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Abréviations 

 

ATC: Anatomique Thérapeutique Chimique 

BZD: Benzodiazépine 

CIM: Classification Internationale des Maladies 

DRC: Dictionnaire des Résultats de Consultation 

ECOGEN: Eléments de la COnsultation en médicine GENéral  

EIAS: Evénements Indésirables associés aux soins  

ET: Ecart-type 

GP: General Practitioner 

IC: Intervalle de Confiance 

MeSH: Medical Subject Headings  

OMG: Observatoire de Médecine Générale  

OR: Odds Ratio 

PAQUID: Personnes âgées Aquitaine ou QUID des personnes âgées 

RC: Résultat de Consultation 

SFMG: Société Française de Médecine Générale 
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Introduction 

 

A. Contexte général 

Le médecin généraliste gère simultanément des problèmes de santé aigus et 

chroniques (1,2). Le terme « maladie chronique » évoque une pathologie évoluant 

dans le temps. Ce concept de chronicité peut être défini : 

- par la durée de la maladie (qu’elle soit sévère ou bénigne, stable ou non, et 

caractérisée ou non par des épisodes aigues),  

- la complexité de la gestion dans le temps par le praticien, 

- les conséquences cliniques, et sociales notamment en terme de qualité de vie 

(1,3).   

La prévalence des maladies chroniques augmente avec l’âge (4,5). Cette 

augmentation des pathologies chroniques est associée à une augmentation de la 

polypathologie (6). Les patients polypathologiques présentent au moins deux 

pathologies chroniques (par exemple, insuffisance cardiaque, pathologies 

rhumatismales et psychiatriques) et/ou plusieurs facteurs de risque (par exemple 

hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète) (7). Ces derniers occupent une place 

croissante en soins primaires car ils représentent 40 % des consultations (8,9).   

La prise en charge de la polypathologie constitue donc un challenge de plus en plus 

important en médecine générale. Les caractéristiques des patients 

polypathologiques commencent à être bien documentées en soins primaires. Le 

nombre de pathologie augmente avec l’âge : 5 pathologies pour les 65-79 ans et 6 
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pour les patients de plus de 80 ans (5). Il n’y a pas de consensus ou de guidelines 

permettant la gestion des patients polypathologiques qui sont le plus souvent exclus 

des essais cliniques (10), rendant la gestion des risques iatrogènes de plus en plus 

difficile. Cette gestion est complexe en soins primaires et ne permet pas aux 

médecins une prescription médicamenteuse optimale pouvant conduire à une 

polyprescription inappropriée majorant le risque iatrogène (11). En France, les sujets 

âgés de 65 ans et plus représentent 20% de la population et près de la moitié des 

dépenses médicamenteuses : 80% d’entre eux prennent au moins un médicament 

dont près de 40% utilisent des psychotropes. Cette population est deux fois plus 

soumise aux événements indésirables (12). 

Par ailleurs la iatrogénie représente un impact médico-économique non négligeable 

avec un coût par patient et par an de 5580 euros en France (13). 

 

B. Polyprescription  

La consommation moyenne de médicaments est de 3,6 par patient de plus de 65 

ans. Cette consommation augmente avec l’âge (11). De manière similaire, le nombre 

moyen de médicaments déclaré par personne chez des sujets de plus de 65 ans de 

la cohorte PAQUID est de 4,1 (14). Quarante pourcent des patients de plus de 65 

ans vivants à domicile utilisent plus de 4 médicaments. Les médicaments incriminés 

concernent principalement ceux du système cardiovasculaire (pour près de 68% des 

patients), et les psychotropes (pour près de 40% des patients). Cette polymédication 

est souvent légitime chez le sujet âgé et augmente ainsi avec l’âge et le nombre de 

pathologie (11). Mais elle peut également être liée à des facteurs comportementaux, 

sociaux et au système de santé (15). En France, la consommation en 
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benzodiazépines (BZD) est la plus importante alors qu’il ne semble pas avoir plus de 

syndrome anxieux que dans les autres pays occidentaux. Cette polyprescription 

représente un enjeu majeur de santé public, notamment parmi les personnes âgées 

polypathologiques. Elle a cinq conséquences (9,16): 

- L’augmentation du nombre de traitements inappropriés  

- Le risque d’interaction médicamenteuse 

- Le risque de contre-indication en rapport avec d’autres pathologies 

simultanées 

- Le risque d’une diminution de l’observance 

- L’augmentation du coût pour la collectivité 

 

 

C. Iatrogénie en médecine générale 

Cette « sur-prescription » augmente le risque de iatrogénie qui représente entre 5 et 

10 % des hospitalisations chez les plus de 65 ans et plus de 20 % chez les plus de 

80 ans (14,17). Elle semble être un facteur de risque indépendant d’accident 

iatrogène. L’âge en lui-même ne paraît pas être un facteur de risque de iatrogénie 

bien qu’il soit considéré comme un facteur de gravité (18). 

En France, la connaissance épidémiologique de survenue des Evénements 

Indésirables Associés aux Soins (EIAS) en médecine générale est parcellaire (19), 

alors qu’en milieu hospitalier elle semble mieux documentée (20). Selon les études, 

la fréquence des événements indésirables varie considérablement, allant de 0,004 à 

240 pour 1000 consultations en soins primaires. Entre 45% et 76% de ces accidents 

seraient évitables (21). Une étude menée à partir de la base de données ECOGEN 
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montre que la fréquence des consultations iatrogènes en médecine générale a été 

estimée à 4,3%. Parmi les dix problèmes de santé les plus fréquents, la iatrogénie 

est située en septième position. Les psychotropes représentent la deuxième classe 

thérapeutique (soit 14,8%) impliquée dans la iatrogénie, derrière les médicaments 

cardiotropes (soit 31,1%) (22).  

 

D. Psychotropes et iatrogénie 

La consommation des psychotropes est en constante augmentation en France. 

Durant l’année 2000, près de 25 % de la population a bénéficié d’un remboursement 

de médicament psychotrope. Le taux annuel de consommateurs d’hypnotiques et 

d’anxiolytiques augmente avec l’âge (23). Une étude transversale réalisée chez 350 

médecins généralistes en France montre que la consommation d’anxiolytiques et d’ 

hypnotiques représente 32 % chez les patients de plus de 65 ans (24). Plus de 17% 

de cette population utilisent les antidépresseurs. Les principales indications de leurs 

prescriptions concernent le traitement de l’anxiété dans 78%, l’insomnie chronique 

dans 60% des cas, et/ou la dépression dans 39% des cas. L’utilisation des 

psychotropes était inappropriée dans plus de 80% des cas, entrainant ainsi une 

polymédication de psychotropes et/ou une prescription au long cours dépassant les 

durées recommandées. L’indication de leurs prescriptions reste encore empirique et 

reste une des premières causes d’événements indésirables.  
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E. Iatrogénie et plaintes psychiques 

Les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques en rapport avec l’âge 

influencent considérablement le risque iatrogène au même titre que la 

polyprescription, rendant les patients âgés davantage vulnérables aux effets 

secondaires des psychotropes (25). Cette classe médicamenteuse est connue pour 

les événements indésirables tels que les chutes, les confusions, les sédations 

excessives…La plus grande partie de ces médicaments ne serait pas indiqué, 

notamment chez le sujet âgé. Parallèlement, la prescription inappropriée dont la sous 

prescription de psychotropes chez le sujet âgé en souffrance psychique serait 

responsable d’une augmentation des troubles somatiques et donc d’une 

augmentation de la consommation de soins et d’un surcroit de mortalité (26). 

