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Consommation Médicamenteuse chez le Sujet Agé* 
Consommation, Prescription, Iatrogénie et Observance 

Professeur Sylvie Legrain 
 

*la définition proposée pour ''sujet âgé'' comprend les personnes de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans et poly 
pathologiques 

 

 

La polymédication est, chez le sujet âgé, habituelle et souvent légitime. Mais 
elle augmente le risque iatrogénique, diminue probablement l'observance des 
traitements, et a un coût élevé. Mieux prescrire chez le sujet âgé est ainsi un 
enjeu de santé publique. 

 

En 2001, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 16% de la population 
française, et 39% de la consommation de médicaments en ville (1). En 2003, selon les 
Comptes Nationaux de la Santé, le médicament représente 21% de la consommation de 
soins et de biens médicaux pour une valeur de 30 milliards d'euros. Entre 2002 et 2003, 
l'augmentation en valeur des dépenses de médicament a été de 6,5 %.  

Le médecin généraliste est le principal prescripteur chez les sujets âgés, qui ont moins 
souvent recours aux spécialistes que les sujets plus jeunes. La thérapeutique gériatrique 
n'est pas une priorité de la formation médicale initiale et continue. Les sujets 
polypathologiques et polymédicamentés sont le plus souvent exclus des essais cliniques. 
Ceci ne permet pas aux médecins de prescrire de façon optimale. Plusieurs modalités de 
prescription sub-optimale chez le sujet âgé ont été décrites : l'excès de traitements (« 
overuse »), la prescription inappropriée (« misuse ») et l'insuffisance de traitement (« 
underuse »). Les indicateurs de qualité définis dans les pays anglo-saxons pour évaluer 
la prescription chez le sujets âgé reprennent ces trois modalités.  
La iatrogénie médicamenteuse a un coût humain et économique très élevé chez le sujet 
âgé. Elle serait responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les sujets âgés, et 
de près de 20% chez les octogénaires. Plusieurs études récentes montrent qu'une partie 
non négligeable de cette iatrogénie grave est évitable.  
Enfin les sujets âgés cumulent plusieurs facteurs de risque de mauvaise observance. Ce 
défaut d'adhésion thérapeutique, dont l'impact clinique est mal connu, nécessite la mise 
en place de stratégies complexes, centrées sur le patient.  
 

1. Comment se caractérise la consommation médicamenteuse des sujets âgés et 
quelle est son évolution depuis 30 ans ? 
En 2000, des données précises sont disponibles au plan national sur la consommation 
médicamenteuse des sujets âgés vivant à domicile, croisant plusieurs fichiers de 
données. Les données sont issues pour l'année 2000, de l'Enquête Santé et Protection 
Sociale (ESPS) de l'Institut de Recherche en Economie de la Santé (IRDES ex CREDES), 
des données de remboursements de la Sécurité sociale et de l'Enquête Permanente sur la 
Prescription Médicale (EPPM) d'IMS-Health (2). 

 

