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Polymédication chez 
la personne âgée

De la complexité vers la réalité 

Dr Ch. DUMONT - Médecin Gériatre 



Pas de conflit d’intérêt



Définition

Quantitatif (nbre) >< Qualitatif (approprié) 

≥ 5 médicaments par jour (risque + si >3)            

- polymédication            ≥ 5 médicaments   

- hyperpolymédication   ≥ 10 médicaments        



Quelques chiffres ? 



D’après les résultats de la 5e enquête de santé (HIS 2013), réalisée par l’Institut scientifique de Santé publique (ISP)

Résultats 5ème enquête de santé (HIS 2013) 

- 30% > 75 ans = au moins 5 médicaments (6% au moins 9) 

- Médications à visée cardio-vasculaire (39%) 

- Non remboursés = somnifère, analgésique, calmant 
(diminution en région bxl et wallonne en 2008) 

- Lieu de délivrance = pharmacie (internet marginal)



Etude KCE (Phebe 2006) 

- MRS = 0 à 22 médicaments / jour 

- Moyenne = 8,1 médicaments / jour 

- 88% à usage chronique 

- psychotropes - laxatifs - antidépresseurs - cardio 

- Dépense = 140 euros / mois

1) Polymédication 

• Etude PHEBE 
  

7 
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Le graphique 4 reproduit plus de détails que le graphique 3. On y remarque que le pourcentage 
de patients qui ne prennent aucun médicament (trait rouge épais) ou qu’un seul médicament (trait 
jaune épais) de manière chronique diminue avec l’âge et que le nombre de patients qui utilisent 
plusieurs médicaments augmente (traits fins violet, bleu clair et orange). Cette évolution est logique, 
prévisible étant donné que la nature des indications dans ce groupe d’âge réclame souvent un 
traitement médicamenteux complexe. 

Cependant, l’augmentation ne se maintient pas avec l’âge. En effet, à partir de 85 ans, elle se stabi-
lise et, à partir de 90 ans, la part de patients polymédiqués diminue et celle de patients ne prenant 
aucun ou guère de médicaments de manière chronique augmente de nouveau. Cette évolution 
particulière mérite quelques explications. Pour les personnes âgées de plus de 90 ans, il convient 
de tenir compte des aspects suivants :

 } interruptions de traitement fréquentes dans ce groupe d’âge : pour beaucoup de patients, 
on n’arrive pas à 180 DDD parce que, pendant l’année, ils n’ont pas été soignés à domicile 
- provisoirement ou non – (admission en MRS, hospitalisation, centre de rééducation 
fonctionnelle, etc.)

 } dosages utilisés inférieurs : les doses sont fréquemment adaptées pour les personnes âgées. 
Par conséquent, les patients sont souvent traités à des doses inférieures à 1 DDD (= dose quoti-
dienne officielle pour adulte)

 } compliance thérapeutique inférieure : les personnes âgées oublient de prendre leurs médica-
ments

 } problèmes logistiques : forte dépendance, ne pas disposer d’une prescription de suivi en temps 
utile, raisons financières, etc.

Graphique 4 - Évolution du pourcentage de personnes âgées de plus de 65 ans par nombre de 
médicaments remboursables (niveau ATC-3) utilisés de manière chronique en fonction de l’âge
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Source : Pharmanet, INAMI situation 31.12.2012

- interruption suite hospitalisation 
- dosage moindre 
- oubli 
- logistique



Pourquoi ? 



2835 personnes > 65 ans - Belgique

Walckiers et al. Factors associated with excessive polypharmacy in older people Archives of Public Health (2015) 73:50 

- > 80 ans (OR 1,78) 

- éducation faible (OR 1,52) 
- vivre en wallonnie (OR 1,48) 
- dépression (OR 1,54) 
- maladie de longue date (OR 2,45) 
- handicap (OR 1,78) 

- contact MG < 2 mois (OR 2,92) 

- contact MS < 2 mois (OR 1,58) 
- hospitalisation 12 mois (OR 1,36)

- sexe 

- lieu de vie  
                      (domicile/institution) 
- hospitalisation de jour  
                                          12 mois 

+ -

25% : 5-8 médicaments 
8% : > 8 médicaments 

90 % : médication vasculaire 

Facteurs déterminants de la polymédication ?



Médecine basée sur des preuves ?

- aspirine 
- bêtabloquant 
- statine 
- IEC

=4 

- diurétique 
- bêtabloquant 
- IEC 
- spironolactone 
- anticoagulation

=5 



Boyd CM and al. Clinical practice guidelines and quality of care for older patients with multiple 
comorbid diseases: implications for pay for performance.JAMA. 2005 Aug 10;294(6):716-24.

Femme de 79 ans - BPCO, diabète 2, ostéoporose, HTA, 
ostéo-arthrite

12 médications + régime compliqué 
406 dollars / mois

Interactions - effets indésirables ?