Une des conséquences de la polyprescription est la diminution de l’observance des 

traitements par les patients (27), notamment lorsque le schéma d’administration est 

trop complexe (28). Les sujets âgés polypathologiques cumulent plusieurs facteurs 

de risque de mauvaise observance, plus particulièrement de « mésusage ». 

L’existence de souffrance psychique favorise la mauvaise observance (29).  Les 

plaintes psychiques pourraient donc être responsables de la survenue d’EIAS liés 

d’une part à une polyprescription comprenant les psychotropes et d’autre part lié au 

« mésusage », notamment chez les patients dépressifs et/ou anxieux (30). Les EIAS 

seraient consécutives au mésusage ou à la mauvaise observance (11).  

Quarante-cinq pourcent des patients de 65 ans et plus en France auraient au moins 

un épisode de trouble psychique, avec plus de 17 % d’entre eux présentant de vrais 

souffrances psychiques chroniques (31). Mais cette population reste encore mal 

identifiée en soins primaires car les études sont principalement centrées sur des 
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patients institutionnalisés ou hospitalisés. Par ailleurs, la prévalence des plaintes 

psychiques est souvent sous-estimée en raison d’un « sous diagnostic » en milieu 

hospitalier mais également en milieu ambulatoire (32). Chez les patients âgés 

polypathologiques, les troubles d’origine psychique restent mal caractérisées. Ces 

souffrances psychiques auraient pour conséquence la survenue de vrais troubles 

somatiques tels que des problèmes neurovasculaires et cardiovasculaires 

notamment (33). Les mécanismes exacts de la survenue de ces troubles somatiques 

restent encore mal connus.  

Les troubles du comportement inhérents à ces souffrances psychiques, ainsi que la 

polymédication, dont la prescription de psychotropes, auraient une part non 

négligeable dans la survenue d’événements indésirables. Les caractéristiques de 

ces patients polypathologiques méritent donc un regard attentif et approfondi de 

façon à mieux les identifier, et d’optimiser leur prise en charge en soins primaires. 
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Objectifs de l’étude 

A partir de ces observations, mon travail consistera à réaliser une étude descriptive 

sur les caractéristiques, dont le statut iatrogénique, des patients polypathologiques 

de plus de 65 ans suivis par les médecins de l’observatoire de médecine générale 

(OMG) entre 2009 et 2011.  

Je m’intéresserai ensuite à connaitre la part des plaintes psychiques dans la 

survenue d’événements indésirables associés aux soins en médecine générale. 
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Méthodologie  

A. Analyse bibliographique  

 

1. Moteurs de recherche bibliographiques utilisés et bases de 

données 

 Google/Google Scholar 

 MEDLINE/PubMed 

 Sudoc 

 Thériaque 

 

2. Sites consultés 

 

 Société Française de Médecine Générale 

 Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

 Institut de Recherche en Documentation et en Economie de 

la Santé 

 Institut National de la Santé et la Recherche Médicale 

 Organisation mondiale de la santé 

 

3. Mots clés utilisés :  

Les termes MeSH ont été introduits dans la plupart des 

équations de recherche.  

 

 Polypathologie/ multimorbidity 
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 Soins primaires/ primary care 

 Psychotropes/ psychotropic drugs 

 Médecine générale/ general practice/ family medicine 

 Iatrogénie, événements indésirables associés aux soins/ 

drug-related side effects and adverse reactions 

 Plaintes psychiques/ mental disorder 

 Patients âgés/ aged/elderly  

 

B. Etude descriptive des patients polypathologiques 

 

1. Population générale de l’étude 

Nous avons réalisé une analyse descriptive rétrospective à partir d’une population de 

patients suivis par un réseau informatisé de médecins généralistes entre 2009 et 

2011. Nous avons choisis les patients polypathologiques âgés de 65 ans et plus. 

C’est-à-dire des patients ayant au moins deux pathologies chroniques. Cela 

correspond à 12173 patients. Nous avons considéré que seuls les patients ayant 

régulièrement des consultations sur les 3 années consécutives (2009, 2010 et 2011) 

seraient retenus. Cela représente au total 5915 patients polypathologiques 

chroniques de plus de 65 ans retenus pour cette étude. Le recueil de donnée a été 

effectué via l’utilisation de la base de données DIOGENE développée par la Société 

Française de Médecine Générale (SFMG). 
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2. L’Observatoire de Médecine Générale, définition et objectifs 

 

La SFMG a créé en 1993 un réseau de médecin utilisant un dossier médical 

informatisé structuré permettant le recueil des données des patients consultants en 

médecine générale. Les données des patients étaient recueillies en routine à l’aide 

d’un logiciel métier, puis centralisées par télétransmission sous forme cryptée et 

anonyme. Cela a permis la création de l’Observatoire de Médecine Générale (34). 

L’OMG a pour objectifs de servir de terrain de recherche pour la SFMG via le recueil 

régulier de données sur l’activité des médecins généralistes et de participer aux 

recherches internationales.  

Les informations contenues dans la base de données sont soumises au 

respect des règles déontologiques : 

- Anonymisation des données et des médecins 

- Protection de la base 

- Et surtout connaissance de la finalité des données par les médecins et les 

patients 

 

3. Outils de recueil : la base DIOGENE de la SFMG 

 

Les investigateurs de l’OMG qui sont 750 aujourd’hui, ont recueilli les données de 

leur consultation en temps réel pendant 18 ans (de 1993 à 2011). Ils utilisaient pour 

cela un thesaurus de diagnostics standardisés qui est le Dictionnaire des Résultats 

de Consultation (DRC) (35). Ils intégraient ces données sur une base mise en ligne 

par l’OMG. C’est la base de données DIOGENE. Ces données représentent 850 000 
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patients dont huit millions d’actes, plus de dix millions de diagnostics et plus de vingt 

millions de prescriptions médicamenteuses (36). Lors de chaque consultation, le 

médecin investigateur relève les informations à l’aide de son dossier médical 

informatisé et intègre une position diagnostique via le DRC et un code de suivi (cas 

nouveau ou persistant) et enfin les décisions (traitements, examens 

complémentaires, orientation…).  

Le DRC représente 95% des problèmes pris en charge en médecine de premier 

recours. Les Résultats de Consultation (RC) (symptômes, syndromes, tableaux de 

maladies et diagnostics certifiés) sont recueillis toutes les semaines et intégrés dans 

la base de données DIOGENE. Le DRC contient à la fois 274 RC et 18 

dénominations hors listes. Le DRC n’est pas une classification mais une 

nomenclature d’« ensemble des termes techniques d’une science ». C’est un outil 

conçu par la SFMG à partir des concepts novateurs du Dr Robert N. Braun. 

 

4. Eléments présents dans la base de données DIOGENE  

Les données bénéficiant d’un niveau de structuration suffisant étaient intégrées à la 

base DIOGENE. Cette base contient les caractéristiques concernant : 

- des médecins : genre, âge, lieu et mode d’exercice, secteur conventionnel.  

- des patients : genre, âge, mode de vie, antécédents médicaux.  

- Le nombre d’actes total pour les trois années consécutives. 

- Le nombre d’actes aigus et chroniques 

- Le nombre total de médicaments 

- Le nombre total de classe  médicamenteuse selon la classification ATC 
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- des consultations : positions diagnostics, code de suivi (nouveau 

diagnostic, diagnostic persistant), prescriptions des examens para 

cliniques et médicaments.  

