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1. INTRODUCTION 

 

 

 

1.1 Enjeux de la prescription médicamenteuse 

Les accidents iatrogènes sont fréquents et pour une grande partie liés à la 

prescription de médicament. Selon une étude menée par le réseau des centres régionaux de 

pharmacovigilance en 2007, la proportion des hospitalisations dues à des effets indésirables 

médicamenteux est estimée à 3,6% [1]. L’Enquête Nationale des Evénements Indésirables 

associés aux soins en 2009 a recensé 26.2% d’effets indésirables graves liés aux 

médicaments [2]. 

Les personnes âgées sont les plus touchées. Chez le sujet âgé vivant à domicile, l’incidence 

des accidents iatrogènes a été estimée à 50/1000 personnes-années, dont 27,6% ont été 

considérés comme évitables (car liés au choix du traitement, sa dose, au déficit d’éducation 

du malade et du suivi clinique ou biologique du traitement) [3]. 

 De plus la prescription médicamenteuse a des conséquences environnementales à plusieurs 

niveaux. Au niveau écologique plusieurs exemples illustrent ce retentissement comme la 

résistance bactérienne aux antibiotiques induite par leur usage non raisonné [4] ou la 

pollution environnementale avec notamment la présence de médicaments dans l’eau 

potable [5]. Au niveau économique, la prescription médicamenteuse peut induire une perte 

de ressources par gaspillage. En effet sur la dépense annuelle française en médicaments qui 

serait passée de 23 989 millions d’euros en 2000 à 34 704 millions d’euros en 2011, plusieurs 

tonnes ne seraient en réalité pas utilisées [6]. 



 

13 
 

1.2 Alternatives à la prescription médicamenteuse 

Des efforts ont été entrepris pour promouvoir des alternatives à la prescription 

médicamenteuse. L’HAS promeut la notion de « thérapeutique non médicamenteuse », 

comprenant les règles hygiéno-diététiques, les thérapies psychologiques, les thérapeutiques 

physiques (kinésithérapie …). Ces thérapeutiques pouvant être prescrites sur l’ordonnance, 

être énoncées seulement oralement, donner lieu à la distribution de brochures 

d’information, ou encore consister en une mise à disposition par le médecin de coordonnées 

de professionnels spécialisés. Celles-ci auraient notamment toute leur place dans la prise en 

charge de pathologies cardiovasculaires (HTA, dyslipidémie) ou dans l’insomnie [7]. 

Les raisons pour lesquelles les médicaments sont prescrits restent peu connues et en 

particulier la proportion pour laquelle une prescription de thérapeutique non 

médicamenteuse pourrait être utilisée. 

 

1.3 Contexte 

En médecine générale en France, 78% à 90 % des consultations [8] [9], aboutiraient à une 

prescription médicamenteuse, contre 83 % en Espagne, 72 % en Allemagne et 43 % aux 

Pays-Bas. Ceci serait imputable à des « habitudes » bien ancrées [9], avec même quelquefois 

le sentiment pour le médecin de devoir prescrire contre son gré [10]. Dans la littérature, peu 

d’études en France portent sur la description des consultations en soins primaires au cours 

desquelles un médicament est prescrit. Il en est de même pour les facteurs pouvant 

influencer cette prescription médicamenteuse. 

 

1.4 Objectif de l’étude 

L’objectif de cette étude était d’identifier les déterminants liés aux patients, aux 

médecins et à la consultation, qui influencent la prescription médicamenteuse en médecine 

générale. 
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2. MÉTHODES 

 

2.1  Schéma d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale, nationale, multicentrique, réalisée en patientèle de 

médecine générale, dans le cadre de l’étude ECOGEN. Ainsi, l’on comptait 128 centres 

constitués par des cabinets de maîtres de stage accueillant des internes en médecine 

générale en stage chez le praticien de niveau 1. Ces cabinets étaient rattachés à 27 

départements de médecine générale répartis sur le territoire français. 

 

2.2  Investigateurs 

Chacun des 54 internes de médecine générale en stage supervisé a joué le rôle 

d’investigateur dans 1 à 3 centres.  

Les internes et leurs directeurs de thèse ont préalablement bénéficié d’une formation de 2 

jours à Lyon début novembre 2011, au recueil et à l’analyse des données de consultation, en 

particulier à l’utilisation de la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP-2) [11]. 

 

2.3  Recueil des données et critères d’inclusion 

La comparabilité de l’activité des médecins généralistes à l’échelle internationale 

nécessitait l’utilisation d’un langage commun, basé sur une classification adaptée à la 

description des soins primaires. Ainsi, la deuxième version de la Classification Internationale 

des Soins Primaires (CISP-2), version française de l’ICPC-2, développée par la WONCA [12], 

est un outil de référence. Dans ce modèle, une consultation est composée de trois éléments: 

les motifs de consultation, les résultats de consultation (problèmes de santé diagnostiqués 

par le médecin) et les procédures de soins qui leur sont rattachées. Les procédures de soins, 

dont font partie les prescriptions médicamenteuses, sont définies comme des « actions 

menées sur une personne dans le but d’améliorer sa santé, ou relatives à un problème de 

santé, ou pour aboutir à un diagnostic ». 
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Chaque interne investigateur a recueilli les données des consultations du (ou des) 

médecin(s) généraliste(s) observé(s), à raison d’une journée par semaine entre décembre 

2011 et avril 2012, soit 20 jours ouvrés sur 5 mois. Toutes les consultations rencontrées au 

cours de ces journées ont été incluses. Il avait été estimé qu’en moyenne, chaque interne 

recueillerait les données pour 20 consultations par jour, soit environ 400 consultations pour 

chacun des 54 internes. 

Les données recueillies ont été les suivantes : âge, sexe, et catégorie socioprofessionnelle du 

patient ; date et lieu de consultation (cabinet ou visite) ; patient nouveau ou déjà connu ; 

heure de début et heure de fin de consultation (durée de consultation) ; résultats de 

consultation ; motifs de consultation et procédures de soins rattachés à chaque résultat de 

consultation.  

