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I 

RÉSUMÉ  

Introduction 

La polypharmacie, définie dans ces travaux comme l’usage de 10 médicaments sur 
ordonnance et plus, est un phénomène fréquent, en particulier dans les populations plus 
âgées ou qui présentent des comorbidités. Cet usage augmente le risque d’effets 
indésirables, notamment un risque accru d’hospitalisations ou de chutes, ainsi que le 
risque d’interactions médicamenteuses. La polypharmacie accroit également le risque 
d’utiliser un ou plusieurs médicaments potentiellement inappropriés (MPI). Les MPI 
peuvent être définis comme l’ensemble des médicaments dont la consommation, en 
particulier chez les personnes de 65 ans et plus, doit être évitée dans la majorité des 
circonstances ou dans certaines situations spécifiques.  

L’évaluation régulière de la médication par un professionnel de la santé dans le but 
d’ajuster ou de cesser les médicaments qui ne sont plus nécessaires est un élément 
important de la prestation des soins de santé aux personnes âgées. 

Les présents travaux ont pour objectif de brosser un portrait provincial de la 
consommation de médicaments sur ordonnance par la population des 65 ans et plus 
vivant dans la communauté au Québec1, ainsi que de l’usage de quelques MPI – soit les 
sulfonylurées, les antipsychotiques, les benzodiazépines et les inhibiteurs de la pompe à 
protons. Des indicateurs de l’utilisation du système de santé par les personnes de 65 ans 
et plus en situation de polypharmacie sont également présentés. Enfin, lorsque cela est 
possible, les données québécoises ont été comparées avec des données issues de pays 
ou de provinces similaires.  

Méthodologie 

Cet état des pratiques s’appuie sur trois sources d’information :  

1) L’analyse des données clinico-administratives associées à la consommation de 
médicaments. Les indicateurs présentés proviennent d’un projet de recherche 
pancanadien sur la déprescription qui a mené à la tenue d’ateliers offerts en GMF 
par l’équipe de recherche2. L’INESSS a collaboré à ce projet en produisant les 
indicateurs avec les données des GMF engagés dans la démarche. Le présent 
état des pratiques décrit les résultats de ces indicateurs à l’échelle de la province 
pour la période 2012-2022.  

2) Une revue de la littérature. La recherche documentaire a permis le repérage des 
résultats d’indicateurs provenant d’autres pays ou provinces afin de les comparer 
avec les résultats obtenus pour le Québec. 

 
1 Les personnes hébergées en CHSLD ne sont pas incluses dans la cohorte. 
2 https://www.spiderdeprescribing.com/.  

https://www.spiderdeprescribing.com/
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3) La perspective d’un comité consultatif. Ce comité était composé de 
pharmaciennes, d’un médecin de famille, d’une interniste et d’une interniste 
gériatre, d’une infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne et de 
patientes partenaires dont le mandat était de contextualiser et de soutenir 
l’interprétation des résultats. 

Points saillants concernant les résultats des indicateurs 

L’analyse des données clinico-administratives provenant des banques de la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ) a permis de brosser le portrait des personnes 
de 65 ans et plus assurées au régime public d’assurance médicaments (RPAM), de leurs 
remboursements de médicaments par le RPAM et de certains indicateurs de qualité pour 
la période 2012 à 2022. 

La proportion de personnes de 65 ans et plus sous polypharmacie et celle de 
personnes qui ne réclament pas de médicaments au RPAM sont restées 
relativement stables avec le temps. 

La population de 65 ans et plus assurée au RPAM a connu une augmentation de 41 % 
entre 2012 et 2022. La proportion de personnes qui ont eu un remboursement pour 0,1 à 
4, 5 à 9 et 10 médicaments ou plus est restée relativement stable avec le temps, à 
l’exception de la période pandémique. Ainsi, en 2022, environ 34 % de ces personnes 
(environ 519 000 personnes) ont réclamé au moins 10 médicaments distincts au cours de 
l’année. Cette proportion est la plus élevée de toutes les provinces canadiennes. 

La proportion de personnes âgées au Québec qui ont consulté leur médecin de 
famille au cours des six derniers mois a connu une diminution au cours des dix 
dernières années au profit d’une diversification de leurs consultations auprès 
d’autres professionnels de la santé. 

La proportion de personnes qui ont consulté leur médecin de famille au cours des 
6 derniers mois de l’année a connu une baisse de 14 % entre 2012 et 2022 pour s’établir 
à 63 % en 2022. En parallèle, le nombre moyen de prescripteurs par patient et les 
réclamations de médicaments ne provenant pas d’une ordonnance du médecin de famille 
ont connu une augmentation. Ces données peuvent s’expliquer notamment par la 
possibilité de renouveler des ordonnances auprès d’un médecin spécialiste, d’un 
pharmacien communautaire ou d’une infirmière praticienne spécialisée. 

Plus de la moitié des personnes âgées au Québec prennent un médicament 
potentiellement inapproprié parmi les quatre ciblés. 

Ce sont 51 % des personnes âgées qui prennent au moins un des quatre MPI ciblés. 
Rapportée à chaque MPI individuellement, cette proportion est de 39 % pour les 
inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), 16 % pour les benzodiazépines, 6,8 % pour les 
antipsychotiques et 6,3 % pour les sulfonylurées. Le recours aux benzodiazépines a 
connu une baisse de 41 % entre 2012 et 2022 alors que celui des antipsychotiques a 
connu une hausse de 19 %. Une baisse similaire dans la proportion de personnes avec 
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des réclamations de benzodiazépines est également observée aux États-Unis, mais dans 
ce pays, à l’inverse du Québec, les réclamations relatives aux antipsychotiques ont 
connu une légère baisse elles aussi. L’utilisation des IPP et des sulfonylurées est restée 
stable avec le temps.  

Les femmes, les personnes de 85 ans et plus, les personnes résidant dans des 
zones plus défavorisées et celles qui réclament 10 médicaments et plus sont 
généralement plus susceptibles d’avoir un remboursement pour un des quatre MPI 
ciblés.  

Ces sous-groupes sont traditionnellement associés à la polypharmacie et à l’usage de 
MPI, et les données québécoises n’y échappent pas. Ce sont 54 % des femmes, 63 % 
des personnes de 85 ans et plus et 54 % des personnes résidant dans des zones plus 
défavorisées qui ont réclamé au moins un des MPI ciblés. Jusqu’à 83 % des personnes 
prenant 10 médicaments et plus ont réclamé au moins un MPI; cette proportion est de 
68 % pour les IPP et de 29 % pour les benzodiazépines. Cependant, les sulfonylurées 
ont un profil de remboursement différent, puisque la plus grande proportion des 
médicaments remboursés est observée chez les hommes et les personnes de 75 à 
84 ans. 

Au Québec, la proportion de personnes de 65 et plus sous polypharmacie et celle 
qui réclame au moins un des MPI ciblés sont parmi les plus élevées du Canada et 
parmi les pays comparables. 

À l’échelle canadienne, le Québec a la plus forte proportion de personnes âgées qui ont 
eu des remboursements pour 10 médicaments et plus. C’est également une des 
provinces où on observe les plus fortes proportions de personnes qui ont réclamé des 
IPP et des benzodiazépines. Aucune donnée comparable n’a été relevée pour les 
antipsychotiques et les sulfonylurées. À l’international, le Québec est également parmi 
les juridictions avec la plus forte proportion de personnes âgées qui ont eu des 
remboursements pour 10 médicaments et plus et pour les benzodiazépines, les 
antipsychotiques et les IPP. Aucune donnée comparable n’a été relevée pour les 
sulfonylurées.  

Conclusion 

Les proportions de personnes qui présentent un profil de polypharmacie ou utilisent un 
des quatre MPI ciblés sont restées relativement stables entre 2012 et 2022. Malgré cela, 
le vieillissement de la population fait en sorte que le nombre total de personnes dans 
cette situation est en augmentation. Il est donc plus que jamais nécessaire d’effectuer un 
suivi régulier de la médication prise par les personnes âgées, d’évaluer sa pertinence et 
de favoriser la déprescription au besoin. Il existe pour cela de nombreux outils pour 
soutenir les cliniciens et faciliter la décision partagée, dont plusieurs proviennent 
d’initiatives canadiennes et québécoises. Divers chantiers organisationnels sont en cours 
dans le réseau de la santé afin de permettre l’augmentation de la proportion de la 
population prise en charge par un professionnel de la santé dans les GMF. On assiste en 
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parallèle, depuis quelques années, à une augmentation du nombre de prescripteurs par 
patient et à une diminution de la régularité des visites avec le médecin de famille, ce qui 
pourrait entrainer des difficultés dans la coordination des efforts d’évaluation des 
médicaments pris par une personne et constituer un frein à la déprescription. Rappelons 
que des résultats d’indicateurs associés à la médication chez la personne âgée peuvent 
être fournis aux GMF qui souhaitent caractériser spécifiquement leur clientèle dans le 
cadre de projets d’amélioration continue de la qualité tels que CoMPAS+ et Repères 
GMF.  
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SUMMARY 

Overview of Polypharmacy and Use of Potentially Inappropriate Medications 
among people aged 65 and over in Québec  

Introduction 

Polypharmacy, defined in this work as the use of 10 or more prescription medications, is 
a frequent phenomenon, particularly in older populations or those with comorbidities. This 
use increases the risk of adverse events, notably an increased risk of hospitalization or 
falls, as well as the risk of drug interactions. Polypharmacy also increases the risk of 
using one or more potentially inappropriate medications (PIMs). PIMs can be defined as 
drugs whose use should be avoided in most circumstances, or in specific situations, 
particularly in people aged 65 and over.  

Regular medication assessment by a healthcare professional, with the aim of adjusting or 
discontinuing medications that are no longer required, is an important aspect of 
healthcare provision for the older adults.  

The aim of this work is to provide a provincial overview of prescription drug use by the 
community-dwelling population aged 65 and over in Quebec3, as well as the use of 
targeted PIMs - sulfonylureas, antipsychotics, benzodiazepines, and proton pump 
inhibitors. Healthcare system use indicators by people aged 65 and over with 
polypharmacy are also presented. Finally, where possible, Quebec data have been 
compared with data from similar countries or provinces.  

Methodology 

This summary is based on three information sources: 

1) Analysis of clinical-administrative data associated with drug consumption. The
indicators presented come from a pan-Canadian research project on
deprescribing, which led to workshops offered in family medicine groups (FMGs)
by the research team4. INESSS participated in this project, producing the
indicators with data from the FMGs involved in the process. This work describes
the results of these province-wide indicators for the 2012-2022 period.

2) Literature review. The literature search allowed for the identification of the results
of similar indicators from other countries or provinces, and to compare them with
the results obtained for Quebec.

3 People living in CHSLDs are not included in the cohort. 
4 https://www.spiderdeprescribing.com/.  

https://www.spiderdeprescribing.com/
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3) Advisory Committee perspective. This committee was made up of pharmacists, a
family physician, an internist, and a geriatric internist, a nurse practitioner
specialized in primary care, and patient partners, whose mandate was to
contextualize and support the interpretation of the results.

Highlights of indicator results 

Analysis of clinical-administrative data from Régie de l'assurance maladie du Québec 
(RAMQ) databases led to the elaboration of this overview of people aged 65 and over 
insured under the public drug insurance plan (RPAM), their drug reimbursements from 
the RPAM, and a few quality indicators for the 2012 to 2022 period.  

The proportion of people aged 65 and over with polypharmacy and the proportion 
of older adults not claiming drugs from the RPAM have remained relatively stable 
over time.  

The population aged 65 and over insured with RPAM increased by 41% between 2012 
and 2022. The proportion of people reimbursed for 0, 1 to 4, 5 to 9, and 10 or more drugs 
has remained relatively stable over time, with the exception of the pandemic period. 
Thus, in 2022, around 34% of these people (approximately 519,000 people) claimed for 
at least 10 separate drugs during the year. This is the highest proportion of all Canadian 
provinces.  

The proportion of Quebec’s older adults who consulted their family doctor in the 
last six months has declined over the past ten years, as they have diversified their 
consultations with other healthcare professionals.  

The proportion of people aged 65 and over who consulted their family doctor in the last 6 
months of the year fell by 14% between 2012 and 2022, reaching 63% in 2022. At the 
same time, the average number of prescribers per patient and claims for drugs not 
prescribed by a family doctor have increased. These figures can be explained by the 
possibility of renewing prescriptions with a specialist physician, a community pharmacist, 
or a specialized nurse practitioner.  

More than half of Quebec’s older adults are taking one of the four targeted 
potentially inappropriate medications.  

People aged 65 and over are 51% taking at least one of the four targeted PIMs. For each 
individual PIM, this proportion is 39% for proton pump inhibitors (PPIs), 16% for 
benzodiazepines, 6.8% for antipsychotics, and 6.3% for sulfonylureas. The use of 
benzodiazepines fell by 41% between 2012 and 2022, while that of antipsychotics rose 
by 19%. A similar decline in the proportion of people with benzodiazepine claims is also 
seen in the US, but in that country, unlike Quebec, antipsychotic claims have also fallen 
slightly. The use of PPIs and sulfonylureas has remained stable over time.  
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Women, people aged 85 and over, people living in more disadvantaged areas, and 
those claiming 10 or more drugs are generally more likely to have reimbursement 
for one of the four targeted PIMs.  

These sub-groups are traditionally associated with polypharmacy and PIM use, and the 
Quebec data are no exception. Around 54% of women, 63% of people aged 85 and over, 
and 54% of people living in more disadvantaged areas claimed at least one of the 
targeted PIMs. Up to 83% of people taking 10 or more medications claimed at least one 
PIM; this proportion was 68% for PPIs and 29% for benzodiazepines. However, 
sulfonylureas have a different reimbursement profile, with the highest proportion of 
reimbursed drugs observed among men and people aged 75 to 84.  

In Quebec, the proportion of people aged 65 and over with polypharmacy and 
those claiming at least one of the targeted PIMs are among the highest in Canada 
and among comparable countries.  

Across Canada, Quebec has the highest proportion of people aged 65 and overwho have 
had reimbursements for 10 or more drugs. It is also one of the provinces with the highest 
proportions of people claiming PPIs and benzodiazepines. No comparable data were 
found for antipsychotics or sulfonylureas. Internationally, Quebec is also among the 
jurisdictions with the highest proportion of older adults who have had reimbursements for 
10 or more drugs and for benzodiazepines, antipsychotics, and PPIs. No comparable 
data were found for sulfonylureas.  

Conclusion 

The proportions of people with polypharmacy or using one of the four targeted PIMs 
remained relatively stable between 2012 and 2022. Despite this, the aging population 
means that the total number of people in this situation is increasing. It is therefore more 
important than ever to regularly monitor the medication taken by people aged 65 and 
over, evaluate its appropriateness, and encourage deprescribing where necessary. There 
are many tools available to support clinicians and facilitate shared decision-making, many 
of which stem from Canadian and Quebec initiatives. Various organizational projects are 
underway in the healthcare network to increase the proportion of the population cared for 
by a healthcare professional in FMGs. At the same time, in recent years, the number of 
prescribers per patient has increased, and family doctor visits have become less regular. 
This could lead to difficulties in coordinating efforts to assess the drugs taken by an 
individual, and act as a brake on deprescribing. It should be remembered that the results 
of indicators associated with older adults’ medication can be provided to FMGs wishing to 
specifically characterize their clientele, as part of continuous quality improvement projects 
such as CoMPAS+ and Repères GMF.  
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SIGLES ET ACRONYMES 

BDCA Banques de données clinico-administratives  

CHSLD Centre d’hébergement et de soins de longue durée 

FIPA Fichier d’inscription des personnes assurées  

GMF Groupe de médecine de famille  

GMF-GRL Fichier d’inscription auprès des médecins de famille  

GMF-U Groupe de médecine de famille universitaire 

ICIS Institut canadien d’information sur la santé  

INSPQ Institut national de santé publique du Québec  

IPP Inhibiteur de la pompe à protons  

IPS Infirmière praticienne spécialisée 

IPSPL Infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne  

MPI Médicament potentiellement inapproprié 

RAMQ Régie de l’assurance maladie du Québec  

RPAM Régime public d’assurance médicaments 

SMED Services médicaux des pharmaciens rémunérés  

SMOD Services médicaux des médecins rémunérés à l’acte  

SPIDER Structured Process Informed by Data, Evidence and Research 
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INTRODUCTION  

Contexte du projet 

En 2016, 72,8 % des Québécois de 65 ans et plus consommaient 5 médicaments et plus 
selon les estimations de l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) 
[Gosselin et al., 2020]. Dans le reste du Canada, le nombre moyen de médicaments 
réclamés par les personnes âgées a varié entre 7,1 en 2011 et 6,9 en 2016 selon un 
rapport de l’Institut canadien de l’information sur la santé (ICIS) [ICIS, 2018]. 

La consommation de plusieurs médicaments, communément appelée polypharmacie, est 
courante dans la population âgée atteinte de multiples maladies chroniques [Masnoon et 
al., 2017]. Bien que ce phénomène soit largement reconnu et prévalent, il existe 
plusieurs définitions de la polypharmacie [Sirois et al., 2019], allant de l’usage de 
2 médicaments ou plus jusqu’à la consommation de plus de 10 médicaments [Pazan et 
Wehling, 2021; Sirois et al., 2019; Masnoon et al., 2017]. Selon plusieurs revues 
systématiques, la définition la plus couramment employée de la polypharmacie est 
l’usage de cinq médicaments ou plus [Sirois et al., 2019; Masnoon et al., 2017]. 
Les définitions de la polypharmacie peuvent également inclure une durée de traitement 
allant de l’utilisation de deux médicaments ou plus durant plus de 240 jours (« usage à 
long terme ») à celle de cinq à neuf médicaments consommés durant 90 jours ou plus 
[Pazan et Wehling, 2021; Masnoon et al., 2017].  