Certains éléments comme la catégorie socio-économique des patients ne sont pas 

décrits dans cette base. Le recueil de ces données en routine n’était pas fiable. 

L’activité de recueil des médecins était centrée sur la saisie des données en rapport 

avec les éléments diagnostics ou de décision. Par ailleurs, pour notre étude nous 

n’utiliserons pas les caractéristiques des médecins.  

 

5. Classification ATC des médicaments 

La classification ATC  (A= antomical ; T= therapeutic ; C= chemical-code) est utilisée 

pour classer les médicaments en différents groupes (Tableau 1). Le Collaborating 

Centre for Drug Statistics Methodology de l’OMS contrôle cette classification. Elle 

repose sur cinq niveaux de classement correspondant aux organes cibles ainsi 

qu’aux propriétés thérapeutiques, chimiques et pharmacologiques. Le code ATC est 

un code en 7 éléments (lettres et chiffres) spécifique à un principe actif déterminé, et 

qui indique sa place dans la classification. Dans la classification ATC, les 

médicaments sont subdivisés en 14 groupes principaux sur la base de l’organe ou du 

système sur lequel ils agissent. Ils sont ensuite répartis sur la base de leurs 

propriétés chimiques, pharmacologiques et thérapeutiques en quatre niveaux 

supplémentaires (37). L’extraction des médicaments à partir de la base de données 

DIOGENE a été effectuée en utilisant cette nomenclature. Les médicaments seront 

ici codés en ATC niveau 3 (ATC3).  
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Tableau 1. Groupes anatomiques (A) correspondants aux classes 
médicamenteuses selon la classification ATC. 

 

6. Protocole d’extraction des données 

a.  Sélection des patients 

Les patients de 65 ans et plus avec au moins 2 pathologies chroniques, ont été 

choisis sur trois années consécutives (2009, 2010 et 2011) à partir de la base de 

données DIOGENE.  

 

b.  Variables patients 

Les variables quantitatives et/ou qualitatives pour les patients sont représentées 

dans le Tableau 2: 
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VARIABLES MODALITES 

Genre Homme/Femme 

Classe d’âge - 65-74 ans 

- 75- 84 ans 

- 85 ans et plus 

Nombre total pourcentage par classe  

RC total sur 3 ans Nombre total et pourcentage des RC par 

classe d’âge et par genre sur 3 ans 

Nombre moyen de RC par patient (+/-

ET) 

RC avec problèmes chroniques : RC 

chroniques 

Nombre et pourcentage de RC chronique 

par classe d’âge et par genre sur 3 ans 

Nombre moyen de RC chronique par 

patient (+/-ET) 

RC avec problèmes aigus : RC aigue  Nombre et pourcentage de RC aigus par 

classe d’âge et par genre sur 3 ans 

Nombre moyen de RC aigue par patient 

(+/-ET) 

Nombre total de médicaments Nombre de classes médicamenteuses 

différentes par patients (+/-ET) niveau 

ATC3  

Nombre de médicaments psychotropes 

différents niveau ATC3 

Nombre de médicaments psychotropes 

(purs= niveau N sans les antalgiques) 

par patients niveau ATC3 (+/-ET) 

Patients avec au moins 1 RC 

« iatrogénie » 

Vrai/Faux 

Patients avec au moins 1 RC en rapport 

avec les plaintes psychiques  

Vrai/Faux 

Tableau 2. Variables explicatives de l’étude 
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c. Variables pour les patients « iatrogéniques » 

Nous avons sélectionné les patients ayant au moins un RC «IATROGENE - EFFET 

INDESIRABLE D'UNE THERAPEUTIQUE» ou non. Sa définition est intégrée dans le 

DRC (Figure 1).  

 

          IATROGENE - EFFET INDESIRABLE D'UNE THERAPEUTIQUE -  

 
++++ RÉACTION SECONDAIRE 
++1| à un médicament 
++1| un acte diagnostique invasif 
++1| autre (radiothérapie, injection…) 
++++ RELIÉE à un RC de la MÊME SÉANCE (à préciser en commentaire) 
++++ QUALIFIÉ de : 
++1| possible 
++1| probable 
++1| confirmée 
++++ PRESCRIPTION ou GESTE RÉALISÉ par : 
++1| le médecin 
++1| un tiers médical ou paramédical 
++1| automédication 
++1| EFFET INDÉSIRABLE (À PRÉCISER EN COMMENTAIRE) 
++1| EFFET LIÉ À UNE CONTRE INDICATION (À PRÉCISER EN 
COMMENTAIRE) 
++1| POSOLOGIE INADAPTÉE (À PRÉCISER EN COMMENTAIRE) 
++1| INTERACTION (À PRÉCISER EN COMMENTAIRE) 
++1| AUTRE (À PRÉCISER EN COMMENTAIRE) 
+ – non référencé 
+ – récidive pour la même raison 

++++ : Critères obligatoires pour retenir ce diagnostic  

++ 1I : Au moins un des critères doit être présent  

+/- : Complément sémiologique enrichissant la description du cas 

Figure 1. Le RC « IATROGENE - EFFET INDESIRABLE D'UNE THERAPEUTIQUE » 

 

Dans notre étude nous disposons du nombre d’acte et de RC « iatrogénie » par 

patient, mais ne disposons pas des informations concernant l’étiologie de la 

iatrogénie. Nous utiliserons les données « patients iatrogéniques » sous forme 

qualitative (Vrai/Faux) et quantitative dans notre analyse. 
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d. Variables pour les patients avec des plaintes 

psychiques 

Nous avons sélectionné les RC relatifs aux plaintes psychiques des patients 

polypathologiques, à partir du DRC (Tableau 3). Les RC « plaintes psychiques » sont 

décrits la partie Annexe de ce manuscrit. Les variables « plaintes psychiques » sont 

à la fois qualitatives (présence ou absence) et quantitatives (nombre de « RC 

plaintes psychiques » par patient).  

N° 

Identification 

RC 

257 PLAINTES POLYMORPHES 

182 TENTATIVE DE SUICIDE 

528 TROUBLES DU COMPORTEMENT 

529 SYNDROME MANIACO-DEPRESSIF 

530 PHOBIE 

727 DEPRESSION 

739 HUMEUR DEPRESSIVE 

742 INSOMNIE 

859 ANXIETE 

846 PLAINTES PSYCHIQUES (voir critères) 

522 TRAC 

752 REACTION A SITUATION EPROUVANTE 

709 PROBLEME ALCOOL 

4 ACCES ET CRISE 

747 NERVOSISME 

106 SEXUEL DYSFONCTION 

839 DEMENCE 

   Tableau 3 : RC « psy » à partir du DRC 
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e. Variables médicaments 

La base Thériaque© a été utilisée comme base de référence pour cette étude (38). 

Elle nous sert de référentiel structuré pour la classification médicamenteuse ATC. 

Pour le recodage des traitements, nous avons utilisé la codification ATC3, ce niveau 

regroupant les spécialités par classes thérapeutiques (37). Nous avons ainsi 

déterminé pour chaque patient : 

 Le nombre total de médicaments sur 3 ans 

 Le nombre total de classe ATC3 sur 3 ans 

 Les différentes classes ATC3  

 Le nombre total de psychotropes sur 3 ans 

Les psychotropes (classe anatomique « N ») sont ici codés au quatrième niveau ATC 

c’est-à-dire par grandes classes : 

 N05A : ANTIPSYCHOTIQUES 

 N05B : ANXIOLYTIQUES  

 N05C : HYPNOTIQUES 

 N06 A : ANTIDEPRESSEURS 

 N06B : PSYCHOSTIMULANTS 

Un cinquième niveau a été utilisé pour une analyse plus fine. 

