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I. Introduction:  

          Les affections transitoires bénignes (ATB) sont une source importante de 

consommation de soins en France tant en consultations [1], en arrêts de travail qu’en 

médicaments. Selon le Haut Conseil sur l’Avenir de l’Assurance Maladie, il existerait « 

un modèle de prescription français » qui entretient cette consommation de soins [2]. 

En effet, les consultations de médecine générale françaises se terminent le plus 

souvent par une ordonnance médicamenteuse comparativement aux autres pays (90% en 

France, 72% en Allemagne et 43% aux Pays-Bas selon l’étude Ipsos) [3] et pourtant, 

la santé des Néerlandais est aussi bonne que celle des Français (l’espérance de vie 

globale à la naissance est similaire entre les deux pays, et la perception de l’état de 

santé est meilleure aux Pays-Bas) [4]. 

Ce réflexe distinctif «consultation = ordonnance = médicaments » engendre des 

préoccupations économiques et de santé publique. En effet, la France se place au 

second rang européen et quatrième mondial en termes de consommation 

médicamenteuse globale par habitant ce qui impacte fortement les dépenses publiques 

[3-10]. De même, les médicaments de confort utilisés dans les pathologies bénignes 

peuvent causer des effets indésirables graves [11-13] et les antibiotiques  prescrits 

en dehors de toutes recommandations [14-21] accroissent les résistances bactériennes 

[22-27].   

Pour pallier à cette situation, l’Etat a développé certaines politiques : le marché du 

générique [28-30], le déremboursement des médicaments à SMRI [31-34], les 

franchises ou encore les compagnes informatives (ex: « les antibiotiques c’est pas 

automatique ») [35]. Les effets sont encourageants, d’ailleurs la France affichait 

entre 2000 et 2011 le taux d’évolution le plus faible en matière de consommation de 

médicaments la situant actuellement dans la moyenne européenne pour les huit classes 

thérapeutiques principales [5] ce qui n’est pas encore le cas pour les antibiotiques 

malgré un assez net recul ces dernières années [36]. Ces résultats restent cependant 
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insuffisants puisque la consommation de médicaments progresse plus vite que le PIB, 

victime de la crise économique mondiale [5, 8, 37]. 

Une prise en charge plus adaptée et moins couteuse des ATB paraît donc nécessaire. 

Pour cela, il conviendrait non seulement de cerner les pratiques des prescripteurs [38-

45] mais également les comportements et attentes des usagers de soins en médecine 

générale. 

Nous avons donc réalisé deux études, l’une quantitative et l’autre qualitative pour 

évaluer les comportements des français, leurs attentes et déterminismes en termes de 

prescriptions médicamenteuses dans quatre ATB: la rhinopharyngite, la bronchite aiguë,  

le stress au travail et la gastro-entérite aigüe (GEA).  

 

II. MATERIEL  ET METHODES:  

1. Enquête quantitative :  

Etude transversale par questionnaire d’opinion  

1.1. Questionnaire :   

Le questionnaire à choix multiples a été réalisé dans le but de connaître les attentes 

des Français dans quatre ATB fréquentes en médecine générale (la rhino-pharyngite, 

la bronchite, le stress, la gastro-entérite). Les trois premières ont été choisies car 

elles n’imposent pas, selon les recommandations,  de consultation ni de traitement, la 

quatrième a été choisie car une consultation pour un arrêt de travail y est souvent 

nécessaire. Une seule réponse par question était acceptée.  
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1.2. Méthode de recueil : 

Les questionnaires ont été proposés entre mars et octobre 2009 à deux populations 

cibles : le grand public (centre commercial, rue, jardin public,…) et les patients de 

médecins généralistes lorrains. Toute personne acceptant de compléter le questionnaire 

a été incluse. Les seuls critères d’exclusion ont été le refus ou l’incapacité d’y 

répondre.  

Les questionnaires étaient anonymes, seuls le genre, l’âge, l’activité professionnelle et 

le lieu de résidence étaient recueillis. 

1.3. Méthodologie d’analyse statistique : 

L’analyse statistique a été réalisée par le CIC-P Inserm-CHU de Nancy à l’aide du 

logiciel SAS. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 

2. Enquête qualitative :  

Etude qualitative par entretiens semi dirigés. 

2.1. Méthode de recueil : 

Un échantillon de 120 patients a été constitué par tirage au sort au sein des patients 

de six médecins généralistes lorrains exerçant dans des milieux différents (rural, 

urbain, et quartiers défavorisés). Nous en avons ensuite extrait un panel représentatif 

de 26 patients sur des critères d’âge, de genre, de niveau d’activité professionnelle et 

d’existence de pathologies chroniques différents précisés dans le tableau n°1. Nous les 

avons auditionnés entre mars et septembre 2010. 
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Tableau n°1 : Caractéristiques des 26 patients interrogés. 