Quelle que soit sa définition, la polypharmacie est associée à des résultats cliniques 
indésirables, notamment un risque accru d’hospitalisations, de chutes, de réactions 
indésirables aux médicaments et de réadmissions à l’hôpital peu après la sortie [Gosselin 
et al., 2020; Masnoon et al., 2017]. Les risques d’effets indésirables et de préjudices 
augmenteraient avec l’accroissement du nombre de médicaments consommés [Masnoon 
et al., 2017]. En effet, cette addition de médicaments chez les patients sous 
polypharmacie entraine un risque plus élevé d’utiliser un médicament potentiellement 
inapproprié (MPI) [Roux et al., 2020b], autrement dit une médication possiblement inutile 
ou nuisible à la personne. 

Avec le temps, plusieurs types d’outils ont été développés afin d’évaluer l’usage de MPI 
de manière clinique. Parmi les plus utilisés, on trouve la liste des critères de Beers 
produite par la Société américaine de gériatrie [AGS Beers Criteria® Update Expert 
Panel, 2023]. L’évaluation du caractère réellement approprié ou non de la médication 
nécessite cependant une appréciation du contexte clinique du patient et de ses 
caractéristiques individuelles [Steinman et Fick, 2019]. En employant les critères de 
Beers 2015 adaptés au contexte canadien, les données de l’ICIS pour l’année 2016 
montrent qu’une proportion de 56,2 % des personnes de 65 ans et plus ont au moins un 
MPI au Québec [ICIS, 2018]. Cette proportion est supérieure à celle évaluée pour le 
reste du Canada où les personnes de 65 ans et plus avec un remboursement de MPI 
varient entre 53,4 % pour l’Alberta et 38,7 % pour la Colombie-Britannique [ICIS, 2018]. 
Dans la majorité des études, les femmes et les personnes de 85 ans et plus ont les plus 
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hauts taux de médicaments potentiellement inappropriés [Roux et al., 2020a; 2020b; 
ICIS,2018]. 

Dans ce contexte, l’optimisation de la médication grâce à la déprescription constitue un 
élément important pour prendre en charge les conditions chroniques dans le but de 
réduire le fardeau pharmacologique et d’améliorer la qualité de vie des patients5. 
La déprescription peut être définie comme la réduction ou la cessation d’un médicament 
qui n’a plus d’effet bénéfique ou qui risque de nuire au patient6. Une étude québécoise 
par questionnaire révèle que 71,2 % des personnes de 65 ans et plus interrogées 
seraient prêtes à arrêter un médicament ou plus si leur médecin de famille leur indiquait 
que cela est possible [Sirois et al., 2017]. Malgré cela, cette même étude met en lumière 
que 80 % des personnes seraient prêtes à ajouter de nouveaux médicaments si leur 
condition le nécessitait et 60 % rapportent n’avoir jamais arrêté une médication qu’elles 
prenaient de façon chronique [Sirois et al., 2017]. Dans ces conditions, la déprescription 
doit passer par la sensibilisation à la fois des professionnels de la santé et des patients, 
ainsi que par la disponibilité de données probantes pour appuyer la pratique dans une 
démarche d’amélioration continue. 

Dans le cadre d’un projet de recherche pancanadien (protocole SPIDER : a Structured 
Process Informed by Data, Evidence and Research) [Greiver et al., 2019], l’INESSS a 
produit des portraits locaux de résultats à différents indicateurs de polypharmacie pour 
les groupes de médecine de famille universitaires (GMF-U) québécois participant au 
protocole de recherche. Le projet SPIDER vise à proposer des interventions sous forme 
d’ateliers de pratique réflexive auprès de groupes de travail interdisciplinaires en GMF-U 
afin de soutenir une démarche d’amélioration continue. Les quatre classes de MPI 
ciblées dans ce projet de recherche sont les sulfonylurées, les antipsychotiques, les 
benzodiazépines et les inhibiteurs de la pompe à protons [RECAD, 2022]. Ces classes 
de médicaments ont été choisies sur la base de leur potentiel de déprescription à l’aide 
d’outils existants qui s’appuient sur les données probantes et les guides de pratique 
clinique [Bjerre et al., 2018; Pottie et al., 2018; Farrell et al., 2017a; 2017b; 2015]. 

Le présent portrait provincial présente les résultats des indicateurs d’usage de la 
polypharmacie et des quatre classes de MPI ciblées chez l’ensemble de la population 
québécoise âgée de 65 ans et plus. Ce portrait, bien que complémentaire à ceux produits 
par l’ICIS et l’INSPQ, se distingue par une description plus générale de la situation au 
Québec et l’analyse d’un ensemble d’indicateurs de services prodigués à la population 
en lien avec la polypharmacie. 

  

 
5 “What is Deprescribing?’’, https://deprescribing.org/what-is-deprescribing/, consulté le 25/10/2023. 
6 Qu’est-ce que la déprescription, https://www.reseaudeprescription.ca/deprescription, consulté le 25/10/2023. 

https://deprescribing.org/what-is-deprescribing/
https://www.reseaudeprescription.ca/deprescription
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Objectifs 

Les objectifs des travaux sont les suivants :  

1) Décrire la prévalence de la polypharmacie (réclamation de 10 médicaments et 
plus) et l’usage des sulfonylurées, des antipsychotiques, des benzodiazépines et 
des inhibiteurs de la pompe à protons pour l’ensemble de la province et pour les 
différentes régions du Québec, en corrélation avec des caractéristiques 
sociodémographiques et cliniques des personnes de 65 ans et plus ainsi que leur 
profil d’utilisation des services de santé en première ligne. 

2) Présenter les résultats d’un ensemble d’indicateurs de qualité des soins et 
services (consultation au cours des 6 derniers mois chez le médecin de famille, 
nombre moyen de prescripteurs différents et médicaments ne provenant pas 
d’une ordonnance du médecin de famille) prodigués à la population de 65 ans et 
plus. 

3) Comparer, lorsque possible, les données québécoises à celles d’autres pays ou 
provinces. 

Aspects exclus 

Les présents travaux n’incluent pas de recommandations sur les bonnes pratiques 
cliniques concernant la déprescription de MPI chez la personne âgée, ni sur le choix des 
médicaments à prioriser pour réduire les impacts potentiels de la polypharmacie sur le 
système de santé au Québec. De plus, les enjeux économiques, tels que le coût des 
médicaments pour la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ), ne sont pas 
abordés dans le cadre de ces travaux. 
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1 MÉTHODOLOGIE SOMMAIRE  

La méthodologie détaillée est présentée à l’annexe A du document Annexes 
complémentaires. 

 Questions clés de recherche  
Afin d’établir un portrait provincial de la polypharmacie et de l’usage des médicaments 
potentiellement inappropriés chez les personnes de 65 ans et plus vivant dans la 
communauté pour la période de 2012 à 2022, les questions d’évaluation sont les 
suivantes :  

1) Quelle est la prévalence de la polypharmacie chez la population québécoise de 
65 ans et plus : 

a. Dans l’ensemble de la province? 

b. Dans les différentes régions sociosanitaires? 

c. Selon certaines caractéristiques sociodémographiques? 

2) Quelle est la prévalence de l’usage des quatre classes de médicaments ciblées 
comme étant potentiellement inappropriées chez la population québécoise de 
65 ans et plus pour : 

a. Chacune des classes séparément? 

b. L’usage d’au moins une de ces classes de médicaments? 

c. L’usage selon certaines caractéristiques sociodémographiques? 

3) Dans quelle mesure les personnes de 65 ans et plus sous polypharmacie ont-
elles consulté leur médecin de famille au cours des 6 derniers mois de l’année? 

4) Dans quelle mesure les médicaments réclamés par les personnes de 65 ans et 
plus sous polypharmacie ne proviennent-ils pas de leur médecin de famille?  

5) Quel est le nombre moyen de prescripteurs associés aux personnes de 65 ans et 
plus qui prennent plus de 10 médicaments? 

6) Comment la population québécoise âgée de 65 ans et plus se compare-t-elle à 
d’autres populations semblables dans la littérature quant à l’usage de la 
polypharmacie et des quatre classes de MPI ciblées? 

 Approches employées 
Cet état des pratiques s’appuie sur trois sources principales d’information, soit 
1) l’analyse des données clinico-administratives associées aux nombres de médicaments 
remboursés par le RPAM et à la prévalence des réclamations de certains médicaments 
ciblés définis comme potentiellement inappropriés; 2) une revue de la littérature 
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scientifique et de la littérature grise; 3) la perspective d’un comité consultatif composé de 
médecins, de chercheurs, d’une IPSPL, de pharmaciennes et de patientes partenaires. 

Indicateurs calculés à partir des données clinico-administratives  

Les indicateurs développés à partir des banques de données clinico-administratives 
(BDCA) pour le projet SPIDER ont été employés pour brosser ce portrait provincial.  

• Extraction des données à partir des banques de la RAMQ, calcul et analyse 
descriptive (sans comparaison statistique) des indicateurs, puis validation des 
résultats par deux professionnels scientifiques en gestion et analyse des données 
clinico-administratives; 

• Ajustement des résultats selon l’âge et le sexe, lorsque cela est indiqué et jugé 
pertinent; 

• Croisement des résultats d’indicateurs avec diverses variables (caractéristiques 
sociodémographiques, statut d’inscription à un médecin, profil Grouper), lorsque 
jugé pertinent.  

Les indicateurs sont calculés pour chaque année financière, soit entre le 1er avril et le 
31 mars de l’année suivante. Il est à noter que les personnes hébergées en centre 
d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) ne sont pas incluses dans la 
cohorte, car elles ne sont pas inscrites au RPAM. 

Tableau 1 Liste des données clinico-administratives présentées 

Indicateur Description Intérêt de l’indicateur 

Prévalence de la 
polypharmacie 

Proportion de personnes qui ont 
réclamé 0, 1 à 4, 5 à 9 et 
10 médicaments différents ou plus au 
cours de l’année, y compris les 
médicaments ponctuels et les 
préparations topiques. 

Cet indicateur permet d’estimer la 
prévalence de la polypharmacie au 
sein de la population en tenant 
compte des différentes définitions 
existantes. 

Usage de 
benzodiazépines 

Proportion de personnes qui ont 
réclamé au moins une 
benzodiazépine, à l’exclusion des 
hypnotiques en Z, au cours de 
l’année, quelle que soit la voie 
d’administration.   Ces indicateurs permettent 

d’estimer l’étendue de l’usage de 
MPI. 
 
La proportion de personnes qui ont 
réclamé au moins un des quatre 
MPI ciblés au cours de l’année est 
également présentée.  

Usage 
d’antipsychotiques 

Proportion de personnes qui ont 
réclamé au moins un antipsychotique 
au cours de l’année, quelle que soit la 
voie d’administration.    

Usage d’IPP 
Proportion de personnes qui ont 
réclamé au moins un IPP au cours de 
l’année   

Usage de sulfonylurées 
Proportion de personnes qui ont reçu 
un remboursement pour au moins une 
sulfonylurée au cours de l’année   
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Indicateur Description Intérêt de l’indicateur 

Consultations avec le 
médecin de famille  

Proportion des personnes qui ont 
consulté au moins une fois leur 
médecin de famille au cours des six 
derniers mois de l’année  

Cet indicateur estime la régularité 
du suivi des personnes avec et 
sans polypharmacie en le croisant 
avec le nombre de médicaments 
remboursés. La prise de MPI et la 
polypharmacie nécessitent une 
évaluation régulière de la 
médication prescrite.  

Prescripteurs Nombre moyen de prescripteurs par 
personne  

L’augmentation du nombre de 
prescripteurs pour une personne 
est traditionnellement associée à 
un risque accru de polypharmacie. 

Médicaments ne 
provenant pas du 
médecin de famille 

Proportion des médicaments 
remboursés qui ne proviennent pas 
d’une ordonnance du médecin de 
famille  

L’augmentation du nombre de 
médicament ne provenant pas du 
médecin de famille pourrait être un 
facteur de risque de la 
polypharmacie. 

 

Données issues de la littérature 

• Recherche documentaire réalisée en collaboration avec une conseillère en 
information scientifique (bibliothécaire) (Stratégie à l’annexe B du document 
Annexes complémentaires) pour repérer des publications présentant des 
indicateurs de polypharmacie et de l’usage des quatre classes de médicaments 
jugées potentiellement inappropriées dans des pays ou des provinces 
comparables au Québec (question de recherche 6); 

• Sélection des documents selon des critères prédéfinis – critères à l’annexe A, 
résultats de la sélection et raisons de l’exclusion aux annexes C et D, 
respectivement, dans le document Annexes complémentaires; 

• La qualité méthodologique, dont les résultats sont détaillés à l’annexe B du 
document Annexes complémentaires (Tableau B-2), a été évaluée au moyen de 
l’outil MMAT (Mixed Methods Appraisal Tool);  

• Extraction et synthèse de l’information issue des publications retenues pour 
répondre à la question de recherche 6. 

Données issues de consultations 

Les données contextuelles et expérientielles ont été obtenues auprès des parties 
prenantes par l’entremise d’un comité consultatif. Elles sont rapportées de façon 
narrative dans le présent rapport afin de soutenir l’interprétation des résultats 
d’indicateurs et des données issues de la littérature.  
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2 RÉSULTATS  

Afin de simplifier le présent rapport, les années financières sont désignées par la 
première année civile qui les constitue (p. ex. 2012 représente l’année financière 2012-
2103). De plus, pour alléger le texte, le terme « personnes » est parfois employé pour 
désigner les personnes qui font partie de la cohorte à l’étude, c’est-à-dire les personnes 
âgées de 65 ans et plus assurées par le RPAM.  

Il est à noter que les résultats des régions sociosanitaires 10 — Nord-du-Québec, 
17 — Nunavik et 18 — Terres-Cries-de-la-Baie-James ne sont pas présentés 
individuellement dans ce portrait sur la polypharmacie. Le faible effectif de ces régions 
isolées rend l’interprétation et l’ajustement des données difficiles. Bien que les données 
de ces trois régions ne soient pas présentées individuellement, elles contribuent 
néanmoins à la mesure pour l’ensemble du Québec. 

 Sommaire de la recherche documentaire 
La recherche documentaire a permis de recenser 3 408 publications sur le sujet à l’étude. 
Après triage, 22 études contenant des données comparables aux indicateurs produits 
par l’INESSS pour la polypharmacie et de consommation des quatre classes de MPI ont 
été utilisées (Annexes C et D du document Annexes complémentaires). Ces publications 
couvrent la polypharmacie et l’utilisation de benzodiazépines, d’antipsychotiques et d’IPP 
chez les personnes de 65 ans et plus. Les résultats sur la qualité méthodologique de 
ces études sont détaillés à l’annexe D du document Annexes complémentaires 
(Tableau D-2).  

 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des 
Québécois de 65 ans et plus assurés au régime public 
d’assurance médicaments (RPAM) 

2.2.1 Évolution de la proportion de personnes assurées au RPAM entre 2012 et 
2022  

En 2022, 90 % des personnes de 65 ans et plus inscrites à la RAMQ ont été assurées au 
RPAM durant toute l’année financière. Cette proportion est restée stable depuis 2012. 
Cependant, durant cette même période, le nombre de personnes de 65 ans et plus 
assurées est passé de 1,08 million à 1,52 million, soit une augmentation d’environ 41 % 
(Figure 1). Cette augmentation est principalement le reflet du vieillissement de la 
population. En effet, selon les données de l’INSPQ, en 2012, 16,1 % de la population 
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était âgée de 65 ans et plus et cette proportion était de 20,5 % en 2021. Elle devrait 
atteindre les 25 % en 20307. 

Figure 1 Évolution du nombre de personnes de 65 ans et plus inscrites à la 
RAMQ et, parmi elles, celles inscrites au RPAM, entre 2012 et 2022 

 

2.2.2 Statut d’inscription auprès d’un médecin de famille  

Entre 2012 et 2022, le nombre de personnes de 65 ans et plus inscrites auprès d’un 
médecin de famille en GMF a augmenté de 63,2 % au Québec, passant d’environ 
650 000 personnes à plus d’un million. Cependant, malgré une hausse marquée entre 
2012 et 2018, on observe depuis 2018 une diminution de 6,7 % de la proportion de 
personnes inscrites auprès d’un médecin de famille en GMF. À l’inverse, on note une 
augmentation de la proportion de personnes non inscrites auprès d’un médecin de 
famille depuis 2018. Le nombre de patients orphelins a ainsi augmenté d’environ 150 %, 
passant de 109 234 en 2017 à 272 622 en 2022 (+ 149,6 %). Les inscriptions auprès 
d’un médecin de famille hors GMF ont connu une diminution constante durant la période 
2012-2022 (- 34,3 %). Ainsi, en 2022, les personnes inscrites en GMF représentent 69 % 
de la population de cette tranche d’âge (contre seulement 60 % en 2012), alors que près 
de 18 % de la population âgée n’avait pas de médecin de famille (Figure 2).  

D’après les membres du comité consultatif, ces tendances seraient le résultat de 
changements organisationnels dans le réseau et dans les GMF. Par exemple, on sait 
qu’il y a eu au cours des dernières années une diminution du nombre de médecins de 

 
7 https://www.inspq.qc.ca/santescope/syntheses/population-agee-65-ans-

plus#:~:text=La%20situation%20au%20Qu%C3%A9bec,de%2065%20ans%20et%20plus, consulté le 
24/10/2023. 
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famille exerçant hors GMF ou la mise en place de mesures gouvernementales favorisant 
la prise en charge des patients par de nouveaux médecins qui pratiquent généralement 
en GMF. Également, la présence d’infirmières praticiennes spécialisées (IPS) et d’autres 
professionnels dans les GMF favorise l’inscription auprès de médecins de famille qui 
exercent dans ces établissements. Le grand nombre de départs à la retraite des 
médecins ne travaillant pas en GMF pourrait aussi avoir contribué aux changements 
observés dans le statut d’inscription des patients à un médecin de famille. 