L’ensemble de ces données a été recueilli par l’interne investigateur en texte libre sur un 

questionnaire papier au cours de chaque consultation. 

En cas de refus du patient, seules les données relatives au patient et à la raison du refus ont 

été enregistrées, excluant les informations sur les motifs de consultation, les résultats de 

consultation ou les procédures de soins. 

Les données concernant les maîtres de stage universitaires participant à l’étude ont été les 

suivantes: âge, sexe, milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain), code postal et ville 

d’exercice, mode d’exercice (seul, groupe médical, groupe pluridisciplinaire, centre de 

santé), nombre annuel de consultations, réception de visiteurs médicaux et de délégués de 

l’assurance maladie, adhésion au CAPI. 

 

2.4  Aspects éthiques et réglementaires 

Une déclaration a été établie auprès du Comité consultatif sur le traitement de 

l’information en matière de recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS), de la 

Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) et du Comité de protection 

des personnes (CPP). Une affiche d’information des patients a été apposée dans la salle 

d’attente des MSU concernés, afin qu’ils puissent refuser la saisie des données concernant 

leur consultation, bien que celle-ci soit anonyme. Le patient ayant fait l’objet au cours d’une 
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consultation de l’enregistrement audio avait auparavant donné son consentement par écrit. 

La base de données a été hébergée par une société de service. Une autorisation d’utilisation 

de la CISP-2 a été demandée auprès de la WONCA.  

 

2.5  Saisie des données 

Chaque interne investigateur a saisi les données de façon différée dans une base de 

données informatique centralisée. Les motifs de consultation, résultats de consultation et 

procédures de soins ont été saisis sous la forme de codes de la CISP-2, avec un système 

d’aide au codage en ligne. Une double saisie a été réalisée par chaque interne sur un 

échantillon de 20 consultations. 

 

2.6  Validation des données 

Un contrôle de la qualité de la description et du codage des consultations a été 

effectué par un expert à partir de l’enregistrement audio d’une consultation par chaque 

interne investigateur, avec l’accord écrit du patient. 

La double saisie des données sur 20 consultations par interne a également permis de juger 

de la qualité du codage et du report des données du format papier au format informatisé. 

 

2.7  Analyse des données 

 Le code « -50 » de la CISP-2, signifiant « prescription, renouvellement, injection de 

médicament », retrouvé dans les procédures, a permis d’identifier les consultations ayant 

entraîné une prescription médicamenteuse à visée curative. Les vaccinations et autres 

médications préventives, portant dans cette étude le code « -44 », n’ont pas été inclues.  

Les consultations avec prescription médicamenteuse sont donc les consultations avec 

prescription d’au moins un médicament (au moins une fois le code «-50 » parmi les 

procédures d’une consultation). Pour le groupe consultations avec prescription 
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médicamenteuse et le groupe consultations sans prescription médicamenteuse ont été 

identifiés : les motifs de consultation, les procédures et les résultats de consultation.  

Les consultations avec refus ou vides n’ont pas été prises en compte pour l’analyse. 

L’analyse univariée a été réalisée avec le test du Khi-deux et un logiciel de statistiques a 

permis l’analyse multivariée. 

Pour ces analyses statistiques, chaque variable a été analysée de façon binaire (exemple : 

patient homme, oui-non). Les variables étudiées étaient liées au médecin, au patient ou à la 

consultation elle-même. 

Les variables médecin étaient: l’âge du médecin supérieur à 50 ans versus inférieur à 50 ans, 

le sexe masculin versus féminin, la localisation urbaine versus rurale, le secteur 

conventionnel 1 versus le secteur 2, l’exercice seul versus à plusieurs, le nombre de 

consultations annuelles supérieur à 5000 versus inférieur à 5000, la réception de visiteurs 

médicaux versus l’absence de réception de visiteurs médicaux, la réception des délégués de 

l’assurance maladie versus l’absence de réception de ces délégués, la souscription au CAPI 

versus l’absence de souscription au CAPI. La médiane de notre étude pour le nombre annuel 

de consultations était approximativement de 5000 consultations par an par médecin, d’où ce 

choix. 

Les variables patient étaient: âge du patient supérieur à 60 ans versus inférieur à 60 ans, 

patient homme versus femme, patient nouveau versus déjà connu, patient étudiant ou non, 

patient cadre ou non, patient retraité ou non, patient sans activité ou non, patient salarié ou 

non, patient artisan/agriculteur/profession intermédiaire/ouvrier ou non. L’âge de 60 ans a 

été choisi car il a fallu déterminer un âge à partir duquel il était plus souvent prescrit un 

traitement médicamenteux (cf Annexe V. 1/ Fréquence de la prescription médicamenteuse 

selon l’âge des patients). 

Les variables consultation étaient: consultation au cabinet ou en visite à domicile, 

consultation de durée supérieure à 15 minutes versus inférieure à 15 minutes. En effet, la 

médiane en termes de durée de consultation dans notre étude était de 15 minutes, d’où ce 

choix. 
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3. RÉSULTATS 

 

3.1  Résultats principaux 

Sur 20781 consultations, 20613 consultations ont été analysées. 16635 consultations 

ayant donné lieu à au moins une prescription médicamenteuse (soit 80.7% des 

consultations), et 3978 consultations n’ayant donné lieu à aucune prescription 

médicamenteuse (soit 19.3% des consultations). 168 consultations ont été exclues (vides, 

refus). 
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3.2  Résultats descriptifs 

 

3.2.1  Tableau 1 : Caractéristiques des patients de l’étude (N=20781)  

 