 

7. Analyse statistique 

Pour cette analyse descriptive les résultats sont présentés sous forme de moyenne 

pour les variables quantitatives. L’indice de dispersion utilisé est l’écart type (+/-ET). 

Les variables qualitatives sont représentées sous forme de pourcentage. 
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Les tests de comparaisons entre les groupes indépendants de patients ont été 

réalisés par le test de Chi² ou de Fisher pour les variables qualitatives, et le test de 

Student pour les variables quantitatives. 

Dans un second temps nous avons réalisé une étude multivariée par régression 

logistique :  

- Variable qualitative à expliquer : iatrogénie. 

- Variables explicatives : Genre, classe d’âge, RC « psy », nombre total de 

médicaments sur 3 ans par patient, nombre d’ATC3 différents par patient, 

nombre de RC aigus par patient, nombre de RC chroniques par patient, 

nombre total de psychotropes par patient, nombre total d’actes et de RC 

par patient sur 3 ans. 

Les analyses portants sur la présence ou non d’une iatrogénie se sont d’abord 

portées sur une approche univariée selon les tests de comparaison décrits ci-dessus. 

Les variables ont ensuite été intégrées au modèle de régression multivariée 

logistique. Pour la sélection du modèle final, une approche de type pas à pas 

(stepwise logistic regression) a consisté à l’inclusion progressivement des variables 

en laissant de côté celles qui ne deviennent pas significatives ou ne le restent plus 

(Backward). 

Les logiciels Oracle 9i et Microsoft Access® ont été utilisés pour la création de la 

base de données. Les logiciels Excel® et Access® ont été utilisé pour la construction 

des tableaux croisés dynamiques. Les analyses statistiques pour les tests de 

comparaison et la régression logistique ont été effectuées à l’aide du logiciel RStudio 

en accès libre (39). Les représentations graphiques sont réalisées sous Excel®.  
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Résultats 

 

A. Etude descriptive  

1. Caractéristiques des patients 

 
a. Caractéristiques démographiques 

 

Figure 2. A. Répartition des patients par classe d’âge.  B. Répartition par classe d’âge 
et par genre des patients retenus. Résultats en pourcentage. Le test de comparaison 
homme-femme choisi est le Chi² (*** pour p< 0,001). 
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La classe d’âge la plus représentative était la classe des 65-74 ans qui représentait 

51,79% des patients de notre étude (Figure 2A). L’analyse des sous populations par 

classe d’âge montre que la proportion de femme était significativement plus 

importante, avec 3296 femmes (soit 55,7%) contre 2619 hommes (soit 44,3%, 

p<0,001, Figure 2B). La proportion de femme par classe d’âge augmente lorsqu’on 

avance en âge, ce qui est en accord avec les données démographiques en France 

(40).  

Les caractéristiques des consultations et des traitements médicamenteux des 

patients seront décrites dans un premier temps avant d’analyser le statut 

iatrogénique de ces patients présentant ou non des plaintes psychiques. 

 

b. Caractéristiques des consultations 

 

Le nombre total d’acte pour tout problème pathologique est de 127129, soit en 

moyenne 21,5 actes par patients (+/- 14,8) entre 2009 et 2011. Il n’y a aucune 

différence significative entre les hommes et les femmes sur le nombre moyen d’acte 

par patient (p= 0,34) (Figure 3A).  

Le nombre total de RC sur 3 ans (Figure 3B) est en moyenne de 63,4 par patient 

avec une variabilité important (+/- 92), soit près de 3 RC par acte par patient (+/- 2,6). 

Aucune différence significative sur ce nombre moyen de RC total dans les 2 sexes 

(p= 0,11). On constate cependant que ce nombre augmente significativement avec 

les classes d’âge (p< 0,001).  
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Figure 3. A. Nombre moyen d’acte par patient sur 3 ans. B. Nombre moyen de RC total 
par patient sur 3 ans. Le test statistique de comparaison des moyennes choisit est le 
test t de Student (*** pour p< 0,001). 

 

 

Le nombre distinct de RC chroniques (Figure 4A) représente en moyenne 6,1 RC par 

patient (+/- 3,2). Ce nombre semble plus important chez les femmes (p<0,05). Cette 

différence est retrouvée dans la classe d’âge des 65-74 ans (p<0,05), avec 5,6 RC 

chroniques distincts/patients chez les hommes (+/- 3.1) contre 5,9 chez les femmes 

(+/-3.3). En revanche les RC aigus distincts restent significativement plus important 

chez les femmes (p>0,001) avec une moyenne à 3,4 RC aigus/patient (+/- 2,6) alors 

que chez les hommes cette moyenne est de 2,9 (+/- 2,3). Cette différence 
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4B). Les patientes polypathologiques semblent donc présenter plus de problèmes 

aigues que les hommes, pour un nombre de consultations équivalents.  Par ailleurs, 

les problèmes aigus semblent stables quel que soit la classe d’âge. 

 

Figure 4. A. Nombre moyen de RC Chroniques par patient. B. Nombre moyen de RC 
Aigues par patient. Le test statistique de comparaison des moyennes utilisé est le 
test t de Student (* pour non significatif ; ** pour p< 0,05 ; *** pour p<0,001). 
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Figure 5. A. Nombre moyen de médicaments prescrit par patient entre 2009 et 2011, 
selon la classe d’âge.  B. Nombre moyen de classes  thérapeutiques ATC3 prescrites 
par patient entre 2009 et 2011, selon la classe d’âge. Le test statistique de 
comparaison des moyennes utilisé est le test t de Student (* pour non significatif ; *** 
pour p<0,001). Le test Chi² est utilisé pour la comparaison des données entre les 
classes d’âge. 
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Aucune différence significative n’est observée entre hommes et femmes sur le 

nombre moyen de médicaments (p=0,2 ; Figure 5A). Le nombre de classes ATC3 

différents est de 14,6 (+/- 8,3) en moyenne pour les femmes contre 13,4 (+/- 7,5) 

pour les hommes (p< 0,001). Cette différence significative s’observe dans la classe 

des 65-74 ans et des 75-84 ans (p<0,001 ; Figure 5B). Aucune différence 

significative entre hommes et femmes n’est observée dans la classe des 85 ans et 

plus (p= 0,93). Les médicaments les plus prescrits sont représentés par la classe 

ATC3 VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME (A), avec une consommation plus 

importante pour les femmes (p<0,001), viennent ensuite les médicaments du 

SYSYTEME CARDIOVASCULAIRE (C) qui semblent plus représentés chez les 

hommes (p<0,05). Les médicaments du SYSTEME NERVEUX (N, dont les 

psychotropes) sont en troisième position avec une large prédominance féminine 

(p<0,001). Ensuite, les médicaments du SYSTEME REPIRATOIRE (R) et les ANTI-

INFECTIEUX A USAGE SYSTEMIQUE qui sont représentées parmi les cinq 

premières classes médicamenteuses les plus utilisés chez ces patients 

polypathologiques. Les patients polypathologiques de sexe féminin semblent 

présenter plus de RC aigus distincts et, à un moindre degré, plus de RC chroniques 

différents que les hommes. Elles consommeraient davantage de classes 

médicamenteuses que les hommes dont les médicaments du système nerveux.  
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Figure 6. A. Représentation graphique du nombre de classes ATC3 (premier 
niveau ATC) différentes consommées par la population de l’étude. B. 
Nombre moyen de consommation de classes ATC3 par patient issue de la 
population de l’étude. Le test statistique de comparaison des moyennes 
utilisé est le test t de Student (* pour non significatif ; ** pour p<0,05 ;  *** 
pour p<0,001). 

