologi€25/31 soit 806%) desPPl.Les principales

échelles et les plus récentes sont présentées en annexes.

Les 31léchelles identifient de nombreuses classes thérapeutiques et molécalame
inappropriées les plus frequemmentitéessont les benzodiazépines80/31 toutes listes
comprises(molécules/classes thérapeutiques + interactiogst 968%, et 30 listes de
molécules/classes thérapeutiquéuis viennerles anti inflammatoireson stéroidiens (AINS)
avec30/31soit 968%toutes listes comprises et 23 listesrdelécules/classes thérapeutiques
Enfin, lesaanti dépressestricycliqueq30/31soit 968% toutes listes comprises, et 27 listes de
molécules/classes thérapeutigyest les antihistaminiques (30/34oit 968% touks listes

comprises, et 26 listes drolécules/classes thérapeutigyetdturent ce classement

Les molécules les plusommunément retrouvéessont le Diazepam (30/3listes de
molécules/classes thérapeutiquesoit 968%), la Chlordiazepoxide (29/31listes de
molécules/classes thérapeutiquessoit 9359+U  afiptyline (28/31 listes de

molécules/classes thérapeutiquesoit 90,3%), et le Chlorpheniramingprincipalement
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disponible en France sous une forme combiné avec du parach (27/31 listes de

molécules/classes thérapeutiquesit 871%).

Au sein ds interactions médicamergathologie,les classes thérapeutiques les plus souvent
impliquées sontes AINSes antidépresseurs tricycliquéesanticholinergiques a viséginaire

et les benzodiazépines o}vPu uHE&E [ §]}vX

v § Eu - ulo Mo *U O[KAEC pusCvlj]v U o ] 1 % uU 3§ Zo}E ] |

les plus reportés comme étant des PPI en interaction avec certgad®logies.

Sur 22 des 31 études inclu88 interactionamédicamentpathologiesontdécrites impliquant
15 pathologies différentes. Celles les plus souvent citéedesotrbubles cognitifs (16 études
soit 7279«U 0[ZC % ESE} % Z] v ] Btudes soe TR %) SlaSconsfipation (14
études soit 6309U o[]vepu((]e Vv E ] <p  5%), lespantécedésts ié chute
oudefracture (12 études soit 549« S o[]ve}uv] ~06 ,8%). « <}]S ii

Les tois interactions les plus frequemment déseillés sont: AINS chez les insuffisant
rénaux chroniques le Métoclopramide chez les patients
parkinsonieng35,37,38,40,43,46,49,50,53,54,58,88)es anticholinergiques chez les patients
présentant des troubles cognitif35,37,38,40,43,46,49,50,53,54,59)
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Echelles Pays Population | Validité Structure Criteres Validité en | Charge anticholinergique
ambulatoire

BEERS CRITERIA Etats Unis| t65 ans 13 Revue de littérature 30 critéres: 19 PPI, 1toncernant posologie ou Non Pas de mention
1991 institutionn | experts Méthode Delphi durée de traitement Anticholinergiques contre
Beers, et al. alisés indiqués
STUCK CRITERIA EtatsUnis | t75 ans 13 Basé sur les criteres dg 27 PPI Oui Pas de mention
1994 et Canada| vivant a experts Beers Anticholinergiques contre
Stuck, et al. domicile Méthode Delphi indiqués

modifiée
BEERS CRITERIA Etats Unis| t65 ans #- | 6 experts | Revue de littérature 28 Molécules/classes thérapeutiques Non Pas de mention
1997 comorbides | nationaux | Méthode Delphi Et 35 Interaction médicament/pathologie Anticholinergiques contre
Beeset al. institutionn indiqués

alisés

MCLEOD CRITERIA | Canada t65 ans 33 Méthode Delphi 38 Critéres 18 PPI, 4hteractions de médicaments| Oui Pas de mention
1997 experts modifiée 16 interactions pathologie/médicament Anticholinergiques contre
Mc Leod et al. indiqués
ZHAN CRITERIA EtatsUnis | t65 ans 7 experts | Criteres deBeesde 33 Médicaments divisés en 3 catégoriea toujours| Non Pas de mention
2001 institutionn 1997 éviter (11 molécules), Rarement approprié (8 Anticholinergiques contre
Zhan et al. alisés Méthode Delphi molécules), A utiliser dans certaines indications indiqués

modifiée mais souvent mal utilisés (14 médicaments)
NEW 2002 BEERS Etats Unis| t65 ans 12 Criteres de Beer1991 | 48 classes médicamenteuses QOui (et en Pas de mention
CRITERIA experts Méthode Delphi A éviter chez SA (balance bénéfice risq{ milieu Anticholinergiques contre
2003 en défaveur) hospitalier) | indiqués
Fick DM, Cooper JW, g - AlSs E veo }vs [ES
al. pathologie (20 pathologies citées)
RANCOURT CRITERI] Canada t65 ans 4 experts | Criteres de Beade 111 criteres en 4 catégories Non Pas de meribn
2004 institutionn 2002 - 39 Prescriptions potentiellement Anticholinergiques contre
Rancourt et al. alisés Méthode Delphi inappropriées indiqués

modifiée - 15 Prescriptions a durée potentiellemen

inappropriés
- 20 Dosages potentiellement inapproprié
- 37 Potentielles interactions
médicamenteuses inappropriées
HEDIS CRITERIA Etats Unis| Vétérans de| Consensu | Critéres de Beers de | 42 critéres en 3 catégories Oui Pas de mention
2006 65 ans ou s 2002 - Atoujours éviter Anticholinergiques contre
Pugh et al. plus [ A& %0 | Méthode Delphi - Peu []Jv ] S§]}ve indiqués
sans modifiée - Rarement approprié

précision
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LINDBLAD CRITERIA| Etats Unis| Vétérans 9 experts | Revue de littérature 28interactions maladie/ médicaments Oui Pas de mention
2006 fragiles de Méthode de Delphi cliniquement importantes. Présent dans 6 interactions.
Lindblad et al. 65 ans ou modifiée (en 2 étapes)
plus

FRENCH CRITERIA | France t75 ans 15 Criteres de Beers 2002 34 criteres: Oui Pas de mention
2007 experts McLeod, - 25 classes médicamenteuses a balance Anticholinergiques contre
Laroche et al. recommandation bénéfice risques défavorable indiqués

AFSSAPS - 1 classe thérapeutique a efficacité Et notion de contrendication

Méthode Delphi (en 2 guestionnable o[ <}3vS [ (( 8

étapes) - 8avec les deux anticholinergique.
STOPP/START versiol Irlande t65 ans 18 Revue de littérature STOPPGES5 critéres de PPI. Oui (et en Pas de mention
1 experts systématique START22 indications de prescriptions appropriéq milieu Anticholinergiques contre
2008 Méthodes Delphi rattachées a depathologies fréquentes du sujet | hospitalier) | indiqués
Gallagher et al. ageé.
THAILAND CRITERIA| Thailande | t65 ans 16 Revue de littérature 77 recommandations en 2 catégories QOui (eten | Pas de mention
2008 experts Méthode Delphi (3 - Prescription potentiellement milieu Anticholinergiques contre
Winit-Watjana et al. gériatriqu | étapes) inappropriée en ellanéme hospitalier) | indiqués

es - Z]e<p []Jv8 & S]}vu ] u
pathologie

NORGEP Norvége t70 ans 47 Critéres de Bear1997 | 36 critéres divisés en trois catégories Oui Pas de mention
2009 experts et 2003, - 19 classes thérapeutiques a éviter Anticholinergiques contre
Rognstackt al. recommandations - 2classes thérapeutiques avec des indiqués

suédoises, études posologiesane pas dépasser

norvégiennes. - 15 associations de médicaments a évite

Méthode Delphi (3

étapes)
KOREAN CRITERIA | Coréedu | t65 ans 14 Criteres de Beers de | 57 PPI, indépendamment des comorbidités Oui Pas de mention
2010 Sud experts 1997 et 2002, ceux de | 93 interactions médicaments/ avec 29 pathologie Anticholinergiques contre
Kim et al. Zhan de 2001. indiqués