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boyd%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16091574


Les prescripteurs ?

Green JL1, Hawley JN, Rask KJ. Is the number of prescribing physicians an independent risk factor for 
adverse drug events in an elderly outpatient population?Am J Geriatr Pharmacother. 2007 Mar;5(1):31-9. 

- Plusieurs prescripteurs : facteur de risque d’E.I. 

- « Nomadisme médical » 

- Peur de la « dé-prescription »

Hajjar ER and al.Unnecessary drug use in frail older people at hospital discharge.J Am Geriatr Soc. 2005 Sep;53(9):1518-23. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Green%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17608245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawley%20JN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17608245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rask%20KJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17608245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hajjar%20ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16137281


La cascade médicamenteuse ?

Médicament A

Symptômes A

Symptômes B

Médicament B Symptômes C

…

Rochon PA and al. Optimising drug treatment for elderly people: the prescribing cascade.BMJ. 1997 Oct 25;315(7115):1096-9. occurrence of preventable adverse drug events associ-
ated with suboptimal prescribing decisions.

Non-steroidal anti-inflammatory drugs
and starting antihypertensive treatment
Non-steroidal anti-inflammatory drugs are among the
most frequently prescribed drugs to elderly patients.
An estimated 10-15% of people aged 65 years or older
are prescribed such drugs.5 Their anti-inflammatory
properties seem to result from their ability to inhibit
cyclo-oxygenase, a critical enzyme in the biosynthesis
of prostaglandins.6 Good evidence exists to suggest
that prostaglandins have an important role in the
modulation of two major determinants of blood pres-
sure: vasoconstriction of arteriolar smooth muscle and
control of extracellular fluid volume. The effects of
non-steroidal anti-inflammatory drugs are most
prominent in patients with existing hypertension.7

The high prevalence of use of non-steroidal
anti-inflammatory drugs among older people empha-
sises the importance of studying the clinical impact of
these drugs on blood pressure in elderly people. To
determine whether there is an increased risk associated
with starting antihypertensive treatment in older
people prescribed non-steroidal anti-inflammatory
drugs (table), a case-control study was performed
involving patients enrolled in the New Jersey Medicaid
programme who were aged 65 years or older.8 Over
9000 patients who were newly started on an antihyper-
tensive drug were compared with a similar number of
randomly selected control patients. The adjusted odds
ratio for starting antihypertensive treatment for recent
users of non-steroidal anti-inflammatory drugs com-
pared with non-users was 1.66 (95% confidence
interval, 1.54 to 1.80). The odds ratio increased with
increasing daily dose of the anti-inflammatory drug:
compared with non-users, the adjusted odds ratio for
users of low average daily doses was 1.55 (1.38 to 1.74),
for medium dose users was 1.64 (1.44 to 1.87), and for
high dose users was 1.82 (1.62 to 2.05). The conclusion
was that the use of non-steroidal anti-inflammatory
drugs may increase the risk associated with starting
antihypertensive treatment in older people. Given the
high prevalence of use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs by elderly people, this association
could have important public health implications for
the care of older patients.

This relation also shows a clear sequence of events
where the use of one treatment leads to the start of a
second that might have been avoided. Based on the
findings of numerous epidemiological and clinical
studies that have characterised the adverse conse-
quences of use of non-steroidal anti-inflammatory
drugs in older people, recommendations have been
made to avoid using these agents when clinically fea-
sible.5 As with other drugs prescribed to elderly

patients, the most prudent approach is to limit
prescribing non-steroidal anti-inflammatory drugs to
situations in which benefits clearly outweigh risks and
to use them only after potentially safer alternatives
have been tried.11 Because of the multiple adverse
effects attributable to these drugs, for some indications
(such as osteoarthritis) treatments such as acetami-
nophen, gentle exercise, and weight reduction may be
effective alternatives.12-14 When treatment with non-
steroidal anti-inflammatory drugs is necessary, the low-
est feasible dose should be used for the shortest time
required to achieve the desired effect.

Furthermore, if patients require extended treat-
ment with non-steroidal anti-inflammatory drugs,
periodic monitoring of blood pressure is warranted, as
such treatment may contribute to newly detected rises
in pressure. With recognition of this association
between non-steroidal anti-inflammatory drugs and
rises in blood pressure, the starting or intensifying of
antihypertensive treatment may be avoided.

Thiazide diuretics and starting treatment
for gout
The development of some degree of hyperuricaemia is
a well documented side effect of treatment with
thiazide diuretics.15-18 Population based studies have
shown an association between hyperuricaemia and the
development of gout. For example, data from the
Framingham study document a cumulative incidence
of gout of 36% over 12 years in patients with serum
uric acid concentrations > 476 Ïmol/l, compared with
less than 3% in those with lower concentrations.19 The
occurrence of hyperuricaemia that has been induced
by thiazide diuretics raises some important issues
about the use of these diuretics in elderly people.
Ample data show the efficacy of these agents in treating
hypertension in elderly patients and in preventing
major sequelae such as stroke—data that are absent for
many other commonly used antihypertensive
drugs.20-22 The impact of thiazide diuretics on serum
uric acid concentrations, however, raises questions
about whether this treatment may precipitate the use
of additional drugs.