 

La figure 7 représente les classes niveau 5 ATC des médicaments du système 

nerveux. Le détail de la codification ATC niveau 5 est représenté dans la partie 

« ANNEXE ». La classe médicamenteuse la plus prescrite est représentée par les 
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Figure 7. Pourcentage de prescription des classes médicamenteuses niveau 5 ATC 
(Annexe) chez les patients avec plaintes psychiques. 

 

Nous nous sommes alors intéressés à décrire la consommation de psychotrope chez 

les patients présentant des plaintes psychiques ainsi que le l’association entre 

« plaintes psychiques » et « iatrogénie ». 

2. Patients polypathologiques avec plaintes psychiques 

 

a. Description générale 

Les patients présentant des plaintes psychiques représentent 43 % de la population 

totale de notre étude (soit 2545 patients) (Figure 8A). Les femmes sont prises en 

charge davantage pour plaintes psychiques que les hommes (62,8% et 37,2% 
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respectivement) avec une différence significative (p<0,001). Cette différence 

augmente avec l’âge (Figure 8B). 

 

Figure 8. A. Répartition des patients avec plaintes psychiques selon la classe d’âge. 
B. Répartition des patients avec plaintes psychiques selon la classe d’âge et le genre. 
Résultats exprimés en pourcentage. Le test statistique de comparaison des 
moyennes utilisé est le de Fisher (*** pour p<0,001). 
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- DEPRESSION et HUMEUR DEPRESSIVE.  

La somme de tous les RC « psy » est significativement plus importante chez les 

femmes (p<0,05) avec en moyenne 10,3 RC (+/- 11,9) contre 9,3 RC chez les 

hommes (+/-9,6). En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative entre hommes et femmes sur le nombre moyen par 

patient de chaque RC « psy » à l’exception du RC « DEMENCE »  avec 9,5 RC (+/- 

7,8) par femme contre 6,7 RC (+/- 5,1) par patient de sexe masculin (p<0,05). 

 

Figure 9. Nombre de patients pour chaque Résultat de Consultation en rapport avec les plaintes 
psychiques. 
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consommation plus importante de soins (p<0,001). Cette différence concerne 

notamment le nombre d’acte par patient, le nombre total de RC, ainsi que la 

consommation médicamenteuse (nombre total de médicaments sur 3 ans, et nombre 

différent de classe ATC3 consommé).  

 

Tableau 4. Représentation des variables explicatives en fonction de l’existence ou non de plaintes 
psychiques chez les patients de l’étude. Les résultats sont présentés en nombre total pour toutes les 
variables. Pour les variables quantitatives les résultats sont exprimés en nombre moyen par patient, avec 
les écarts type entre parenthèse (test t de student, *** pour p<0,001). Pour les variables qualitatives les 
résultats sont exprimés en pourcentage (test de Fisher, *** pour p<0,001). 

 

Les nombres moyens de RC aigues et chroniques par patient semblent 

significativement associés aux plaintes psychiques (p<0,001). 
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Dans cette analyse, la iatrogénie semble significativement plus importante chez les 

patients présentant des plaintes psychiques avec une différence de plus de 38% par 

rapport aux patients indemnes de ces troubles (p<0,001).  

A la lumière de ces résultats, il parait nécessaire de tester le lien entre iatrogénie et 

les variables explicatives notamment sur le nombre d’acte et de résultats de 

consultation, « aigues ou chroniques ».  

3. Patients polypathologiques et iatrogénie 

a. Description générale  

Les patients « iatrogéniques » sont au nombre de 515, soit 8,7% des patients 

polypathologiques, dont 221 hommes (soit 8,3% des patients de sexe masculin) et 

294 femmes (soit 8,9%). Il n’y a pas de différence significative portant sur le genre 

des patients présentant une iatrogénie (p=0,15).  

Les patients « iatrogènes » et « non iatrogènes » ont été comparés en utilisant les 

variables explicatives précédemment décrites (Tableau 4). Notre analyse statistique 

montre que les patients iatrogéniques auraient 33% d’actes en plus sur trois ans par 

rapport aux patients non iatrogéniques (p<0,001). Le nombre moyen d’acte par 

patient sur un an est respectivement de 9,3 pour les patient avec une iatrogénie 

contre 7 chez les patients non iatrogéniques, soit 33% d’acte en plus en cas de 

iatrogénie. Il pourrait donc exister un lien entre le nombre d’acte et la survenue d’une 

iatrogénie (p<0,001). 

Les résultats de consultation sur trois ans sont également supérieur en cas de 

iatrogénie avec une différence de 34,4% (p<0,001) (Tableau 4). Le nombre moyen 

de RC par patient sur un an est respectivement de 11,8 pour les patients 
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iatrogéniques contre 8,8 chez les patients non iatrogéniques, soit 34% de RC en plus 

chez les premiers (p<0,001). 

 

 

Tableau 5. Représentation des variables explicatives en fonction de l’existence ou non de iatrogénie. Les 
résultats sont présentés en nombre total pour toutes les variables. Pour les variables quantitatives les 
résultats sont exprimés en nombre moyen par patient, avec les écarts type entre parenthèse (test t de 
student, *** pour p<0,001). Pour les variables qualitatives les résultats sont exprimés en pourcentage (test 
de Fisher, *** pour p<0,001). 

 

La plupart du temps les patients polypathologiques consultent pour plusieurs 

problèmes à la fois chroniques et aigus et dont le nombre augmente avec l’âge (27). 

Les RC « chroniques » sont en rapport avec le nombre d’affections chroniques des 

patients. Nous nous sommes intéressés à connaitre le poids du nombre de ces RC 

chroniques sur la survenue d’événements iatrogéniques. Notre analyse montre que 

les RC « chroniques » semblent plus important d’environ 16% chez les patient 

iatrogéniques (p<0,001).  
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La gestion des problèmes aigus est complexe chez les patients polypathologiques 

compte tenue de leur fragilité. Il s’agit de considérer chaque problème en tenant 

compte de l’existence des autres affections (chroniques ou aigues). Nous avons 

donc cherché à connaitre le lien statistique entre les RC aigus et le statut 

iatrogénique. Les patients iatrogéniques présentent près de 57% de RC aigus en 

plus que les patients indemnes de iatrogénie (p<0,001). 

La polyprescription joue également un rôle dans la survenue de l’iatrogénie. Les 

médicaments les plus incriminés seraient les psychotropes. Nous avons donc 

retrouvé une prescription significativement supérieure de médicaments (p<0,001) ou 

de classe médicamenteuse ATC3 différente (p<0,001) chez les patients avec le 

statut iatrogénique. Parmi ces médicaments on retrouve les psychotropes qui sont 

plus consommés chez les patients iatrogéniques avec une différence de plus de 36% 

(p<0,001). 