Caractéristiques  n % Moyenne Ecart-type 

Age (ans)    48 ans 25.6 

 0 - 15 3336 16.1   

 16 - 60 9948 47.9   

 >60 7497 36.1   

Sexe Femme 12 107 58.3   

 Homme 8674 41.7   

Catégorie socio-professionnelle Agriculteur 118 92.2   

 Artisan, commerçant, 
chef d’entreprise 

575 2.8   

 Cadre supérieur 1052 5.1   

 Profession intermédiaire 1247 6.0   

 Employé 4014 19.3   

 Ouvrier 820 3.9   

 Retraité 6801 32.7   

 Sans activité 6190 29.8   

Etudiant Oui 594 2.9   

 Non 20 187 97.1   
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3.2.2  Tableau 2 : Caractéristiques des médecins de l’étude (N=128) 

Caractéristiques  n % Moyenne Ecart-type 

Age (ans)    53 ans 7.5 

 0 - 39 11 8.6  
 

 40 - 44 14 10.9  
 

 45 - 49 10 7.8   

 50 - 54 33 25.8  
 

 55 - 59 38 29.7  
 

 60 - 70 22 17.2  
 

Sexe Femme 43 33.5   

 Homme 85 66.4   

Secteur 1 118 92.2   

 2 10 7.8   

Mode d’exercice  Groupe médical 79 61.7   

 Seul 27 21.1   

 Groupe pluridisciplinaire 20 15.6   

 Centre de santé 2 1.6   

Milieu d’exercice Rural 29 22.7   

 Semi rural 33 25.8   

 Urbain 66 51.6   

Accueil visiteurs médicaux Oui 70 54.7   

 Non 58 45.3   

Accueil délégués de l’assurance 
maladie 

Oui 102 79.7   

 Non 26 20.3   

Adhésion CAPI Oui 55 43.0   

 Non 73 57.0   
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 3.2.3 Top 10 des motifs de consultation 

 

  Toutes consultations confondues 

 Le motif de consultation le plus fréquent était la prescription d’un médicament du 

thème cardio-vasculaire, avec 6.0% de tous les motifs. Ensuite venait la toux, la prescription 

d’un traitement métabolique ou endocrinien (tel que pour le diabète ou l’hypothyroïdie par 

exemple), puis la fièvre. 

 

  Pour les consultations avec prescription médicamenteuse 

 Le motif de consultation le plus fréquent était également la prescription d’un 

traitement cardio-vasculaire avec 7.4% des motifs. Les prescriptions de traitements 

métaboliques ou endocriniens et les traitements psychologiques arrivaient respectivement 

en deuxième et quatrième motif de consultation. La toux se positionnait en troisième des 

motifs de consultation pour les consultations avec prescription médicamenteuse. 

 

Pour les consultations sans prescription médicamenteuse 

Le motif de consultation le plus fréquent était alors un contact administratif non spécifié 

avec 6.4% des motifs lors des consultations sans prescription médicamenteuse. Ceci était 

suivi par les vaccinations, les suivis de pathologies en cours du domaine général ou cardio-

vasculaire. 
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Tableau 3 : Top 10 des motifs de consultation (plusieurs motifs possibles par consultation) 

 

Consultations avec 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Toutes les consultations 
(code CISP-2) 

 
 

% 

 

Médication/prescription/ 
injection cardio-
vasculaire (K50) 

7.4 Contact administratif 
général et non spécifié 
(A62) 

6.4 Médication/prescription/ 
injection cardio-
vasculaire (K50) 

6.0  

Médication/prescription/ 
injection métabolique, 
nutrition, endocrinien 
(T50) 

5.5 Vaccination/ 
médication préventive 
générale et non 
spécifiée (A44)  

4.6 Toux (R05) 4.9 

 

 

Toux (R05) 5.0 Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur général et 
non spécifié (A64) 

3.2 Médication/prescription/ 
injection métabolique, 
nutrition, endocrinien 
(T50) 

4.0  

Médication/prescription/ 
injection psychologique 
(P50) 

4.1 Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur cardio-
vasculaire (K64) 

3.2 Fièvre (A03) 2.7  

Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur général et 
non spécifié (A64) 

2.9 Contact administratif 
ostéo-articulaire (L62) 

2.3 Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur général et 
non spécifié (A64) 

2.4  

Fièvre (A03) 2.7 Fatigue/faiblesse 
générale (A04)  

2.2 Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur cardio-
vasculaire (K64) 

2.3  

Episode nouveau/en 
cours initié par 
dispensateur cardio-
vasculaire (K64) 

2.4 Toux (R05)  2.0 Médication/prescription/ 
injection psychologique 
(P50) 

2.1  

Congestion nasale, 
éternuement (R07) 

2.1 Résultats 
analyses/examens 
ostéo-articulaire (L60)  

1.6 Congestion nasale, 
éternuement (R07) 

2.1  

S/P de la gorge (R21) 1.9 Gestion 
santé/médecine 
préventive (A98)  

1.6 S/P de la gorge (R09) 1.8  

Médication/prescription/ 
injection ostéo-
articulaire (L50) 

1.8 Fièvre (A03)  1.3 Contact administratif 
général et non spécifié 
(A62) 

1.6  

Total 35.8  28.4  29.9  
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3.2.4  Top 10 des résultats de consultation  

 

Toutes consultations confondues 

La gestion de santé ou médecine préventive générale était le résultat de consultation 

le plus fréquent avec 11.1% des résultats de consultation et en deuxième position on 

retrouvait une HTA non compliquée  (7.0%), suivie des infections des voies respiratoires 

supérieures  et de la dyslipidémie. La dépression arrivait en sixième position avec 2.7% des 

résultats de consultation. 

 

Pour les consultations avec prescription médicamenteuse 

La prévention arrivait également en première position au cours des consultations 

avec prescription médicamenteuse (9.7% des résultats de consultation). Puis on retrouvait 

l’hypertension artérielle et les infections des voies respiratoires supérieures. 