Figure 2 Évolution de la répartition de la cohorte selon le statut d’inscription 
auprès d’un médecin de famille, 2012-2022 

 
GMF : Groupe de médecine de famille. 

2.2.3 Composition sociodémographique et clinique de la cohorte de personnes 
de 65 ans et plus inscrites au RPAM en 2022 

La dernière année financière précédant la publication de cet état des pratiques est 
employée afin de brosser le portrait sociodémographique des personnes de 65 ans et 
plus assurées au RPAM. Les femmes représentent la majorité de cette population 
(54,5 %) (Figure 3). Plus de la moitié des personnes âgées ont moins de 75 ans 
(52,8 %), alors que 12,1 % ont plus de 85 ans (Figure 3).  

Sur le plan de la vulnérabilité matérielle, la population québécoise âgée assurée au 
RPAM est répartie relativement uniformément parmi les quintiles de vulnérabilité 
matérielle, même si le quintile le plus favorisé représente 17 % des assurés contre 
22,6 % pour le quintile le plus défavorisé (Figure 3). Cet indice tient compte pour son 
calcul, notamment, du taux de chômage, du revenu médian et du niveau de scolarité 
dans la région géographique de résidence d’une personne. Il ne reflète donc pas les 
caractéristiques réelles d’une personne, mais plutôt celles de la population de son aire de 

59,6 % 61,6 % 62,9 % 65,1 % 68,8 % 72,0 % 72,9 % 73,6 % 73,6 % 72,4 % 69,1 %

28,0 % 26,7 % 25,4 % 23,5 % 21,5 % 19,5 % 18,5 % 17,3 % 16,1 % 14,0 %
13,1 %

12,4 % 11,7 % 11,8 % 11,4 % 9,7 % 8,5 % 8,6 % 9,1 % 10,3 % 13,6 % 17,9 %

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Non
inscrit

Inscrit
hors GMF

Inscrit en
GMF



 

10 

diffusion8 de résidence. Des détails supplémentaires sur la méthode de calcul de l’indice 
de vulnérabilité sont présentés à l’annexe A du document Annexes complémentaires. 

Figure 3 Répartition sociodémographique de la cohorte en 2022 

 

Afin de pouvoir apprécier les profils régionaux de la population de 65 ans et plus, les 
régions sociosanitaires ont été explorées individuellement. Il existe une disparité entre 
les régions dans la répartition des personnes assurées au RPAM. Cette proportion de 
personnes âgées assurées au RPAM varie de 14 points de pourcentage entre les 
régions Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine (27,1 %) et l’Outaouais (12,8 %) (Figure 4). 
La disparité est surtout due à des différences dans les tranches d’âge 65-74 ans et 
75-84 ans, le pourcentage de la population de 85 ans et plus étant stable entre les 
régions. Ainsi, dans les régions comme l’Outaouais, Montréal ou Laval, les personnes de 
85 ans et plus représentent une plus grande part des personnes âgées.  

Il est important de noter que les résultats de l’Outaouais doivent être interprétés avec 
précaution, le pourcentage moins élevé de personnes âgées et assurées en Outaouais 
étant un indicateur qu’une partie de cette population pourrait recevoir ses soins liés à la 
santé en Ontario, à proximité de Gatineau [INSPQ, 2017]. Certains membres du comité 
mentionnent également que la population en Outaouais pourrait avoir une proportion plus 
importante de personnes couvertes par un régime d’assurance privé en raison de la forte 
présence de fonctionnaires fédéraux et de vétérans dans la région. 

 
8 « Une aire de diffusion est une petite unité géographique relativement stable formée d’un ou de plusieurs îlots de 

diffusion avoisinants dont la population moyenne est de 400 à 700 habitants d’après les données du 
Recensement de la population précédent. Il s’agit de la plus petite région géographique normalisée pour laquelle 
toutes les données du recensement sont diffusées. », Statistique Canada, Dictionnaire, Recensement de la 
population, 2021 – Aire de diffusion (AD) (statcan.gc.ca), consulté le 12/01/2024. 
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Figure 4 Proportion des personnes de 65 ans et plus assurées au RPAM sur 
l’ensemble de la population selon la région de résidence en 2022 

 
 

Finalement, le profil clinique des assurés est décrit à l’aide de l’outil Grouper [ICIS, 2021] 
qui permet d’attribuer un profil clinique selon les affections diagnostiquées durant les trois 
dernières années chez une personne et de préciser leur sévérité. La majorité des 
personnes de 65 ans et plus assurées au RPAM (69 %) ont entre une et neuf affections 
diagnostiquées selon l’outil Grouper (Figure 5).  

Figure 5 Répartition de la cohorte 2022 selon leur nombre de conditions 
Grouper 
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Les individus sont ensuite classés selon l’un des profils Grouper qui correspond à leur 
affection jugée prédominante9, c’est-à-dire leur condition associée à une complexité 
clinique et à des dépenses plus importantes. Ainsi, l’attribution d’un profil Grouper à un 
individu dépend de l’affection qui représente le plus haut niveau d’utilisation des 
ressources en trois ans. À titre d’exemple, une personne qui a reçu un diagnostic de 
migraine de son médecin de famille (affection mineure aigüe) et qui a été hospitalisée 
pour une fracture du fémur (affection majeure aigüe) sera classée dans le profil 
« affection majeure aigüe » pour cette période [INESSS, 2022]. Environ 47 % de la 
cohorte se trouve dans les profils d’affections dites chroniques (soit les profils Grouper 
« Affection majeure chronique », « Affection modérée chronique » et « Affection mineure 
chronique »), tandis que 26 % ont des profils d’affections dites aigües (soit les profils 
« Affection majeure aigüe », « Affection modérée aigüe » et « Affection mineure aigüe ») 
(Figure 6). Seulement 10 % sont des « Utilisateurs sans affection », 2,7 % des « Non-
utilisateurs » et 0,1 % en « État palliatif ».  

Les critères de Beers de la société américaine de gériatrie pour les MPI ne s’appliquent 
pas aux personnes en fin de vie, et la catégorie « État palliatif » représente seulement 
0,1 % de la population. Ainsi, à la suggestion des membres du comité consultatif, les 
résultats de ce groupe ont été inclus dans l’analyse des affections diagnostiquées selon 
l’outil Grouper, mais ils ne sont pas présentés dans les figures de répartition des 
personnes selon leur profil de santé Grouper pour les résultats de la polymédication et 
des MPI du présent portrait. 

Figure 6  Répartition des personnes selon leur profil de santé Grouper, 2022 

9 Les détails sur la classification peuvent être trouvés dans le document méthodologique rédigé par l’ICIS 
[ICIS,2021] 
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Faits saillants  

Évolution du suivi en première ligne depuis 2012 

• Le nombre de personnes de 65 ans et plus assurées au RPAM 
durant toute l’année a augmenté de 41 % entre 2012 et 2022 
pour atteindre 1,52 million de personnes. 

• Entre 2012 et 2022, le nombre de personnes de 65 ans et plus 
inscrites en GMF a connu une augmentation absolue de 63 % 
malgré une diminution de 6,7 % observée depuis 2018. 

• Le nombre de personnes de 65 ans et plus sans médecin de 
famille a augmenté de 150 % entre 2017 et 2022. 

Portrait de la cohorte en 2022 

• 54 % des personnes de 65 ans et plus assurées étaient des 
femmes. 

• 12 % des personnes avaient 85 ans et plus. 

• Près de 69 % étaient inscrites auprès d’un médecin de famille 
en GMF, 13 % étaient inscrites auprès d’un médecin de famille 
hors GMF et 18 % n’avaient pas de médecin de famille. 

• La proportion des personnes de 65 ans et plus assurées au 
RPAM sur l’ensemble de la population varie selon la région de 
résidence, soit de 13 % (Outaouais) à 27 % (Gaspésie–Îles-de-
la-Madeleine). 

 Polypharmacie chez les personnes de 65 ans et plus  

2.3.1 Nombre de médicaments remboursés par le RPAM 

Le nombre de médicaments réclamés est un des indicateurs qui permet de définir la 
polypharmacie. L’augmentation du nombre de médicaments consommés constitue en soi 
un facteur de risque qui augmente à la fois le risque d’effets délétères et la possibilité de 
prendre des MPI. Malgré les multiples définitions existantes, le projet SPIDER, dont 
découlent les présents indicateurs, définit la polypharmacie à partir de dix médicaments 
différents ou plus réclamés par une personne. Ainsi, pour la suite du présent rapport, le 
terme « polypharmacie » désignera le fait d’avoir eu un remboursement par le RPAM 
d’au moins dix médicaments au cours d’une même année financière. L’usage des 
données sur le remboursement n’est pas une mesure de l’adhésion du patient aux 
traitements et ne peut garantir que le médicament est consommé.   
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En 2022, un peu plus d’un tiers (34,1 %) de la cohorte a réclamé au moins 
10 médicaments (environ 477 000 personnes), et 7,2 % n’en ont réclamé aucun 
(Figure 7). Ces proportions sont restées relativement stables à l’exception de la période 
pandémique au cours de laquelle une baisse de la proportion de personnes qui ont 
réclamé au moins 10 médicaments a été observée (- 9,5 %) en faveur d’une tendance à 
la hausse des proportions de personnes qui ont réclamé 0 et 1 à 4 médicaments.  

Les membres du comité consultatif ont émis des hypothèses pour expliquer la baisse du 
nombre des personnes qui ont réclamé 10 médicaments ou plus durant l’année 
financière 2020-2021. Ainsi, la diminution du nombre de consultations médicales au 
début de la pandémie, l’isolement social durant cette période et le nombre de décès 
probablement plus élevé chez les personnes qui ont réclamé 10 médicaments ou plus, et 
probablement plus malades, pourraient expliquer cette baisse. 

Figure 7 Évolution de la répartition des personnes en fonction du nombre de 
médicaments distincts réclamés, 2012-2022 

 

Même s’il existe dans la littérature des données suggérant que la proportion de 
personnes qui n’ont réclamé aucun médicament en 2022 au Québec (7,2 %) pourrait se 
comparer avantageusement à certains autres pays (p. ex. la Corée du Sud avec 3,7 %) 
[Cho et al., 2022] (Annexe II, tableau II-1), plusieurs pays rapportent une proportion 
moins importante de réclamations de médicaments par leur population âgée, comme le 
Japon, la Turquie, l’Italie et la Suède qui rapportent respectivement un taux de 12,9 %, 
15 %, 19,7 % et 23,3 % de personnes qui n’ont réclamé aucun médicament [Amano et 
al., 2020; Aydos et al., 2020; Ivanova et al., 2019; Scondotto et al., 2018] (Annexe II, 
tableau II-1). Le Québec se trouve parmi les juridictions avec les proportions de 
personnes prenant 10 médicaments ou plus les plus élevées (entre 35,0 % et 34,1 % 
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similaire à celle trouvée en Pologne (27,5 %) (Annexe II, tableau II-1) [Cho et al., 2022; 
Kardas et al., 2021b; Morin et al., 2018].  

Selon les membres du comité, plusieurs facteurs pourraient influer sur la proportion de 
médicaments remboursés au Québec par rapport aux autres pays, notamment des 
facteurs culturels dans l’utilisation des médicaments ainsi que dans le financement des 
réseaux de santé et des médicaments remboursés. Le Québec est connu pour avoir une 
large gamme de médicaments remboursés. À l’inverse, les approches non 
pharmacologiques seraient actuellement plus difficiles d’accès via le régime public, et 
plus coûteuses via le régime privé, ce qui limite leur utilisation. Il est mentionné par 
certains membres qu’un certain nombre de pays à travers le monde auraient également 
davantage recours à la médecine dite traditionnelle (ancestrale), aux thérapies 
alternatives et aux produits de santé naturels. La prise de médicaments serait également 
favorisée par la perception de la population âgée qui semble normaliser la polypharmacie 
et l’associer à un passage obligé de la vieillesse [Ouellet et al., 2022]. De plus le mode 
de vie et l’alimentation nord-américains pourraient contribuer à la polypathologie 
présente chez les personnes âgées de > 65 ans, et donc à la polypharmacie. 

À l’échelle du Canada, le Québec se place au premier rang des provinces avec la plus 
grande proportion de personnes qui ont eu 10 médicaments et plus remboursés en 2021, 
avec 10 points de pourcentage de plus que la moyenne canadienne (Tableau 2) d’après 
les chiffres publiés par l’ICIS. Le Québec est également une des deux provinces avec la 
plus faible proportion de personnes qui ont eu entre 1 et 4 médicaments remboursés. Les 
données de l’ICIS ne tiennent pas compte des personnes qui n’ont eu aucune 
réclamation, ce qui explique la différence avec les valeurs présentées dans la figure 7. 

Les membres du comité ont émis plusieurs hypothèses pour expliquer cette différence, 
comme la disparité d’accès à un médecin de famille, une différence de médicaments 
remboursés, une structure des tranches d’âge différente ou une différence chez les 
personnes couvertes par les régimes publics d’assurance médicaments. Ils ont souligné 
que des études complémentaires seraient nécessaires pour étudier les facteurs 
expliquant cette différence. 

Tableau 2 Répartition des personnes en fonction de leur nombre de médicaments 
remboursés au Canada selon les données de l’ICIS, 2021 

Médicament Canada T.N.L. I.P.E. N. E. N. B. Qc. On. Man. Sask. Alta. B.C. T. Y. 

1 à 4 37,6 % 26,8 % 42,6 % 34,6 % 28,0 % 27,0 % 37,3 % 43,8 % 42,7 % 39,2 % 54,9 % 43,2 % 

5 à 9 38,4 % 44,1 % 40,8 % 42,3 % 42,6 % 39,0 % 38,5 % 39,2 % 39,2 % 40,4 % 34,1 % 35,1 % 

10+ 24,0 % 29,1 % 16,5 % 23,1 % 29,4 % 34,0 % 24,2 % 16,9 % 18,1 % 20,4 % 11,0 % 21,7 % 

Les données ont été calculées sur la population de 65 ans et plus ayant eu au moins un médicament remboursé durant 
l’année 2021.  
T.N.L : Terre-Neuve-et-Labrador; I.P.E : Île-du-Prince-Édouard; N.E : Nouvelle-Écosse; N.B. : Nouveau-Brunswick; Qc. : Québec; 
On. : Ontario; Man; Manitoba; Sask. : Saskatchewan; Alta. : Alberta : B.C. : Colombie-Britannique; T.Y. : Territoire du Yukon. 
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La proportion de personnes qui ont réclamé 10 médicaments et plus calculée par 
l’INESSS est plus élevée que celles rapportées dans les études retenues [Cho et al., 
2022; Kardas et al., 2021b; Morin et al., 2018]. Ces résultats doivent cependant être 
interprétés avec une grande précaution, car les méthodes appliquées pour estimer la 
consommation de médicaments varient énormément d’une étude à l’autre, et elles sont 
souvent plus restrictives que la méthode employée par l’INESSS. En effet, plusieurs 
auteurs excluent l’usage d’antibiotiques ou de médicaments à usage topique de leurs 
analyses, alors qu’ils sont inclus dans les présents travaux.   

2.3.2 Profil sociodémographique de la population avec de la polypharmacie 

La proportion de personnes qui ont réclamé au moins 10 médicaments est plus élevée 
chez les femmes (35,9 %) que chez les hommes (31,9 %) (Figure 8). Cette différence est 
également observée en Ontario (Annexe II, tableau II-2) et dans la majorité du reste du 
Canada, à l’exception de la Saskatchewan et de la Colombie-Britannique où les 
proportions sont semblables chez les deux sexes (Annexe II, tableau II-3) [ICIS,2022; 
Maxwell et al., 2021]. Cette différence est également trouvée dans les autres pays ou 
provinces comparables comme la Turquie, le Danemark, la France et la Suède 
(Annexe II, tableau II-2) [Cho et al., 2023; Jorring Pallesen et al., 2022; Drusch et al., 
2021; Aydos et al., 2020; Wastesson et al., 2018]. Seule la Corée du Sud rapporte un 
nombre légèrement plus élevé de réclamations de 10 médicaments ou plus chez les 
hommes que chez les femmes (1,27 point de pourcentage de plus) (Annexe II, 
tableau II-2) [Cho et al., 2023]. 

Les personnes de 85 ans et plus, ainsi que celles qui résident dans des zones plus 
défavorisées, sont plus nombreuses à avoir réclamé au moins 10 médicaments 
(respectivement 50,5 % et 38,0 %). Les membres du comité consultatif confirment qu’une 
prévalence plus grande de la polypharmacie chez les femmes, les patients de 85 ans et 
plus et les personnes plus défavorisées est généralement observée dans la pratique 
clinique.  

L’inscription auprès d’un médecin de famille en GMF ou hors GMF n’influe pas sur le 
nombre de médicaments réclamés par les personnes âgées. Toutefois, chez les patients 
dits orphelins, la portion de ceux qui n’ont pas réclamé de médicaments est plus élevée 
(17,5 % contre 4,8 à 5,8 % chez les patients qui ont un médecin de famille) au profit 
d’une proportion inférieure de patients avec 10 médicaments réclamés et plus (Figure 8). 
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Figure 8 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon certaines caractéristiques 

L’ensemble des valeurs numériques peut être trouvé à l’annexe I (Tableau I-3). 

