
I n s t i t u t  d e  r e c h e r c h e  e t  d o c u m e n t a t i o n  e n  é c o n o m i e  d e  l a  s a n t é

L a polymédication est définie 
par l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) comme «  l’ad-

ministration de nombreux médicaments 
de façon simultanée ou l’administration 
d’un nombre excessif de médicaments  » 
(WHO, 2004). Habituelle et souvent 
légitime chez le sujet âgé, elle est dite 
appropriée quand elle est justifiée par la 
polypathologie ou une situation médicale 
complexe et lorsque les traitements pres-
crits respectent les recommandations. A 
l’inverse, elle est problématique lorsqu’un 

ou des médicaments sont prescrits de 
manière inappropriée ou que leur bénéfice 
attendu n’est pas obtenu (Duerden et al., 
2013). En tout état de cause, le vieillisse-
ment de la population et les risques iatro-
géniques1 font de la polymédication un 
enjeu majeur de qualité des soins et d’effi-
cience de la prescription. 

1 La iatrogénie recouvre les conséquences indési-
rables sur l’état de santé de tout acte pratiqué ou 
prescrit par un professionnel et qui vise à préserver, 
améliorer ou rétablir la santé (Garros, 1998).
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La polymédication, définie par l’Organisation mondiale de la santé comme «  l’adminis-
tration de nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un 
nombre excessif de médicaments », est fréquente chez les personnes âgées. Celles-ci sont 
en effet souvent polypathologiques et atteintes de maladies chroniques. Mais si la poly-
médication peut être légitime, elle peut également être inappropriée et, dans tous les cas, 
comporter des risques d’effets indésirables ou des interactions médicamenteuses. Dans 
une société vieillissante comme la nôtre, la polymédication est un enjeu majeur de santé 
publique tant en termes de qualité que d’efficience des soins et de dépenses de santé. 
S'intéresser aux définitions et mesures de la polymédication s'avère ainsi nécessaire.

A partir d’une revue de littérature, différentes définitions de la polymédication ont été 
inventoriées (polymédication simultanée, cumulative et continue) et sa mesure a été 
explorée selon divers seuils. Cinq outils de mesure de la polymédication, parmi les plus 
souvent utilisés selon la littérature, sont ensuite testés sur la base de données Disease 
Analyzer d’IMS-Health sur 69 324 patients et 687 médecins. L’objectif est de comparer la 
capacité des indicateurs à repérer la polymédication et d’évaluer la faisabilité technique 
de leur calcul.

La polymédication : un enjeu 
économique et de santé publique

L’excès de médicaments fait peser des 
risques importants sur la santé, en par-
ticulier des personnes âgées. Il existe en 
effet une association significative entre 
polymédication et survenue d’effets indé-
sirables, d’interactions médicamenteuses, 
de chutes, voire une augmentation 
de la mortalité (Field et al., 
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2001 ; Field et al., 2004 ; Frazier, 2005 ; 
Neutel et al., 2002 ; Jyrkka et al., 2009b). 
Chaque nouvelle spécialité administrée 
augmente de 12 à 18  % le risque d’effet 
indésirable (Calderon-Larranaga et al., 
2012). Ces accidents iatrogéniques sont 
responsables de 5 à 25 % des admissions 
hospitalières et de 10  % des admissions 
aux urgences (Pirmohamed et al.,  2004 ; 
Hohl et al., 2001 ; Lazarou et al., 1998). 
La polymédication est un facteur prédic-
tif de la durée des séjours hospitaliers, de 
la mortalité et de la réadmission hospi-
talières (Campbell et al., 2004  ; Frazier 
2005 ; Sehgal et al., 2013). Elle pose des 
problèmes d’observance quand le schéma 
d’administration est trop complexe (Bedell 
et al., 2000). Enfin, la polymédication 
augmente fortement le risque de prescrip-
tions potentiellement inappropriées, dont 
les indications sont discutables, avec un 
risque d’effets secondaires ou de non effi-
cience (O’Mahony and Gallagher, 2008 ; 
Hanlon et al., 2001 ; Cahir et al., 2010 ; 
Pugh et al., 2006  ; Carey et al., 2008  ; 
Bourgeois et al., 2010b). 

La polymédication est de plus en plus 
fréquente. Aux Etats-Unis, le nombre de 
consultations médicales avec 5 prescrip-
tions ou plus chez les personnes âgées 
est passé de 6,7  % à 18,7  % entre 1990 
et 2000 (Aparasu et al., 2005). Des ten-
dances similaires ont été observées en 
Suède, + 15  % de polymédication (10 
médicaments ou plus) entre 2005 et 2008, 
et en Nouvelle-Zélande où elle passe de 
1,3 à 2,1  % de 2005 à 2013 (Nishtala 
et Salahudeen, 2014  ; Hovstadius et al., 
2010). 