This question was recently examined in a
retrospective cohort study of 9249 patients enrolled in
the New Jersey Medicaid programme aged 65 or older
who had been started on a variety of antihypertensive
agents.9 None of the patients in the cohort had
previously used treatment for gout (allopurinol, colchi-
cine, or uricosuric agent). Follow up extended for up to

Drug 1

Adverse drug effect –
misinterpreted as

new medical condition

Drug 2

Adverse drug effect

Fig 1 Prescribing cascade

Examples of prescribing cascade
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Thiazide diuretics9 Hyperuricaemia Treatment for gout
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symptoms
Treatment with
levodopa

Education and debate

1097BMJ VOLUME 315 25 OCTOBER 1997

occurrence of preventable adverse drug events associ-
ated with suboptimal prescribing decisions.

Non-steroidal anti-inflammatory drugs
and starting antihypertensive treatment
Non-steroidal anti-inflammatory drugs are among the
most frequently prescribed drugs to elderly patients.
An estimated 10-15% of people aged 65 years or older
are prescribed such drugs.5 Their anti-inflammatory
properties seem to result from their ability to inhibit
cyclo-oxygenase, a critical enzyme in the biosynthesis
of prostaglandins.6 Good evidence exists to suggest
that prostaglandins have an important role in the
modulation of two major determinants of blood pres-
sure: vasoconstriction of arteriolar smooth muscle and
control of extracellular fluid volume. The effects of
non-steroidal anti-inflammatory drugs are most
prominent in patients with existing hypertension.7

The high prevalence of use of non-steroidal
anti-inflammatory drugs among older people empha-
sises the importance of studying the clinical impact of
these drugs on blood pressure in elderly people. To
determine whether there is an increased risk associated
with starting antihypertensive treatment in older
people prescribed non-steroidal anti-inflammatory
drugs (table), a case-control study was performed
involving patients enrolled in the New Jersey Medicaid
programme who were aged 65 years or older.8 Over
9000 patients who were newly started on an antihyper-
tensive drug were compared with a similar number of
randomly selected control patients. The adjusted odds
ratio for starting antihypertensive treatment for recent
users of non-steroidal anti-inflammatory drugs com-
pared with non-users was 1.66 (95% confidence
interval, 1.54 to 1.80). The odds ratio increased with
increasing daily dose of the anti-inflammatory drug:
compared with non-users, the adjusted odds ratio for
users of low average daily doses was 1.55 (1.38 to 1.74),
for medium dose users was 1.64 (1.44 to 1.87), and for
high dose users was 1.82 (1.62 to 2.05). The conclusion
was that the use of non-steroidal anti-inflammatory
drugs may increase the risk associated with starting
antihypertensive treatment in older people. Given the
high prevalence of use of non-steroidal anti-
inflammatory drugs by elderly people, this association
could have important public health implications for
the care of older patients.

This relation also shows a clear sequence of events
where the use of one treatment leads to the start of a
second that might have been avoided. Based on the
findings of numerous epidemiological and clinical
studies that have characterised the adverse conse-
quences of use of non-steroidal anti-inflammatory
drugs in older people, recommendations have been
made to avoid using these agents when clinically fea-
sible.5 As with other drugs prescribed to elderly

patients, the most prudent approach is to limit
prescribing non-steroidal anti-inflammatory drugs to
situations in which benefits clearly outweigh risks and
to use them only after potentially safer alternatives
have been tried.11 Because of the multiple adverse
effects attributable to these drugs, for some indications
(such as osteoarthritis) treatments such as acetami-
nophen, gentle exercise, and weight reduction may be
effective alternatives.12-14 When treatment with non-
steroidal anti-inflammatory drugs is necessary, the low-
est feasible dose should be used for the shortest time
required to achieve the desired effect.

Furthermore, if patients require extended treat-
ment with non-steroidal anti-inflammatory drugs,
periodic monitoring of blood pressure is warranted, as
such treatment may contribute to newly detected rises
in pressure. With recognition of this association
between non-steroidal anti-inflammatory drugs and
rises in blood pressure, the starting or intensifying of
antihypertensive treatment may be avoided.

Thiazide diuretics and starting treatment
for gout
The development of some degree of hyperuricaemia is
a well documented side effect of treatment with
thiazide diuretics.15-18 Population based studies have
shown an association between hyperuricaemia and the
development of gout. For example, data from the
Framingham study document a cumulative incidence
of gout of 36% over 12 years in patients with serum
uric acid concentrations > 476 Ïmol/l, compared with
less than 3% in those with lower concentrations.19 The
occurrence of hyperuricaemia that has been induced
by thiazide diuretics raises some important issues
about the use of these diuretics in elderly people.
Ample data show the efficacy of these agents in treating
hypertension in elderly patients and in preventing
major sequelae such as stroke—data that are absent for
many other commonly used antihypertensive
drugs.20-22 The impact of thiazide diuretics on serum
uric acid concentrations, however, raises questions
about whether this treatment may precipitate the use
of additional drugs.