Entretien Genre Age Catégorie socio professionnelle Traitement de fond 

E1 M 76 Retraité Non 

E2 F 77 Retraité Non 

E3 F 65 Retraité Oui 

E4 M 37 Ouvrier Non 

E5 M 48 Ouvrier Oui 

E6 F 36 Profession intermédiaire Non 

E7 M 50 Ouvrier Oui 

E8 M 56 Cadre Oui 

E9 F 55 Profession intermédiaire Oui 

E10 F 41 Employée Non 

E11 M 51 Ouvrier Non 

E12 F 39 Employée Non 

E13 M 48 Employé Oui 

E14 F 35 Employée Non 

E15 M 43 Employé Non 

E16 F 50 Employée Oui 

E17 F 80 Retraité Oui 

E18 F 54 Agriculteur Non 

E19 M 57 Agriculteur Non 

E20 M 36 Employé Oui 

E21 M 45 Profession intermédiaire Oui 

E22 F 40 Profession intermédiaire Non 

E23 F 43 Cadre Non 

E24 F 27 Employée Non 

E25 F 26 Employée Non 

E26 M 31 Profession intermédiaire Non 
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2.2. Contenu des entretiens : 

Notre guide d’entretien explorait les thèmes suivants: la relation médecin/patient, les 

attentes des patients lors des consultations chez leur médecin traitant, la perception 

des symptômes et des médicaments, et la pratique de l’automédication. Ces entretiens 

ont été poursuivis jusqu’à l’obtention de la saturation des données [46-61]. 

2.3. Méthodologie d’analyse : 

Chaque entretien a été enregistré à l’aide d’un audiophone puis retranscrit 

intégralement. 

L’analyse de ces entretiens a été réalisée de façon quadrangulaire par deux internes 

en médecine formées à la recherche qualitative et deux enseignants expérimentés en 

recherche qualitative. Nous avons isolé des verbatim, mots clés communs que nous 

avons regroupés en sous-groupes puis en thèmes communs.  

 

III. RESULTATS :  

1. Enquête qualitative :  

Sur 961 questionnaires collectés, 926 ont été exploités soit 96,4%. Les 

caractéristiques de la population étudiée sont représentées par le tableau n°2. 
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Tableau n°2 : caractéristiques de la population. 

N % 

hommes 300 32,4% 

Genre  

femmes 626 67,6% 

< 25 ans  196 21,2% 

26- 39 ans  241 26,0% 

40- 59 ans  311 33,6% 

Age 

> 60 ans  178 19,2% 

Générale 534 57,7% 

Population  

Salle 

d’attente 

392 42,3% 

En activité  512 55,3% 

Inactifs/ 

retraités  

279 30,1% Activité professionnelle  

Etudiants  135 14,6% 

Compagne 351 37,9% 

Ville 452 48,8% Lieu de résidence  

Périphérie de 

ville  

123 13,3% 
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Tableau N°3 : Comportements généraux dans les quatre ATB.  

a) NR signifie donnée non recueillie 

 Consultation Pas de 

consultation 

Automédication   Demande de    

prescription 

médicamenteuse 

parmi les 

consultants 

Acceptation des  

conseils parmi 

les consultants Rhinopharyngite 53,9% 27% 19,1% 72,4% 17,2% 

Bronchite aigue 71,4% 11,5% 17,2% 82,6% 17,4% 

Stress 38,9% 54,3% 6,8% 71,5% 28,5% 

GEA 60,7% 39,2% NR 92,6% NR 

 

Le tableau n°3 détaille les attentes des patients en cas d’ATB. La majorité des 

interrogés consultaient leur médecin traitant en cas de rhinopharyngite, de bronchite 

et de GEA dans le but d’obtenir des médicaments. Ils étaient une minorité à accepter 

de simples conseils à l’issue de leurs consultations et à s’automédiquer dans les 

quatre cas d’ATB. Par ailleurs, seuls 11,5% des répondants ne consultaient pas pour 

une bronchite, un quart pour une rhinopharyngite, 38,9% pour une GEA et une 

majorité pour du stress (54,3%). 

Dans notre enquête, il n’y avait pas de différence significative de comportement selon 

le genre; cependant, les femmes attendaient plus souvent des médicaments sur 

ordonnance (75%) que les hommes (60%), (p<0,05). 

Les personnes âgées de plus de 60 ans étaient plus nombreuses à attendre des soins 

dans chacune des  situations proposées. Elles consultaient  plus souvent en cas de 

rhinopharyngite (67,4% contre 50 à 52% pour les autres catégories d’âges, p<0,05), 

de bronchite (77% contre 68 à 72%, p<0,05) et de stress (50,5% contre 28 à 44%, 

p<0,05) mais elles n’attendaient pas plus de médicaments que les autres catégories 
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d’âge au contraire, plus la catégorie d’âge est élevée, plus les personnes acceptaient 

uniquement des conseils (p<0,05). 

Les personnes sans activité (retraités et sans emploi) étaient plus nombreuses à 

attendre des soins dans chacune des quatre situations proposées (39%) que les 

étudiants (24%) et les personnes en activité (23%), (p<0,05). Elles consultaient surtout 

plus souvent en cas de rhinopharyngite (66,5% contre 48,1% pour les actifs et 50,3% 

pour les étudiants, p<0,05), de bronchite (78,9% contre 68,4% et 67,4%, p<0,05) et de 

stress (51,6% contre 34,7% et 28,1%, p<0,05). Elles étaient aussi plus nombreuses à 

attendre une prescription médicamenteuse (75% contre 69% pour les étudiants et 68% 

pour les actifs, p<0,05), et elles recouraient moins fréquemment à l’automédication 

(27% s’automédiquaient selon le cas, contre 32% pour les étudiants et 36% pour les 

actifs, p<0,05). Par contre, les personnes sans activité étaient plus nombreuses à 

accepter de recevoir uniquement des conseils en fin de consultation (34% accepteraient 

des conseils sans médicaments selon le cas, contre 19% pour les étudiants et 26% 

pour les actifs, p<0,05). 