 

Sans que ces données soient entièrement comparables, la proportion de personnes sans 
réclamation de médicament dans la population de 75 ans et plus était de 3,5 % en 2019 
en France et de 4 % en 2016 au Danemark, ce qui est comparable aux données 
trouvées chez la tranche d’âge 75-84 au Québec en 2022 (4,4 %) (Annexe II, 
tableau II-1) [Drusch et al., 2021; Kornholt et Christensen, 2020]. Cependant, les 
données trouvées pour le Japon et la Suède montrent une proportion de personnes qui 
ne réclament pas de médicaments dans cette tranche d’âge (respectivement 17,3 % et 
19,2 %) plus importante que celle observée au Québec (Annexe II, tableau II-1) [Ishizaki 
et al., 2020; Thorell et al., 2020]. Chez les personnes de 85 ans et plus, le seul résultat 
comparable trouvé dans la littérature, en Turquie, montre une plus forte proportion de 
personnes sans remboursement de médicament (8,6 %) que celle trouvée au Québec 
(2,6 %) (Annexe II, tableau II-1) [Aydos et al., 2020]. 

Chez les personnes de 75 ans et plus, la proportion de personnes qui réclament 
10 médicaments ou plus (respectivement 39,8 % chez les 75-84 ans et 50,5 % chez les 
85 ans et plus) est systématiquement plus élevée au Québec que celle trouvée dans les 
pays ou les provinces comparables (Annexe II, tableau II-1). Ainsi, chez les personnes 
de 75 ans et plus, la France rapporte 25,9 % de personnes réclamant 10 médicaments 
ou plus, le Danemark 19 %, le Japon 15 % et la Suède 11,6 % [Wastesson et al., 2023; 
Drusch et al., 2021; Ishizaki et al., 2020; Kornholt et Christensen, 2020; Thorell et al., 
2020]. Chez les personnes de 85 ans et plus, la France rapporte 29,6 % de personnes 
réclamant 10 médicaments ou plus, la Turquie et la Corée du Sud 17,3 %, la Suède 
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10,3 % et le Danemark 9,6 % [Cho et al., 2023; Jorring Pallesen et al., 2022; Drusch et 
al., 2021; Aydos et al., 2020; Wastesson et al., 2018]. 

Le pourcentage de personnes selon le nombre de médicaments réclamés révèle une 
homogénéité relative entre la plupart des régions. Le pourcentage de personnes qui n’ont 
réclamé aucun médicament est relativement similaire d’une région à l’autre, à l’exception 
du Saguenay–Lac-Saint-Jean qui présente la plus petite proportion de personnes sans 
médicament réclamé (4,3 %) et l’Outaouais, la Côte-Nord et Montréal qui ont les plus 
grandes proportions (respectivement 12,9 %, 9,7 % et 9,2 %). Le pourcentage de 
personnes qui ont réclamé au moins 10 médicaments varie de 30,6 % (Outaouais) à 
42,6 % (Saguenay–Lac-Saint-Jean) (Figure 9). Il est important d’interpréter avec 
précaution les résultats de l’Outaouais en tenant compte qu’il est estimé qu’un nombre 
important de personnes de cette région possèdent une couverture d’assurance privée 
fédérale.  

Figure 9 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022 selon la région de résidence 

 
L’ensemble des valeurs numériques peut être trouvé à l’annexe I (Tableau I-4). 
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Enfin, le nombre de médicaments remboursés varie en fonction du profil clinique des 
personnes et de la gravité de leur condition prédominante. Ainsi, les personnes qui ont 
un profil Grouper « Affection majeure aigüe », « Affection majeure chronique » et 
« Trouble de santé mentale majeur » semblent plus susceptibles de réclamer au moins 
10 médicaments (proportions supérieures à 50 %) (Figure 10). La proportion de 
personnes qui ont réclamé 10 médicaments ou plus augmente elle aussi avec le nombre 
de conditions Grouper, pour dépasser les 50 % chez les personnes qui présentent 
10 conditions Grouper et plus. Parmi les personnes sans condition Grouper, 28,8 % n’ont 
pas réclamé de médicament (Figure 11). Il y a une certaine proportion de personnes qui 
n’ont réclamé aucun médicament dans toutes les catégories Grouper. Selon l’avis des 
membres du comité, plusieurs facteurs pourraient expliquer ces résultats, comme le fait 
que certaines personnes ne consultent pas10, consomment des médicaments en vente 
libres ou non couverts par le RPAM pour traiter leurs affections ou présentent une 
affection qui ne se traite pas avec des médicaments. 

Figure 10 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon leur profil de santé Grouper 

 
L’ensemble des valeurs numériques peut être trouvé à l’annexe I (Tableau I-5). 

 
10 Note méthodologique : La classification Grouper utilise le diagnostic le plus lourd des trois dernières années alors 

que les réclamations de médicaments sont calculées sur une seule année. Il est donc possible d’avoir des 
personnes qui n’ont pas eu d’ordonnance durant l’année en cours, mais qui ont eu un diagnostic au cours des 
années précédentes.  
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Figure 11 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon leur nombre de conditions Grouper 

 
L’ensemble des valeurs numériques peut être trouvé à l’annexe I (Tableau I-6). 

 
 

Faits saillants 
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défavorisées (38 %). 
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2.3.3 Polypharmacie et organisation des soins de santé  

La révision et l’optimisation de la médication nécessitent un suivi régulier par un 
professionnel de la santé habilité à le faire, tel qu’un médecin, une IPS ou un 
pharmacien, mais pour ces derniers les données ne sont pas accessibles dans les bases 
de données consultées. Afin d’avoir un indicateur de la régularité du suivi des personnes 
de 65 ans et plus par leur médecin de famille, les assurés de 65 ans et plus qui ont fait 
au moins une visite au cours des 6 derniers mois d’une année financière ont été 
identifiés. 

En 2022, 62,8 % des personnes âgées assurées au RPAM, soit environ 
786 100 personnes, ont consulté leur médecin de famille au cours des six derniers mois 
de l’année. Ce nombre a diminué de 14 % entre 2012 et 2022. Cette diminution est plus 
marquée pour les personnes qui prennent 9 médicaments et moins (- 16 %) qu’elle ne 
l’est pour les personnes qui prennent 10 médicaments et plus (- 9,6 %) (Figure 12). Cet 
indicateur ne tient cependant pas compte des visites de suivi effectuées en GMF par un 
professionnel en pharmacie ou en soins infirmiers. 

Après un ajustement selon le sexe et l’âge, le pourcentage de personnes qui ont consulté 
leur médecin de famille au cours des six derniers mois varie entre 59,6 % (Mauricie-et-
Centre-du-Québec, et Estrie) et 67,3 % (Outaouais) (Tableau 6). 

Figure 12 Évolution de la proportion de la cohorte qui a consulté au moins une 
fois leur médecin de famille au cours des six derniers mois, 2012-2022 
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La diminution de la proportion des personnes qui ont consulté leur médecin de famille 
dans les 6 derniers mois s’accompagne d’une augmentation du nombre de prescripteurs 
par patient avec le temps, passant de 2,5 à 3,4 entre 2012 et 2022. (Figure 13). Cette 
augmentation est de 42 % pour les patients avec polypharmacie, passant ainsi de 3,8 à 
5,4 entre 2012 et 2022 (Figure 13). Les personnes qui ont réclamé 9 médicaments et 
moins ont eu en moyenne 2,4 prescripteurs en 2022. De l’avis des membres du comité 
consultatif, l’augmentation observée du nombre de prescripteurs est importante, car il 
s’agit d’un facteur associé à la polypharmacie. Selon leur perspective, de plus en plus de 
spécialistes sont sollicités pour renouveler les ordonnances de médicaments, mais tous 
ne sont pas à l’aise pour réviser la médication du patient dans son ensemble. Par 
ailleurs, les membres du comité sont d’avis que l’établissement des centres de répartition 
des demandes de service (CRDS) a pu favoriser l’accès à des médecins spécialistes et, 
par conséquent, accroître le risque de polypharmacie. 

Figure 13 Évolution du nombre moyen de prescripteurs par personne, 2012-2022 

 
 

La croissance du nombre de prescripteurs s’accompagne d’une légère augmentation du 
nombre de médicaments remboursés ne provenant pas d’une ordonnance du médecin 
de famille, passant de 30,0 % en 2012 à 33,8 % en 2021, l’équivalent d’environ 
13,7 millions de réclamations de plus ne provenant pas du médecin de famille 
(Figure 14). Cette augmentation de la proportion des réclamations de médicaments ne 
provenant pas d’une ordonnance du médecin de famille est plus marquée pour les 
patients qui ont réclamé 9 médicaments ou moins (+ 27,7 %) que pour les patients avec 
de la polypharmacie (+ 8,2 %) (Figure 14). Ces résultats pourraient être le reflet du suivi 
plus important par leur médecin de famille observé pour les personnes avec de la 
polypharmacie. 
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Selon les membres du comité, il y a un lien possible entre la proportion de médicaments 
ne provenant pas du médecin de famille et la proportion de personnes qui ont eu un 
rendez-vous avec leur médecin au cours des six derniers mois. Ainsi, si le médecin de 
famille n’est pas disponible ou si le patient est orphelin, les consultations à l’urgence ou 
auprès d’un autre médecin pourraient résulter en une consultation plus rapide et centrée 
sur la prescription et non pas en la gestion de la médication et de la santé globale du 
patient. Il est également possible qu’en GMF les cas les moins complexes puissent être 
pris en charge, du moins en partie, par d’autres professionnels que le médecin de famille. 

L’augmentation du nombre de prescripteurs semble s’accélérer depuis 2020, quel que 
soit le nombre de médicaments remboursés. Les membres du comité sont d’avis que ces 
résultats pourraient être en partie expliqués par l’adoption du projet de loi no 31 entré en 
vigueur en 2020, modifiant la Loi sur la pharmacie (RLRQ, chapitre P-10), qui permet aux 
pharmaciens de prescrire dans plusieurs situations encadrées par cette loi11. 
L’augmentation du nombre d’ordonnances provenant des pharmaciens pourrait être 
renforcée par leur présence en GMF. D’autres facteurs pourraient également avoir 
contribué à cette diversification des prescripteurs comme l’implantation de 
cinq catégories d’IPS (soins de première ligne, soins aux adultes, soins pédiatriques, 
santé mentale, néonatalogie) au cours des dernières années au Québec et leur 
autorisation de prescrire en vertu du droit de prescrire pour certaines conditions de santé. 

Figure 14 Évolution de la proportion des réclamations de médicament ne 
provenant pas d’une ordonnance du médecin de famille, 2012-2022 

 
 
 
  

 
11 Loi modifiant principalement la Loi sur la pharmacie afin de favoriser l’accès à certains services, LQ 2020, C4, 

https://canlii.ca/t/6cbjf, consulté le 29/11/2023. 
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Les caractéristiques sociodémographiques influent peu sur le nombre de prescripteurs, 
les réclamations de médicaments ne provenant pas d’une ordonnance du médecin de 
famille et la proportion de personnes qui ont rendu visite à leur médecin au cours des 
6 derniers mois. Bien que le nombre de personnes qui ont consulté au moins une fois 
leur médecin de famille au cours des 6 derniers mois et le nombre moyen de 
prescripteurs ne diffère pas entre les hommes et les femmes, les hommes sont plus 
nombreux à avoir réclamé des médicaments ne provenant pas d’une ordonnance de leur 
médecin de famille (Annexe I, tableau I-1). Les personnes sans médecin de famille ont 
un nombre moyen de prescripteurs moins important que les personnes inscrites auprès 
d’un médecin de famille (Annexe I, tableau I-1), mais ce résultat doit être mis en 
perspective avec le fait que les personnes sans médecin de famille ont également moins 
de médicaments (Annexe I, tableau I-1). 

Les personnes de 85 ans et plus représentent la tranche d’âge avec le plus faible 
pourcentage de réclamations d’ordonnances ne provenant pas du médecin de famille 
malgré un nombre moyen de prescripteurs supérieur à celui des autres tranches d’âge. 
La disparité entre ces deux indicateurs pourrait être liée au suivi plus régulier des 
personnes de 85 ans et plus avec leur médecin de famille. L’indice de vulnérabilité 
matérielle a peu d’incidence sur ces trois indicateurs (Annexe I, tableau I-1). De l’avis des 
membres du comité consultatif, ces résultats sont tributaires du nombre total 
d’ordonnances. Le pourcentage d’ordonnances qui ne proviennent pas du médecin de 
famille resterait plus faible, car le nombre de traitements de base que prescrit le médecin 
de famille serait élevé. Selon les membres du comité, les personnes âgées auraient 
également une relation plus longue avec leur médecin de famille. Elles auraient aussi un 
accès facilité à un médecin de famille, car elles sont considérées comme plus 
vulnérables. En effet, seulement 12,9 % des personnes de 85 ans et plus ne sont pas 
inscrites auprès d’un médecin de famille contre 17,9 % pour l’ensemble des 65 ans et 
plus. Cette diminution est faite au profit d’une augmentation du nombre des inscriptions 
auprès d’un médecin hors GMF – 17,5 % des personnes de 85 ans et plus contre 13,1 % 
de l’ensemble des 65 ans et plus. Finalement, d’après les membres du comité consultatif, 
les personnes de 85 ans et plus auraient également davantage l’habitude de se référer 
principalement leur médecin de famille, car historiquement le médecin était le seul 
professionnel à prendre des décisions de nature médicale. 

La région sociosanitaire de Montréal a la plus forte proportion de réclamations ne 
provenant pas du médecin de famille (43,5 %), avec un écart de 17 points de 
pourcentage avec la région qui a la plus faible proportion (25,9 % pour le Saguenay–Lac-
Saint-Jean). Selon le comité consultatif, cette différence pourrait être expliquée par la 
disponibilité des prescripteurs, et un accès facilité aux médecins spécialistes dans la 
région de Montréal qui accueille plusieurs centres hospitaliers universitaires. 
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La région sociosanitaire de Montréal a également le nombre le plus important de 
prescripteurs (3,5). Pour ce dernier indicateur, les résultats varient peu, la région qui a le 
plus petit nombre de prescripteurs étant l'Outaouais (2,9 prescripteurs en moyenne). La 
différence dans le nombre de prescripteurs avec la région qui a le taux le plus faible est 
de 7 points de pourcentage (Mauricie-et-Centre-du-Québec et Estrie) (Tableau 6). 

Ces trois indicateurs évoluent de la même façon selon le profil clinique Grouper des 
patients. Ils sont plus élevés chez les personnes qui ont une affection considérée comme 
majeure. Comme attendu, ces indicateurs augmentent avec le nombre de conditions 
Grouper par patient (Annexe I, tableau I-2). 

Faits saillants 

Consultation avec le médecin de famille au cours des six derniers 
mois de 2022 

• 63 % des personnes de 65 ans et plus (environ 
786 000 personnes) ont consulté leur médecin de famille au cours 
des six derniers mois.  

• Ce pourcentage a diminué de 15 % depuis 2012. 

• La proportion de personnes qui consulté leur médecin de famille 
au cours des six derniers mois est plus élevée chez : 

- les femmes (64 %), 

- les personnes de 85 ans et plus (69 %), 

- les personnes inscrites auprès d’un médecin de famille 
hors GMF (67 %), 

- les personnes qui ont réclamé 10 médicaments ou plus 
(75 %). 

Nombre moyen de prescripteurs en 2022 

• Les personnes de 65 ans et plus ont en moyenne 
3,4 prescripteurs.  

• Entre 2012 et 2022, ce nombre moyen est passé de 2,5 à 3,4 
(+ 36 %).  

• Chez les personnes qui prennent 10 médicaments ou plus, ce 
nombre a augmenté de 42 % entre 2012 et 2022, passant de 3,8 à 
5,4. 

• Le nombre moyen de prescripteurs varie de 3,0 chez les 
personnes de 65 à 74 ans à 4,1 chez celles de 85 ans et plus.  
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Réclamations ne provenant pas du médecin de famille parmi les 
personnes qui ont un médecin de famille en 2022 

• Le pourcentage de réclamations qui ne proviennent pas du 
médecin de famille est de 33,8 %.  

• Cette proportion est en augmentation depuis 2012, 
particulièrement chez les personnes qui ont réclamé 
9 médicaments et moins. 

• La proportion de réclamations ne provenant pas du médecin de 
famille est plus élevée chez : 

- les hommes (36 %),  

- les personnes qui réclament 10 médicaments et plus 
(35,8 %). 

• Le pourcentage de réclamations ne provenant pas du médecin de 
famille varie de 26 % (Saguenay–Lac-Saint-Jean) à 44 % 
(Montréal), en ajustant selon l’âge et le sexe. 

 Utilisation de médicaments potentiellement inappropriés chez les 
personnes de 65 ans et plus au Québec 

2.4.1 Médicament potentiellement inapproprié (MPI) 

Le caractère approprié d’un médicament vise un usage optimal de la médication 
permettant d’en réduire les effets délétères. Les antipsychotiques, les benzodiazépines, 
les inhibiteurs de la pompe à protons et les sulfonylurées ont été définis comme des MPI 
dans le cadre du projet pancanadien de soutien à l’amélioration continue SPIDER, en se 
basant notamment sur la disponibilité d’outils d’aide à la déprescription [Greiver et al., 
2019]. La description des médicaments inclus est présentée à l’annexe A du document 
Annexes complémentaires. Les présents travaux se limitent à ces quatre classes de 
médicaments, qui sont désignées sous l’appellation MPI.  