This question was recently examined in a
retrospective cohort study of 9249 patients enrolled in
the New Jersey Medicaid programme aged 65 or older
who had been started on a variety of antihypertensive
agents.9 None of the patients in the cohort had
previously used treatment for gout (allopurinol, colchi-
cine, or uricosuric agent). Follow up extended for up to

Drug 1

Adverse drug effect –
misinterpreted as

new medical condition

Drug 2

Adverse drug effect

Fig 1 Prescribing cascade

Examples of prescribing cascade

Initial treatment Adverse effect Subsequent treatment

Non-steroidal
anti-inflammatory drugs8

Rise in blood
pressure

Antihypertensive
treatment

Thiazide diuretics9 Hyperuricaemia Treatment for gout
Metoclopramide treatment10 Parkinsonian

symptoms
Treatment with
levodopa

Education and debate

1097BMJ VOLUME 315 25 OCTOBER 1997

avis du patient 
symptômes atypiques

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rochon%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9366745


Le « Quick traitement » ?

Recherche médicale 
Discussion sociale 
Abord éthique 
Travail psychologique 
Rencontre familiale 
…

Recherche médicale 
R/ anxiolytique

Pression socialeDépréciation sociale

ou « quand le médicament solutionne vite »



L’ignorance ?

L’automédication 
- anxiété 
- insomnie 
- douleur 
- constipation

L’internet et vente libre 

Hanlon JT Epidemiology of over-the-counter drug use in community dwelling elderly: United States perspective.Drugs Aging. 2001;18(2):123-31. 

La pression du patient 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hanlon%20JT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11346126


La « compliance » ?

- Erreur 
- Oubli 
- Automédication 
- …

Domicile Institution / Hôpital

- Erreur 
- Démence 
- Observance forcée 
- …

Pharmacien Pharmacien clinicien

A. Spinewine et al., J Am Geriatr Soc 55:658–665, 2007  Scheen Rev Med Liege 2010, 65(5-6),261-266  



A.J. SCHEEN, D. GIET

Rev Med Liège 2010; 65 : 5-6 : 239-245240

1) l’adhésion au suivi médical en général, 
c’est-à-dire la capacité du patient à se rendre aux 
rendez-vous pour la prescription et le contrôle du 
traitement; elle est souvent considérée comme un 
facteur prédictif des deux autres composantes;

2) l’adhésion aux règles hygiéno-diététiques, 
qui joue un rôle majeur dans la prise en charge 
de pathologies chroniques, et en particulier dans 
la prévention des maladies cardio-vasculaires 
(10);

3) l’adhésion au traitement médicamenteux, 
la mieux étudiée, à laquelle sera consacré l’es-
sentiel de cet article.

Le problème de l’observance est au coeur 
même de la relation médecin-malade (1, 9). 
La prescription médicale peut être considérée 
comme un contrat qui découle d’un pacte de 
soins fondé sur la confiance. Pour le médecin, 
ce contrat est indiscutable, ainsi qu’en atteste la 
représentation de l’écrit («l’ordonnance»). Il est 
perçu comme une responsabilité juridique, une 
matérialisation d’une négociation aboutie mais 
qui, finalement, peut s’apparenter à un renfor-
cement du pouvoir médical. Pour le patient, le 
contrat de prescription est moins évident et les 
enjeux d’une négociation moins aboutie feront 
place à une contestation implicite où intervien-
dront les rôles de l’histoire personnelle, des 
représentations sociales, de la personnalité avec 
ses besoins, ses désirs, ses craintes, ... En fait, 
ce contrat, discutable et déséquilibré, est virtuel 
puisque, de toute évidence, les médecins ne peu-
vent obliger les patients à se soigner (6).

EVALUATION DE L’OBSERVANCE  
THÉRAPEUTIQUE

L’impression que le médecin a de l’obser-
vance de son patient est souvent erronée. Au 
vu des données épidémiologiques relatant tou-
tes un taux non négligeable de non-observance 
thérapeutique (1, 3), il est du devoir du médecin 
d’essayer d’évaluer celle-ci et de motiver son 
patient à adhérer au mieux aux prescriptions. 
L’expérience montre que pour intégrer l’im-
portance de l’observance, le patient a besoin 
que son médecin s’y intéresse. L’évaluation de 
l’observance thérapeutique peut faire appel à 
différents moyens plus ou moins sophistiqués : 
simple interrogatoire, si possible non inquisiteur 
mais mettant le patient en confiance de façon à 
ce qu’il puisse faire un bilan objectif du suivi de 
son traitement, contrôle du renouvellement des 
ordonnances (éventuellement avec le concours 
du pharmacien), visualisation des armoires de 
pharmacie à domicile, .... (1, 9). Dans les essais 
cliniques (11), les deux méthodes les plus utili-

sées sont le décompte des comprimés restants 
(«pill-count») et, plus récemment, l’utilisation 
de piluliers électroniques qui enregistrent et 
datent chaque ouverture de flacon (12).