Les individus issus des salles d’attente médicale étaient plus nombreux à attendre des 

soins pour chacun des quatre motifs (32%) par rapport aux personnes issues du grand 

public (25%), (p<0,05). Ils consultaient surtout plus souvent en cas de rhinopharyngite 

(62,3% contre 47,8%, p<0,05), de bronchite (76,2% contre 67,8%, p<0,05) et de 

stress/fatigue (47,2% contre 32,8%, p<0,05). Ils attendaient également plus souvent 

des médicaments de leur médecin pour un ou plusieurs motifs du questionnaire (76% 

contre 66%, p<0,05) et étaient plus nombreux à ne pas s’automédiquer (72% contre 

64%, p<0,05).  
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2. Enquête qualitative :  

L’observation analytique des entretiens a permis de dégager quatre grands thèmes 

abordés par le patient qui sont :  

           La relation médecin/patient. 

           Les attentes médicales générales des patients. 

           Les représentations des médicaments. 

           La pratique de l’automédication. 

2.1. Relation médecin/patient et son impact: 

La quasi totalité des patients, mais surtout les plus âgés, vouaient  une confiance 

absolue aux médecins traitants. 

E23: « Ce qui est important pour moi c’est d’aller chez un médecin qui vous 

connaisse, qu’il n’y ait pas besoin de répéter. Le médecin vous connaît, il connaît 

votre état de santé.» 

Cette toute confiance concernait aussi les prescriptions. 

E8: « J’ai pour habitude d’écouter mon médecin, je prends ce qu’il me donne. » 

E18: « Si le médecin le prescrit je lui fais confiance [...] Je ne me suis jamais posé 

la question, si le médecin le prescrit, je pense qu’il pense que c’est ce qu’il faut ! ». 

L’écoute était un critère important dans la relation médecin/patient surtout pour les  

femmes et les personnes entre 40 et 59 ans. 

E6: «  J’attends qu’il m’écoute … » 
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2.2. Attentes médicales générales des patients:  

Figure n°1 : Attentes médicales des patients.    

                 

 Le médicament était la préoccupation majeure de la plus grande partie des 

patients et plus particulièrement ceux de plus de 40 ans. 

 E21 : «Qu’il trouve le bon remède. [...] Qu’il trouve le bon médicament [...] pour 

soulager et guérir. » 

Cependant l’attente des médicaments n’était pas la seule, ainsi : 

Le diagnostic, était cité chez 1/3 des patients surtout ceux de moins de 60 ans. 

E14: «  [...] ou la gorge quand c’est une angine [... ]de regarder si c’est bactérien 

ou viral. » 

La réassurance était quant à elle peu citée. 

E4: « Qu’il m’explique le cas de la maladie. Il me dit ce n’est pas dangereux je suis 

content… » 

35,90%	  

35,90%	  

20,50%	  

7,70%	  

Traitement	  	  

Diagnostic	  

Réassurance	  

Conseils	  
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Une très faible minorité des patients, surtout les femmes et les employés, attendait 

seulement du médecin des conseils dans le cas général des ATB. Ils étaient un peu 

plus nombreux à accepter une alternative non médicamenteuse quand leur médecin le 

jugeait nécessaire et après explication de sa part. Ceci était plus marqué chez les 

personnes de 40-59 ans et ceux qui avaient un traitement chronique. 

E15 : « Ah non, je n’ai pas l’impression de ne pas être soigné si je n’ai pas de 

médicaments. [...]Je fais confiance à mon médecin traitant. »  

2.3 Représentations des médicaments : 

Figure n°2 : Les représentations des médicaments. 

	  	  

 

La plupart des patients interrogés considéraient les médicaments comme une nécessité 

au quotidien et les associaient à une image plutôt positive de guérison, de 

soulagement ou d’évitement des complications…  

18,90%	  

16,20%	  

5,40%	  

8,10%	  

27%	  

17,60%	  

6,80%	  

Guérison	  

Soulagement	  

Evitement	  des	  
complications	  

Réassurance	  

Droit	  

Réconnaissance	  du	  statut	  
de	  malade	  

MéGiance	  
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E22 : « Ce n’est pas la peine d’attendre des plombes que ça passe si on peut avoir 

des médicaments qui agissent vite et nous remettent d’aplomb ! Il ne faut pas s’en 

priver ! » 

 Cette représentation positive des traitements pharmacologiques était favorisée dans le 

cas des trois pathologies infectieuses par les symptômes souvent gênants qui les 

accompagnaient et qui impactaient le quotidien de ces patients (s’arrêter de travailler, 

problème de garde d’enfant malade, perte de performance au travail ou à la maison) 

E24: « C’est déjà bien d’avoir du sirop car quand on tousse toute la journée je 

pense que ça nous fatigue et ça nous saoule. Et ça saoule autour de soi et tout ça 

accumulé fait que l’on s’énerve, on ne guérit pas forcément plus vite. » 

E20: « C’est assez anxiogène d’avoir mal à tel endroit. [...] Dès lors qu’il s’agit de 

la gorge, du nez et de tout ce qui est ORL, des oreilles, oui je suis assez sensible. » 

Une très faible proportion des personnes interrogées affichait une certaine méfiance 

vis à vis du médicament plutôt synonyme d’inconvénients. 