Les personnes âgées sont principalement 
concernées par la polymédication et ses 
conséquences. En effet, l’augmentation 
de la prévalence des maladies chroniques 
inhérente à l’âge s’accompagne d’une aug-
mentation des traitements médicamen-
teux (Clerc et al., 2010). Elles sont de plus 
très exposées aux risques iatrogéniques car 
elles subissent avec l’âge des modifications 
physiologiques du métabolisme et peuvent 
avoir des difficultés à suivre un traitement 
complexe en raison de capacités cognitives 
diminuées (Corsonello et al., 2010).

Ces enjeux de qualité de la prescription se 
couplent à des enjeux économiques. Outre 
le surcoût occasionné par la consomma-
tion de médicaments inutiles, dangereux 

La question du seuil à partir duquel est 
admise l’existence d’une polymédica-
tion est explorée. Enfin, pour chacun des 
indicateurs sont spécifiés ses objectifs, 
son champ d’application, ses modalités 
de construction et les bases de données 
utilisables. 

Dans un deuxième temps, cinq outils de 
mesure de la polymédication sont testés 
sur la base de données de prescriptions 
Disease Analyzer d’IMS-Health (Becher 
et al., 2009) afin de comparer la capacité 
des indicateurs à repérer la polymédica-
tion et d’évaluer la faisabilité technique de 
leur calcul.

Stratégie de recherche bibliographique

La revue de la littérature a été réalisée à 
partir des bases de données Medline et 
Gediweb (2000-2013) complétée par une 
recherche à partir des références contenues 
dans les articles sélectionnés. Les mots 
clés utilisés pour désigner la polymédica-
tion étaient les suivants  : “polypharma-
cy”, “polymedication”, “polyprescription”, 
“multimedication”, “multiprescription”. 
655  articles ou documents ont ainsi été 
identifiés.

Après lecture des titres et résumés par 
deux lecteurs indépendants, 53 articles 
répondant aux critères d’inclusion sui-
vants ont été retenus  : articles ou revues 
de littérature sur la définition et la mesure 
de la polymédication, études de préva-
lence de la polymédication (à l’exclusion 
de la polymédication centrée sur une 
seule classe thérapeutique ou une patho-
logie), articles en anglais ou en français. 
La lecture des références de ces articles a 
conduit à ajouter 11 articles. Après lecture, 
34 articles ont été retenus dans cette revue 
de littérature.

ou inappropriés, les hospitalisations géné-
rées par les accidents iatrogéniques et l’es-
calade thérapeutique générée par les effets 
indésirables contribuent à augmenter les 
dépenses liées à la polymédication et dimi-
nuent l’efficience des soins (Hovstadius et 
Petersson, 2013).

L’amélioration de la qualité et de l’effi-
cience de la prescription chez les per-
sonnes âgées est une préoccupation per-
manente en France depuis de nombreuses 
années. Dans le cadre du plan «  Bien 
Vieillir 2007-2009  »2, la Haute Autorité 
de santé (HAS) a développé le programme 
pilote « Prescription médicamenteuse chez 
le sujet âgé  » visant à diffuser des outils 
pour améliorer les pratiques de prescrip-
tion, notamment la polymédication, et 
mieux maîtriser les risques de iatrogé-
nie (HAS, 20133). En décembre 2013, le 
rapport sur la politique du médicament 
en Etablissements d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (Ehpad) 
[Verger, 2013] soulignait la fréquence 
de la polymédication et proposait des 
mesures pour améliorer l’usage du médi-
cament. Le programme expérimental 
« Parcours santé des aînés (Paerpa) » pro-
pose aussi des actions d’éducation théra-
peutique4 autour de la polymédication et 
de la polypathologie. Pour suivre les effets 
de ces programmes, des indicateurs fiables 
et aisément reproductibles en routine sont 
nécessaires.

Quel(s) indicateur(s) 
pour mesurer la polymédication ?

Une revue de la littérature

Le premier temps de cette recherche ques-
tionne la définition de la polymédication 
et sa mesure. A partir d’une revue de la 
littérature est réalisé un inventaire des 
différentes approches de la polymédica-
tion : simultanée, cumulative, continue... 