Enfin, dans certains cas, le recours au monito-
ring thérapeutique peut être utilisé pour objecti-
ver l’observance. Le dosage de la concentration 
du médicament dans le sang (ou éventuellement 
dans les urines) permet alors d’attester de la 
prise régulière du traitement. Parfois, c’est le 
résultat de la prise du médicament qui fait l’ob-
jet d’une évaluation comme la mesure du niveau 
d’anticoagulation avec les dérivés anti-vitamine 
K : il apparaît, dans ce cas, que la variabilité bien 
connue de la qualité de l’anticoagulation dépend, 
pour une part non négligeable, d’une adhésion 
imparfaite aux recommandations de prise régu-
lière du dérivé coumarinique (voire de suivi 
diététique). Dans le même ordre d’idée, la soi-
disant résistance à l’aspirine, rendue responsable 
d’accidents ischémiques, s’explique davantage 
par une observance imparfaite du traitement que 
par une anomalie biochimique réelle (13). 

LA NON-OBSERVANCE THÉRAPEUTIQUE

Les difficultés de l’observance des prescrip-
tions médicales ont été mises en évidence par 
l’enquête du Comité Français d’Education à la 
Santé en 1994. Outre la place importance des 
auto-médications (près de 60 % des cas), cette 
enquête a montré des modifications fréquentes 
des prescriptions médicales portant soit sur la 
dose thérapeutique (souvent diminuée) dans plus 
de 20% des cas, soit sur la durée du traitement 
(également raccourcie) dans plus d’un tiers des 
cas (6). Ces modifications se font le plus sou-
vent dans une relative clandestinité. Selon diver-
ses études publiées, le nombre de patients non 
observants ou mauvais observants serait compris 
en moyenne entre 30 et 60 % (1). Le problème se 

Figure 1. Répartition des patients en fonction d’une échelle d’observance 
thérapeutique évaluée à l’aide d’un pilulier électronique (selon Urquhart 
1994, 12).

Scheen Rev Med Liege 2010, 65(5-6),261-266  
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L’industrie pharmaceutique ?

PROPER (pravastatine) 
- 48 personnes de > 70 ans 
- avec risque cardiovasculaire 
- 3 ans 
= éviter un accident fatal ou non en plus

29/11/15 17:11Statine en prévention ? Réalités ou marketing ? –

Page 6 sur 10http://www.voixmedicales.fr/2011/07/07/statine-en-prevention-realites-ou-marketting/

Avec une telle hétérogénéité de facteurs de risque à l’inclusion et de résultats, nous devons nous interroger sérieusement sur le caractère
scientifique d’une telle démarche.

 

9. La réduction du risque relatif ou du risque absolu ?

Les résultats d’études cliniques sont le plus souvent présentés en pourcentage de réduction du risque relatif, une expression bien plus flatteuse
pour le traitement étudié que lorsque le même résultat est exprimé en réduction du risque absolu. Le tableau suivant compare selon les deux
modes d’expression le résultat de l’étude WOSCOPS sur le critère principal de jugement, lequel cumulait les décès par cardiopathie
ischémique et les infarctus du myocarde non fatals.

Groupe témoin
(n = 3293)

Groupe pravastatine(n
= 3302)

Réduction du
risque relatif

Réduction
du risque
absolu

Nombre d’événements 248 174 – –
% Risque absolu à 5 ans 7,9% 5,5% -31% -2,4%
Formule de calcul 248/3293 174/3302 (5,5-7,9)/7,9 5,5% – 7,9%

NB : Les pourcentages de risque absolu ont été réajustés pour un suivi de 5 ans, le suivi moyen ayant été en réalité de 4,9 années dans WOSCOPS

La réduction du risque relatif est indépendante du niveau de risque initial. Parler d’une diminution du risque de 31% plutôt que de 2,4%, a
pour effet de valoriser davantage le traitement.