Méthode Delphi (2

étapes)
ITALIAN CRITERIA Italie t65 ans 9 experts | Basé sur les criteres dg 23 prescriptions inappropriés identifiés, divisés el Oui Pas de mention
2010 Beers de 2002 catégories Anticholinergiques contre
Maio « al. - 17 a toujours éviter indiqués

- 3 rarement approprié
-7 *}uA v3 u 0o pslo]e u oPE o]
[Iv 1 S Bpéquates

PRISCUS LIST Allemagn | t65 ans 26/25 Echelles 83 PPI Oui Pas de mention
2010 e experts internationales
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Holt et al. pluridiscip | Méthode Delphi (2 Anticholinergiques contre

linaires étapes) indiqués
APIT Australie | t65 ans 12 Méthode Delphi 41 PPI Oui Pas de mention
2010 experts modifiée (2 étapes) Anticholinergiques contre
Basger et al. pluridiscip indiqués

linaires
AUSTRIAN CRITERIA| Autriche t65 ans 8 experts | Méthode Delphi 73 PPI Oui Pas de mention
2012 modifiée (2 étapes) Anticholinergiques contre
Mann et al. indiqués
AGS BEER CRITERIA Etats Unis| t65 ans 11 Revue ddittérature 53 molécules/classes thérapeutiques Oui (eten | Charge anticholinergique
2012 experts systématique - Aéviter chez les SA milieu élevéecalculé a partir des
American geriatrics pluridiscip | Méthode Delphi - Prescription inappropriée en fonction de| hospitalier) | échelles Anticholinergic scale
society linaires modifié comorbidités risk, anticholinergic drug scale

- Médicaments a utilisé avec prudence anticholinergic burden scale.

NEW MEXICO Etats Unis| t65 ans 12 Criteres de Beers 72 PPI Oui Pas de mention
CRITERIA experts Anticholinergiques contre
2012 indiqués
Bachyrez et al.
TAIWAN CRITERIA | Taiwan t65 ans 21 Revue de littérature 36 critéres en 2 catégories QOui (et Charge anticholinergique pris¢
2012 experts Méthode Delphi - 24 médicaments ou classes milieu en compte
Chang et al. pluridiscip | modifiée (2 étapes) thérapeutiques a éviter hospitalisé)

linaires - Des interactions a éviter entre 12

pathologies et 6 médicaments/ classes
thérapeutiques
CLYNE CRITERIA Irlande t70 ans 5 experts | Revue de ltérature 34 critéres Oui Pas de mention
2013 Méthode Delphi (2 Anticholinergiques contre
Clyne et al. étapes) et docus indiqués
group»
FORTA CRITERIA Allemagn | t65 ans 20 Revue de la littérature | 225médicaments classés en 4 catégories Oui Pas de mention
2013 e, Suisse experts Méthode Delphi -A «indispensable> : 55 molécules Anticholinergiques contre
KunhTiel et al. et -B «bénéfique» : 60 molécules indiqués
Autriche - C «discutable» : 67 molécules
- D«a éviter»: 43 molécules

BEER CRITERIA 2015 Etats Unis| t65 ans 13 Méthode de Delphi Oui Charge anticholinergique pris¢
2015 experts modifiée en compte

AmericanGeriatrics

Society
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EU(7)PIM LIST Europe (7| t65 ans 33 Echelles 282 médicaments a éviter Oui Pas de mention
2015 pays) experts internationales Anticholinergiques contre
Renom Guiteras et al. Méthode Delphi (2 indiqués
étapes)

KIM CRITERIA Corée du | t65 ans 20 Critéeres de Bear2012, | 26 Médicaments Oui (et en Pas de mention
2015 Sud experts STOPP version 2, et milieu Anticholinergiques contre
Kim et al. PRISCUS 2010. hospitalier) | indiqués
NORGEP NH Norvege t70 Ans Méthode Delphi (3 34 médicaments aviter Non Pas de mention
2015 résident en étapes) Ant_ichg)linergiques contre
Nyborg et al. EPHAD indiqués
STOPP version 2 Europe >65 ans 19 Méthode Delphi (2 114 critéres Qui eten Charge anticholinergique pris€
2015 experts étapes) - 80PPI(STOP) milieu en compte
K[D Z}vC § o - 34 START hospitalier)
GheOP38oo0l Belgique | >70anset | 19 Méthode RANDUCLA | 83 criteres Non Pas de mention
2016 poly- experts (en 2 étapes) Anticholinergiques contre
Tommelein et Al médiqués indiqués

en EPHAD
STOPP/START Etats Unis| Résident 17 Echelle STOPP/START 24 critéres:. Non Charge anticholinergique pris€
modified for nursing [ W, experts vs2. Méthode Delphi (3 - 22PPI en compte
home >70 ans étapes) - 2START
2017
Khodyakov et al.
STOPPFrail Irlande >65 ans, 17 Echelle STOPP/START1 27 PPI Oui Pas de mention
2017 soins experts vs2. Revue de
Lavan et al. palliatifs littérature Méthode

Delphi (3 étapes).

Tableaul :

Récapitulatif des échelles de iatrogéni
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Concernant lesmteractions entre médicaments, Bhellesles décriventet 16 sont contre-
indiquées(Tableaw?). Les classes thérapeutiques les plus souvent imgkgsent les AINS
(16/18 soit 88%), 0 « /vZ] ]S HiEzyme depnversion (IEC)8/18 soit 444%),les
antidépresseurs tricycliques (5/18 soit,Zb)et les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine(4/18 soit 222%) Concernant les molécules, la Coumadést la plus repore

(1718 soit 611%)U e pE SIS ve o[ *«} ] 8]}v A o+ [/E~ &/ X
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Interactions
Médicaments/Médicaments

McLeod

Rancourt

French
criteria

STOPP/STAR]

Thailand

NORGEP|

Korean

APIT

Taiwan

Clyne

Beers
2015

KIM
2015

NORGEP_NF

STOPP/STAR
Vs 2

GheOP3S

STOPP
NH

STOPPFRai

CoumadineAINS

CoumadineAspirine

XX

AINS IEC

Bétabloquant Verapamil

AINSt diurétique

IECt Diurétique
épargneur de potassium

Anticholinergique
anticholinergique

x

AINS corticoides

AINSt anticoagulant

Aspirine t anticoagulant

AINSAAP

XXX X

AINSISRS

Coumadinecimétidine

Antidépresseur
tricyclique tinhibiteur
calcique

Antidépresseur
tricyclique t Opioides

X

Aspirine t AINS

X

X

TablealR : Interactions médicament/médicameabntre indiquées
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B. Z oo+ Ao] <« [AopS3]}v ] SEIP v]

i.  Critéres de Beers 19923)(Annexe 1)
Il «[ P]38la premiére véritable échelle de iatrogénie médicamenteuse eadé o[ %o} <u
88 % E& u] E A Gi*]puE[u@E}e Jve [ p 8l}ihsttubdhnalisés. Elke
été construited % ES]E [uv E Ap 0 | $&SpafursqoMBensu%bdp 18 éxpers,
selonune méthode Delphi en 2 étapes. Calabouti o & 3S]}v ,Epntehars BO PRI
divisé en 2 parties19 médicaments ou classes thérapeuéga éviter et 11 critéres décrivant

des doses, duréale traitement et fréquences a ne pas dépasser.