2 Plan national Bien vieillir 2007-2009 :
http://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/presentation_plan-3.pdf 

3 Plénière HAS : Prescription médicamenteuse chez
le sujet âgé - Prévention de la iatrogénie - Plate-
forme professionnelle - Indicateurs d’alerte et de 
maîtrise - Saint-Denis, 29 novembre 2012  
www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1637256/fr/pleniere-has-pres-
cription-medicamenteuse-chez-le-sujet-age-prevention-de-la-
iatrogenie-plateforme-professionnelle-indicateurs-dalerte-et-
de-maitrise-saint-denis-29-novembre-2012

4 Cadre référentiel ETP/Paerpa :
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/
pdf/2014-09/cadre_referentiel_etp_paerpa__polypathologie.pdf 

REPÈRES
Cet article s’inscrit dans le cadre des travaux 
engagés par l’Irdes sur la qualité et l’efficience 
des prescriptions pharmaceutiques. 
Ce focus sur la polymédication répond 
à un double objectif : définir et tester 
un indicateur de polymédication pertinent 
utilisable pour la suite des travaux 
de recherche sur cette thématique 
et apporter une contribution à la réflexion 
sur les indicateurs  utilisés pour l’évaluation 
du programme Parcours santé des aînés (Paerpa).
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La polymédication peut être simultanée, 
cumulative ou encore continue

La définition de l’OMS ouvre la voie à 
plusieurs acceptions de la polymédica-
tion (WHO, 2004). La première partie 
fait référence au caractère simultané de 
la prise des médicaments et le qualificatif 
« nombreux » ne préjuge pas du caractère 
excessif de ce nombre. Le terme «  simul-
tané  » donne une première indication 
sur les conditions temporelles de mesure 
de la polymédication  : des médicaments 
administrés en même temps. La deu-
xième partie de la définition indique en 
revanche l’existence d’un excès de médi-
caments et introduit implicitement la 
notion de mésusage. La polymédication 
consiste ici en l’administration de plus 
de médicaments que nécessaire clinique-
ment (Hanlon et al., 2001). Par extension, 
la polymédication sera dite « appropriée » 
quand les médicaments, nombreux, sont 
prescrits à juste titre et «  inappropriée  » 
quand des médicaments sont donnés à tort 
(Aronson, 2004 ; Duerden et al., 2013). 

Les fenêtres temporelles utilisées pour 
mesurer la polymédication permettent 
d’en distinguer plusieurs types. La poly-
médication simultanée correspond au 

nombre de médicaments pris simulta-
nément par le patient un jour donné 
(Fincke et al., 2005  ; Kennerfalk et al., 
2002). Cet indicateur permet d’étudier 
la complexité des schémas posologiques, 
le risque d’interactions médicamenteuses, 
la survenue d’épisodes de polymédication, 
leur fréquence et leur durée, et d’identi-
fier des facteurs transitoires d’augmenta-
tion du nombre de médicaments comme 
les hospitalisations ou les maladies aiguës 
(Bjerrum et al., 1997 ; Fincke et al., 2005 ; 
Slabaugh et al., 2010). Il peut s’estimer en 
comptant le nombre de médicaments d’un 
jour aléatoire ou comme la moyenne de 
ce nombre sur plusieurs jours consécutifs 
ou tirés à intervalles réguliers. Il s’exprime 
parfois en termes de prévalence annuelle 
définie comme le nombre de personnes 
ayant eu au moins un épisode de polymé-
dication ou en termes d’incidence men-
suelle (Slabaugh et al., 2010  ; Bjerrum et 
al., 1997). Lorsque la valeur finale de l’in-
dicateur résulte du calcul d’une moyenne, 
cette méthode prendra en compte avec 
plus d’acuité les traitements des mala-
dies chroniques et modèrera le nombre 
de médicaments utilisés pour les mala-
dies aiguës ainsi que ceux dont la prise est 
discontinue ou périodique (Kennerfalk 
et al., 2002). Une variante de cette défi-

nition impose que l’utilisation simultanée 
soit prolongée dans le temps, par exemple 
pendant au moins 60 jours par trimestre 
(Veehof et al., 1999, 2000).

La polymédication cumulative, aussi qua-
lifiée de médication multiple (Hovstadius 
et al.,2010a), est définie par la somme 
des médicaments différents administrés 
au cours d’une période donnée (Fincke 
et al., 2005). De nombreuses études uti-
lisent une période de trois mois, temps 
nécessaire pour prendre en compte 95 % 
des prescriptions compte tenu du renou-
vellement standard de l’ordonnance (trois 
mois) [Bjerrum et al., 1997 ; Haider et al., 
2009  ; Hovstadius et al., 2009, 2010a]. 
D’autres périodes (six mois, douze mois) 
ont aussi été utilisées. Plus la période 
d’observation est longue et plus la pré-
valence de la polymédication est élevée 
(Hovstadius et al., 2009 ; Bjerrum et al., 
1998). Cet indicateur s’estime en cumu-
lant tous les médicaments administrés 
au cours de la période quelles que soient 
date et durée du traitement. Il est inté-
ressant car chaque nouveau médicament 
comporte un risque propre d’effet indé-
sirable. Il donne un poids équivalent aux 
médicaments prescrits à court terme qui 
s’ajoutent au total quelle que soit leur 
durée d’utilisation. Il permet également 
d’étudier les coûts de la prescription car il 
n’écarte aucun médicament. 