E1: « Je ne suis pas pour les médicaments en général, je me méfie beaucoup de 

toutes ces molécules efficaces [...] mais qui vous empoisonnent par ailleurs, je n’aime 

pas ça. » 

Les femmes avaient tendance à rechercher à travers le médicament un effet 

somatique comme la guérison et le soulagement alors que les hommes y associaient 

plutôt un effet psychique de réassurance. 

E11: « Dès qu’il me donne quelque chose, je suis tout de suite soulagé. » 

La guérison était surtout attendue par les patients de moins de 60 ans, par ceux qui 

avaient un traitement au long cours et par les actifs. Pour les personnes de 40-59 

ans, le médicament est un outil de prévention des complications et de la contagion. 

E10: « Qu’il me guérisse [le médicament], le plus vite possible. »  
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E22: « Pour ne pas que ça se propage dans la famille. » 

Ainsi on note une certaine confusion de la part de beaucoup de patients, entre le 

traitement symptomatique et le traitement curatif. Par exemple, ont été cités comme 

traitement symptomatique, le spray décongestionnant nasal, le sirop antitussif, les 

inhalations, les pastilles, ... Ces traitements sont perçus par un grand nombre comme 

« une aide à la guérison », un espoir d’échapper aux complications, et même jugés 

comme indispensables pour quelques uns. 

Certains de nos patients reconnaissaient que l’évolution de ces tableaux bénins était 

très souvent spontanément favorable avec des symptômes qui ne durent que quelques 

jours, ils motivaient cependant leur besoin de médicaments par la gène occasionnée. 

E13: « J’ai vu dans une émission à la télé que pour soigner un rhume il faut six 

jours, le corps se soigne tout seul, le médecin lui, met cinq jours, alors à une 

journée près ! » 

E22: « Mais avec la toux, le nez, ... avec une bonne hygiène de vie, en restant à la 

maison au chaud, bien habillé, se laver les mains... je pense que ça se serait passé 

mais au bout de combien de temps ? » 

Le médicament apparaissait chez 1/3 des patients comme un droit, plus 

particulièrement lors de la consultation. Cette tendance était plus marquée pour la 

tranche 25-39 ans qui mettait en avant l’aspect financier sous le signe d’une 

transaction ou pour légitimer l’adhésion obligatoire à la sécurité sociale et/ou à une 

mutuelle. 

E26: « Ça m’embêterait quand même de payer quelque vingtaine d’euros et de 

ressortir sans papier ! » 

E13: «Si un patient vient et que [le médecin] dit : « vous n’avez rien, au revoir, 

c'est vingt-deux euros », il va dire : « oh mais ça va pas ou quoi ! » 
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E24: « Si je vais le voir [...] je vais attendre qu’il me donne quelque chose [...] 

c’est son job de donner des médicaments [...] c’est une approche que l’on a tous, je 

pense ! » 

Le médicament permettait la reconnaissance du statut de malade pour soi même 

et/ou vis-à-vis de l’entourage (famille, patron,...) chez 1/5 des interrogés, surtout les 

hommes. 

E8: « Si je viens pour quelque chose de bien précis, une bronchite ou un truc comme 

ça, il faut que ça se soigne, ça ne va pas se soigner en se regardant ! Il faut bien 

des médicaments. » 

E5: « Moi si j’y vais, c’est que je sais que je suis malade, je ne suis pas 

hypochondriaque». 

2.4. Pratique de l’automédication: 

L’automédication revêtait deux formes : La majorité des patients déclaraient réutiliser 

dans un premier temps des médicaments anciennement prescrits pour les mêmes 

symptômes avec une tendance  assez nette chez les femmes, chez les personnes de 

40-59 ans et celles exerçant une profession intermédiaire. 

E10: «Je prends ce que j’ai à la maison [...] un sirop, souvent je prends de 

l’Efferalgan® puis vraiment si ça ne passe pas, je consulte. » 

La pratique de l’automédication en officine restait mitigée avec un recours ponctuel 

plus conséquent pour les femmes, pour les patients de 25-39 ans et pour ceux qui 

n’avaient pas de traitement de fond. 

E6: « Ça ne m’arrive pas souvent, mais ça m’arrive [d’aller en pharmacie]. [...]Par 

exemple du Spasfon® pour les maux de ventre, les comprimés pour la gorge. » 
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E5: « L’automédication, je suis contre parce que je ne suis pas sûr que tous les gens 

soient aptes à s’automédicamenter, je ne pense pas. Je pense que s’il y a des gens 

qui ont fait des études pour, il faut que ça serve à quelque chose ! » 

Les patients chroniques déclaraient le plus souvent ne pas avoir recours à 

l’automédication à cause du risque d’interactions médicamenteuses et des dangers 

encourus.  