Un autre mode d’expression du même résultat est particulièrement parlant. Il s’agit du nombre de patients à traiter pour éviter un événement
(NNT = « Number needed to treat » pour les anglo-saxons). Celui-ci est toujours d’après les résultats de WOSPCOPS de 42 patients, qu’il
aura fallu traiter pendant 5 années par pravastatine à 40mg pour éviter un événement coronaire majeur (chez un seul patient). Dans MEGA,
avec un nombre d’événement particulièrement bas compte tenu du faible risque cardiovasculaire de la population japonaise, le nombre de
patient à traiter était de 119 pendant 5 ans pour éviter un événement majeur. A la question « Les statines sont-elles efficaces chez les sujets à
faible risque et réduisent-elles ce risque sans causer davantage de décès d’origine non cardiovasculaire ? », les éditorialistes du Lancet qui
commentaient la publication de l’étude45 répondent « Cela semble être le cas ». Le graphique ci-après leur est emprunté. Il montre une
progressivité entre la réduction du risque absolu obtenu à l’aide d’un traitement par hypolipémiants et le niveau initial de risque (taux
d’événements à 5 ans dans le groupe non traité) et met particulièrement bien en lumière les différences de profils de risque cardiovasculaire
entre les essais menés en prévention primaire (points rouges) et secondaire (points bleus). Un domaine sur lequel ces auteurs apportent avec
constance un éclairage intéressant depuis plus de quinze ans46. A noter que les études BIP, FIELD, HHS, VA-HIT avaient été conduites avec
des fibrates et l’étude LRC avec une résine échangeuse d’ion inhibitrice de l’absorption intestinale du cholestérol, la cholestyramine.

 

10. La surconsommation des statines

Comme nous venons de le constater, les données validées de la science en faveur d’un traitement en prévention primaire par statines ne sont

Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular disease (PROSPER). Lancet, November 23, 2002. Vol 360: 1623-30

Prevention of coronary heart disease with Pravastatin in men with hypercholesterolemia. West of Scotland Coronary Prevention Study (WOSCOPS). NEJM, 1995; 333: 1301-7

WOSCOPS : décès cardiaque et infarctus non fatal 
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pas pléthoriques, c’est le moins que l’on puisse dire. En revanche, la prescription de ces médicaments s’est considérablement banalisée au fil
des années. Lorsque l’on superpose les courbes d’évolution du nombre de boites de statines consommées en France avec celles des taux
d’événements coronaires chez l’homme et chez la femme dans les trois métropoles françaises ayant participé à l’étude MONICA de l’OMS,
d’après la dernière réactualisation publiée des registres47,48, il apparait évident qu’il ne suffit pas de distribuer les statines comme des
« bonbons » à toute la population pour combattre les maladies cardiovasculaires.

Au Royaume Uni, la comparaison de la consommation de statines et les entrées à l’hôpital pour infarctus du myocarde fournissent la même
démonstration49.

Selon une étude de l’assurance maladie50, 89% des traitements instaurés en mars 2002 l’étaient en prévention primaire…

 

- Baisse globale de la mortalité mais pas de l’incidence de la maladie coronaire en France de 1997 à 2002. A. WAGNER et al. Dans : Surveillance de la pathologie coronaire en France : l’après MONICA. 
Numéro thématique. Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH). N°8-9:65-66. 28 février 2006. 

- Les données récentes des registres français des cardiopathies ischémiques. Nouvelle Société Française d’Athérosclérose. Lettre N°19 — mai 2006.
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Tableau 1 : Seuils du nombre de médicaments associés à divers évènements dans l’étude de Gnjidic 

et al [13]. 

Evènements Seuil du nombre de 
médicaments 

Sensibilité Spécificité Aire sous 
la courbe 

Indice de 
Youden 

Fragilité 6,5 47,4 83,6 0,70 0,310 
Dépendance 5,5 46,4 75,0 0,62 0,214 
Mortalité 4,5 51,2 65,2 0,61 0,164 
Chutes 4,5 49,0 67,3 0,60 0,163 
Altération cognitive 3,5 53,1 47,9 0,48 0,010 

 

Toujours de façon arbitraire, certains auteurs utilisent le seuil d’au moins 10 médicaments pour 

définir l’hyperpolymédication [10]. 

 

Chez le sujet âgé, certaines conséquences de la polymédication sont bien établies : 

- le risque de chute avec les seuils d’au moins 4 [6] ou 5 médicaments [11,13], ou en 

utilisant le nombre de médicaments considéré comme variable continue [14] 

- le risque d’effets indésirables (associé au nombre croissant de médicaments considéré 

comme variable continue) [15] 

- le risque d’interactions médicamenteuses [16] 

- le risque de prescription de médicaments potentiellement inappropriés, comme dans la 

cohorte française REAL de patients atteints de maladie d’Alzheimer [17] 

- le risque de confusion [11] 

- les risques de dépendance et de mortalité [13]. 

 

En revanche, peu d’études se sont intéressées au lien entre polymédication et fragilité : 

- dans une étude monocentrique australienne, incluant 204 patients de plus de 60 ans 

hospitalisés pour chute, les patients fragiles (selon Fried) avaient plus de médicaments en 

moyenne que les robustes : 9,8 ± 4,3 versus 4,4 ± 3,3 respectivement, p<0,0001 [14] 

- dans une étude transversale chinoise ayant inclus 4000 patients, la polymédication en 

utilisant le seuil de 4 médicaments ou plus n’était pas associée à la fragilité ou pré-fragilité 

(selon Fried) versus robustesse [5] 

- dans une étude australienne ayant inclus 1705 hommes non institutionnalisés âgés de 70 

ans ou plus, la polymédication (≥ 5 médicaments) et l’hyperpolymédication (≥ 10 

médicaments) étaient associées à l’état de fragilité (selon Fried) par rapport aux patients 

robustes. De même, la polymédication et l’hyperpolymédication étaient associées à l’état 

de pré-fragilité par rapport aux patients robustes [10].  