67 % des personnes âgées de 65 ans et plus ont acquis au moins un produit 
pharmaceutique en un mois versus 35 % pour les moins de 65 ans. Cette proportion 
augmente avec l'âge. Elle est de 65 % parmi les personnes âgées de 65 à 74 ans, de 70 
% chez les 75-84 ans et de 69 % chez les 85 ans et plus. En moyenne, la consommation 
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journalière s'établit à 3,6 médicaments par personne âgée de 65 ans et plus. Elle passe 
de 3,3 médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, à 4,0 pour les 75-84 ans, et 
4,6 pour les 85 ans et plus. Les femmes consomment plus que les hommes (3,8 versus 
3,3). 
En un mois, 8,6 % des personnes âgées achètent un médicament sans ordonnance et 4 
% des médicaments acquis par les personnes âgées le sont sans ordonnance. 
Pour l'année 2000, la dépense pharmaceutique moyenne est d'environ 850 euros par 
personne âgée de 65 ans et plus. La dépense augmente significativement avec l'âge, 
passant de 776 euros pour les personnes âgées de 65 à 74 ans, à 971 euros pour les 
personnes âgées de 75 ans et plus. 
Les dernières données de consommation médicamenteuse sont issues de l'enquête ESPS 
2002, réalisée chez les sujets âgés vivant à domicile, par l'IRDES (3) . Cette enquête 
étudie la consommation un jour donné, et ne permet donc pas de comparaison directe 
avec les enquêtes précédentes. En effet, celles ci s'intéressaient à la consommation 
pendant un mois pour l'enquête de 2000, et trois mois pour les enquêtes décennales 
antérieures de l'IRDES (ex CREDES). 
En 2002, le taux de consommateurs de pharmacie (prescrite et non prescrite) sur une 
journée est de 85,6 % chez les sujets âgés de 65 ans et plus (3). 82,2 % ont consommé 
au moins un médicament prescrit, et 3,4 % au moins un médicament non prescrit. Le 
taux de consommateurs de pharmacie prescrite augmente avec l'âge (57,1 % de 50 à 59 
ans, 74,9 % de 60 à 69 ans, 82,4 % de 70 à 79 ans et 87 % à partir de 80 ans). A 
l'inverse, le taux de consommateurs de pharmacie non prescrite diminue avec l'âge (5,9 
% de 50 à 59 ans, 4,4 % de 60 à 69 ans, 4,1 % de 70 à 79 ans et 1,4 % à partir de 80 
ans). Les raisons de cette baisse de l'automédication au grand âge ne sont pas bien 
connues, mais cette diminution est retrouvée dès les enquêtes du début des années 
1980s.  
Les sujets de 65 ans et plus consomment en moyenne 3,9 médicaments différents en 
une journée. Ce chiffre s'élève à 4,4 pour les sujets âgés de 80 ans et plus.  
Cette augmentation de la consommation médicamenteuse avec l'âge est relativement 
récente, comme en témoigne les enquêtes décennales INSEE – CREDES (Figures 1 et 2) 
(4). Entre 1970 et 1991, l'augmentation a porté essentiellement sur le nombre de 
conditionnements achetés par les sujets très âgés. Le taux a été multiplié de 109 % chez 
les plus de 80 ans. Ceci concernait essentiellement les médicaments cardiovasculaires, 
les anti-diabétiques, et les collyres, notamment bêtabloquants. 
Ainsi, une polymédication apparaît dans les années 1990s, dont le premier déterminant 
est la polypathologie, elle-même fortement liée à l'âge. 

 

Source : CREDES, 1994 (4) 
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Source : CREDES, 1994 (4) 

 

 

 

Pour les personnes vivant en institution, aucune donnée française nationale n'est 
disponible. Mais celles ci semblent consommer plus de médicaments que celles vivant au 
domicile si l'on s'en réfère à l'enquête PAQUID : 5,2 médicaments en moyenne par jour, 
56% prennent plus de 4 médicaments (5).  

 

• Comment se décline la consommation médicamenteuse, prescrite ou non, chez 
les sujets âgés de 65 ans et plus ? 

La consommation pharmaceutique est dominée par les médicaments à visée 
cardiovasculaire. 

D'après l'enquête ESPS 2000, 51 % des personnes de 65 ans et plus avaient acheté en 
un mois au moins un médicament cardiovasculaire (2). Une personne âgée sur cinq 
déclare avoir acheté au moins une boîte d'antalgique en un mois, contre seulement 12 % 
pour les moins de 65 ans. Viennent ensuite les médicaments de l'appareil digestif, de 
l'appareil locomoteur et les psychotropes pour lesquels les taux de consommateurs 
varient de 16 à 17 %. 

Dans la classe des médicaments cardiovasculaires, viennent en tête les inhibiteurs de 
l'enzyme de conversion et les sartans, puis les hypolipémiants et anti-athéromateux, puis 
les digitaliques et les anti-arythmiques, et enfin les vaso-dilatateurs nitrés. La 2ème 
classe la plus prescrite était les médicaments du système nerveux central, 21 % des 
sujets âgés en avaient acquis dans le mois. On relevait ensuite les médicaments 
concernant l'appareil digestif (17 %), l'appareil locomoteur (16 %), et les psychotropes 
(16 %). Le premier poste médicamenteux en terme de volume chez les sujets âgés était 
le DI-ANTALVIC® suivi du KARDEGIC®, du DOLIPRANE®, puis du VASTAREL®. Parmi 
les 30 médicaments les plus achetés, il y avait 6 antalgiques, 3 vaso-dilatateurs, et 3 
veinotoniques. Si les médicaments étaient classés en terme de dépenses, le MOPRAL® 
venait en tête, suivi du ZOCOR®, du VASTAREL®, et du TANAKAN®.  

 

L'enquête ESPS 2002 confirme une augmentation depuis 2000 des consommations 
médicamenteuses concernant l'ensemble des classes médicamenteuses, notamment à 
visée cardiovasculaire, les médicaments du SNC, incluant les antalgiques, et les 
psycholeptiques.  
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Les généralistes sont les principaux prescripteurs chez les sujets âgés. 