La polymédication continue constitue un 
troisième type d’indicateur s’apparentant 
à la polymédication cumulative mais qui 
s’intéresse aux médicaments pris de façon 
prolongée et régulière, en ne conservant 
que les médicaments présents sur deux 
périodes de temps espacées par exemple 
de six mois (Fincke et al., 2005) ou en ne 
comptabilisant pour un trimestre donné 
que les médicaments présents au trimestre 
précédent (HQ&SC, 2011) et au trimestre 
suivant (Grimmsmann et Himmel 2009). 
Il répond ainsi à la question suivante  : 
« Combien de médicaments sont-ils admi-
nistrés de manière continue ? ». Il complète 
par différence l’indicateur de polymédica-
tion cumulative en montrant comment 
des traitements courts viennent s’ajouter 
au traitement continu de base (Fincke et 
al., 2005). Une variante de cet indicateur 
relève les médicaments dont la prescrip-
tion a été répétée au cours de l’année, le 
plus souvent avec une fréquence de 3 par 
an (Carey et al., 2008 ; Cahir et al., 2010).

Stratégie de recherche bibliographique

Bases de données  
Medline et Gediweb Autres sources

655 références 17 documents

Analyse des titres et des résumés selon les critères de sélection

53 références
retenues

9 documents
retenus

Analyse complète des articles

62 références 11 références identifiées
par la lecture des articles

23 11

34 références
intégrées dans la revue de littérature

G1S
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Certains auteurs considèrent que, du 
point de vue théorique, seul devrait être 
considéré le concept de polymédication 
simultanée, car c’est la prise simultanée 
de nombreux médicaments qui fait courir 
un risque aux patients. Ils reconnaissent 
cependant que la mesure de la polymédi-
cation cumulative est plus simple à mettre 
en œuvre et qu’elle peut être valablement 
utilisée (Bjerrum et al., 1997 ; Hovstadius 
et al., 2010a). 

Enfin, la littérature foisonne de défini-
tions plus complexes. Certaines rem-
placent le compte du nombre de médica-
ments par des notions telles que l’existence 
d’interactions médicamenteuses, de pres-
criptions inadéquates par rapport au dia-
gnostic, de prescriptions de médicaments 
contre-indiqués, de dosages ou de durées 
de traitements trop élevés (Bushardt et al., 
2008). La notion de polymédication est 
souvent confondue avec celle de prescrip-
tion inappropriée (Maggiore et al., 2010). 
Outre que ces définitions s’éloignent du 
sens premier, «  beaucoup de  » ou «  plu-
sieurs  » médicaments,  et passent sous 
silence les risques spécifiquement liés à 
la prise multiple (mauvaise observance, 
problèmes pharmacodynamiques), leur 
utilisation nécessite des données, en par-
ticulier cliniques, souvent non accessibles 
à grande échelle.

Quels médicaments inclure 
dans la mesure ? Quelles données ? 

Le plus souvent le médicament est identifié 
par le cinquième niveau de la classification 
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical 
Classification System) de l’OMS qui 
correspond au niveau du principe actif 
(Bjerrum et al., 1998  ; Hovstadius et al., 
2009). Certains médicaments sont par-
fois exclus de la mesure  : les topiques et 
les médicaments agissant au niveau local, 
les vitamines, minéraux, la phytothérapie, 
les vaccins, l’homéopathie ou les médi-
caments de la rubrique «  Divers  » de la 
classification ATC (produits de contraste, 
tests diagnostiques, etc.) [Jyrkka et al., 
2009b ; Haider et al., 2009 ; Steinman et 
al., 2006]. 

Les modes de collecte sont variés  : à par-
tir des dossiers médicaux, des registres 
pharmaceutiques, des données de rem-
boursement, ou l’interview de patients. Le 
mode de collecte détermine fortement les 

justification particulière (Bushardt et al., 
2008). Une étude propose d’utiliser des 
courbes ROC (Receiver operating charac-
teristics) de sensibilité et de spécificité afin 
d’évaluer le seuil au-delà duquel la poly-
médication fait peser un risque sérieux sur 
la santé (Gnjidic et al., 2012). 