 

Pour les consultations sans prescription médicamenteuse 

On trouvait en première position à nouveau la gestion de santé ou médecine 

préventive  avec cette fois 20.3% des résultats de consultation, puis l’absence de maladie  

(8.0%), l’HTA non compliquée  (1.7%), et en quatrième la dépression (1.7%). 
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Tableau 4 : Top 10 des résultats de consultation 

 

Consultations avec 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Toutes les consultations 
(code CISP-2) % 

 
 

% 

 

Gestion santé/médecine 
préventive générale et 
non spécifiée (A98) 

9.7 Gestion 
santé/médecine 
préventive générale et 
non spécifiée (A98)  

20.3 Gestion santé/médecine 
préventive générale et 
non spécifiée (A98)  

11.1  

Hypertension non 
compliquée (K86) 

7.8 Pas de maladie (A97) 8.0 Hypertension non 
compliquée (K86)  

7.0 

 

 

Infection aiguë voies 
respiratoires supérieures 
(R74) 

4.7 Hypertension non 
compliquée (K86)  

1.7 Infection aiguë voies 
respiratoires supérieures 
(R74)  

4.3  

Trouble du métabolisme 
des lipides (T93) 

4.1 Dépression (P76)  1.7 Trouble du métabolisme 
des lipides (T93)  

3.7  

Dépression (P76) 2.8 Infection aiguë voies 
respiratoires 
supérieures (R74)  

1.5 Pas de maladie (A97)  2.7  

Diabète non insulino-
dépendant (T90) 

2.6 Grossesse (W78)  1.5 Dépression (P76)  2.7  

Pas de maladie (A97) 1.9 Bursite, tendinite, 
synovite NCA (L87)  

1.4 Diabète non insulino-
dépendant (T90)  

2.4  

Bronchite aiguë, 
bronchiolite (R78) 

1.7 Diabète non insulino-
dépendant (T90) 1.1% 

1.1 Bronchite aiguë, 
bronchiolite (R78)  

1.5  

Perturbation du sommeil 
(P06) 

1.6 Fatigue/faiblesse 
générale (A04)  

1.0 Perturbation du sommeil 
(P06)  

1.5  

Hypothyroïdie/ 
myxœdème (T86) 

1.6 Trouble du 
métabolisme des 
lipides (T93)  

1.0 Hypothyroïdie/ 
myxœdème (T86)  

1.4  

Total 38.5  38.3  39.1  
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 3.2.5  Top 10 des procédures  

 

Toutes consultations confondues 

La procédure la plus fréquente au sein de toutes les consultations était un examen 

clinique médical partiel général, en deuxième position la prescription de médicament à visée 

cardio-vasculaire et en troisième la prescription de médicament du domaine respiratoire. 

 

Pour les consultations avec prescription médicamenteuse 

L’examen clinique médical partiel général était la procédure la plus souvent réalisée 

(7.7% des procédures). On retrouvait ensuite la prescription de médicament cardio-

vasculaire puis de médicament respiratoire. Dans les 10 procédures les plus fréquentes des 

consultations avec prescription médicamenteuse, il y avait également la prescription de 

traitements ostéo-articulaires, métaboliques ou endocriniens, digestifs et psychologiques, 

soit 6 procédures étant de l’ordre de la prescription médicamenteuse. 

 

Pour les consultations sans prescription médicamenteuse  

On retrouvait en première position à nouveau un examen médical partiel général 

avec 8.7% des procédures, en deuxième position un examen médical cardio-vasculaire 

partiel puis un contact administratif général. La vaccination ou autre médecine préventive 

arrivait en quatrième position et le conseil thérapeutique ou écoute psychologique arrivait 

en huitième position avec 2% des procédures. 
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Tableau 5 : Top 10 des procédures 

 

Consultations avec 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse  
(code CISP-2) 

 
 

% 

Toutes les consultations 
(code CISP-2) % 

 
 

% 

 

Ex médical/bilan santé 
partiel général et non 
spécifié (A31) 

7.7 Ex médical/bilan de 
santé partiel général et 
non spécifié (A31)  

8.7 Ex médical/bilan santé 
partiel général et non 
spécifié (A31)  

7.8  

Médication/prescription/ 
injection cardio-
vasculaire (K50) 

6.3 Ex médical/bilan de 
santé partiel cardio-
vasculaire (K31) 

5.5 Médication/prescription
/injection cardio-
vasculaire (K50)  

5.4 

 

 

Médication/prescription/ 
injection respiratoire 
(R50) 

6.1 Contact administratif 
général et non spécifié 
(A62)  

4.9 Médication/prescription
/injection respiratoire 
(R50)  

5.2  

Ex médical/bilan santé 
partiel cardio-vasculaire 
(K31) 

5.1 Vaccination/ 
médication préventive 
général et non spécifié 
(A44)  

4.0 Ex médical/bilan santé 
partiel cardio-vasculaire 
(K31)  

5.1  

Médication/prescription/ 
injection ostéo-
articulaire (L50) 

4.8 Ex médical/bilan santé 
partiel ostéo-articulaire 
(L31)  

4.0 Médication/prescription
/injection ostéo-
articulaire (L50)  

4.1  

 

Médication/prescription/ 
injection métabolique, 
nutrition, 
endocrinologique (T50) 

4.6 Ex médical/bilan santé 
détaillé général et non 
spécifié (A30) 

3.4 Médication/prescription
/injection métabolique, 
nutrition, 
endocrinologique (T50)  

3.9  

Médication/prescription/ 
injection système 
digestif (D50) 

3.6 Contact administratif 
ostéo-articulaire (L62)  

2.2 Médication/prescription
/injection système 
digestif (D50) 

3.0  

Médication/prescription/ 
injection psychologique 
(P50) 

3.1 Conseil 
thérapeutique/écoute/ 
examens psychologique 
(P58)  

2.0 Ex médical/bilan santé 
partiel ostéo-articulaire 
(L31) 

2.9  

Ex médical/bilan santé 
partiel ostéo-articulaire 
(L31) 

2.7 Autre analyse de sang 
général et non spécifié 
(A34) 

2.0 Médication/prescription
/injection psychologique 
(P50) 

2.7  

Ex médical/bilan santé 
partiel respiratoire (R31) 

2.4 Recommandations/ 
éducation santé/ 
avis/régime général et 
non spécifié (A45)  

1.9 Ex médical/bilan santé 
partiel respiratoire (R31)  

2.3  

Total 46.4  38.5  42.4  
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3.3  Résultats analytiques 

 

3.3.1  Analyses univariées 

Caractéristiques patients 

Les patients pour lesquels on observait une différence significative en faveur de la 

prescription d’un traitement médicamenteux étaient : les patients de sexe féminin, 

les patients âgés de plus de 60 ans, les patients déjà connus du médecin. Sur le plan 

professionnel, il était significativement prescrit plus de médicaments pour les 

patients qui n’étaient pas étudiants, pour les retraités, les patients sans activité 

professionnelle, les patients n’étant pas cadre, les patients non salariés et les patients 

étant agriculteurs, artisans ou ouvriers. 