En médecine libérale, trois séances à destination des personnes âgées sur quatre sont 
réalisées par les généralistes. 91 % d'entre elles sont suivies d'une ordonnance de 
pharmacie, alors que ceci ne concerne que 56 % des séances de spécialistes (2). 

En 2000, le coût moyen d'une ordonnance délivrée aux personnes âgées est de 71 euros 
(73 pour les ordonnances de généralistes et 61 pour les ordonnances de spécialistes). 
Les médicaments de l'appareil cardiovasculaire sont largement les plus prescrits chez les 
personnes âgées (37 % des lignes d'ordonnance, et 44 % des coûts), suivis par les 
psychotropes (9 %), puis les médicaments du système nerveux central, dominés par les 
antalgiques (8%) et ceux de l'appareil digestif (8 %) (2). 

 

L'état de santé est le premier déterminant de la consommation pharmaceutique 
des personnes âgées.  

La polypathologie conduit à la polymédication. L'enquête ESPS 2002, comme les 
précédentes, montre que le taux de consommateurs de médicaments augmente de façon 
considérable lorsque l'état de santé se dégrade.  
 

Source : CREDES, Enquête ESPS 2000 

Relation consommation médicamenteuse et nombre de maladies 

 

Les autres déterminants de la polymédication chez le sujet âgé sont liés à des facteurs 
culturels et au système de santé. La France est le pays ayant la plus forte consommation 
de benzodiazépines (BZD), alors que les Français ne semblent pas avoir plus de 
syndromes anxieux que les autres sujets occidentaux.  

Faire un diagnostic est souvent difficile chez le sujet âgé du fait des signes propres au 
vieillissement, de la symptomatologie atypique des maladies, de la diminution de 
l'autonomie. Ainsi la prescription est elle trop souvent symptomatique et les diagnostics 
imprécis (6). Les consultations de généralistes offrent un temps d'écoute et relationnel 
insuffisant chez les sujets âgés souvent isolés. La brièveté de la consultation ne permet, 
ni une réévaluation régulière de la polymédication des sujets âgés, ni l'accompagnement 
de l'arrêt de traitements, devenus dangereux ou inutiles. 
 

• Comment évaluer le rapport bénéfice/risque d'un médicament chez le sujet 
très âgé ? 

Le prescripteur est souvent démuni lors de la prescription d'un médicament chez un sujet 
de plus de 75 ans, voire 80 ans (7).  
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Les essais cliniques, avant l'obtention d'une autorisation de mise sur le marché (AMM), 
n'incluent toujours pas assez de sujets âgés de plus de 75 ans (1) . De plus, les sujets 
inclus ne sont ni polypathologiques, et ils ont souvent peu de co-médications. Ils ne sont 
donc pas représentatifs de la population à qui les médicaments seront prescrits. Il n'est 
donc pas possible pour le prescripteur d'extrapoler les résultats des essais cliniques à la 
pratique médicale courante. Ce point a pourtant fait l'objet de recommandations 
internationales communes à l'Europe, aux Etats-Unis et au Japon dès 1993, non mises en 
place à ce jour (8). 
Il faut cependant distinguer l'évaluation du bénéfice de celle du risque.  
Lorsqu'un médicament a une efficacité démontrée chez l'adulte jeune, il est rare que ceci 
ne soit pas le cas chez le sujet plus âgé (9). Le domaine cardiovasculaire en est un 
excellent exemple avec une efficacité reconnue sur la morbi-mortalité des traitements 
anti-hypertenseurs, de l'insuffisance coronaire et de l'insuffisance cardiaque, mais aussi 
des anticoagulants oraux dans la prévention des événements thromboemboliques chez 
les sujets âgés ayant une arythmie chronique par fibrillation auriculaire…. 
Par contre, le risque du médicament est très mal évalué avant l'autorisation de marché 
du médicament pour deux raisons essentielles : la non inclusion dans les essais de phase 
3 de sujets polpathologiques et polymédicamentés et l'insuffisance de recueil des effets 
indésirables (10-13). 
Ceci doit inciter tout prescripteur à être beaucoup plus vigilant lors de la prescription d'un 
nouveau médicament chez le sujet âgé.  