La moitié des Québécois âgés de 65 ans et plus assurés au RPAM (51,0 %) ont réclamé 
au moins un des 4 MPI ciblés en 2022. Cette proportion est restée stable entre 2012 et 
2022 (Figure 15). Chez les personnes avec de la polypharmacie, 82,5 % ont eu un 
remboursement pour au moins un MPI. Ces personnes ont également réclamé dans une 
proportion plus élevée chacun des 4 MPI séparément que celles qui ont réclamé 
9 médicaments et moins (Figures 16 à 19). De plus, la proportion de personnes qui ont 
réclamé un des MPI ciblés est plus élevée chez les femmes (53,7 %), les personnes de 
85 ans et plus (62,8 %) et les personnes en situation de vulnérabilité matérielle 
défavorisées (54,2 %) (Annexe I, tableau I-1). Selon la perspective des membres du 
comité consultatif, ces proportions sont associées au fait que les femmes prennent plus 
de médicaments et qu’elles vivent généralement plus longtemps.  
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Figure 15 Évolution de la proportion de la cohorte qui a réclamé au moins un des 
médicaments potentiellement inappropriés ciblés, 2012-2022 

Le statut d’inscription auprès d’un médecin de famille influe grandement sur les 
remboursements de MPI. En effet, chez les patients inscrits auprès d’un médecin de 
famille, en GMF ou hors GMF, un peu plus de la moitié ont réclamé au moins un des MPI 
ciblés en 2022 contre 41,2 % chez les patients orphelins (Annexe I, tableau I-1).  

Les proportions de personnes qui ont obtenu un remboursement pour un IPP, une 
benzodiazépine ou un antipsychotique en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques suivent les mêmes tendances que celles des personnes qui ont 
réclamé au moins un des MPI ciblés (Annexe I, tableau I-1).  

La région sociosanitaire influe elle aussi sur la prise de MPI. Après un ajustement selon 
le sexe et l’âge, le pourcentage de personnes qui prennent au moins un des MPI ciblés 
varie de 44,1 % (Montréal) à 61,7 % (Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine). Les résultats par 
région sont présentés au tableau 6. 

Finalement, c’est également chez les patients avec les profils cliniques ayant réclamé le 
plus de médicaments que l’on trouve la plus forte proportion de réclamations de MPI. 
Ainsi, les personnes qui ont un profil Grouper « Trouble de santé mentale majeur » sont 
les plus susceptibles de prendre au moins un MPI (74,7 %), suivi des profils « Affection 
majeure chronique » (69,3 %) et « Affection majeure aigüe » (69,7 %) (Annexe I, 
tableau I-2).  

De manière semblable à l’augmentation du nombre de médicaments réclamés, le 
pourcentage de personnes qui ont réclamé au moins un des MPI ciblés augmente avec 
le nombre de conditions Grouper et atteint 86,9 % chez les personnes qui présentent 
20 conditions et plus. Cette tendance est observée pour tous les MPI pris séparément 
(Annexe I, tableau I-2). 
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Faits saillants 

Considérant l’année 2022 : 

• 51 % des personnes de 65 ans et plus ont réclamé au moins un 
des MPI ciblés (environ 778 000 personnes).  

• Cette proportion est restée relativement stable depuis 2012. 

• Cette proportion est plus élevée chez : 

- les femmes (53,7 %),  

- les personnes de 85 ans et plus (62,8 %),  

- les personnes résidant dans des zones plus 
défavorisées (54,2 %), 

- les individus qui prennent au moins 10 médicaments 
(82,5 %). 

• Le pourcentage de personnes qui ont réclamé au moins un MPI 
a varié selon la région de 44,1 % (Montréal) à 61,7 % 
(Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine). 

2.4.2 Benzodiazépines 

Les benzodiazépines constituent une classe de médicaments indiquée dans le traitement 
de l’agitation, de l’anxiété, de l’insomnie et des convulsions. Les benzodiazépines12 
arrivaient en treizième position des médicaments les plus utilisés au Québec chez les 
personnes âgées de 65 ans et plus en 2021 et en dix-huitième position au Canada [ICIS, 
2022]. Les benzodiazépines sont associées, entre autres, à un risque accru, chez les 
personnes âgées, de dépendance physique, de chute, de trouble de la mémoire, de 
démence et d’accidents de la route [Pottie et al., 2018]. Les benzodiazépines sont à 
éviter dans la plupart des situations chez les aînés selon les critères de Beers [American 
Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel, 2019]. Le ReCAD13, le site 
canadien deprescribing.org14 et la Société canadienne de gériatrie par le biais de Choisir 
avec soin Canada15 recommandent la déprescription des benzodiazépines pour traiter 
l’insomnie [Pottie et al., 2018]. Les hypnotiques en Z sont inclus dans les algorithmes de 
déprescription des benzodiazépines, mais ils ne sont pas pris en considération dans cet 
état des pratiques en raison de l’absence de remboursement de ces médicaments par la 
RAMQ. 

 
12 Seules les benzodiazépines avec le code ATC N05BA ont été prises en considération [ICIS, 2022]. 
13 Algorithmes de déprescription — Réseau canadien pour l'usage approprié des médicaments et la déprescription 

(reseaudeprescription.ca), https://www.reseaudeprescription.ca/algorithmes, consulté le 29/11/2023. 
14 Deprescribing Guidelines and Algorithms, Desprecribing.org, https://deprescribing.org/resources/deprescribing-

guidelines-algorithms/, consulté le 29/11/2023. 
15 Les huit examens et traitements sur lesquels on devrait s’interroger, 

https://choisiravecsoin.org/recommendation/geriatrie/, consulté le 29/11/2023. 

https://www.reseaudeprescription.ca/algorithmes
https://deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/
https://deprescribing.org/resources/deprescribing-guidelines-algorithms/
https://choisiravecsoin.org/recommendation/geriatrie/
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En 2022, environ 16 % de la cohorte (environ 250 000 personnes) a réclamé au moins 
une benzodiazépine (Figure 16). Ce pourcentage a connu une forte baisse, passant de 
28,0 % en 2012 à 16,4 % en 2022 (- 41,4 %), soit une diminution d’environ 
52 700 personnes malgré l’augmentation de la taille de la cohorte de presque 
440 000 personnes durant cette période. Chez les personnes avec polypharmacie, cette 
diminution représente 25 022 personnes, soit une diminution de 17 points de 
pourcentage depuis 2012. La proportion de personnes qui ont réclamé une 
benzodiazépine est deux fois plus élevée en Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine (26,1 %) 
qu’à Montréal (12,1 %) en ajustant selon l’âge et le sexe (Tableau 6).  

Figure 16 Évolution de la proportion des personnes qui ont réclamé une 
benzodiazépine, 2012-2022 

 
 

Pour des années similaires, la proportion de personnes qui ont réclamé une 
benzodiazépine est inférieure à celle trouvée en Espagne, en Corée du Sud ou au Japon 
(Tableau 3), quelle que soit la tranche d’âge observée [Ishizaki et al., 2020; Torres-
Bondia et al., 2020; Hwang et al., 2017]. Toutefois, la prévalence des remboursements 
est comparable à celle trouvée aux États-Unis (Tableau 3) ou au Manitoba chez les 
hommes et les femmes (Annexe II, tableau II-5) [Toth et al., 2022; Brandt et al., 2019]. 
Aux États-Unis, la même diminution de la réclamation de benzodiazépines avec le temps 
a été observée (Tableau 3) [Toth et al., 2022].  

Chez les personnes avec de la polypharmacie, seulement 25,3 % de celles âgées de 
65 ans et plus ont réclamé des benzodiazépines en Ontario en 2016 [Maxwell et al., 
2021] contre 41 % au Québec (Figure 16). À l’inverse, à Tokyo en 2014, plus de la moitié 
des personnes de 75 ans et plus avec de la polypharmacie ont réclamé des 
benzodiazépines [Ishizaki et al., 2020] contre 44 % au Québec durant la même année 
(Figure 16). 
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Les membres du comité consultatif ont émis l’hypothèse que la baisse observée de la 
proportion de personnes avec des réclamations de benzodiazépines au Québec et en 
Amérique du Nord serait attribuable à l’éducation des professionnels de la santé, sans 
l’imposition de critères de remboursement par le RPAM. Les campagnes d’information 
sur les effets néfastes des benzodiazépines, tels que la publication des critères de Beers 
et les campagnes deprescribing.org et Choosing Wisely, à l’échelle nord-américaine, 
auraient rendu les médecins et IPS plus prudents. De plus, la diminution de la proportion 
de personnes qui ont réclamé des benzodiazépines aurait pu être faite au profit d’autres 
options médicamenteuses plus ou moins sécuritaires.  

De façon similaire aux résultats de réclamation d’au moins un MPI, la proportion de 
personnes qui ont réclamé au moins une benzodiazépine est plus élevée chez les 
femmes (20 %) et les personnes de 85 ans et plus (23 %) (Annexe I, tableau I-1). Cette 
disparité entre les sexes est également relevée dans la littérature (Annexe II, 
tableau II-5). Les données ontariennes montrent des prévalences similaires à celles 
trouvées au Québec pour les hommes et les femmes (Annexe II, tableau II-5). Il est 
intéressant de noter que la Corée du Sud a un taux de réclamation plus faible de 
benzodiazépines chez les personnes de 85 ans et plus que chez le reste des personnes 
âgées (Annexe II, tableau II-5).  

Tableau 3 Prévalence de l’usage de benzodiazépines chez les personnes de 
65 ans et plus dans des pays ou des provinces comparables au 
Québec 

Études Pays 
(Régions/Province) Année Âge Proportion 

benzodiazépines Commentaires Données 
INESSS** 

[Hwang et al., 
2017] Corée du Sud 2013 

65 ans et 
plus 

35,1 % s.o. 27,1 % 

[Torres-Bondia et 
al., 2020] Espagne (Lleida) 2015 36,1 %* Hypnotiques de 

type Z inclus 25,1 % 

[Toth et al., 
2022] USA 

2013 25,6 % 
Midazolam et 

diazépam en gel 
exclus 

27,1 % 

2016 21,6 % s.o. 24,0 % 

2019 17,5 % s.o. 20,1 % 

[Ishizaki et al., 
2020] Japon (Tokyo) 2014 75 ans et 

plus 23,9 % 

Benzodiazépines, 
anxiolytiques et 

hypnotiques 
inclus 

s.o. 

[Hwang et al., 
2017] Corée du Sud 2013 85 ans et 

plus 28,8 % s.o. s.o. 

*Ces résultats incluent les hypnotiques de type Z qui représenteraient 1,6 % des réclamations de benzodiazépines chez les 
hommes, 2,85 % chez les femmes et 2,31 % chez la population totale. 
**Pour la même année, lorsque disponible. 
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2.4.3 Antipsychotiques 

Les antipsychotiques sont indiqués pour le traitement de certains troubles mentaux tels 
que la schizophrénie, la psychose ou le trouble bipolaire. Ils constituent une classe de 
médicaments associée notamment à un risque accru de perturbations métaboliques, de 
somnolence, de chute, de fracture de la hanche et d’événements cardiovasculaires 
indésirables [Bjerre et al., 2018]. La Société américaine de gériatrie recommande d’éviter 
l’usage de cette classe de médicaments, sauf pour certaines indications approuvées par 
la FDA (U.S. Food and Drug Administration), notamment le traitement adjuvant du 
trouble dépressif et le traitement à court terme des nausées [American Geriatrics Society 
Beers Criteria® Update Expert Panel, 2019]. Le ReCAD, le site canadien 
deprescribing.org et la Société canadienne de gériatrie par le biais de Choisir avec soin 
Canada suggèrent la déprescription des antipsychotiques pour les indications d’insomnie 
primaire ou lorsque les comorbidités sous-jacentes sont prises en charge et dans les cas 
de symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) traités 
depuis plus de trois mois [Bjerre et al., 2018]. 

Le pourcentage de personnes qui ont réclamé au moins un antipsychotique a augmenté 
de 19 % au cours des 10 dernières années, soit environ 42 000 personnes de plus entre 
2012 et 2022 (Figure 17). En 2022, cela représente environ 104 000 personnes de 
65 ans et plus qui ont réclamé un antipsychotique au Québec. Chez les personnes avec 
de la polypharmacie, l’année 2020 montre la plus forte augmentation de réclamations 
d’antipsychotiques, soit une augmentation d’environ 9,4 % par rapport à l’année 
précédente. 

Selon les membres du comité consultatif, l’augmentation de la prévalence des troubles 
neurocognitifs et des SCPD pourrait expliquer cette observation. Les membres du comité 
notent également que les antipsychotiques sont de plus en plus utilisés comme 
antinauséeux et comme traitement adjuvant de la dépression. De plus, de l’avis des 
membres du comité consultatif, le manque d’accès à des ressources adéquates, comme 
les traitements non pharmacologiques tels que la psychothérapie, favorise la prescription 
d’antipsychotiques pour le traitement des SCPD et de l’insomnie. 

Comme pour les autres MPI, une plus grande proportion de personnes réclamant des 
antipsychotiques est trouvée dans le quintile de vulnérabilité matérielle le plus défavorisé 
(Annexe I, tableau I-1). Les membres du comité soulignent que l’appauvrissement de la 
population, la pandémie et la violence sont autant de facteurs provoquant une hausse 
des problèmes de santé mentale, ce qui peut contribuer à la hausse de la demande pour 
les antipsychotiques. 

L’écart associé au remboursement d’antipsychotiques entre les régions sociosanitaires 
est relativement important. La proportion de personnes avec au moins un 
remboursement varie de 5,9 % à Laval à 8,8 % pour le Bas-Saint-Laurent (Tableau 6) 
après l’ajustement selon l’âge et le sexe. 
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Figure 17 Évolution de la proportion de la cohorte qui a réclamé un 
antipsychotique, 2012-2022 

 
 

Finalement, les membres du comité rappellent que les antipsychotiques peuvent être 
appropriés pour traiter certains troubles de santé mentale chez les aînés. Ainsi, les 
personnes qui ont un profil Grouper lié à la santé mentale ont les plus forts taux de 
remboursement pour un antipsychotique. Ce pourcentage augmente avec le nombre de 
conditions Grouper pour atteindre 21 % chez les individus qui présentent 20 conditions et 
plus (Annexe I, tableau I-2). 

À l’échelle internationale, à l’exception de la Finlande et de l’Islande qui ont un taux de 
remboursement comparable, la proportion de personnes de 65 ans et plus qui ont 
réclamé au moins un antipsychotique est plus élevée au Québec que dans d’autres pays 
ou provinces comparables (Tableau 4) [Toth et al., 2022; Halfdanarson et al., 2017]. Au 
Japon, 9,3 % des personnes de 75 ans et plus avec de la polypharmacie ont réclamé un 
antipsychotique [Ishizaki et al., 2020]. Enfin, au Québec comme dans les pays ou les 
provinces comparables, les femmes ont une plus forte proportion de réclamations 
d’antipsychotiques (Annexe I, tableau I-1 et Annexe II, tableau II-6).  

Plusieurs hypothèses ont été avancées par les membres du comité consultatif pour 
expliquer le recours plus important aux antipsychotiques au Québec, comme l’utilisation 
de certains antipsychotiques pour des indications telles que les nausées et les 
vomissements. La couverture des antipsychotiques par le régime public, comme la 
quétiapine utilisée pour le sommeil alors que d’autres options sécuritaires pour traiter 
l’insomnie ne le sont pas ou que les soins en santé mentale sont difficiles d’accès, 
pourrait aussi expliquer en partie la forte prescription d’antipsychotiques. De plus, avec le 
vieillissement de la population et compte tenu de la prévalence des troubles cognitifs 
avec l’âge, auxquels peuvent souvent s’associer des SCPD, il pourrait y avoir plus 
d’indications de prescrire cette classe de médicaments. 
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Tableau 4 Prévalence de l’usage d’antipsychotiques chez les personnes de 
65 ans et plus dans des pays ou provinces comparables au Québec 

Référence Pays Année Population 
totale 

Données 
INESSS** 

[Halfdanarson et al., 2017] 

Danemark  

2014 

3,3 % 

6,1 % 

Finlande 5,6 % 

Islande 6,8 % 

Lituanie 2,9 % 

Norvège 3,3 % 

Suède 2,5 % 

Nouvelle-Zélande 4,9 % 

[Toth et al., 2022] États-Unis 
4,4 %* 

2019 4,1 %* 6,5 % 
*Pour être comparables à l’indicateur produit par l’INESSS, ces données ont été recalculées sans les données pour amoxapine, 
asénapine, ilopéridone 
**Pour la même année, lorsque disponible.  

2.4.4 Inhibiteur de la pompe à protons  

Les IPP représentent une classe de médicaments indiquée pour le traitement du reflux 
gastro-œsophagien, de l’ulcère duodénal et la gastroprotection. Au Québec comme dans 
le reste du Canada, à l’exception de la Colombie-Britannique et du Yukon, les IPP 
constituent la deuxième classe de médicaments la plus utilisée [ICIS, 2022]. 
Ils constituent une classe de médicaments associés entre autres à un risque, qui est 
accru chez les personnes âgées, d’infection à Clostridium difficile, de maladie rénale, 
d’ostéoporose et de fractures [Veettil et al., 2022]. La Société américaine de gériatrie 
recommande d’éviter l’usage des IPP durant plus de huit semaines, sauf exception 
[American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert Panel, 2019]. Le ReCAD, le 
site canadien deprescribing.org et la Société canadienne de gériatrie par le biais de 
Choisir avec soin Canada recommandent la déprescription dans la majorité des cas, à 
l’exception de seulement quatre diagnostics spécifiques, soit pour le traitement de 
l’œsophage de Barrett, l’œsophagite sévère de grade C ou D et des antécédents 
documentés d’ulcères gastro-intestinaux hémorragiques [Farrell et al., 2017b]. 

