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E n un siècle, en France, l’espé-
rance de vie à la naissance est 
passée de 50 à 80 ans. Cette 

augmentation s’accompagne d’une aug-
mentation de la durée de vie avec plu-
sieurs maladies chroniques entraînant 
une accumulation de traitements médi-
camenteux pouvant conduire à la poly-
médication. Ainsi, la polymédication 
touche tout particulièrement la popula-
tion âgée et expose à différents risques. 
Le premier est l’augmentation du risque 

iatrogénique1. En France, tous âges 
confondus, les effets indésirables des 
médicaments sont responsables de 3,6 % 
des admissions hospitalières et de 21 % 
des consultations en urgence (Queneau 
et al., 2003  ; Benard-Laribiere et al., 
2015). De plus, quand les schémas thé-
rapeutiques se complexifient, prendre 
correctement son traitement peut deve-
nir contraignant et nuire à la qualité de 
vie. Enfin, l’enjeu de la qualité des pres-
criptions est aussi économique. S’ajoute 

L'augmentation de l’espérance de vie s’est accompagnée d’une augmentation des an-

nées de vie avec une, voire plusieurs maladies chroniques entraînant une accumulation 

des traitements médicamenteux, ce qui accroît les risques iatrogéniques. Ces dernières 

années, des politiques publiques visant à réduire la polymédication chez les personnes 

âgées ont été mises en place. Leur évaluation nécessite des indicateurs faciles à produire 

sur des bases de données concernant de grandes populations. Deux indicateurs sont étu-

diés ici : l’indicateur de polymédication « cumulative », qui prend en compte l’ensemble 

des médicaments administrés sur une période donnée, et l’indicateur de polymédication 

« continue » qui s’intéresse aux médicaments pris de façon prolongée et régulière. L’aspect 

novateur de ce travail est lié à la prise en compte des associations de molécules et des 

conditionnements trimestriels dans les calculs. La prévalence de la polymédication varie 

ainsi de 27 à 40 % selon l’indicateur, avec ou sans prise en compte des associations de 

molécules et des grands conditionnements.
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au surcoût généré par la consommation 
de médicaments inutiles le coût de la 
iatrogénie en termes d’hospitalisations, 
de consultations médicales et de traite-
ments médicamenteux supplémentaires 
(Hovstadius, 2013). 

1 La iatrogénie recouvre les conséquences indésira-
bles sur l’état de santé de tout acte pratiqué ou prescrit 
par un professionnel et qui vise à préserver, 
améliorer ou rétablir la santé.
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Description de la population de bénéfi ciaires étudiée

Caractéristiques sociodémographiques

Les caractéristiques générales et de couverture de la population étudiée sont 
détaillées dans le tableau ci-dessous.

T1. Caractéristiques générales de la population étudiée (N=43 619)

Variable Modalité N %
Moyenne 

(sd)  
Médiane 

(min ; max)

Sexe Masculin 15 949 36,6
Féminin 27 670 63,4

Age (années) 82,2 (5,28) 81 (75;112)
Age [75,85] 32 285 74,02

[85,115] 11 334 25,98
Régime 
d’affi  liation

RG 34 756 79,68
MSA 6 168 14,14
RSI 2 695 6,18

Bénéfi ciaire de la CMU-C1 275 0,63
Bénéfi ciaire de l’AME2 2 0
1 Couverture maladie universelle complémentaire.
2 Aide médicale d'État.
Source : Irdes. Données : EGB, Cnamts 2013.

Affections de longue durée (ALD)

Le statut vis-à-vis de chaque ALD dépend d’une déclaration faite par le médecin 
traitant à l’Assurance maladie. Le tableau ci-dessous présente les informations 
relatives au nombre d’ALD par bénéficiaire dans la population étudiée.

T2. Nombre d’Affections de longue durée (ALD) déclarées dans la population 

étudiée (N=43 619)

Variable Modalité N %
Moyenne 

(sd)  
Médiane 

(min ; max)

Nombre d’ALD 0,79 (0,89) 1 (0;7)
Nombre d’ALD (classes) 0 19 884 45,6

1 15 625 35,8
2 6 053 13,9
3 1 706 3,9
Plus de 3 351 0,8

Source : Irdes. Données : EGB, Cnamts 2013.

