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Partie 1 : Introduction

1.1 Définition de 'automédication

De part son intérét économique pour certains, ou sa dangerosité pour d’autres, dans
un contexte ou la prise en charge d’un patient devient de plus en plus globale,

'automédication est une fagon de se soigner de plus en plus étudiée.

Les différentes données de la littérature se basent sur la définition de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a savoir que l'automédication se définit comme
« l'utilisation de médicaments par un patient pour traiter un symptéome ou une
maladie qu’il a lui-méme diagnostiqué, ou l'utilisation intermittente ou continue d’'un
médicament prescrit par un médecin pour les maladies chroniques ou pour un
symptome. En pratique, elle comprend également l'utilisation de médicaments des
membres de la famille, en particulier lorsque le traitement des enfants ou des
personnes ageées est impliqué » [1]. Dans ce rapport, 'OMS responsabilise : le
patient en lui demandant de reconnaitre des symptdmes tout en tenant compte de
son passé médical ; les firmes pharmaceutiques avec un étiquetage des produits qui
se doit d’étre lisible et accessible pour tous ; et les pharmaciens d’officine qui jouent

un réle prépondérant dans l'information des médicaments d’automédication.

D’'une fagon plus globale, cette pratique s’intéegre dans la notion de « self-care »,
dont la traduction francaise serait « auto-soin », définit par TOMS comme « un
comportement qui consiste pour un patient, une famille, une communauté a
entreprendre des initiatives dans le but d’améliorer la santé, de prévenir la maladie,
et de rétablir la santé. Ces activités sont basées sur les connaissances et les
compétences issues de l'expérience des différents professionnels de santé et de
I'individu lui-méme. Elles sont entreprises par le patient lui-méme ou en collaboration
avec le médecin» [2]. Outre [l'automédication, le « self-care » comprend
'automédication par des traitements non médicamenteux, le soutien social de la

maladie, et les premiers secours dans la vie quotidienne [2].

La difficulté d’étudier 'automédication et ses différents facteurs résulte du fait qu’il

n’en existe pas de définition unique.
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Ainsi, pour Les Entreprises de Médicament (LEEM), cette pratique consiste, « pour
les utilisateurs, a soigner leurs pathologies en utilisant des médicaments diment
autorisés, sans avis médical préalable, mais avec le conseil du pharmacien
d'officine» [3]. Cette définition met en exergue lintérét économique de

I'automédication pour les firmes pharmaceutiques.

Pour [I'Agence Meédicale Mondiale (WMA), [Il'automédication correspond a
« l'utilisation d'un médicament légal, disponible sans ordonnance d'un médecin, de la
propre initiative d’un individu ou suivant les conseils d'un professionnel de la santé.
L'utilisation de médicaments d'ordonnance sans prescription médicale préalable ne

fait pas partie de I'automédication responsable » [4].

Ces définitions ne se basent que sur I'automédication médiée par un pharmacien
d’officine, et non sur le recours au stock familial de médicaments. Certains auteurs
considérent méme que l'ordonnance suggérée, qui se définit par I'obtention d’un
meédicament, que le patient juge efficace, par prescription médicale lors d’une

consultation, est une forme d’automédication [5].

Pour notre étude, nous nous sommes basés sur la définition de Sylvie Fainzang,
anthropologue frangaise : « l'automédication est un acte, pour le sujet, de
consommer de sa propre initiative un médicament sans consulter un médecin pour le
cas concerné, que le médicament soit déja en sa possession ou qu'il se le procure a
cet effet dans une pharmacie ou auprés d’une autre personne » [6]. En plus de cette
définition, nous avons considéré comme pratique d’auto-soin le fait de consulter un

praticien de santé (kinésithérapeute, ostéopathe..) de son propre chef.

Cette deéfinition est donc plus globale, plus centrée sur le patient et son
comportement, car elle prend en en compte toutes les facettes de I'automédication :
celle médiée par un pharmacien, l'ordonnance suggérée, l'armoire familiale,
’homéopathie, le recours a un praticien de santé. Ainsi, hous n’avons pas considéré
le patient comme une personne qui se laisse guider, le cas échéant par un
pharmacien d’officine, mais comme un étre responsable, ayant une expérience
médicale personnelle, capable de prendre des décisions envers sa santé. Le patient
est donc auteur et acteur de sa santé.
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Toutes ces définitions excluent le médecin de la pratique d’automédication. Pourtant,
on peut se demander si malgré tout, il n’intervient pas a un moment donné dans
cette démarche du patient. En effet, comme le stipule TOMS dans sa définition du
« self care », le malade acquiert son expérience durant les rencontres avec un
professionnel de santé. Mais comment obtient il ses connaissances ? D’une part, il
se nourrit probablement du discours du médecin pour en faire par la suite sa propre
interprétation de la maladie. Ce qui aboutit au développement de ses connaissances.
D’autre part, on peut supposer que, lors de consultations pour pathologies aigués, le
médecin soit amené a expliquer au patient la conduite a tenir lors de situations
identiques ultérieures. Ceci pourrait alors s’apparenter a de ['éducation
thérapeutique. Bien que cette notion n’ait été développée initialement qu’au cours de
maladies chroniques [7], il est licite de penser qu’elle a également sa place au cours
de pathologies aigués et particuliérement lors de la pratique d’automédication. En y
ayant recours, le médecin serait alors un intervenant, au méme titre qu’un

pharmacien, dans la démarche d’auto-soin des patients.

1.2 Chiffres de I'automédication et influences

En 2013, la part de 'automédication en France est inférieure a celle des autres pays
européens. Ainsi, quand la part de marché de cette pratigue au Royaume-Uni est de
39%, elle est, en France, seulement de 15,7% [8].

Pourtant, cela n’a pas toujours était le cas. Dans les années 60, plus de la moitié des
francais obtenaient un médicament sans ordonnance, contre 10% en 1991 [9]. Cette

inversion de tendance peut s’expliquer de différentes maniéres.

1.2.1 La délivrance du médicament : spécificité francaise
Le systeme du médicament (distribution, délivrance...) en France n’est pas en faveur

du développement de I'automédication.

D’une part, la distribution est sous le monopole des pharmaciens d’officine,

contrairement au Royaume-Uni et aux Etats-Unis, ou il existe des « drugs store » :
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magasins ou I'on peut vendre des médicaments sans avoir le titre de docteur en

pharmacie. L’acquisition d’'un médicament y est donc plus facile.

D’autre part, la délivrance d’'un médicament est codifiée et encadrée en France. Ce
dernier est étudié avant d’obtenir son Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) et
d’étre classé parmi quatre catégories :

- «meédicaments stupéfiants » délivrés sur une ordonnance seécurisée

valable 28 jours au maximum,

-« médicaments liste |» délivrés sur ordonnance simple mais non

renouvelable, car a risque de toxicité plus important,

- « médicaments liste Il » délivrés sur ordonnance et renouvelable. Les
médicaments « liste | et 1l » sont donc a Prescription Médicale Obligatoire
(PMO).

-« meédicaments hors liste » délivrés ou non sur ordonnance (prescription
médicale facultative : PMF), mais lorsqu’ils sont prescrits, peuvent faire

I'objet d’'un remboursement par I'assurance maladie.

Cette spécificité francaise, a savoir le possible remboursement des médicaments a
PMF, est en partie a l'origine de la faible croissance de I'automédication en France
[10-11].

En Angleterre, la distribution du médicament est tout autre, et favorise grandement
'automédication : c’est le systéme du quota de prescription. Le médecin recoit en
début d’année une somme d’argent dédiée au nombre et au colt des prescriptions,
guelque soit le médicament (antalgiques, antihypertenseur, hypocholéstérolémiant,
anticancéreux...), qu’il a le droit de délivrer tout au long de I'année civile. Si en fin
d’année, le praticien a dépassé ce quota il ne peut plus prescrire. On comprend alors
pourquoi outre-manche, les médecins généralistes préconisent oralement les
meédicaments a PMF, en réservant leurs prescriptions aux médicaments a PMO. Cela

va donc dans le sens du développement de I'automédication.
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1.2.2 Le systeme de rémunération des médecins généralistes
Le systeme de rémunération des médecins frangais, en 'occurrence le paiement a
'acte, peut également étre un frein au développement de I'automédication. En effet,
ce systéme favorise la multiplicité des actes a l'initiative du médecin, ce qui permet
indirectement de créer une relation médecin-patient plus forte. Le patient consulte
donc plus facilement son médecin, en qui il a confiance, avant de s’automédiquer
[11].

Dans les autres pays européens, en particulier au Royaume-Uni, le systeme de
rémunération se base sur la capitation, c'est-a-dire que le médecin recoit une somme
forfaitaire par patient inscrit a son cabinet, indépendamment du volume de soins qu’il

lui prodiguera [12].

En Allemagne, la rémunération des médecins est plafonnée. « Ce systeme consiste
a définir un quota d’actes moyen par patient. Le plafond d’activité correspond a ce
quota d’actes multiplié par le hombre de patients vus au moins une fois dans le

trimestre » [12]. Lorsque le plafond est atteint, le médecin n’est plus rémunéré.

Ces systémes de rémunération sont en faveur du développement de

I'automédication puisqu’ils favorisent moins la création de la relation médecin-patient.

1.2.3 Le libre-acces
Le développement de l'automédication au Royaume-Uni est également lié aux
médicaments appelés « over the counter (OTC) » dont la traduction francaise serait
« devant le comptoir ». Ces substances pharmaceutiques en libre acces se sont
répandues sous l'impulsion des pouvoirs publics anglais au cours des années 1980
[13].

Dans le but de responsabiliser le patient vis-a-vis de sa santé, mais surtout dans un
souci économique, le gouvernement francais a mis en place en 2008 le libre accés
aux médicaments [14]. Cette démarche est grandement soutenue par I'’Association
Francaise de lIndustrie Pharmaceutique pour une Automédication responsable

(AFIPA) puisqu’elle voit en cette pratigue une source financiére indéniable en
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redéfinissant les roles des différents acteurs de la santé : « le médecin doit soigner
les pathologies lourdes et séveres, le pharmacien doit opérer le tri du premier
recours et traiter lui-méme les pathologies quotidiennes, les urgences s’‘occupant des

maladies vitales » [15].

Les médicaments en acces direct sont disposés dans un espace dédié, clairement
identifié et situé a proximité immédiate des postes de dispensation des médicaments
de facon a permettre un contréle effectif du pharmacien. Ces médicaments sont non
remboursables, leur prix est fixé librement par le pharmacien d’officine, et leur
publicité est autorisée sous réserve qu’il n'existe pas la méme spécialité délivrée

seulement sur ordonnance.

Le gouvernement frangais a continué de promouvoir 'automédication puisque depuis
2013 la dispensation des médicaments par internet est autorisée [16]. Ainsi, toute
pharmacie publique, dont le site internet est soumis a l'autorisation de I'’Agence
Régionale de Santé (ARS), est autorisée a vendre des médicaments a PMF par voie

électronique.

1.3 Profil du patient ayant recours a I'automédication
Malgré ces ouvertures ministérielles en France, les chiffres de 'automédication n’ont

gu’une progression lente lors des dernieres années, passant de 8% en 2006 [10] a
15,3% en 2013 [8].

Les raisons qui aménent un patient a recourir a 'automédication ne dépendent donc
pas uniquement des spécificités des systemes de santé (distribution du médicament,
libre accés...), mais semblent plutét directement liées a l'identité du patient, a ses
croyances et ses convictions. Cela rejoint la définition sus-citée de Fainzang qui
considére le patient dans sa globalité, et intégre donc I'automédication comme un

réel comportement d’auto-soin.

Diverses études, que nous allons détailler, ont tenté de définir le profil socio-culturel

du patient ayant recours a I'automédication.
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Ainsi, les malades ont recours a cette pratigue de soins lors de maladies ou
symptébmes qu'ils jugent bénins ou connus [6-11-17]. Entendons par maladies et
symptdomes bénins, les maux de gorge, la toux, les rhinites, la fiévre, les douleurs

d’estomac, les maux de dos ou insomnie [6].

Un patient, en particulier &gé, consulte son médecin généraliste lorsqu’il considére
que les symptdomes sont sérieux ou lorsque ces derniers sont résistants a un

traitement d’automédication [18].

L’automédication est privilégiée par les femmes en age actif [11-17-19-20-21] et d’un

niveau social élevé [11-21].

Les patients prenant déja des médicaments, donc en moins bonne santé supposée,
ont moins recours a I'automédication [11], tout comme ceux vivant en zone rurale
[11].

Les médicaments les plus utilisés en automédication semblent étre les analgésiques
[20-22], et peuvent étre issus soit de la pharmacie familiale [17] soit de I'accés libre

pour des raisons de commodités [21-22].

Les raisons, pour lesquelles les patients ont recours a cette pratique de soins, sont
multiples. Quand certains voient en I'automédication une déficience du médecin
généraliste a 'origine d’'une stratégie d’évitement ou de contournement du patient [6],
d’autres y voient un gain de temps. C’est le cas particulierement des cadres et
artisans dont les journées de travail sont longues et se rendent donc directement en
pharmacie sans passer par un avis médical [11]. L’automédication reviendrait moins

chere a un patient dans le sens ou elle évite une consultation médicale [19].

1.4 Risques de l'automédication

L’automédication est préconisée par certains, mais décriée - ou tout du moins a
utiliser avec prudence - par d’autres, en particulier les médecins, qui voient en cette

pratiqgue un danger potentiel, et ce pour différentes raisons.
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Premierement, 'automédication peut étre a I'origine d’'un retard diagnostique surtout

lorsque le patient se soigne plusieurs jours par ses propres moyens [23].

Deuxiemement, méme utilisés a bon escient, les médicaments d’automédication
sont, au méme titre que ceux a PMO, susceptibles d’avoir des effets indésirables
potentiellement graves. C’est ce que Queneau appelle « les risques sans mésusage
du médicament » [24]. Il décrit également des risques liés au meésusage des
médicaments (mauvaise posologie, indication inappropriée...) et aux interactions

médicamenteuses [24].

Le mésusage des médicaments peut se faire avec des substances pharmaceutiques
extrémement courantes, et a priori dénuées d’effets indésirables, comme le
paracétamol. Ainsi, selon une étude, de nombreux patients prennent plusieurs
analgésiques, et donc potentiellement plusieurs molécules de paracétamol en

méconnaissant le risque de surdosage [21].

Une autre étude multicentrique a montré que 1,7% des patients inclus aux urgences
avaient présenté des effets indésirables liés a un comportement d’auto-soin. De
méme, 17,6% des patients, qui ont eu des effets indésirables médicamenteux,
étaient des malades ayant eu recours a I'automédication. En comparaison aux effets
indésirables liés a une prescription médicale, ceux liés a 'automédication étaient plus
frequemment d’ordre neurologique et psychiatrique. Plus de la moitié des
médicaments d’automédication responsables de complications étaient des

antalgiques [22].
Une étude a montré que I'automédication de certains médicaments, en particulier la

codéine, pouvait étre utilisée a des fins non thérapeutiques et ainsi étre a l'origine

d’'une dépendance [25].
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1.5 Place de l'automédication dans la décision médicale
1.5.1 L’Evidence Based Medicine (EBM)

La décision médicale a été de tout temps une pratique complexe et délicate, du fait
de son incertitude permanente. « Du modele hippocratique hypothético-déductif, ou
la relation médecin/patient était un colloque singulier et la décision se faisait a partir
de la notion d’étre individuel, a découlé de nos jours, avec l'évolution de la
technologie et [l'avenement de nouveaux examens complémentaires, un
raisonnement statistico-déductif basé sur les preuves scientifiques et ou la place de

l'individu est moindre » [26].

Bernard Grenier a décrit trois paradigmes de cette évolution perpétuelle de la
médecine [27]. Ainsi, de 1950 a 1970, il s’agissait du paradigme de I'efficacité dans
lequel la médecine était toute puissante. Il existait une confiance totale, voire
aveugle, dans les progres scientifigues et médicaux. De 1970 a 1990, c'était le
paradigme de l'efficacité individuelle ou il existait un recentrement de l'intérét médical
sur la personne et sa qualité de vie. C’était le patient qui donnait son avis sur ce qui
était bon pour lui. C’est lors de cette période que sont nées les notions d’Evidence
Based Medicine (EBM) et de Patient Centered-Medicine (PCM). Depuis 1990, il s’agit
du paradigme de justification ou la médecine est remise en cause a travers de

nombreuses affaires (affaire du sang contaminé, affaire du MEDIATOR®...).

L’EBM, c'est-a-dire la médecine fondée sur les preuves scientifiques, a été créée au
début des années 80 a la faculté de médecine Mc Master en Ontario. Cette approche
de la décision médicale est considérée comme innovatrice par ses créateurs dans le
sens ou, méme si la médecine n’est pas une science exacte, I'apport des statistiques
et des études permet de réduire l'incertitude. Mais 'EBM a aussi été largement
décriée. Ainsi, ses détracteurs voyaient en elle « une prétendue supériorité d’une
connaissance factuelle, statistique, impersonnelle et soi-disant objective sur les
connaissances acquises », tout cela au détriment « de lintuition, de l'expérience
individuelle des rationnels physiopathologiques et de la qualité du raisonnement

clinique » qui sont les valeurs essentielles selon eux de la décision médicale [28].
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Cependant, 'EBM ne se base pas seulement sur les résultats d’études. L’'expérience
clinique du médecin ainsi que les préférences des patients font parties intégrantes de

cette approche, comme le suggére le schéma ci dessous.
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Modele de I'Evidence-Based Medicine (source : société francaise de médecine générale)

Pour répondre aux réfractaires, Sackett et Haynes, deux des fondateurs de I'EBM,
ont définit en 1996 de facon plus précise ce processusen « [utilisation
consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données actuelles de la
recherche clinique dans la prise en charge personnalisée de chaque patient » [29].
Dans cette nouvelle définition, les auteurs incluent pleinement le patient dans la

décision médicale.

1.5.2 L’approche centrée sur le patient : Patient Centered-

Medicine
La définition de 'EBM de Sackett et Haynes se rapproche d’une autre vision de la
décision médicale : Patient Centered-Medicine (PCM) dont la traduction francaise

serait : 'approche centrée sur le patient.

Cette notion a émergé a lissue d’'une étude menée a San Francisco par the
Picker/Commonwealth program de 1988 a 1993. Cette derniere avait pour but de
« décaler l'attention des cliniciens, des personnels soignants, et des professionnels
de santé, vers les patients et leur famille et donc loin des maladies » [30]. A lissue
de ce programme, les auteurs ont suggéré sept domaines a aborder pour prendre
une deécision partageée : respecter les valeurs et les préférences des patients,

coordonner les soins, aider a la santé physique, promouvoir l'information et

20



I'éducation, fournir un soutien émotionnel, impliquer la famille et les amis dans les

soins, assurer une continuité entre les cliniciens et les traitements [31].

Depuis sa création, le PCM a fait I'objet de nombreuses études. Selon une revue de
la littérature Cochrane, la décision partagée, et donc I'approche centrée sur le
patient, permet d’améliorer les connaissances des patients et ainsi de diminuer leur
conflit décisionnel lié a leur manque d’information. Elle permet également de stimuler

les patients a prendre un réle plus actif dans la relation [32].

Chewning et Sleath ont suggéré plusieurs approches de la PCM [33] : évaluer
'adhésion au traitement en proposant par exemple au patient la galénique qu’il
préfere ; évaluer le ressenti du patient, c'est-a-dire sa qualité de vie face a sa
maladie et a ses traitements, et non plus se focaliser seulement sur des signes
cliniques ; prendre en compte l'automédication des patients et d’en évaluer son

importance.

Cette vision de I'approche centrée sur le patient est donc complémentaire de celle
décrit initialement par Gerteis et al. Ainsi, 'automédication s’inscrit pleinement dans
une nouvelle démarche de soins ou le patient y participe activement au sein d’'une
triade médecin-pharmacien-patient. Selon Blenkinsopp et Bradley [13], une
automédication ne peut étre efficace qu’en cas de bonne collaboration entre les
pharmaciens et les médecins, mais aussi d’'une alliance thérapeutique de qualité
entre le patient et son médecin. Ce dernier point sous entend que ces deux acteurs
doivent collaborer et échanger autour de cette pratique médicale. Le médecin
semble donc jouer un rdle dans l'automédication méme s’il est souvent exclu des

définitions.

1.6 Discussions autour de I'automédication
En soins primaires, les échanges autour des médicaments prescrits sont variables.
Ainsi, le taux de discussions médicamenteuses varie de 77% [34] a 92% des
consultations [35]. Cependant le nom du médicament n’est évoqué que dans deux

tiers des consultations [34-35]. De méme, lorsqu’'un nouveau médicament est
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prescrit, le médecin donne des explications sur la posologie de ce dernier dans
seulement 79% des cas [35]. Quant aux effets indésirables et aux modalités de prise
des médicaments, ils ne sont évoqués respectivement que dans 42,9% et 77,4% des
consultations par les médecins et encore moins par les pharmaciens 25,8% et 43,3%
[36].

Force est de constater que les notions de décision partagée et d’approche centrée
sur le patient ne sont pas toujours mises en ceuvre lors des consultations. Par

conséquent, les discussions autour des médicaments restent peu abordées.

L’automédication, étant une pratique dont la législation a changer récemment, nous
pouvons nous demander alors quelle est sa place dans les discussions

médicamenteuses lors des consultations de médecine générale.

Selon l'étude de Stevenson et al [34], 54% des consultations ont font I'objet de
discussion autour des médicaments OTC (26% initiées par le patient, 14% initiées
par le médecin, 14% ou le médecin supposait que son patient ait recours a cette

pratique).

Une autre étude a montré que les patients mentionnaient spontanément leur pratique
d’auto-soin dans 58% des cas [19]. Dans cette méme étude, les médecins posaient

la question de 'automédication a leurs patients dans 37% des cas.

Une étude américaine plus récente, a montré que 85,4% des patients pensaient que
leur médecin était au courant de leur prise réguliere de médicaments OTC mais

seulement 46% en faisaient part [36].

L’absence d’échange autour de I'automédication peut avoir plusieurs explications. De
nombreux patients voient en cette pratique I'obtention d'une autonomie. Par
conséquent ils peuvent ressentir un sentiment de transgression vis-a-vis du corps
médical et avoir donc peur d’étre jugés [6]. Selon I'étude de Sleath [19], les causes
de non révélation de I'automédication par les patients sont autres (par ordre de

fréquence) : I'absence de raison d’en discuter (24%), la non exploration par le
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médecin (23%), 'absence d’'importance de le signaler au médecin (14%), et 'oubli du

patient de le mentionner (13%).

1.7 Objectifs de I'étude

En France, du fait d’'une histoire récente (autorisation des médicaments en acces
libre seulement depuis 2008) et d’'un systéme de santé différent des autres pays, la
part d’automédication reste faible. Il n’existe pas d’étude ayant évalué la proportion
de discussions entre patients et médecins a ce sujet lors d’'une consultation de
médecine générale, dans le cadre d’'une maladie aigué. Le profil du patient
« francais » reste également a définir. L’étude de Thay [37] a fait un premier état des

lieux de cette question.

Notre étude compléte celle de Thay en reprenant les mémes modalités, mais en se

déroulant sur une autre période.

Les questions abordées lors de notre travail sont :
- existe-t-il une discussion autour de I'automédication lors d’'une consultation

de médecine générale dans le cadre d’'une maladie aigué ?

- guelles sont les situations cliniques se prétant aux échanges autour de
'automédication ? quels sont les patients y ayant recours ? quels
médicaments sont utilisés ?  existe-t-il  un facteur saisonnier a

'automédication?

- la discussion autour de I'automédication est elle initiee par le médecin ou

par le patient ?

- existe-t-il des conséquences des échanges autour de 'automédication sur

les décisions du médecin lors de la consultation?

Notre étude s’inscrit dans un ensemble de recherches du programme AUTOMED,
qui s’intéresse a la situation de 'automédication en France et de ses déterminants

socio-démographiques et médicaux.
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Partie 2 : Matériel et Méthode

2.1 Déroulement de I'étude
2.1.1 Périodes de I'étude

Notre étude s’est déroulée dans des cabinets de médecine générale de Loire-
Atlantique et de Vendée lors de deux périodes : vague 1 du 14 mai au 15 juin 2012

et vague 2 du 11 novembre au 21 décembre 2013.

2.1.2 Les enquéteurs
Les enquéteurs étaient des internes de médecine générale de la faculté de médecine
de Nantes, en stage « praticien niveau 1 ». lls étaient donc au minimum en 3eme

semestre de leur cursus d’internat.

Lors de la premiere vague, ils étaient au nombre de 56 (42 de sexe féminin). Un a
été exclu d’emblée, car il effectuait son stage en dehors de la région. Lors de la
deuxieme vague, leur nombre était de 58 (39 de sexe féminin).

Chacun était rattaché a un groupe de Maitres de Stage Universitaires (MSU)
comprenant 2 a 5 médecins.

Le stage niveau 1 se déroule en trois phases : observation, supervision directe,
supervision indirecte. La phase d’observation est celle ou l'interne apprécie la fagon
dont le praticien exerce : fonctionnement d’un cabinet, démarche réflexive. Lors de la
phase de supervision directe, I'étudiant est en action en présence du MSU, alors que
lors de la supervision indirecte, il mene seul la consultation, le MSU étant absent du

cabinet.

L’étude a eu lieu au début de leur stage, lors de la phase d’observation. Ainsi, le
recueil des données n’était pas biaisé par linterprétation de linterne puisqu’il

n’intervenait a aucun moment dans la consultation.
Les enquéteurs ont été formés lors de journées dédiées a cet effet : le 10 mai 2012

pour les internes de la vague 1 et le 5 novembre 2013 pour ceux de la vague 2. Ces

journées ont eu lieu a la faculté de médecine de Nantes et ont été encadrées par des
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membres du Département de Médecine Générale (DMG). Dans un premier temps,
les informations sur le contenu et le déroulement de I'étude ont été délivrées aux
enquéteurs. Dans un second temps, ces derniers ont participé a des jeux de roles
durant lesquels chacun jouait successivement le médecin, le patient, puis
'enquéteur. Cela a permis de les mettre en situation, et ainsi de lever différentes

interrogations sur le protocole de recueil des informations.

2.1.3 Les médecins
Les médecins étaient des MSU rattachés a la faculté de médecine de Nantes. lls
exercgaient en Loire Atlantique ou en Vendée dans le cadre d’'une activité libérale ou

a « SOS médecins ».

Du fait de leur statut de MSU, ces praticiens recevaient en stage des internes de
meédecine générale et étaient donc susceptibles de participer, directement ou
indirectement, a des études. Concernant la notre, ils ont été informés par une lettre
émanant du DMG. Toutefois, la finalité exacte de I'étude ne leur a pas été dévoilée,
afin de ne pas interférer avec leurs comportements.

124 médecins ont été inclus lors de la premiére vague et 148 lors de la deuxieme.

2.1.4 Les patients

2.1.4.1 Critéres d’inclusion
Chaque patient, quelque soit son age, consultant pour un probléme aigu a été inclus
dans l'étude.

2.1.4.2 Population de référence
Nous avons cherché a savoir si la population de notre étude était différente de celle
consultant habituellement en cabinets libéraux de médecine générale dans un
contexte de pathologie aigué. Pour cela, deux enquétes correspondaient a ces
critéres : DREES 2006 [38] et ECOGEN [39]. Nous avons choisi I'étude ECOGEN,
enquéte nationale multicentrique, car elle a été realisée selon le méme protocole (les
enquéteurs étaient des internes de médecine générale en stage niveau 1 chargés
d’observer les consultations de leur MSU) et a la méme période (I'étude s’est
déroulée de décembre 2011 a avril 2012).
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2.2 Recueil des données

Les données ont été recueillies lors des périodes d’observation par les internes.
Dans les salles d’attente des médecins, une affiche stipulait la présence de l'interne
et le fait qu'une étude se déroulait. Toutefois, le théme de cette derniere était tenu
secret. Les patients étaient libres de refuser la présence de linterne lors des

consultations.