ii.  Critéeres de Studl)
> e« ([E]S E - ASul }vs % }uE& } i S]( [ S o] v orors W W /
institutionnalis& aux Etats Unis et aGanadaEllea été établie en 1994 et se base sur les
criteres de Beers, évalspar un consensus de 13 expefgeriatres et pharmaciengyace a
une méthode Delphi modifé2 Il en ressort 27 PRivecnotammento[ A& opde]}v p u $ZCo }9

et du propanolol.

iii.  Criteres deBeers 199751)(Annexe 2)

[ *S 0 % E& u] & Su o] S]}tv * } V& |® fIEE objectifs s§E*J o EP]E
o[ % %J0]Ss S }uS]JoU v ¢ E e* vS ¢}EU ]* S}He O3 %oOue
ou non. Ces criteresnt étéélaborégpar un consensus de 6 expe(geriatres et pharmaciens)
avec une méthode Delphi en 2 étap€glaa abouti a une liste dé3 items correspondant a
28 PPlde molécules/classes thérapeutiquest 35 criteres décrivantles interactions

potentiellement inappropriéesoit médicament/maladie ou entre médicaments.

iv.  Criteres deMc Leod 199760)
[ *S uv d&padienne, ayant pour objectif développerune liste de PPI validéhez les
plus de65 ansLes critéeres sorttasé sur une revue de littérature et sur les criteres de Beers

de 1991 Par la suite ils ont ét@lidés par un consensus de 33 experts pluridisciplinaires dont

6 PVv E 0]§ +U  }udles v& o[ o }E .3¥$sondiyisés e Subriqued W W/
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(18 PPI qué# que soit la situation, 4 interactions entre médicaments, et 16 interactions

médicaments/maladie.)

v. Critéres de Zha001(42)

/o e[ P]S [uv 0]°S W WekurdesEtEre$delBeers de 199Elle a ét&validée

par consensus [ 4 %o g€fidtres; pharmaciens, phamaepidémiologistesgn utilisant une
méthode Delphi en 2 étape€elaa abouti o[] vS§](] S§]}v T WW/ 0 e ¢ v i
11 médicaments a toujours éviter, 8 rarement appropriés et 14 qui peuvent avoir une

indication dans la population gériatrique.

vi. Critéres de BeerBick2003(43)(Annexe 3)

Les criteres de Beers de 2003, répondani v *}]v [ & |lesodrécédents, dans un

contexte de nouvelles molécules disponibles et de modification de certaines
recommandations. llent ét¢ & - % ES]E uAE i666 § [uv E Ap
validés ensuite paun panelde 12 experts. On dénombre 68 PPI avec 48 @scamme des
médicaments a évitezt 20 comme des interactions médicament/pathologie potentiellement

inappropriées.

vii.  Criteres de Rancoui44)

Cette étudecanadienne de 2004, a pour objectif de définir des crittres de®PI[ v A op E
0 %E A o v H e Jv [uv %sptpasirstiBifipanalisé. Fousce faire une liste

a étéconstituée a partir des critéres de Beers de 1991897, ainsi que ceux de McLeddle

aété A o] % E pv }ve v{unegénér@i%te @yant une patientéle gériatrique, un
généraliste, un pharmacien et un pharmaei@idémiologiste)) o[ ] [Mv u S§Z} 0 %o -
modifiée. Celaa abouti a adentification de 111 critéres, avec plusieurs catégorie®l,
prescription de durée inappropriée, prescription a posologie inappropriée, ou interaction
médicamenteuse.

Concerrantla prévalence des PPI selon ces critereg%4les patients 8uis présentaient une

PPI, 23% une prescription de durée inapprogriét 9,6% une prescription a posologie

inadaptée.
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viii.  Health Plan Employer Data and Information B&i¥Iycriteria, (45)

Cette déude de cohorterétrospectiveaméricaine conduite en 2006, chez dedérans de 65
ans et plus, en ambulatoirayait pour djectif de déterminer le nombre d@P) en utilisanta
liste HEDISur une anné&X /o [ P]S [uée %] pwE }u]s , (tilEav ug@es «
méthode Delphi modifi& ayant identifié au seirdes criteres de Besrde 2002 les
médicaments qui devraient toujours étre égit€dte liste de PHt ajoutée au «2006 Health

Plan Employer Data and Information Set (HEDIS)
Cette cohorte comportait 096 i6i A § E ve [ p u}]anodisa preslominance

masculine (98%).

Pres de 2% de la cohorte recevait au moins un médicament inclus dans la liste HEDIS 2006 et
3,9% en recevait au moins deux. La listét dominée pates %o E ¢ E] % S]}aminigues]Z]«$
sédatis U UC}E o Aopidides® [%}oCu ] 3]}v A MV ¢ plJo [ M u}
médicaments et le nombre de consultations sexielnit étre les facteurs les plus prédicteurs

de PIP.>fge avancé (>85 ans) pasai étre un facteur protectar de PR,

ix.  CriteresLinddad 2006(40)
Cette étude est basésur une revuale littérature entre 1996 et 2004-es résultats ont été

compilés pour établir une liste co]Jv]<p u v$ % ES]v vS§ [Jvs &
pathologiegmédicaments >] i §]( SRS Su §15 [} 8 V]IE puv Ale }vs
%o VO [ A% ESe %o o(2dériptreb¥%od phaj@acensur la congruence des
interactions.Ure fois cette liste valik, les auteurs ont déterminéalprévalencede ces

interactionsdans un échantillon guv %o} %o po S]}v A § E65ans] p u}]ve

Au total, 28 inteactions pathologiegmédicaments ont été identifes, impliquant 14
pathologies différentes.On dénombreentre autres les interactions arythmie avec
antidépresseur tricycliqu@ypertrophie bénigne de prostate avec anticholinergique, opioides,
myorelaxants, antidépresseur tricycliquesuffisance rénalet nitrofurantane, AINSetc.
Au sein deéa populationétudiée onretrouvaitchez 15,3%les sujet au moins une interaction.
Les plus commumseétaiens of ¢} ] §]}v  [uv ]JvZ] ]% u @& indoffilapce

E ] <p IVP «3]A U 35 o[ ¢} ] 8]}V [ *%o Jg&siroduodébalE « v [Lo
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Parmi ces 28 interactions, onze sont également retrouvées dans les critéres slet Baey

ont été sélectionnéspour apparaitre dans la liste HEDIS 2007.