 

2. La prescription chez le sujet âgé est difficile et peut être optimisée.  
Plusieurs modalités de prescription sub-optimale chez le sujet âgé ont été 
décrites : l'excès de traitements (« overuse »), la prescription inappropriée (« 
misuse ») et l'insuffisance de traitement (« underuse ») (14) 

• L'excès de traitements (« overuse ») 
Il s'agit de l'utilisation de médicaments prescrits en l'absence d'indication (l'indication n'a 
jamais existé ou n'existe plus), ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité (service médical 
rendu insuffisant).  
L'enquête ESPS 2000 a montré que, parmi les 30 médicaments les plus prescrits en 
France, 8 d'entre eux avaient un service médical rendu (SMR) insuffisant (2). Il faut 
rappeler que le SMR est attribué par avis de la Commission de la Transparence, et que la 
quasi totalité des médicaments remboursables par l'assurance maladie a bénéficié d'une 
révision de son SMR depuis juin 2001. Près de 20 % des médicaments remboursables en 
France ont un niveau de SMR insuffisant. Une étude publiée en 2003 a été réalisée de 
décembre 2001 à novembre 2002 auprès du régime d'assurance maladie des professions 
indépendantes, appelé CANAM qui couvre trois millions de français (15). Au cours de 
cette période, les montants dépensés quel que soit le niveau de SMR ont été de 952 000 
euros, et les montants remboursés de 700 000 euros. Les médicaments SMR insuffisants 
représentent 9,36 % des montants dépensés, et 6,36 % des montants remboursés. Ces 
chiffres sont vraisemblablement extrapolables aux autres régimes de Sécurité Sociale. En 
proportion, la consommation de médicaments à SMR insuffisant est plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes (12,07 % versus 6,82 % chez les hommes), après 60 ans 
(10,10 %). Chez les 80 ans et plus, une étude de l'IRDES en 2001 a montré que 40 % 
des ordonnances comprenaient au moins un médicament avec SMR insuffisant (16). Mais 
il est important de noter que les patients relevant d'une ALD se caractérisent par des 
dépenses de médicament à SMR insuffisant, proportionnellement moins élevées (6,81 %) 
que le reste de la population étudiée (11,37 %) (15).  
Plus de la moitié des dépenses des médicaments avec un SMR insuffisant correspondent 
aux veino-toniques (30 %) et aux vaso-dilatateurs (25 %). Dans l'étude 3 Cités, 
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représentative de la population âgée de 65 ans et plus vivant à domicile, la prescription 
de vasodilatateurs cérébraux concernait 23,4 % de la population étudiée (17). 
La mutualité sociale agricole a entrepris récemment une démarche auprès des médecins 
prescrivant des médicaments ayant un SMR insuffisant, et notamment des vaso-
dilatateurs cérébraux. Lors d'une telle prescription, le médecin reçoit une fiche destinée à 
l'informer sur le faible rapport bénéfice/risque du médicament qu'il vient de prescrire, 
afin de l'inciter à revoir sa prescription (18).  
La deuxième situation d' « overuse » est l'absence d'indication du médicament.  
Un exemple est la prescription en excès de traitements digitaliques, notamment chez le 
sujet institutionnalisé, et responsables d'un nombre élevé d'effets indésirables graves 
(19).  
Les benzodiazépines sont, elles aussi, prescrites en excès, devant une insomnie, ou en 
raison de la méconnaissance d'un syndrome dépressif devant une anxiété au premier 
plan, relevant par contre d'un traitement anti-dépresseur (5). L'enquête nationale de 
l'assurance maladie en l'an 2000, basée sur les remboursements auprès des sujets 
prenant au moins un médicament psychotrope, a montré que le taux annuel de 
consommateurs d'anxiolytiques et d'hypnotiques augmentait avec l'âge, alors que la 
prévalence des syndromes anxieux diminue (20). Ainsi, 35 % des femmes âgées de 80 
ans et plus prennent un anxiolytique, et 22,6 % un hypnotique, et pour les hommes, 
20,3 % et 15,6 % respectivement.  
Un dernier exemple est celui des traitements par inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), 
prescrits parfois devant de simples symptômes digestifs hauts, ou plus souvent prolongés 
indûment après une pathologie ulcéreuse gastro-duodénale. Ceci s'explique pas 
l'excellent profil de tolérance des IPP. La première prescription doit donc être argumentée 
et définie pour une durée précise.  
L'enquête nationale sur les effets indésirables (ENEIS) réalisée en 2004 a montré que 
près de la moitié des accidents médicamenteux recensés étaient évitables et qu'un tiers 
d'entre eux étaient liés à des indications erronées (21).  
Cet « excès de traitement » montre tout d'abord l'importance d'avoir une démarche 
diagnostique précise avant de prescrire (22). Mais, il est aussi nécessaire de revoir 
régulièrement les indications et les traitements, au moins sur une base annuelle. Il est 
également indispensable que les prescripteurs réfléchissent à une stratégie d'arrêt des 
traitements inutiles, tant vis-à-vis du malade, que vis-à-vis des autres prescripteurs, afin 
que cet arrêt puisse s'inscrire dans les faits et la durée (6).  