Une minorité de personnes relataient aussi une méfiance générale vis-à-vis des 

produits en vente libre et non remboursés. 

E14: « C’est vrai que je n’ai pas confiance en tout ce qui est sans ordonnance, les 

pastilles ou tout ça. » 

Quelques personnes tentaient de l’expliquer par : 

- Une efficacité moindre par rapport aux médicaments sur ordonnance (et même pour 

certains pour des médicaments dont la DCI est la même !). 

E26: « Les médicaments qui fonctionnent mieux sont sur ordonnance, étant un peu 

plus forts et plus puissants que ceux que pourrait proposer le pharmacien. » 

- Une méconnaissance du produit pour accorder leur confiance.  

- Un coût supérieur aux médicaments inscrits sur ordonnance. 

- Un packaging minimaliste que pour les médicaments sur ordonnance. 
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IV. Discussion : 

Dans notre étude nous voulions comprendre les raisons non scientifiques de 

surconsommation médicamenteuse dans le cas des ATB. Plusieurs études se sont 

intéressées à cette singularité française et ont cherché des facteurs explicatifs, en 

particulier ceux influençant les prescriptions des médecins (industrie pharmaceutique, 

formation initiale et continue, pression exercée par les patients, ...) [38-45]. Mais 

nous ne savions que peu de chose du deuxième acteur principal, à savoir les patients. 

L’enquête quantitative cherchait à identifier les comportements des français face aux 

ATB et leurs attentes au moment de consulter. Les questionnaires étaient simples et 

portaient sur des pathologies connues du grand public afin de garantir un important 

échantillonnage et chacune des quatre questions posées ne pouvait recevoir qu’une 

seule réponse pour connaître le choix principal des répondants. L’échantillon de cette 

enquête, bien que conséquent (n=926), n’est pas représentatif de la population 

française comparativement aux données de lʼINSEE puisqu’il est composé de passants 

sollicités dans les lieux publics et de patients interpellés dans les salles d’attente de 

médecins généralistes en Lorraine. Cette composition bipartite nous a cependant permis 

de démontrer que les patients des cabinets médicaux attendent  de leurs médecins 

plus de médicaments que de conseils et pratiquent moins l’automédication. 

L’objectif de l’enquête qualitative était de comprendre les facteurs associés aux 

attitudes des citoyens devant les ATB. On retrouve dans cette partie également un 

biais de représentation de la population française. Ainsi, notre échantillon n’incluait 

pas de personnes de moins de 25 ans ni d’inactifs. Il en ressort tout de même des 

résultats équivalents en termes de symboliques des médicaments pour les français 

récemment démontrés dans la littérature [3,62, 80]. 

Selon les données de la première enquête, les Français attendent des médicaments 

pour les ATB. Dans l’étude Ipsos [3], 24% des Français interrogés estiment nécessaire 

une prescription pour un rhume, ils sont 39% dans notre enquête. Plus généralement, 
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le LEEM publie en 2011 une étude où 1/4 des Français disent consulter dès qu’ils se 

sentent malades et 31% ont un réflexe immédiat de consultation (médecin ou 

pharmacien) [62]. Notre enquête retrouve des chiffres nettement supérieurs avec plus 

de la moitié (56%) des répondants qui déclarent consulter leur médecin dans l’une des 

quatre situations et même 62% en ce qui concerne les pathologies infectieuses. Cette 

différence s’explique par les expériences négatives des pathologies infectieuses sources 

de symptômes souvent mal vécus alors que l’étude du LEEM se base sur des situations 

générales. Toujours dans l’étude du LEEM [62], 6 Français sur 10 «attendent de voir 

l’évolution de leur état » ou « se soignent avec ce qu’ils ont à la maison », alors 

que dans notre enquête, s’ils sont bien 54% à déclarer ne pas consulter en cas de 

stress/fatigue, seuls 27% ne consultent pas en cas de symptômes de rhinopharyngite 

et 11,5% en cas de symptômes de bronchite. 

Selon plusieurs études, les médecins généralistes répondent trop souvent à la plainte 

du patient par des prescriptions médicamenteuses [63, 64]. Cette tendance à la 

surprescription résulterait outre les facteurs influençant abordés dans différentes 

études (pression des laboratoires, formation initiale et continue, pression exercée par 

les patients…) [38-45] d’un mauvais décryptage des attentes. Notre étude  démontre 

que les patients attendent du médecin, non seulement un traitement pharmacologique 

mais aussi un diagnostic, une réassurance ou des conseils [65-67].  Une meilleure 

analyse de la doléance des patients permettrait donc d’y apporter une réponse 

adéquate mais nécessite de consacrer plus de temps à ces consultations. Cependant, la 

rémunération des généralistes français se faisant essentiellement à l’acte [68,69], les 

consultations rapides dans les pathologies bénignes compensent les consultations  

chronophages que sont celles des personnes âgées poly morbides, des patients 

psychiatriques et des nouveaux patients [70]. Une rémunération plus juste de ces 

consultations permettrait de consacrer plus de temps aux consultations d’ATB et de 

promouvoir l’écoute et les explications en substitution des prescriptions 

médicamenteuses [71-79]. 
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Le médicament est très largement plébiscité dans de la deuxième enquête. Comme 

dans l’étude du LEEM [62], la majorité des personnes interrogées n’y voient que des 

avantages : la guérison, le soulagement rapide et être rassuré. Le médicament, 

toujours dans cet échantillon, est considéré comme un signe de prise en compte de la 

plainte par le praticien [80], une preuve tangible d’un état de maladie [80] une 

contrepartie à la rémunération de la consultation ou tout simplement un droit pour 

les 25-39 ans. En effet, une étude récente [64] montre que les Français placent « 

l’accès aux médicaments comme un critère principal d’un niveau de vie acceptable ». 