Parmi les interactions médicament/pathologie contre indiqué dans cette étudetranive

les anticholinergiquesdlls sontdéconseilléen association avec six pathologd#érentes,

v}S uu vS v e uv U }ves§]% S]}vU []v }vsS]v v U u ovpu

§ []v }vS]lvv unE]v JE X

X.  Criteresfrancaiq38)61) (Annexe 4)
/o <[ P]S tufipfrancaisele 2007 ayant pour objectif[ § o]&E pv PV applicable
chez les plus dé5anshabitanten France.
Cedte échellese base sur les critéeres de Be@3) de McLeod60)et les recommandations de
@fcienne agence nationale de sécurité du médicanddrBSAPSour laprescription chez les
sujetsagés La validation a été faitébe (E pv P E } 1 %5 gériafEe®, S@harmacologiste
2 pharmaciens, 2 généralistes et 1 pharmépaémiologistg aboutissan& 36 criteres divisés
en trois catégories vingtcing classes médicamenteuses a évitar (E ]e bwm rapport
bénéfice risque défavorable, une classe thérapeutiqueejiunygfficace(les vasodilatateurs
cérébraux)et huit combinantun u v<u [ ((] ]8&ne alance bénéfice risque
défavorable. >[u3]o]e §]}v }v }u]l$ vS§ %oophe] HWEes Uu}Oo HO ¢ [M
thérapeutique (AINS, anticholinergique, antipsychotique, etc.) est notamment déconseillée.
Cette liste se différencie des listasrd-américaines, par son application en France (et en
Europe), en ne contenant que des meédicaments disponibles sur le marché francais.
}JVSE J]E& u vSs [ USE e A0 ESIY (GE vV ] }vS iuP <u of ul}

Fluoxétine pouvaient étre utiles et approms@lans certainesituatiors.

xi. STOPRersion 1(62)(Annexe 5)

Le but de cette étude Irlandaisie 2008était de créemn nouveloutil de prescription, qui se
différencie de ceux existants, par la prise en considération des médicaments a prescrire chez
le sujet agéle plus deéb5ans(les« STAR®D), en plus de ceux a proscrites« STOPB).

> Z @été }vesS|Spu % E yli€Ede [ifpératu€E systématique, analgsénsuite

par un panel de 18 experén gériatrie (neuf gériatres hospitaliers, trois pharmacologues, un

gérontopsychiatre, deux généralistes et trois pharmaciensiitilisant une méthode Delphi
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Celaa abouti a 65 criteres STOPEprésentant des PRlous forme de molécules/classes

§Z E %o puS]<p U [Jvs E S]}v u ] uvsSl% SZ}o}P]

(V)13

médicament/médicament
Les moléculex STAR®D, correspondént a cellesindiquées chez la personne agédans
certaines pathologies, ayant démontré scientifiquement une balance bénéfice positive

Cela représentai®2 classes thérapeutiques.

xii.  Critéresthailandaig63)

/o [ P]S [uv Spu de20b®ayant]pour objectif de développer des critéres précis

afin de déterminer quelle$%o E ¢ E]% S]}ve ¢}vS Z us E]exghez [@sSdlets| v %o %o &
SZ bo v ] [ gbang]ve

>[ Z @éécréée % ES]E [uv E Ap 0 M IE Vs FE WA W]V 0 [ ES
en utilisant la méthode Delphi.

Il en résulait soixantedix-sept recommandations, se divisant en deux catégorifp.v = % E S

les classes thérapeutiquagviter car jug@sinappropriees v E ] elme bplance bénéfiee

risque défavorable et[] pHSE % ES  oen présencé d& certaispathologies.

On retrouve ainsvingthuit critéres inclus dans la liste de McL&60), trente-trois similaires

a ceux de Zhaf#2)et trente-cing aux nouveaux critéres de Bede 200343).

xiii. ~ NOrwegian GEneral Practice criteN®DRGBR2009(39)

La NORGE®st une liste norvégienne de criteres précisRRutilisable par les médecins
P v (E 0]*S » % }uE o m@nsPemarss] vSe [ M

Cetteéchellea été conce en se basant sur les criteres de Babr 199751)et 200343), les
recommandations suédoises et la littératurervégienne. Ell@ été validée en utilisant la
méthode Delphi sur un pande 47 experts au totdll4 pharmacologues, 17 gériatres, et 16
généralistes)en 3 étapes.

Elle comprend 36riteresclassés en trois catégoriedix-neuf classes thérapeutiques a évijter
deux molécules avec des posologies a ne pas dépasseze assoations de médicaments

dangereuses
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xiv.  Criteres de Corée du S(#b)

/o [ P]S [peoréetipede 2010 visant a établir une liste d&P) applicable axiCoréers
de plus der5ans.

Cette échelleest basé sur les criteres de Berde 1997 (51) de 2002(43) et ceux de Zhan
(42), en retenanies médicaments disponibles CoréeCette liste a été validée pan panel
de quatorze expert§/ généralistes, 3 psychiatres, 3 pharmaciens et 1 neurolegug)lisant
une méhode Delphi en 3 étapes, aboutissant a la sélection de cingsapt®Plet quatre

vingttreize interactionsoncernantvingtneuf pathologies fréquentes.

xv.  Critéresitaliens 2010(47)

Tou comme les autres pays, lkaliensont souhait développer une liste de PPI applicable au
sein de leur population dé5 ans et plus. Cette étudevait }v % }pE } i § [ S o]&E
critéres permettant de déterminer quelles prescriptions peuvent étrdégaates Un panel

[ A %(3@Eheralistes, 1 pharmacien, 2 psychiatres, 1 cardiologue, et un directeur de maison
de retraite) a élabo® cet inventairequi comprend vingtrois PPI, claseé en trois sous
groupes. dix-sept médicaments a toujours évitetrois médicaments rarement indiqués
(Fluoxétine, Ticlopidine, Doxazosjnepis médicaments souvenhal utilisésmalgré des
indications existantes (Amiodarone, antipsychotiques atypiques (Olanzapine, Risperidone,
Clozapine,etc.), Catapressan)
Cetteéchele, une fois étabi, a étéutilisée pour évaluer la prévalence silWW/ n ¢ Jv [uvV
cohorteitalienne, comprenant 9141 sujesde 65ans et plus, ayant au moins un médicament
prescrt. Les résultats montrent que 25,8% avait au moins une PPI, 14dvaiedeux et 2%
trois ou plus.Les PPI les pldgquentes étaient IesAINS35,7%), suivi de la Ticlopidine (17,6%)
qui est un anti agrégeant plaquettairee taux de PPl senatil pPu v GE A ol P U o

polymédication, les comorbidités le sexe fénmiin.

xvi.  Liste PRISCUS 2(®9)

Cette étude allemande a été menée polntenmir une liste applicable en Allemagne clesz
sujets [ 1 u}]ebeans.
Une premiére lista été § 0] % ES]E o 0]858 E SHE S [uv Vv 0C-

internationalesde PPI publiés. Celleci est adapté au pays, en tenant comgtdes
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médicaments disponibéeet utilisés en Allemagné&lle a étéA 0] % E UV % V O
pluridisciplin&es, en utilisant une méthodeelphi en deux étapes.

Au final, o[ Z apmprend quatrevingttrois médicaments dont la prescription est jegé
potentiellement inapproprié que ce soit par la molécule en efftéme, la posologie ou encore
o A}] [ u]v]*SE §]}vX

xvii.  Australian Prescribing Indicator Tool (AET)
>[} i $]( §8§ Spétait [1i§7 o] E pv o0]°S W W/ Uag8dé&pluy o
de 65 ans, australien. Elle est basée sur une revue de littératureg\agdite un second temps

%o E UV }ve Vepe [ AE% ESe % 0l @ njéthbtie RANDMECEA e 2 étaped. 1

[ &

9

u |

o] }uS] o  }veSEQM S]}v [MV }HS]O0 }Ju%E v vS i E]S E -

xviii.  Criteres autrichiers (65)
Cette étuden étérealiséeen 2012 pour élaborer une liste de médicaments jugés inappropriés

chez les sujets autrichiens @8ans et plus.