   

  Caractéristiques médecins 

Les médecins pour lesquels une différence significative en faveur de la prescription 

médicamenteuse a été observée sont les médecins de secteur 1, les médecins 

effectuant plus de 5000 consultations par an, les médecins exerçant en milieu rural, 

les médecins recevant les visiteurs médicaux, les médecins recevant les délégués de  

l’assurance maladie et ceux ayant souscrit au CAPI. L’âge et le sexe du médecin 

n’entraînaient pas de différence significative. 

 

 

  Caractéristiques de la consultation 
 

On observait une différence significative en faveur de la prescription 

médicamenteuse lors des visites à domicile. La durée de consultation supérieure ou 

inférieure à 15 minutes influait également de façon significative. 
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Tableau 6 : Influence des variables sur la prescription médicamenteuse en analyses  
univariées 

 

 Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse 

Consultation avec  
prescription  
médicamenteuse 

 
P 

Total 3978 16635  

Patient    

Femme 2182 9813 <0,0001 

Homme 1796 6822  

Age < 60 ans 3065 10479 <0,0001 

Age > 60 ans 913 6156  

Ancien 3663 15810 <0,0001 

Nouveau 315 825  

Non étudiant 3829 16203 <0,0001 

Etudiant 149 432  

Non cadre 3715 15862 <0,0001 

Cadre 263 773  

Non retraité 3146 10701 <0,0001 

Retraité 832 5934  

En activité 2651 11812 <0,0001 

Sans activité 1327 4823  

Non salarié 3050 13591 <0,0001 

Salarié 928 3044  

Non artisan, agriculteur, ouvrier 3350 14574 <0,0001 

Artisan, agriculteur, ouvrier 628 2061  
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Suite du tableau 6 : Influence des variables sur la prescription médicamenteuse en analyses  
univariées 

 

 Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse 

Consultation avec  
prescription  
médicamenteuse 

 
P 

Total 3978 16635  

Médecin    

Femme 1351 5712 0,334 

Homme 2627 10923  

Age < 50 ans 1134 4656 0,263 

Age > 50 ans 2844 11979  

Non urbain 1764 7665 <0.05 

Urbain 2214 8970  

Secteur 2 368 1292 0,001 

Secteur 1 3610 15343  

Exerçant à plusieurs 3161 13122 0,216 

Exerçant seul 817 3513  

< 5000 consultations par an 2363 9359 <0,0001 

>5000 consultations par an 1615 7276  

Ne recevant pas la visite médicale 1941 7343 <0,0001 

Recevant la visite médicale 2037 9292  

Ne recevant pas les délégués de 
l’assurance maladie 

739 2900 0,047 

Recevant les délégués de 
l’assurance maladie 

3239 13735  

N’ayant pas souscrit au CAPI 2423 9470 <0.05 

Ayant souscrit au CAPI 1555 7165  

Consultation    

Au cabinet 3808 15536 <0,0001 

A domicile 170 1099  

Durée < 15 min 2195 8935 <0,05 

Durée > 15 min 1783 7700  
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 3.3.2  Analyses multivariées 

 Côté patient, on retrouvait certaines des mêmes caractéristiques qu’en univarié, à 

savoir que : les femmes, les patients déjà connus, les non étudiants, les patients âgés de plus 

de 60 ans, consommaient plus de médicaments. Mais il n’était pas observé de différence 

significative selon la profession des patients. 

Les médecins de secteur 1, recevant les visiteurs médicaux et ayant souscrit au CAPI 

prescrivaient plus souvent des médicaments. 

Enfin, en multivarié, la durée de consultation, à savoir de plus ou de moins de 15 minutes 

n’avait pas d’influence sur la fréquence de la prescription de médicaments, et le fait que le 

patient soit vu en visite à domicile ou en consultation au cabinet non plus. 
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Tableau 7 : Influence des variables sur la prescription médicamenteuse en analyses 
multivariées 

 

Variable  % Odds ratio IC 95 % 

 Patient    

Homme  41.8 0.85 0.79-0.91 

Nouveau  5.5 0.71 0.62-0.82 

Etudiant  2.8 0.81 0.67-0.99 

Cadre  5.0 NS  

Retraité  32.8 NS  

Sans activité  29.8 NS  

Salarié  19.3 NS  

Autres professions  13.0 NS  

Age > 60 ans  34.3 1.19  1.01-1.41 

 Consultation       

Durée > 15 min  46.0 1.05 0.97-1.13 

Visite  6.2 1.04 0.88-1.24 

 
 

 

Médecin 

      

Homme  65.7 0.94 0.87-1.02 

Urbain  54.3 0.97 0.90-1.04 

Secteur 1   91.9 1.16 1.02-1.33 

Exercice seul  21.0 1.03 0.95-1.13 

+ 5000 cs/ an  43.1 1.08 1.00-1.17 

Visiteurs médicaux  55.0 1.12 1.04-1.21 

Délégués ass mal  82.3 0.96 0.87-1.05 

Souscription CAPI  42.3 1.14 1.06-1.23 
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4.  DISCUSSION 

 

Au total, 20 613 consultations de médecine générale ont été étudiées dont 80.7% se 

sont terminées par la prescription d’au moins un médicament. Ceci était comparable aux 

données retrouvées dans la littérature (73% à 90% selon les études) [8, 9, 13]. 