Certains auteurs caractérisent la polymé-
dication selon le nombre de médicaments 
administrés. Ils qualifient ainsi de « poly-
médication mineure » l’administration de 
2 à 4 médicaments et de « polymédication 
majeure  » l’utilisation de 5 médicaments 
et plus (Bjerrum et al., 1997  ; Bjerrum 
et al., 1998, 1999  ; Veehof et al., 1999). 
Plus récemment, le terme d’«  hyperpoly-
pharmacie  » (Gnjidic et al., 2013) ou de 
«  polymédication excessive  » (Haider et 
al., 2009 ; Jyrkka et al., 2006 ; Hovstadius 
et al., 2010a) sont apparus pour désigner 
une consommation de 10 médicaments 
ou plus. La mise à disposition de traite-
ments pharmaceutiques efficaces toujours 
plus nombreux conduit à augmenter ces 
seuils. Dans une publication de 2014, 
une consommation de plus de 10 médi-
caments est désormais désignée comme 
majeure tandis qu’une consommation de 
plus de 20 médicaments est qualifiée d’ex-
cessive (Kim et al., 2014). Parallèlement, 
la consommation de 5 médicaments ou 
moins est désormais qualifiée de «  non 
polypharmacie  » (Jyrkka et al., 2011) 
ou d’«  oligopharmacie  » (O’Mahony et 
O’Connor, 2011).

Prévalence et signification 
de la polymédication 

varient selon l’indicateur utilisé

Les indicateurs testés

De cette revue de la littérature, nous avons 
retenu 4 indicateurs de polymédication. 
Trois indicateurs représentent la polymé-
dication simultanée et un, la polymédica-
tion cumulative. Nous leur avons ajouté 
un indicateur de polymédication conti-
nue, également trouvé dans la littérature 
et retenu dans le cadre du programme 
Paerpa (Tableau).

informations disponibles  : prescription ou 
vente libre, posologie et durée, délivrance, 
remboursement. Le plus souvent, seuls les 
médicaments sur prescription ou rembour-
sés sont pris en compte, ce qui sous-estime 
la consommation pharmaceutique et méses-
time les risques d’interactions (Gnjidic et 
al., 2012 ; Maggiore et al., 2010). 

Le mode de collecte détermine aussi la 
faisabilité du calcul. Ainsi, la mesure de 
la polymédication simultanée nécessite 
de connaître la durée d’administration 
du médicament. Pour pallier l’absence 
de cette information, certains auteurs 
préconisent d’utiliser la Defined Daily 
Dose5 (DDD), en rappelant une de ses 
limites majeures, l’écart entre la DDD et 
les pratiques nationales de prescriptions 
(Bjerrum et al., 1997).

Pas de consensus sur un seuil 
pour définir la polymédication

De nombreux seuils, nombre de médica-
ments au-delà duquel on parle de poly-
médication, ont été identifiés dans la lit-
térature (Fulton et Allen, 2005  ; Hajjar 
et al., 2007  ; Bushardt et al., 2008). 
Certains sont d’utilisation plus fréquente, 
essentiellement 5 médicaments ou plus 
(Jorgensen et al., 2001  ; Bjerrum et al., 
1999, 1998  ; Grimmsmann et Himmel, 
2009  ; Haider et al., 2009  ; Hovstadius 
et al., 2010  ; Linjakumpu et al., 2002  ; 
Viktil et al., 2007  ; Hovstadius et al., 
2009, Kennerfalk et al., 2002) et 10 médi-
caments ou plus (Jorgensen et al., 2001 ; 
Haider et al., 2009 ; Jyrkka et al., 2009b, 
2009a, Hovstadius et al., 2010a). Ce seuil 
de 5 tire sa justification de la croissance 
linéaire du risque d’effets indésirables 
avec le nombre de médicaments. Certains 
auteurs proposent même une segmentation 
plus détaillée du seuil en « 5 à 7 » et « 8 et 
plus  » pour prendre en compte ce risque 
croissant (Preskorn et al., 2005). D’autres 
seuils sont utilisés. Steinman et al. (2006) 
par exemple proposent un seuil à 8 et le 
justifient par le fait qu’en dessous, le risque 
de sous-utilisation est plus important que 
le risque de polymédication ou de pres-
cription inappropriée. D’autres retiennent 
un seuil de 6 médicaments et plus, sans 

5 La Defined Daily Dose (DDD) constitue une unité de 
comparaison proposée et recommandée par l’Or-
ganisation mondiale de la santé (OMS) qui repré-
sente la dose théorique pour traiter un adulte de 
70 kg dans l’indication principale du produit.
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La base de prescription Disease Analyzer 
d’IMS Health