Ellea étéconcgue en sbasant sur la liste allemande PRIS@EYSvalidéeensuite par un panel
de huit expertg1 généraliste, 1 neurologue, 3 internistes, 1 psychiatre, 2 pharmagénsg)e
meéthode Delphi en 2 étape€elaa abouti a soiante-treize médicaments a écartesoit en
& ]e}v |abnce bénéfierisque défavorble soit v E ]e«)uwe éfficacité juge
médiocre.

Cete échellene tientpascompte des posologgeni des interactionspu encoredes durésde

traitement.

xix.  Criteres de BeefA\G2012(50)(Annexe 5)
Comme les criteres de Beers précédents de 199yet 2003(43)U Jo <[ P ijé&tvalyation

[LV Z peexistanteld  (]v o[ Spu o]elledeste apficabld[a mise a joua
éte réaliséea o[ ] [uv E Ap 0]SS E SUE +*C*S U SJ<nu % CEu
nouvelles publications pouvant influencer ces critéres et égaledenhouvelles molécules
apparuesou retirées dunarché américain depuis la derniére listet @utila étévalidé par un

Jve vepe [ E% ESe %oppade]alund atjadd @Eelphi en 2 étapes. Comme les

précédents criteres de Beers, les 63 &Rl été divisés en 3 catégories34 PPl en toute

§S

\
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circonstarme, 14 interactions médicameptithdogie a éviter et 13 prescriptions a utiliser avec

prudence chefes sujets ageés.

xx. New Mexico Criteria 201@8)

> [} atif de cette étude américaine de 20KRait de développerun outil aidant a la
prescriptionchel o0 « epi 8¢ [ p u}]ve -0ifie bas&sur lemcritéres de Bede2003

(43)U % Eu S35 v§ iT A% ESe %OUE] ]* % o0]v |]Eméthpde }E E |

Delphi. Elle contient 7RPI a utiliser avec prudence dans la population gériatrique.

xxi.  Criteres de Taiwaf85)

/o [ P]S [pee 208 Payant pour objectif de créer une liste de criteres afin de détecter

plus facilement les prescriptions inadaptées.

Dans ce butles auteursont effectué une revue dda littérature, puisvalid® les molécules
identifiées% €& pv u $Z} 0%Z] A UV % V 0 [SE% ESe %OUE] ]
Les critéredaiwanais contiennent au final 36 médicaments ou classes thérapeutiques. Ces
criteresse divisent en deux partiesnterant au total cent cinquante et umédicamens :
vingtquatremolécules ou classes thérapeutiques a éydesinteractions a éviteentre douze

pathologies et six médicaments ou classes thérapeutiques

xxii.  Critere deClyne 201366)

/o <[ P18 [pvlanddige vi$ant a réduite nombre de PPI en soins primairBour cela

une liste de trenteguatre médicaments jugés comratant desPPI a été&laborée basé sur

une revue de littérature systématiqueS UV }ve vepe [ A% ESe %U20uUE] ] ]
généralistes, 2 pharmacigrl pharmacien clinique)

Cetteéchellea comme particularité de suggérer une alternative médicamenteuse ou non pour
chaque PPI.

Elle aété testée ermédecine de villaupres de médecggénéralists, qui ont trouveé plusieurs

limites & son application

- La volonté du patient qui parfois souhaite garder sa PPl malgré une information

adéquate;
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- La peur danodifier| % E <« & ] %astf¢ pratgien

- Le manque de tempsour évaluer les prescriptions

xxiii.  Liste FORTA 20147)
> [} itif de cette étudeétaitde vdider %o (E pV }ve veus(17 indE1%istes §ériatres,
et 3 psychiatres gériatret) o[ ] [UVv u §Z} Fit %X The Age8ORIA qui
classe de maniére positive ou négative les médicaments utilisés chez les plus de 65 ans, en
Allemagne, Suisse et Autriche.
Cetteéchelle 8 Jeep [pv E Ap 0] 3 UE pem@Etat 3 WEE pv E P30

de 225 médicaments divisén 4 catégories

Catégorie A55 prescriptions indispensables

Catégorie B 60 médicaments pouvant étre bénéfique

CatégorieC: 67 médicaments questionnablg

Catégorie D43 médicaments a éviter.

xxiv.  Critéere de Beers 20189)(Annexe 6)

/o <[ P]#ise ajoudes criteres de BegR012(68)par la société américairde geériatrie

o[ ] [UV Su o]elitdrpture etale o[ AJe [V % V O [ A% ESeX <
reprennent les deux catégoriesisuellesW u ] u vSe [Hv % ES S Jvs d
pathologidu ] u vSe Als E [ WS[®€ %u@eEXnouvelles catémies,
évoquant les posologiesatapter en fonction de la fonction rénale et les interactions entre
molécules.
Ceciaabouti a lasélectionde 101 critéres divisés en 5 types de PPI

- 40meédicaments ou classes thérapeutiques a éviter en général

12 interactions médicaments/pathologies a évijter

- 16 médicaments ou classes thérapeutiques a utiliser avec prudence

- 1T u ] uvsSe ]V %% E}%E] « v < [Jvepu((]J*v €E v o
e E]S E ¢ o[ %o % B} cujetssagés(} e u } ]J6beansne se trouvant pas dans une

situation de soins palliatiésxclusifs
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xxv. Européen Union Potentially inapprropriate Medication EU(7)PIM 1i3t2015 (58)
(Annexe 7)
>dbjectif de cette étudectait de développerune liste de PPIvalidée par un consensus
[ A% ES*U }u% & mentS disponible$ dansgpays européens. Elle a été créde
[ %% UC vS euE o0 ¢ ](( & vS - Z o (B4 FranghsScatéria@B8WzZ/" hA
STOPP/STARG2), Beers(43,50) et McLeod60)), pus validéegrace a un consensus de 27
experts pluridisciplinaires en utilisant une méthode Delphi en 2 étapes. Elle contient 282

médicaments/ classes thérapeutiques jegéappropriés.

xxvi.  KlIMcriteria(36) (Annexe 8)
>[} i S]( SS Su S [ S Oo]J]& pv o0]°S Ju% E Z ve] 0O
population gériatriqguecoréenne, basé sur les échelles de iatrogénie médicamenteuse
internationales existantes (Beers,STOPP/START et PRISCEI&Fe aun consensus de 20
expeats (4 intemistes, 1 généraliste, 2 psychiatres, 1 neurologue, 2 gériatres, 1 urologue, 1
médecinde santé publique, 1 rhumatologue, 6 pharmaci¢hs) o[]J**p [UV u §Z} 0 %0 Z
2 étapes, 2@PI appartenant a 7 classes thérapeutiques différeoriesté retenues
En interrogeanta base delonnées o[ c*uE& v « v &, lvpRiplence de PRIEtE
calculéepour les237285sujets agés institutionnalisédn total de98 158 personneavaitau
moins une PPI, soit 41.4% la cohorte Au sommet des PPI se trouventbeszodiazépines,

lesantihistaminiques et les AINS.

xxvii.  CriteresNOrwegiarGeneral Practice in Nursing HomMEORGERH) (69) (Annexe 9)