En 2022, 39,2 % de la cohorte, soit environ 597 300 personnes, a réclamé un inhibiteur 
de la pompe à protons (Figure 18). Cette proportion s’élève à 68,2 % pour les personnes 
avec de la polypharmacie. Malgré une légère baisse en 2018, cette proportion est 
relativement stable depuis 2012. La plus grande augmentation se situe chez les 
personnes avec polypharmacie, pour lesquelles une augmentation de 5 points de 
pourcentage en 10 ans a été observée. De l’avis des experts du comité consultatif, la 
légère baisse notée entre 2018 et 2019 peut être associée à l’introduction en août 2017 
de codes d’indication reconnue, spécifiques à certaines maladies (PP12, PP205 et 
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PP99916) pour le remboursement des IPP par le RPAM. Par ailleurs, selon l’avis d’un 
membre du comité consultatif, l’arrivée de nouveaux IPP sur le marché durant les années 
étudiées et l’ajout de nouveaux IPP à la liste des médicaments remboursés par le RPAM 
au fil des ans contribuent à l’augmentation du nombre de réclamations d’IPP.  

Figure 18 Évolution de la proportion de la cohorte qui a réclamé un inhibiteur de 
la pompe à protons, 2012-2022 

 

Les proportions de remboursement en 2022 dépassent même la proportion de personnes 
qui ont pris des IPP avant l’introduction des codes d’indication reconnue. Parmi les 
personnes qui ont réclamé au moins un IPP en 2022, seulement 11 % n’avaient aucun 
code d’indication reconnue, indiquant un usage limité avec le temps, 89 % des 
personnes avaient au moins un code d’indication reconnue et 64 % n’avaient que des 
codes d’indication reconnue (Figure 19). Ces résultats démontrent une utilisation 
chronique, de plus de 90 jours, chez la très grande majorité des utilisateurs d’IPP. 
Le code PP12 était présent pour 38 % des personnes avec au moins un remboursement 
d’IPP, le code PP205 était présent pour 53 % des personnes et le code PP999 
représentait 3 % des personnes. 

Ces données donnent une esquisse des diagnostics associés aux remboursements 
d’IPP. Il est intéressant de noter que certaines personnes ont eu des remboursements 
d’IPP avec plusieurs codes d’indication reconnue différents au cours de l’année 2022.  

 
16 L’absence de code donne lieu à un remboursement de 90 jours consécutifs ou non consécutifs par période de 

12 mois. Les codes PP12 (dyspepsie secondaire associée à la prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens; 
prophylaxie cryoprotectrice; grossesse; port d’une sonde naso-gastrique ou gastro-jéjunale) et PP205 (dyspepsie 
non investiguée ou sans lésion repérée lors de l’investigation, avec prédominance de symptômes de reflux 
gastro-œsophagien) donnent lieu à des remboursements pour une durée maximale de 12 mois. Le code PP999 
(œsophage de Barrett; syndrome de Zollinger-Ellison; sténose peptique de l’œsophage; œsophagite à 
éosinophiles) donne lieu à des remboursements pour une durée maximale de 24 mois. Nouvelles modalités de 
remboursement des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) (gouv.qc.ca). 
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Selon les membres du comité consultatif, la proportion de patients chez qui ces codes 
d’indication reconnue sont trouvés devrait être beaucoup plus faible. Le code PP205 
apparait comme le code le plus large et le plus susceptible de porter à interprétation, qui 
peut facilement permettre un usage inapproprié des IPP. Ils estiment également que le 
code PP12 pourrait être employé pour une utilisation inappropriée des IPP.  

Figure 19 Utilisation des codes d’indication reconnue chez les personnes qui ont 
réclamé au moins un IPP, 2022 

 
 

À l’échelle du Canada, le Québec se trouve à la troisième place des régions avec la plus 
forte proportion de personnes qui ont eu un remboursement pour un IPP, derrière le 
Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-Labrador (Annexe II, tableau II-4) [ICIS, 2022]. 
La proportion de personnes qui ont réclamé des IPP au Québec est semblable à celle 
trouvée dans la littérature pour la Turquie [Aydos et al., 2020]. Cette proportion est 
toutefois inférieure à celle observée en Espagne, mais supérieure à celle de la Suède ou 
des États-Unis (Tableau 5) [Torres-Bondia et al., 2022; Toth et al., 2022; Wallerstedt et 
al., 2017]. 
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Tableau 5  Prévalence de l’usage d’IPP chez les personnes de 65 ans et plus dans 
des pays ou des provinces comparables au Québec 

Études Pays (Région/Province) Année Population totale Données 
INESSS** 

[Torres-Bondia et al., 
2022] Espagne (Lleida) 2015 54,6 % 38,4 % 

[Aydos et al., 2020] Turquie 2018 38,8 % 37,2 % 

[Toth et al., 2022] États-Unis 2019 27,5 % 37,8 % 
[Wallerstedt et al., 

2017] Suède (Västra Götaland) 2010 21,3 %* s.o. 

*Incluent les personnes en établissement de soins pour personnes âgées. 
**Pour la même année, lorsque disponible.  
 

La proportion de personnes qui ont réclamé des IPP au Québec est presque trois fois 
plus élevée chez celles qui ont réclamé au moins 10 médicaments (68,2 %) que chez 
celles qui ont réclamé moins de 10 médicaments (24,2 %) (Figure 18). Cette proportion 
est plus élevée qu’en Ontario où c’est plutôt 56,9 % des personnes de 66 ans et plus qui 
ont réclamé au moins 10 médicaments et obtenu un remboursement d’IPP [Maxwell et 
al., 2021]. La proportion des personnes avec au moins un IPP est supérieure chez les 
femmes (Annexe I, tableau I-1). Cette différence est trouvée dans les données issues de 
la littérature (Annexe II, tableau II-7).  

2.4.5 Sulfonylurées 

Les sulfonylurées constituent une classe de médicaments antihyperglycémiants. 
Les sulfonylurées sont plus propices à causer de l’hypoglycémie que d’autres agents 
antihyperglycémiants et ils sont associés, entre autres, à un risque plus élevé 
d’événements cardiovasculaires et de mortalité. Malgré un algorithme de déprescription 
plus complexe, les critères de Beers, le ReCAD et le site canadien deprescribing.org 
suggèrent la déprescription, particulièrement pour les patients frêles, ceux atteints de 
démence ou qui ont une espérance de vie limitée [American Geriatrics Society Beers 
Criteria® Update Expert Panel, 2019; Farrell et al., 2017a]. 

En 2022, 6,3 % de la cohorte (environ 96 000 personnes) ont réclamé une sulfonylurée 
(Figure 20). Ce pourcentage a connu une légère baisse de 10 % entre 2012 et 2022. 
De l’avis des membres du comité consultatif, cette diminution pourrait être expliquée par 
l’arrivée de nouvelles options de traitement plus sécuritaires et la modification de leur 
positionnement dans les lignes directrices canadiennes. Cependant, les critères de 
remboursement du RPAM de ces autres antihyperglycémiants plus sécuritaires 
encouragent l’usage des sulfonylurées en première intention de traitement. Certains 
membres du comité consultatif mentionnent également que la légère baisse sur 10 ans 
de la proportion de personnes avec des réclamations de sulfonylurées pourrait être 
expliquée par l’adhésion des cliniciens aux critères de Beers et aux autres 
recommandations des sociétés savantes.  
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Figure 20 Évolution de la proportion de la cohorte qui a réclamé une 
sulfonylurée, 2012-2022 

La proportion de personnes qui ont réclamé une sulfonylurée est plus élevée chez les 
hommes (8,1 %) (Annexe I, tableau I-1). Cette proportion doit être mise en parallèle avec 
la prévalence plus élevée du diabète chez les hommes au Québec17. Les membres du 
comité consultatif suggèrent également que le calcul de la fonction rénale favorise les 
hommes plutôt que les femmes avec la formule Cockcroft-Gault. Or, une fonction rénale 
diminuée augmente le risque d’hypoglycémie avec les sulfonylurées, ce qui fait que les 
hommes sont perçus comme étant moins à risque d’hypoglycémie. 

Les personnes de 75 à 84 ans et les personnes qui résident dans des zones plus 
défavorisées présentent également une plus grande proportion de réclamations de 
sulfonylurées (6,8 % et 7,6 %, respectivement). Les membres du comité consultatif 
soulignent que la proportion supérieure de personnes qui ont réclamé une sulfonylurée 
dans les quintiles plus défavorisés semble associée à la capacité de payer de l’individu. 
D’après eux, si on pouvait offrir les options plus récentes et plus sécuritaires à coût 
moindre, il y aurait possiblement des changements dans les pratiques de prescription.  

Le pourcentage de personnes qui ont eu un remboursement pour une sulfonylurée varie, 
selon les régions, entre 4,5 % (Saguenay–Lac-Saint-Jean) et 7,8 % (Laval) (Tableau 6). 
Par ailleurs, les membres du comité consultatif suggèrent que l’écart entre les régions 
s’explique par les différences dans le mode de vie, un suivi médical plus ou moins étroit 
et l’accès aux soins médicaux en spécialité. 

17 En 2019, les hommes représentent 55 % des personnes atteintes de diabète contre 45 % de femmes. 
Source : Portrait du diabète dans la population québécoise âgée d’un an et plus de 2001 à 2019, INSPQ, 
https://www.inspq.qc.ca/publications/2858-portrait-diabete-population-agee-un-an-et-plus-2001-2019, consulté le 
30/11/2023. 

7,0 % 6,9 % 6,7 % 6,5 % 6,4 % 6,4 % 6,4 % 6,3 % 6,1 % 6,2 % 6,3 %

13,6 % 13,4 % 13,1 % 13,0 % 12,6 % 12,7 % 12,8 % 12,7 % 13,2 % 13,2 % 13,0 %

3,5 % 3,4 % 3,3 % 3,1 % 3,0 % 3,0 % 2,9 % 2,9 % 2,9 % 2,9 % 2,9 %

0 %

4 %

8 %

12 %

16 %

20 %

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Toute la cohorte
10 et + médicaments
9 et - médicaments

https://www.inspq.qc.ca/publications/2858-portrait-diabete-population-agee-un-an-et-plus-2001-2019


 

38 

Faits saillants 

Considérant l’année 2022 : 

• 16 % des personnes de 65 ans et plus (environ 
250 000 personnes) ont réclamé au moins une benzodiazépine, 
soit une baisse de 41 % comparativement à 2012. 

• 6,8 % des personnes de 65 ans et plus (environ 
104 000 personnes) ont réclamé au moins un antipsychotique. 
Ce pourcentage est passé de 5,7 % à 6,8 % entre 2012 et 2022 
(+ 19,3 %).  

• 39 % des personnes de 65 ans et plus (environ 
597 000 personnes) ont réclamé un IPP. Ce pourcentage est 
resté relativement stable depuis 2012. 

• 6,3 % des personnes de 65 ans et plus (environ 
96 000 personnes) ont réclamé une sulfonylurée. 
Ce pourcentage est resté relativement stable depuis 2012. 

• La proportion de personnes qui ont eu un remboursement pour 
un IPP, une benzodiazépine ou un antipsychotique, en fonction 
des caractéristiques sociodémographiques, suit les mêmes 
tendances que celles des personnes qui ont réclamé au moins 
un MPI. 

• La proportion de personnes qui ont réclamé une sulfonylurée 
est plus élevée chez les hommes (8,1 %), les personnes de 
75 à 84 ans (6,8 %) ainsi que chez les personnes qui résident 
dans des zones plus défavorisées (7,6 %). 

 Résumé des résultats des indicateurs par région sociosanitaire 
Les indicateurs de réclamation de médicament et d’utilisation des services de santé 
calculés pour l’année 2022 révèlent une homogénéité relative entre les régions 
sociosanitaires au Québec. Les résultats de ces indicateurs sont récapitulés au 
tableau 6. 
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Tableau 6 Synthèse des indicateurs de réclamation de médicament et d’utilisation des services de santé au Québec 
et par région, 2022 

 Réclamation de médicaments Utilisation des services de santé 

 
10 

médicaments 
ou plus 

Au moins 
un des 4 

MPI ciblés 
Antipsychotiques IPP Benzodiazépines Sulfonylurées 

Visite MDF 
6 derniers 

mois 

Nombre 
moyen de 

prescripteurs 

Prescriptions 
par MD autre 

que MDF 
          

Québec (Province) 34,1 % 51,0 % 6,8 % 39,2 % 16,4 % 6,3 % 62,8 % 3,4 33,8 % 
          

Régions 
universitaires 31,8 % 47,9 % 6,3 % 36,0 % 15,1 % 6,3 % 62,6 % 3,5 37,7 % 

03 —— Capitale 
Nationale 34,0 % 54,2 % 6,5 % 41,7 % 21,4 % 4,9 % 61,4 % 3,5 32,7 % 

05 —— Estrie 32,5 % 49,8 % 6,6 % 38,1 % 15,4 % 6,1 % 59,6 % 3,4 30,8 % 

06 —— Montréal 30,5 % 44,1 % 6,1 % 32,4 % 12,1 % 7,0 % 64,3 % 3,5 43,5 % 

Régions en 
périphérie 34,7 % 51,6 % 6,8 % 39,9 % 15,9 % 6,7 % 63,0 % 3,4 33,9 % 

12 —— Chaudière-
Appalaches 36,1 % 56,2 % 7,1 % 42,8 % 23,7 % 6,0 % 61,3 % 3,5 29,6 % 

13 —— Laval 32,9 % 49,0 % 5,9 % 37,3 % 12,6 % 7,8 % 66,2 % 3,5 37,9 % 

14 —— Lanaudière 36,8 % 53,3 % 7,3 % 42,7 % 13,2 % 7,0 % 62,0 % 3,5 33,0 % 

15 —— Laurentides 34,5 % 52,7 % 7,0 % 41,1 % 16,3 % 6,9 % 62,9 % 3,2 33,3 % 

16 —— Montérégie 34,1 % 49,6 % 6,7 % 38,0 % 14,8 % 6,4 % 63,0 % 3,4 35,2 % 
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 Réclamation de médicaments Utilisation des services de santé 

 
10 

médicaments 
ou plus 

Au moins 
un des 4 

MPI ciblés 
Antipsychotiques IPP Benzodiazépines Sulfonylurées 

Visite MDF 
6 derniers 

mois 

Nombre 
moyen de 

prescripteurs 

Prescriptions 
par MD autre 

que MDF 

Régions 
intermédiaires 36,3 % 54,6 % 7,8 % 42,3 % 19,2 % 5,8 % 63,1 % 3,2 28,3 % 

01 —— Bas-Saint-
Laurent 37,7 % 57,2 % 8,8 % 43,9 % 23,7 % 4,8 % 63,1 % 3,1 28,4 % 

02 —— Saguenay–
Lac-Saint-Jean 43,2 % 59,9 % 7,0 % 49,5 % 20,5 % 4,5 % 66,3 % 3,4 25,9 % 

04 —— Mauricie 
Centre-du-Québec 34,3 % 54,1 % 8,2 % 40,8 % 19,3 % 6,7 % 59,6 % 3,3 28,4 % 

07 —— Outaouais 31,3 % 46,4 % 6,6 % 35,6 % 12,9 % 6,2 % 67,3 % 2,9 32,2 % 

Régions éloignées 38,1 % 57,9 % 7,1 % 46,7 % 20,6 % 6,0 % 61,9 % 3,3 31,3 % 

08 —— Abitibi-
Témiscamingue 35,2 % 55,6 % 7,2 % 45,3 % 16,5 % 5,8 % 61,5 % 3,3 30,0 % 

09 —— Côte-Nord 36,5 % 56,2 % 6,5 % 45,3 % 19,2 % 5,9 % 59,8 % 3,2 33,0 % 

11 —— Gaspésie–Îles-
de-la-Madeleine 42,4 % 61,7 % 7,4 % 49,2 % 26,1 % 6,4 % 63,8 % 3,5 31,4 % 

MPI : médicament potentiellement inapproprié; IPP : inhibiteurs des pompes à protons; MDF : médecin de famille; MD : médecin  
Données ajustées selon l’âge et le sexe. 
 
 Valeur plus élevée que celle du Québec (≥ 20 %) 

 Valeur plus élevée que celle du Québec (≥ 15 % et < 20 %) 

 Valeur moins élevée que celle du Québec (≥ 15 % et < 20 %) 

 Valeur moins élevée que celle du Québec (≥ 20 %) 
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DISCUSSION 

La polypharmacie : un problème québécois? 

Au Québec, environ une personne de 65 ans et plus sur trois a eu un remboursement 
pour 10 médicaments ou plus en 2022, et seulement 7,2 % de cette tranche d’âge ne 
prend aucune médication. La polypharmacie concerne au moins une personne sur deux 
chez celles de 85 ans et plus, celles atteintes d’affections chroniques ou de troubles de 
santé mentale et chez les personnes qui ont 10 conditions Grouper ou plus. 
L’augmentation du nombre de comorbidités présentes chez un individu augmente 
également fortement les réclamations de médicaments et la polypharmacie. Les femmes 
sont également plus touchées par ce phénomène que les hommes. Dans de nombreuses 
autres provinces au Canada ou dans le reste du monde, la proportion de personnes avec 
de la polypharmacie observée dans les études sélectionnées est plus près des 25 %, ce 
qui suggère que la polypharmacie serait un phénomène plus fréquent au Québec.  