 

4.1  Influence des caractéristiques liées au patient 

Le fait qu’il soit moins souvent prescrit un médicament lorsque le patient était un 

homme, un patient jeune, ou un nouveau patient allait dans le sens d’autres études déjà 

réalisées [8]. 

Concernant le sexe, cette différence pouvait s’expliquer par le fait que les femmes ont une 

espérance de vie supérieure à celle de l’homme [14], qu’elles utilisent plus de ressources 

médicales et consomment plus de médicaments [15]. De plus, celles-ci ont de plus en plus 

recours au médecin généraliste pour leur suivi gynécologique : frottis cervical, prescription 

d’une contraception, grossesse, ménopause [16]. Il a été décrit que le nombre de motifs de 

recours ou de diagnostics par consultation était plus élevé chez les femmes [17]. 

Le facteur âge se comprend par la relation quasi linéaire à la fréquence et l’importance de la 

multi-morbidité. La multi-morbidité est définie comme la présence d’une ou plusieurs 

maladies chroniques chez un même patient. En effet, une étude suisse publiée en 2013 a 

retrouvé que plus d’un tiers des patients correspondaient à cet état de multi-morbidité en 

consultation de médecine générale (à partir de plus de 300 000 consultations analysées), la 

proportion s’élevait à 68% chez les patients âgés de plus de 80 ans [18]. 

Les étudiants quant à eux, qui déclarent consulter leur médecin traitant en cas de maladie 

dans seulement 55.9% des cas, ont déjà renoncé ou reporté des soins de santé pour des 

raisons financières pour 15.9% d’entre eux [19]. Ainsi, l’aspect financier semblerait jouer un 

rôle dans leur recours aux soins, de même que leurs motifs de consultation. En effet dans 

cette population, des motifs ne nécessitant pas forcément de réponse médicamenteuse 

curative sont plus fréquents: demandes d’actes généraux et non-spécifiés (certificats), 
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plaintes respiratoires et digestives, plaintes psychologiques (asthénie, stress), vaccinations 

[20]. 

4.2  Influence des caractéristiques liées à la consultation 

 La visite à domicile qui apparaissait pourvoyeuse de plus fréquentes prescriptions 

médicamenteuse en analyse univariée, ne ressort plus dans l’analyse multivariée. Ceci 

provient probablement du fait que la visite à domicile concernait des patients âgés et ce 

serait ainsi l’âge du patient le facteur déterminant. 

En analyse multivariée, la cassure à 15 minutes de durée de consultation n’était pas 

significative. Mais en analysant les données de plus près, par tranches de durées, (cf annexe 

V 2/ Fréquence de la prescription médicamenteuse selon les durées de consultation), les 

consultations les plus longues (>30 minutes), comportaient moins de prescriptions 

médicamenteuses. Ceci soulève la question du mode de rémunération. Actuellement les 

médecins généralistes français sont payés à l’acte et leurs revenus sont parmi les plus bas 

d’Europe [21]. Ce système de paiement à l’acte favoriserait peu la pratique de 

thérapeutiques allongeant le temps de consultation. De nouvelles formes de rémunération 

sont à l’essai depuis quelques années notamment en matière de prévention et d’éducation 

thérapeutique, avec par exemple un regroupement de différents professionnels de santé 

[22]. Selon l’HAS, la contrainte du temps est l’un des freins limitant la pratique de 

thérapeutiques non médicamenteuses [7].  

 

 

4.3  Influence des caractéristiques liées au médecin 

 La proportion de traitements médicamenteux est significativement plus élevée chez 

les médecins recevant les visiteurs médicaux que chez les médecins qui ne les reçoivent pas. 

Le rôle de l’industrie pharmaceutique semble donc être un élément déterminant. Ce 

phénomène a été plus largement étudié dans les pays anglo-saxons où il a été démontré que 

les cadeaux offerts par les laboratoires, les invitations à des repas, le paiement de la 

formation médicale continue des médecins ou encore le financement de voyages par ceux-

ci, augmentaient de façon significative les prescriptions en faveur de ceux-ci  [23]. 
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Les médecins de secteur 2 prescrivaient moins souvent de médicament que les médecins de 

secteur 1. Ceci avait déjà été mis en évidence dans une autre étude [8], sans que 

d’explication n’ai pu être trouvée dans la littérature. L’on peut émettre l’hypothèse que les 

médecins de secteur 2, faisant payer une consultation à un tarif supérieur aux médecins de 

secteur 1, ceux-ci pourraient accorder plus de temps à chacun de leur patient, et ainsi 

effectuer d’avantage d’éducation thérapeutique et donc de thérapeutiques non 

médicamenteuses recommandées par l’HAS. Mais dans notre étude, nous ne disposons pas 

de suffisamment d’informations sur ces médecins de secteur 2, qui, de plus, n’étaient pas 

très nombreux (10 médecins).  

Le Contrat d’amélioration des pratiques individuelles (CAPI) était un dispositif de paiement à 

la performance. Dans cette étude, les médecins adhérant au CAPI avaient prescrit de façon 

significative plus souvent un médicament à la fin de la consultation. Ces résultats ne 

permettent donc pas de juger de la pertinence de ce contrat en termes d’amélioration des 

pratiques professionnelles. 

  

4.4  Principaux contenus des consultations de médecine générale 

 La prévention apparaissait comme étant en tête de liste des résultats de consultation 

pour toutes les consultations, même pour celles avec prescription médicamenteuse. 

L’hypertension artérielle, les infections aiguës des voies respiratoires et la dépression 

faisaient également partie des résultats de consultation les plus fréquents pour toutes les 

consultations, comme pour celles avec ou sans prescription de médicaments. Les 10 

résultats de consultation les plus fréquents étaient superposables pour les consultations 

avec prescription médicamenteuse et pour toutes les consultations confondues.  