Ces indicateurs sont testés dans la base 
Disease Analyzer (DA) d’IMS-Health. 
DA collecte des informations auprès d’un 
panel de médecins généralistes français 
volontaires et permet de suivre les consul-
tations et prescriptions de leurs patients. 
Le champ retenu est celui des patients 
âgés de 75 ans et plus au 31 mars 2012 
ayant eu au moins une prescription de 
médicaments entre le 1er avril 2012 et le 
31 mars 2013. Ce choix s’appuie sur la lit-
térature qui montre que la polymédication 
concerne surtout les personnes âgées et il 
s’accorde avec la population visée par le 
programme Paerpa. Les médecins ayant 
reçu moins de 20 patients sur la période 
d’observation sont exclus. Notre analyse 
porte au final sur 69 324 patients et 687 
médecins. Ces médecins transmettent des 
informations sur toutes les consultations 
ou visites dont le dossier est informatisé. 
En pratique, la plupart des séances recueil-
lies sont des consultations au cabinet du 
médecin, ce qui étant donné la fréquence 
des visites pour les personnes âgées de cet 
âge (40 % des séances), entraine une sous-
estimation des prévalences de polymédica-
tion à partir de cette source.

Les médicaments sont identifiés par le 
niveau 5 de la classification ATC de 
l’OMS, c’est-à-dire au niveau du prin-
cipe actif. Les associations à doses fixes 
comptent pour autant de médicaments 

Indicateurs de mesure de la polymédication testés

Nom de l'indicateur Calcul Sources

Po
lym

éd
ica

tio
n.

.. sim
ul

ta
né

e

Un jour au hasard Cumul des prescriptions en cours, 
un jour tiré au hasard dans l’année d’étude

Kennerfalk, Ruigomez et al., 
2002

Un jour moyen, 
année

Cumul des prescriptions en cours par jour, 
moyenne sur l’année Bjerrum, Rosholm et al., 1997

Un jour moyen, 
20 jours

Cumul des prescriptions en cours 
par jour, moyenne sur 20 jours espacés 
de 2 semaines chacun

Fincke, Snyder et al., 2005

cu
m

ul
at

ive

Par trimestre
Cumul des médicaments prescrits 
au cours du trimestre, 
moyenne sur quatre trimestres 

AOK (Kaufmann-Kolle 
et al., 2009) ;
Bjerrum, Rosholm et al., 1997

co
nt

in
ue Prescrits au moins 

3 fois dans l’année
Cumul des médicaments prescrits 
au moins trois fois dans l’année

Indicateur du programme 
Paerpa* ; Carey, De Wilde et al., 
2008 ; Cahir, Fahey et al., 2010

* Définition de la polymédication utilisée dans le programme Paerpa : 
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-09/cadre_referentiel_etp_paerpa__polypathologie.pdf

G1T cateurs de prescription simultanée. Ont 
été exclus les médicaments à usage local, 
la phytothérapie et l’homéopathie. 

Résultats

La prévalence de la polymédication 
varie selon l’indicateur et le seuil utilisé 
(Graphique 1). Les prévalences observées 
sont plus élevées avec les indicateurs de 
polymédication cumulative et continue 
qu’avec les indicateurs de polymédica-
tion simultanée. Plus que les prévalences, 
qui sont dépendantes des données et des 
médicaments inclus dans le calcul, il est 
intéressant d’observer les écarts de pré-
valences qui peuvent aller du simple au 
triple suivant l’indicateur. Les indicateurs 
de polymédication simultanée montrent 
les taux les plus bas. Ainsi, au seuil de 
5, la polymédication concerne 14  % des 
75 ans et plus avec l’indicateur simultané 
« Un jour moyen  » et « 20 jours espacés 
de 2 semaines » et 23 % avec l’indicateur 
simultané « Un jour au hasard ». Les taux 
les plus élevés sont obtenus avec l’indica-

que le nombre de principes actifs qu’elles 
contiennent. Les informations sur la poso-
logie et la durée des prescriptions per-
mettent de calculer précisément les indi-

Part des patients de 75 ans et plus en situation de polymédication 
en fonction du seuil de médicaments et de l’indicateur 
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[CUMULÉE] par trimestre
Polymédication

[CONTINUE] au moins 3 fois par an
[SIMULTANÉE] par jour, un jour au hasard
[SIMULTANÉE] par jour, sur 20 jours espacés de 2 semaines
[SIMULTANÉE] par jour, moyenne sur l’année

Lecture : Au seuil de 5 médicaments, 39 % des patients de 75 ans et plus sont à considérer en situation de 
polymédication avec l’indicateur  « Délivré au moins trois fois par an  »  ; les deux courbes «  Moyenne sur 
l’année » et « 20 jours espacés de 2 semaines » sont superposées sur le graphique.