Selon les membres du comité consultatif, plusieurs facteurs combinés pourraient 
expliquer cette différence, notamment des facteurs socioculturels qui favorisent 
l’acceptabilité de la médication pour prévenir ou guérir en lieu et place de changements 
des habitudes de vie, plus difficiles à implanter et plus contraignantes, ou des approches 
non pharmacologiques qui peuvent être plus difficiles d’accès. Une différence dans 
l’organisation de la prise en charge des remboursements pourrait également contribuer à 
cette différence. De plus, il est possible que l’on traite mieux ou plus « vigoureusement » 
certaines maladies chroniques, ouvrant ainsi la porte à un surtraitement. Des enjeux 
dans l’organisation des soins, notamment l’augmentation du nombre de prescripteurs en 
raison d’une difficulté d’accès à un médecin de famille ou à un soignant unique, 
pourraient également expliquer la plus forte proportion de polypharmacie au Québec. 

Il est important de considérer que la différence entre les résultats trouvés dans la 
littérature et les données québécoises présentées pourrait être expliquée en partie par 
des facteurs méthodologiques, notamment par la définition d’un médicament, l’exclusion 
dans certaines études de médicaments utilisés durant une courte période, comme les 
antibiotiques, ou représentant un risque moindre d’interactions et d’effets indésirables 
telles que les préparations topiques. Des membres du comité consultatif notent que 
certains patients se voient prescrire plusieurs crèmes, gouttes et onguents au cours 
d’une année, et cela peut grandement influer sur le taux de polypharmacie sans pour 
autant entraîner des risques d’effets délétères importants. 

Par ailleurs, les données présentées excluent la population gériatrique qui vit en CHSLD 
chez qui, selon la littérature, la polypharmacie est encore plus prévalente. À titre 
d’exemple, dans le reste du Canada, la polypharmacie touche 51 % des personnes en 
soins de longue durée [ICIS, 2022]. Cette différence pourrait entraîner une sous-
évaluation de la polypharmacie dans la population âgée totale. Même si la plupart des 
études sélectionnées ne tiennent pas toujours compte des personnes qui résident en 
institution, plusieurs facteurs (réglementaires, économiques, démographiques, culturels) 
pourraient changer les normes de recours à ces établissements, modifiant ainsi le profil 
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des personnes dans la population ambulatoire. La combinaison de la prévalence élevée 
de polypharmacie et du vieillissement de la population peut engendrer un problème 
important de santé. Des actions concrètes sont nécessaires pour prévenir les 
conséquences néfastes de la polypharmacie telles que la hausse des hospitalisations 
associées à l’usage inapproprié des médicaments. 

En 2021, le Département de santé et service sociaux du Royaume-Uni a identifié 
plusieurs causes organisationnelles à la culture de la surprescription, dont certaines 
pourraient s’appliquer au système québécois. Parmi ces causes, on trouve notamment 
l’absence de dossier médical exhaustif consultable par l’ensemble des professionnels de 
la santé, le transfert de soins entre différents professionnels de la santé, la rédaction 
d’ordonnances pour plusieurs mois, et la réticence de certains professionnels à 
déprescrire un médicament prescrit par un autre professionnel, notamment par des 
médecins spécialistes [United Kingdom. Department of Health and Social Care, 2021]. 
S’ajoutent à cela la prise en charge des patients qui se focalise sur une problématique de 
santé à la fois et non pas sur la santé globale du patient et le manque d’autres options 
non médicamenteuses. Ces contraintes doivent être prises en considération dans la 
réflexion entourant la déprescription.  

Selon les membres du comité consultatif, ces éléments contextuels s’appliquent 
également au Québec. Ils notent aussi la contribution du manque d’options 
non pharmacologiques dans la prise en charge des patients et une vision médicale très 
curative qui intègre peu les approches palliatives dans la gestion des maladies 
chroniques ou neurodégénératives. De plus, la prise en charge d’un problème de santé à 
la fois expose potentiellement les patients à des cascades médicamenteuses. 
Les membres du comité soulignent également l’absence de formation sur la 
déprescription dans le curriculum des professionnels de la santé.  

Médication potentiellement inappropriée  

La population avec des réclamations pour dix médicaments et plus est celle qui 
représente la plus forte prévalence de MPI. Plus spécifiquement, ce sont les femmes et 
les personnes de 85 ans et plus qui ont la plus forte prévalence de MPI, à l’exception des 
sulfonylurées pour lesquelles les hommes et les personnes de 75 à 84 ans ont la plus 
forte proportion de réclamations. Ces résultats pourraient guider les initiatives de 
déprescription en aidant les professionnels à cibler certains sous-groupes qui réclament 
davantage de MPI. 

Les benzodiazépines représentent une classe de médicaments considérés comme 
potentiellement inappropriés dans la plupart des situations chez les aînés selon les 
critères de Beers [AGS Beers Criteria® Update Expert Panel, 2023]. La diminution 
observée entre 2012 et 2022 constitue un résultat encourageant, mais à la condition que 
cette baisse ne soit pas compensée par une augmentation de l’usage d’autres 
médicaments potentiellement inappropriés qui pourraient être prescrits pour traiter les 
mêmes conditions. En effet, une augmentation de la réclamation d’antipsychotiques 
observée en parallèle de la diminution de la réclamation de benzodiazépines pourrait 
laisser croire qu’un MPI a été remplacé par un autre. Les membres du comité consultatif 
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sont en accord avec l’hypothèse que la déprescription de benzodiazépines aurait pu 
entraîner la prescription à la hausse de certains antipsychotiques, plus particulièrement 
la quétiapine pour traiter l’insomnie [Gosselin et al., 2022]. Cependant, d’autres 
médicaments pourraient également avoir remplacé les benzodiazépines, comme la 
trazodone et les hypnotiques de type Z. Ces derniers n’étant pas remboursés par le 
RPAM, ils n’apparaissent pas dans les données de cet état des pratiques.  

L’absence de diminution de la proportion de personnes avec des réclamations d’IPP au 
fil des années, et ce, malgré l’imposition d’un code médicament pour encadrer l’usage 
approprié de cette classe de médicaments en 2017, suggère que cette réglementation 
n’a pas eu l’effet escompté à moyen terme. Une étude transversale réalisée auprès de 
patients qui se présentent aux urgences du Centre hospitalier de l’Université de Montréal 
suggère elle aussi que l’utilisation des codes d’indication reconnue pour les IPP a eu un 
effet limité pour réduire le nombre de prescriptions inappropriées de cette classe de 
médicaments particulière [Nguyen et al., 2023]. Malgré un léger fléchissement dans la 
courbe de réclamation des IPP après 2017, la tendance est rapidement repartie à la 
hausse. Pour expliquer le peu d’effet observé, les auteurs de l’étude avancent que 
l’augmentation de la charge de travail au cours des dernières années, associée à la 
situation pandémique, a réduit le temps de clinicien alloué à l’évaluation de la médication 
[Nguyen et al., 2023]. Le code PP12, employé dans les situations pour lesquelles une 
cytoprotection est nécessaire, représente possiblement une fenêtre d’opportunité de 
déprescription.  

Selon la perspective des membres du comité consultatif, la déprescription nécessite du 
temps pour l’analyse du dossier du patient, mais également pour informer celui-ci sur les 
techniques de sevrage des IPP, les options de remplacement et les bénéfices avantages 
et risques de la prophylaxie ainsi que pour faire le suivi. Ce temps est nécessaire, car 
l’exacerbation des symptômes digestifs hauts lors de l’arrêt brusque des IPP peut mener 
à la conclusion potentiellement erronée d’un échec de l’arrêt de ces médicaments. 
De plus, de nombreux patients se plaignent de leurs symptômes digestifs hauts et 
insistent auprès de leur médecin pour reprendre un IPP de façon prolongée pour donner 
suite à une ordonnance antérieure. Ce temps de déprescription n’est cependant pas 
rémunéré ni soutenu par l’environnement clinique. De plus, des membres du comité 
mentionnent que tous les cliniciens ne sont pas à l’aise avec la déprescription et qu’il 
pourrait être intéressant de favoriser l’implication des pharmaciens dans la révision de la 
médication en GMF.  

Par exemple, la comparaison des données sur l’usage d’IPP et de l’acide 
acétylsalicylique en prévention primaire permettrait de cibler une des possibilités de 
déprescription des IPP. Le fait que seulement 11 % des réclamations d’IPP ne 
comportaient aucun code médicament signifie que l’usage des IPP se poursuit au-delà 
de 12 semaines dans la grande majorité des situations, ce qui va à l’encontre des 
recommandations de la Société américaine de gériatrie [AGS Beers Criteria® Update 
Expert Panel, 2023]. Ces résultats pourraient signifier que les effets néfastes des IPP à 
long terme sont méconnus, sous-estimés ou ignorés ou que les cliniciens ne sont pas à 
l’aise de tenter la déprescription de cette classe de médicaments.  
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La légère diminution de la proportion de personnes avec des réclamations de 
sulfonylurées au cours des dix dernières années pourrait être plus importante sans les 
critères du RPAM concernant le remboursement des molécules plus coûteuses, selon les 
membres du comité consultatif. La réévaluation de ces critères fait actuellement l’objet de 
travaux à l’INESSS. Une mesure de cet indicateur au cours des prochaines années 
permettrait d’apprécier la portée des changements apportés à la réglementation.  

Gestion de la médication et déprescription 

Il est important de noter que les résultats présentés ne permettent pas de distinguer un 
usage approprié d’un usage inapproprié qui doit se baser sur le profil clinique de la 
personne et le jugement d’un professionnel de la santé. 

En plus des outils publiés à l’échelle internationale, il existe des initiatives canadiennes 
telles que le Réseau canadien pour l’usage approprié des médicaments et la 
déprescription, Choisir avec soin et deprescribing.org qui proposent des algorithmes de 
déprescription et des outils d’aide à la décision. Tous ces outils nécessitent cependant 
d’effectuer un suivi régulier auprès de la personne et d’être en possession de son 
historique clinique complet, ce qui peut représenter un défi dans le contexte 
organisationnel actuel. 

Selon les membres du comité consultatif, il existe plusieurs freins importants à la 
déprescription. Parmi ceux-ci, on note le manque d’accès à l’historique et à l’information 
pertinente dans le dossier médical du patient, comme l’information provenant des 
médecins spécialistes et des médecins de famille précédents en lien avec l’indication 
initiale et les intentions de traitement. Les membres du comité observent également le 
manque de collaboration et de communication entre le médecin et le pharmacien. 
Le manque de temps de la part des médecins représente aussi un écueil important à la 
déprescription. Le temps de consultation est employé pour gérer les maladies existantes 
ou chroniques, mais moins souvent pour faire l’analyse de la médication, ce qui ne laisse 
pas de temps au patient pour poser certaines questions sur la médication qu’il prend 
déjà. 

Dans les faits, il existe plusieurs façons de faire renouveler ses médicaments sans visite 
médicale, ce qui peut également freiner la déprescription ou l’évaluation de l’indication 
des médicaments. La déprescription exige une réflexion approfondie de la part du 
professionnel de la santé alors que la reconduite d’une ordonnance en cours est 
davantage automatique. De plus, l’accès aux médecins de famille est parfois complexe et 
ardu, selon des membres du comité, et cela peut décourager des patients qui se tournent 
alors vers l’urgence ou les consultations de type sans rendez-vous, qui n’ont pas de rôle 
spécifique de réévaluation des médicaments. L’augmentation du nombre de 
prescripteurs coïncide également avec la décentralisation des soins, les modèles de 
prise en charge partagée et les programmes du guichet d’accès à un professionnel de la 
santé dans lesquels plusieurs professionnels de la santé différents du médecin de famille 
sont amenés à évaluer la santé des personnes et possiblement à prescrire des 
médicaments.  
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Dans de nombreux cas, la déprescription passe aussi par l’éducation du patient pour en 
faire un acteur de la gestion de ses symptômes en s’appuyant sur des approches non 
médicamenteuses et des changements à ses habitudes de vie. Dans le cas des 
benzodiazépines et des antipsychotiques, les algorithmes de déprescription proposent le 
recours à des thérapies comportementales et cognitives comme options non 
pharmacologiques. De l’avis des membres du comité, la disponibilité des ressources 
pour les approches non médicamenteuses constitue également un frein à la 
déprescription au Québec. 

Limites méthodologiques  

Les définitions de la polypharmacie varient grandement dans la littérature, et l’existence 
de nombreuses manières de calculer les indicateurs rend difficile l’exercice de 
comparaison entre les différents pays ou provinces. La simple définition d’un médicament 
peut varier entre les études. Ainsi, même si la majorité utilise la classification ATC, le 
niveau employé varie de 3 à 5 pour définir le nombre de médicaments par personne. 
Les résultats présentés utilisent plutôt le code de dénomination commune. Bien que la 
définition de l’INESSS soit large et comprenne à la fois les médicaments habituellement 
pris durant une courte période et les médicaments chroniques, cette définition permet de 
brosser le portrait complet de la polypharmacie et le risque d’interactions 
médicamenteuses associé à la prise d’antibiotiques, par exemple. Les médicaments en 
vente libre et les produits de santé naturels sont toutefois exclus de ce calcul. 
Ils pourraient augmenter encore davantage le nombre de médicaments consommés par 
la population âgée de 65 ans et plus.  

Parmi les autres points de différence, on peut noter aussi qu’il n’y a pas de prise en 
considération d’une durée minimale de consommation, de la prise occasionnelle, du 
caractère simultané des médicaments, du statut « prescrit » ou « remboursé » du 
médicament ou de l’utilisation de la dose définie journalière.  

Il est important de noter que cet état des pratiques ne tient compte que des médicaments 
remboursés et ne mesure pas l’adhésion des patients aux traitements, la médication 
vendue sans ordonnance ou les médicaments non remboursés. Les médicaments 
prescrits pour être pris au besoin ne sont pas non plus discriminés de ceux pris en 
continu. Bien que de nombreuses publications décrivent les médicaments à éviter chez 
les personnes âgées, le caractère approprié ou non d’un médicament dépend de la 
condition clinique de chaque patient. Les données recueillies ne comportent pas les 
données cliniques des patients; par conséquent, le caractère inapproprié des 
médicaments présenté reste théorique. 

Les données concernant les antipsychotiques comprennent les remboursements pour le 
lithium, qui est un régulateur de l’humeur utilisé dans le traitement de fond des troubles 
bipolaires et dans le traitement des phases maniaques. Bien que cette inclusion puisse 
être contestée, elle a peu d’incidence sur les données présentées. À titre indicatif, en 
2022, le lithium correspondait à 0,5 % des remboursements parmi les antipsychotiques, 
et pratiquement aucune personne (14 personnes) de 65 ans et plus assurées au RPAM 
n’a eu un remboursement pour seulement du lithium sans un autre antipsychotique. 
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Les résultats présentés dans cet état des pratiques sont également associés à des 
lacunes dues aux limites structurelles inhérentes à la RAMQ et au RPAM. Ainsi, il faut 
noter que, si la population autochtone est assurée par la RAMQ et est comptabilisée 
dans la population totale, elle n’est pas couverte par le RPAM, donc les réclamations de 
médicaments par cette population ne sont pas comptabilisées. Par conséquent, certains 
indicateurs pourraient sous-estimer le remboursement de médicaments, une limite dont 
l’effet est susceptible de varier considérablement selon la région sociosanitaire.  
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CONCLUSION 

Au Québec, une personne âgée sur trois est en situation de polypharmacie en 2022, et 
une personne sur deux a demandé un remboursement pour au moins un médicament 
potentiellement inapproprié. Le vieillissement accéléré de la population augmente chaque 
année le nombre de personnes dans cette situation, exposant ainsi un nombre 
grandissant de personnes à des effets secondaires potentiels néfastes et à des 
interactions médicamenteuses. Bien que certains progrès aient pu être observés au 
cours de la dernière décennie, avec notamment une diminution de la proportion de 
personnes avec des remboursements de benzodiazépines, le Québec demeure l’une des 
provinces canadiennes avec la plus importante proportion de la population âgée sous 
polypharmacie et un fort taux de réclamation de MPI.   

Cet état des pratiques met en lumière la nécessité de poursuivre les efforts afin de 
sensibiliser les professionnels de la santé et la population à l’importance de réviser 
régulièrement la médication en fonction de l’historique et du contexte clinique. Plusieurs 
outils existent pour faciliter la déprescription, et des initiatives d’amélioration continue de 
la qualité sont également déployées afin de soutenir la pratique réflexive au sein des 
GMF. Rappelons à cet égard que des résultats locaux sur les indicateurs en lien avec la 
médication chez la personne âgée peuvent être fournis aux GMF qui souhaitent 
caractériser spécifiquement leur clientèle dans le cadre de projets tels que CoMPAS+ et 
Repères GMF.
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ANNEXE I 
Données clinico-administratives supplémentaires  

Tableau I-1 Proportions des indicateurs selon les variables de croisement clinico-administratives 

Indicateur MPI Benzodiazépine Antipsychotique IPP Sulfonylurée 
Visite MDF 
6 derniers 

mois 

Nombre moyen 
de 

prescripteurs 
Prescriptions 
pas du MDF 

 Ensemble du 
Québec 51 % 16,4 % 6,3 % 39,2 % 6,3 % 62,8 % 3,4 33,8 % 

Sexe 
Femmes 53,7 % 20,1 % 7,6 % 41,2 % 4,8 % 64,0 % 3,5 32,4 % 

Hommes 47,9 % 12,0 % 5,9 % 36,8 % 8,1 % 61,4 % 3,3 35,7 % 

Âge 

65-74 45,3 % 13,5 % 6,3 % 34,0 % 6,3 % 59,4 % 3,0 34,1 % 

74-85 55,6 % 18,6 % 6,8 % 43,3 % 6,8 % 65,6 % 3,7 33,9 % 

85+ 62,8 % 22,8 % 9,1 % 49,7 % 5,1 % 68,9 % 4,1 33,1 % 

Inscription 

En GMF 53,2 % 16,9 % 7,0 % 41,2 % 6,5 % 62,1 % 3,5 33,6 % 

Hors GMF 53,3 % 17,8 % 7,9 % 40,2 % 7,0 % 66,7 % 3,4 34,7 % 

Sans MDF 41,2 % 13,3 % 5,6 % 30,5 % 5,2 % s.o. 3,1 s.o. 