Cette étudeavait pour but decréer une liste de criterexplicitesde PPI en institution en
Norvege. Celaabouti a un registre de 34 criterdmsé sur les criteres NORGEP 2(B9) et
sélectionn& % & PV }ve vepe [ A% ESe eu]s MV u SZ} 0% Z] Vv

xxviii.  STOPP version(23)(Annexe 10)
/o [ P]3 0 HE] u A E-]}v o[ Z oo "dKWWIrd Zd % Eu §
en tenant compte des nouvelles recommandagiehmolécules apparuesitre 2008 et 2015

Cette liste est &sée sur lgprécédente et sur une revue de littérature systématique, valdé
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un panel de 19 experts par méthode Delphi, aboutissant a une liste contenant 114 criteres.
Parmi ces criteres 80 sont des STOPP et 34 des §&gRimiere version comptait 65 critéres,

]o <[ P18 urdaccrdissement de 31éfitérespar rapport a la premiére version. Parmi les
nouveaux PPI, la notion dbarge anticholinergiquest appareU v ¢ o0]Ju]S vS %ope <u[

classe thérapeutique demticholinergiques.

xxix. >]*8 'Z vS Ko E W }%o0 [+ WE ¢« E]%S]}ve Juu@R3dEC WZ &
2016(59)
Cette étude a été élaboec%o JUE  %o]*S5 E 0 » WW/ Z 1 0 * % 3] vie HE} %o
polymédiqué, en FHPAD,a % ES]E [PV | BSELE E]% S]}v § [pv E Ap C
sur les interactions entre médicaments.
o[ ] [MV }ve vepe [ A% ESe Vv pusSJo]e vS8ueritertesdpté Z E |h >

validéset divisés en plusieurs catégorie3l PPl indépendammelat pathologe, 11 PPI selon
la pathologie29 interactions entre médicamentsp@blis potentiel de prescriptiogt 6 PPl en

rapport avec les soins.

xxX. STOPP and START modified for nursing Rodi&54)(Annexe 11)
/o [ PA® Su seir les criteres STOPP/STARBBion 2(53), ayant pour objectif
[ %S Eéchslle pv %o}% po 5]}v sdepluEde 7PvansstitutionnalisésLes
E]8 E « }vd & A odv % wv[o] [(BPpkarnEdens, 5infirmiéres, 4 chercheurs
et 3 médecin$ avec une méthode Delphi en 3 étapes. Il en résulte une liste de 2rkesrité

divisée en 2 parties 22 PPEt 2 médicaments soustilisés (STRT).

xxxi. STOPPfra({b2) (Annexe 12)

Cette étudeiEo v |- %o}UE HUS [ %S E o0 - a aBgd poiulationd KWW I[N
gériatriquespécifique o0 [ @E - * % S] vSe ¢} (d4dB stesle terbanaZ}o} P ]

et/ou ayant un pronostic de survieun an faible et/ouayantun handicap fonctionnel ou
cognitif sévere./o <[ P]S patients pour lesquels les soins de confort sont au premier
plan. Cetteéchelle % }uE& unsS [ ] Eadé piesErird Hahsvcette population.

Par un consensus de 17 expdfigyériatres, 3 pharmaciens, 1 géromp®ychiatre, 3nédecins

de soins plliatifs, 2 généralistest 2 pharmaciens spécialgsén gériatrie)et a o[]e dp 3
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étapes d perméthode Delphi, 27 PPI ont été déesiine semblant pas optimeddans la prise

en charge dees sujets ages.
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C. Influence de la charge anticholinergique au sein des échelles de iatrogénie
Dans certaines échelles de iatrogénie précédemment ésdiéne CAch trop élevée est
décrite comme étant une PE35,49,50,53,54)Mais la CAch est évaluée de facon différente

selonés}pus]osU v}$ uu v8 v pdlo]Je vd =« Z oo+ [ A op §]}v 0

Dans la majorité des études, seules certaines classes sont déconseillées pefietgur

indésirables antlolinergiques les anticholinergiques, les antidépresseurs, les

antihistaminiques de premiére génération. u v<p [ A op $dbabledephdd au

fait que & mesure de la CAch est méconnde ]((] ]Jo X /o vlist&de &fébance des

uto po ¢ vS] Z}o]v EGP]<u U <u] }vS pv %}S vs] o vsS] Z}o]lv &E
Z 0o o[ uSE X Wopue] HEs Z 00 ¢ /A]*S vS o e v cuE - U

o[ 3]A]8 v3] Z}o]lv EdnlpasantparoE (V]S Jv AJSE} % }UE 0 » (

upe EJVv]<p cU ipgecpu][ B }ve vepe [ A% ESX

Les criteres de Beers de 2(0B38)évaluela charge anticholinergiguen combinant 3 échelles

différentes: anticholinergic scale risk (AR&Q0) anticholinergic drug scale (ADSN)

anticholinergic burden scale (AR®2) Les criteres de TaiwdB5), publiés la méme année,

inclut les molécules ayantw % }S v8] o vS8] Z}o]v EP]«u €S 1 T ~0

v3] Z}o]v EP]J<p 0 %o0pe 0 A % Pank la versipriEévisge desoonitered ~ X
de Beers publié en 201389) il est établi une liste de médicaments ayant une forte CAch,

0O MO % ES]E [Muv }u ]Jv ]e}v [ Z o0 ¢ v}S uu vS o[ Z™ S o]

A vs o[]vs PE 3]}v §% ure partié Jdas échelles de iatrogénie
médicamenteuse récenseil semblepertinent  ¢[]Jvs €& ¢ E nAE ]J(( & vSe }usS]o-

o[ A op 3§]}v 0 Z Z1lo «pi 8 P X

Il existe 9 échelles validées en population gériatriqgue permettant de déterminer la CAch
soit par des échelfepondérées, soit par des méthodes de calcul utilisant des doses
quotidiennes normaliség3 ableau3). De plusil a été mis en évidence dans plusieurs études

une association entre CAch et risque de chufe traumatique ou non, de pneumopathie
(7879U [ oS & S]}v H S Sus }PV]SI(U(7@EBLr ] < }u (}v S]ivv o
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En pratique que ce soit en soins primaires ou en milieu hospitaliser, la notion de CAch et ces

outils sont peu connus ]Jo v[C [ J]oo WEA &y vE[ B[Ju%e 0 Z %

iatrogénie. Elles évaluent différentes molécules avec des potentiels anticholinergiques

](( € vS8«U &S Jv » S] vv vS }u%o$ e }e ¢ i}uEV 0] E * psS]o]-
E]e<yp V[ ¢S o0 ]JE& u vs § Eu]v % }udBe des<|imitesAaviau v3§X

démocratisation de cette évaluationnrS o0 u]-e ituE e Z 00 *U «<u] v[ 8

uvl] & Puo] E X o Ev o Z}|A S o[pS]o]e S]}v s Z

D. Utilisation en ambulatoire de ces outils
La majorité de ces étudesnt validées en soins primaires, soit 27 deécbelles étudiées. Un
total de 5 listes dont les premiers criteres deBesont validés uniqguement chez des patients

institutionnalisés.

En théorie, ces différentes listes sont donc applicables par le aimédénéraliste pour

réévaluer les prescriptions chez les patients de plus de 65 ans.