Les 5 ALD les plus fréquentes dans la population étudiée sont le diabète, qui 
concerne plus de 13 % des individus, le cancer, 12 % des individus, l’HTA sévère, 
plus de 10 % des individus, l’insuffisance cardiaque, 10 % des individus et les mala-
dies coronaires, 10 % des individus.

Caractéristiques du parcours de soins

Parmi les bénéficiaires étudiés, 98,5 % avaient au moins une prescription par un 
médecin généraliste en 2013, 54,2 % au moins une prescription par un médecin 
spécialiste et 32,8  % au moins une prescription établie par un médecin d’un 
établissement hospitalier.

Le nombre de prescripteurs différents par bénéficiaire, sur l’année 2013, en fonc-
tion du type d’activité du prescripteur (médecin généraliste de ville, spécialiste de 
ville, médecin hospitalier) est détaillé dans le tableau ci-dessous.

T3. Nombre et types de prescripteurs différents par bénéficiaire (N=43 619)

Variable
Moyenne 

(sd)  
Médiane 

(min ; max)

Nombre de généralistes diff érents 1,42 (0,76) 1 (0 ; 15)
Nombre de spécialistes diff érents 0,95 (1,19) 1 (0 ; 12)
Nombre d’hospitaliers diff érents 0,44 (0,73) 0 (0 ; 8)
Nombre de prescripteurs diff érents 2,81 (1,75) 2 (0 ; 19)
Source : Irdes. Données : EGB, Cnamts 2013.

La qualité et l’efficience des prescriptions 
chez les personnes âgées sont une préoc-
cupation en France depuis longtemps  : 
dans le cadre du plan « Bien vieillir 2007-
2009 » de la Haute Autorité de santé, des 
outils ont été diffusés pour améliorer les 
pratiques de prescription et mieux maî-
triser le risque iatrogénique. A la suite 
de la publication en 2013 d’un rap-
port sur la politique du médicament en 
Etablissements d’hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes (Ehpad), des 
mesures ont été proposées pour améliorer 
son usage. Enfin, dans le cadre du pro-
gramme expérimental « Parcours santé 
des aînés (Paerpa) », des actions d’éduca-
tion thérapeutique concernent la polymé-
dication et la polypathologie. 

Mesurer la polymédication : 
un enjeu essentiel

La mesure de la polymédication chez 
les personnes âgées est un enjeu majeur 
pour l’évaluation des politiques de santé 
publique visant à la réduire. Une bonne 
connaissance des différents modes de 
calcul et de leur impact sur la mesure de la 
polymédication est indispensable pour la 
compréhension des phénomènes observés.

La polymédication est classée en polymé-
dication «  simultanée » si l’on s’intéresse 
aux médicaments pris simultanément un 
jour donné, «  cumulative  » si l’on prend 
en compte l’ensemble des médicaments 

administrés sur une période donnée ou 
« continue » si l’on s’intéresse aux médica-
ments pris de façon prolongée et régulière 
La définition de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) ne précise pas le nombre 
de molécules à partir duquel on parle de 
polymédication (encadré Définitions). 
Dans la littérature, ce nombre varie en 
fonction des études. Les seuils les plus 
utilisés sont ceux de 5 médicaments ou 
plus et, plus récemment devant l’augmen-
tation de la charge thérapeutique, un seuil 
à 10 médicaments ou plus a été proposé. 

L’objectif ici est de comparer différents 
indicateurs et méthodes de calcul de la 
polymédication en termes de prévalence, 
de classes thérapeutiques ciblées et de 
caractéristiques des patients polymédi-

DÉFINITIONS

La polymédication est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
comme «  l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée 
ou l’administration d’un nombre excessif de médicaments  » (OMS, 2004).
La polymédication est classée en :

• Polymédication «  simultanée  »  : médicaments pris simultanément un 
jour donné (un jour au hasard ou un jour moyen dans l’année). Ce type de 
polymédication n’est pas analysé dans l’étude.