La méthode de recueil de données par observation directe est une procédure visant
a ne pas influencer le comportement du médecin et du patient. Elle permet donc de
limiter I'effet Hawthorne (« situation dans laquelle les résultats d'une expérience ne
sont pas dus aux facteurs expérimentaux mais au fait que les sujets ont conscience
de participer a une expérience dans laquelle ils sont testés, ce qui se traduit

généralement par une plus grande motivation » [40]).

Ce protocole a été soumis et validé par le Groupe Nantais d’Ethique dans le
Domaine de la Santé (référence 2013-04-07 du 22/04/2013) et par le Comité
Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans le
domaine de la Santé (décision DR 2014-39 du 18/07/2014).

La grille de recueil des données (annexe 1) a remplir était composée des items
suivants :

- les caractéristiques des patients : sexe, age, profession, commune de
résidence

- le motif de consultation

- la mention dune automédication par le patient, I'exploration de
'automédication par le médecin, et le traitement pris le cas échéant

- le résultat de la consultation

- la nature des prescriptions finales : délivrance d’'un médicament ou non, d’'un
examen complémentaire ou non, demande d’un avis spécialisé ou non

- la prise en compte du médecin de I'automédication du patient : a-t-il donné
limpression a l'interne d’avoir changé son comportement final du fait de la révélation

de I'automédication ?
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- 'existence ou non d’un tiers payant : Couverture Maladie Universelle (CMU)
ou Aide Médicale d’Etat (AME).

Pour ne pas entraver la consultation, les internes avaient pour consignes de

récupérer les informations manquantes a la fin de la consultation.

2.3 Exploitation des données

Les données ont été saisies par une seule personne, le thésard, via le logiciel Excel
2007.

Dans un second temps, des items ont été créés, a partir de ces données, afin de
faciliter nos analyses :

() le code INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)
de la commune du médecin et de celle de résidence du patient, informations

disponibles sur http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/

(1) le type de commune : rurale ou urbaine dont la définition de 'INSEE est

disponible sur http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/unite-

urbaine.htm

(111 les communes des médecins ont été regroupées en 8 groupes par les
géographes du laboratoire espace et société du CNRS (organisme associé a notre
recherche). Elles ont été regroupées par bassins de vie (INSEE 2010), eux méme
regroupés avec un souci de cohérence a partir des connaissances empiriques sur les
habitudes de vie et les pratiques de mobilités réguliéres des populations d’'un bassin

a un autre :

zone 1 : Saint Nazaire et ses environs

- zone 2 : Nord de la Loire-Atlantique
- zone 3 : ville de Nantes
- zone 4 : agglomération nantaise

- zone 5 : Est de la Loire-Atlantique et Nord-Est de la Vendée
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- zone 6 : littoral Atlantique
- zone 7 : la Roche sur Yon et ses environs
- zone 8 : Sud de la Vendée.

(IV) la population des communes des médecins et patients selon le recensement

datant de 2012 http://www.insee.fr/fr/ppp/bases-de-

donnees/recensement/populations-leqgales/default.asp

(V) la moyenne de nombre de consultations quotidienne de chague médecin

(information donnée par les enquéteurs)

(VI) la classification socio-professionnelle des professions selon I'INSEE
disponible

http://insee.fr/frimethodes/default.asp?page=nomenclatures/pcs2003/pcs2003.htm

(VIl) la codification des motifs de consultation et des diagnostics selon la
Classification internationale des soins primaires (CISP-2) (annexe 2)

http://www.refcisp.info/index.php5?page=listeCodes&rubrigue=consultation

(V1) la distance entre la commune de résidence du patient et la commune du
médecin a été calculée par Tlintermédiaire du site via michelin

http://www.viamichelin.fr/. L’'option « trajet le plus rapide » a été utilisée pour calculer

ces distances.

(IX) les médicaments ont été codés selon la classification Anatomique
Thérapeutique et Chimique (ATC) disponible sur

http://www.theriaque.org/apps/contenu/accueil.php. La catégorie  « praticien »

regroupait les acteurs de santé tels que les kinésithérapeutes, les ostéopathes, les
magnétiseurs... La catégorie « divers » correspondait aux médicaments non

répertoriés dans la classification ATC.
(X) Les médicaments ont été regroupés en 4 groupes :

- les stupéfiants : délivrés sur une ordonnance sécurisée valable 28 jours au
maximum
- liste | : délivrés sur ordonnance simple mais non renouvelable, car a risque

de toxicité plus important
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http://www.viamichelin.fr/
http://www.theriaque.org/apps/contenu/accueil.php

- liste Il ; délivrés sur ordonnance et renouvelable

- hors liste : délivrés ou non sur ordonnance (médicaments a PMF)

Dans un troisieme temps, des données ont été catégorisées afin de faciliter I'analyse
des données :

(I) classification des patients en fonction des classes d’age définies par I'étude
ECOGEN (moins de 5 ans, 5-14 ans, 15-29 ans, 30-44 ans, 45-59 ans, 60-74 ans,

plus de 75 ans). L’age «0 » a été attribué aux patients agés de moins de 6 mois.

(I les médecins ont été remplacés par des numéros afin d’anonymiser les
données. Si un médecin participait aux deux vagues, il gardait le méme numéro. Le

méme procédé d’anonymisation a été effectué pour les internes.

(111 les patients, chez qui le tiers payant a été effectué, a savoir AME et CMU, ont

été regroupés sous la méme catégorie, compte tenu du faible nombre d’AME.

(IV) les distances, entre le cabinet et la commune de résidence des patients, ont
été divisées en 2 classes : moins de 5km et plus de 5km (la moyenne étant de
4,6km).

(V) le nombre de consultations par MSU a été dichotomisé en 2 groupes : moins

de 25 consultations, plus de 25 consultations (moyenne de 25,4).

(V1) certains motifs de consultation ont été regroupés sous une méme catégorie
car leur nombre était faible. La catégorie « divers » regroupait les systémes
hématologiques, endocriniens, cardio-vasculaires, sociaux. Les problémes
ophtalmologiques et auriculaires ont été réunis dans la catégorie « téte et cou ». Les
problemes génitaux étaient composés des symptdmes concernant la grossesse et
les systemes génitaux féminins et masculins. Les problemes généraux comprenaient
les symptdomes comme la fievre, un malaise. Le symptdome « fatigue » a été classe

dans les motifs psychiatriques.

(VII) une variable « Fois» a été créée afin de faire la distinction entre les
médecins ayant participé une fois a I'étude (codés 0) et ceux y ayant participé deux
fois (codés 1). De cette fagon, nous voulions savoir si le fait de participer aux deux
vagues avait influencé le comportement des médecins (effet de sensibilisation
Hawthorne).
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2.4 Analyse des données
Les données ont été analysées avec le logiciel STATA MP 11.2 (StataCorp LP,

College Station Texas).

Nous avons cherché a savoir si une variable (la variable explicative) influencgait la
variable d’intérét (ici 'automédication) en calculant 'Odds Ratio (OR). L'OR est une
mesure statistique utilisée en régression logistique qui permet de calculer I'effet d’'un
facteur. C’est une approximation du risque relatif. Lors de l'analyse, 'OR a été
calculé grace a la commande « logistic » dans STATA dans le cadre d’une analyse
bivariée. Le risque de premiere espece « alpha », c'est-a-dire le risque de conclure a

une différence alors qu’elle n’existe pas, était de 5%.

Dans un second temps, nous avons réalisé une analyse multivariée en régression
logistique grace a la commande « xi: sw logistic » dans le logiciel STATA. A la
différence de I'analyse bivariée, 'analyse multivariée permet d’étudier les relations
entre la variable d’intérét et les variables explicatives de fagon simultanée en
réalisant un ajustement. Ce dernier consiste a définir I'influence d’une variable
explicative sur la variable d’intérét, tout en prenant compte les facteurs de confusion
induits par les autres variables explicatives (appelées alors co-variables). On obtient
alors un OR ajusté qui est un outil statistique plus puissant que 'OR non ajusté, dans
le sens ou il est calculé en prenant en compte I'existence d’éventuels facteurs de

confusion.

La recherche de déterminants de la communication autour de l'automédication
pourrait, compte tenu de la nature binaire de la variable d’intérét, se satisfaire de
l'utilisation de modéles logistiques habituels. Toutefois, un modele logistique
classique, s’appuyant sur des hypothéses similaires a celles du modéle linéaire,
requiert I'indépendance des résidus aléatoires introduits dans le modeéle. Or, cette
hypothése d’'indépendance n’est pas vraisemblable dans le cas de nos données qui
sont hiérarchisées : chaque étudiant observe plusieurs praticiens et chaque
professionnel recoit plusieurs patients. Ainsi, deux séances réalisées par un méme
professionnel auront peut-étre tendance a se ressembler davantage que deux

séances réalisées par deux praticiens differents. Ce phénomeéne, connu sous le nom
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de corrélation des résidus, est problématique pour la fiabilité d’'un modéle logistique,
particuliérement dans l'optique d’'une prise en compte des caractéristiques du
professionnel. En effet cela génére, d’'une part, une mésestimation des paramétres,
et d’autre part, une sous-estimation des écarts-types. Il existe une famille de modeles
congus spécifiqguement pour prendre en compte ce type de contraintes : il s’agit des

modeles linéaires hiérarchiques.

Cette approche sera explorée ultérieurement, mais étant trop compliquée a mettre en

oeuvre, elle n'a pas été réalisée pour la these.
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Partie 3 : Résultats

3.1 Population de I'enquéte

3.1.1 Caractéristiques des enquéteurs (figure 1)
102 enquéteurs (internes de médecine générale) ont participé a I'étude : 48 lors de la
vague 1 (période du 14 mai au 15 juin 2012) et 54 lors de la vague 2 (période du 11
novembre au 21 décembre 2013). Ces enquéteurs étaient principalement de sexe
féminin (73/102 soit 71,6%). Cette majorité féminine se vérifiait lors des deux vagues,

respectivement 36/48 soit 75% et 37/54 soit 68,5%.

Figure 1 : caractéristiques des enquéteurs

Vague 1 Vague 2

OHomme
B Femme

OHomme
B Femme

3.1.2 Caractéristiques des médecins (tableau I)

124 praticiens ont participé a I'’étude lors de la vague printaniére et 148 lors de la
vague automnale. Au total, 184 médecins ont été inclus car 88 d’entre eux ont

participé aux deux vagues : 116 hommes (63%) et 68 femmes (37%).
La distribution du sexe des médecins était quasiment identique lors des deux

vagues, avec respectivement 45 femmes (36,3%) lors de la vague 1 et 56 (37,8%)

lors de la vague 2.
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La moyenne d’age des médecins était de 51,1 ans (32-69) avec un écart-type de 8,2.
Ces résultats correspondent a ceux des médecins de la vague 2. En effet, le recueil
de I'dge des praticiens a eu lieu seulement lors de la vague automnale. L’age moyen
des médecins de la vague 1, qui correspond a celui des médecins communs aux

deux vagues, était de 52,4 ans (33-67) et I'écart type de 7,5.

Les médecins de I'étude exergaient principalement en zone urbaine (84,8%) et ce de

facon identiqgue dans les deux vagues (respectivement 85,5% et 85,1%).

Les MSU participant a I'étude exergaient principalement dans la périphérie nantaise
(zone 4 : 20,7%) ou sur le littoral Atlantique (zone 6 : 20,1%). Il y avait seulement
4,3% des médecins qui exercaient dans le Nord de la Loire-Atlantique (zone 2).

Lors des deux vagues, les médecins exercaient surtout en périphérie nantaise
(vague 1: 22,6% et vague 2 : 22,3%). Il y avait plus de médecins exercant dans la
région de la Roche sur Yon lors de la période 1 que lors de la période 2 (12,1% vs
6,7%).

Tableau | : caractéristiques des médecins de I'étude

Vague 1 Vague 2 Total étude p
(printemps 2012) (automne 2013)
Effectif 124 148 184
Sexe
Féminin 45 (36,3%) 56 (37,8%) 68 (37%) 0,7
Masculin 79 (63,7%) 92 (62,2%) 116 (63%)
Age
Moyenne 52,4 ans 51,1 ans 51,1 ans
Ecart-type 7,5 8,2 8,2
Type d’exercice
Rural 18 (14,5%) 22 (14,9%) 28 (15,2%) 0,9
Urbain 106 (85,5%) 126 (85,1%) 156 (84,8%)
Zone d’exercice
Saint Nazaire 19 (15,3%) 24 (16,2%) 29 (15,8%) Non testé

Nord Loire-Atlantique

Périphérie Nantes

Nantes

7 (5,6%)
15 (12,1%)
28 (22,6%)

7 (4,7%)
21 (14,2%)
33 (22,3%)

8 (4,3%)
25 (13,6%)
38 (20,7%)

Nord-Est Vendée 11(8,8%) 11 (7,4%) 15 (8,1%)
Littoral Atlantique 21 (16,9%) 29 (19,6%) 37 (20,1%)
La Roche sur Yon 15 (12,1%) 10 (6,7%) 17 (9,2%)

Sud Vendée 8 (6,5%) 13 (8,8%) 15 (8,1%)
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3.1.3 Caractéristiques des patients

3.1.3.1 Population de référence
3680 patients ont été inclus lors de notre enquéte et 10795 patients ont consultés

pour une affection aigué lors de I'étude ECOGEN (tableau II).

Dans ces deux enquétes, les femmes étaient majoritaires (57% pour notre étude et
58,5% pour I'étude ECOGEN).

La population de notre étude était essentiellement composée de patients de moins
de 29 ans (40,5%). Les patients ages entre 30 et 44 ans y représentaient 38,5%, et

ceux de plus de 60 ans seulement 21%.

La distribution de I'age dans la population ECOGEN était sensiblement identique a
celle de notre étude : les patients agés de moins de 29 ans (42%) et de 30 a 59 ans

(35,2%) étaient majoritaires et les plus de 60 ans minoritaires (22,8%).

Du fait d’'un grand nombre de patients mineurs dans notre étude, la catégorie socio-
professionnelle la plus représentée était celle des personnes n’ayant pas d’activité
professionnelle (37,2%). Cependant, il est & noter qu’au sein méme de cette
catégorie, nous n‘avons pas fait la distinction entre les personnes mineures, les
étudiants, les chdmeurs, les femmes au foyer, les personnes en invalidité... Les
retraités représentaient 20,8% de la population de notre enquéte. Chez les patients
actifs professionnellement, les catégories les plus représentées étaient les employés
(12,9%) et les ouvriers (10,7%). Les agriculteurs ne représentaient que 1,1% de

notre population.

La population ECOGEN était composée principalement de patients n’ayant pas
d’activité professionnelle (40,7%) et de retraités (20,4%). Il y avait plus d’employés
dans la population ECOGEN (19,7%) et moins d’ouvriers (3,6%) que dans la
population de notre étude. Les agriculteurs étaient également minoritaires (0,4%)
dans la population ECOGEN.

34



Au vu de ces premiers résultats, on peut conclure que la population de notre étude

est assez comparable a celle de I'enquéte ECOGEN : méme proportion de femme,

méme proportion de patients de moins de 30 ans, méme proportion de retraités.

Tableau Il : caractéristiques socio-démographigues de la population étudiée

Effectif
Sexe
Féminin
Masculin
Age
< 29 ans
30-59 ans
> 60 ans
Profession

Agriculteurs
Artisans, commercants, chef d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles
Professions intermédiaires
Employés
Ouvriers
Retraités
Personnes sans activités professionnelles

Population étude

3680

2097 (57%)
1557 (42,3%)

1484 (40,5%)
1411 (38,5%)
769 (21%)

37 (1,1%)
153 (4,4%)
173 (4,9%)
285 (8,1%)
454 (12,9%)
375 (10,7%)
731 (20,8%)
1310 (37,2%)

Population de
comparaison
10795

6315 (58,5%)
4480 (41,5%)

4527 (42%)
3805 (35,2%)
2463 (22,8%)

38 (0,4%)
306 (2,8%)
617 (5,7%)
716 (6,6%)
2143 (19,7%)
390 (3,6%)
2197 (20,4%)
4397 (40,7%)

3.1.3.2 Distribution des patients en fonction des vagues

(tableau I11)

1597 patients ont été inclus lors de la vague 1 (printemps 2012) et 2083 lors de la

vague 2 (automne 2013). Dans les deux cas, on retrouvait une majorité féminine

(59% lors de la vague 1 et 56,2% lors de la vague 2) Il y avait 26 patients dont le

sexe n’avait pas été renseigné (0,7%).

L’age moyen de la vague printaniere était supérieur a celui de la vague automnale

(40,6 ans vs 34,3 ans) reflétant ainsi un nombre de consultations plus important des

nourrissons et enfants en période automnale.

Les patients de I'étude résidaient principalement en zone urbaine (79,8%).
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Les patients consultant pour une maladie aigué habitaient principalement en
périphérie de Nantes (zone 4 : 24,6%) ou sur le littoral Atlantique (zone 6 : 19,8%).
Le Nord du département de Loire-Atlantique (zone 2) était celle ou il y a eu le moins
de patients inclus (5,4%).

Lors de la vague 1, la périphérie nantaise était la zone ou le plus de patients a été
inclus (29,7%) puis venait le littoral Atlantique (18,1%). Lors de la vague 2, le littoral
Atlantique était la zone la plus représentée (21,2%) devant la périphérie nantaise
(20,6%). Dans les deux périodes, le nord de la Loire-Atlantique était la zone la moins
étudiée (respectivement 5,5% et 5,3%).

Cette distribution des patients, en fonction des zones étudiées, suit logiquement celle
des médecins de I'étude.

Tableau Il : distribution de la population étudiée en fonction des périodes de

recueil
Vague 1 Vague 2 Total étude p
(printemps (automne
2012) 2013)

Effectif 1597 2083 3680
Sexe

Féminin 928 (59%) 1169 (56,2%) 2097 (57%) 0,09

Masculin 645 (41%) 912 (43,8%) 1557 (42,3%)
Age moyen 40,6 ans 34,3 ans 37 ans <0,001
Zone de résidence

Urbaine 1286 (81,2%) 1590 (78,8%) 2876 (79,8%) 0,07

Rurale 297 (18,8%) 429 (21,2%) 726 (20,2%)
Zone d’habitation
Saint Nazaire 190 (11,9%) 339 (16,3%) 529 (14,4%) Non testé

Nord Loire-Atlantique
Nantes
Périphérie Nantes
Nord-Est Vendée
Littoral Atlantique
La Roche sur Yon
Sud Vendée

88 (5,5%)
177 (11,1%)
474 (29,7%)

104 (6,5%)
289 (18,1%)
165 (10,3%)
110 (6,9%)

110 (5,3%)
307 (14,7%)
430 (20,6%)
129 (6,2%)
441 (21,2%)
106 (5,1%)
221 (10,6%)

198 (5,4%)
484 (13,2%)
904 (24,6%)
233 (6,3%)
730 (19,8%)
271 (7,4%)

331 (9%)
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3.1.3.3 Caractéristiques de la population étudiée en fonction
de I'age (tableau V)
Quasiment les trois quarts des patients résidaient a moins de 5 kilometres du cabinet
médical (74,5%). Exception faite des 30-44 ans, ou le taux était de 69%.
Les patients &gés de moins de 60 ans vivant a moins de 5 kilometres du cabinet
étaient moins nombreux (2061/2895 soit 71,2%) que ceux ageés de plus de 60 ans
(590/769 soit 76,7%), et ce de facon significative (p=0,002).

Il 'y avait moins de femmes chez les moins de 15 ans (49,3%) que chez les plus de
15 ans (59,7%) et ce de facon significative (p<0,001).

Quelque soit la classe d’age, le taux de patients habitant en zone rurale était aux

alentours de 20%.

On peut conclure de ce tableau que la population étudiée était globalement

distribuée de fagon harmonieuse en fonction des classes d’age.

Tableau 4 : caractéristiques de la population étudiée en fonction des classes

d’age
Classe d’age % Proportion Zone rurale Distance au
(n) femmes cabinet < 5km
<15 ans 22,6% 49,3% 21,5% 75,7%
827 (399/810) (172/801) (604/827)
15-29 ans 17,9% 59,4% 16,4% 74,3%
657 (390/657) (106/646) (475/657)
30-44 ans 21,4% 58% 22,3% 69%
785 (455/785) (171/765) (527/785)
45-59 ans 17,1% 59,5% 20,4% 74,7%
626 (372/625) (125/613) (455/626)
60-74 ans 13,2% 62% 18,6% 79%
483 (299/482) (89/479) (373/483)
> 75 ans 7,8% 61,7% 21,8% 77,8%
286 (176/285) (62/284) (217/286)
Total 3664 57,4% 20,2% 74,5%

(2091/3644) (725/3588) (2651/3664)
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La figure 2 représente la distribution des ages dans la population étudiée en fonction
des vagues.

Les patients inclus étaient plus jeunes dans la vague 2. Lors de cette période, la
moyenne d’age était de 34,3 ans (écart-type de 24,0) alors qu’elle était de 40,6 ans

(écart-type de 23,7) dans la vague 1. Cette différence était significative (p<0,001)

La distribution de I'age lors de la vague 1 avait tendance a s’inscrire dans une
distribution gaussienne. En revanche, lors de la vague 2, la distribution était inégale
avec un pic de fréquence dans la population agée de moins de 5 ans. Concernant
les autres catégories d’age, leurs proportions entre les deux vagues étaient
similaires.

Figure 2 : distribution de I’age des patients en fonction des vaques

Vague 1 Vague 2

Effectif
40
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Age du patient (années)
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3.2 Principaux résultats

Le tableau V montre que le théme de l'automédication, qu’il y ait eu prise de
médicaments ou non, a été abordé dans plus de deux tiers des consultations (68,9%
2533/3678). Le taux de discussion a ce sujet était quasi identique entre la vague 1
(1074/1597 soit 67,3%) et la vague 2 (1459/2081 soit 70,1%) avec p=0,07.

50,8% des consultations ont fait I'objet d’'un échange autour d’au moins un
médicament pris en automédication (1870/3680). On parlait plus de médicament lors
de la vague 2 (53,6%) que lors de la vague 1 (47,2%) de facon significative
(p<0,001).

Le patient parlait spontanément d’automédication a son médecin dans 41,2% des
consultations (1514/3676).

Le médecin s’'informait de cette pratique chez ces patients dans 49,3% des cas
(1807/3663) et ce d’autant plus si le patient en avait parlé (788/1500 soit 52 ,5% vs

1017/2161 soit 47,1%).

Ces résultats étaient quasi-identiques entre les deux vagues (mention par le patient

p=0,28 et exploration par le médecin p=0,84).

Tableau V : discussion autour de I'automédication

Vague 1 Vague 2 Total étude p
(printemps 2012) (automne 2013)

Discussion autour 67,3% 70,1% 68,9% 0,07
de l'automédication (1074/1596) (1459/2081) (2533/3678)
Mention par patient 42,2% 40,4% 41,2% 0,28

(673/1595) (841/2081) (1514/3676)
Exploration par 49,5% 49,2% 49,3% 0,84
médecin (788/1591) (1019/2072) (1807/3663)
Discussion autour 47,2% 53,6% 50,8% <0,001
d’'un médicament (753/1597) (1117/2083) (1870/3680)

39



3.3 Motifs de consultation

3.3.1 Fréquence des motifs de consultation (figure 3)

Sur I'ensemble de I'étude, les principaux motifs de consultations étaient respiratoire
(27%), ostéo-articulaire (20,3%) et digestif (14,4%).

Lors de la vague 1, en période printaniére, les principales plaintes étaient d’ordre
ostéo-articulaire (23,6%), respiratoire (22,5%) et digestive (11,5%), alors que lors de
la vague 2, en période automnale, elles étaient surtout d’ordre respiratoire (30,2%),
ostéo-articulaire (17,9%) et digestive (15,3%).

Il y avait plus de consultation pour probleme dermatologique lors de la vague 1 que
lors de la vague 2 (9,5% vs 6,3%) de fagon significative (p<0,001). On observait la
méme tendance pour les plaintes psychologiques (4,5% vs 2,4%) avec un différence

significative (p<0,001).

Concernant les plaintes d’ordre général, « téte et cou », neurologique, urologique,
génital et divers, leurs fréquences étaient sensiblement identiques entre les deux

vagues.

Figure 3 : fréguence des motifs de consultation dans le cadre de maladies

aigués

O Vague 1
B Vague 2
O Total étude

%
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3.3.2 Distribution des patients en fonction des motifs de

consultation (tableau VI)

Les plaintes d’ordre urologique, génital, neurologique et psychologiques touchaient
respectivement les femmes a 82,7%, 80,4%, 62,3% et 61,2%. A contrario, les
plaintes d’ordre général et « téte et cou » étaient celles ou il y avait le plus de

plaintes émanant des hommes (respectivement 49,2% et 47,4%).
Les problemes urologiques concernaient les patients habitant en zone rurale dans
28,4%. Les soucis psychologiques touchaient les patients vivant en ruralité dans

13,2%.

Les plaintes d’ordre général (48,7%), « téte et cou » (40,8%) et respiratoire (32,4%)

touchaient surtout les patients agés de moins de 15 ans.

Les plaintes ostéo-articulaires prédominaient chez les patients de 30 a 59 ans
(52,1%).

Les motifs de consultation d’ordre digestif étaient surtout des plaintes de patients

jeunes ageés de moins de 30 ans (50,8%).

Les problemes d’ordre neurologique atteignaient de fagon assez semblable les
patient agés de 15 a 74 ans (15-29 ans : 19,8%) (30-44 ans : 22,8%) (45-59 ans:
19,8%) (60-74 ans : 20,3%).

Les plaintes génitales (61,9%) touchaient les patients agés de 15 a 44 ans.

Les soucis psychologigues concernaient surtout les patients agés de 30 a 44 ans
(29,3%) et ceux de 45-59 ans (24,1%).

Les symptdmes urologiques étaient surtout des plaintes de patients agés de 15 a 29
ans (27,9%).
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Les motifs de consultation d’ordre digestif (45%), neurologique (44,9%) et général
(48,1%) étaient ceux ou le patient faisait souvent part de ses pratiques d’autosoin. A
contrario, les plaintes psychologiques (26,1%), génitales (27,1%) et urologiques

(35,6%) n’étaient pas propices a la mention d’'une automédication par le patient.

Les plaintes ostéo-articulaires (53,2%) et digestifs (54,1%) étaient propices a
I'exploration de I'automédication par le médecin. Quand le patient consultait pour un
souci urologique (36,6%), génital (42,4%) ou psychologique (43,1%) le médecin

s’intéressait moins a I'automédication.
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Tableau VI : distribution des patients en fonction des motifs de consultation

% de patients % par classes d’age Mention Exploration
Motifs de % de résidant en <15 15-29 30-44 4559 60-74 >75 dautomédication d’automédication
consultation N femmes zone rurale ans ans ans ans ans ans iar le iatient iar le médecin

Ostéo-
articulaire 885

% 24 54,9 19,9 5,3 15,7 26 26,1 17,6 9,2 40,4 53,2
Probléme
général 312

% 8,5 50,8 19,2 48,7 10,7 13,6 11,6 9,4 6,1 48,1 50,8
Téte et cou 196

% 5,3 52,6 21,4 40,8 12,2 18,9 13,3 8,7 6,1 36,7 45,6

Urologique 104
% 2,8 82,7 28,4 6,7 279 173 183 154 144 35,6 36,6
16

Psychologique 1

% 3,2 61,2 13,2 43 20,7 293 241 11,2 103 26,1 43,1
Total 3679 57,3 20,2 226 179 214 171 13,2 7,8 41,2 49,3
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3.4 Médicaments observés lors de I'étude

3.4.1 Médicaments utilisés en automédication (tableau VII)

2291 médicaments ont été pris en automédication durant I'étude : 927 lors de la

vague 1 et 1364 lors de la vague 2.