 

Gnjidic D et al. Polypharmacy cutoff and outcomes: five or more medicines were used to identify community-dwelling 
older men at risk of different adverse outcomes. J Clin Epidemiol 2012;65:989–95. 

Nombre de médicaments associés à certains événements

Etude australienne, transversale répétée, dans une cohorte de 1705 hommes âgés de 70 ans ou plus et non institutionnalisés  
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Abstract
Objective To ascertain the current burden of adverse
drug reactions (ADRs) through a prospective analysis
of all admissions to hospital.
Design Prospective observational study.
Setting Two large general hospitals in Merseyside,
England.
Participants 18 820 patients aged > 16 years
admitted over six months and assessed for cause of
admission.
Main outcome measures Prevalence of admissions
due to an ADR, length of stay, avoidability, and
outcome.
Results There were 1225 admissions related to an
ADR, giving a prevalence of 6.5%, with the ADR
directly leading to the admission in 80% of cases. The
median bed stay was eight days, accounting for 4% of
the hospital bed capacity. The projected annual cost
of such admissions to the NHS is £466m (€706m,
$847m). The overall fatality was 0.15%. Most reactions
were either definitely or possibly avoidable. Drugs
most commonly implicated in causing these
admissions included low dose aspirin, diuretics,
warfarin, and non-steroidal anti-inflammatory drugs
other than aspirin, the most common reaction being
gastrointestinal bleeding.
Conclusion The burden of ADRs on the NHS is high,
accounting for considerable morbidity, mortality, and
extra costs. Although many of the implicated drugs
have proved benefit, measures need to be put into
place to reduce the burden of ADRs and thereby
further improve the benefit:harm ratio of the drugs.

Introduction
Lazarou and colleagues suggested that adverse drug
reactions (ADRs) caused over 100 000 deaths in the
United States in 1994.1 However, this study was
criticised for various reasons, including that the death
rate was extrapolated from admission rates in 1994, yet
based on rates of ADRs taken from studies conducted
before 1981.2 Publication bias may have also contrib-
uted to what many investigators regard as inflated
mortality data.

There are few recent data on epidemiology of
ADRs.3 In the United Kingdom, most studies were per-
formed 10 to 30 years ago and were relatively small,

often confined to individual units such as for care of
the elderly.4–11 The largest UK study was based on
retrospective review of case notes,12 and, given the poor
documentation of ADRs in medical case notes, it prob-
ably underestimated the impact. Of the two most
recent UK studies, one concentrated on an acute medi-
cal admissions unit,13 while another had broad
inclusion criteria for drug related admissions, includ-
ing overdoses.14 Given the changes in medical practice
over the past two decades, more recent estimates of the
burden of ADRs on hospitals are needed. We
undertook a prospective analysis of admissions caused
by ADRs in two large UK hospitals to define
prevalence and outcome and to assess causality and
preventability.

Methods
The study was conducted from November 2001 to
April 2002 in two NHS hospitals in Merseyside:
hospital A—a teaching hospital serving a population
of 300 000—and hospital B—a district general hospital,
serving a population of 330 000. To ensure that there
was consistency between the two sites, in hospital B,
we excluded patients aged < 16 years and
women presenting with obstetric or gynaecological
complaints.

We assessed every patient aged over 16 years who
was admitted over the six month period to determine if
the admission had been caused by an ADR. Most
patients were admitted through either the accident and
emergency department or the acute medical and
surgical assessment units. The definition of ADR used
was that of Edwards and Aronson.15 We did not include
any patients with either deliberate or unintentional
overdose or those who relapsed because of non-
compliance. Patients were categorised as having an
ADR by either SM (in hospital A) or SJ (in hospital B)
if the cause of admission was consistent with the known
adverse effect profile of the drug (according to the
British National Formulary16), if there was temporal rela-
tion with the start of drug therapy, and if, after appro-
priate investigations, other causes were excluded.
When the drug history was unclear, we interviewed the
patients or relatives or obtained further details from
the general practitioner. All patients initially catego-
rised as having an ADR were assessed again by two or
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étude danoise, 1,2% de la population prendrait quotidien-
nement plus de cinq médicaments.1 En transposant ces 
données à la Suisse, on pourrait estimer que 100 000 per-
sonnes seraient sous polypharmacie et que deux tiers des 
personnes de plus de 70 ans prenant des médicaments en 
consommeraient plus de cinq quotidiennement.2