La guérison est l’élément principal recherché, surtout chez les plus de 40 ans et ceux 

qui ont un traitement de fond. Ceci témoigne d’une confusion entre les traitements 

symptomatiques dits « de confort », utilisés dans la rhinopharyngite [15, 17, 18, 19] 

la bronchite [15, 19, 20, 21] ou l’anxiété et les traitements curatifs utilisés pour 

d’autres pathologies (non évoquées pendant les interviews).  

Le médecin bénéficie d’une confiance absolue de la quasi-totalité des personnes 

interrogées et cette confiance est renforcée par la prescription médicamenteuse et ses 

représentations positives. Ainsi ce schéma de pensée « consultation = ordonnance = 

médicaments» [3] semble inébranlable. Dans notre première enquête les Français sont 

encore très réticents à l’idée des conseils médicaux exclusifs lors d’une consultation 

pour une rhinopharyngite, une bronchite ou en cas de stress/fatigue. De même, dans 

l’enquête qualitative, seule une minorité (11,5%) affirme être prête à accepter des 

conseils si c’est leur médecin qui les propose (alors que spontanément, leur choix se 

porterait sur un traitement médicamenteux). Ces résultats ne vont pas dans le sens de 

la littérature existante. Dans l’étude Ipsos, 80% des personnes interrogées déclarent 

avoir confiance en « un médecin qui sait remplacer certains médicaments par des 

conseils utiles ». Mais cette étude ne se base que sur des affirmations très générales 

[3, 81]. 
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La « toute confiance » au médecin, pourrait cependant modifier ce constat. Si les 

Français font confiance à leur médecin pour ses prescriptions, pourquoi ne lui 

feraient-ils pas confiance pour ses conseils ? Deux études anglaises [63,67]  

démontrent une satisfaction des patients en cas de non prescription médicamenteuse si 

le médecin ne la juge pas nécessaire et après des explications de sa part.  

Dans la partie qualitative de notre étude, peu de personnes reconnaissent une 

évolution spontanément favorable en cas de rhinopharyngite, bronchite ou même 

anxiété, alors que les recommandations vont dans le sens de l’abstention 

thérapeutique s’il n’y a pas de signe de gravité ou de surinfection [14-21]. De plus, 

la plupart des patients ne connaissent pas d’alternative thérapeutique non 

pharmacologique, comme le montre le rapport récent de l’HAS [82]. Ce dernier 

souligne surtout que ces alternatives sont peu reconnues par manque d’information et 

donc d’adhésion aussi bien pour le public français que pour les médecins. Il existe 

également « une confusion entre la prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses et la décision de non prescription » pour le patient. Il semble donc 

plus facile pour les Français de prendre des médicaments que de changer leurs 

habitudes de vie. Toutefois, notre étude montre que les hommes déclarent, un peu plus 

souvent que les femmes,  être prêts à remplacer les médicaments par des conseils 

d’hygiène de vie [83]. En effet, la vision positive du médicament est somatique pour 

les femmes et plutôt psychique pour les hommes ce qui rend la substitution plus 

facile. Pour permettre à un maximum de personnes d’adhérer aux thérapeutiques non 

pharmacologiques, ne faudrait-il pas que les pouvoirs publics sensibilisent la 

population sur leurs bénéfices grâce à des campagnes d’information [82]? Cette 

méthode a su montrer récemment des résultats probants avec la campagne grand 

public sur les antibiotiques mais a aussi prouvé que les médecins, s’ils n’étaient pas 

épaulés par une bonne médiatisation, ne pouvaient pas faire grand-chose [36,84]. 

L’automédication n’est pas très développée en France par rapport au reste de l’Europe 

[85-87]. Dans l’étude du LEEM, on retrouve que 28% des interrogés déclarent acheter 
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souvent ou très souvent des médicaments sans ordonnance, surtout pour les pathologies 

bénignes [62]. Notre enquête quantitative montre que seulement 1/6 des personnes 

interrogées déclarent s’automédiquer. L’enquête qualitative confirme aussi le faible 

attrait des Français pour l’automédication, accordant plus de confiance aux 

médicaments prescrits par le médecin qui est leur première source d’information sur 

les thérapeutiques qu’à ceux en vente libre en officine. La majorité des patients 

s’automédiquent essentiellement à l’aide de l’armoire à pharmacie familiale et cette 

tendance est également retrouvée dans la littérature [62, 85,86]. L’autre explication 

réside chez une partie des personnes interrogées dans le fait que les médicaments 

sans ordonnance sont moins efficaces, moins dosés (lorsqu’il s’agit de la même 

molécule), plus chers et présentés sous un plus petit format [86]. Cet amalgame est 

peut-être renforcé par les pouvoirs publics qui pratiquent des campagnes de 

déremboursement de médicaments jugés insuffisamment efficaces (SMRI) [33-36]. 