Unethése de médecing2) A op v3 o[ (( 8 o[usS]o]e S]}v of] Z oo ~dK
E vIpA oo u vd [}JE }vw v % E o0 u ]Jv P v EdepPPidansu}vs E
46,6% des cas.
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Nom des Auteurs |Année de |Pays Méthodologie Population Résultats
échelles publication
Clinicianrated Han et al.| 2001 Etats Unig Cohorte prospective | 278 participants| 60
anticholinergic = }ve vepe [ A>65ans médicaments
score pour élaboration de inclus

o[ Z oo
Anticholinergic | Carnahan 2006 Etats Unig Etude transversale 201 résidents dg 117
Drug Scale et al. = }ve vepe [ A maisonde médicaments

pour élaboration de | retraite inclus

o[ Z oo
Anticholinergic | Ancelin | 2006 France | Cohorte prospective |372 patients 27
Burden etal. ambulatoire de | médicaments
Classification >60 ans inclus
Anticholinergic | Rudolph, | 2008 Etats Unig Cohorterétrospective |132/117 49
Risk Scale etal. gériatrique/prospective patients > 65 médicaments

en ville ans inclus

= }ve vepe [ A

et revue de la

littérature pour

o[ o }CE §]}v

o[ Z oo
Anticholinergic | Boustani | 2008 Etats Unig Cohorte prospective +| 3013 patients > | 88
Cognitive Burden et al. }ve vepe [ A % 65ans médicaments
Scale revue de la littérature | ambulatoires inclus

% }HE o[ o }CE

o[ Z oo
Anticholinergic |Ehrtet |2010 Norvege | Cohorte prospective |78 patients aved 99
Activity Scale al. Consensus [ 4 % { une maladie de | médicaments

liste Parkinson inclus

[ v§] Z}o]v EF

% }uE o[ o }E

o[ Z oo
Drug Burden Hilmer et| 2007 Etats Unis Cohorte prospective |3075 patients | Posologie des
Index al. + modelédinéaire ambulatoires > | médicaments
anticholinergic additif, basé sur listes | 70 ans inclus prise er|
subscale [ v§] Z}o]v EF compte
Summated Gray et |2015 Etats Unig Cohorteprospective | 3434 patients | 89
Anticholinergic | al. + calcul de lsomme | ambulatoires > | médicaments
Medications des doses 65 ans inclus
Scale standardisées

guotidiennes, a partir
[uv 0]eS
[ v§] Z}o]v EF

TableauB: Echelles de CAch validés en population gériatrique.
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4- DISCUSSION

A. Synthése des résultats

§§ E Ap E ve i1 Zoose [ Aop §]}ve ] SEePentle u ] u
1991 et 2018, ayant chacune développé une liste dedBRl 5 tiennent compte de la CAch.

La comparaison de ces différentes listes montre des contenus diffécertaines énant en

compte des comorbidités des patients, a travers des interactions médicaments/pathologies
déconseillées) [ p3 E Parvdilleurs, I+ u}o pHO ol 0 e¢ o 3Z E % US]<p » A E
%o C O USE <+ 0}v 0O * U ] U VSe ]Je%}v] 0o U E vV vsS o[ 0 }E
difficile. Néanmoins, emegroupant toutes ces études, on dénombre de multiples classes
thérapeutiques et médaments potentiellement inappropriés, largement prescris au quotidien

dans la population des patients agés.

Moins de la moitié des échelles a été établie a partir de criteres basés sur des revues de
0]8§8S & SPE X 0 [ A% O]<H %o gés sont (sguvertuexctuse dequ étddes
notamment des essais randomiséamajorité des échelles étudiéest donchasée sur des

listes de PPI préexistanfemmme celle de Beers et STOPP/STéARFmMémesbaséssur des

revuesde littérature.

La majorité des étudesété créé pour étre applicable en ambulatoire. Quelques listes de PPI
se concentrent seulement sur les patients institutionnalisés (5/31), une seulement en milieu

hospitalier(44).

La majorité des articles sélectionnés utilise une méthode Delphi, gsist® a obtenir un
accord entre experts a travers des échanges, sous forme de questionnaires, en plusieurs
S % *X /o V[ AE]*S % ¢ [ }E °*uE o0 (Jv]ls]l}v [uv A% ESU
O VIUE [ S % X [ USE ¢ pSPelphiviodifiee qui Sohdiste eme étape
ou les experts se rencontrent en face a face, en général a la fin du procédé, permettant le

dialogue et facilitant la résolution des discordances.

Les benzodiazépines et les AINR s médicaments les plus seavrapportés comme étant
potentiellement inappropriés chez le sujet agé. Des revues de littérature antérieures
confirment ces résultat83)84) Dans céravail de theselLes benzodiazépines et les ADNIS

été retrouvésdans 3032 listes, soit sous forme de PPI soit dans les interactions a éviter.
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En effet, il existe plusieurs études établissant un lien desréenzodiazépinest des effets
indésirables (troubles cognitif®5), insuffisance respiratoi(@6), chuteq87), etc.). Malgré ces

risques connus, ces médicaments sorgdanent prescrits et utilisés au sein de la population
gériatrique francais€88), principalement dans les indications suivantaexiég, trouble du

sommeil, syndrome dépressif. De plus, une fois presorjt, E E ! S . Vi} 11 %]V o
souvent retardéen raison deo[Z ]85 S]}v H %o E * E]%S PE SI}p P % S] v

sevrage ou de la réapparition des symptonssy

§§ E Ap U luus, rétrpdv€&E une grandevariété de molécules/classes
thérapeutiques présentes dans les échelles. Cela reflete bien la polypathologie et la
polymédicatbn, qui sont de véritables enjeux de par leur fréquence et leurs effets chez les
epni S P X [ pduedés feeoyes scientifiqgues sont rares pour guateprescriptions

chez les sujetdges

Ve O Z 00 °* }U%CE v VS e 0]*S ¢ []JvS E S]}ve ipP * ]V %o
entre médicaments, ou entre pathologieet médicaments, les AINS étaient les plus
freguemment retrouvés. Malgré de nombreuses aler(®8), les benzodiazépines et AINS
restent largement prescrits dans la population gériatriq@ o %0 US [ A %O0]<yu E %o
u veg [Jv(}EuU S]}v  *» % @E& S]] veU }Hd % E UV Ju% E e*]}v [HV

risques.

De nombreuses interactions médicamenteuses sont décrites au sein dehedls€ La plus

(E <p vS8 5 o[ **} ] 8]}v vSCE J/EMU % ]E]v S }pu ]Jv X o0
néfaste, et plusieurs études confirment que cette association engendre un surcroit
[Z}*%0]S o(PO)S]}V

>[ A op §]}v fait parti@ des PPl dans certaines échelles récentes. Maiscicelle

%o E& ¢ VS Y%oope] HWEe* O]Ju]S X [puv % ESU o0 ¢ }pusS]oe ¢}vS upos
}ve vepe VSE o0 ¢ 0]*S e S [ USE ¢ % ESU . Z 00 * V }vs

papier. Ces listes sont longues, avec un classement différent selon les auteurs, parfois par classe

thérapeutique ou molécule, ou par effet indésiradléus }uu o - Z 00 [ A op $]}v

iatrogénie médicamenteuse, elle nécessite du tepqg étre apliquée. Or,en médecine de

Aloo U 0o 8§ u%s+ *3 u vcp v3U <u]sa$évamBiariteaveoses &elElles] | v



41

B. Forces et limites de la revue de littérature

Il existe peu de revues de littératuexhaustive regroupant les différentes échelles de
iatrogénie validées depuis 19983,84) et aucune en langue francaisBe plus, aucune
V[ A op 0 %E]e VvV }u%s o[ Aamtichdlievgique u sé&n @ePces
échdles.Une autre force de cette étude estu[ oo ] 0 0 %} % po SJ}v P E] SE]«

particulierement concerrggpar les enjeux de la iatrogénie médicamenteuse.