Les médicaments du systéme nerveux, dont les antalgiques font partie, étaient les
meédicaments les plus consommés en automédication (47,6%). Il y avait plus de
médicaments de ce systeme pris en automédication lors de la vague 2 (51%) que

lors de la vague 1 (42,7%), de facon significative (p<0,001).

D’autres médicaments, comme ceux a visée musculo-squelettique (11,6%),
respiratoire (11,4%) et digestive (9,8%), étaient de méme fréquemment utilisés en

automédication.

Les médicaments a visée digestive étaient utilisés de facon identique entre les deux

vagues, respectivement 9,6% et 9,9% (p=0,83).

Malgré un nombre de consultations pour probléeme ostéo-articulaire plus important
lors de la vague 1 (figure 3), les médicaments a visée musculo-squelettique étaient
utilisés de facon similaire entre les deux vagues (respectivement 12% et 11,4% ;
p=0,69).

1% de la population étudiée a déclaré avoir pris de 'homéopathie en automédication.

1,7% des médicaments étaient des anti-infectieux par voie générale, et seulement

0,2% des anti-parasitaires.
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Tableau VII

: classes médicamenteuses utilisées en automédication

Classification ATC Vague 1 Vague 2 Total étude p
des médicaments (printemps 2012) (automne 2013)
Digestif et 9,6% 9,9% 9,8% 0,83
métabolique (89/927) (135/1364) (224/2291)
Sang et organes 0,1% 0% 0,04% 0,40
hématopoiétiques (1/927) (0/1364) (1/2291)
Cardio-vasculaire 0,5% 0,7% 0,7% 0,79
(5/927) (10/1364) (15/2291)
Dermatologique 5,4% 3,2% 4,1% 0,01
(50/927) (44/1364) (94/2291)
Geénito-urinaire et 0,1% 0,3% 0,2% 0,65
hormones sexuelles (1/927) (4/1364) (5/2291)
Hormones 1% 0,7% 0,8% 0,64
systémiques (9/927) (10/1364) (19/2291)
Anti-infectieux 1,9% 1,5% 1,7% 0,51
généraux (18/927) (21/1364) (39/2291)
Praticiens 4,5% 2, 7% 3,4% 0,03
(42/927) (37/1364) (79/2291)
Muscle et squelette 12% 11,4% 11,6% 0,69
(111/927) (155/1364) (266/2291)
Systéme nerveux 42, 7% 51% 47.6% <0,001
(396/927) (695/1364) (1091/2291)
Anti-parasitaires 0,4% 0,1% 0,2% 0,23
(4/927) (2/1364) (6/2291)
Respiratoire 12,9% 10,4% 11,4% 0,07
(120/927) (142/1364) (262/2291)
Organes sensoriels 2,2% 1% 1,5% 0,03
(20/927) (14/1364) (34/2291)
Homéopathie 0,8% 1,2% 1% 0,30
(7/1927) (17/1364) (24/2291)
Divers 5,8% 5,7% 5,8% 0,93
(54/927) (78/1364) (132/2291)

Comme cité précédemment (figure 3), il y avait plus de consultations pour motifs
respiratoires en automne (vague 2) qu’au printemps (vague 1). Pourtant, les
médicaments d’ordre respiratoire étaient plus souvent utilisés en automédication lors
de la vague 1 (12,9%) que lors de la vague 2 (10,4%). Cette différence était proche
du seuil de signification (p=0,07).

Ce résultat était principalement du a une prise d’anti-histaminique plus importante au
printemps qu’en automne (2,9 % vs 0,9% ; p<0,001) (annexe 3).

La période d’étude n’avait pas d’incidence sur la consommation des autres
meédicaments a visée respiratoire (maux de nez p=0,7 ; maux de gorge=0,6;

syndrome obstructif p=0,7 ; toux p=0,8).
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D’aprés l'annexe 3, les antalgiques (45,4%) et les anti-inflammatoires non

stéroidiens (9,3%) étaient les médicaments les plus utilisés.

Les médicaments des troubles fonctionnels intestinaux (4,1%) les anti-diarrhéiques
(2,9%) et les topiques musculaires (2,1%) étaient également des substances

pharmaceutiques couramment consommeées sans avis médical.

Il'y avait plus de recours a 'ostéopathie (2%) qu’a la kinésithérapie (1,2%) (p=0,03).

18 patients ont utilisé des corticoides en automédication soit 0,8%, et 34 ont pris des
antibiotiques soit 1,5%. Seulement 5 patients (0,2%) ont déclaré avoir pris des anti-

helminthiques.

En dehors des médicaments a visée dermatologique, les autres substances
thérapeutiques utilisées en automédication étaient sensiblement les mémes entre les

deux vagues.

La figure 4 illustre la distribution des médicaments en fonction de leur délivrance en

pharmacie.

Durant I'étude, les médicaments classés « hors liste » étaient ceux les plus utilisés
en automédication (1365/1818 soit 75,1%). Parmi les médicaments a PMO, ceux de
la liste | étaient pris plus souvent en automeédication (260/1818 soit 14,3%) que ceux
de la liste 11 (193/1818 soit 10,6%).

De facon significative (p<0,001), il y avait plus de médicaments a PMO pris en
automédication lors de la vague 1 (liste | : 17,2% et liste Il : 12,9%) que lors de la
vague 2 (liste | : 12,4% et liste 1l : 9,1%).

Les médicaments « hors liste » ont surtout été consommeés lors de la vague 2 (78,4%
vs 69,8% ; p<0,001).
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Figure 4 : distribution des médicaments en fonction de leur délivrance en

pharmacie

Vague 1 Vague 2
101

H list ;
122 o .ors iste OHors liste
BListe | BEListe |
OlListe ll OlListe Il
496

3.4.2 Distribution des patients en fonction des classes

médicamenteuses (tableau VII)

Les femmes avaient tendance a utiliser en automédication des substances a visée

digestive (65,8%) et musculo-squelettique (63,3%).

Les antalgiques, utilisés également comme antipyrétique, étaient principalement pris
par les patients de moins de 15 ans (29%), alors que ceux a visée musculo-
squelettique étaient utilisés par les patients de 30 a 59 ans (51,3%).

23,2% des médicaments a visée digestive ont été pris par des patients agés de 15 a

29 ans.

Les médicaments a visée respiratoire étaient surtout des médicaments utilisés chez

les patients de moins de 45 ans (72,4%).
Il existait deux pics d’utilisation des médicaments a visée dermatologique, chez les

enfants de moins de 15 ans (24,7%) et chez les patients agés et 30 a 44 ans
(28,4%).
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En milieu rural, les médicaments a visée respiratoire (21,8%) et dermatologique

(21,8%) étaient les substances pharmaceutiques les plus prisées des patients.

Tableau VIl : caractéristiques des patients en fonction des médicaments

d’automédication

Classes % % de
Médica- de % par classes d’age patients en
menteuses femmes zone rurale
<15 15-29 30-44 45-59 60-74 >75
Respiratoire 55,6% 26% 19,9% 26,5% 11% 9,9% 6,6% 21,8%
Digestif et 65,8% 16,5% 232% 18,3% 20,1% 152% 6,7% 15,4%
métabolique
Systéme 57,8% 29% 145% 195% 16,9% 13,5% 6,6% 19,5%
nerveux
Muscle et 63,3% 151% 15,6% 21,6% 29,7% 12,6% 5,5% 18,0%
squelette
Dermatologique  54,3% 247%  8,6% 284% 13,6% 148%  9,9% 21,8%

3.5 Déterminants de 'automédication en consultation

3.5.1 Mention de 'automédication par le patient
3.5.1.1 Caractéristiques des patients (tableau 1X)
L’age des patients a semblé influer sur la mention de I'automédication. Ainsi de fagon
significative, les patients agés de 15 a 29 ans communiquaient moins leur pratique
d’autosoin a leur médecin que ceux agés de plus de 60 ans utilisés comme classe de
référence (OR=0,63 [0,51-0,78] p<0,001).

Il 'y avait pas de lien entre la mention d’automédication et les autres classes d’age.

Les patients de sexe féminin rapportaient plus souvent leur pratique
d’automédication a leur médecin que les patients de sexe masculin (OR=1,21 [1,06-
1,39] p=0,04).

48



Les patients consultant pour un probleme général (OR=1,78 p<0,001), digestif
(OR=1,58 p=0,01), neurologique (OR=1,57 p=0,03) ou respiratoire (OR=1,44 p=0,02)
mentionnaient plus fréquemment leur automédication que ceux consultant pour
d’autres motifs. Les patients se plaignant de problémes ostéo-articulaires avaient

tendance a avoir un comportement similaire (OR=1,31 p=0,08).

Les malades consultant pour des problémes psychologiques semblaient avoir
tendance a moins mentionner leur pratique d’autosoin que ceux consultant pour

d’autres motifs, mais la différence est apparue non significative (OR=0,68 p=0,13).

Tableau IX : caractéristigues des patients mentionnant ’automédication

Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% p
Sexe patient
Homme 38,4% 1
Femme 43,1% 1,21 (1,06-1,39) 0,04
Age
>=60 ans 43,6% 1
<15ans 45,9% 11 (0,90- 1,34) 0,35
15-29 ans 32,8% 0,63 (0,51-0,78) <0,001
30-44 ans 39,7% 0,85 (0,70-1,04) 0,12
45-59 ans 43,0% 0,98 (0,79-1,21) 0,85
Motifs
Autres motifs 34,2% 1
Respiratoire 42,8% 1,44 (1,07-1,93) 0,02
Ostéo-articulaire 40,4% 1,31 (0,97-1,76) 0,08
Digestif 45,0% 1,58 (1,15-2,17) 0,01
Général 48,1% 1,78 (1,26-2,52) <0,001
Peau 40,6% 1,32 (0,93-1,86) 0,12
Neurologique 44,9% 1,57 (2,05-2,35) 0,03
Psychologique 26,1% 0,68 (0,42-1,11) 0,13
Urologique 35,6% 1,06 (0,66-1,72) 0,8
Grossesse et génital 27,2% 0,72 (0,42-1,22) 0,22

* analyse en régression logistique

3.5.1.2 Caractéristigues démographiques des patients
(tableau X)
Nous avons choisi comme référence la périphérie nantaise (zone 4) pour deux
raisons. Premiérement, il s’agissait de la zone la plus représentée dans notre étude
avec 904 patients inclus. Ceci a donc permis de comparer les autres zones avec un

nombre de patients conséquent. Deuxiemement, le pourcentage de mention par le
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patient dans cette zone (41,3%) se rapprochait de celui retrouvé en moyenne dans
I'étude (41,2%)

De facon significative, les patients de la zone 8 (Sud Vendée) révélaient moins leur

recours a 'automédication que ceux de la zone 4 (OR=0,56 [0,43-0,74] p<0,001).

Il n'y avait pas de lien significatif entre les autres zones et la mention de

'automédication par le patient.

Les patients résidant a plus de 5km du cabinet parlaient moins d’automédication a
leur médecin que ceux résidant a moins de 5km du cabinet (OR=0,84 [0,72-0,98]
p=0,03).

Les patients semblaient révéler leur pratique d’autosoin moins souvent lorsqu’il

s’agissait de médecin de sexe féminin mais de fagon non significative (OR=0,89
p=0,08).

Tableau X : caractéristigues démographigues des patients mentionnant

I’automédication

Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% P
Zone
Périphérie Nantes 41,3% 1
Saint Nazaire 41,7% 1,02 (0,82-1,26) 0,89
Nord Loire-Atlantique 45,5% 1,19 (0,87-1,62) 0,28
Nantes 44,8% 1,16 (0,93-1,45) 0,20
Nord-Est Vendée 42,9% 1,07 (0,80-1,43) 0,65
Littoral Atlantique 41,8% 1,02 (0,84-1,25) 0,82
La Roche sur Yon 42,8% 1,06 (0,81-1,40) 0,65
Sud Vendée 28,4% 0,56 (0,43-0,74) <0,001
Sexe médecin
Homme 42,4% 1
Femme 39,5% 0,89 (0,77-1,01) 0,08
Distance
<=5km 42,1% 1
> 5 km 37,9% 0,84 (0,72-0,98) 0,03
Zone
Urbaine 41,5% 1
Rurale 39,6% 0,92 (0,78-1,09) 0,34

* analyse en régression logistique
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3.5.1.3 Caractéristiques socio-professionnelles des
patients (tableau XI)
Nous avons choisi pour référence les patients retraités. Nous avons réuni les
agriculteurs et les artisans sous une méme catégorie car leur nombre était faible et

leur comportement assez similaire.

Les agriculteurs et les artisans mentionnaient moins souvent leur automédication que
les patients retraités (OR=0,70 [0,50-0,98] p=0,04). A la limite de la significativité, les
cadres et les professions libérales (p=0,11) et les ouvriers (p=0,08) mentionnaient

eux aussi moins leurs pratiques d’automédication a leurs médecins.

Il N’y a pas de lien significatif entre les autres catégories socio-professionnelles et la

mention spontanée de 'automédication par les patients.

Tableau X| : mention de I’automédication par les patients en fonction de leur

classe socio-profesionnelle

Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% p
Profession

Retraités 43,4% 1
Sans activité professionnelle 42, 7% 0,97 (0,81-1,16) 0,76
Agriculteurs, artisans 34,9% 0,70  (0,50-0,98) 0,04
Cadres, professions libérales 36,6% 0,75 (0,53-1,06) 0,11
Professions intermédiaires 42,1% 0,95 (0,72-1,25) 0,72
Employés 41,0% 0,91 (0,71-1,15) 0,42
Ouvriers 37,8% 0,79 (0,62-1,03) 0,08

*analyse en régression logistique

3.5.1.4 Analyse multivariée (tableau XIlI)
En analyse multivariée, les variables suivantes ont été prises en compte : le sexe du
patient, le sexe du médecin, les classes d’age, les professions des patients, leur
zone de résidence, les motifs de consultation, la distance de leur logement par
rapport au cabinet, la vague dans laquelle ils ont été inclus, si le médecin avait

participé aux deux vagues.
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Les femmes mentionnaient plus souvent leur pratique d’automédication que les
hommes (OR=1,23 [1,07-1,41] p=0,004).

I a semblé que les patients révélaient moins leur prise de médicaments sans

ordonnance aux médecins femme qu’au médecins hommes (OR=0,88 p=0,08).

L’automédication était moins mentionnée par les patients lorsqu’ils résidaient dans le
Sud de la Vendée que lorsqu’ils habitaient en périphérie nantaise (OR=0,57 [0,44-
0,74] p<0,001).

Les patients habitant & Nantes mentionnaient plus fréquemment leur pratique a leur
médecin que les patients de la périphérie nantaise (OR=1,22 [1,00-1,50] p=0,05).

Il a semblé que les patients habitant dans le Nord de la Loire-Atlantique avaient
tendance a davantage mentionner leur pratique d’autosoin que ceux résidant dans la
zone de référence (OR=1,30 p=0,08).

Les 15-29 ans révélaient moins souvent leur automédication au médecin que ceux
ageés de plus de 60 ans (OR=0,62 [0,52-0,76] p<0,001).

Les patients mentionnaient plus souvent leur pratique d’autosoin dans le cadre de
probleme général (OR=1,89 p<0,001), digestif (OR=1,80 p<0,001), respiratoire
(OR=1,61 p<0,001) que pour les autres motifs.
Il 'y existait également un lien significatif entre les plaintes ostéo-articulaire,
dermatologique, neurologique et la mention d’automédication par le patient
(respectivement p=0,002 ; p=0,02 ; p=0,004).
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Tableau Xl : Analyse multivariée de la mention de ’lautomédication par le
patient (n=3399)

Proportion OR IC 95% p
%

Sexe médecin

Homme 42,4% 1
Femme 39,5% 0,88 (0,76-1,02) 0,08

Age patient
>=60 ans 43,6% 1
15-29 ans 32,8% 0,62 0,52-0,76 <0,001

Participation du médecin a I'enquéte
Une fois 43,9% 1
Deux fois 39,9% 0,85 (0,73-0,99) 0,03

3.5.2 Exploration par le médecin

3.5.2.1 Caractéristiques des médecins (tableau XllI)
Il n’y avait pas de lien significatif entre le nombre de consultation réalisée par jour par
un médecin et la proportion de rencontre de soins ou le praticien explorait

’automédication.

Il n'existait pas de lien entre le sexe des médecins et la proportion de consultations

ou 'automédication a été explorée.
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Les médecins exploraient plus fréquemment l'automédication de leur patients
lorsqu’ils exercaient dans la région de Saint Nazaire que lorsque leur cabinet se
situait en périphérie nantaise (OR=1,65 [1,33-2,06] p<0,001).

En comparaison a la périphérie nantaise, les MSU de la région de la Roche sur Yon

avaient tendance a moins explorer 'automédication (OR = 0,79 p=0,09).

L’automédication était d’autant plus explorée qu’elle était mentionnée par le patient
(OR =1,24[1,09-1,42] p=0,001).

Tableau Xlll : caractéristiques des médecins des rencontres de soin ou

I’automédication a été explorée

Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% p
Sexe médecin
Homme 48,3% 1
Femme 50,9% 1,11 (0,97-1,27) 0,12
Nb consultation
<25 cs/jr 46,7% 1
>=25 csljr 48,8% 1,09 (0,95-1,25) 0,22
Zone
Périphérie Nantes 48% 1
Saint Nazaire 60,4% 1,65 (1,33-2,06) <0,001
Nord Loire-Atlantique 53,8% 1,26 (0,93-1,72) 0,14
Nantes 45,6% 0,91 (0,73-1,14) 0,41
Nord-Est Vendée 48,1% 1,01 (0,75-1,34) 0,98
Littoral Atlantique 45,8% 0,92 (0,75-1,112) 0,38
La Roche sur Yon 42,1% 0,79 (0,60-1,04) 0,09
Sud Vendée 52,6% 1,20 (0,93-1,55) 0,16
Mention patient
Non 47,1% 1
Oui 52,5% 1,24 (1,09-1,42) 0,001

* analyse en régression logistique

3.5.2.2 Exploration en fonction des caractéristiques des
patients (tableau XIV)

Il n’y avait pas de lien significatif entre le sexe des patients et la proportion de

consultations ou le médecin a exploré I'automédication.
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I 'y avait plus d’exploration de [I'automédication par les médecins lors de

consultations ou les patients étaient agés de 15-29 ans (OR=1,25 p=0,03) et 30-44

ans (OR=1,24 p=0,03) que lorsqu’ils étaient agés de plus de 60 ans. Il semblait

exister la méme tendance lorsque les patients étaient agés de 45 a 59 ans (OR=1,21

p=0,08).

Les médecins s’interrogeaient plus a propos de cette pratique lorsque le patient

consultait pour des plaintes ostéo-articulaires (OR=1,40 [1,05-1,86] p=0,02) et

digestives (OR=1,45 [1,06-1,98] p=0,02) que pour les autres motifs.

Il n’existait pas de lien entre la proportion de rencontres de soin ou I'automédication

a été explorée et les autres motifs de consultations analysés.

Tableau XIV : exploration de I'automédication par le médecin en fonction des

caractéristigues du patient et du motif de consultation

€€ Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% p
Sexe patient
Homme 48,6% 1
Femme 49,9% 1,05 (0,92-1,20) 0,42
Age
>=60 ans 45,4% 1
<15ans 49,6% 1,18 (0,97-1,44) 0,1
15-29 ans 51,1% 1,25 (1,02-1,54) 0,03
30-44 ans 50,8% 1,24 (1,02-1,52) 0,03
45-59 ans 50,2% 1,21 (0,98-1,50) 0,08
Motifs
Autres motifs 44,8% 1
Respiratoire 49% 1,18 (0,89-1,57) 0,25
Ostéo-articulaire 53,2% 1,40 (1,05-1,86) 0,02
Digestif 54,1% 1,45 (1,06-1,98) 0,02
Général 50,8% 1,27 (0,91-1,78) 0,16
Peau 45,2% 1,02 (0,72-1,42) 0,93
Neurologique 44,3% 0,98 (0,66-1,46) 0,92
Psychologique 43,1% 0,93 (0,60-1,46) 0,76
Urologique 36,5% 0,71 (0,44-1,14) 0,15
Grossesse et génital 42,4% 0,91 (0,56-1,47) 0,69

* analyse en régression logistique
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3.5.2.3 Exploration en fonction des caractéristiques socio-

professionnelles des patients (tableau XV)

Il a semblé que les médecins tendaient a explorer davantage I'automédication de

leurs patients lorsque ces derniers bénéficiaient de la CMU (OR=1,27 p=0,07).

Il a semblé que les médecins exploraient davantage I'automédication des patients

ouvriers (OR=1,32 p=0,03), et dans une moindre mesure des employés (OR=1,26

p=0,05) et des patients sans activité professionnelle (OR=1,18 p=0,07) que celle des

patients retraités.

Pour les autres catégories socio-professionnelles, il n’y avait pas de lien significatif

avec I'exploration de 'automédication par le médecin en analyse bivariée.

Tableau XV : exploration de automédication par le médecin en fonction des

caractéristigues socio-professionnelles des patients

Proportion
%
Profession

Retraités 45,7%
Sans activité professionnelle 49,9%
Agriculteurs, artisans, commerc¢ants 46,0%
Cadres, professions libérales 51,7%
Professions intermédiaires 50%
Employés 51,5%
Ouvriers 52,5%

Patient CMU
Sans 48,9%
Avec 54,9%

Analyse bivariée*

OR

1,18
1,01
1,27
1,19
1,26
1,32

1,27

IC 95%

(0,98-1,42)
(0,73-1,40)
(0,91-1,79)
(0,90-1,56)
(1,00-1,60)
(1,02-1,69)

(0,98-1,64)

P

0,07
0,93
0,15
0,22
0,05
0,03

0,07

* analyse en régression logistique

3.5.2.4 Analyse multivariée (tableau XVI)

En analyse multivariée, nous avons sélectionné les mémes variables que celles

utilisées precédemment.

Les médecins femme exploraient davantage I'automédication de leurs patients que
les médecins homme (OR=1,19 [1,04-1,33] p=0,01).
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Les médecins de la région Saint Nazaire (OR=1,71 [1,40-2,09] p<0,001) et du Sud
de la Vendée (OR=1,30 [1,02-1,65] p=0,03) exploraient davantage I'automédication
que les MSU de la périphérie nantaise.

Il a semblé que les praticiens exercant a La Roche sur Yon tendaient a moins

explorer 'automédication que ceux de la zone de référence (OR=0,78 p=0,06).

Par rapport aux patients de plus de 60 ans, les médecins exploraient plus souvent la
prise de médicaments sans ordonnance pour leurs patients de moins de 60 ans (<15
ans: OR=1,27) (15-29 ans: OR=1,32) (30-44 ans: OR=1,26) (45-59 ans:
OR=1,26).

Les médecins interrogeaient plus souvent leurs patients sur leur pratique d’autosoin
dans le cadre de pathologies ostéo-articulaires que pour les autres motifs (OR=1,34
[1,16-1,62] p=0,001).

Il a semblé que les MSU avaient tendance a avoir le méme comportement lors de
plaintes digestives (OR=1,21 p=0,08).

Tableau XVI : analyse multivariée de I’exploration de I’lautomédication par le
médecin (n=3367)

Proportion OR IC 95% p
%
Mention patient
Non 47,1% 1
Oui 52,5% 1,30 (1,13-1,49) <0,001
Sexe médecin
Homme 48,3% 1
Femme 50,9% 1,19 (1,04-1,33) 0,01
Zone d’exercice
Périphérie nantaise 48% 1
Région Saint Nazaire 60,4% 1,71 (1,40-2,09) <0,001
La Roche sur Yon 42,1% 0,78 (0,60-1,01) 0,06
Sud Vendée 52,6% 1,30 (1,02-1,65) 0,03
Age patient
>=60 ans 45,4% 1
<15 ans 49,6% 1,27 (1,03-1,56) 0,03
15-29 ans 51,1% 1,32 (1,06-1,65) 0,01
30-44 ans 50,8% 1,26 (1,02-1,55) 0,03
45-59 ans 50,2% 1,26 (1,01-1,58) 0,04
Motifs de consultation
Autres motifs 44,8% 1
Digestif 54,1% 1,21 (0,98-1,49) 0,08
Ostéo-articulaire 53,2% 1,34 (1,16-1,62) 0,001
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3.5.3 Impression des internes concernant la prise en compte

par les médecins de I'automédication

3.5.3.1 En fonction des caractéristiques des patients
3.5.3.1.1 Analyse bivariée (annexe 4)
Il'y a eu 52% des consultations ou les internes ont cru percevoir une prise en compte

par le médecin de 'automédication des patients.

Lorsqu’il existait une discussion autour de 'automédication, qu’elle émana du patient
ou du meédecin, dans les deux cas il en était tenu compte au moment de rédiger les

prescriptions (p<0,001).

Il 'y avait pas de lien significatif entre 'age des patients et 'impression ressentie par
les internes vis-a-vis de la prise en compte de I'automédication des patients par les

médecins.

Lorsque le patient était une femme, le médecin prenait davantage souvent en
compte l'automédication dans ses prescriptions que lorsqu’il s’agissait d'un homme
(OR=1,14 p=0,05).

Il N’y avait pas de lien significatif entre les professions des patients et la prise en

compte de 'automédication des patients par les médecins.

En zone rurale, la prise en compte de I'automédication semblait moindre qu’en milieu
urbain (OR=0,8 [0,68-0,94] p=0,007).

Les médecins de la région de Saint Nazaire tenaient davantage compte de la
pratique d’auto-soin des patients dans leur prescription que les MSU de la périphérie
nantaise (zone référence) (OR=1,47 [1,18-1,83] p=0,001).

Les praticiens du Nord-Est Vendée avaient tendance a davantage considérer
'automédication de leurs patients que les médecins de la zone de référence
(OR=1,30 avec p=0,08). A contrario, il a semblé que les MSU exercant sur le littoral

Atlantique tendaient a moins intégrer cette pratigue (OR=0,83 avec p=0,06).
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Lorsque le patient consultait pour un probleme digestif (OR=2,08 p<0,001), ostéo-
articulaire (OR=1,94 p<0,001), général (OR=1,98 p<0,001) ou respiratoire (OR=1,58
p=0,002) les médecins paraissaient davantage tenir compte de I'automédication du
patient au moment de rédiger leur prescription. On observait la méme tendance mais

dans une moindre mesure pour les plaintes neurologiques (OR=1,44 avec p=0,07).

3.5.3.1.2 Analyse multivariée (tableau XVII)
En analyse multivariée, les variables analysées étaient: la mention de
'automédication par le patient, I'exploration de I'automédication par le médecin, le
sexe du patient, le sexe du médecin, les classes d’age, les professions des patients,
leur zone de résidence, la vague d’étude, les motifs de consultation, la distance au

cabinet, si le médecin avait participé aux deux vagues.

Les rencontres de soins, ou les médecins tenaient compte de la pratique de
'automédication de leurs patients, étaient celles ou le patient mentionnait sa pratique
(OR=14,5[11,7-18,0] p<0,001) et celles ou le médecin explorait 'automédication
(OR=14,7 [11,9-18,1] p<0,001).