• Polymédication «  cumulative  »  : ensemble des médicaments admi-
nistrés sur une période donnée, le plus souvent un trimestre, ou une 
moyenne annuelle des trimestres. Dans l’étude, l’indicateur cumulatif   
est la moyenne sur l’année du nombre de classes ATC5 (Anatomiques, 
Thérapeutiques, Chimiques) différentes remboursées par trimestre.

• Polymédication « continue » : médicaments pris de façon prolongée et 
régulière. Plusieurs méthodes de calcul sont proposées dans la littérature, 
par exemple le nombre de médicaments présents sur deux périodes de 
temps espacées de six mois, ou les médicaments pris un trimestre donné 
et qui existaient déjà au trimestre précédent. Dans l’étude, l’indicateur 
continu est défini comme le nombre de classes ATC5 différentes délivrées 
au moins 3 fois dans l’année. 
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qués. Existe-t-il des différences de pré-
valence de la polymédication selon l’in-
dicateur ou le mode de calcul retenu  ? 
Les classes thérapeutiques constituant 
la polymédication sont-elles identiques  ? 
Dans une deuxième étape, certains fac-
teurs associés à la polymédication sont 
décrits : caractéristiques démographiques 
des patients, état de santé, facteurs géo-
graphiques et parcours de soins. Enfin 
des précisions sont données pour aider 
au choix d’indicateurs de polymédication 
ayant pour but le suivi des populations ou 
l’évaluation de programmes de santé rela-
tifs au médicament.

Les indicateurs et les modes 
de calcul retenus 

Pour cette étude, nous retenons uni-
quement la polymédication cumulative 
et la polymédication continue, deux 
indicateurs pouvant être construits à 
partir des bases de données médico -
administratives, en l’occurrence l’Échan-
tillon généraliste des bénéficiaires de 
l’Assurance maladie (EGB) [encadré 
sources et méthodes]. Concernant le 
mode de calcul des indicateurs, la prise 
en compte des associations de molécules 
au sein d’une même forme galénique, par 
exemple un comprimé, apporte un nou-
vel éclairage. En effet, si l’objectif est de 
diminuer le risque d’événements indési-
rables et donc 
le nombre de 
molécules dif-
férentes, cette 
prise en compte 
des associations 
a toute sa place. 
En revanche, 
si l’on cherche 
à simplifier la 
prise des traite-
ments et à dimi-
nuer le nombre 
de comprimés, la 
prise en compte 
des associations 
n’aura pas lieu 
d’être. En géné-
ral, l’objectif est 
double.

latoire. Un seuil à 10 médicaments pour 
lequel 30  % des mêmes individus sont 
considérés polymédiqués semblerait plus 
à même de détecter l’impact d’une action 
de réduction de la polymédication. C’est 
ce seuil de 10 médicaments qui a été 
retenu pour ces analyses.

La prévalence de la polymédication 
varie selon l’indicateur utilisé 

et le mode de calcul

Des prévalences de 33 % à 40 % 
en fonction du type d’indicateur

Les prévalences de la polymédication 
au seuil de 10 médicaments en France 
(hors Territoires d’Outre-mer, Guyane et 
Mayotte) sont respectivement de 33 % et 
40,5 %, après prise en compte des asso-
ciations et conditionnements trimestriels, 
avec les indicateurs de polymédication 
continue et cumulative (graphique). La 
prévalence de la polymédication chez les 
individus de 75 ans et plus augmente 
donc de 7 points avec prise en compte de 
l’ensemble des traitements par rapport à 
la prise en compte des seuls traitements 
pris de façon répétée sur l’année. Le socle 
de la polymédication est constitué de trai-
tements pris au long cours concernant des 
pathologies chroniques. En effet, parmi 
les 40  % de bénéficiaires polymédiqués 
avec l’indicateur cumulatif, 77,5  % le 

La prise en compte des conditionnements 
trimestriels, qui autorisent de déroger 
dans certaines pathologies chroniques2 à 
la règle de la délivrance mensuelle, per-
met par ailleurs d’affiner le calcul de la 
polymédication continue. Une personne 
traitée par un médicament disponible en 
conditionnement trimestriel est a priori 
traitée au long cours et recevrait environ 
12 délivrances mensuelles ou 4 trimes-
trielles sur l’année. La prise en compte 
des conditionnements trimestriels ne 
concerne pas la polymédication cumula-
tive pour laquelle l’indicateur est incré-
menté dès la première délivrance et elle 
impacte peu l’indicateur continu, calculé 
sur une année entière, car quel que soit 
le type de conditionnement, le seuil de 
3 délivrances est atteint dans l’année. 