Vulnérabilité 
matérielle 

1 — Favorisé 47,4 % 14,7 % 5,6 % 36,7 % 4,8 % 61,6 % 3,3 34,5 % 

2 — Moy. favorisé 49,2 % 15,4 % 5,8 % 38,0 % 5,8 % 62,6 % 3,3 33,4 % 

3 — Moyen 50,9 % 16,3 % 6,5 % 39,1 % 6,2 % 63,2 % 3,4 34,1 % 

4 — Moy. 
défavorisé 51,6 % 16,6 % 7,1 % 39,4 % 6,7 % 62,5 % 3,4 33,9 % 

5 — Défavorisé 54,2 % 18,0 % 8,2 % 41,3 % 7,6 % 63,4 % 3,5 33,3 % 
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Tableau I-2 Proportions des indicateurs selon le profil Grouper  

Indicateur MPI Benzo Antipsychotiques IPP Sulfonylurée 
Visite 
MDF 

6 derniers 
mois 

Nombre moyen 
de 

prescripteurs 
Prescriptions 
pas du MDF 

Profil de 
santé 
Grouper 

Affection aigüe 51,3 % 16,4 % 5,8 % 41,1 % 4,7 % 62,1 % 3,3 33,1 % 
Affection mineure aigüe 41,9 % 13,3 % 4,1 % 32,1 % 3,0 % 56,8 % 2,5 24,0 % 
Affection modérée aigüe 53,1 % 16,5 % 4,5 % 42,2 % 6,4 % 66,7 % 3,4 27,9 % 
Affection majeure aigüe 69,7 % 22,9 % 10,2 % 59,2 % 7,2 % 70,1 % 5 40,9 % 
Affection chronique 54,9 % 16,8 % 5,1 % 43,0 % 8,3 % 66,6 % 3,7 33,4 % 
Affection mineure 
chronique 37,6 % 12,2 % 2,9 % 28,4 % 2,2 % 61,1 % 2,6 24,5 % 

Affection modérée 
chronique 53,8 % 16,1 % 4,0 % 40,6 % 9,6 % 66,8 % 3,4 28,5 % 

Affection majeure 
chronique 69,3 % 21,5 % 9,0 % 58,6 % 9,7 % 70,2 % 5,3 42,0 % 

Cancer 54,9 % 19,0 % 9,4 % 42,1 % 5,6 % 65,7 % 4 34,8 % 
Cancer majeur 60,3 % 20,9 % 12,1 % 46,9 % 6,3 % 67,2 % 3,2 30,3 % 
Autres cancers 44,5 % 15,4 % 4,2 % 32,9 % 4,2 % 62,6 % 4,4 36,3 % 
Santé mentale 70,0 % 28,3 % 32,1 % 44,2 % 4,5 % 71,0 % 4,1 36,1 % 
Trouble de santé mentale 
majeur 74,7 % 26,1 % 39,7 % 48,5 % 5,8 % 72,3 % 4,7 37,7 % 

Autre trouble de santé 
mentale 59,8 % 33,1 % 15,9 % 35,1 % 1,6 % 68,0 % 2,8 23,4 % 

Utilisateurs sans affection 30,8 % 9,5 % 3,8 % 20,0 % 4,3 % 44,4 % 0,4 29,4 % 
Non-utilisateurs 5,2 % 1,9 % 0,8 % 2,8 % 0,7 % 0,9 % 1,8 22,1 % 

Nombre 
de 
conditions 
Grouper 

0 25,3 % 7,9 % 3,1 % 16,4 % 3,6 % 40,0 % 1,5 22,4 % 
1 à 4 43,5 % 13,4 % 4,7 % 31,1 % 5,9 % 58,6 % 2,7 26,6 % 
5 à 9 59,8 % 19,5 % 6,9 % 47,2 % 6,4 % 71,7 % 3,9 31,4 % 
10 à 14 71,9 % 23,7 % 11,1 % 59,3 % 8,1 % 74,2 % 5 36,8 % 
15 à 19 79,5 % 26,9 % 15,2 % 67,8 % 9,5 % 75,1 % 5,9 40,6 % 
20+ 86,9 % 31,0 % 21,2 % 77,9 % 11,1 % 76,2 % 7,5 47,9 % 



 

54 

Tableau I-3 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon certaines caractéristiques   

Caractéristiques 
Nombres de médicaments remboursés 

0 1 à 4 5 à 9 10 et + 

Sexe 
Femmes 6,0 % 21,7 % 36,3 % 35,9 % 

Hommes 8,5 % 24,4 % 35,1 % 31,9 % 

Ages 

65 à 74 10,1 % 28,2 % 35,2 % 26,6 % 

75 à 84 4,4 % 18,9 % 36,9 % 39,8 % 

85+ 2,6 % 11,8 % 35,1 % 50,5 % 

Inscription auprès 
d’un MD 

GMF 4,8 % 22,3 % 36,8 % 36,2 % 

Hors GMF 5,8 % 21,7 % 36,1 % 36,5 % 

Non inscrit 17,5 % 26,4 % 31,6 % 24,4 % 

Vulnérabilité 
matérielle 

1 - Favorisé 7,0 % 26,1 % 37,1 % 29,8 % 

2 - Moy. favorisé 7,0 % 24,6 % 36,6 % 31,8 % 

3 - Moyen 6,8 % 23,4 % 36,1 % 33,6 % 

4 - Moy. défavorisé 7,4 % 22,3 % 35,3 % 35,0 % 

5 - Défavorisé 7,4 % 20,2 % 34,5 % 38,0 % 
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Tableau I-4 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022 selon la région de résidence 

Régions sociosanitaires 
Nombres de médicaments remboursés 

0 1 à 4 5 à 9 10 et + 

Québec (moyenne provinciale) 7,2 % 22,9 % 35,8 % 34,1 % 

01 - Bas-Saint-Laurent 5,2 % 22,3 % 35,4 % 37,1 % 

02 - Saguenay–Lac-Saint-Jean 4,3 % 17,1 % 36,0 % 42,6 % 

03 - Capitale Nationale 6,0 % 23,2 % 36,7 % 34,1 % 

04 - Mauricie et Centre-du-Québec 5,9 % 23,8 % 36,1 % 34,2 % 

05 - Estrie 7,0 % 25,0 % 35,8 % 32,2 % 

06 - Montréal 9,2 % 24,0 % 35,5 % 31,3 % 

07 - Outaouais 12,9 % 24,0 % 32,5 % 30,6 % 

08 - Abitibi-Témiscamingue 7,2 % 22,9 % 35,7 % 34,3 % 

09 - Côte-Nord 9,7 % 20,0 % 34,5 % 35,8 % 

11 - Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine 6,2 % 18,5 % 33,6 % 41,7 % 

12 - Chaudière-Appalaches 5,4 % 22,9 % 35,9 % 35,8 % 

13 - Laval 6,9 % 22,7 % 36,5 % 33,9 % 

14 - Lanaudière 5,8 % 21,9 % 36,2 % 36,1 % 

15 - Laurentides 7,0 % 23,8 % 35,6 % 33,7 % 

16 - Montérégie 6,8 % 22,7 % 36,4 % 34,1 % 

 

Tableau I-5 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon leur profil de santé Grouper  

Profil de santé Grouper 
Nombres de médicaments réclamés 

0 1 à 4 5 à 9 10 et + 

Affection mineure aigüe 9,1 % 35,2 % 38,4 % 17,2 % 

Affection modérée aigüe 4,4 % 21,9 % 40,0 % 33,7 % 

Affection majeure aigüe 2,5 % 9,1 % 28,3 % 60,1 % 

Affection mineure chronique 5,4 % 37,2 % 41,6 % 15,8 % 

Affection modérée chronique 3,1 % 18,5 % 41,6 % 36,9 % 

Affection majeure chronique 1,8 % 7,4 % 26,5 % 64,3 % 

Autres cancers 4,4 % 27,4 % 42,3 % 25,9 % 

Cancer majeur 2,8 % 15,9 % 35,0 % 46,2 % 

Trouble de santé mentale majeur 1,5 % 9,1 % 31,8 % 57,6 % 

Autre trouble de santé mentale 5,1 % 28,8 % 43,2 % 22,9 % 

Non-utilisateurs 78,4 % 16,0 % 4,9 % 0,7 % 

Utilisateurs sans affection 14,9 % 42,9 % 33,1 % 9,1 % 
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Tableau I-6 Répartition des personnes en fonction du nombre de médicaments 
distincts réclamés en 2022, selon leur nombre de conditions 
Grouper   

Nombre de conditions 
Grouper 

Nombres de médicaments remboursés 

0 1 à 4 5 à 9 10 et + 

0 28,4 % 37,2 % 27,1 % 7,3 % 

1 à 4 6,2 % 30,8 % 41,8 % 21,3 % 

5 à 9 2,1 % 14,1 % 40,3 % 43,5 % 

10 à 14 1,5 % 5,5 % 28,6 % 64,4 % 

15 à 19 1,2 % 2,5 % 18,0 % 78,3 % 

20+ 1,3 % 0,9 % 8,2 % 89,6 % 
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ANNEXE II 
Données de la littérature supplémentaires 

Tableau II-1 Nombre de médicaments chez les personnes* de 65 ans et plus dans des pays ou des provinces 
comparables au Québec  

Études Pays (régions) Année Age 
Médicaments 

Commentaires 
0 1–4 5–9 10+ 

[Amano et al., 2020] Japon 
(Nagazaki) 2016 

65 ans et 
plus 

21,9 % s.o. s.o. s.o.  s.o. 

[Aydos et al., 2020] Turquie 2018 15,0 % s.o. s.o. s.o. s.o.  

[Cho et al., 2022] Corée du Sud 2019 3,7 % s.o. s.o. 12,2 % Nombre de médicaments pour une période 
cumulée de 90 jours dans l’année 

[Scondotto et al., 
2018] Italie (Palerme) 2014 19,7 % 45,4 % s.o. S.O. Médicaments prescrits sur l’année 

[Kardas et al., 
2021a] Pologne 2019 s.o. s.o. s.o. 27,5 % Médicaments pris en même temps (nombre de 

prescriptions remboursées sur 6 mois) 

[Morin et al., 2018] Suède 2010 s.o. s.o. s.o. 11,7 % Nombre de médicaments simultanés de 5e niveau 
ATC utilisés — équivalent CHSLD inclus  

[Maxwell et al., 2021] Canada 
(Ontario) 2016 7,8 % 25,0 % s.o. s.o. Calculé à partir des noms uniques de 

médicaments dans la population de 66 ans et plus 

[Ivanova et al., 2019] Suède 
(Stockholm) 2015 23,3 % 51,2 % 21,3 % 4,2 % Usage simultané de médication chronique (au 

moins 6 mois) 

[Drusch et al., 2021] France 2019 

75 ans et 
plus 

3,5 % 22,8 % 47,4 % 25,9 % La moyenne annuelle de médicaments avec des 
codes ATC5 différents délivrés dans un trimestre 

[Ishizaki et al., 2020] Japon (Tokyo) 2014 17,3 % 30,3 % 37,5 % 15,0 % Prescriptions concomitantes pour un individu 

[Thorell et al., 2020] Suède 
(Belkinge) 2013 19,2 % 43,4 % s.o. s.o. Utilisation de médicaments sur la base de leur 

Defined Daily Doses (DDD) au cours de 3 mois 
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Études Pays (régions) Année Age 
Médicaments 

Commentaires 
0 1–4 5–9 10+ 

[Kornholt et 
Christensen, 2020] Danemark 2016 4,0 % s.o. s.o. 19,0 % Médicaments réclamés sur les 6 premiers mois de 

2016 

[Wastesson et al., 
2023] Suède 2020 s.o. s.o. s.o. 11,6 % Nombre de médicaments de 5e niveau ATC 

utilisés   

[Jorring Pallesen et 
al., 2022] Danemark 2013-2017 s.o. s.o. s.o. 9,6 % Prise mensuelle d’au moins 10 médicaments 

[Aydos et al., 2020] Turquie 2018 

85+ 

8,6 % s.o. s.o. 17,3 % s.o.   

[Drusch et al., 2021] France 2019 s.o. s.o. s.o. 29,6 % La moyenne annuelle de médicaments avec des 
codes ATC5 différents délivrés dans un trimestre 

[Wastesson et al., 
2018] Suède 2013 s.o. s.o. s.o. 10,3 % Nombre de médicaments de 5e niveau ATC 

utilisés   

[Cho et al., 2023] Corée du Sud 2018 s.o. s.o. s.o. 17,3 % Nombre de médicaments pour une période 
cumulée de 90 jours dans l’année 

[Jorring Pallesen et 
al., 2022] Danemark 2013-2017 s.o. s.o. s.o. 9,6 % Prise mensuelle d’au moins 10 médicaments 
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Tableau II-2 Nombre de médicaments chez les personnes de 65 ans et plus dans des pays ou des provinces 
comparables au Québec en fonction du sexe  

Études Pays 
(régions) Année Age 

Médicaments 

Commentaires 0 10+ 

Femme Homme Femme Homme 

[Aydos et al., 
2020] Turquie 2018 

65+ 

13,4 % 17,1 % s.o. s.o. s.o. 

[Maxwell et 
al., 2021] 

Canada 
(Ontario) 2016 7,0 % 8,7 % 29 % 26,1 % Calculé à partir des noms uniques de 

médicaments dans la population de 66 ans et plus 

[Cho et al., 
2023] Corée du Sud 2018 s.o. s.o. 13,35 % 14,62 % Nombre de médicaments pour une période 

cumulée de 90 jours dans l’année 

[Jorring 
Pallesen et 
al., 2022] 

Danemark 2013-2017 s.o. s.o. 4,0 % 5,2 % Prise mensuelle d’au moins 10 médicaments 

[Drusch et 
al., 2021] France 2019 

75 ans et 
plus 

s.o. s.o. 26,4 % 25,2 % La moyenne annuelle de médicaments avec des 
codes ATC5 différents délivrés dans un trimestre 

[Wastesson 
et al., 2018] Suède 2013 s.o. s.o. 9,10 % 7,10 % Prise mensuelle d’au moins 10 médicaments 
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Tableau II-3 Proportion de femmes et d’hommes de 65 ans et plus avec 10 médicaments ou plus dans les différentes 
provinces canadiennes en 2021 selon les données de l’ICIS 2022 

T.N.L. I.P.E. N.E. N.B. Que. Ont. Man. Sask. Alta. B.C. Y.T. 

Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. Fem. Hom. 

30,8% 26,9% 17,1% 15,9% 23,4% 22,6% 30,2% 28,2% 35,4% 32,3% 24,4% 24,0% 17,5% 16,3% 17,9% 18,3% 20,7% 20,1% 11,1% 11,0% 22,4% 21,1% 

T.N.L : Terre-Neuve-et-Labrador; I.P.E : Île-du-Prince-Édouard; N.E : Nouvelle-Écosse; N.B. : Nouveau-Brunswick; On. : Ontario; Man; Manitoba; Sask. : Saskatchewan; Alta. : 
Alberta : B.C. : Colombie-Britannique; Territoire du Yukon. 

 

Tableau II-4 Proportion de personnes de 65 ans plus avec de IPP dans les différentes provinces canadiennes en 
2021 selon les données de l’ICIS 2022 

T.N.L. I.P.E. N.E. N.B. Que. Ont. Man. Sask. Alta. B.C. 

46,4% 34,5% 39,4% 47,2% 41,7% 31,9% 30,6% 32,0% 32,1% 12,8% 

T.N.L : Terre-Neuve-et-Labrador; I.P.E : Île-du-Prince-Édouard; N.E : Nouvelle-Écosse; N.B. : Nouveau-Brunswick; On. : Ontario; Man; Manitoba; Sask. : Saskatchewan; Alta. : 
Alberta : B.C. : Colombie-Britannique; Territoire du Yukon. 
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Tableau II-5 Prévalence de l’usage de benzodiazépines chez les hommes et les 
femmes de 65 ans et plus dans des pays ou des provinces 
comparables au Québec  

Études Pays (Région/Province) Année Hommes Femmes 

INESSS Québec 2022 12 % 20,1 % 

[Hwang et al., 2017] Corée du Sud 2013 29,3 % 39,2 % 

[Torres-Bondia et al., 2020] Espagne (Lleida) 2015 24,5 % 45,1 % 

[Brandt et al., 2019] Canada (Manitoba) 2016 15,3% 24,5% 

 

Tableau II-6 Prévalence de l’usage d’antipsychotiques chez les hommes et les 
femmes de 65 ans et plus dans des pays ou des provinces 
comparables au Québec 

Référence Pays Année Hommes Femmes 

INESSS Québec 2022 5,9 % 7,6 % 

[Halfdanarson et al., 2017] 

Danemark 

2014 

2,7 % 3,8 % 

Finlande 4,7 % 6,3 % 

Islande 5,9 % 7,6 % 

Lituanie 2,2 % 3,3 % 

Norvège 2,6 % 3,9 % 

Suède 2,1 % 2,9 % 

Nouvelle-Zélande 4,2 % 5,4 % 

 

Tableau II-7 Prévalence de l’usage d’IPP chez les hommes et les femmes de 
65 ans et plus dans des pays ou des provinces comparables au 
Québec 

Études Pays (Régions/Province) Année Hommes Femmes 

INESSS Québec 2022 36,8 % 41,2 % 

[Torres-Bondia et al., 2022] Espagne (Lleida) 2015 51,4 % 57,2 % 

[Aydos et al., 2020] Turquie 2018 34,1 % 42,4 % 
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