Cette consommation de psychotrope est en rapport avec la survenue de plaintes 

psychiques chez ces patients. Les patients présentant des plaintes psychiques sont 

24% plus nombreux chez les patients iatrogéniques. Le lien entre la survenue de 

iatrogénie et la présence de plaintes psychiques serait probablement en rapport avec 

la consommation de psychotrope. Nous avons ensuite sélectionné tous les patients 

ayant des plaintes psychiques et étudié le nombre de RC par patient en rapport avec 

un trouble psychique selon qu’ils soient iatrogéniques ou non. Il n’y a aucune 

différence significative sur le nombre total de RC « psy » par patient en présence ou 

non d’iatrogénie (p=0,19). 
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b. Prescription médicamenteuse chez les patients 

iatrogéniques 

Nous avons donc constaté une prescription plus importante en terme de ligne de 

traitement, de nombre de classes ATC3 différentes et en nombre de psychotropes 

totaux en présence d’une iatrogénie. Quelles sont les autres classes 

médicamenteuses prescrites en majorité chez ces patients et quel est leur impact sur 

la survenue d’EIAS ? Pour répondre à la première question, nous avons analysé la 

prescription médicamenteuse en utilisant la classification ATC pour toutes les 

classes au niveau anatomique (Méthodologie), dans les deux groupes de patient, 

iatrogéniques et non iatrogéniques (Figure 9). Le nom de chaque classe à partir du 

code ATC est disponible gratuitement dans la base de données Thériaque. 

La figure 9 montre que la plupart des classes médicamenteuses est davantage 

prescrite chez les patients iatrogéniques et permet de constater que les proportions 

des différentes classes sont identiques dans les deux groupes de patients. La classe 

la plus utilisés est celle des  « voies digestives et métabolisme » (classe anatomique 

A) dont les anti-diarrhéiques (A07), les « médicaments pour la constipation » (A06) et 

antidiabétiques (A010). Cette classe représentent 22% des prescriptions chez les 

patients iatrogéniques (21% chez les patients non iatrogéniques) et dont le nombre 

par patient est significativement supérieur en cas de iatrogénie (p<0,001). Ensuite les 

« médicaments du système cardiovasculaire » (classe anatomique C) qui 

représentent 19% des classes prescrites chez les patients iatrogéniques et dont le 

nombre par patient est significativement supérieur en cas de iatrogénie (p<0,001). La 

troisième classe la plus utilisée dans les deux groupes est la classe des 

« médicaments du système nerveux » dont les analgésiques (N02), les 

psycholeptiques (N05) et les psychoanaleptiques (NO6). La prescription par patient 



40 
 

des médicaments du système nerveux est significativement plus importante dans le 

groupe iatrogénie (p<0,001). L’analyse univariée a montré une supériorité 

significative de prescription des psychotropes (comprenant les psycholeptiques et les 

psychoanaleptiques) chez les patients iatrogéniques (voir plus haut). La classe 

N05BA étant la plus prescrite, nous avons alors comparé la prescription des BZD en 

présence ou non d’une iatrogénie. Il n’y a aucune différence significative de 

prescription dans les deux groupes de patient avec une prescription moyenne de 

1,16  (+/- 0,65) chez les patients iatrogéniques contre 1,13  (+/-0,63) chez les 

patients non iatrogénique (p=0,72). 

 

Figure 9. Prescription selon la classification ATC, en classe anatomique. Nombre moyen de 
consommation de classes ATC par patient. Le test statistique de comparaison des moyennes 
utilisé est le test t de Student (* pour non significatif ; ** pour p<0,05 ;  *** pour p<0,001). 
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c. RC « iatrogénie » chez les patients iatrogéniques  

Les psychotropes semblent donc impliqués dans la survenue d’événements 

indésirables liés aux soins chez les patients polypathologiques de notre étude. La 

présence de plaintes psychiques semble jouer un rôle dans la survenue de la 

iatrogénie. Nous avons donc étudié le lien entre la présence ou non de plaintes 

psychiques sur le nombre d’actes « iatrogénie » d’une part et le nombre de RC 

iatrogénie chez les patients du groupe iatrogénie.   

 

Tableau 6. Comparaison du nombre d’acte iatrogénie et du nombre de RC iatrogénie par patient selon la 
présence ou non de troubles psy. Le test statistique de comparaison des moyennes utilisé est le test t de 
Student. 

 

Il ne semble pas y avoir de différence statistiquement significative entre le nombre 

d’acte « iatrogénie », le nombre de RC iatrogénie et la présence ou non de plaintes 

psychiques (p= 0,9 et 0,4 respectivement).  

Parallèlement, le nombre de RC « psy » ne diffère pas significativement entre les 

patients iatrogéniques et non iatrogéniques (p=0,19, Tableau 5). Néanmoins, la 

proportion de patients avec les plaintes psychiques restent significativement 

supérieure en présence de iatrogénie, et réciproquement la proportion de patients 

iatrogéniques est plus importante en présence de plaintes psychiques. 
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Nous avons donc plusieurs facteurs qui pourraient être associés à la survenue 

d’événements indésirables liés aux soins qui sont principalement la survenue de 

plaintes psychiques et la consommation médicamenteuse dont les psychotropes. 

Mais d’autres variables telles que le nombre d’acte et de RC (aigus ou chroniques), 

le genre et l’âge peuvent participer à la survenue de la iatrogénie.  

 

 

B. Analyse multivariée par régression logistique 

Nous allons donc utiliser un modèle de régression logistique permettant de quantifier 

la force de l’association entre chaque variable explicative et le « statut iatrogène » 

(Tableau 7).  

En analyse univariée, les facteurs associés à la survenue d’une iatrogénie chez les 

patients polypathologiques sont la présence d’un trouble psychique, le nombre total 

de ligne de traitement, le nombre total de classe médicamenteuse, le nombre de 

psychotrope, le nombre d’acte ainsi que le nombre de résultats de consultation et 

notamment les RC aigues et chroniques. Par ailleurs, le sexe et l’âge ne sont pas 

associés à la iatrogénie (p>0,05). 

En analyse multivariée, ne figurent que les variables associées de manière 

significative avec la survenue d’un événement indésirable lié aux soins. L’analyse 

multivariée ne montre aucune association entre l’existence de plaintes psychiques et 

la survenue d’une iatrogénie (p=0,53 ; OR = 1,7 ; IC95%= 0,92-1,35). 
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Tableau 7. Facteurs associés à la survenue d’une iatrogénie. Analyse univariée et multivariée par 
régression logistique.  

 

Par ailleurs, aucune association n’est observée entre la consommation de 

psychotrope et la survenue d’EIAS (p=0,87 ; OR = 1,0 ; IC95%=0,92-1,10). Notre 

hypothèse de départ selon laquelle la présence de plaintes psychiques pourrait être  

impliqué dans la survenue d’une iatrogénie chez ces patients âgés 

polypathologiques ne peut donc être retenue (Tableau 7). Les variables 

significativement associées sont le nombre de classes médicamenteuses différentes 

par patient, le nombre d’acte et de RC (p<0,05). De manière intéressante, les 

nombre des RC liés aux problèmes chroniques et aigues sont très significativement 

liés à la présence d’événements iatrogéniques (p<0,001).  

Pour le modèle final, une analyse de type stepwise ou approche « pas à pas » 

descendante a été appliquée en retirant successivement du modèle les variables non 

significativement liées à la iatrogénie (Tableau 8).  
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Tableau 8. Analyse multivariée par régression logistique par approche « pas à pas » (Stepwise) 
descendante.  