En outre, il n’y a pas de consensus sur le 
seuil à adopter pour définir la polymé-
dication (Monégat et Sermet, 2014), en 
l’absence sans doute de norme médicale 
permettant de définir ce que serait un 
nombre trop important de médicaments. 
Pour autant, dans un objectif d’évalua-
tion, il semble plus opportun de cibler les 
individus les plus touchés par la polymé-
dication. Les premières analyses réalisées 
ont permis de mettre en évidence qu’avec 
un seuil à 5 médicaments, environ 80 % 
des 75 ans et plus sont ciblés en ambu-

2 Diabète, hypertension artérielle, hypercholestéro-
lémie et ostéoporose.

Prévalence de la polymédication en fonction du type d’indicateur 

et de la prise en compte des associations et des conditionnements trimestriels

sans
avec prise en compte 

des associations 
de molécules

Indicateur
CUMULATIFsans

avec prise en compte 
des associations de molécules et
des conditionnements trimestriels

Indicateur
CONTINU

Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication

Valeur de l’indicateur (nombre de médicaments ou de molécules décomptés)

Seuil de polymédication

0 %
10 %
20 %
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60 %
70 %
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90 %

100 %

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

33,0 %

26,8 %+ 6,2 %

40,5 %

34,1 % + 6,4 %
Prévalence :

Prévalence :

Source : Irdes.
Données : EGB, Cnamts 2013.   Télécharger les données
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L’impact du type d’indicateur 
et du mode de calcul 

sur les classes thérapeutiques

L’indicateur de polymédication continue 
met en avant les classes thérapeutiques 
utilisées dans le traitement des maladies 
chroniques

Que l’on utilise les indicateurs cumula-
tif ou continu, 11 classes thérapeutiques 
ATC de niveau 3, similaires en termes 
de propriétés pharmacologiques, parmi 
les 15 plus fréquentes sont les mêmes 
(Tableau 1). Pour 6 de ces classes, le pour-
centage de bénéficiaires concernés aug-
mente peu quand on passe de l’indicateur 
continu à l’indicateur cumulatif. Il s’agit 
de classes thérapeutiques plus souvent 
utilisées dans le traitement de maladies 
chroniques : médicaments agissant sur le 
système rénine-angiotensine, antithrom-
botiques, agents modifiant les lipides, 
diurétiques, bétabloquants et inhibiteurs 
calciques. Ces médicaments se rapportent 
tous à la sphère cardiovasculaire. Pour les 
5 autres classes, le pourcentage de béné-
ficiaires concernés augmente d’au moins 
10  points quand on passe de l’indica-
teur continu à l’indicateur cumulatif. 
Ces classes thérapeutiques sont utilisées 
Non seulement au long cours mais aussi 

lors de traitements plus ponctuels : anal-
gésiques (+22 points), médicaments des 
troubles de l’acidité (+17 points), psy-
choleptiques (+10  points), vitamines 
(+16,5 points) et médicaments ophtalmo-
logiques (+18 points).

Les 4 dernières classes ATC niveau 3 
parmi les 15 concernant le plus de bénéfi-
ciaires diffèrent selon l’indicateur utilisé. 
Pour l’indicateur cumulatif, on retrouve 
des classes thérapeutiques généralement 
utilisées dans le traitement de patholo-
gies aiguës  : antibactériens à usage sys-
témique (amoxicilline avec ou sans acide 
clavulanique), antiinflammatoires et anti-
rhumatismaux (diclofénac, ibuprofène et 
kétoprofène), topiques pour les douleurs 
articulaires ou musculaires (diclofénac) 
et laxatifs (macrogol). Pour l’indicateur 
continu, il s’agit de classes thérapeutiques 
utilisées dans le traitement de maladies 
chroniques mais concernant moins de 
bénéficiaires que les précédentes : psy-
choanaleptiques (escitalopram, paroxé-
tine), suppléments minéraux (carbonate 
de calcium), antiarythmiques (amioda-
rone), antidiabétiques (metformine).