Données : Disease Analyzer IMS-Health. Calculs : Irdes.  Télécharger les données

G1G1
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teur cumulatif « Trimestre », 49 %, et des 
taux intermédiaires, 39 %, avec l’indica-
teur continu «  Prescrits au moins 3 fois 
dans l’année ».

Parmi les indicateurs de prescription 
simultanée, l’indicateur «  Un jour au 
hasard  » capte des traitements de courte 
durée s’ajoutant aux traitements de fond 
permanents. Ces traitements de courte 
durée sont lissés par les indicateurs 
« Moyenne annuelle » ou « Moyenne sur 
20 jours  ».  Pour les indicateurs de pres-
cription cumulative ou continue, l’in-
dicateur «  Trimestre  » inclut toutes les 
prescriptions, qu’elles soient liées à des 
maladies aiguës ou chroniques, tandis 
que le calcul de l’indicateur « Prescrit au 
moins 3 fois dans l’année  » privilégie les 
traitements de maladies chroniques ou les 
traitements répétés. 

Discussion

Les observations d’écarts de prévalence en 
fonction du type d’indicateur utilisé sont 
nombreuses dans la littérature. Suivant la 
définition utilisée, polymédication simul-
tanée, cumulative ou continue, le pour-
centage de patients utilisant 10 médica-
ments ou plus varie par exemple de 2 % 
à 6  % dans une population de vétérans 
américains (Fincke et al., 2005). Bjerrum 
et al. (1997) estiment que 80 % des indi-

vidus identifiés en situation de polymédi-
cation majeure par l’indicateur du nombre 
maximum de médicaments administrés 
simultanément un jour donné l’étaient 
aussi avec l’indicateur de polymédica-
tion cumulative sur trois mois, mais que 
69  % seulement l’étaient avec l’indica-
teur «  Moyenne de médicaments utilisés 
quotidiennement ».

Les prévalences obtenues suivent un 
ordre croissant entre les indicateurs de 
type simultané et l’indicateur cumula-
tif « Trimestre ». Les indicateurs de pres-
cription simultanée « Par jour,  moyenne 
sur l’année  » et «  Par jour, moyenne sur 
20 jours  » donnent les résultats les plus 
faibles car la valeur de l’indicateur résulte 
du calcul d’une moyenne ce qui minore les 
traitements courts. L’indicateur de pres-
cription cumulative donne à l’inverse les 
résultats les plus élevés car tous les médi-
caments prescrits sur le trimestre sont pris 
en compte, quelle que soit leur durée de 
prescription.

Les estimations de la prévalence de la poly-
médication réalisées ici sont très faibles 
par rapport aux résultats d’autres études 
françaises. Très récemment, Beuscart et 
al. (2014) ont estimé, à partir des don-
nées de l’Assurance maladie dans la région 
du Nord–Pas-de-Calais que 35  % des 
personnes de 75 ans et plus avaient reçu 

plus de 10 médicaments sur la période de 
trois mois de l’étude, avec une médiane 
de 8,3 médicaments. Notre moyenne de 
3,7 médicaments prescrits 3 fois par an 
est également très éloignée des 7 médica-
ments prescrits 3 fois par an, résultat mis 
en avant dans le cadre de la réflexion préli-
minaire sur les indicateurs de Paerpa6. 

Les raisons de ces différences sont liées 
aux caractéristiques de la base de données  
utilisée. En effet, Disease Analyzer ren-
seigne uniquement sur les prescriptions du 
médecin généraliste enquêté et ne fournit 
pas d’information sur les prescriptions des 
autres médecins ou professionnels de santé 
consultés. De plus, seules les consultations 
au cabinet du médecin sont enregistrées, 
les prescriptions en établissements ou les 
visites à domicile échappant au recueil. 
La sous-estimation de la prescription liée 
aux visites s’explique de deux manières  : 
d’une part, les personnes de cet âge qui 
se déplacent au cabinet du médecin sont 
certainement moins malades et ont donc 
moins de prescriptions de médicaments 
que celles vues à domicile et, d’autre part, 
sur une année d’observation pour une 
personne donnée, seules les prescriptions 
réalisées en consultation sont enregistrées 
dans la base, ce qui sous-estime le nombre 
de médicaments prescrits à ces personnes.

Toutefois ces limites ne remettent pas en 
cause les écarts de prévalence observés 
selon le type d’indicateur, écarts observés 
au sein d’une unique base de données.