Les rencontres de soins, ou les praticiens exercaient sur le littoral Atlantique
(OR=0,62 p<0,001) et dans la ville de Nantes (OR=0,73 p=0,03), semblaient moins
propices a la prise en compte de I'automédication des patients que les rencontres

ayant lieues dans la périphérie nantaise.

Lorsque le patient consultait pour un motif respiratoire (OR=1,36 p=0,02), ostéo-
articulaire (OR=1,68 p<0,001), digestif (OR=1,75 p<0,001) ou général (OR=1,58
p=0,01), les MSU prenaient davantage en compte I'automédication de leurs patients

gue pour les autres plaintes.

Les médecins de la vague 2 tenaient compte plus souvent de I'automédication dans
leurs démarches que les médecins de la vague 1 (OR=1,26 avec p=0,01).
Cependant, il n’y avait pas de différence significative entre les médecins ayant

participé une fois a I'étude et ceux y ayant participé deux fois.
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Tableau XVII : analyse multivariée de I’'intégration de I'automédication (n=3365)

Proportion OR IC 95% p
%

Exploration par le médecin
Non
Oui 75,9% 11,9-18,1 <0,001

Sexe médecin
Homme 51,1% 1
Femme 53,2% 1,19 0,99-1,43 0,06

Vague des médecins
Vague 1 50,4% 1
Vague 2 53,2% 1,26 (1,05-1,51) 0,01

3.5.3.2 Impact des discussions autour de I'automédication

sur le comportement du médecin

3.5.3.2.1 Résultats globaux (tableau XVIII)
La discussion autour de lautomédication conduisait a une augmentation des
prescriptions médicamenteuses (OR=2,29 [1,87-2,80] p<0,001) mais a une
diminution des recours aux examens complémentaires et aux spécialistes
(respectivement OR = 0,68 avec p<0,001 et OR=0,73 avec p=0,002).
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Tableau XVIIl : conséquences de 'intégration de I'automédication par le

medecin
Proportion Analyse bivariée*
% OR IC 95% P

Recours spécialiste

Non 52,9% 1

Oui 44,9% 0,73 (0,59-0,89) 0,002
Examen complémentaire

Non 53,8% 1

Oui 44,2% 0,68 (0,58-0,80) <0,001
Prescription

Non 34,4% 1

Oui 54,5% 229 (1,87-2,80) <0,001

* analyse en régression logistique

3.5.3.2.2 Facteurs influencant les prescriptions

médicamenteuses finales (tableau XIX)

Les médecins, qui avaient recours a des examens complémentaires, prescrivaient
moins de médicament a l'issue de la consultation que ceux qui ne demandaient pas
d’examens complémentaires (OR=0,69 [0,53-0,89] p=0,004). De méme, il y avait
moins de prescriptions médicamenteuses lorsqu’un avis spécialisé était demandé,
que (OR=0,27 [0,21-0,35] p<0,001).

Lorsque le patient mentionnait son automédication (OR=1,83 p<0,001) ou lorsque les
médecins exploraient cette pratique (OR=2,12 p<0,001), il y avait plus de

prescriptions médicamenteuses finales.

Il y avait plus de prescriptions de médicaments chez les patients femme que chez les
patients homme (OR=1,28 [1,02-1,60] p=0,03).

Les médecins femmes prescrivaient moins de médicaments que les médecins de
sexe masculin (OR=0,76 p=0,02).

Les MSU du nord de la Loire Atlantique prescrivaient moins de médicaments que
ceux de la périphérie nantaise (OR=0,59 [0,38-0,92] p=0,02).
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Les prescriptions médicamenteuses étaient plus fréquentes chez les ouvriers que

chez les patients retraités (OR=1,53 p=0,03).

Il y avait plus médicaments prescrits chez les patients agés de 15-29 ans que chez
ceux ageés de plus de 60 ans (OR=1,49 avec p=0,01).

Il'y avait plus de médicaments prescrits pour des motifs respiratoires que pour les
autres motifs (OR=2,22 [1,57-3,14] p<0,001). A contrario, il y en avait moins de
prescrits pour des motifs dermatologiques (p=0,007), neurologiques (p=0,006),

psychiatriques (p<0,001) et de la sphére génitale (p<0,001).

Tableau XIX : analyse multivariée des prescriptions médicamenteuses (n=3362)

Proportion OR IC 95% P
%

Avis spécialiste
Non 90,0% 1
Oui

Exploration par le médecin
Non 83,3% 1
Oui 91,5% 2,12 1,69-2,67 <0,001

Zone d’exercice
Périphérie Nantes 86,8%
Nord Loire-Atlantique 82,7% 0,59 0,38-0,92 0,02

Age patient

>=60 ans 84,1% 1
15-29 ans 89,8% 1,49 1,09-2,04 0,01

Sexe médecin

Homme 88,8% 1
Femme 85,1% 0,76 (0,61-0,95) 0,02
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3.5.3.2.3 Facteurs influengant la prescription d’examens
complémentaires (tableau XX)
Les médecins, qui prescrivaient des médicaments a lissue de la consultation,
avaient moins recours a des examens complémentaires que les médecins qui ne
prescrivaient pas de médicaments (OR=0,69 [0,53-0,90] p=0,006).

Les MSU, qui faisaient appel a spécialiste, demandaient plus d’examens
complémentaires que les MSU qui ne demandaient pas d’avis spécialisé (OR=2,85
[2,20-3,68] p<0,001).

Il 'y avait moins de recours aux examens complémentaires chez les enfants
(OR=0,45 p<0,001) et chez les patients ageés de 15 a 29 ans (OR=0,65 p=0,005) que

chez les malades de plus de 60 ans.

Les médecins de sexe féminin demandaient moins de bilan que les médecins de
sexe masculin (OR=0,80 [0,66-0,98] p=0,04).

Les médecins, ayant participés deux fois a I'étude, avaient moins recours aux

examens complémentaires que ceux n’ayant qu’une participation (OR=0,80 p=0,03).

Les MSU prescrivaient moins d’examen complémentaire en cas de plaintes
respiratoires (OR=0,54 p=0,006) ou dermatologiques (OR=0,46 p=0,009) que pour
les autres motifs de consultation.

Par contre, ils en prescrivaient davantage en cas de plaintes urologigues (OR=14,35
p<0,001), ostéo-articulaires (OR=3,10 p<0,001), digestives (OR=2,66 p<0,001),
générales (OR=2,59 p<0,001), psychiatriques (OR=3,15 p<0,001) et de la sphere
génitale (OR=4,38 avec p<0,001).

Il y avait moins de demande d’examens complémentaires chez les patients sans
activité professionnelle,les cadres et les professions libérales, les professions

intermédiaires et les ouvriers que chez les patients retraités.

Les MSU exercant de la région de la Roche sur Yon avaient moins recours aux
examens complémentaires que les MSU de la périphérie nantaise (OR=0,59 [0,39-
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0,88] p=0,01). Il a semblé que les médecins de la région de Saint Nazaire avaient
tendance davantage demander d’explorations que les médecins de la périphérie de
Nantes (OR=1,29 p=0,06).

Tableau XX : analyse multivariée des prescriptions d’examen complémentaire

(n=3362)

Proportion OR IC 95% P
%

Avis spécialiste

Non 16,7% 1
Oui 40,6% 2,85 2,20-3,68 <0,001

Age patient

>=60 ans 28,9% 1
<15 ans 7.40% 0,45 (0,29-0,69) <0,001
15-29 ans 16,6% 0,65 0,48-0,88 0,005

Nombre de participation a I'étude (médecin)
Une 21,1% 1
Deux 18,6% 0,80 0,65-0,98 0,03

Profession
Retraités 30,0% 1
Sans activité professionnelle 10,9% 0,69 (0,49-0,97) 0,03
Cadres et professions libérales 17,3% 0,58 (0,37-0,91) 0,02
Professions intermédiaires 18,9% 0,60 (0,42-0,85) 0,004

Ouvriers 22,2% 0,76 0,56-1,03 0,08
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3.5.3.2.4 Facteurs influencant les demandes d’avis

spécialisés (tableau XXI)

Les médecins, qui ont prescrit des médicaments a I'issue de la consultation, faisaient
moins appel a un spécialiste que ceux qui n’avaient pas prescrit de traitement
(OR=0,29 [0,22-0,37] p<0,001).

Les médecins, qui avaient demandé des examens complémentaires, avaient plus
souvent recours a un avis spécialisé que ceux qui n'avaient pas prescrit d’examens
complémentaires (OR=2,82 [2,19-3,63] p<0,001).

Les médecins de la vague 2 avaient moins recours aux spécialistes que ceux de la
vague 1 (OR=0,71 avec p=0,004).

Les praticiens exercant a Nantes demandaient plus fréquemment des avis

spécialisés que ceux de la périphérie nantaise (OR=1,55 [1,14-2,12] p=0,006).

II'y avait moins de recours aux spécialistes lorsqu’il s’agissait d’enfants (OR=0,51
p<0,001), de patients agés de 15-29 ans (OR=0,72 p=0,05) et ceux agés de 30-44
ans (OR=0,66 p=0,007) que lorsqu’il s’agissait de malades de plus de 60 ans.

Les médecins demandaient moins d’avis a un confrére lors de plaintes respiratoires
(OR=0,41 [0,28-0,61] p<0,001) et urologiques (OR=0,27 [0,11-0,64] p=0,003) que
pour les autres motifs de consultation. Il a semblé que les MSU avaient le méme
comportement lors de plaintes d’ordre général (OR=0,64 p=0,07).

A contrario, il y avait davantage de demandes d’avis spécialisé en cas de plaintes
neurologiques que pour les autres motifs (OR=1,72 [1,11-2,66] p=0,02). Il a semblé
exister la méme tendance pour les plaintes dermatologiques (OR=1,45 [0,99-2,11]
p=0,05).
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Tableau XXl : analyse multivariée des demandes d’avis spécialisé (n=3362)

Proportion OR IC 95% P
%

Recours examen complémentaire
Non 8,2% 1
Oui 23,4% 2,82 2,19-3,63 <0,001

Zone d’exercice
Périphérie Nantes 11,9% 1
Nantes 14,5% 1,55 1,14-2,12 0,006

Age patient
>=60 ans 16,6% 1
<15 ans 5,8% 0,51 (0,35-0,73) <0,001
15-29 ans 9,3% 0,72 (0,52-0,99) 0,05
30-44 ans 11,0% 0,66 0,49-0,90 0,007

3.5.4 Influence des médecins ayant participé aux deux

vagues de 'étude (tableau 22)

Le fait qu'un médecin ait participé aux deux périodes d’étude n’avait aucune
influence significative sur I'exploration de I'automédication, la prise en compte de
celle ci, sur les prescriptions médicamenteuses, d’examen complémentaire et sur les

demandes d’avis spécialisé.
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Tableau XXIl : analyse univariée des médecins ayant participés aux deux

vagues

Proportion OR IC 95% p
%

Intégration de I'automédication
Non 68,8% 1
Oui

Avis spécialisé
Non 68,5% 1
Oui 67,7% 0,96 0,77-1,20 0,74
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Partie 4 : Discussion

L’automédication est un moyen de se soigner largement pratiqué dans les pays
anglo-saxons, ou les études a ce sujet y sont nombreuses. En France, du fait d’'une
ouverture récente du marché des médicaments OTC, elle devient progressivement le
centre d’intérét de nombreuses entités (pouvoirs publics, firmes pharmaceutiques,
patients, médecins...) Notre étude, qui s’inscrit dans le projet AUTOMED, est la
premiére en France a faire le point sur les discussions autour de I'automédication
lors d’'une rencontre de soins médecin-patient. Ainsi, nous avons montré que, malgré
son histoire récente, 68,9% des consultations ont fait I'objet d’une discussion autour
de 'automédication, et que la prise en compte de cette derniére semble retentir sur le

comportement du médecin.

4 1 Limites de I'étude

Nous avons opté pour un recueil par observations directes afin d’obtenir un nombre
important de consultations, en l'occurrence 3680, dans l'objectif d’augmenter la

puissance de I'étude.

Cependant, il existe des limites a ce type de recueil.

4.1.1 Biais de classement

4.1.1.1 Lié a la subjectivité de I'enquéteur

Méme si les enquéteurs étaient des internes de niveau 1, censés avoir les mémes
connaissances, il existe une variabilité inter-individuelle inéluctable. En effet, la
motivation, I'interprétation de la consultation et la rigueur d’ou découlent la qualité du
recueil, étaient différentes entre les 102 internes.

Pour exemple, un premier interne a pu cocher « fievre » dans la rubrique « motifs de
consultation » pour un patient consultant pour une rhino-pharyngite avec fiévre, alors
gue pour la méme situation, un second interne a pu cocher « rhino-pharyngite » dans
la rubriqgue « motifs de consultation ». Ainsi, pour le méme patient, il pouvait y avoir

deux motifs de consultation différents.
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Lors de ce type de recueil, il va de soi que I'enquéteur ne doit intervenir a aucun
moment dans la consultation afin de ne pas fausser les résultats. Nous n’avons pas

pu vérifier si tous les enquéteurs avaient respecté rigoureusement ces regles.

Outre la variabilité inter-individuelle, il en existe également une intra-individuelle.
L’étude s’est déroulée sur deux périodes d’'un mois, et un méme interne peut avoir

interprété différemment deux situations cliniques quasiment identiques.

L’ensemble de ces éléments constitue un biais de classement lié a la subjectivité de

'enquéteur.

Pour limiter ce biais, nous aurions pu opter pour une étude ou le recueil se faisait via
des enregistrements de consultations. Ainsi, une seule personne aurait interprété les
enregistrements, éliminant ainsi la variabilié inter-individuelle. Mais ce type d’étude
ne permet pas de recueillir un nombre important de consultations, la puissance de

I'étude risquait donc d’étre moindre.

4.1.1.2 Lié a la subjectivité de I'enquéte
Les médecins étaient en aveugle puisqu’ils étaient informés de l'étude qui se
déroulait dans leur cabinet, mais ils n’en connaissaient ni la méthodologie, ni la
finalité. Nous ne savons pas si tous les praticiens le sont restés jusqu’au bout ou si

certains ont pris connaissance de la grille de recueil durant la période d’étude.

Il existe donc un autre biais de classement, cette fois-ci li€ a la subjectivité de

'enquété.

Pour limiter ce biais, il aurait fallu connaitre les dates de consultation. Ainsi, nous
aurions pu mesurer I'évolution du dialogue médecin-patient au cours du temps sur
les échanges concernant 'automédication en consultation (depuis le début jusqu’a la
fin de I'enquéte). Une augmentation de la fréquence des dialogues avec le temps
aurait pu laisser supposer que les médecins avaient pris connaissance de la finalité

de I'étude.
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Toutefois, nous avons montré qu’il n’existait aucun lien significatif entre le fait d’avoir
participé aux deux vagues de I'étude et le fait d’explorer 'automédication. Ce résultat
accreédite le fait que les médecins ont pu rester en aveugle tout au long de la période

de recueil.

4.1.2 Biais de sélection

Il existe un biais de sélection lié au recrutement des enquétés (patients) dans notre
étude.

En effet, les patients observés étaient susceptibles d’avoir eu recours a
'automédication mais éprouvaient tout de méme le besoin de consulter un médecin.
Or dans la population générale, de nombreux patients ont pratiqué 'automédication
sans avoir un avis médical par la suite. lls n’ont donc pas participé a I'étude.

Ceci limite I'extrapolation des résultats puisque seule une partie de la population
générale, qui a recours a 'automédication (théme étudié), a été incluse dans I'étude.
Les patients enquétés ne sont pas exactement un échantillon tiré au sort parmi la

population francaise.

De plus, un certain nombre de patients n’ont pas été inclus dans I'enquéte car ils ne

souhaitaient pas la présence de l'interne lors de la consultation.

En conclusion, notre facon de procéder (filtre des consultations médicales en
présence d’'un tiers qui plus est) a pu conduire a biaiser le recrutement des

observations.

4.2 Représentativité des médecins

63% des meédecins de notre étude étaient des hommes. Une étude sur la
démographie médicale en Loire-Atlantique et en Vendée a montré que les médecins
généralistes étaient majoritairement des hommes (respectivement 52,2% et 62,4%)
[41].
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Cette proportion d’hommes plus faible lors de ces recensements s’explique en partie
par la féminisation de la profession. En 2013, les femmes représentaient 73,4% des
médecins de Pays de la Loire agés de moins de 30 ans, 70,5% de ceux agés de 30
a 34 ans et 62,2% de ceux agés de 35 a 39 ans [42]. Dans notre étude, les femmes
ne représentent que 50 % des médecins agés de 30 a 34 ans et 37,5% de ceux ages
de 35a 39 ans.

Ces résultats montrent donc que la féminisation de la profession n’a pas encore
atteint les MSU. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que le rythme de travail des
médecins femmes est difféerent de celui des hommes avec 10% de travail

hebdomadaire en moins et 7% de présence au cabinet en moins [43].

Il 'y avait pas de différence d’age entre les médecins de I'étude (4ge moyen de 51,1
ans) et les médecins recensés en Loire-Atlantigue et en Vendée : age moyen de
50,6 ans [41].

Lors de notre étude, nous avons divisé la Loire-Atlantique et la Vendée en huit zones
(tableau I).

Les zones définies par nos soins sont assez comparables a celles utilisées par
I'Observation Régional Economique et Social (ORES) en 2010 lors du recensement
des médecins généralistes de Loire-Atlantique et Vendée [44]. En effet, seules deux
zones different : Nantes et sa périphérie ont été regroupées dans une méme zone, et

la zone « Nord-Est Vendée » a une superficie plus faible.

Dans le recensement de 'ORES, la distribution géographique des médecins était la
suivante : région de Saint Nazaire (342/2026 soit 16,9%), Nord de la Loire Atlantique
(68/2026 soit 3,3%), Nantes et sa périphérie (1062/2026 soit 52,4%), Nord-Est
Vendée (99/2026 soit 4,9%), littoral Atlantique (187/2026 soit 9,2%), la Roche sur
Yon (179/2026 soit 8,8%) et le Sud Vendée (89/2026 soit 4,4%).

Lorsque nous comparons les résultats de 'ORES a ceux de notre étude, nous nous

s’apercevons que seules les zones de Nantes et sa périphérie (34% de MSU vs
52,4% de médecins recensés avec p<0,001), du Sud-Est Vendée (8,1% de MSU vs
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4,4% de médecins recensés avec p=0,02) et du littoral Atlantique (20,1% de MSU vs
9,2% de médecins recensés avec p<0,001) étaient différentes.

Pour les autres zones définies, il n'y avait pas de différence significative entre les
meédecins de notre étude et ceux recensés par 'ORES (Saint Nazaire : p=0,6 ; Nord
Loire-Atlantique : p=0,5 ; Nord-Est Vendée : p=0,06 ; La Roche sur Yon : p=0,8).

En résumé, le DMG de l'université de Nantes recrute plus facilement des MSU au
niveau des zones suivantes : littoral Atlantique, Sud-Est de Vendée et a minima au
Nord de la Loire-Atlantique et au Nord-Est de la Vendée. Cela pourrait traduire la
difficulté qu’ont les médecins de ces zones, ou l'activité rurale est plus importante, a
trouver des successeurs. En devenant maitre de stage, ils chercheraient a faire

découvrir aux internes la médecine rurale dans le but de les recruter ultérieurement.

Au total, les médecins de notre étude étaient assez comparables (age, répartition par
zone) a ceux recensés en Loire-Atlantique et Vendée. Tout juste existerait-il un peu
moins de femmes MSU que dans la population des médecins libéraux de ces deux

départements.

Bien que 'age et le sexe des médecins soient assez comparables, les résultats de
notre étude ne peuvent sans doute pas étre généralisés a 'ensemble des médecins
car celle-ci ne faisait appel qu'a des MSU. En effet, ces derniers et les médecins
libéraux non universitaires ne travaillent pas de la méme maniére. Selon Bouton [45],
les MSU ont un temps hebdomadaire au cabinet moins important que les autres
médecins libéraux. En contrepartie, ils sont plus investis dans des structures de soins
comme les EHPAD. Cette étude a également montré que les MSU réalisaient plus de
formations complémentaires. lls étaient également plus satisfaits de leur pratique que
ceux du panel de référence. Bouton a montré la différence d’exercice entre MSU et
médecins libéraux sans toutefois mettre en évidence une différence d’approche des
soins.

Ceci a été prouvé dans une autre étude récente [46]. Selon Ashworth et al, les MSU
ont une approche plus centrée sur le patient (plus de temps de parole pour les
patients, implication du patient dans la prise de décision, explication des différents
traitements prescrits) que les autres médecins. De ce fait, on peut supposer qu’ils
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s’intéressent plus a l'automédication de leur patient que ne le font les médecins

libéraux non universitaires.

4.3 Représentativité de la population étudiée

Nous sommes conscients qu’il était difficile d’obtenir un échantillon d’étude

représentatif de la population générale du fait de I'existence d’un biais de sélection.

4.3.1 En fonction de I'age

17,9% des patients inclus dans notre étude étaient agés de 15 a 29 ans. Clest la
seule catégorie d’age qui était comparable a la population générale (17,9% vs
17,2%) selon le dernier recensement de I'INSEE [47].

Les patients de moins de 15 ans (22,6% vs 19,2%) et ceux agés de 30 a 44 ans
(21,4% vs 19,6%) étaient plus nombreux dans notre étude que dans la population
générale.

A partir de I'age de 45 ans, il y avait moins de patients dans notre étude (38,1%) que

dans les deux départements étudiés (44%).

La population de notre étude est donc plus jeune que celle des départements de
Loire-Atlantique et Vendée. Cela peut s’expliquer par le fait qu’elle se soit déroulée
dans le cadre de pathologies aigués.

En effet, les mineurs ou les patients agés de moins de 45 ans sont plus rarement
atteints de maladie chronique. lls consultent donc lorsqu’ils ressentent des
symptémes aigus.

Au contraire avec l'age, le risque de développer une maladie chronique, et donc
d’avoir un traitement au long cours, augmente.

Cette hypothése est confirmée par I'étude de Larbarthe [48] qui a montré que « les
diagnostics les plus fréquents pour les patients de moins de 13 ans le sont a
contrario logiquement peu pour les patients 4ges d’au moins 70 ans : c’est le cas des
rhinopharyngites, angines, otites, ou vaccination pour lesquelles les jeunes patients
voient le plus souvent le généraliste alors que les patients agés souffrent

particulierement d’hypertension artérielle, d’anxiété ou d’angoisse »
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Comme nous l'avons vu précédemment, la population de notre étude était
comparable a celle ’ECOGEN [39]. En effet, lors de rencontres en soins primaires
pour des symptdmes aigus, ce sont les patients de moins de 15 ans qui sont le plus
représentes.

Cette proportion plus importante de patients jeunes a consulter dans cette situation
se vérifie dans I'étude de Gouyon [38]. Cette enquéte s’est déroulée en octobre 2004
et cherchait a définir le profil des patients et les motifs de consultation lors de recours
urgents ou non programmeés en soins primaires. En reprenant les classes d’age
définies lors de cette étude (<12 ans ; 13-24 ans ; 25-44 ans ; 45-69 ans ; > 70 ans),
nous nous apercevons, la encore, que la population de notre étude était assez
comparable a celle de I'étude de Gouyon : méme proportion de moins de 12 ans
(20,2% vs 22%), de patients agés de 25 a 44 ans (27,6% vs 26%).

Ces différents résultats renforcent la validité de notre étude.

4.3.2 En fonction du sexe

Il'y avait plus de femmes (57%) dans notre étude que dans la population générale de
Vendée et Loire-Atlantique (51,3%).

Seule les proportions de femmes agées de moins de 15 ans (49,3% vs 48,8%) et de
plus de 75 ans (61,7% vs 62,3%) se rapprochaient de la population générale.

Il 'y avait 59,4% de femmes chez les patients agés de 15 a 29 ans dans notre
enquéte, alors qu’elles ne représentaient que 49% de la population générale. On
observait la méme tendance chez les patients agés de 30 a 44 ans (58% vs 49,7%)
de 45 a 59 ans (59,5% vs 50,7%) et de 60 a 74 ans (62% vs 52,9%).

Dans notre étude, les femmes de 15 a 74 ans consultaient donc plus que les
hommes. Ce phénoméne a beaucoup été décrit dans la littérature dans le cadre de
rencontres de soins [39-49]. Une étude sur I'automédication réalisée en pharmacie

retrouve également cette prédominance féminine [50]
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Une explication possible est I'existence d’un lien entre le sexe du patient et celui du
médecin. Ainsi, les patientes femmes consultent plus souvent des médecins femmes
comme I'a décrit Labarthe [48]. Mais les médecins de notre étude étaient
majoritairement de sexe masculin. Par conséquent, cette hypothése n’est pas

vérifiée dans ce travail.

La raison est donc autre. Depuis I'antiquité, le soin serait féminin. En effet, a cette
époque, de nombreuses déesses et nymphes avaient une place importante lors de
'invocation d’évenements liés a la santé reproductive [51]. Comme le dévouement a
I'autre est d’ordre culturel, « il apparait donc comme naturel que les femmes du foyer
prennent soin d’autrui au nom du don de soi, de la fonction de maternage
incorporée » [51]. Cette place de la femme au centre des soins domestiques a été
renforcée par une politique nationale visant a promouvoir les soins a domicile au
détriment des soins hospitaliers. Ainsi, les aidants familiaux des personnes
dépendantes restent a majorité féminine, et ce malgré le nombre de femme croissant
sur le marché du travail (elles cumulent temps de travail et temps domestique). Et
lorsque les femmes de la famille ne peuvent assumer physiquement la dépendance
d’un proche, on se retourne vers des aides a domiciles, dont la encore le personnel

est & majorité féminine [51].

La femme joue donc un réle central en soins primaires, qu’elles soient concernées

directement ou indirectement (pour ses enfants ou son mari) par les soins.

4.3.3 En fonction de la catégorie socio-professionnelle
En 2011, un recensement des catégories socio-professionnelles a eu lieu en Vendée
et Loire-Atlantique [52]. Ce dernier s’est basé sur la population adgée de plus de 15

ans.

En 6tant de notre étude les patients agés de moins de 15 ans, nous obtenions la
distribution des catégories socio-professionnelles suivante : agriculteur (37/2691 soit
1,4%), artisans commergants chefs d’entreprise (153/2691 soit 5,7%), cadres et

professions intellectuelles supérieures (173/2691 soit 6,4%), professions
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intermédiaires (285/2691 soit 10,6%), employés (454/2691 soit 16,9%), ouvriers
(375/2691 soit 13,9%), retraités (731/2691 soit 27,2%), sans activité professionnelle
(483/2691 soit 17,9%).

Par comparaison avec le recensement de 2011, il apparait que les deux populations

étaient quelque peu différentes.

Ainsi, les agriculteurs (1,4% vs 1,2%), les employés (16,9% vs 16,1%), les ouvriers
(13,9% vs 15,1%) et les retraités (27,2% vs 28,4%) étaient comparables a la

population générale.

Les autres catégories socio-professionnelles étaient différentes : artisans et chefs
d’entreprise (5,7% vs 3,3%), cadres et professions intellectuelles (6,4% vs 7,8%),
professions intermédiaires (10,6% vs 14,5%), sans activité professionnelle (17,9% vs
13,6%).

Ces différences semblent logiques quand on connait les difficultés a effectuer un
recensement des catégories socio-professionnelles. En effet, les socio-démographes
ont besoin de temps et de nombreux détails concernant le métier des francais pour
réaliser leurs enquétes.