Les classes thérapeutiques concernant le 
plus de bénéficiaires sont en cohérence 
avec les résultats trouvés dans la littéra-
ture. Chez les 65-90 ans au Royaume-
Uni, on a observé un usage plus fréquent 

Les 15 classes thérapeutiques les plus concernées

Indicateur cumulatif Indicateur continu

Brut Avec prise en compte 
des associations Brut Avec prise en compte des associations 

et conditionnements trimestriels
Analgésiques Analgésiques Analgésiques Analgésiques

Médicaments du système RAA* Médicaments du système RAA* Médicaments du système RAA* Médicaments du système RAA*

Médicaments de l’acidité Médicaments de l’acidité Antithrombotiques Antithrombotiques

Antithrombiques Antithrombiques Agents modifi ant les lipides Agents modifi ant les lipides

Antibactériens à usage systémique Antibactériens à usage systémique Médicaments de l’acidité Diurétiques

Agents modifi ant les lipides Diurétiques Bétabloquants Médicaments de l’acidité

Psycholeptiques Agents modifi ant les lipides Psycholeptiques Bétabloquants

Médicaments ophtalmologiques Vitamines Diurétiques Psycholeptiques

Vitamines Psycholeptiques Inhibiteurs calciques Vitamines

Bétabloquants Médicaments ophtalmologiques Médicaments ophtalmologiques Inhibiteurs calciques

Antiinfl ammatoires/antirhumatismaux Bétabloquants Vitamines Médicaments ophtalmologiques

Diurétiques Antiinfl ammatoires/antirhumatismaux Psychoanaleptiques Psychoanaleptiques

* Rénine-angiotensine-aldostérone 
Source : Irdes.
Données : EGB, Cnamts 2013.
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sont aussi avec l’indicateur continu. La 
différence observée entre les deux indica-
teurs permet de quantifier la part liée aux 
traitements de pathologies intercurrentes, 
qui surviennent alors qu’une ou plusieurs 
autres pathologies sont présentes.

Quel que soit l’indicateur, 
la prise en compte des associations 
et des conditionnements trimestriels 
entraîne une augmentation de 6 points 
de prévalence de la polymédication

Avec l’indicateur cumulatif ou avec l’in-
dicateur continu, la prise en compte des 
associations (et des conditionnements 
trimestriels pour l’indicateur continu) 
entraîne une augmentation de 6 points 
de la prévalence de la polymédication au 
seuil de 10 dans la population de béné-
ficiaires étudiés (de 27  % à 33  % pour 
l’indicateur continu et de 34 à 40,5  % 
pour le cumulatif) [graphique]. Par ail-
leurs, la médiane du nombre de classes 
thérapeutiques ATC (Anatomiques, 
Thérapeutiques, Chimiques) de niveau 
5 (chimiquement identiques) auxquelles 
les individus sont exposés augmente de 1 
avec la prise en compte des associations 
(et des conditionnements trimestriels 
pour l’indicateur continu).
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Les facteurs associés 
à la polymédication ne diffèrent 

pas selon les indicateurs

Principaux facteurs 
sociodémographiques associés 
à la polymédication : être affilié 
au Régime général ou à la MSA 
plutôt qu’au RSI, avoir plus de 85 ans, 
être de sexe féminin

Toutes choses égales par ailleurs, les fac-
teurs associés au fait d’être polymédi-
qué au seuil de 10 médicaments sont les 
mêmes pour les deux indicateurs avec 
prise en compte ou non des associations 
de molécules et des conditionnements tri-
mestriels : être affilié au Régime général 
(RG) ou à la MSA plutôt qu’au RSI, avoir 
plus de 85 ans, être de sexe féminin.