Dans les trois groupes de consultations, l’examen clinique global était la procédure la plus 

pratiquée par les médecins généralistes. Cependant, l’on remarque que dans les 

consultations avec prescription médicamenteuse, six des dix procédures les plus fréquentes, 

étaient une prescription médicamenteuse avec dans l’ordre : les prescriptions 

médicamenteuses cardio-vasculaires, respiratoires, ostéo-articulaires, endocriniennes, 

digestives et psychologiques. Ceci était à nouveau superposable à ce retrouvé dans toutes 

les consultations. L’examen médical représentait les quatre autres des 10 procédures les 
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plus fréquentes. C’était donc bel et bien la prescription qui prenait le devant, surtout dans 

les pathologies chroniques a priori (cardio-vasculaires, endocriniennes telles le diabète ou 

l’hypothyroïdie). Ceci d’autant plus que le premier motif de consultation des patients toutes 

consultations confondues était la demande de prescription médicamenteuse cardio-

vasculaire. 

Parmi les motifs de consultation n’étant pas une demande de prescription médicamenteuse, 

on note que la toux était fortement corrélée à la prescription médicamenteuse puisqu’elle 

était le 3e motif de consultation entrainant une prescription médicamenteuse. De la même 

façon, la fièvre, une rhinite ou une odynophagie étaient des motifs de consultation 

entraînant fréquemment la prescription médicamenteuse.  

Ces données concernant les prescriptions médicamenteuses étaient en accord avec le 

rapport de l’ANSM sur l’analyse des ventes de médicaments en France en 2012 : les trois 

classes les plus vendues en ville en quantité étaient les analgésiques avec 705 millions de 

boîtes, les psycholeptiques avec 165 millions de boîtes et les antibactériens à usage 

systémique avec 136 millions de boîtes. Selon cette même étude, en valeur c’étaient : les 

agents modifiant les lipides avec 1162 millions d’euros, les analgésiques avec 1160 millions 

d’euros et les médicaments pour les syndromes obstructifs des voies aériennes avec 1128 

millions d’euros [24]. La forte consommation en médicaments de la France n’est donc pas 

générale et varie selon les classes thérapeutiques considérées [25]. Enfin, selon une étude 

de 2005, c’était en cas d’infection des voies aériennes ou de pathologie cardiaque que la 

probabilité de se voir prescrire au moins un médicament était la plus importante [8]. 

 

4.5  Forces et faiblesses de l’étude 

Sur les 20 781 consultations, seules 168 ont été exclues pour cause de cases vides ou 

de refus des patients d’être inclus dans l’étude. 

Les caractéristiques des patients et des médecins de l’étude étaient comparables aux 

moyennes nationales, sauf pour le sexe des médecins : les femmes ne représentaient que 

34,3% dans l’étude, versus 41.9% en moyenne en France [26]. Ceci pouvait s’expliquer par le 

fait que les maîtres de stage en faculté de médecine soient plus souvent des hommes.  
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Les données avaient été recueillies par un interne investigateur observateur, ce qui a permis 

de ne pas influencer le déroulement habituel de la consultation, mais on ne peut exclure un 

biais de par le fait que le médecin était conscient d’être observé. De même une éventuelle 

variabilité saisonnière est envisageable, le recueil des données ayant été effectué l’hiver 

majoritairement, une fréquence plus importante des pathologies infectieuses bénignes a pu 

être observée. 

Cette étude ne permet pas de déterminer la quantité de médicaments prescrits, ni de 

connaitre la nature exacte de ces traitements. En effet, la CISP-2 utilisée dans cette étude 

pour le codage des données de consultation ne le permet pas. Une autre étude serait 

nécessaire pour préciser la nature, le volume et la fréquence des médicaments prescrits en 

lien avec les différents problèmes de santé. En effet, la sécurité sociale ne détient qu’une 

partie de ces données. 

 

4.6  Implications pour la pratique professionnelle 

 Les médecins généralistes prescrivaient toujours beaucoup de médicaments, mais 

dans leur pratique quotidienne, l’examen clinique tenait également une place 

prépondérante, de même que les mesures éducatives, d’écoute, et de prévention. 

Des freins aux thérapeutiques non médicamenteuses ont été identifiés : méconnaissance 

des recommandations, manque de données chiffrées sur leur efficacité, manque de 

confiance des médecins dans leur capacité à mettre en œuvre efficacement les 

recommandations (chronophages), inégalité d’accès pour les patients (lieu de vie, coût) [7]. 

Alors qu’à l’inverse, une enquête réalisée en 2012 auprès de 30 médecins généralistes, a fait 

ressortir qu’ils croyaient en l'efficacité et aux effets bénéfiques des produits (médicaments) 

en général, sous-estimant les effets iatrogènes des traitements [27]. 

L’analyse des déterminants de la prescription médicamenteuse constitue une base de 

réflexion pour faire évoluer les pratiques professionnelles. L’adaptation de la formation 

initiale en médecine générale, l’évolution des modes de rémunération et de pratique par le 

développement de centres pluridisciplinaires (avec des infirmières pour l’éducation 

thérapeutique, des kinésithérapeutes, des psychologues,…), devraient permettre de 

valoriser et soutenir la pratique des traitements non médicamenteux. 
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5.  CONCLUSIONS 

 

Dans cette étude, 80,7% des consultations se sont terminées par la prescription d’au 

moins un médicament, soit 16635 consultations sur 20613.  

Le premier motif de consultation était la prescription d’un traitement 

cardiovasculaire et ce sont les médicaments du domaine cardio-vasculaire qui étaient le plus 

souvent prescrits, suivis de ceux du domaine respiratoire, puis ostéo-articulaire. La 

prescription médicamenteuse représentait 6 des 10 procédures les plus fréquemment 

effectuées lors d’une consultation. Malgré cela, la gestion de santé ou médecine préventive  

était le résultat de consultation le plus fréquent avec presque 10% de tous les résultats de 

consultation, chiffre qui s’élevait à 20% pour les consultations sans prescription 

médicamenteuse.  