En France, « l’immense majorité des produits de PMF est remboursable (80% en 

unités) alors que de nombreux pays assimilent totalement ou largement PMF et 

médicaments non remboursables» [86]. Ceci explique probablement en partie la faible 

pratique de l’automédication, mais également le recours plus fréquent à la 

consultation médicale en France, pour un problème bénin et en même temps pour le 

réapprovisionnement de l’armoire à pharmacie. 

Toutefois, l’automédication s’avère utile en particulier pour les 25-39 ans, en raison 

d’un manque de temps chez ces actifs qui ont besoin de masquer des symptômes 

gênants dans leur vie active [85] mais également pour les femmes, probablement 

parce qu’elles achètent des médicaments aussi pour d’autres membres de la famille 

[86]. Par ailleurs, les personnes ayant une pathologie chronique et les sujets âgés 

sont plus réticents à l’automédication et plus sensibles au conseil médical en 

remplacement du médicament par peur des interactions médicamenteuses et des effets 

secondaires. Cette attitude est rassurante, compte tenu du taux d’hospitalisation à la 
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suite d’effets iatrogènes qui est quatre fois plus élevé pour les patients âgés que les 

jeunes adultes [88-98]. 

Tout comme pour l’automédication, les divergences des systèmes de soin entre la 

France et d’autres pays peuvent expliquer les différences de consommation 

médicamenteuse. Si la France est l’une des premières consommatrices de médicaments, 

c’est, comme nous venons de le voir, probablement parce que les Français sont 

demandeurs de traitements médicamenteux. Mais les chiffres élevés de consommation 

médicamenteuse sont sûrement expliqués par le fait que les Français privilégient les 

médicaments les plus récents (et donc plus chers), et qu’ils consomment peu de 

génériques [8,100]. D’autre part, la place du médecin généraliste est différente dans 

de nombreux pays. En France, le médecin généraliste a pour rôle principal la prise en 

charge thérapeutique de ses patients, pour des pathologies bénignes mais aussi pour 

le renouvellement des traitements habituels, alors qu’en Grande-Bretagne ou aux Pays-

Bas, il est plus polyvalent (implication dans des programmes d’éducation à la santé, 

dans la prévention, ...) [99] avec une rémunération en conséquence, sous forme de 

primes par exemple [81]. Les professionnels paramédicaux jouent un rôle plus 

important dans les soins primaires dans d’autres pays (Pays-Bas, Grande-Bretagne, 

Finlande, Suède, ...) [99] .Dans son analyse sociologique sur la pratique de la 

prescription en médecine générale en France et aux Pays-Bas, Sophia Rosman explique 

que « ce double système d’accès contrôlé au médecin et de délégation de tâches 

contribue à limiter les prescriptions » aux Pays-Bas pour des résultats équivalents en 

termes de sentiment de bonne santé [81].   

Les politiques de remboursement des médicaments divergent également selon les pays. 

La réforme de 2004 en Allemagne a « redéfini les contours du panier de médicaments 

pris en charge par l’Assurance Maladie, excluant de nombreux produits » [100]. En 

Angleterre, « les patients participent aux dépenses de médicaments par une 

participation au paiement forfaitaire par médicament prescrit », ce qui place 

l’Angleterre parmi les pays où l’automédication est la plus pratiquée [100]. En France, 
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la franchise de 0,5 € par boîte de médicaments, mise en place le 1er janvier 2008, 

avait notamment pour objectif d’inciter les citoyens à réguler leur consommation de 

médicaments. Néanmoins, l’enquête menée par l’IRDES en 2010 démontre que très peu 

de Français déclarent avoir modifié leur consommation de soins du fait de ces 

franchises [101]. Toujours en France et depuis avril 2009, les médecins généralistes 

peuvent, dans le cadre du programme d’évolution des pratiques, s’engager sur des 

objectifs de prescription de génériques pour sept classes médicamenteuses et percevoir 

une prime annuelle en complément de leur rémunération à l’acte. Cette orientation a 

été accentuée, dans la convention médicale de début 2012, alors que la convention 

pharmaceutique incite, depuis mai 2012, à la délivrance de génériques (tiers-payant 

conditionné par l’acceptation de la substitution). On reste cependant très loin des nos 

voisins européens qui sont davantage guidés et surveillés dans leurs prescriptions. En 

Allemagne un volume de prescription supérieur à 15% d’un volume cible doit être 

justifié, et en Angleterre, chaque médecin est responsable de son budget de 

prescriptions [100]. 

Le schéma « consultation = ordonnance = médicaments » n’est pas si rigide dans 

l’esprit des Français puisque la littérature et une partie des patients inclus dans 

notre travail déclarent être prêts à remplacer les traitements médicamenteux 

conventionnels par des règles hygiéno-diététiques. Pour sensibiliser un plus grand 

nombre de personnes à ces mesures, il faudrait une promotion à l’échelle publique par 

des compagnes d’information et sur le plan individuel en consultation en accordant 

plus de temps aux conseils et aux explications. 