* * *
L’indicateur que l’on retiendra dépend 
de ce que l’on cherche à observer ou à 
mesurer. Il y a en effet plusieurs utilisa-
tions des indicateurs de polymédication. 
Dans le premier cas, on s’intéresse aux 
conséquences néfastes pour la santé des 
individus d’un excès de médicaments, en 
premier lieu leurs effets indésirables, et on 
essaye de les réduire. Dans cette situation, 
il est préférable de proposer des indicateurs 
de type cumulatif (l’indicateur trimestre 
dans notre exemple) qui permettent de 
prendre en compte chaque médicament 
s’ajoutant à la liste et susceptible d’appor-
ter son lot d’effets indésirables. Ces indi-
cateurs sont également les plus adaptés 

6 http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_comite_national_pi-
lotage_-_projets_pilotes.pdf, consulté le 17 novembre 2014.

Repérage des patients en situation de polymédication 
au seuil de 5 médicaments ou plus selon l’indicateur

26,2 %
ABC

AB

4,3 %

45,3 %

23,8 %
95,6 % des situations de polymédication
dont intersection AC 0,25 % (non illustré)

A          Cumul trimestriel

Polymédication au seuil de 5 médicaments

75,9 % des situations de polymédication
dont intersection BC 0,04 % (non illustré)

B    Au moins 3 prescriptions dans l’année

26,5 % des situations de polymédication
dont intersection AC 0,25 % et C 0,03 %  (non illustrés)

C    Un jour moyen dans l’année

Lecture : Pour 100 patients en situation de polymédication au seuil de 5 médicaments ou plus repérés par 
l’un ou l’autre des 3 indicateurs, 26,2 % sont repérés par les 3 indicateurs (intersection des cercles A, B et C 
dans le schéma) ; 4,3 % ne sont repérés que par l’indicateur « Délivré au moins 3 fois par an » ; au total l’indica-
teur « Cumul trimestriel » permet de repérer 95,6 % des patients en situation de polymédication.

Données : Disease Analyzer IMS-Health. Calculs : Irdes.  Télécharger les données
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pour l’analyse des prescriptions inappro-
priées qui nécessitent de disposer de l’ex-
haustivité des médicaments administrés, 
comme l’illustrent les travaux de Beuscart 
et al. (2014) sur la prescription d’anticho-
linergiques. Si l’objectif est plus précisé-
ment d’étudier, à un niveau individuel, 
les interactions médicamenteuses, alors 
on s’intéressera à la polymédication simul-
tanée pour apprécier les risques encourus 
quotidiennement par les associations de 
médicaments administrés ainsi que les 
variations du nombre de médicaments sur 
de courtes périodes. Toutefois, ces indi-
cateurs de prescription simultanée qui 
nécessitent des informations sur la posolo-
gie et la durée du traitement sont souvent 
difficiles à obtenir et minorent fortement 
les épisodes aigus alors même que ces épi-
sodes peuvent, par leur caractère non rou-
tinier, faire l’objet d’erreurs de la part des 
médecins ou des patients.

Dans le deuxième cas, on s’intéresse à la 
charge thérapeutique et aussi financière 

que font peser les maladies chroniques sur 
les individus. Les maladies intercurrentes 
et les traitements de courte durée ne sont 
alors plus considérés et seuls importent 
les médicaments qui sont administrés en 
continu. Les indicateurs de polymédica-
tion continue sont ceux qui sont les plus 
utiles dans cette situation. Ce type d’indi-
cateur permet également de s’interroger 
sur le traitement de fond indispensable au 
patient compte tenu de sa polypathologie 
et de définir la polymédication nécessaire. 

Il existe de fait une grande complémen-
tarité entre ces indicateurs, et utilisés 
ensemble, ils permettent d’avoir un tableau 
plus large de l’utilisation des médica-
ments. Toutefois, il ne faut pas oublier que 
si la polymédication est fortement liée aux 
prescriptions inappropriées, elle ne suffit 
pas à elle seule à les identifier. Compter 
le nombre de médicaments ne permet pas 
en effet de faire la part entre ceux justifiés 
par la pathologie des patients et ceux qui 
sont injustifiés. L’analyse de la prescription 

médicamenteuse chez les personnes âgées 
nécessite donc de compléter l’information 
sur la polymédication par des indicateurs 
de prescription inappropriés ciblés selon 
les objectifs de la recherche ou de l’éva-
luation envisagée. Ainsi, si l’objectif est 
par exemple de réduire les hospitalisations 
chez les personnes âgées, les indicateurs 
de prescription inappropriée chercheront 
à identifier la prise de médicaments aug-
mentant le risque de chute par exemple, 
comme les benzodiazépines à longue 
durée d’action, les diurétiques ou les 
anticholinergiques. 

La revue de la littérature présentée dans cet 
article constitue la première étape d’une 
recherche sur la polymédication. Elle va 
se poursuivre par une analyse plus appro-
fondie des mécanismes qui conduisent à 
la polymédication en examinant les carac-
téristiques des prescripteurs, des patients 
mais aussi des parcours de santé des per-
sonnes âgées.  
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