Dans notre étude, l'utilisation de la catégorie socio-professionnelle était donc
compliquée puisque le recueil de données concernant les professions des patients
était peu détaillé. Pour exemple : supposons que le patient exerce la profession de
macon. Est-il macon salarié d’'une entreprise, alors intégré dans la catégorie
«ouvrier » ? Ou est-il magon a son compte et donc intégré dans la catégorie
« artisans et chef d’entreprise ? ». Ce renseignement n’était pas spécifié par les
internes sur les fiches d’observation. Par soucis de cohérence (les ouvriers étant plus
nombreux en France que les artisans), le thésard a choisi de classer tous les
macons, et autres métiers du batiment, dans la catégorie « ouvrier », sauf mention
contraire de linterne. Cette difficulté d’interprétation s’est présentée pour de

nombreux métiers.

Toutefois, ces hypothéses n’expliquent pas a elles seules les différences mises en

evidence. Ces résultats peuvent également sous entendre que certaines professions
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(cadres et les professions intermédiaires) ont peu de temps pour consulter un
meédecin, préférant avoir recours a l'automédication, comme le suggéré Raynaud
[11].

4.4 Discussions autour de 'automédication

4.4.1 Un sujet « non tabou »

68,9% de consultations ont fait 'objet d’'une discussion autour de I'automédication
(discussion abordée soit par le patient soit par le médecin). Ce résultat montre qu’il
ne s’agit pas d'un sujet «tabou» lors de consultations en soins primaires.
L’automédication semble étre acceptée par les médecins et assumée par les patients
malgré sa promotion (par les pouvoirs publics et les firmes pharmaceutiques)
récente. En effet dans des pays comme le Royaume-Uni ou les Etats-Unis, ou sa
pratique est plus ancienne, les discussions autour de 'usage d’OTC semblent moins
fréquentes que dans de notre étude : 54% dans une étude anglaise [34], 58% [19] et

46% [36] dans des études américaines.

4.4.2 Les médecins s’interrogent au sujet de cette pratique
Dans une consultation sur deux, les médecins de notre étude ont questionné leurs
patients sur leur pratique d’automédication. Cela prouve que les praticiens ont pris
conscience du développement de l'automédication en France depuis quelques
annees. lIs semblent s’intéresser a leurs patients et leurs pratiques afin de prodiguer
les meilleurs soins possibles. Cependant, comme nous I'avons déja noté, le fait que
ces médecins soient des MSU, doit inciter a la prudence quant a I'interprétation des

résultats.

Malgré cela, il est intéressant de s’apercevoir que les généralistes de notre enquéte
explorent davantage l'automédication que ceux inclus dans I'étude de Stevenson
[34]. Lors de cette derniere, le recrutement des médecins a été basé sur le
volontariat puis leur inclusion s’est faite selon différents criteres (sexe, lieu

d’exercice...). L’objectif des investigateurs n’était pas d’avoir une population

77



représentative des généralistes anglais, mais d’observer différentes catégories de
médecin. Les médecins étaient informés du theme de I'étude (communication
médecin-patient) mais n’en connaissaient pas la finalité. Malgré ce systéeme
d’inclusion, le taux d’exploration par les médecins n’était que de 14%.

On retrouve des résultats similaires dans I'étude de Sleath ou les médecins
interrogent les patients sur leur pratique d’autosoin dans seulement 37% des cas
[19].

Cette différence ne signifie pas que les médecins francais pratiquent une médecine
plus centrée sur le patient. Mais, elle pose plutét la question de la banalisation de
'automédication au Royaume-Uni. En effet, la part du marché des médicaments
OTC en Angleterre est bien supérieure a celle de la France. Pourtant, la proportion
de discussions autour de 'automédication amenée par les médecins y est plus faible.
On peut alors se demander si, outre-Manche, I'automédication n’est pas devenue
une pratique tellement ancrée dans les mceurs que les différents acteurs (médecins,
patients...) ne semblent pas éprouver le besoin d’échanger autour d’elle. Comme si
tout était figé : le patient se soignant sans avis médical et se satisfaisant de cette
situation ; le médecin ayant connaissance des pratiques de son patient mais le

laissant en totale autonomie.

La frontiere entre automédication responsable et automédication dangereuse se
situe probablement ici, dans I'absence de discussion autour de ce sujet. Le patient a
certes des connaissances mais il ne connait pas tout des médicaments, en particulier
de leurs effets indésirables et leurs contre-indications. |l s’expose donc a des risques
de mésusage. En n’explorant pas I'automédication, le médecin travaille en aveugle et

expose donc ses patients a des risques d’interaction médicamenteuse.

En France, la promotion de 'automédication par les pouvoirs publics étant récente,
les médecins chercheraient a évaluer son importance afin d’en prévenir les
conséquences et de réduire la part d'ombre des usages profanes. Cela fait écho aux

mises en garde de Queneau vis-a-vis de cette pratique et de ses dérives [24].
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4.4.3 Mention par le patient : une certaine ambiguité
Selon un récent sondage, 75% des personnes interviewées ont déclaré avoir eu
recours a l'automédication et 64% souhaiteraient avoir plus de liberté pour soigner
leurs « petites maladies » [53]. Cela prouve que les frangais s’intéressent a
'automédication, cherchant probablement a travers cette pratique I'obtention d’une

autonomie plus importante.

Malgré cet engouement pour les médicaments OTC, seul 41,2% des patients de
notre étude ont mentionné a leur médecin traitant leur pratique d’autosoin. Ce taux
est tout de méme plus élevé que celui observé dans I'enquéte de Stevenson [34]. La
encore, la banalisation de l'automédication au Royaume-Uni peut influencer le
comportement des patients. La pratiquant depuis plusieurs années, I'automédication
leurs a permis d’obtenir des connaissances qu’ils jugent suffisantes pour se soigner
par eux-mémes, et pour ne pas en faire part a leur médecin.

Cette proportion plus importante de discussions provenant du patient lors de notre
étude, laisse émettre I'hypothése qu’en communiquant davantage, les patients

cherchent a étre réassurés et légitimes vis-a-vis de leur comportement.

A linverse, I'étude de Serper [36], réalisée dans le cadre de soins primaires aux
Etats-Unis chez des patients agés de plus de 18 ans, a montré que 46% des patients
ont parlé de leur automédication avec le médecin. Ce taux de discussion est donc
légérement supérieur a celui de notre étude. Cela pourrait-il traduire une certaine
réticence de six patients sur dix a faire part de leurs pratiques a leur médecin ?

Auraient-ils peur d’étre jugés comme cela a été décrit par Fainzang [6] ?

Les résultats de notre étude montrent 'ambiguité qu’ont les patients dans leur
démarche d’autosoin. Soucieux de gérer leur santé et de ne pas étre un simple objet,
ils chercheraient a étre le plus indépendant possible a travers I'automédication.
Cependant, il semble que les patients soient inquiets des risques de cette pratique et
n’hésiteraient pas a en parler a leur médecin, méme si la peur du jugement reste

présente.
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Une étude qualitative sur les raisons qui incitent le patient a faire part de ses
pratiques a son meédecin dans le cadre de maladie aigué, pourrait renforcer
'impression laissée par nos résultats.

En effet, les nombreuses études qualitatives réalisées sur 'automédication n’ont
cherché qu’a connaitre les raisons qui aménent les patients a prendre des

médicaments sans ordonnance.

4.4.4 Conclusion

Au total, ces résultats montrent que I'automédication suscite l'intérét a la fois des
patients et des médecins. Les échanges autour de cette pratique sont fréquents, et

nous pouvons supposer que d’ici quelques années ils pourraient I'étre davantage.

Toutefois, il est a noter que le taux de discussion autour d’'un médicament pris en
automédication (50,8% dans notre étude) restent tout du méme inférieur & ceux
autour des médicaments prescrits : 77% dans I'étude de Stevenson [34] et 92% dans
celle de Richard et Lussier [35]. Cela traduit probablement I'asymétrie du rapport
médecin-patient décrit par Fainzang : « Le médecin détient un savoir, concernant
notamment la nature des médicaments et les modalités de leur utilisation, savoir qu’il
transmet en partie aux malades en vue de leur faire adopter les bonnes conditions
en matiére d’usage medicamenteux » [54].

En initiant une prescription pour un diagnostic qu’il a émis, le médecin dirige la
consultation et surtout la discussion autour du médicament qu’il vient d’instaurer. Il se
doit donc d’indiquer le nom du médicament prescrit, son indication, la durée de
traitement ... pour que les patients adhéerent au maximum a sa démarche
thérapeutiqgue. Par conséquent, atteindre un taux de discussion autour des
meédicaments prescrits aux alentours de 90% semble logique. Les 10% restant étant
sans doute ce que Fainzang appelle «le savoir dissimulé, c'est-a-dire que le
médecin juge la transmission d’information préjudiciable a la santé de ses patients »
[54]. C’est souvent le cas des effets secondaires, qui sont tus par les praticiens, dans
le but de ne pas effrayer leurs patients.

Dans le cas de 'automédication, les réles s’inversent et c’est le patient qui détient le

pouvoir de communication du médicament. Le savoir de celui-ci, qu’il a acquis aux
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travers de la relation avec son médecin ou par le biais d’informations diverses
(publicité, internet, entourage...), n’est en réalité qu’un savoir profane basé sur son
expeérience. Ses connaissances ont une dimension technique mais également
étiologique, c'est-a-dire que le patient a sa propre représentation de sa maladie.
Ainsi « certains patients refusent de suivre un traitement s’il leur parait non cohérent
avec linterprétation qu’ils ont de leur maladie, lorsque cette interprétation n’est pas
conforme au diagnostic de leur médecin » [54]. Cette dimension étiologique peut étre
a l'origine de la non révélation de 'automédication par le patient a partir du moment

ou il consideére étre en désaccord avec son médecin.

De plus, les professionnels de santé n’explorant pas systématiquement les
comportements d’autosoin de leurs patients, le taux de discussions autour de cette

pratiqgue est donc moins important que celui concernant les médicaments prescrits.

4.5 Motifs de consultation : prédominance des symptémes

infectieux

Les motifs respiratoires (27%), ostéo-articulaires (20,3%), digestifs (14,4%) et d’ordre
général (10,5%) étaient les plaintes les plus fréquentes de notre étude. Notre
enquéte a I'avantage de s’étre déroulée sur deux périodes distinctes, ce qui a permis
d’analyser les motifs de consultation en fonction des saisons.

Ainsi, nous nous apercevons qu’en automne les plaintes respiratoires sont plus
fréquentes alors qu’au printemps ce sont les plaintes ostéo-articulaires. Ces résultats
semblent logiques quand on connait la prévalence des rhino-pharynigtes ou

bronchiolites durant les périodes d’étude [55-56].

L’étude ECOGEN [39], qui s’est également déroulée lors d’une période hivernale, a
montré que les motifs de consultation étaient différents. Ainsi, les plaintes d’ordre
général étaient les plus fréquentes, avant celles cardio-vasculaires, respiratoires et
ostéo-articulaires. La spécificité de cette étude est que le patient a été inclus quelque
soit la raison de sa venue (symptdmes aigus, renouvellement d’ordonnance...). Les

maladies cardio-vasculaires représentant une proportion importante des maladies
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chroniques en France, cela explique pourquoi les plaintes de ce systeme sont

fréquentes dans I'étude de Letrillart.

Selon Gouyon [38], les recours urgents ou hon programmeés en soins primaires, lors
d’'une période automnale, étaient les suivants : infectieux (22%), ORL-stomatologie
(16%), digestifs (11%), rhumatologiques (9,5%). Lors de cette enquéte, le codage
des motifs de consultation était différent de celui utilisé dans notre étude, ce qui rend
difficile la comparaison. Cependant, dans les deux cas, nous constatons que les
problémes d’ordre infectieux (regroupés dans les motifs respiratoire et général dans
notre étude, et dans les motifs infectiologie et ORL-stomatologie dans celle de
Gouyon) sont les premiers motifs de consultation dans le cadre de pathologies

aigués en automne.

A la vue de ces différentes études, on peut conclure que les motifs infectieux
représentent une part majoritaire des plaintes en médecine générale en période
automnale, qu’ils soient d’ordre général (fievre...), respiratoire (toux, rhume...) ou

digestif (diarrhées, vomissements...).

Notre étude a également montré que les plaintes ostéo-articulaires devenaient les
premiers motifs de consultation en médecine générale dans le cadre de maladies

aigués au printemps.

Les plaintes urologigues, génitales et neurologiques étaient les motifs de

consultation les plus rapportées par les femmes.

Les bralures mictionnelles et les pollakiuries étaient les symptémes urinaires les plus
décrits lors de notre étude. lls représentent souvent les premiers signes d’une
infection urinaire simple appelée cystite. Cette infection est spécifique aux femmes
puisque chez ’homme on parle de prostatite.

L’incidence faible de la prostatite par rapport a celle des cystites explique, en partie,
la raison pour laquelle les motifs urologiques étaient majoritairement des plaintes

féminines [57]. De plus, la prostatite survient plutét apres 50 ans (car favorisée par
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I'existence d’'un blocage sous-urétral) alors que 'dge moyen de notre population était
de 37 ans [57].

Dans notre étude, les plaintes neurologiques étaient dominées par les céphalées. En
pratigue courante, ces symptdomes sont souvent associés a des migraines,
pathologie dont la prédominance féminine est reconnue [58]. Ceci peut expliquer
pourquoi les motifs neurologiques touchaient les femmes de notre étude a 62,3%,
méme si une publication récente a tendance a remettre en cause le fait que les
céphalées soient principalement des plaintes féminines [59]. L’enquéte de Hunt avait
pour objectif de comparer la proportion d’hommes et de femmes consultant pour
deux symptdmes communs : lombalgies et céphalées. Aprés analyse de différentes
études, ils ont conclus que le lien entre céphalées et sexe féminin était cependant

plus établi que pour les lombalgies.

Les femmes représentaient 80% des plaintes génitales dans notre étude. Cela
s’explique, en partie, par le fait que les motifs de consultation liés a la grossesse ont
été intégrés dans les plaintes génitales. Mais au-dela de cette analyse, il y avait plus
de plaintes concernant le systeme génital de la femme que de plaintes concernant le
systeme génital de 'homme. Est-ce d( a une incidence plus élevée des pathologies
liées au systeme génital féminin ? Ou est-ce une réticence des hommes a parler de
leurs problémes génitaux ?

D’une maniere générale, les femmes communiquent plus avec leur médecin que les
hommes : « elles donnent plus d’informations sur leurs symptémes et leur histoire,
posent également plus de question » [60].

Du fait d’'un suivi gynécologique régulier, les femmes sont confrontées plus souvent
gue les hommes a des examens génitaux.

Ces deux données laissent supposer que face a un probleme génital, les patients de

sexe masculin se confient moins facilement que les femmes.

Les enfants de notre étude souffraient principalement de soucis ORL, respiratoires,
digestifs ou généraux. Ces différents systémes sous entendent qu’ils étaient amenés

en consultation pour des problémes infectieux. Ces résultats confirment ceux de
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I'étude de Gouyon ou « prés de 40% des enfants de moins de 13 ans consultent en

urgence pour une maladie infectieuse » [38].

Il existait d’autres similitudes entre notre travail et celui de Gouyon. Ainsi, les
problemes rhumatologiques concernaient, dans les deux études, surtout les adultes
(patients agés de 30 a 59 ans dans notre étude et de 45 a 69 ans dans celle de
Gouyon). Nous constations le méme résultat pour les plaintes d’ordre psychologique
(patients agés de 15 a 59 ans dans notre étude et de 25 a 44 ans dans celle de
Gouyon).

La médiane d’age de survenue de ces pathologies semble se situer aux alentours de
40 ans et donc chez des patients actifs professionnellement. Ces résultats laissent
supposer gu’'une activité professionnelle pourrait étre responsable de nombreuses
pathologies aigués rhumatologiques ou psychologiques, ce d’autant que ces

problemes sont souvent intriqués.

4.6 Médicaments d’automédication

4.6.1 Un large choix pour les patients

4.6.1.1 Le paracétamol : médicament le plus utilisé
Les médicaments pris sans ordonnance, dans notre étude, étaient en trés grande
majorité du paracétamol. Ces résultats confirment que cette classe médicamenteuse
est la plus utilisée en automédication, et ce depuis de nombreuses années [20-22].

Le paracétamol est une molécule découverte au milieu du XXeme siecle. Il est
devenu au fil du temps le médicament de « référence » pour soigner les douleurs. En
effet, par rapport a I'aspirine, I'antalgique historique, le paracétamol, lorsqu’il est
utilisé a bon escient, a I'avantage de présenter peu de contre-indications et d’effets
indésirables. Dans les croyances populaires, le paracétamol est donc considéré
comme un médicament dénué de risque. C’est ainsi qu'il représente la substance

active la plus vendue en quantité en pharmacie d’officine en France [61].
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La premiere explication a cela vient du fait que la douleur est un motif de consultation
fréquent, en urgence, dans un cabinet de médecine générale. Ainsi, elle représente
40% des motifs de consultation selon les médecins [38]. Mais surtout, d’aprés les
patients, elle pousse 90% d’entre eux a consulter un médecin généraliste dans le
cadre de symptdéme aigu [62]. Etant I'antalgique de référence, il parait logique que le
paracétamol soit le médicament le plus utilisé en automédication. Cette hypothese
est confirmée par I'étude de Collet et Gouyon ou la fievre et la douleur sont deux
symptomes fréquemment associés a I'automédication des patients, qu’il consulte ou

non par la suite un médecin [62].

La seconde explication semble liée a I'image qu’ont les patients du paracétamol.
Jouan a cherché a connaitre les raisons qui les ameénent a s’automédiquer [63].
Ainsi, ils utilisent des médicaments sans ordonnance en réponse a des symptomes
précis : « vécu antérieur de la maladie, informations obtenues autour de lui (eux),
caracteres bénins des symptémes... » Surtout, lors de cette étude, les patients font
part de leur méfiance vis-a-vis du corps médical « médecins incompétents,
corrompus... » et des médicaments. Nombre d’entre eux avouent méme lire les

notices d’information avant de prendre les médicaments.

En analysant ces récits, Jouan nous permet de comprendre pourquoi le paracétamol
est le médicament le plus utilisé en automédication.

Premierement, il peut agir sur de nombreux maux (gorges, lombalgies, céphalées...),
considérés comme bénins par les patients. La prise de cette substance leur parait
donc justifiée.

Deuxiemement, il s’agit d'un médicament dont les effets indésirables sont rares,
selon les patients, ce qui les renforce dans leur entreprise. Pourtant, il existe un
certain nombre de mésusage de ce médicament que nous détaillerons dans un autre
chapitre [64].

Cependant, ne va-t-on pas assister a un changement de comportements des
patients avec la parution récente d’'une publication controversée au sujet de ce

médicament [65]?
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4.6.1.2 Les anti-helminthiques : médicaments tabous ?

Depuis de nombreuses années, I'amélioration des conditions d’hygiéne dans les
pays développés comme la France sont telles que les parasitoses intestinales sont
devenues plus rares. Du fait de leur transmission importante en collectivité, les
oxyuroses et les giardioses sont les parasitoses les plus répandues en France,
notamment chez les enfants [66]. La clinigue est souvent pauvre dans ces
pathologies. Seul un prurit anal vespéral ou nocturne est souvent révélateur d’'une
oxyurose. Les traitements de ces parasitoses reposent le plus souvent sur
I'albendazole pour 'oxyurose et sur le métronidazole pour la giardiose [66].

A noter qu’en France, le flubendazole est le seul antihelminthique en vente libre.

Dans les croyances populaires, les helminthoses, comme I'oxyurose, peuvent étre
responsables de nombreux maux chez lenfant: «enfant pale, bouffi et
anémique » « les vers peuvent étouffer I'enfant lorsqu’ils remontent a la gorge » « la
remontée des vers au cerveau peut entrainer des convulsions » [67]. Lors de son
travail, Prieur a montré que dans 99% des cas I'antihelminthique vendu a été le
flubendazole, et que son achat sans ordonnance représentait 70,4% des
acquisitions. Il existait un lien significatif entre l'achat du flubendazole et les
pharmacies de villes peuplées de moins de 2000 habitants. L’antihelminthique a été
pris dans 32,5% des cas pour un prurit anal et dans 22,9% des cas en prévention

réguliére.

En 2001, Fainzang a montré que les « conduites des malades a I'égard des
médicaments étaient sous-tendues par la référence a des valeurs qui circulent a
l'intérieur des groupes culturels » [68]. Lors de cette étude, 'auteur n’a pas analysé
le comportement des patients en fonction de leur zone d’habitation (rurale vs
urbaine) mais en fonction de leurs origines culturelles religieuses (catholique, juive,
protestante, musulmane). Cependant, nous pourrions étre tenté de faire le
rapprochement. En effet, les liens et les croyances qui unissent les habitants des
zones rurales sont assez forts pour que nous considérions leur comportement
comme celui d’'un groupe culturel a part entiére. Ainsi, les croyances populaires
concernant les « vers » se véhiculeraient entre les habitants des zones rurales ce qui

pourrait expliquer le fort taux d’automédication par le flubendazole sur ces territoires.
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Lors de notre étude, seul 5 patients (0,2%) ont déclaré avoir pris du flubendazole en
automédication. Il existe donc une différence conséquente entre I'achat de ce

meédicament sans ordonnance [67] et le fait d’en parler a son médecin.

Dans la publication de Prieur [67], le flubadenzaole a surtout été acheté dans des
pharmacies de villes de moins de 2000 habitants, qui représentait 20% des villes
étudiées. Lors de notre étude, il y avait seulement 8,4% de villes rurales. Cette
proportion plus faible de population rurale incluse dans notre travail n’explique pas a
elle seule le fait que seuls 5 patients aient avoué avoir pris du flubendazole en

automédication.

Une explication possible serait la prise de médicaments en prévention d’'une maladie
et la mention par le patient de ses pratiques a leur médecin traitant.

Comme Prieur I'a montré, le flubendazole est pris de fagon préventive dans 22% des
cas [67]. Le fait de consommer une substance thérapeutique sans avis médical en
prévention d’'une maladie a été observé dans d’autres études [50-69].
L’automédication préventive n’était pas un critere d’inclusion des patients dans notre
étude (nous nous sommes intéressés qu’aux médicaments pris en réponse a des
symptémes aigus), ce qui pourrait donc étre a l'origine du faible taux de discussion a

propos du flubendazole.

Mais la comparaison de ces résultats nous permet également d’émettre deux autres
hypotheses, auxquelles aucune étude a ce jour ne s’est intéressée : le flubendazole,
et les antihelminthiques d’'une fagon générale, sont-ils un sujet tabou lors de
rencontres de soins, traduisant ainsi le décalage entre le savoir scientifique (celui des
meédecins) et le savoir profane (celui des patients) ? L’automédication préventive est
elle moins propice a une discussion en soins primaires que I'automédication entrant
dans le cadre de pathologies aigués ? Cette derniere hypothése pourrait traduire une
différence entre les connaissances du patient a propos de son corps et sa santé, lors
de diverses situations (prévention, maladie aigué€). Ainsi, il ferait confiance a son
savoir lorsque son corps est indemne de pathologie (puisqu’il ne parle pas de
d’automédication préventive a son médecin) alors qu’il aurait un comportement

contraire lorsque son corps est atteint d’'une maladie.
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4.6.1.3 Autres médicaments

Notre étude est la premiere en France a analyser I'automédication dans un contexte
de consultations pour pathologies aigués. Elle a montré que les principaux
médicaments pris sans ordonnance, en dehors du paracétamol, étaient ceux a visée
musculo-squelettique (11,6%), respiratoire (11,4%) et digestive (9,8%). Ces classes
médicamenteuses correspondaient aux motifs de consultation les plus frequemment
observés dans notre étude (respiratoire : 27%, ostéo-articulaire : 20,3% et digestif :
14,4%).

Il semble donc exister un lien entre ces pathologies et l'automédication. Les
symptémes de ces systéemes sont ils jugés bénins par les patients les amenant ainsi
a s’automédiquer ? C’est en tout cas ce que nous pouvons supposer en reprenant
les interviews réalisés par Jouan [63] : « Je connais bien la rhinopharygnite » « tous
les ans les symptdmes se répetent » « les lombalgies sont bénignes chez tous les

patients qui en sont atteints de fagon chronique ».

Il est vrai que les plaintes respiratoires, ostéo-articulaires ou digestives peuvent étre
le reflet de maladies communes, souvent épidémiques, comme un simple rhume,
une gasto-entérite virale, ou encore un lumbago typique... Mais ces plaintes peuvent
également étre les prémices de pathologies plus graves comme une pneumopathie,
un syndrome appendiculaire, une hernie discale... C’est alors que I'automédication
peut devenir dangereuse et étre a l'origine d’un retard diagnostique comme Il'avait

signalé Queneau [24].

Notre étude a donc permis d’identifier ces motifs de consultations comme pourvoyeur
d’automédication, et ainsi d’attirer I'attention des médecins généralistes vis-a-vis du
comportement des patients en cas de symptdmes respiratoires, ostéo-articulaires et
digestifs. En effet, en cas de non connaissance de cette pratique, il peut aussi exister

un risque d’interactions médicamenteuses ou de surdosage.

Il est intéressant de noter que parmi les trente substances actives a PMF les plus
vendues en France en 2013, quatre étaient des médicaments a visée digestive
(SPASFON®, GAVISCON®, METEOSPASMYL®, SMECTA®), cing a visée

respiratoire (HELICIDINE®, HUMEX®, LYSOPAINE®, STREPSIL®, MAXILASE®) et
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deux sont des AINS (NUROFEN®, NUROFENFLASH®). Surtout, les ventes de ces
médicaments, en dehors du NUROFEN®, ont augmenté depuis 2010 [61].

Si nous prenons comme postulat que les médecins ont peu changé leur pratique
depuis 2008, date de la création du libre-acces en France, cette croissance renforce

I'idée que ces classes meédicamenteuses sont les plus utilisées en automédication.

Les motifs dermatologiques étaient fréquents dans notre étude (7,6%). Pour autant,
les médicaments de la peau ont été peu utilisés en automédication (4,1%). Ces
derniers étaient surtout représentés par les cremes émollientes (1,1%) et les
antiseptiques (1,2%). Ces deux substances actives font aussi partie des spécialités

de PMF les plus vendue en France en 2013 [61].

A contrario, I'econazole (anti-mycosique le plus cité de notre étude) qui est une
spécialité a PMF, ne représentait que 0,6% des médicaments pris en
automédication. On observait un taux similaire pour les dermocorticoides (0,8%), qui

sont eux des médicaments a PMO.

Ce faible taux de consommation des médicaments dermatologiques a PMF laissent
supposer que certains soucis dermatologiques n’incitent pas les patients a
s’automédiquer, car ils considérent ces maladies comme « angoissante(s),
inconnue(s), nécessitant l'avis médical » [63]. || apparait que les patients soignent
eux-mémes une xérose ou des plaies. Mais au-dela de ces cas, ils préferent avoir un

avis médical avant de s’automédiquer avec des anti-mycosiques ou des corticoides.