Le résultat selon lequel les femmes sont 
plus polymédiquées que les hommes est 
bien connu dans la littérature (Pappa et 
al., 2011 ; Venturini et al., 2011) de même 
que l’augmentation de la polymédication 
avec l’âge (Jyrkka et al., 2011  ; Nobili 
et al., 2011). Par contre, la probléma-
tique du régime d’affiliation, spécifique 
à la France, est difficile à interpréter. Les 

des médicaments cardiovasculaires, du 
système nerveux central et de la sphère 
gastro-intestinale (Kennerfalk et al., 
2002). En Suède, chez les 77 ans et plus 
qui prennent de façon chronique 5 médi-
caments ou plus, les antithrombotiques, 
les diurétiques et les bétabloquants sont 
les classes les plus prescrites (Haider et al., 
2008). Dans le même contexte que celui 
de notre étude (individus de 75 ans et plus 
en ambulatoire, seuil à 10 médicaments), 
Jyrkkä et al. (2009) trouvent des médica-
ments cardiovasculaires chez 97  % des 
polymédiqués et des analgésiques chez 
89 %.

La prise en compte des associations 
et des conditionnements trimestriels 
majore les estimations 
de la population exposée à certaines 
classes thérapeutiques

Au niveau des classes thérapeutiques 
concernant le plus de bénéficiaires, la 
prise en compte des associations (et des 
conditionnements trimestriels pour l’in-
dicateur continu) entraîne une majora-
tion importante des estimations de la 
population exposée à certaines classes 
ATC niveau 3 comme les diurétiques 
(C03) et les vitamines (A11).

Pour l’indicateur continu, cette majora-
tion est essentiellement due à la prise en 
compte des associations. En effet, comme 
mentionné précédemment, même si les 
délivrances trimestrielles de ces médi-
caments étaient comptées comme des 
délivrances mensuelles, l’impact sur le 
décompte de l’indicateur continu serait 
relativement limité car on aurait le plus 
souvent plus de deux délivrances sur 
l’année. 

La notion de prise en compte des associa-
tions n’est pas retrouvée dans la littéra-
ture. Soit l’unité utilisée est la molécule et 
non la classe ATC de niveau 5, et la ques-
tion de la prise en compte des associations 
ne se pose pas, mais il s’agit en général 
d’études à plus petite échelle (Jyrkka et 
al., 2009 ; Herr, Robine et al., 2015). Soit, 
pour les études à grande échelle utilisant 
les classes ATC de niveau 5, la question 
de prendre en compte ou non les associa-
tions n’est pas mentionnée (Hov stadius 
and Petersson, 2013). 

individus affiliés au Régime social des 
indépendants (RSI) sont-ils en meilleure 
santé ? Leur consommation de soins est-
elle moindre du fait qu’historiquement 
le RSI remboursait moins biens les soins 
que le Régime général ? Peu d’études ont 
été publiées sur le sujet, cependant, une 
étude de l’impact de l’alignement des 
taux de remboursement du RSI sur ceux 
du Régime général en Pays-de-la-Loire a 
mis en évidence une augmentation de la 
consommation médicamenteuse pour les 
affiliés au RSI (Journal de gestion et d' éco-
nomie médicale, 2010). Celle-ci n’a pour 
autant pas forcément rattrapé les niveaux 
du Régime général sur la France entière.

Davantage de personnes âgées 
polymédiquées dans les départements 
du nord et du centre de la France

Le fait de résider dans le nord de la 
France (Nord, Pas-de-Calais, Somme, 
Aisne, Ardennes) et dans quelques dépar-
tements du Centre (Cantal, Corrèze, 
Creuse, Cher) plutôt qu’à Paris est égale-
ment associé au fait d’être polymédiqué. 
Inversement, vivre en Haute-Savoie ou 
en Martinique est associé à un moindre 
risque d’être polymédiqué que de vivre à 
Paris (Cartes 1 et 2).

SOURCES ET MÉTHODE

L’Échantillon généraliste des bénéficiaires (EGB) est un échantillon permanent représentatif de la 
population protégée par l’Assurance maladie, qu’elle ait ou non perçu des remboursements de soins. 
Il résulte d’un sondage au 1/97e sur le numéro de sécurité sociale (NIR) des bénéficiaires de l’Assurance 
maladie ouvreurs de droit ou ayants droit. Depuis 2010, il couvre les ressortissants du Régime général 
(hors section locales mutualistes (SLM)) de la Mutualité sociale agricole (MSA) et du Régime social des 
indépendants (RSI). 