• La prescription inappropriée (« misuse ») 
Le «misuse» est l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les 
bénéfices attendus. Le premier à avoir réfléchi sur ce concept est Beers qui a 
établi, dès 1991, pour les personnes âgées en nursing home, une liste de 
médicaments dont la prescription n'était pas souhaitée (23). 
Cette liste a été progressivement actualisée, la dernière version datant de 2003 
et s'adressant aussi aux malades âgés vivant à domicile (24). Elle comprend 
actuellement 48 médicaments, 28 ne devant pas être prescrits quelque soit 
l'état clinique du patient, et 20 étant contre-indiqués en présence de co-
morbidités définies. Cette liste a été largement utilisée au niveau international 
pour évaluer la qualité de la prescription au niveau des maisons de retraite, des 
services hospitaliers, et plus récemment dans des populations ambulatoires. 
Cette liste a également été critiquée, car il apparaît à l'évidence que, chez 
certains patients, certains médicaments proscrits ont pourtant le meilleur 
rapport bénéfice/risque et qu'il n'est donc pas logique de les interdire (25-27). 
L'utilisation individuelle de cette liste n'a d'ailleurs jamais été proposée par 
Beers et ses collaborateurs. Ces critères ne font pas l'objet d'un consensus et ne 
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résument pas les cas de prescription inappropriée (26,28,29).  
Une révision française de cette liste de Beers a été faite afin de l'appliquer à la cohorte 
de sujets âgés, vivant au domicile, suivie dans l'étude trois Cités (3C), dont l'objectif 
principal est d'évaluer l'impact des facteurs de risque vasculaire sur le déclin cognitif 
(17). La liste de 1997 a été revue par un panel d'experts (épidémiologistes, 
pharmaciens, et gériatres), afin de tenir compte de certaines spécificités de la 
prescription française. Quelques autres critères ont été adjoints à cette liste révisée, 
comme par exemple la co-prescription de deux benzodiazépines ou de deux anti-
inflammatoires non stéroïdiens. Le taux des sujets âgés recevant un médicament 
inapproprié est de 21,7 %. A titre d'exemples, 5,4 % des sujets prenaient du 
dextropropoxyphène, 6,4 % un médicament ayant un effet anticholinergique. La 
prescription de dextropropoxyphène est déconseillée en raison du faible gain antalgique 
par rapport au paracétamol, et de sa médiocre tolérance chez le sujet âgé (constipation, 
nausées, somnolence, confusion chez les sujets déments). C'est pourtant le médicament 
le plus prescrit en France chez le sujet âgé. Les benzodiazépines à demi-vie longue, 
estimée supérieure à 20h, ne devraient pas être prescrites chez les sujets âgés. Dans 
l'étude 3C, 9,2 % en prenaient. 
Le taux de prescriptions inappropriées rejoint celui d'une autre étude américaine (21%) 
(30), mais est supérieur à celui retrouvé au niveau de 8 autres pays européens, allant de 
9,8% à 10 ,9% (31). 
En « nursing home », le taux de prescriptions inappropriées est beaucoup plus élevé et 
serait lié au risque d'hospitalisation et de décès (32).  