Les médicaments a visée cardio-vasculaire étaient peu utilisés en automédication
(0,7%) dans le cadre de pathologies aigués. lls étaient représentés majoritairement
par les vasculo-protecteurs (0,3%) comme la TITANOREINE® ou PROCTOLOG®.
Cependant, il est intéressant de constater que certains patients n’hésitaient pas a
prendre de leur propre initiative des anti-hypertenseurs, des cardiotropes ou des
diurétiques : médicaments dont les indications et les précautions d’emploi sont

multiples.
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4.6.1.4 La médecine non conventionnelle : une autre fagon
de se soigner
Comme I'a décrit Bernard Grenier [27], nous sommes actuellement dans le
paradigme de justification ou la médecine conventionnelle est grandement remise en
cause. Le temps des découvertes de multiples substances médicinales, ou les
patients plagaient beaucoup d’espoir en elles, est donc révolu. Place au temps de la
meéfiance. Renforcé par de nombreux scandales, dont le plus connu est celui du
MEDIATOR®, le patient s’inquiéte en premier lieux des effets indésirables d’un
médicament plus que de son efficacité. Peu a peu, la confiance envers le corps

médical, et tout ce qui I'entoure, s’est détourné au profit des médecines alternatives.

Selon 'OMS, cette médecine se définit par «la somme des connaissances,
compétences et pratiques qui reposent sur les théories, croyances et expériences
propres a une culture et qui sont utilisées pour maintenir les étres humains en bonne
santé ainsi que pour prévenir, diagnostiquer, traiter et guérir des maladies physiques
et mentales » [70]. Les exemples les plus connus sont : I'ostéopathie, ’'homéopathie,

'acupuncture, la phytothérapie...

L’essor de la médecine non conventionnelle est indéniable. Il se vérifie dans I'étude
de Jouan ou 85% des patients inclus racontent avoir recours a cette pratique, qu’elle
soit en complément ou non de la médecine conventionnelle [63]. De méme, dans
16% des cas, une substance homéopathique a été achetée en automédication selon
I'étude de Haas [50].

Dans notre étude, les patients ont accordé une place importante a la médecine non
conventionnelle par rapport aux autres médicaments. Ainsi, 1% des patients ont
mentionné avoir eu recours a 'homéopathie et 2% a l'ostéopathie (annexe 3). En
terme de fréquence, l'ostéopathie atteint méme la 7°™¢ place des pratiques

d’automédication observées.
Il existe donc une différence importante entre la proportion de malades ayant recours

a la médecine non conventionnelle et la proportion de ceux qui en parlent a leurs

meédecins généralistes. Comment expliquer cela ?
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En France, le nombre de médecins homéopathes (environ 5000) [71] est bien
inférieur au nombre de médecins généralistes libéraux en 2013 (plus de 63000) [42].
Dans notre étude, le nombre d’homéopathes était inconnu.

Une étude australienne a montré qu’en milieu rural, seulement 0,5% des médecins
généralistes avaient prescrit des médicaments homéopathiques dans les 12 derniers
mois, et 63,9% des médecins n’avaient jamais fait appel a un confrére homéopathe
[72].

Ce faible nombre de médecins homéopathes, ajouté aux faibles prescriptions de
substances homéopathiques par les médecins généralistes, est probablement la
raison pour laquelle les patients ne parlent pas de la prise de ces médicaments a leur
médecin. Ayant conscience du manque de considération de ces médicaments par les
meédecins, les malades préferent ne pas dévoiler leur pratique, probablement dans le

but de ne pas étre jugés.

L’engouement autour de ces pratiques est tel que de nombreux experts s’y
intéressent. Mais les médecines paralleles étant mal régulées et encadrées,
I'évaluation de leur efficacité reste difficile. En 2012, le gouvernement francais, via le
Centre d’Analyse Stratégique, a publié des propositions au sujet de ces pratiques
[73].

Lors de ce rapport, les auteurs considerent que « la notion de bien étre, qui fonde la
définition de la santé de 'OMS, est souvent négligée dans les systémes de santé
alors qu’elle est au coeur des médecines non conventionnelles ». Les lacunes de la
médecine traditionnelle (manque d’écoute, prise en charge non globale...) sont
mises en exergue par I'avénement de ces médecines. Curieusement ces lacunes
correspondent aux arguments avancés dans les principes d’EBM et PCM. Il semble
donc que la médecine traditionnelle ait des failles, identifiées, qu’il reste a combler

afin de redonner confiance au patient.

Le corps médical n’est pas opposé a la médecine traditionnelle mais reste inquiet
guant aux risques et aux dérives de ces pratiques. Les recherches a ce sujet
semblent difficiles pour plusieurs raisons: comment autoriser des études sans

connaitre le risque qu’encourent les patients ? La question du financement est
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également problématique : les firmes pharmaceutiques n’ayant pas d’intérét a les
subventionner, étant donné que son essor se fait au détriment des médicaments de
I'industrie. Le financement serait donc limité aux pouvoirs publics [73].

Le CAS a donc proposé plusieurs solutions afin de prendre en compte les médecines
paralléles tout en limitant les risques. Reste a évaluer 'impact de ses mesures en

France.

Quoiqu’il en soit, il semble judicieux de ne pas négliger I'importance des médecines
paralléles en pratique courante pour deux raisons : redonner confiance au patient en
lui montrant que I'on est a son écoute, et avoir en sa disposition tous les éléments

nécessaires afin de soigner de facon optimale son malade.

4.6.2 Stock familial ou recours au pharmacien ?
Les médicaments utilisés dans notre étude étaient principalement les antalgiques, les
AINS, les médicaments a visée respiratoire et digestive. Mais quels sont les moyens
pour les acquérir? Selon les publications, les médicaments d’automédication
proviennent soit de la pharmacie familiale, comme 76% des substances prises dans
'enquéte de Laure [17], soit de médicaments hors prescription, qui représentaient
50,5% des médicaments de I'étude d’Asseray [22].

Notre recherche n’avait pas pour objectif premier de connaitre la provenance des
médicaments utilisés en automédication. Cependant, en comparant nos résultats
avec ceux de Haas [50], il semble émerger plusieurs hypothéses.

L’étude de Haas s’est déroulée dans des pharmacies d’officine de Loire-Atlantique et
Vendée durant une période hivernale (du 11/02/2013 au 06/05/2013). Ce travail se
rapproche donc du nétre, mais il permet d’analyser un autre secteur de

'automédication : I'officine.
Les médicaments observés dans I'étude de Haas étaient principalement a visée ORL

(34%), antalgique (25,1%) et digestive (12,4%) ; alors que dans notre étude l'ordre
était différent : antalgiques (47,6%), AINS (11,6%), respiratoire (11,4%), digestif
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(9,8%). A noter que les antalgigues et les AINS étaient regroupés dans la méme
catégorie dans I'étude réalisée en officine.

Le paracétamol est donc davantage pris en automédication lors de rencontres de
soins primaires qu’apres avis auprés d’'un pharmacien. Cela laisse supposer que ce

meédicament provient le plus souvent des armoires familiales.

En ayant la méme démarche réflexive, les médicaments OTC a visée respiratoire

semblent étre plutdt pris aprés conseil d’'un pharmacien d’officine.

Ces hypothéses renforcent l'idée fait que le paracétamol est un médicament «
vulagrisé et banalisé », bien connu des patients, et dont son utilisation est dénuée de
risques selon les croyances populaires. Les frangais n’hésitent pas a faire appel a

leur stock familial pour se soigner avec ce médicament.

4.6.3 L’automédication : une pratique parfois dangereuse

4.6.3.1 Le paracétamol
Comme le montre les résultats de notre étude, le paracétamol est trés prisé des
patients (efficace pour de nombreux maux, présentant peu de contre-indications).
Mais peu de gens connaissent les effets indésirables et les risques de toxicité
hépatique ou rénale liés a un surdosage en paracétamol. Pourtant en France,
l'incidence de I'hépatotoxicité des médicaments est évaluée a 13,9 cas pour 100 000
habitants [74].

La dose quotidienne autorisée est de 4 grammes. Le seuil de toxicité est lui de 10
grammes de substance active en une prise.

Bien que la majorité des insuffisances hépatiques aigués liées a ce médicament
arrivent dans un contexte de tentative d’autolyse, un surdosage quotidien en
paracétamol peut également étre a l'origine d’'une défaillance hépatique sévere

comme signalée dans I'étude de Sgro [74].

Le mésusage de paracétamol peut étre dQ a plusieurs erreurs.
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D’une part, le patient peut se tromper dans la posologie quotidienne. A travers des
interviews et des mises en situation, une étude américaine a montré qu’un quart des
patients inclus pouvait prendre plus de 4 grammes de paracétamol par jour, et 5%

prendrait plus de 6 grammes [64].

D’autre part, il est facile pour un patient de se perdre dans les multiples médicaments
contenant cette substance active, dont les dosages peuvent étre différents
(DOLIPRANE®, EFFERALGAN®, DAFALGAN®, IXPRIM®, LAMALINE®,
KLIPAL®...).

Le patient n’a qu’un savoir profane et ne peut pas connaitre toutes ces subtilités. Il
est alors courant d’aboutir a un mésusage, en associant plusieurs de ces

médicaments, comme cela a été décrit dans la littérature [21-64-75].

Finalement, lincidence exacte des effets indésirables liés a un mésusage du
paracétamol pris en automédication est mal connue. Mais les résultats de notre
étude, ajoutés a ceux des publications relatant les mésusages du paracétamol,
permettent d’attirer l'attention des médecins concernant ce médicament. Il parait
important d’'interroger les patients sur leur consommation en paracétamol avant une
prescription. D’autre part, il semble qu’une éducation thérapeutique (rappel de la
posologie, des associations contre-indiquées) a propos cette substance soit utile lors

de chaque prescription.

4.6.3.2 AINS et glucocorticoides
Les AINS correspondaient a la deuxieme classe médicamenteuse utilisée lors de
notre étude (9,3%). Alors que, seulement 18 patients ont déclaré avoir pris des
corticoides.
Ces deux classes médicamenteuses sont pourvoyeuses de nombreux effets
indésirables : ulcére gastro-duodénal, allergie, toxicités rénales et hépatiques... pour
les AINS ; hémorragie digestive, trouble musculo-squelettique, diabéte... pour les

glucocorticoides.

Les ulcéres gastro-duodénaux suite a la prise d’AINS sont fréquemment

responsables d’hémorragie digestive. Cet effet indésirable est bien connu des
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patients. En effet, nombre d’entre eux signalent des brllures gastriques lors de la
prise de ces médicaments et réclament donc un traitement par Inhibiteur de la
Pompe a Protons (IPP) en complément. Pour autant, une étude a montré que les
patients considéraient les AINS comme des médicaments aussi sOrs que les IPP, et
dénués de risques [76]. Ces résultats sont surprenants et inquiétants pour les
médecins qui connaissent bien les risques des AINS. Toutefois, ils sont a interpréter
avec prudence puisque le nombre de patients inclus dans I'étude de Cullen était tres

faible (sur 104 patients inclus, seulement 10 avaient pris des AINS).

Une autre étude a tenté d’évaluer les risques des AINS [75]. Les auteurs ont montré
gue sur 40000 patients inclus, 385 prenaient plusieurs AINS en méme temps en

automédication, et donc augmentaient le risque d’effets secondaires.

Ces deux études refletent le manque d’information et d’éducation des malades au
sujet des AINS. Ces médicaments paraissent, a leurs yeux, peu dangereux et sont
donc utilisables facilement sans ordonnance. La publicité adressée au grand public
semble jouée un rble prépondérant dans ce phénoméne de banalisation des AINS.
Les affiches au sujet de ces substances thérapeutiques sont omniprésentes :
télévision, panneaux publicitaires, pharmacie d’officine... Dans toutes ces publicités,
seules les vertus et quelgues contre-indications de ces médicaments sont
plébiscitées (exemple : NUROFEN® cible la douleur, ne pas utilisé avant 11 ans et
chez la femme enceinte). Si, ni le pharmacien, ni le médecin jouent leur rble de
prévention, le patient est potentiellement exposé a des effets indésirables. Une
campagne d’information par les médecins généralistes, et autres professionnels de

santé, pour limiter 'usage abusif des AINS semble indispensable.

Les glucocorticoides ont des effets indésirables bien connus par les patients pour
plusieurs raisons: méfiance du corps médical depuis quelques années, effets
indésirables visibles par le patient (fonte musculaire, complications cutanées, prise
de poids...). Selon I'’étude de Dale, les malades classent ces médicaments parmi les
plus dangereux de ceux étudiés (AINS, IPP, glucocorticoides, aspirine, warfarin) [75].
Mais peu d’entre eux savent que la prise orale de glucocorticoides est un facteur
prédictif de survenue de complications des cellulites cervico-faciale (maladie ou les
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symptomes initiaux peuvent étre des simples maux de gorge) comme cela I'a été

décrit dans la littérature [77].

Dans notre enquéte, parmi les 18 patients ayant pris des corticoides, seul 4 les ont
pris pour des maux de gorge ou des rhinopharyngites, et se sont donc exposés aux
risques sus-cités. La majorité des corticoides ont été pris lors de crise d’asthme, ou
sa prescription est alors souvent justifiée. Ces résultats peuvent laisser penser que
les patients prennent ces médicaments dans des situations bien connues et donc a
bon escient (les asthmatiques sont habitués a gérer leur traitement, il leur est méme
souvent recommandé de prendre des corticoides lors de la survenue d’une crise
avant méme de consulter un médecin). Mais, la prudence reste de mise concernant

le mésusage de ces médicaments.

Ces différentes analyses prouvent que I'éducation thérapeutique joue un rdle central
dans la démarche d’automédication responsable. Les croyances populaires, internet,
'entourage... peuvent induire le patient en erreur et le pousser a consommer des
médicaments potentiellement dangereux (et ce, d’autant que nous n’avons pas
abordé le risque d’interactions médicamenteuses). Le réle du médecin est donc ici
primordial. Il se doit, non seulement de s’enquérir des pratiques de ses patients, mais
également de le mettre en garde sur des situations futures. La place du médecin, qui
est par ailleurs exclu des différentes définitions de 'automédication, se situe donc en

amont de cette pratique d’autosoin.

4.6.3.3 Les antibiotiques
Face a 'augmentation du nombre de résistance aux antibiotiques, et ce, depuis de
nombreuses années, la France a mis en place diverses actions pour faire diminuer le
taux de consommation d’antibiotiques. Le slogan lancé en 2002 « les antibiotiques

ce n'est pas automatique » est la plus connue de ces actions.
La consommation d’antibiotique en France a diminué depuis le début du XXléme

siécle, passant de 36,2 DDJ/1000H/J en 2000 a 32,3 DDJ/1000H/J en 2013 [78].
Mais, celle-ci a augmenté de 5,9% depuis 2010 [78].
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Les meédecins semblent a priori changer leur comportement vis-a-vis des

antibiotiques. Mais qu’en est-il des patients ?

Lors de notre étude, 34 patients (1,5%) ont déclaré avoir pris en automédication des
antibiotiques. Une étude réalisée a Malte, pays ou le pharmacien peut s’exposer a
des amendes financieres s’il vend des antibiotiques sans ordonnance, a montré que
19% de la population étudiée avaient pris des antimicrobiens en automédication [79].
Ces antibiotiques provenaient d’'une pharmacie d’officine (87,71%), de I'armoire

familiale (4,76%), de I'armoire d’'un ami (4,76%) et d’'un autre moyen (4,76%).

Méme s’il est difficile de comparer la France a Malte (Iégislation différente, population
plus importante en France...), ces résultats supposent que les francgais prennent

moins d’antibiotiques en automédication que les maltais.

Il n'est pas certain que la campagne menée dans notre pays pour limiter la
consommation de ces médicaments ait été bénéfique. En effet, un certain nombre de
patients, pensant avoir besoin d’antibiotiques pour guérir, poussent leur médecin a
leur en prescrire [80]. Ce comportement est une autre forme d’automédication que
'on appelle plus communément I'ordonnance suggérée. Bien qu'’il fasse partie de la
définition de I'automédication dans le projet AUTOMED, ce comportement n’a pu étre
etudié lors de notre travail, le recueil par observation directe rendant son évaluation

trop complexe.

Les antibiotiques pris en automédication lors de notre étude ont été dans 47% des
cas utilisés lors des problémes urinaires, et dans 35,3% des cas pour des problemes
respiratoires-ORL. Ces résultats different de ceux observés dans une enquéte en
Céte d’lvoire, ou les principaux motifs de recours a 'automédication par antibiotiques
étaient respiratoires, gastro-intestinaux et cutanés [81]. Ces différences résultent

probablement d’'un ecosystéme bactérien différent entre les deux pays.
L’infection urinaire basse (cystite) est un diagnostic clinique dont les traitements sont

en 1°€ intention la fosfomycine-trométamol, en 2™ intention le pivmécillinam et en

3¢me intention les fluoroguinolones ou la nitrofuradantoine [82].
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Dans notre étude, ces infections ont été traitées en automédication dans 6 cas par
de la fosfomycine-trométamol, dans 6 cas par des fluoroquinolones, dans 2 cas par
de la nitrofuradantoine, et dans 2 cas par du sulfamethizole.

Seul une faible proportion de ces patients a donc utilisé a bon escient des
antibiotiques. Ces résultats ameénent quelques inquiétudes, dautant que
'augmentation des résistances d’Escherichia Coli aux fluoroquinolones dans les

infections urinaires n’est plus a démontrer [82].

De plus, les infections urinaires récentes et les antécédents d’antibiothérapie sont
des facteurs de risque de résistance a E.coli [83]. Lors de sa pratique
d’automédication, le patient ne prend probablement pas en compte ces facteurs, ce

qui peut majorer le risque de survenue de résistances.

Au-dela de I'émergence de résistances des souches de bactéries aux antibiotiques,
ces médicaments sont également pourvoyeurs de nombreux effets indésirables, en
particulier hépatiques comme avec TAUGMENTIN ® [74].

L’automédication avec des antibiotiques peut donc étre délétére a la fois pour le
patient (risque d’effets indésirables nombreux) mais également pour I'écosystéme

bactérien.

4.7 Caractéristiques des patients et des médecins lors

d’échanges autour de 'automédication

Les résultats de notre étude permettent d’identifier les caractéristiques des patients
déclarant prendre des médicaments sans ordonnance, et celles des médecins

s’inquiétant de cette pratique.
Ainsi, il s’agit plutét de patients de sexe féminin résidant en centre ville de Nantes,

consultant pour des problemes respiratoires, ostéo-articulaires, digestifs, généraux,

dermatologiques ou neurologiques.
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Les médecins sont eux, de sexe féminin, et exercent plutdt dans la région de Saint
Nazaire. lls s’interrogent sur 'automédication principalement chez les patients ageés

de 15 a 59 ans, consultant pour des problemes ostéo-articulaires.

4.7.1 L’automédication : une pratique genrée
Apres une revue de la littérature, nous constatons que les femmes représentent la
majorité des patients s’automédiquant que ce soit en soins primaires [20-21-38-69]

ou aupres des pharmacies d’officine [50].

Nous avons prouvé, qu'en plus d’étre consommatrice de médicaments sans
ordonnance, les femmes mentionnent plus souvent a leur médecin leur pratique
d’autosoin que les hommes. Cette tendance féminine & communiquer plus facilement
avec un professionnel de santé se vérifie dans I'étude de Labarthe, ou un tiers des

femmes parlaient de leurs problémes contre 25% d’hommes [48].

Une étude en soins primaires réalisée en France a prouvé que les patientes
consultaient plus fréquemment des médecins femmes que des médecins hommes :
« la proportion de séances consacrées a des patientes est significativement plus
élevée chez les médecins femmes (59% des séances des femmes médecins) que
chez leurs homologues masculins (54% des séances des médecins hommes) » [48].
Pourtant, les femmes inclus dans notre étude avaient tendance a moins réveéler leur
pratique a des médecins femmes qu’a des médecins hommes (OR=0,88 p=0,08). Ce
résultat est surprenant si nous le comparons a ceux de la littérature [60-84]. Sandhu
a montré que les patientes se livraient plus facilement a des médecins femmes, et
que la dyade médecin femme/patiente était a I'origine d’'une communication plus
chaleureuse [60]. La raison pour laquelle les patientes de notre étude s’épanchaient

moins aux médecins femmes reste donc non élucidée.

La femme joue un rdle central en soins primaires : elle consulte, elle consomme des
médicaments, et elle en parle. Cette place dans le soin ne serait pas récente et
remonterait a I'antiquité « ou les femmes étaient déja au chevet des patients et se

transmettaient les recettes de fabrication des rémédes » [63].
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Selon Chewning, I'automédication rentre dans le cadre d’'une approche centrée sur le
patient (PCM) [33].

Dans notre étude, les médecins de sexe féminin exploraient plus souvent cette
pratique d’autosoin que leurs collegues masculins (OR=1,19 p=0,01). Ces résultats
sont en accord avec ceux de Berkanis qui soulignait que les médecins femmes
avaient une approche plus centrée sur le patient que les médecins hommes [84].
Lors de cette étude, la PCM a été analysée grace a une grille appelée Davis
Observation Codes and Cluster ou figuraient les items suivant (liste non exhaustive) :
le médecin s’enquiert de ce que le patient sait ou pense savoir de sa maladie, le
meédecin discute de I'état émotionnel du patient et de sa famille, les questions ou

discussions autour des substances utilisées par le patient.

Pour avoir une approche centrée sur le patient, il est nécessaire d’avoir un temps de
consultation suffisamment long pour explorer toutes les facettes du PCM. La durée
de consultation des médecins femmes est en moyenne plus longue que celle des
medecins hommes [48], ce qui pourrait étre a l'origine d’une approche davantage

centrée sur le patient.

4.7.2 Une pratique prisée par les patients jeunes
Diverses études ont montré que les patients jeunes avaient plus souvent recours a
'automédication. Ainsi, les 18-30 ans représentaient presque la moitié des patients
prenant des médicaments sans ordonnance, lors d’'une étude réalisée sur internet
par 'AFIPA [69]. Dans I'étude de Haas, 67,8% des patients, qui ont acheté des
médicaments en vente libre dans une pharmacie d’officine, étaient a4gés de moins de
50 ans [50]. Les malades étaient encore plus jeunes dans l'étude de Collet et
Gouyon puisque la part des patients de moins de 12 ans, ayant eu recours a
'automédication, qu’elle soit suivie ou non d’'une consultation médicale, était de 53%

(part supérieure aux autres tranches d’age de I'étude) [62].

Les patients souffrant d’affection longue durée [62], ou prenant déja des substances

thérapeutiques [50], ont moins souvent recours a I'automédication.
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Malgré cette forte consommation de médicaments sans ordonnance chez les jeunes
patients, notre étude a mis en avant que ces derniers étaient peu enclins a révéler
leur pratique & leur médecin, notamment les 15-29 ans (OR=0,61 p<0,001) et les 30-
44 ans dans une moindre mesure (OR=0,86 p=0,09). Ces résultats confirment que la
communication autour des soucis de santé augmente avec I'dge, comme l'avait
supposé I'étude de Labarthe (15% des 13-24 ans parlaient de leurs problemes
contre 35% des plus de 45 ans) [48]. Alors comment expliquer cette tendance ? Est-
ce un manque de communication de la part du patient ? Les attitudes des médecins

sont-elles en cause ? Plusieurs hypothéses émergent.

La relation médecin/patient s’écrit au fil du temps lors des différentes rencontres
entre les deux protagonistes. Lors de ce colloque singulier, chacun apporte son
expérience et son savoir. Le médecin acquiert ses connaissances a la suite de
longues études et durant toute sa carriere professionnelle, alors que le patient les
recueille, comme nous I'a décrit Fainzang, « le plus souvent a l'intérieur de la relation
médecin/patient, ou par le biais d’une information plus générale que les institutions
sociales se chargent de véhiculer » [54].

Du fait de visites médicales moins fréquentes que pour les sujets ageés, le patient
jeune construit son savoir principalement a travers son entourage et les savoirs
parentaux « elle (il) prend dans la caisse de médicaments de la maison sur conseil

de ses parents » [63].

La relation médecin/patient jeune est donc différente de celle médecin/sujet agé, et
peut paraitre moins investie pour diverses raisons : moins de rencontre de soins,
connaissances du patient jeune puisées plutét dans les institutions sociales,
subjectivité de la maladie différente entre les patients jeunes et ceux ageés, affinité
différente entre les protagonistes... Tous ces paramétres concourent probablement
au manque de communication des patients jeunes lors des rencontres de soins, en

particulier autour de 'automédication.
Le parameétre «temps » semble jouer un réle central dans la construction d’'une

relation de qualité et I'obtention d’une approche centrée sur le patient. Plus la durée

d’'une consultation sera longue, plus I'écoute du patient concernant ses pratiques,
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ses plaintes... aménera une prise en charge optimale. L’augmentation du temps
dédié a la construction d’'une relation peut se faire de deux fagons.

Premierement, par 'augmentation du nombre de rencontres de soin. Ce qui se fait
« naturellement » avec I'age et les suivis réguliers pour des maladies chroniques.
Deuxiemement, par l'intermédiaire d’'un temps de consultation plus long, ou le patient
aurait alors la possibilité de s’exprimer davantage. Or, I'étude de Labarthe a montré

que plus le patient est jeune, moins la durée de consultation est longue [48].

En conclusion, Il y a donc moins de temps dédié a la construction de la relation avec
les patients agés de moins de 24 ans (moins de rencontres, consultation plus
courte). La confiance, et la relation qu'ont les jeunes patients envers les médecins,
peuvent paraitre moins solides, et pourraient donc étre a l'origine de la non

révélation dans notre étude de I'automédication par les 15-29 ans.

Notre étude a mis en évidence que les médecins s’interrogeaient plus souvent a
propos de I'automédication de leurs patients lorsque ces derniers étaient agés de 15
a 60 ans. Surtout, le lien de significativité le plus élevé entre I'dge du patient et
I'exploration du médecin se situait pour la classe des 15-29 ans (OR=1,32 p=0,01),
ce qui correspondait a celle ou la mention spontanée par le patient est la plus faible.
Ce résultat est trés intéressant et laisse sous-entendre que les MSU ont conscience
des pratigues d’autosoin des patients jeunes, notamment du fait qu’ils ne
s’épanchent pas a ce sujet. Les professionnels de santé semblent alors prendre les
devants et préférent engager la conversation autour de 'automédication, afin de ne

pas travailler dans « lI'inconnu ».

En conclusion, nous avons montré que l'automédication est, en reégle générale,
abordée lors de consultations, et ce quelque soit I'dge. Lorsque le patient ne
mentionne pas ses pratiques (15-29 ans), le médecin s’'inquiéte de ce comportement,

et vice versa.
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4.7.3 Une pratique a predominance urbaine
L’étude de Haas a souligné que 92,2% des patients ayant acheté un médicament
sans ordonnance habitait dans une zone urbaine [50]. L'étude de Brier, quant a elle,
a noté que 42% des patients ayant participé a I'enquéte résidait dans une ville de
plus de 100 000 habitants, 38% dans une ville de 10 000 a 100 000 habitants, et
20% dans une ville de moins de 10 000 habitants [69].

Notre étude n’a pas mis en évidence des résultats similaires, puisque il n'y avait pas
de lien significatif entre le fait de résider en zone urbaine et le fait de mentionner son
recours a l'automédication. Toutefois, les habitants de la ville de Nantes
mentionnaient plus souvent leurs pratiques que ceux de la périphérie nantaise
(OR=1,24 p=0,04), alors que les habitants du Sud de la Vendée le faisaient moins
(OR=0,58 p<0,001).

Au regard de ces résultats, méme si hous ne pouvons pas conclure que les habitants
des zones urbaines mentionnent davantage leur pratique d’automédication, il semble
tout de méme exister un lien entre une ville peuplée de plus de 100 000 habitants et

la mention par le patient de sa pratique d’autosoin.

En effet, Nantes était la seule ville de notre étude dont la population se situait au-
dela de 100 000 habitants. C’était également la seule ou un lien significatif avec la
mention des patients a été mis en évidence.