L’identification des médicaments est réalisée à partir du système de classification ATC (Anatomique, 
thérapeutique, chimique) recommandé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Les médica-
ments y sont classés en groupes dans 5 niveaux : 14 groupes principaux selon l’organe ou le système 
sur lequel ils agissent (niveau 1), leurs propriétés thérapeutiques (niveau 2), selon leurs propriétés 
pharmacologiques (niveau 3), leurs groupes chimiques (niveau 4) et selon la substance chimique 
(niveau 5). Selon cette classification, un médicament composé de plusieurs molécules en associations 
aura un code ATC propre différent de celui des molécules qui le composent. Pour les médicaments à 
action systémique, seulement, la délivrance d’un code ATC5 correspondant à une association de deux 
molécules est transformée en deux délivrances : une de chaque molécule composant l’association. 
Concernant les conditionnements des médicaments, la délivrance d’un médicament en conditionne-
ment trimestriel est transformée en trois délivrances mensuelles. 

Le champ de l’étude a été limité aux bénéficiaires de 75 ans et plus de l’EGB ayant au moins un 
remboursement de médicament pour chaque trimestre de 2013 (délivrance en ville ou rétrocession). 
Sont donc exclus de notre analyse les patients hospitalisés en Soins de longue durée (SLD) ou Soins 
de suite et de réadaptation (SSR) au moins un trimestre entier sur l’année 2013, et les patients en 
Etablissements d’hébergements pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) avec Pharmacies à 
usage intérieur (PUI) [environ 1,3 % des personnes âgées], probablement les plus polymédiqués.

Les modèles utilisés. Les facteurs associés au statut de polymédiqué ont été étudiés à l’aide de 
modèles de régressions logistiques ajustés sur l’ensemble des variables étudiées. 
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Certains de ces résultats rejoignent ceux 
publiés dans l’Atlas Paerpa (Or, 2015) avec 
une prévalence de la polymédication chez 
les 75 ans et plus, plus importante dans le 
Nord-Pas-de-Calais et dans le Limousin 
par rapport à la moyenne nationale.

Le fait d’être en ALD augmente 
le risque d’être polymédiqué

Le fait d’être en ALD augmente le risque 
d’être polymédiqué, hormis pour l’ALD 
15 (maladie d’Alzheimer). L’ALD la plus 
fortement associée au statut de polymé-
diqué est l’ALD 14 (insuffisance respira-
toire), puis l’ALD 8 (diabète), l’ALD 16 

(maladie de Parkinson), l’ALD 13 (mala-
die coronaire) et l’ALD 12 (HTA). Pour 
ces 5 ALD, les odds ratio diffèrent peu 
entre l’indicateur cumulatif et l’indica-
teur continu, ce qui semble logique, les 
ALD étant des pathologies nécessitant 
un traitement au long cours. L’ALD 15 
(maladie d’Alzheimer) est associée néga-
tivement à la polymédication, surtout 
avec l’indicateur cumulatif. Un individu 
en ALD pour maladie d’Alzheimer serait 
donc moins à risque de polymédication, et 
plus particulièrement moins soumis à des 
traitements aigus intercurrents (Scherder 
et al., 1999).

La polymédication est liée au nombre 
de prescripteurs ainsi qu’à l’existence 
de prescriptions hospitalières 
et de médecins spécialistes

Avoir au moins une ordonnance hospi-
talière ou de médecin spécialiste dispen-
sée dans l’année est associé au statut de 
polymédiqué, de même que le nombre de 
prescripteurs différents. Cependant, ces 
facteurs pouvant être à la fois des mar-
queurs d'un certain type de parcours de 
soin mais aussi de la gravité de la patho-
logie, l’interprétation de ces coefficients 
est délicate. Il faudrait pouvoir ajuster sur 
la gravité de l’état de santé des individus, 

Prévalences de polymédication au seuil de 10 médicaments avec les indicateurs cumulatif et continu 

après prise en compte des associations (et conditionnements trimestriels pour l’indicateur continu)

a. Indicateur cumulatif avec prise en compte des associations b. Indicateur continu avec prise en compte des associations 
et conditionnements trimestriels

Sources : Irdes.
Données : EGB, Cnamts 2013.
Lecture : Selon l'indicateur continu, le pourcentage de personnes âgées de 75 ans et plus polymédiquées  au seuil de 10 médicaments dans le département du Nord est compris entre 40 
et 49 %.