• L'insuffisance de traitement ou « underuse » 
Il est défini comme l'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets ayant 
une pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré 
leur efficacité.  
De nombreuses pathologies sont sous traitées actuellement chez les sujets âgés et très 
âgés et ceci est souligné par de nombreux articles ou rapports anglo-saxons depuis 5 ans 
(26,28,33-41). Les principales pathologies relevées sont les suivantes : l'hypertension 
artérielle systolique, au delà des 160 mmHg avec une insuffisance de prescription de bi- 
voire tri- thérapies, l'insuffisance coronaire, avec un déficit de prescription des anti-
agrégants plaquettaires et des bêta-bloquants, l'insuffisance cardiaque à dysfonction 
systolique, avec une sous prescription des inhibiteurs de l'enzyme de conversion, 
l'arythmie complète par fibrillation auriculaire non valvulaire, avec une sous prescription 
des anti-vitamine K, la dépression du sujet âgé, avec une insuffisance de traitement par 
antidépresseurs, l'ostéoporose fracturaire, avec la sous utilisation du calcium, de la 
vitamine D, et des bi-phosphonates, les douleurs cancéreuses, avec la sous utilisation de 
la morphine. Des études réalisées auprès des bénéficiaires du système Medicare de 
l'ensemble des états américains, se sont intéressé à la qualité des soins reçus par ces 
patients (34). Parmi les 22 indicateurs de qualité de soin retenus au niveau national, 9 
concernent l'«underuse». Il a été démontré, à deux ans d'intervalle, que la prescription 
de médicaments essentiels pouvait être améliorée, comme celle des -bloquants et des 
antiagrégants plaquettaires en post-infarctus du myocarde (42). 
Une expérience canadienne de diminution de la polymédication chez le sujet 
âgé, via une participation financière accrue des malades, s'est traduite par une 
diminution du nombre de médicaments pris, incluant des médicaments 
essentiels. Ceci a résulté en une aggravation de l'état de santé dont a témoigné 
un recours accru aux urgences hospitalières (43). Ainsi, une réduction à 
l'aveugle de la polymédication du sujet âgé n'est pas souhaitable. 
Ce thème de l'insuffisance de traitement prescrit lié à l'avance en âge n'est actuellement 
pas retenu comme priorité nationale en France, ce qui est préjudiciable. 
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3. La iatrogénie médicamenteuse est fréquente et grave chez le sujet âgé, mais 
en grande partie évitable.  
L'âge, en lui même, ne semble pas être un facteur de risque d'accident iatrogénique 
(44), mais il est par contre un facteur de gravité de ces accidents. Par contre, la 
polymédication est un facteur de risque indépendant d'accidents iatrogènes, 
constamment retrouvé dans les études. La polypathologie semble être un facteur de 
gravité des accidents iatrogènes. 
Depuis plus de 20 ans, de nombreuses études ont cherché à mesurer la part de la 
iatrogénie médicamenteuse dans l'hospitalisation. Une méta-analyse récente souligne les 
limites méthodologiques de nombreuses études, notamment celles réalisées chez les 
sujets âgés en raison de leur petite taille (45). Il est donc difficile d'estimer avec 
précision, l'incidence, la gravité et a fortiori l'évitabilité de la iatrogénie dans cette 
tranche d'âge. Néanmoins, cette méta-analyse estime à 16.6% ( 0,8%) le taux 
d'hospitalisation moyen lié à un problème lié à un médicament chez le sujet âgé, à partir 
des 17 études observationnelles revues. 
Une étude récente, anglaise, prospective, sur 18 820 admissions de l'adulte, permet une 
estimation plus fiable du poids de la iatrogénie ((46). 5,2% des admissions étaient 
directement liées à un accident iatrogénique ; l'âge moyen des sujets admis pour 
iatrogénie était de 76 ans (vs 66 ans pour tous les sujets admis) ; des interactions 
médicamenteuses dangereuses étaient retrouvées dans 16,6% des cas ; les 
médicaments les plus incriminés étaient les anti-inflammatoires non stéroïdiens (au 
premier chef l'acide acétyl-salicylique, même à faible dose), les diurétiques et la 
coumadine (46). 70% des accidents étaient potentiellement ou certainement évitables.  
Une étude française, prospective, effectuée à partir de 2814 admissions de sujets âgés 
de 70 ans et plus, retrouve 500 effets indésirables liés au médicament présents à 
l'admission (47). Les médicaments les plus impliqués sont ceux du système 
cardiovasculaire (43.7%) et les psychotropes (31.1%). Une interaction médicamenteuse 
était impliquée dans 60,6% des accidents. Moins connue, car souvent non recensée dans 
les enquêtes, la survenue d'un événement intercurrent aigu, le plus souvent une 
déshydratation, était retrouvée dans 44.2% des cas. 40,2% des accidents ont été 
considérés comme évitables.  
L'incidence des accidents iatrogéniques survenant chez des sujets âgés vivant à domicile 
a été estimée à 50/1000 personnes années, dont 27,6% ont été considérés comme 
évitables (48). La majorité des erreurs se situe au niveau de la prescription (erreur de 
choix du médicament, plus rarement de la dose, ou déficit d'éducation du malade), et du 
suivi du traitement (clinique et/ou biologique) (48). En milieu hospitalier, les erreurs se 
situent essentiellement lors de la prescription, mais aussi lors de l'administration, et 
concernent le plus souvent la posologie du médicament (49,50). 
La iatrogénèse médicamenteuse du sujet âgé est mal recensée par les centres de 
pharmacovigilance, sur un plan qualitatif et quantitatif, pour plusieurs raisons: les 
médicaments incriminés sont anciens et bien connus ce qui n'incite pas le prescripteur à 
déclarer l'effet indésirable (ex hyponatrémie sous thiazide, syndrome confusionnel sous 
antalgiques de palier 2) ; l'imputabilité est souvent difficile à percevoir pour les cliniciens 
en raison des co-morbidités et des co-médications (ex adynamie sous digitalique) ; à 
l'inverse, les accidents idiosyncrasiques sont mieux notifiés, alors qu'ils sont moins 
fréquents et surtout beaucoup moins évitables(9,51).  
Plusieurs facteurs augmentent le risque iatrogénique chez le sujet âgé. On distingue : 
ceux liés au sujet (modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au 
grand âge, polypathologie, démence, insuffisance rénale, dénutrition, troubles 
locomoteurs, déficit sensoriel,..), ceux liés au traitement (polymédication, médicaments 
cardiovasculaires, psychotropes, médicaments à marge thérapeutique étroite, certaines 
formes galéniques comme les gouttes,..), sans oublier le rôle précipitant des événements 
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intercurrents aigus (52-58,1,27,75). 
Une campagne nationale de prévention de la iatrogénèse évitable chez les personnes 
âgées a été lancée récemment par « Santé en Action », auprès du grand public et des 
prescripteurs, traduisant la prise de conscience de ce problème de santé publique (56). 