De plus, le Sud de la Vendée est principalement constituée de villes de moins de
10 000 habitants (en dehors de Lucon et Fontenay le Comte) et correspond a un

territoire rural ou la population est exposée a la précarité [85].

Ces résultats vont donc dans le sens de ceux montrés par Brier [69]. Les villes
peuplées de 100 000 habitants seraient propices a 'automédication et a sa mention

spontanée, alors que celles de moins de 10 000 ne le seraient pas.
Cette analyse pourrait s’expliquer par les raisons qui aménent les patients a

s’automédiquer : le gain de temps et la sécurité du conseil par le pharmacien [50].

Mais qui dit conseil par un pharmacien dit pharmacie d’officine. En France, le nombre
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de pharmacies est dépendant du nombre d’habitants. Les nombreux villages ruraux,
comme c’est le cas au Sud de la Vendée, sont donc souvent dépourvus de ces
officines, et les patients doivent alors faire plusieurs kilométres pour avoir I'avis d’un
pharmacien. En cas de problémes aigus, il semble évident qu’ils préférent consulter
leur médecin généraliste. Cependant, le Sud Vendée doit également faire face a une
pénurie de médecins généralistes [86]. Par conséquent, cette hypothése ne peut
expliquer a elle seule les raisons d’un taux d’automédication plus faible dans cette

zone.

Un facteur d’explication pourrait résider dans la relation médecin/patient au sein des

zones rurales.

Lors du recensement de 'ORES en 2010, les médecins les plus agés des
départements de Loire-Atlantique et de la Vendée exercaient principalement dans le
Sud de la Vendée, avec une part des praticiens agés de plus de 55 ans entre 46,0%
et 58,2% [44]. Ces professionnels de santé sont donc installés depuis un certain
temps dans ce territoire et sont les héritiers « de la fameuse médecine rurale des
années 1950-1960 ». Durant cette période, le médecin était un homme a tout faire :
« le médecin de campagne va devoir aller par monts et par vaux, de jour comme de
nuit, sans souci des aléas climatiques, au secours de la détresse humaine, seul pour
combattre les infections, accoucher ou réduire une fracture a la lueur de la
chandelle » [87]. Il était respecté de sa patientele qui ne faisait appel a lui « que pour
des véritables urgences, non parce qu’elle est moins douillette que celle des villes,
mais plutdét parce que beaucoup de ruraux ne pouvaient compter que sur leur
épargne ou sur l'aide sociale pour se soigner ». Le médecin était alors disponible a
tout moment pour ses patients et ne comptait pas ses heures «il est apprécié de son
exigeante patientiéle pour sa totale implication » [87]. Ce comportement paternaliste,
qui s’oppose a l'approche centrée sur le patient, va permettre au praticien de créer
un lien privilégié avec ses patients qui ont une confiance totale en lui. Par
conséquent, il semble logique que les malades préférent avoir I'avis de leur médecin

avant de recourir a 'automédication.

En étant installé depuis un certain nombre d’années, les médecins de campagne, et

donc du Sud de la Vendée, sont amenés a suivre une famille entiére : des arriéres
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grands-parents au dernier descendant, en passant par les oncles et tantes. La
confiance envers le médecin de famille se transmet de générations en générations
puisque, comme nous l'avons déja vu, les jeunes patients construisent leur
dimension étiologique de la maladie a travers leur entourage familial [63]. Il n'est
donc pas surprenant que, de nos jours, 'automédication ne soit pas une fagon

courante de se soigner dans le Sud de la Vendée.

Cette tendance a communiquer plus souvent avec son médecin de famille se vérifie
dans I'étude de Labarthe, ou les nouveaux patients parlent moins de leurs soucis de

santé (20%) que ceux suivis régulierement (35%) [48].

Lors de notre étude, les médecins de la région de Saint Nazaire ont eu un
comportement réellement différent de celui des MSU exercant en périphérie
nantaise. En effet, un lien significatif entre cette zone et I'exploration par le médecin
a été mis en évidence (OR=1,70 p<0,001). L’histoire sanitaire de la région de Saint
Nazaire pourrait étre a 'origine de cette différence de pratique entre les deux zones
[88]. Sous l'impulsion du maire de I'époque, le premier Centre de Santé a été crée a
Saint Nazaire en juillet 1983. Ces centres avaient pour but de prodiguer une
médecine globale, ne se limitant pas aux soins, mais prenant en compte tout le
contexte socio-environnemental du patient. Il s’agissait d'une médecine lente ou la
prévention avait toute sa place. Ces centres ont été fermés en 1986. Mais, selon les
interviews réalisées par Larramendy, les médecins, exercant actuellement dans cette
zone, semblent avoir conservé les mémes pratiques que leurs ainés : « on parle, on
négocie le traitement avec le patient » [88]. Cette approche de la médecine générale
favorisait, et favorise encore les échanges médecin/patient, et notamment ceux

autour de I'automédication.

4.7.4 Des motifs de consultation propices aux échanges
De nombreuses études s’accordent a dire que les patients ont recours a
'automédication pour des maux qu’ils jugent bénins [6-17-50-63-69]. D’une fagon
générale, ces maux correspondent a une rhinite, une toux, une fievre, des douleurs

abdominales, des nausées, des dorsalgies et des insomnies [6].
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Nous avons mis en évidence que les patients mentionnaient spontanément leur
pratique d’autosoin dans le cadre de pathologies respiratoires (OR=1,61), ostéo-
articulaires (OR=1,44), digestives (OR=1,80) d'ordre général (OR=1,89),
dermatologiques (OR=1,44) ou neurologiques (OR=1,72).

Lors de I'étude de Haas [50], les symptémes qui ont amené le patient a
s’automédiquer étaient par ordre de fréquence : respiratoire (34,4%), digestif
(15,95%), général (15,6%), neurologique (9,8%), cutané (6,26%), psychologique
(5,92%), ostéo-articulaire (4,67%).

En comparant ces deux études, nous constatons que lors de plaintes respiratoires,
digestives, d’ordre général, dermatologiques et neurologiques, les patients ont
recours a l'automédication, et n’hésitent pas a en parler a leur médecin. lls ont
conscience de s’exposer a des risques lors de cette pratique [69], méme dans le cas
de symptbmes qu’ils considérent bénins, ce qui les poussent probablement a
mentionner leur pratique a leur médecin.

Il est a noter que les plaintes digestives (diarrhées, vomissements) et les plaintes
respiratoires (difficultés a respirer) étaient également des symptéomes fréquemment

associés a I'automédication dans I'étude de Collet [62].

La comparaison de ces deux études nous apprend également que les motifs ostéo-
articulaires sont peu souvent associés a une prise de médicaments en vente libre
(4,67%), alors gqu’ils sont au centre des discussions lors d’'une rencontre de soins. En
effet, les patients ont mentionné leur pratique a propos de ces motifs (OR=1,44
p=0,002) mais les médecins I'exploraient également (OR=1,34 p=0,001). C’était le
seul motif de consultation dans ce cas lors de notre étude.

Cela pourrait étre lié au fait, que lors de notre enquéte, les motifs ostéo-articulaires

soient représentés en trés grande majorité par des douleurs de membres.

La douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a
une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes » [89]. C’est un
symptdme subjectif qui est délicat a décrire. Son évaluation a été de tout temps
difficile. Les multiples grilles prévues a cet effet en attestent : outils d’auto-évaluation
basés sur le principe de I'évaluation par le patient capable de communiquer de
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l'intensité ou des caractéristiques de sa douleur sans l'aide d’une tierce personne ;
outils d’hétéro-évaluation basés sur le principe de l'observation par une tierce
personne des manifestations comportementales qui sont des indicateurs de la
douleur ; outils spécifiques a des maladies (fiboromyalgie, migraine, douleurs

neuropathiques...) [90].

Cette difficulté a appréhender la douleur (difficulté a la décrire par le patient, difficulté
a I'évaluer par le médecin) pourrait étre a I'origine d’'un dénominateur commun aux
deux acteurs : le médicament. En mentionnant I'antalgique pris en automédication et
son efficacité, le patient pourrait chercher & mieux définir son ressenti au médecin, et
ainsi l'aider dans sa démarche thérapeutique. En explorant 'automédication dans le
cadre de douleurs, le médecin chercherait a peaufiner sa prescription finale en
évaluant la souffrance de son malade (la démarche est différente entre un patient
prenant du paracétamol de fagon intermittente, et un patient prenant du tramadol).
En effet, il détient un arsenal d’antalgiques trés important, et le fait de connaitre les

médicaments déja utilisés lui permettrait de soigner au mieux son patient.

Les symptbmes psychologiques, via linsomnie, représentaient 5,92% des
médicaments achetés auprés des pharmaciens, ce qui exclu par déduction les
psychotropes et anxiolytiques, car catégorisés dans les médicaments a PMO [50].
Notre étude n’a certes pas démontré de lien significatif entre les motifs
psychologiques et la mention d’automédication par les patients (OR=0,68 p=0,13),
mais il semble exister un décalage entre le fait de prendre ce type de médicaments

et le fait d’en parler.

Les termes « antidépresseurs », « psychotropes », « anxiolytiques » sont souvent
méconnus, ou occultés, des malades, bien que ces médicaments soient inscrits sur
'ordonnance présente au domicile [91]. Ainsi, les patients prennent ces spécialités
pour « calmer leurs nerfs », la dépression étant souvent niée puisque vécue comme
« une humiliation dans une famille... les gens auraient dit : vous étes fou, c’était
assez dur a porter, c’était trés mal vu de faire de la dépression » [91]. D’apres les
entretiens réalisés par Haxaire, les « maladies des nerfs » résultent d’'une tension

perpétuelle dont les facteurs responsables sont identifiés (liés au travail ou a la
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famille), et ne se guérissent donc pas avec l'aide de médicaments : « les conflits
dans les familles étant réputés faire le lit de malheurs [...] le meilleur remede est déja
une famille bien liée, une famille qui s’entend bien » [91]. Pour se soigner, les

patients ont alors recours a des traitements non médicamenteux.

Dans le cas de I'automédication, les malades, la aussi, n’apprécient guére utiliser les
psychotropes puisqu’ils les considérent comme « des médicaments de ce qui n’est
pas légitimement pensé comme maladie ». lls ont donc plus facilement recours aux
médecines paralléles, ou a des substances a base de plante disponibles en acces
libre en pharmacie. Cette vision profane des maladies psychologiques peut expliquer
en grande partie la différence entre nos résultats et ceux de Haas.

4.7.5 Les classes socio-professionnelles
Comme nous l'avons décrit antérieurement, l'analyse des catégories socio-
professionnelles était difficile car son recueil demande du temps et beaucoup de
détails. Il semble assez logique que notre étude n’ait pas montré de lien significatif
entre les professions des patients et leur mention de 'automédication, ainsi qu’entre

les professions et I'exploration par le médecin.

En analyse bivariée, seuls les agriculteurs et les artisans mentionnaient moins
fréquemment leur pratique d’autosoin que les patients retraités (OR=0,70 p=0,04).
Cela rejoint les résultats de Brier, ou seulement 1% des patients ayant participé a

I'étude étaient des agriculteurs [69].

I semble donc que cette catégorie socio-professionnelle prenne peu de
médicaments sans ordonnance. Cela parait surprenant d’autant que ces métiers
laissent peu de temps libre pour consulter un médecin, et que le gain de temps est

'argument premier des patients pour s’automédiquer [50].
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4.8 La communication autour de l'automédication a l'origine

d’'une diminution des codts de santé publiques?

Notre étude est la premiére en France a souligner l'existence de différents
déterminants de la discussion de l'automédication en consultation de médecine
générale. Ces facteurs correspondent souvent a ceux décris dans la littérature anglo-

saxonne.

Mais l'originalité de notre enquéte provient de la mise en évidence du lien entre une
discussion autour de I'automédication et le comportement final du médecin, ce qui

laisse envisager plusieurs réflexions.

Ainsi, nous avons montré que la prise en compte par le médecin de la pratique
d’autosoin des malades était significativement liée a un recours accru a des
prescriptions médicamenteuses (OR=2,29 p<0,001), & une diminution de la
prescription d’examens complémentaires (OR=0,68 p<0,001) et a une diminution du
recours aux spécialistes (OR=0,73 p=0,002).

Ces résultats sont a interpréter avec précaution, puisque la notion d’intégration de
'automédication par le médecin correspondait au ressenti des internes lors les

consultations. Il s’agissait donc d’'une notion subjective.
Toutefois, nous pouvons tirer quelques enseignements de nos résultats.

Comme l'avait décrit Chewning, I'évaluation de I'automédication des patients par les
médecins fait partie de la définition des soins centrés sur le patient [33]. Lors de
notre étude, le fait, que plus de la moitié des MSU observés (52%) aient intégré le
comportement d’autosoin de leurs patients dans leur démarche, pourrait témoigner
d’'une forme de raisonnement médical centré sur le malade. Cela confirmerait les
résultats de I'étude d’Ashworth qui a montré que les généralistes impliqués dans
'enseignement de leur discipline tendent a adopter des attitudes centrées sur le
patient [46].
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En 2013, les examens de biologie médicale ont représenté 3,43 milliards d’euros de
dépenses pour la sécurité sociale [92]. Le colt annuel des examens radiologiques
prescrits par les médecins généralistes est inconnu.

Mais, il est évident qu’en diminuant le nombre d’examens complémentaires au profit
d’'une augmentation des prescriptions médicamenteuses, qui ne sont pas toujours
remboursées par l'assurance maladie, le médecin généraliste, qui s’intéresse a
'autosoin de ses patients, pourrait étre a I'origine d’une réduction des dépenses de

la sécurité sociale.

Il semble donc qu’une démarche centrée sur le patient ait un intérét a la fois
individuel, les malades étant plus satisfaits des soins prodigués [32], et

communautaire (diminution des codts de santé publique).

Il faut souligner que cette fagcon de soigner et d’aborder le patient dans sa globalité
fait partie des caractéristiques de la discipline définies par la WONCA (World
Organization of National Colleges Academies) : « la médecine générale développe
une approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales

et communautaires » [93].

Les résultats de notre étude pourraient offrir des perspectives aux pouvoirs publics
en terme d’économie de santé. En effet, des formations médicales basées sur
'approche centrée sur le patient et 'automédication, qui s’adresseraient tant aux
meédecins non universitaires qu’aux MSU, pourraient permettre une meilleure
appréhension de ces pratiques, un meilleur centrage patient, et aussi peut-étre de

réduire les dépenses publiques.
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4.9 Les prescriptions médicamenteuses : risque d’escalade

thérapeutique ?

Lorsqu’un traitement médicamenteux a été prescrit, il y avait moins de demandes
d’examens complémentaires (OR=0,69 p=0,004) et de recours aux spécialistes
((OR=0,27 p<0,001).

De plus, il y a eu davantage d’ordonnances de médicaments prescrits lorsque le
patient a mentionné son automédication (OR=1,83 p<0,001) ou lorsque le médecin
I'a exploré (OR=2,12 p<0,001).

De méme, les substances thérapeutiques ont été davantage prescrites chez les
patients consommateurs de médicaments sans ordonnance, a savoir les femmes
(OR=1,28 p=0,03) et les 15-29 ans (OR=1,49 p=0,01), dans le cadre de maladies
respiratoires, pathologies étroitement liées a I'automédication (OR=2,22 p<0,001).
Parallélement, il y a eu moins de demandes d’examens complémentaires et d’avis
aux speécialistes lorsque le patient était age de 15 a 29 ans, ou lorsqu’il consultait

pour un probléme respiratoire.

L’ensemble de ces résultats ne pourrait-il pas traduire la notion d’escalade
thérapeutique ?

En effet, une majorité des malades consultent un médecin aprés avoir pris des
médicaments, parce que leurs maladies ne sont pas guéries [62]. Il peut étre amené
a considérer alors que la substance prise en automédication a été peu, voire,
inefficace. De ce fait, le médecin ayant conscience de cette situation pourrait se
sentir « obligé » de prescrire plus de médicaments ou des médicaments « plus
forts » (on pense ici notamment aux différents paliers pour les antalgiques). On
entrerait alors dans une surenchére thérapeutique dont I'issue est a I'heure actuelle

inconnue.
Cette perception « de pression de la part des patients » par les médecins est un

facteur prédictif de son comportement final [94]. Selon I'étude de Little, une minorité

significative de prescriptions, d’examens complémentaires, ou de recours a un
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spécialiste a été prescrite par les médecins, non pas parce qu’ils les jugeaient
nécessaires, mais parce qu’ils considéraient que ces prescriptions correspondaient
aux attentes du patient. Pourtant, Little a montré le contraire en comparant les
prescriptions finales a des questionnaires complétés par le patient avant la
consultation [94].

Ce travail prouve que la discussion entre les deux protagonistes est indispensable
pour que la prescription finale (médicament, examen, avis) soit la plus justifiée
possible. Dans le cas de I'automédication et des résultats de notre étude, il semble
nécessaire, qu’'une fois que le médecin ait pris connaissance des remédes pris en
automédication, le patient explicite clairement ses attentes afin de guider au mieux la

prescription du médecin.

Cet échange parait d’autant plus nécessaire que la surenchere thérapeutique
pourrait exposer le patient a davantage d’effets secondaires.

En effet, comme nous I'avons souligné dans notre étude, les médicaments pris en
automédication étaient principalement classés « hors liste ». Par conséquent, nous
pouvons aisément supposer que les substances thérapeutiques classées « liste | »
ou « liste Il » (médicaments a PMO), donc potentiellement plus dangereuses, soient
davantage prescrites, que les médicaments a PMF.

A ce jour, nul ne connait les conséquences des prescriptions des médecins, puisque
les études réalisées sur 'automédication se sont majoritairement intéressées aux
facteurs influencant cette pratique, et non au comportement final des généralistes
face a l'automédication. Ceci est probablement lié au fait que ces enquétes,
potentiellement financées par les firmes pharmaceutiques, excluent le médecin de la

définition de la pratique d’autosoin le médecin.

Notre étude n’a pas permis d’identifier les médicaments prescrits par les MSU. Pour
connaitre et comprendre davantage les ordonnances finales des praticiens faisant
face a 'automédication de leurs patients, il semble qu’un travail, visant & comparer
les substances prises par le patient et celles prescrites par le médecin en terme de

posologie, de classe, de dangerosité, serait intéressante.
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Conclusion

Notre étude avait pour but d’analyser les caractéristiques des échanges autour de
I'automédication en soins primaires dans le cadre de pathologies aigués : qui initie la
discussion ? quel est le profil du patient révélant cette pratique ? quels sont les
pathologies et les médicaments s’y prétant ? quelles sont les conséquences de ces

discussions sur la démarche thérapeutique du médecin ?

Nous avons montré que les échanges autour de I'automédication étaient fréquents
en consultation de médecine générale, ce qui témoigne d’un engouement de tous les
acteurs de santé au sujet de cette pratique. Les discussions sont plus souvent
initiées par les médecins que par les patients traduisant ainsi 'asymétrie du rapport

meédecin-patient.

Les femmes ont plus souvent recours a I'automédication que les hommes mais elles
en parlent également plus facilement a leur médecin. Surtout, notre étude a permis
de souligner que les praticiens semblaient connaitre le profil des patients qui ont
tendance a s’automédiquer, a savoir les patients jeunes, puisqu’ils ont plus souvent

interrogé les individus ageés de 15 a 59 ans que les patients retraités.

Les patients se sont automédiqués pour des affections qu’ils jugent bénignes, a
savoir des pathologies respiratoires, digestives, d’ordre général ou ostéo-articulaire.
Nos résultats ont mis en évidence que ces pathologies faisaient fréquemment I'objet
d’échanges autour de I'automédication, qu’ils soient initiés par le médecin ou par le

patient.

Au total, nous avons démontré que les discussions autour de la pratique d’autosoin
étaient plus fréquentes lorsqu’ils s’agissaient de patients ou de pathologies reconnus

dans la littérature comme pourvoyeurs d’automédication.
Notre étude a permis de confirmer que le paracétamol était le médicament le plus

utilisé en automédication. Mais elle a également montré qu’une grande variété de

medicaments faisait 'objet de cette pratique, et, surtout, qu’un certain nombre d’entre
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eux pouvait exposer le patient a des risques médicamenteux. Une étude, dont
I'objectif serait d’analyser les mésusages et les effets indésirables des médicaments
d’automédication, semble indispensable pour que cette pratique se développe en

France dans les meilleures conditions de sécurité.

Nous avons montré que plus il existait d’échanges autour de I'automédication, plus il
y avait d’ordonnance de médicaments a I'issue de la consultation au détriment des
demandes d’examens complémentaires et d’avis spécialisés. De plus, nos résultats
ont aussi souligné qu’il y avait davantage d’ordonnance de médicaments dans les
situations se prétant particulierement a 'automédication (patients jeunes de sexe
féminin consultant pour un probléme respiratoire). Ceci pourrait traduire un
phénoméne d’escalade thérapeutique, qui pourrait exposer le patient a davantage

d’effets indésirables médicamenteux.

Au total, les discussions autour de I'automédication semblent étre primordiales d’'un
point de vu individuel et collectif. Premiérement grace au centrage patient, elles
permettent aux médecins de soigner leurs malades le plus efficacement possible en
les exposant moins aux risques d’effets indésirables. Deuxiémement, ces
discussions pourraient étre a I'origine d’'une réduction des colts de santé publique en

diminuant le nombre d’examens complémentaires et de recours aux spécialistes.

Pour développer une automédication responsable, il semble donc nécessaire que le
patient, le pharmacien, mais aussi le médecin, qui est systématiquement exclu de
cette pratique par les définitions adoptées, collaborent ensemble. Des groupes
d’éducation thérapeutique sur le sujet de 'automédication pourraient permettre de
sécuriser ces pratiques. Mais le risque ne serait-il pas de « médicaliser » cette
pratique, et de réduire le sentiment d’autonomie des patients, et de les inciter a

moins en parler aux professionnels de santé ?
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Annexe 2 : codification des motifs de consultation en fonction de la

classification CISP

ICPC-2 —French

International Classification of
Primary Care —2" Edition

Wonca International
Classification Committee
(WICC)

>,
(&
Wonca

Procédures

-30
-31
-32
-33
-34
-35
-36
-37
-38
-39
-40
-41

Ex médical/bilan santé détaillé

Ex médical/bilan santé partiel
Testde sensibilité

Ex microbiologique/immunologique
Autre analyse de sang

Autre analyse d'urine

Autre analyse de selles
Cytologie/histologie

Autre analyse de laboratoire
Epreuve fonctionnelle

Endoscopie

Radiologie diagnostique/imagerie
Tracé électrique

Autre procédure diagnostique
Vaccination/médication préventive
Recom./éducation santé/avis/régime
Discussion entre dispensateurs SSP

D disp P
Clarification de la demande du patient
Autre procédure préventive
Médication/ prescription/injection
Incision/drainage/aspiration
Excision/biopsie/cautér/débridation
Perfusion/intubat./dilatat./appareillage
Répar/fixation/suture/platre/prothése
Traitement local/infiltration
Pansement/compression/bandage
Thérapie manuelle/médecine physique
Conseil thérap/écoute/examens
Autres procédures thérapeutiques
Résultats analyses/examens

Résultats ex/procéd autre dispensateur
Contact administratif

Rencontre de suivi

Epis. nouveau/en cour: t. par disp.
Epis. nouveau/en cours init. par tiers
Référence a dispens. SSP non médecin
Référence a médecin

Autre référence

Autres procédures

Général etnon

spécifié

AO01
A02
AD3
A04
A0S
A6
A7
A08
A09
Al0
All
A13
Al6
A18
A20
A21
A23
A25
A26
A27
A28
A29
A70
A7l
A2

A

Douleur générale/de sites multiples

Frissons

Fievre

Fatigue/faiblesse générale

Sensation d'étre malade

Evanouissement/syncope

Coma

Gonflement

P. de transpiration

Saignement/hémorragie NCA

Douleur thoracique NCA

Préoc. par/peur traitement médical

Nourrisson irritable

Préoc. par son aspect extérieur
de/di ion sur l'euth

Facteur de risque de cancer

Facteur de risque NCA

Peur de la mort, de mourir

Peur du cancer NCA

Peur d'une autre maladie NCA

Limitation de la fonction/incap. NCA

Autre S/P général

Tuberculose

Rougeole

Varicelle

Paludisme

Rubéole

Mononucléose infectieuse

Autre exanthéme viral

autre maladie virale NCA

Autre maladie infectieuse NCA

Cancer NCA

Traumatisme/lésion traumat. NCA

Polytraumatisme/Iésions multiples

Effet tardif d'un traumatisme

Intoxication par subst. médicinale

Effet sec. subst. médicinale

Effet toxique subst. non médicinale

Complication de traitement médical

Effet sec. de facteur physique

Effet sec. de matériel prothétique

Anom. congénitale NCA/multiple

Résultat d'investigat. anormale NCA

Allergie/réaction allergique NCA

Nouveau-né prématuré

Autre morbidité périnatale

Mortalité périnatale

Mort

Pas de maladie

Gestion santé/médecine préventive

Maladie de nature/site non précisé

Sang, syst. hématop/

immunol.
B02

B

Ganglion lymph. augmenté/ douloureux

B04 S/Pdusang

B25 Peur du SIDA/du VIH

B26  Peur du cancer du sang/lymph.

B27 Peur autre maladie sang/lymph/rate
B28 Limitation de la fonction/incap. (B)
B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol.
B70 Adénite aigué

B71 Adénite chronique/non-spécifique
B72 Maladie de Hodgkin/lymphome

B73 Leucémie

B74  Autre cancer du sang

B75 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph.
B76 Rupture traumat. de la rate

B77 Autre traumat. sang/lymph/rate

B78 Anémie hémolytique héréditaire
B79 Autre anom. congénitale sang/ lymph/rate
B8O Anémie par déficience en fer

B81 Anémie carence vit B12/ac. folique
B82 Autre anémie/indét.