G1C1
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Odds ratios (OR) associés aux diff érents départements (réf. : Paris) dans les régressions logistiques 

expliquant chacun des deux indicateurs

a. Régression logistique sur l'indicateur cumulatif 
avec prise en compte des associations (seuil à 10)

b. Régression logistique sur l'indicateur continu 
avec prise en compte des associations et conditionnements 

trimestriels (seuil à 10)

Ajustement sur le sexe, la classe d’âge (85 ans et plus versus 75-84 ans), le régime d’affiliation (réf. : Régime général), le département de résidence (réf. : Paris), les statuts ALD (1, 3, 5, 8, 12, 
13, 14, 15, 16, 19, 22, 23 et 30), au moins une prescription de médicaments dans l’année par un médecin spécialiste, au moins une prescription dans l’année par un médecin hospitalier, le 
nombre de prescripteurs différents dans l’année.
* Intervalles de confiance (IC) à 95 % de l’OR :
OR < 1 : l’IC ne comprend pas 1 ; OR = 1 : l’IC comprend 1 ; OR >1 et < 2 : l’IC ne comprend pas 1 ; OR > 2 : l’IC ne comprend pas 1.

Sources : Irdes.
Données : EGB, Cnamts 2013.
Lecture : Dans la régression logistique expliquant l'indicateur continu, l'odds ratio associé au département du Nord est supérieur à 2.

données dont nous ne disposions pas, 
pour évaluer réellement l’impact du par-
cours de soins.

* * * *
Cette étude sur la mesure de la polymédi-
cation apporte des précisions sur le type 
d’indicateurs et le mode de calcul à uti-
liser selon les circonstances. L’indicateur 
cumulatif prend en compte tous les médi-
caments, mais ne permet pas de différen-

cier les traitements au long cours des trai-
tements ponctuels. L’intérêt de prendre en 
compte tous les médicaments administrés 
est surtout lié à l’évitement d’interac-
tions médicamenteuses ou d’accumula-
tions d’effets indésirables potentiellement 
délétères pour le patient. Ce type d’indi-
cateur, notamment s’il prend en compte 
les associations de médicaments, est donc 
particulièrement pertinent pour éva-
luer des politiques publiques visant par 
exemple à réduire les hospitalisations liées 

à la iatrogénie chez les personnes âgées. 
L’indicateur de polymédication continue, 
au contraire, ne prend en compte que les 
traitements au long cours. Il est donc inté-
ressant quand on s’interroge sur les trai-
tements de fond indispensables compte 
tenu de la polypathologie des patients, 
ou sur la charge thérapeutique ou finan-
cière que font peser les maladies chro-
niques sur les individus. Enfin, les actions 
visant la réduction de la polymédication 
ciblent plus facilement les médicaments 

G1C2
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au long cours que les pathologies aiguës 
intercurrentes. 

Le suivi de l’exposition de la population 
âgée à certaines classes thérapeutiques ou 
molécules spécifiques est une piste perti-
nente en complément d’un indicateur de 
polymédication. Des outils ont été déve-
loppés en ce sens depuis de nombreuses 
années comme la liste de Beers en 1991, 

qui recense les médicaments potentiel-
lement inappropriés chez la personne 
âgée en institution (Beers et al., 1991). 
De nombreuses mises à jour lui ont été 
apportées et l’ont généralisée à tous les 
individus de plus de 65 ans. Des versions 
propres à d’autres pays que les États-Unis 
ont aussi été publiées : la Priscus List en 
Allemagne (Holt et al., 2010), la liste de 
Laroche en France (Laroche et al., 2007).

L’utilisation d’un indicateur de polymé-
dication permettant de cibler de manière 
quantitative la charge thérapeutique liée 
aux maladies chroniques associées à des 
algorithmes de repérage des médicaments 
à risque de prescription inappropriée 
pourrait constituer un système global 
de surveillance de la consommation des 
médicaments chez les sujets âgés. 
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