Bien que la iatrogénie médicamenteuse soit un enjeu de santé pubiguelialement
reconnu, ces listes sont peu diffusg®4) notamment en médecine de ville, alors que le

généraliste est le premier prescripteur au sein de cette population.

Cette revue de littérature a utiliséne stratégie de recherche simple, la plus exhaustive
%}ee] 0o U o0 EP] uAE E&S] o+ v o vPypu VPO ] U % Eu §5 vS§
viu & [}u8]oe %opu 0] X > u 8Z} }o}P] WZ/AD (3% e<u]A] pus v

E vu}]veU %ope] HE+* o]uls - SE A Jo *}vs s}po]Pv EX [uVv
littérature narrative: la sélection des ddies a été effectuée par une seule personne,
VSE Jv vS pv EJe<p ] 1° e 0 %]4v AvvSlWwoOou@®S] 0 * % E:
[ USE % ESU o 0]*3 -« WW/ }vs pv A 0] ]88 oJuls ve 0 3 U

o[]v H*SE] % Z & u -ci pssdegseXie davelopper de nouvelles molécuges [ v
E S]EE [ pSE YU (E v WS . Z 00 * E %] u vsS } ¢}o S X []
[ Sp o] GE e }uS]oeX [ ¢S [ ]Joo p&E- o . e (E]S & - E
depuis 199141,43,49,68)nais €galement le cas de la liste STSSFRRTavecune deuxiéme

version a été publiée en 20{53).

Chaque pays semble avoir des recommandations spécifiquessetolécules différentes
]*%}v] o U E v vS Ju%o}ee] 0 O[] %%0] S]}v [HV Z oo |

ajustement par pays.

Cette étude cible les sujets agésaisil existe un vide dans la littérature concernant cette

population, ne permettant pas de baser cette revue sur des études a haut niveau de preuve. La

majorité de celles] ps]o]e uv u S$Z} A o] 3]}v % E }ve vepe
o[l o }E& S]}voo eXZ/ov * U0 % ¢ A]J*S & u sz} [ A op 8]}v
SC% [ ®92)DBecefaity o[ A op 3]}v EJPIUE pe p EJecp ] 1+ }ut

o WZ/"D Z 1o0]*S V[ %oes %ou !SE &E o0]°
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C. Perspectives

88 E Ay % Eu 3 u3$3SE v opu] E of A£]+*8 v viu E pe
validées en population gériatrique. Malges outils disponibles, peu semblent utilisés dans la
pratique courante par les médecins prescripteurs. Pourtant il a été démontré une diminution
des effets indésirables, et des hospitalisations en découlant, notamment en utilisant la liste
STOPP/STAKQ).

Kv % pus$ Ju P]Jv E <p o upoS]spu [ Z 00 ¢ ¢ ve }ve vepe SCE
[MS]o]e S]}vX D ] HuAE Z 00 ¢ *}ES VS po}SU S e uovsS %o °
[} E]P ]« P J&xcritéeres de Beers et des criteres STOPP/START.

La prise en compte des critéres de Beers pour féHu o « WW/ v|[}vS$ iIJUE %o * L
A E]S o ((] 138 *pE d6s8YpEtrajiement/dxcrittres STOPP/STAR)

De nos jours, la plupart des praticiens utilisent des logiciels de prescription. Une version
internet des critetres STOPP/STABA) 8 v }uE- A 0}% % u vs 3§ o[}v
imaginer une incorporation de ces critéres aux logiciels de prescription, permeftaot €S &

0 % E *« E]%S HWE o} E-" o & S]tv e}v }E& }vv v X [ 8§ |
étude de 2014, questionnant des généralistesaius] o] S]}v o[ Z oG5 "dKWWI~rd

5- CONCLUSION

Cette revue de littérature conduite en avril 2018 retrouve 31 échelles de iatrogénie
médicamenteuse validées en population gériatrique. Ces outils permettent une évaluation des

prescriptions, visant a limitep « WW /U uv] & Julvp & o ¢ /D <p[]oe V3

> u 3Z} }o}P] [ o }E 8]}v e+ J(( & v&e }u3loe 3 +Julo ]JE U A
UV  }ve vepe [ A RHomeihoedelielpd.

] v <p o }vs v e 0]*5 ¢ *¢}]8 Svpuy 8 AE] o [V 0]«
ulo HO * S 0 e¢ ¢ SZ E %o US]<H ¢ ¢}vS (E <gp uu vsS ]S + }uu
cas desbenzodiazépines, AINS, anticholinergiques, de la Coumadine,Detcr@éme on

retrouve desinteractions médicament/pathologie ales interactions entre médicaments

communes aux différentes échelles
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La notion de charge anticholinergique est peu prise en compte dans ces listes, intervenant

seulement dans 5 étudgsalgré & fait que la classe thérapeutique des anticholinergigoés

StuitpEe- }ve] & }uu pv WW/X /o « E ]S JvS E + vS []v }E%
0 Z ne]v [pv e WiH|o*Z oWW/[ A op 8]}v 0 Z vV %

gériatrique existent.

Ces échelles ne sont quasiment pas utlisées en pratique courante, malgré les
recommandations dealHAS de #ieux prescrire, de par leurmanque de diffusion et le

caractere chronophage de leur utilisation. Plusieurs solutions pourraient étre développées,
comme une consultation dédiée a la réévaluation des ordonnances du patient ou

o[]v }EE%}E S]}v <« }uS]aeschpfiono}P] ] o %0

>[us]o]e S]}v e }usS]oe % Eu SSE ]S [] VSI(] E M u] HAE o0
] SE}P v] u ] uvsS pue U S % E ] ]+ o« /DU 00 vS % uS

mortalité.
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RESUME EANGLAIS
Narrative literature review on validated tools to prevent potentially inappropriate medication in
the elderly population.

Introduction:Medicationinduced iatrogenys a public health issue in France, especially for the
elderly patients who are often polymedicated. The prevalence of these events is high and can
cause severe adverse effects. Hospitalization rates rise, as does the cost of healthcare. For
these reasonsusing tools to detect potentially inappropriate prescription (PIP), especially
anticholinergic burden, could be interesting. . The objective of this study was to identify all PIP
scales validated in the elderly population.

Method: We conducted a narrate literature review in April 2018, in French and English on
Medline, Embase, Cochrane Library and grey literature. We included studies in French or
English,describing the elaboration of their PIP scale, which had to be usable in the geriatric
population.,

Result\We found 31 validated scales of PPI in the elderly population, from North America,
Europe, Asia, and Australia. Each scale included a list of PPIs. Some described a list of
medication interactions or medication/disease interactions to avoid.d8&azepines, NSAIs,
tricyclic antidepressants and anticholinergics were the most mentioned therapeutic classes in
those scales. Anticholinergic burden was calculated in 5 out of 31 studies. Beers criteria and
STOPP/START are the most used scales.

Conclusia: Many validated tools to detect PPI exist in the elderly population. Most of the
mentioned medication / most medicine is commonly prescribed are commonly prescribed in
the everyday life. Use of these tools could help reduce medicaiituced iatrogeny hich

could decrease the onset of severe adverse effects, and with that, lower hospitalizations and
even mortality.
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