Les conséquences de la polypharmacie et d’une pres-
cription inappropriée, en termes de morbidité, de mortalité 
et d’altération de la qualité de vie, sont importantes. La 
première conséquence est un risque accru d’effets secon-
daires liés aux effets directs des médicaments, aux interac-
tions médicamenteuses ou aux effets inattendus sur les 
 comorbidités. Le risque d’interaction médicamenteuse est 
de 13% lors de la prise de deux médicaments, de 38% avec 
quatre et de 82% avec sept ou plus.3 Le risque d’effets in-
désirables augmente linéairement de 8,6% pour chaque 
médicament additionnel.4 Des effets indésirables survien-
draient chez 14,6 à 35% des personnes âgées de plus de 
65 ans et un tiers d’entre eux seraient évitables.5 La poly-
pharmacie est également associée à une prévalence aug-
mentée de chutes et de fractures fémorales chez les per-
sonnes âgées. Enfin, les difficultés liées aux nombreuses 
prescriptions médicamenteuses et, dans une moindre me-
sure, à une non-adhésion thérapeutique s’accroissent en 
proportion directe du nombre de médicaments et de doses 
prescrits.

PROCESSUS DANS LA PRISE DE DÉCISION 
 THÉRAPEUTIQUE

La population gériatrique étant extrêmement hétérogène, 
le critère de l’âge utilisé isolément est un mauvais mar-
queur de l’état de santé. La prise de décision concernant 
les choix de traitement nécessite d’être individualisée sur 
la base d’une évaluation gériatrique multidimensionnelle 
qui prend en compte la complexité clinique caractéristique 
de beaucoup de patients gériatriques, liée à leurs comor-
bidités, leurs handicaps, leur fragilité et leur plus grande 
susceptibilité aux effets secondaires des médicaments. 
Cette évaluation gériatrique est médicale, mais également 
fonctionnelle, cognitive, psychologique, nutritionnelle, so-
ciale et environnementale. Elle comprend une revue soi-

gneuse de la médication. L’évaluation gériatrique globale 
(Comprehensive Geriatric Assessment ou CGA) a démontré 
des bénéfices en termes de réduction du déclin fonctionnel, 
de diminution des institutionnalisations et des hospitalisa-
tions, d’amélioration de la fonction cognitive et de préven-
tion de la polypharmacie.6 Un autre outil d’évaluation mul-
tidimensionnelle est le RAI-Domicile (Resident Assessment 
Instrument Home-Care), qui est actuellement en cours 
d’implémentation dans tous les services d’aide et de soins 
à domicile suisses.7

L’évaluation gériatrique multidimensionnelle, quel que 
soit l’outil utilisé, permet d’identifier les différents problè-
mes d’une personne âgée et leurs répercussions fonction-
nelles. Sur cette base, l’espérance de vie du patient peut 
être estimée 8 et les objectifs de traitement identifiés et 
priorisés selon les préférences de celui-ci.9 Ce processus 
est illustré par Holmes et coll. sous forme d’une pyramide : 
chaque niveau de la pyramide représente la médication 
appropriée en fonction de la situation clinique du patient 
(figure 1). Sa base représente l’analyse des médicaments 
appropriés pour un patient de 65 ans et plus, dont le pro-
nostic vital est bon et pour lequel toutes les mesures cura-
tives sont envisagées. Cette médication s’amenuise progres-
sivement au fur et à mesure que l’on s’élève dans la pyra-
mide, pour n’être plus qu’une plateforme restreinte (sommet 
de la pyramide) lors de pronostic vital limité et de traitement 
à visée strictement palliative. Les arrêtes gauches, posté-
rieure (A) et antérieure (B), correspondent au pronostic es-
timé et à l’évaluation du temps nécessaire pour qu’un mé-
dicament développe ses effets. Les arrêtes droites, anté-
rieure (C) et postérieure (D), concernent les objectifs de 
soins et les choix thérapeutiques.10

Prescriptions appropriées : base de la pyramide
Chez les patients non gériatriques, le choix des traite-

ments s’appuie sur les recommandations tirées d’études 
contrôlées ayant fait la preuve de leur efficacité. Toutefois, 
seulement 3% des essais contrôlés randomisés portent sur 
des individus de plus de 65 ans et les quelques études gé-
riatriques disponibles concernent des personnes en bonne 
santé. La grande majorité des recommandations thérapeu-
tiques sont donc au mieux une extrapolation, pas toujours 
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Figure 1. Modèle de prise de décision
(Adaptée selon réf.10).
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• Comment « bien » prescrire ? 

• Quels sont les outils ? du simple au complexe 

• Que faire au niveau sociétal ? 

• Diminuer, rationaliser, stopper la prescription ?  

• Quel acteur ? médecin, pharmacien, … 

• …



Conclusion

• Situation sérieuse 

• Situation complexe 

• Ecarter le péssimisme 

• Souligner l’importance d’une réflexion pluri-métier