Le développement de l’automédication est également une piste de réduction du cout 

des affections transitoires qui passe en partie le déremboursement de beaucoup de 

médicaments dits de confort mais surtout par la clarification du statut de ces 

médicaments dédiés en grande majorité aux pathologies bénignes et une meilleure 

accessibilité. D’après une étude récente, 60% des Français interrogés ont recours aux 
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médicaments sans ordonnance, en raison de l’autonomie conférée, et pour le « gain de 

temps » obtenu pour 54% des personnes interrogées [102]. 

Mais, n’oublions pas le rôle du médecin dans la consommation de médicaments. 

Certains Français accusent les médecins de trop prescrire [62]. De nombreuses études 

se sont penchées sur les facteurs influençant les prescriptions des médecins [40-47]. 

Nous voulons surtout souligner ici le fait que le patient influence le médecin dans ses 

prescriptions. En effet, lorsque le médecin perçoit une attente de traitement 

médicamenteux, il prescrit plus [64-67]. Ceci aboutit souvent à des prescriptions 

inutiles comme le démontre cette étude anglaise dans laquelle « 20% des prescriptions 

ne sont pas appropriées (médicalement) » [65]. De plus, cette attente est quelques 

fois mal cernée par les médecins, et surestimée [65, 66]. Notre étude a permis de 

mieux percevoir les attentes des patients lorsqu’ils consultent leur médecin, et s’il est 

vrai qu’ils attendent en majorité des traitements, c’est loin d’être leur seule attente 

[3]. Une meilleure communication médecin/patient permettrait probablement d’éviter 

des prescriptions non souhaitées. 

 

V. Conclusion : 

Cette étude a permis de mieux comprendre les attentes des citoyens quant à la prise 

en charge des affections transitoires bénignes. Nous avons ainsi pu confirmer qu’ils 

attendaient en majorité des médicaments lorsqu’ils consultaient leur médecin traitant 

pour de multiples raisons: croyance en un pouvoir de guérison de ces traitements, 

confirmation du statut de malade, besoin de soulager des symptômes gênants et 

également pour certains  un droit d’obtenir une ordonnance en contrepartie de la 

rémunération de la consultation. Mais cette ordonnance, véritable symbole de la 

consultation, n’est plus une obligation pour une partie de la population, qui ne serait 

pas opposée à l’utilisation de thérapeutiques non pharmacologiques si elles étaient « 

prescrites » par leur médecin. Pour l’instant, cette alternative est peu connue et 
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gagnerait en promotion mais exige d’y accorder le temps nécessaire en consultation. 

Le médecin est le principal interlocuteur des Français en ce qui concerne leur santé 

car ils lui font entièrement confiance et l’automédication reste peu développée par 

rapport au reste de l’Europe. Les Français ont moins confiance dans ces médicaments 

en libre accès et surtout choisissent préférentiellement de consulter afin d’obtenir le 

remboursement de ces médicaments. 
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RESUME DE LA THESE 

La consommation médicamenteuse française est parmi la plus élevée d’Europe et 
l’ordonnance est la conclusion la plus fréquente des consultations de médecine 
générale. Objectif: Evaluer les attentes des citoyens devant certaines affections 
transitoires bénignes en termes de prescriptions médicamenteuses et/ou de conseils, 
puis rechercher les facteurs associés à l’attente du traitement. Enquête d’opinion 
par questionnaires à choix multiples à propos de quatre situations (rhinopharyngite, 
bronchite, stress/fatigue et gastro-entérite) soumis à 961 citoyens sélectionnés au 
hasard. Enquête qualitative sous forme d’entretiens semi-dirigés concernant les 
relations médecin/patient et patient/médicaments auprès de 26 patients tirés au sort 
parmi six cabinets de Médecine générale en Lorraine. Résultats: La majorité des 926 
personnes qui ont répondu à notre questionnaire consultait en cas de rhinopharyngite 
(53,9%), de bronchite (71,4%) et de GEA (60,7%) afin d’obtenir des médicaments 
(79,7%). Ils étaient une minorité à accepter de simples conseils à l’issue de la 
consultation (21%) et à s’automédiquer(14,3%). Par ailleurs, seuls 11,5% des 
répondants ne consultaient pas pour une bronchite, un quart pour une rhinopharyngite, 
38,9% pour une GEA et une majorité pour un stress (54,3%). De nos entretiens 
ressortait une très grande confiance des patients au médecin traitant et ses 
prescriptions. Le médicament avait majoritairement une représentation très positive: 
pouvoir de guérison, soulagement, sécurité ou confirmation du statut de malade. 
C’était également un droit pour certains et une monnaie d’échange contre le paiement 
de la consultation. Seule une minorité acceptait son remplacement par des conseils si 
le médecin les jugeaient utiles et suffisants. L’automédication restait rare, par 
méfiance et en raison du remboursement de nombreux médicaments en cas de 
prescription. Conclusion: Les Français sont majoritairement en attente de 
médicaments y trouvant de nombreux avantages et estimant y « avoir droit ». 
Toutefois, certains ne sont pas opposés à l’utilisation de thérapeutiques non 
médicamenteuses « prescrites » par leur médecin. 
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