B83 Purpura/défaut de coagulation

B84 Globules blancs anormaux

B87 Splénomégalie

B90 Infection par le virus HIV, SIDA

Autre maladie sang/lymph/rate

Syst. Digestif
D01
D02
D03
D04
D05
D06
D07
D08
D09
D10
D11
D12
D13
D14
D15
D16
D17
D18
D19
D20
D21
D23
D24
D25
D26
D27
D28
D29
D70
D71
D72
D73
D74
D75
D76
D77
D78
D79
D80
D81
D82
D83
D84
D85
D86
D87
D88
D89
D90
D91
D92
D93
D94
D95
D96

D

Douleur/crampes abdominales gén.
Douleur abdominale/épigastrique
Briilure/brilant/brilement estomac
Douleur rectale/anale
Démangeaisons périanales
Autre douleur abdominale loc.
Dyspepsie/indigestion
Flatulence/gaz/renvoi
Nausée
Vomissement
Diarrhée
Constipation
Jaunisse
Hématémése/vomissement de sang
Méléna
Saignement rectal

Incontinence rectale
Modification selles/mouvem. intestin
S/P dents/gencives
S/Pbouche/langue/levres
P. de déglutition
Hépatomégalie
Masse abdominale NCA
Distension abdominale
Peur du cancer du syst. digestif
Peur d’une autre maladie digestive
Limitation de la fonction/incap. (D)
Autre S/P du syst. digestif

Infection gastro-intestinale
Oreillons
Hépatite virale
Gastro-entérite présumée infectieuse
Cancer de l'estomac
Cancer du colon/du rectum
Cancer du pancréas
Autre cancer digestif/NCA
Tumeur bénigne/indét. du syst. dig.
CE du syst. digestif
Autre traumat. du syst. digestif
Anom. congénitale du syst. digestif
Maladie des dents/des gencives
Maladie bouche/langue/lévres
Maladie de I'e sophage
Ulcére duodénal
Autre ulcére peptique
Trouble de la fonction gastrique
Appendicite
Hernie inguinale
Hernie hiatale
Autre hernie abdominale
Maladie diverticulaire
Syndrome du colon irritable
Entérite chronique/colite ulcéreuse
Fissure anale/abcés périanal
Vers/autre parasite

D97 Maladie du foie NCA

D98 Cholécystite/cholélithiase

D99 Autre maladie du syst. Digestif

CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES
TRAUMATISMES

ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Oeil F

F01 Oeil douloureux

F02 Oeil rouge

F03 Ecoulementde I'eeil

F04 Taches visuelles/flottantes

FO5 Autre perturbation de la vision

F13 Sensation oculaire anormale

F14 Mouvements oculaires anormaux
F15 Apparence anormale de I'ce il

F16 S/Pde la paupiére

F17  S/P lunettes

F18 S/Plentilles de contact

F27  Peur d’une maladie de I'ce il

F28 Limitation de la fonction/incap. (F)
F29  Autre S/P de I'wil

F70 Conjonctivite infectieuse

F71 Conjonctivite allergique

F72 Blépharite, orgelet, chalazion

F73  Autre infection/inflammation de I'ce il
F74 Tumeur de I'eil et des annexes

F75 Contusion/hémorragie de I'ee il

F76 CEdans I'eil

F79  Autre Iésion traumat. de I'ce il

F80 Sténose canal lacrymal de I'enfant
F81 Autre anom. congénitale de I'aeil
F82 Décollement de la retire

F83 Rétinopathie

F84 Dégénérescence maculaire

F85 Ulcére de la cornée

F86 Trachome

F91 Défaut de réfraction

F92  Cataracte

F93  Glaucome

F94  Cécité

F95  Strabisme

F99  Autre maladie de 'ce il/annexes
Oreille H
HO1 Douleur d'oreille/otalgie

HO2 P. d'audition

HO3 Acouphéne/bourdonnement d'oreille
HO04 Ecoulementde l'oreille

HO5 Saignementde l'oreille

H13 Sensation d'oreille bouchée

H15 Préoc. par l'aspect des oreilles

H27 Peur d’une maladie de l'oreille

H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
H29 Autre S/P de I oreille

H70 Otite externe

H71 Otite moyenne aigué/myringite

H72 Otite moyenne séreuse

H73 Salpingite d'eustache

H74 Otite moyenne chronique

H75 Tumeur de l'oreille

H76 CEdans l'oreille

H77 Perforation du tympan

H78 Lésion traumat. superf. de l'oreille
H79 Autre Iésion traumat. de l'oreille

HB80 Anom. congénitale de l'oreille

H81 Excésde cérumen

H82 Syndrome vertigineux

H83 Otosclérose

H84 Presbyacousie

H85 Traumatisme sonore

H86 Surdité

H99  Autre maladie de l'oreille/ mastoide
Cardio-vasculaire K
K01 Douleur cardiaque

K02 Oppression/constriction cardiaque
K03 Douleur cardiovasculaire NCA

K04 Palpitat./perception battements card.
K05 Autre battement cardiaque irrégulier
K06 Veines proéminentes

K07 Oedéme, gonflement des chevilles
K22 Facteur risque mal. cardio-vasculaire
K24 Peur d’une maladie de coeur

K25 Peur d'de I'hypertension

K27 Peur autre maladie cardio-vasculaire
K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
K29 Autre S/P cardiovasculaire

K70 Infection du syst. cardio-vasculaire
K71 RAA/maladie cardiaque rhumatismale
K72 Tumeur cardio-vasculaire

K73  Anom. congénitale cardio-vasculaire
K74 Cardiopathie ischémique avec angor
K75 Infarctus myocardique aigu

K76 Cardiopathie ischémique sans angor
K77 Décompensation cardiaque

K78 Fibrillation auriculaire/flutter

K79 Tachycardie paroxystique

K80 Arythmie cardiague NCA

K81 Souffle cardiaque/artériel NCA

K82 Ceceur pulmonaire

K83 Valvulopathie NCA

K84 Autre maladie cardiaque

K85 Pression sanguine élevée

K86 Hypertension non compliquée

K87 Hypertension avec complication

K88 Hypotension orthostatique

K89 Ischémie cérébrale transitoire

K90  Accident vasculaire cérébral

K91 Maladie cérébrovasculaire

K92  Athéroscl./mal. vasculaire périphér.
K93 Embolie pulmonaire

K94  Phlébite et thrombophlébite

K95 Varices des jambes

K96 Hémorroides

K99  Autre maladie cardio-vasculaire

Neurologique

NO1
N03
NO04
NO5
N06
NO7
NO8
N16
N17
N18
N19
N26
N27
N28
N29
N70
N71
N72
N73
N74
N75
N76
N79
N80
N81
N85
N86.
N87
N88.
N89
N90
N91
N92
N93
N94.
N95.
N99

téo-articulaire L

S/P ducou

S/Pdudos

S/P des lombes

S/P du thorax

S/P du flanc et du creux axillaire
S/P de la machoire

S/P de I'¢paule

S/P du bras

S/P du coude

S/P du poignet

S/P de la main etdu doigt

S/P de la hanche

S/Pde lajambe etde la cuisse

S/P du genou

S/Pde la cheville

S/Pdu pied etde l'orteil

Douleur musculaire

S/P musculaire NCA

S/P d'une articulation NCA

Peur cancer syst. ostéo-articulaire
Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
Limitation de la fonction/incap. (L)
Autre S/P ostéo-articulaire

Infection du syst. ostéo-articulaire
Cancer du syst. ostéo-articulaire
Fracture du radius/du cubitus
Fracture du tibia/du péroné
Fracture de la main/du pied
Fracture du fémur

Autre fracture

Entorse de la cheville

Entorse du genou

Entorse articulaire NCA

Luxation et subluxation

Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
Anom. congénitale ostéo-articulaire
Syndrome cervical

Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
Déformation acquise de la colonne
Syndr. dorso-lombaire et irradiation
Bursite, tendinite, synovite NCA
Polyarthrite rhumatoide séropositive
Coxarthrose

Gonarthrose

Autre arthrose

Syndrome de I'¢paule

Coude du joueur de tennis
Ostéochondrose

Ostéoporose

Lésion aigué interne du genou
Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
Déformation acquise membres inf.
Autre maladie ostéo-articulaire

N

Mal de téte

Douleur de la face

Jambes sans repos
Fourmillements doigts, pieds, orteils
Autre perturbation de la sensibilité
Convulsion/crise comitiale
Mouvements involontaires anormaux
Perturbation du goat/de l'odorat
Vertige/étourdissement
Paralysie/faiblesse

Trouble de la parole

Peur d'un cancer neurologique
Peur d’une autre maladie neurologique
Limitation de la fonction/incap. (N)
Autre S/P neurologique
Poliomyélite
Méningite/encéphalite NCA
Tétanos

Autre infection neurologique
Cancer du syst. neurologique
Tumeur bénigne neurologique
Autre tumeur indét. neurologique
Commotion

Autre lésion traumat. de la téte
Autre lésion traumat. neurologique
Anom. congénitale neurologique
Sclérose en plaque

Syndrome parkinsonien

Epilepsie

Migraine

Algie vasculaire de la face
Paralysie faciale/paralysie de Bell
Névralgie du trijumeau

Syndrome du canal carpien
Névrite/neuropathie périphérique
Céphalée de tension

Autre maladie neurologique
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Psychologique P

P01 Sensation anxiété/nervosité/tension
P02 Réaction de stress aigué

P03  Sensation de dépression

P04 Sentiment/comport. irritable/colére
P05 Sensation vieux, comportement sénile
P06 Perturbation du sommeil

P07 Diminution du désir sexuel

P08 Diminution accomplissement sexuel
P09 Préoccupation sur identité sexuelle
P10 Bégaiement, bredouillement, tic
P11 Trouble de I'alimentation de I'enfant
P12 Enurésie

P13 Encoprésie

P15 Alcoolisme chronique

P16 Alcoolisation aigué

P17 Usage abusifdu tabac

P18 Usage abusifde médicament

P19 Usage abusifde drogue

P20 Perturbation de la mémoire

P22 S/Pducomportementde I'enfant
P23 S/Pducomportementde l'adolescent
P24 P.spécifique de l'apprentissage
P25 Problémes de phase de vie adulte
P27 Peur d'un trouble mental

P28 Limitation de la fonction/incap. (P)
P29 Autre S/P psychologique

P70 Démence

P71 Autre psychose organique

P72 Schizophrénie

P73 Psychose affective

P74 Trouble anxieux/état anxieux

P75 Trouble somatoforme

P76 Dépression

P77 Suicide/tentative de suicide

P78 Neurasthénie, surmenage

P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif
P80 Trouble de la personnalité

P81 Trouble hyperkinétique

P82 Syndrome de stress post-traumatique
P85 Retard mental

P86 Anorexie mentale, boulimie

P98 Autre psychose NCA

P99  Autre trouble psychologique

Respiratoire R

RO1 Douleur du syst. respiratoire

R02  Souffle court, dyspnée

R03  Sibilance

R04  Autre P. respiratoire

RO5  Toux

RO6 Saignement de nez, épistaxis

RO7 Congestion nasale, éternuement

R08 Autre S/Pdunez

R09  S/P des sinus

R21 S/Pde lagorge

R23  S/P de la voix

R24 Hémoptysie

R25 Expectoration/glaire anormale

R26 Peur d'un cancer du syst. respiratoire

R27 Peur d’une autre maladie respiratoire

R28 Limitation de la fonction/incap. (R)

R29 Autre S/P respiratoire

R71 Coqueluche

R72 Streptococcie pharyngée

R73  Furoncle/abcés dunez

R74 Infection aigué voies respiratoire sup.

R75 Sinusite aigué/chronique

R76 Angine aigué

R77 laryngite, trachéite aigué

R78 Bronchite aigué, bronchiolite

R79 Bronchite chronique

R80 Grippe

R81 Pneumonie

R82 Pleurésie, épanchement pleural

R83 Autre infection respiratoire

R84 Cancer des bronches, du poumon

R85 Autre cancer respiratoire

R86 Tumeur respiratoire bénigne

R87 CEdunez, du larynx, des bronches

R88 Autre lésion traumat. du syst. resp.

R89 Anom. congénitale du syst. resp.

R90 Hypertrophie amygdales/végétations

R92 Autre tumeur indét. du syst. resp.

R95 Mal. pulmonaire chronique obstructive

R96 Asthme

R97 Rhinite allergique

R98 Syndrome d'hyperventilation

R99 Autre maladie respiratoire
CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS
NEOPLASMES
TRAUMATISMES
ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Peau S
S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
S02  Prurit

S03  Verrue

S04 Tuméfaction/gonflement loc. peau

S05 Tuméfactions/gonflements gén. peau
S06  Eruption localisée

S07  Eruption généralisée

S08 Modification de la couleur de la peau

S09 Doigt/orteil infecté
S10 Furoncle/anthrax
S11 Infection post-traumat. de la peau

S12  Piqire d'insecte

S13  Morsure animale/humaine

S14  Brillure cutanée

S15 CEdans la peau

S16 Ecchymose/contusion

S17 Eraflure, égratignure, ampoule
S18 Coupure/lacération

S19  Autre Iésion traumat. de la peau
$20  Cor/callosité

S21 S/Pausujetde latexture de la peau
S22 S/Pde l'ongle

S23 Calvitie/perte de cheveux
S24  Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
S26  Peur du cancer de la peau

S27 Peur d’une autre maladie de la peau

S28 Limitation de la fonction/incap. (S)
S29  Autre S/Pde la peau
S70  Zona

S71  Herpessimplex
S72  Gale/autre acariose

S73 Pédiculose/autre infestation peau
S74 Dermatophytose

S75 Moniliase/candidose de la peau

S76 Autre maladie infectieuse de la peau

S77 Cancer de la peau

S78 Lipome

S79  Autre tumeur bén./indét. de la peau
S80 Kératose actinique/coup de soleil
S81 Hémangiome/lymphangiome
S82 Naevus/naevus pigmentaire

$83  Autre anom. congénitale de la peau
S84 Impétigo

S85  Kyste/fistule pilonidal

S$86 Dermatite séborrhéique

S$87 Dermatite atopique/eczéma

S88 Dermatite etallergie de contact
S89 Erythéeme fessier

S90  Pytiriasis rosé

S91  Psoriasis

S92 Maladie des glandes sudoripares
S93  Kyste sébacé

S94  Ongle incarné

S95 Molluscum contagiosum

S96 Acné

§97  Ulcere chronique de la peau

S98  Urticaire

S99  Autre maladie de la peau

Meétabol., nutrit.,
endocrinien T

T01 Soifexcessive

T02 Appétit excessif

TO3 Perte d'appétit

T04 P.dalimentation nourrisson/enfant
TO5 P.d'alimentation de l'adulte

TO7 Gain de poids

TO8 Perte de poids

T10 Retard de croissance

T11 Déshydratation

T26 Peur d'un cancer du syst. endocrinien
T27 Peur autre mal. endoc/métab./nutrit.
T28 Limitation de la fonction/incap. (T)
T29 Autre S/P endoc/métab./nutrit.,

T70 Infection du syst. endocrinien

T71 Cancer de la thyroide

T72 Tumeur bénigne de la thyroide

T73  Tumeur indét. du syst. endocrinien
T78 Canal/kyste thyréoglosse

T80 Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit.
T81 Goitre

T82 Obésité

T83 Excés pondéral

T85 Hyperthyroidie/thyréotoxicose

T86 Hypothyroidie/myxce déme

T87 Hypoglycémie

T89 Diabéte insulino-dépendant

T90 Diabéte non insulino-dépendant

T91 Carence vitaminique/nutritionnelle
T92 Goutte

T93 Trouble du métabolisme des lipides
T99  Autre maladie endoc/métab./nutrit
Systéme Urinaire U
U01 Dysurie/miction douloureuse

U02 Miction fréquente/impéricuse

U04 Incontinence urinaire

U05 Autre P. de miction

U06 Hématurie

U07 Autre S/Pausujetde l'urine

U08 Rétention d'urine

U13  Autre S/Pde la vessie

Ul4 S/Pdurein

U26 Peur d'un cancer du syst. urinaire
U27  Peur d’une autre maladie urinaire
U28 Limitation de la fonction/incap. (U)
U29  Autre S/P urinaire

U70 Pyélonéphrite/pyélite

U71 Cystite/autre infection urinaire

Urétrite

Cancer du rein

Cancer de la vessie

Autre cancer urinaire

Tumeur bénigne du tractus urinaire
Autre tumeur indét. urinaire

Lesion traumat. du tractus urinaire
Anom. congénitale du tractus urinaire
Glomérulonéph./syndr. néphrotique
Protéinurie orthostatique

Lithiase urinaire

Analyse urinaire anormale NCA
Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement

etPF

Wo1
W02
W03
W05
W10
w11
wi12
w13
wi4
W15
w17
wis
w19
w21
w27
w28
W29
W70
w71
W72
W73
W75
W76
W78
W79
W80
W81
W82
w83
W84
W85
W90
Wo1
W92
W93
W94
W95
W96
W99

Syst.génital féminin etsein X

wW

Question de grossesse

Peur d'étre enceinte

Saignement pendant la grossesse
Nausée/vomissement de grossesse
Contraception post-coitale
Contraception orale

Contraception intra-utérine
Stérilisation chez la femme

Autre contraception chez la femme
Stérilité - hypofertilité de la femme
Saignement du post-partum

Autre S/P du post-partum

S/P du sein/lactation post-partum
Préoc. par modific. image et grossesse
Peur complications de la grossesse
Limitation de la fonction/incap. (W)
Autre S/P de la grossesse

Infection puerpérale, sepsis
Infection compliquant la grossesse
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/indét. et grossesse
Lésion traumat. et grossesse
Anom. congénitale et grossesse
Grossesse

Grossesse non désirée

Grossesse ectopique

Toxémie gravidique

Avortement spontané

Avortement provoque

Grossesse a haut risque

Diabéte gravidique

Acc. non complique, enfant vivant
Acc. non complique, enfant mort
Acc. complique, enfant vivant

Acc. complique, enfant mort
Mastite puerpérale

Autre mal. sein et grossesse/lactation
Autre complication puerpérale
Autre maladie de la grossesse/acc.

Douleur génitale chezla femme
Douleur menstruelle

Douleur intermenstruelle

Rapport sexuel douloureux femme
Menstruation absente/rare
Menstruation excessive
Menstruation irréguliére/fréquente
Saignement intermenstruel

S/P prémenstruel
Ajournement des menstruations
S/P liés a la ménopause
Saignement de la post-ménopause
Saignement post-coital femme
Ecoulement vaginal

S/Pduvagin

S/P de la vulve

S/P du petit bassin chez la femme
Douleur du sein chez la femme
Tuméfaction/masse du sein femme
S/P du mamelon chez la femme
Autre S/P du sein chez la femme
Préoc. par l'apparence des seins
Peur d'une MST chez la femme
Peur dysfonction sexuelle femme
Peur d'un cancer génital femme
Peur d’'un cancer du sein femme
Peur autre mal. génitale/sein femme
Limitation de la fonction/incap. (X)
Autre S/P génital chez la femme
Syphilis chez la femme

Gonococcie chez la femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonase génitale femme

Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus

Cancer du sein chez la femme
Autre cancer génital chez la femme
Fibrome utérin

Tumeur bénigne du sein femme
Tumeur bénigne génitale femme
Autre tumeur génitale indét. femme
Lésion traumat. génitale femme
Anom. génitale congénitale femme
Vaginite/vulvite NCA

Maladie du col de I'utérus NCA
Frottis de col anormal

Prolapsus utero-vaginal

Maladie fibrokystique du sein
Syndrome de tension prémenstruelle
Herpes génital chez la femme
Condylome acuminé chezla femme
Infection génitale chlamydia femme
Autre maladie génitale de la femme

Syst. génital masculin

etsein Y

Y01 Douleur du pénis

Y02 Douleur des testicules, du scrotum

Y03 Ecoulementurétral chez 'homme

Y04 Autre S/P du pénis

Y05 Autre S/P des testicules/du scrotum

Y06 S/Pde la prostate

Y07 Impuissance sexuelle NCA

Y08 Autre S/P fonction sexuelle homme

Y10 Sté , hypofertilit¢ de 'homme

Y13  Stérilisation de 'hnomme

Y14 Autre PF chez I'homme

Y16 S/Pdusein chez'homme

Y24 Peur dysfonction sexuelle homme

Y25 Peur d’une MST chez 'homme

Y26 Peur d'un cancer génital homme

Y27 Peur autre maladie génitale homme

Y28 Limitation de la fonction/incap. (Y)

Y29 Autre S/P génitale chez I'homme

Y70 Syphilis chez '"homme

Y71 Gonococcie chez 'homme

Y72 Herpes génital chez 'homme

Y73 Prostatite/vésiculite séminale

Y74 Orchite/épididymite

Y75 Balanite

Y76 Condylome acuminé chez 'homme

Y77 Cancer de la prostate

Y78 Autre cancer génital chez 'homme

Y79 Autre tum. génit. bén./indét. homme

Y80 Lésion traumat. génitale homme

Y81 Phimosis/hypertrophie du prépuce

Y82 Hypospadias

Y83 Ectopie testiculaire

Y84 Autre anom. congénitale homme

Y85 Hypertrophie bénigne de la prostate

Y86 Hydrocéle

Y99  Autre maladie génitale chez 'homme

Social z

Z01 Pauvreté/P. économique

202 P.d'eau/de nourriture

203 P.d'habitat/de voisinage

Z04  P.socioculturel

205 P.de travail

Z06 P.de non emploi

Z07  P.d'¢ducation

Z08 P.de protection sociale

209 P.légal

Z10 P.relatifau syst. de soins de santé

Z11 P.du faitd'étre malade/compliance

Z12  P.de relation entre partenaires

Z13 P.de comportement du partenaire

Z14 P.duala maladie du partenaire

715  Perte/décés du partenaire

Z16 P.de relation avec un enfant

Z18 P.dualamaladie d'un enfant

Z19 Perte/décés d'un enfant

Z20 P. relation autre parent/famille

Z21 P.comportem. autre parent/famille

222 P.dualamal autre parent/famille

223 Perte/décés autre parent/ famille

224 P.de relation avec un ami

225 Agression/événement nocifNCA

227 Peur d'un P. social

228 Limitation de la fonction/incap. (2)

229 P.social NCA

Abréviations

/ ou

Acc. Accouchement

Anom Anomalie

Bén. Bénin (igne)

CE Corps étranger

Gén Généralisé(e)

Incap Incapacité

Indét Indéterminé(e)

Loc. Localisé(e)

Mal. Maladie

MST Maladie sexuellement
transmissible

NCA Non classé ailleurs

P. Probleme

Préoc Préoccupé(e)

RAA Rhumatisme articulaire aigu

S/P Symptome ou plainte

Sec. Secondaire

Subs Substance

Syndr Syndrome

Tum. Tumeur

Traducteurs:

Michel Roland et
Marc Jamoulle
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Annexe 3 : médicaments utilisés en automédication

Classification ATC Vague 1 Vague 2 Total étude

Antithrombotique 0,1 % (1/927 0% (0/1364, 0,04% (1/2291

Anti-mycosique 0,8% (7/927) 0,4% (6/1364) 0,6% (13/2291)
Emollients 1,5% (14/927) 0,8% (11/1364) 1,1% (25/2291)
Anti-histaminique 0,3% (3/927) 0% (0/1364) 0,1% (3/2291)
Dermatologie Antibiotique 0,5% (5/927) 0,1% (2/1364) 0,3% (7/2291)
Dermocorticoide 0,9% (8/927) 0,7% (10/1364) 0,8% (18/2291)
Antiseptiques 1,4% (13/927) 1% (14/1364) 1,2% (27/2291)
Pansement 0% (0/927 0,07% (1/1364 0,04% (1/2291

Hormones Corticoide 0,9% (8/927) 0,7% (10/1364) 0,8% (18/2291)
Thyroidien

Kinésithérapeute 1,3% (12/927) 1,2% (16/1364) 1,2% (28/2291)
Praticien Ostéopathe 2,8% (26/927) 1,5% (20/1364) 2% (46/2291)
Autres

Anesthésique 0,1 % (1/927) 0% (0/1364) 0,04% (1/2291)

Antalgiques 39% (362/927)  49,7% (678/1364) 45,4% (1040/2291)
Systeme Anti-epileptique 0,3% (3/927) 0,07% (1/1364) 0,2% (4/2291)
Nerveux Psycholeptique 2,7% (25/927) 0,9% (12/1364) 1,6% (37/2291)

Psychoanalytique 0,5% (5/927) 0,1% (2/1364) 0,3% (7/2291)

Autres 0% (0/927 0, 2/1364 0,08% (2/2291

Nez 2,2% (20/927) 1,9% (26/1364) 2% (46/2291)
Gorge 1,8% (17/927) 1,5% (21/1364) 1,7% (38/2291)
Respiratoire Syndrome obstructif 2,2% (20/927) 1,9% (26/1364) 2% (46/2291)
Toux rhume 3,9% (36/927) 4,1% (56/1364) 4% (92/2291)
Anti-histaminique 2,9% (27/927 0,9% (13/1364 40/2291

Homéopathie 0,8% (7/927 1,2% (17/1364 1% (24/2291
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Annexe 4 : impression de l'interne de la prise en compte de
'automédication par le médecin

Proportion Analyse bivariée*

% OR IC 95%

Exploration par médecin
Non 28,7% 1
Oui 75,9% 7,8

(6,73-9,04)  <0,001

Sexe patient

Homme 50,1% 1
Femme 53,4% 1,14 1-1,30 0,05

Zone
Périphérie Nantes 50,7% 1
Saint Nazaire 60,2% 1,47  (1,18-1,83) 0,001
Nord Loire-Atlantique 56,9% 1,28 (0,94-1,75) 0,12
Nantes 49,9% 0,97 (0,78-1,21) 0,77
Nord-Est Vendée 57,1% 1,30 (0,97-1,73) 0,08
Littoral Atlantique 45,9% 0,83 (0,68-1,01) 0,06
La Roche sur Yon 51,3% 1,02 (0,78-1,34) 0,87

Sud Vendée

Motifs
Autres motifs 40,9%

Respiratoire 52,2% 1,58 (1,19-2,10) 0,002
Ostéo-articulaire 57,3% 1,94  (1,45-2,58) <0,001
Digestif 59,0% 2,08 (1,52-0,85) <0,001
Général 57,9% 1,98 (1,41-2,79) <0,001

Peau 44.,8% 1,17  (0,83-1,64) 0,36

Neurologique 50,0% 1,44  (0,97-2,15) 0,07

Psychologique 33,9% 0,74  (0,47-1,18) 0,21

Urologique 35,6% 0,80 (0,50-1,28) 0,35

Grossesse et génital 38,5% 0,90 (0,55-1,48) 0,69

* analyse en régression logistique
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Vu, le président du jury,

Vu, le directeur de thése,

Vu, par le doyen,
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NOM : GUERRERO PRENOM : Alexis

Titre de These : Les échanges médecin-patient autour de I'automédication :
Enquéte par observations directes de consultations pour affection aigué en Loire-
Atlantique et en Vendée

Résumeé

Introduction : Depuis 2008, et la création d’'un décret autorisant la vente de médicaments
en libre acces en pharmacie, 'automédication en France suscite un intérét croissant pour les
patients, qui ont de plus en plus souvent recours a cette pratique d’autosoin.

Objectifs : Lors de consultations pour une affection aigué€, évaluer la proportion de
consultations faisant I'objet de discussions autour de l'automédication et I'impact de ces
échanges dans les prescriptions du médecin.

Méthode : Une enquéte quantitative prospective par observations directes a été menée en
mai 2012 et novembre 2013. Des internes de médecine générale, en début de stage, ont
observé de fagon consécutive et systématique les consultations motivées par une affection
aigué pendant 2 semaines. Une grille d’observation a permis le recueil d’informations
anonymes sur le patient (sexe, age, profession, lieu de résidence), sur le motif de
consultation (CISP-2), les échanges autour d’'une automédication préalable et le résultat de
consultation (prescription médicamenteuse, d’examens complémentaires ou d’avis
spécialisés).

Résultats : 3680 observations de consultations ont été réalisées par 102 internes en stage
auprés de 184 médecins généralistes. 57% des consultants étaient des femmes et I'age
moyen était de 37 ans. 38,4% des hommes et 43,1% des femmes ont spontanément décrit a
leur médecin leurs pratiques d’automédication (p = 0,004). 49,3% des médecins ont exploré
ces comportements. Dans 50,8% des consultations, il a ainsi été question de médicaments
d’automédication, essentiellement des antalgiques-antipyrétiques (45,4%) et des anti-
inflammatoires (9,3%). 52% des médecins ont tenu compte de ces discussions au moment
de la prescription. Ceux qui tenaient compte de I'automédication ont rédigé davantage de
prescriptions médicamenteuses que ceux qui n’en tenaient pas compte (OR=2,29 ; p<0,001),
mais ils ont aussi demandé moins souvent des examens complémentaires (OR=0,68 ;
p<0,001) ou des avis spécialisés (OR=0,73 ; p=0,002).

Conclusion : L’automédication n’est pas un sujet tabou dans le cadre de consultations pour
pathologies aigués en soins primaires. Le fait d’aborder ce sujet en consultation pourrait étre
a l'origine d’'une diminution des co(ts de santé publique, mais pourrait également exposer le
patient & des effets indésirables médicamenteux plus fréquents et dangereux.

Mots clés : automédication, pathologies aigués, discussion, médecine générale
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