 

L’analyse multivariée par approche « pas à pas » descendante montre que les 

nombres de résultats de consultation pour des actes chroniques (p<0,001 ; OR= 

1,11 ; IC95% = 1,08-1,15) et aigues (p<0,001 ; OR= 1,15 ; IC95% = 1,11-1,19) sont 

très significativement liés à la survenue d’événements iatrogènes. 
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Discussion 

Patients polypathologiques et iatrogénie 

 

L’originalité de ce travail repose sur l’exploitation des données obtenues par les 

médecins généralistes de l’OMG sur les patients polypathologiques de 65 ans et 

plus. Nous avons postulé au départ sur la participation des plaintes psychiques dans 

la survenue d’événements indésirables liés aux soins, par le biais des troubles 

comportementaux entrainant des problèmes d’adhésion aux traitements 

médicamenteux. Nous avons décrit les caractéristiques de nos patients 

polypathologiques, dont le statut iatrogénique, et tester l’association entre les 

plaintes psychiques et la survenue d’EIAS.  

Notre étude retrouve une prévalence de 8,7 % de patients iatrogéniques. L’étude 

ECOGEN retrouve une fréquence de consultations iatrogènes en médecine générale 

de 4,3% soit une consultation par jour et par médecin généraliste (22). Un travail 

récent a déterminé la fréquence de la iatrogénie en médecine générale, à partir de 

78 études internationales. En fonction des études relevées, cette fréquence est 

variable allant de 0.5 à 15% d’EIAS (41). Le recueil du RC « iatrogénie » dans notre 

étude est donc cohérente avec les données de la littérature. Nos données sont 

issues de relevés systématiques pendant les consultations sur une durée de trois 

ans et utilisant le DRC permettant ainsi de limiter le risque de « sous-déclaration » de 

ce RC (42). Par ailleurs, nous ne retrouvons aucune différence significative entre 

hommes et femmes alors que dans la littérature, la iatrogénie est significativement 

plus importante chez les femmes (22,43). Néanmoins, notre étude se focalise sur les 

patients âgés polypathologiques contrairement aux études citées qui prennent en 

compte la population générale. 
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Les plaintes psychiques concernent 43% de nos patients polypathologiques avec 

une fréquence significativement plus importante chez les femmes. Nous avons testé 

l’association entre la présence de plaintes psychiques et la survenue d’EIAS en 

utilisant un modèle statistique multivarié par régression logistique. Cette approche a 

permis de quantifier la force d’association entre chaque variable indépendante (âge, 

sexe, nombre moyen de RC et d’acte et le nombre moyen de médicaments par 

patient) et la iatrogénie en tenant en compte de l’effet des autres variables. Nous 

n’avons pas retrouvé d’association entre la présence de plaintes psychiques et la 

survenue d’EIAS après analyse multivariée. Cela signifie qu’après ajustement sur 

toutes les variables indépendantes, le risque de iatrogénie n’est pas plus élevé chez 

les patients présentant des plaintes psychiques que les patients indemnes de 

problèmes psychiques. Cette observation rejette donc l’hypothèse de départ et 

signifie que les plaintes psychiques constituent des facteurs de confusion.  

Néanmoins ces plaintes sont intriquées à la polypathologie et à la polyprescription, 

dont l’utilisation des psychotropes. Ces derniers sont en deuxième position, après les 

médicaments cardiotropes, à être impliqué dans la iatrogénie (22,44). Notre modèle 

multivariée de type « pas à pas » ne retrouve pas d’association entre la 

consommation médicamenteuse, et la survenue de iatrogénie. Cette approche de 

type stepwise a comme avantage d’écarter « un à un » les variables non 

significatives, pouvant alors constituer des facteurs de confusion dans l’étude. La 

polyprescription est décrite dans la littérature comme étant un facteur de risque 

d’EIAS (14,17). Or nos données ne confirment pas ces observations. La 

multimorbidité oblige le patient âgé à consommer davantage de médicament 

induisant la survenue d’EIAS.  
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De manière intéressante, l’analyse multivariée ne retrouve aucune association 

significative entre la consommation de psychotropes et la survenue d’événements 

iatrogènes. Cela suggère que le patient polypathologique consommant des 

psychotropes n’aurait pas plus de risque de faire un EIAS qu’un patient n’en utilisant 

pas. Cette observation n’est donc pas en accord avec les données bibliographiques 

(22,45). Outre les plaintes psychiques, les principales caractéristiques associées à la 

consommation de psychotropes (notamment les BZD) sont représentées par la 

dégradation de l’état de santé et donc la polypathologie responsable de la survenue 

de problèmes aigus. Les plaintes psychiques et la consommation de psychotropes 

seraient probablement liés à la survenue de la iatrogénie par le biais de problèmes 

aigues et/ou chroniques supplémentaires. Néanmoins, les plaintes psychiques 

peuvent être responsables de la survenue d’événements aigues en rapport avec une 

pathologie chronique connue. Une étude française suggère un lien entre un état 

dépressif majeur et les facteurs de risque cardiovasculaire. Les investigateurs de 

cette équipe ont fait l’hypothèse que les patients dépressifs présentent des 

problèmes d’adhésion aux traitements notamment en cas de pathologies 

cardiovasculaires (donc chroniques), rendant leur prise en charge plus complexe 

(46).  

L’analyse stepwise montre une association entre le nombre de RC aigus distincts et 

la survenue d’EIAS. En effet la survenue de problèmes aigus est liée avec une 

altération de l’état physiologique de base, une prescription plus importante de 

médicaments, et/ou d’un déséquilibre du traitement habituel sources de iatrogénie. Il 

est difficile de connaitre la part de tel ou tel classe médicamenteuse dans la 

survenue de la iatrogénie. Les problèmes pathologiques aigues ainsi que le 

vieillissement physiologique favoriseraient la survenue d’EIAS en modifiant la 
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pharmacocinétique et la pharmacodynamie de certains médicaments. Ainsi 

l’accumulation de médicaments à un temps donné pourrait sensiblement augmenter 

les risques iatrogéniques. Ces problèmes pathologiques aigues peuvent alors se 

chroniciser dans ces conditions. 

L’analyse stepwise retrouve également une association entre le nombre de RC 

chroniques distincts et la survenue de iatrogénie. Les problèmes chroniques sont 

associés à une consommation importante de médicaments. La iatrogénie est 

sensiblement plus importante chez la population en affection de longue durée que 

dans la population générale indépendamment du genre (22).   

Le patient polypathologique est donc complexe, et la survenue d’EIAS rend la prise 

en charge plus fastidieux en soins primaires. Cette complexité est associée aux 

modifications physiologiques survenant avec l’âge. Mais l’âge ne serait pas un 

facteur de risque d’événements iatrogènes en soi (47) alors qu’il pourrait contribuer à 

la iatrogénie par le biais de la polypathologie. Il faudrait alors considérer plutôt le 

concept de fragilité du patient plutôt que l’âge. Mais cette notion de fragilité du sujet 

âgé reste à définir, notamment en médecine générale (44). 

 

Limites de notre étude 

 

Il existe plusieurs biais dans le recueil de données concernant les patients. 

L’interprétation d’un RC en fin de séance pourrait constituer un biais d’information. 

L’utilisation des définitions des RC durant la consultation constituerait un biais de 

classement. Néanmoins le choix de sélectionner une population suivie durant 3 ans 

consécutivement, pourrait limiter ce type de biais en raison d’une connaissance plus 

approfondie du patient. Les biais de mesure ou d’information pourraient également 
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contribuer à sous-estimer ou surestimer un résultat de consultation. C’est 

probablement le cas des RC « psy ». 