 

4. L'observance des traitements doit être évaluée, pour être améliorée.  
Le terme observance est actuellement controversé, car il traduit une certaine asymétrie 
dans la relation médecin malade. Il lui est préféré le terme d' « adhésion au traitement », 
qui reconnaît l'autonomie du patient et requiert son accord aux recommandations 
données par les professionnels de santé. Une bonne observance d'un traitement n'est pas 
une fin en soi, mais le moyen d'atteindre un résultat thérapeutique satisfaisant. 
L'observance des traitements est un comportement complexe, difficile à mesurer et pour 
lequel il n'existe pas de gold standard (59-61). Ainsi, contrairement à la iatrogénèse, 
l'impact clinique et économique de l'observance des traitements par les sujets âgés a fait 
l'objet de peu de travaux et reste très mal évalué (1).  
L'observance des traitements est devenue un sujet de recherche, au milieu des années 
1990s, dans le domaine cardiovasculaire et chez les sujets porteur du virus VIH en raison 
de la lourdeur des tri-thérapies. Chez le sujet âgé, les études sont plus récentes. Elles 
ont fait l'objet d'une revue récente (59) , qui a mis en évidence leur hétérogénéité en 
terme de méthodologie, de populations et de maladies étudiées. Ainsi, le taux 
d'observance des traitements varie, selon la définition retenue et la méthodologie 
utilisée, de 26 à 59% (60). 
A notre connaissance, seules deux études se sont intéressées à la responsabilité d'un 
défaut d'observance dans l'hospitalisation des sujets âgés (62,63). Près de 10% des 
hospitalisations chez le sujet de plus de 70 ans seraient en rapport avec un défaut 
d'observance, taux proche de celui de la iatrogénie. Il s'agit donc d'un enjeu de santé 
publique considérable. En milieu ambulatoire, une étude prospective a analysé 1523 
accidents médicamenteux survenus chez des sujets âgés sur un an. Ils ont été imputés à 
un défaut d'observance dans 21.1% des cas (48). 
L'âge en soi ne serait pas un facteur de mauvaise observance (59,60). La polymédication 
est le plus souvent retrouvée dans les études comme un facteur de risque indépendant, 
ainsi que certaines comorbidités : la dépression, les troubles cognitifs, mais aussi l'HTA 
du fait de son caractère asymptomatique. A l'inverse, la sévérité de la maladie 
améliorerait l'observance des traitements. 
Le défaut d'observance est souvent intentionnel chez le sujet âgé, mais sans doute moins 
que chez l'adulte jeune, en raison du rôle plus important des oublis (60). Il n'y a pas 
d'étude réalisée chez l'octogénaire permettant de mieux évaluer l'impact des troubles 
cognitifs. De plus, les sujets ayant une démence sont souvent aidés dans leur prise par 
un aidant familial ou professionnel.  
Les liens entre la connaissance des traitements et l'observance ont fait l'objet de 
nombreuses publications. Ils sont complexes (60,64). Une meilleure connaissance du 
schéma thérapeutique améliorerait l'observance, alors qu'une meilleure connaissance des 
effets indésirables pourrait la diminuer. Cependant, de nombreuses recommandations 
insistent sur l'importance de l'information à délivrer au malade pour améliorer sa 
connaissance des traitements, et sur la formalisation de celle-ci (60,64,65). 
La complexité du traitement est un facteur de risque indépendant de mauvaise 
observance.  
Une prescription par un spécialiste conduirait à une meilleure observance que celle d'un 
généraliste . Mais, il reste beaucoup d'inconnues sur les facteurs qui gouvernent 
l'observance des traitements chez le sujet âgé (59,60). 
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Les données actuelles de la littérature soulignent qu'il faut combiner plusieurs stratégies 
pour améliorer l'observance du traitement médicamenteux chez le sujet âgé (59-61). Ces 
stratégies ne doivent pas être standardisées, mais doivent prendre en compte les 
croyances du patient, ses préférences et ses habitudes de vie. Les traitements doivent 
être revus dans leur globalité afin de diminuer le nombre de médicaments inutiles. Les 
schémas thérapeutiques doivent être simplifiés, le packaging adapté. Le rôle du 
prescripteur dans son rôle de conseil doit être renforcé. Le rôle du pharmacien est sans 
doute positif et mérite d'être précisé(61). Dans la prise en charge de l'insuffisance 
cardiaque, des interventions multidisciplinaires se sont traduites par des résultats 
encourageants(66). 