Par ailleurs, il faut prendre en considération les difficultés rencontrées pendant les 

consultations pour définir la iatrogénie, notamment le lien de causalité entre la prise 

d’un médicament et la survenue d’un EIAS. La connaissance de l’imputabilité 

chronologique, sémiologique, des éléments de la littérature et surtout l’élimination 

des autres causes rendent complexe l’identification des EIAS durant une consultation 

en médecine générale. L’analyse de l’imputabilité se complique davantage en 

présence de multiples traitements chez un même patient. L’utilisation d’un DRC 

«IATROGENE-EFFET INDESIRABLE D’UNE THERAPEUTIQUE» constitue un outil 

standardisé de recueil et permet de limiter ces biais de mesure (42). Une étude 

réalisée en 2011 sur 2380 cas de iatrogénie à partir de ce RC a montré que les 

données étaient comparables à celles obtenues dans des études prospectives (48).  

D’autre part, nous n’avions pas accès aux données socio-professionnelles et 

contextuelles qui auraient pu nous aider à mieux caractériser le patient 

polypathologique âgé. Des données relatives aux conséquences de la iatrogénie 

dont la gravité (hospitalisation, décès…) étaient également absentes. 

 

Perspectives 

Le patient iatrogénique polypathologique est complexe à suivre en soins primaires. 

Plusieurs déterminants agiraient de manière synergique dans la survenue d’EIAS.  

Le manque de données épidémiologiques sur la iatrogénie est un des facteurs 

limitant la description et la prise en charge des patients polypathologiques en 

médecine générale. Un recueil optimal de données sur les EIAS pendant une 
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consultation à l’aide d’un système informatique adapté contribuerait à limiter cette 

carence. 

D’autre part, le seul recueil des informations sur chaque cas de iatrogénie reste 

insuffisant. Le suivi de ces patients en consultation est un élément majeur plus que la 

simple déclaration des cas en pharmacovigilance. Ces éléments de suivi 

permettraient de mieux connaitre le patient polypathologique à risque de iatrogénie 

et donc d’aggraver son état morbide de base. Il n’y a pas un patient iatrogénique 

mais plusieurs typologies de patients avec des déterminants différents, notamment 

dans ce contexte de polypathologie. La réalisation d’une étude de typologie, dont le 

but serait la recherche de critères, permettrait le repérage du patient potentiellement 

iatrogénique. Ce repérage se réalisera via l’identification des différentes 

combinaisons de pathologies et de traitements associées à la iatrogénie. 

L’identification de ces patients est une étape majeure dans d’optimisation de  leur 

prise en charge en soins primaires.  

La prévention des de ces événements indésirables est possible en médecine 

générale à condition de développer les outils permettant de mieux les appréhender. 
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Conclusion 

 

A l’issue de ce travail, nous pouvons conclure que la présence des plaintes 

psychiques ainsi que la consommation de psychotropes ne semblent pas être 

directement impliquées dans l’apparition de la iatrogénie chez les patients 

polypathologiques. Le nombre de problèmes aigues et de pathologies chroniques 

semblent être directement impliqué dans l’apparition des EIAS. La complexité du 

patient polypathologique réside principalement dans la polyprescription directement 

liée au nombre de pathologie chronique. Elle réside également dans le risque 

d’émergence de pathologies aigues susceptibles de se chroniciser. Or la iatrogénie 

et la polyprescription médicamenteuse ne semblent pas être directement liées chez 

ces patients. Cependant la polyprescription interviendrait dans un contexte 

physiologique particulier, notamment de fragilité rendant ces patients vulnérables à la 

survenue d’EIAS. La prise en charge de la iatrogénie en ambulatoire représente 

donc un vrai enjeu de santé public. Il est pour l’instant difficile d’avoir une visibilité 

précise sur les déterminants de la iatrogénie, elle-même complexe à identifier et à 

prendre en charge. 

Pourtant l’analyse de la typologie de ces patients apporterait des éléments de 

réponse permettant une meilleure appréhension et prise en charge de la iatrogénie.  
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Annexe 1 

 

Sélection des Résultats de Consultation relatifs aux plaintes psychiques, à partir du 

Dictionnaire des Résultats de Consultation 

++++ Signifie que le critère est obligatoire pour retenir cette définition 
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++ X | Signifie le choix d’au moins X critères dans la liste 

+ - Signifie avec ou sans ce critère. Il s’agit de compléments sémiologiques facultatifs 
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Abstract 

INTRODUCTION Polypathological aged patients cumulate several risk factors of 

drug misuse of witch the presence of psychic suffering leading to iatropathogeny. The 

aim of our study is first to describe features of aged polypathological and to test the 

association between psychic complaints and the occurrence of iatrogeny in primary 

care. 

METHOD We carried out a retrospective and descriptive study on 5915 

polypathological patients, aged 65 years or older, followed by OMG’s GPs between 

2009 and 2011. Multivariate regression model identified factors associated with the 

occurrence of iatrogeny. 

RESULTS Prevalence of iatrogenic patients was 8.7%. There was no association 

between psychic disorder and the occurrence of iatrogeny (p=0.53; OR = 1.7; 

CI95%= 0.92-1.35). Psychotropic use was not associated with iatrogeny (p=0.87; 

OR=1.0; CI95%=0.92 to 1.10). The number of chronic diseases (p<0.001; OR= 1.11; 

IC95% = 1.08-1.15) as well as the number of acute issues (p<0.001; OR= 1.15; 

IC95% = 1.11-1.19) were significantly associated with iatrogeny.   

CONCLUSION Number of chronic and acute diseases seems to be directly involved 

in the iatrogenesis. Typological studies of polypathological patients should provide a 

better understanding of pathogenesis of iatrogeny. 

Key Words: Iatrogeny, polypathology, polypharmacy, psychic complaints. 
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Résumé 

INTRODUCTION Le sujet âgé polypathologique cumule plusieurs facteurs de risque 

de mésusage dont la polyprescription et la présence de souffrances psychiques, 

sources d’EIAS. Notre objectif principal est de décrire les caractéristiques des 

patients âgés polypathologiques, avant de tester le lien entre la présence de plaintes 

psychiques et la survenue de iatrogénie en soins primaires. 

METHODOLOGIE Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective à partir de 

5915 patients polypathologiques de 65 ans et plus, suivis par les médecins 

généraliste de l’OMG entre 2009 et 2011. Une analyse multivariée par régression 

logistique a permis l’identification des facteurs associés à la iatrogénie.  

RESULTATS La prévalence des patients présentant une iatrogénie était de 8,7%. 

Aucun lien n’a été retrouvé entre la présence de plaintes psychiques (p=0,53 ; OR = 

1,7 ; IC95%= 0,92-1,35) et la survenue d’EIAS. L’utilisation de psychotropes n’est 

pas associée à la survenue d’EIAS (p=0,87 ; OR=1,0; IC95%=0 ,92-1,10). Il existe un 

lien significatif entre le nombre de pathologies chroniques (p<0,001 ; OR= 1,11 ; 

IC95% = 1,08-1,15) d’une part et le nombre de problèmes aigus (p<0,001 ; OR= 

1,15 ; IC95% = 1,11-1,19) d’autre part, dans l’apparition de de iatrogénie. 

CONCLUSION Le nombre de pathologies chroniques et aigues semblent donc 

directement impliqué dans l’apparition de la iatrogénie. La survenue d’EIAS est 

complexe et mériterait de s’y intéresser davantage par le biais d’analyses 

typologiques des patients polypathologiques. 

MOTS CLES : polypathologie, iatrogénie, polyprescription, plaintes psychiques.  