 

En conclusion 
Le médicament est, avant tout, une chance pour le sujet âgé. Mais le médecin reste 
souvent démuni, face à une prescription souvent difficile et non dénuée de risque, 
notamment chez les sujets polypathologiques et prenant plusieurs co-médications.  
De nombreux auteurs abordent ainsi les pièges à éviter, et les principes à respecter par 
le médecin pour une meilleure prescription, qu'il exerce en ville, en institution ou à 
l'hôpital (6,21,29,52,53,55,58,67-75).  
D'autres ont établi une liste de médicaments « positive » en gériatrie, limitée aux 
médicaments à SMR (service médical rendu) important, que le prescripteur pourrait ainsi 
mieux maîtriser afin de limiter la iatrogénie (76). 
Enfin, depuis près de dix ans, de nombreux pays, notamment anglo-saxons, ont 
développé des audits de prescription et des essais d'intervention pour améliorer la 
prescription médicale chez le sujet âgé, en définissant des indicateurs de qualité 
(9,34,36,42,77-87). 
En France, la loi de santé publique du 9 août 2004 a retenu dans ses objectifs prioritaires 
l'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. Différents 
organismes mettent en place des campagnes « grand public » d'éducation des malades 
âgés, pour optimiser la gestion de leurs médicaments (18,56,88). Il y a maintenant une 
réelle urgence à entreprendre des actions au niveau des prescripteurs.  

 

 

Recherche documentaire 
· Dans un premier temps, la stratégie documentaire s'est limitée à la recherche des 
recommandations de bonne pratique clinique (RPC) existantes et des revues de 
littérature de la Cochrane Librarysur la période 1995-2005 : 
 

Les mots clés initiaux utilisés ont été :  
[(Drug therapy OU Drug interactions OU Drug utilization OU Drug administration OU Drug 
indication OU Prescription, drugs) ET (Aged OU Geriatrics OU Aging OU Elderly[titre]) ET 
(Guideline* OU Practice guideline OU Health planning guideline OU 
Recommendation[titre] OU Consensus development conference OU Consensus 
development conference, NIH OU Consensus conference[titre] OU Consensus 
statement[titre])] 
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Sources documentaires  
Bases de données bibliographiques automatisées : 
- Medline (National library of medicine, États-Unis) ; 
- Embase (Elsevier, Pays-bas) ; 

 

Autres sources : 
1) françaises  
- Banque française d'évaluation en santé http://bfes.anaes.fr/HTML/index.html 
- Bibliothèque Lemanissier http://www.bmlweb.org/consensus_lien.html 
- Site internet du CHU de Rouen http://www.chu-rouen.fr 
- Site internet des sociétés savantes pertinentes sur le thème traité 

 

2) internationales  
- National guideline clearinghouse (États-Unis) http://www.guideline.gov 
- Site internet des sociétés savantes pertinentes sur le thème traité 
- Cochrane library (Grande-Bretagne) 
- HTA Database (International network of agencies for health technology assessment - 
Inahta) ; 

 

· Dans un second temps, l'examen des références citées dans les articles analysés a 
permis de sélectionner des articles non identifiés lors de l'interrogation des différentes 
sources d'information.  

 

· Enfin, les membres des groupes de travail ont transmis des articles de leur propre 
fonds bibliographique. 
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