L’analyse multivariée a montré que les prescriptions médicamenteuses étaient plus 

fréquentes selon des caractéristiques liées au patient telles que l’âge supérieur à 60 ans, le 

sexe féminin, le fait de ne pas être étudiant, le fait d’être un patient déjà connu du médecin ; 

selon des caractéristiques liées au médecin telles que l’exercice en secteur 1, le fait de 

recevoir des visiteurs médicaux, le fait d’avoir adhéré au CAPI. A l’inverse, certaines 

caractéristiques n’avaient pas d’influence, telles que le sexe ou l’âge du médecin, la durée de 

consultation de plus ou moins de 15 minutes, le fait de voir le patient au cabinet ou à 

domicile. Il est tout de même à noter que les consultations de plus de 30 minutes étaient 

moins pourvoyeuses de prescription médicamenteuse.  

Ainsi, les thérapeutiques non médicamenteuses, promues par l’HAS (règles hygiéno-

diététiques, thérapies psychologiques, thérapies physiques, …) qui auraient notamment leur 

place dans les pathologies cardiovasculaires, psychologiques ou encore ostéo-articualires, ne 

seraient pas suffisement utilisées. Les principales pistes retrouvées qui pourraient favoriser 

le développement de ces thérapeutiques non médicamenteuses seraient  :  une adaptation 

de la formation initiale des médecins, l’évolution du mode de rémunération des médecins 

qui permettrait de pouvoir accorder plus de temps à chaque patient, ou encore le 

développement de centres pluridisciplinaires qui permettrait un accès plus facile aux 

professionnels paramédicaux et donc aux thérapeutiques non médicamenteuses. 
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ANNEXE I : CISP2 
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Suite CISP2 
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ANNEXE II : Fiche de recueil des données 
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ANNEXE III :   Questionnaire MSU 

 

 

ECOGEN – Questionnaire médecin 
 
 

 
 

1. Votre âge : |____| ans  

2. Sexe :  Féminin� Masculin � 

3. Milieu d’exercice :  Rural � Semi-rural �   Urbain � 

4. Lieu d’exercice : ____________________ Code postal : |_______|  

6. Secteur conventionnel : Secteur 1 �   Secteur 2 � Secteur 3 � 

7. Mode d’exercice :  En solo �    En groupe médical � 

En groupe pluriprofessionnel �  En centre de santé � 

8. Nombre annuel de consultations : |______| (Selon les données du RIAP annuel 2010)  

9. Recevez-vous les visiteurs médicaux ?     Oui � Non � 

Si oui, nombre moyen de visiteurs par semaine : |___|  

10. Recevez-vous les délégués de l’assurance maladie (DAM) ?  Oui � Non � 

Si oui, nombre moyen de visites par an : |___|  

11. Avez-vous adhéré au CAPI ?      Oui � Non � 
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ANNEXE IV :   Site internet de saisie des données 
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ANNEXE V : Tableaux des analyses univariées 

 

1/ Fréquence de la prescription médicamenteuse selon l’âge des patients  

Age patients Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse 

Consultations avec 
prescription 
médicamenteuse 

Toutes 
consultations 
confondues 

< 10 ans 528 (20,5%) 2053 (79,5%) 2581 

10 - 20 ans 311 (23,7%) 1002 (76,3%) 1313 

20 - 30 ans 453 (25,5%) 1322 (74,5%) 1775 

30 - 40 ans 612 (27,0%) 1655 (73,0%) 2267 

40 - 50 ans 580 (23,7%) 1872 (76,3%) 2452 

50 - 60 ans 586 (20,2%) 2312 (79,8%) 2898 

60 - 70 ans 459 (15,2%) 2559 (84,8%) 3018 

70 - 80 ans 277 (11,8%) 2072 (88,2%) 2349 

> 80 ans 303 (14,2%) 1830 (85,8%) 2133 

Total 4109 (19.8%) 16 677 (80.2%) 20 786 (100%) 
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2/ Fréquence de la prescription médicamenteuse selon les durées de consultation 

 

Durée de  
consultation 

Consultations sans 
prescription 
médicamenteuse 

Consultations avec 
prescription 
médicamenteuse 

Toutes 
consultations 
confondues 

0 - 5 min 235 (34,0%) 456 (66,0%) 691 

5 - 10 min 898 (20,6%) 3451 (79,4%) 4349 

10 - 15 min 1092 (17,8%) 5051 (82,2%) 6143 

15 - 20 min 794 (18,2%) 3574 (81,8%) 4368 

20 - 25 min 463 (18,6%) 2027 (81,4%) 2490 

25 - 30 min 282 (20,6%) 1084 (79,4%) 1366 

30 - 40 min 235 (24,8%) 712 (75,2%) 947 

40- 50 min 61 (25,7%) 176 (74,3%) 237 

> 50 min 49 (25,1%) 146 (74,9%) 195 

Total 4109 (19,8%) 16677 (80,2%) 20786 
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RÉSUMÉ : Les déterminants de la prescription médicamenteuse en médecine 

générale 

Contexte. En France, 90 % des consultations de médecine générale aboutiraient à une 

prescription médicamenteuse, faisant de notre pays le gros prescripteur d’Europe. A ce jour, 

peu d’études portent sur la description des consultations en soins primaires pour lesquelles 

sont prescrits un médicament et sur les facteurs pouvant influencer cette prescription 

médicamenteuse en France. 

Objectif. L’objectif de cette étude était d’identifier les déterminants liés aux patients, aux 

médecins et à la consultation qui influencent la prescription médicamenteuse, en médecine 

générale. 

Méthodes. Cette étude nationale transversale multicentrique a été réalisée dans 128 

cabinets de médecine générale entre décembre 2011 et avril 2012. 54 internes en stage de 

niveau 1 ont recueilli les procédures de soins réalisées ou programmées, classées selon la 

CISP-2, durant 20 journées de consultation. 

Résultats. 20613 consultations ont été analysées, 16635 consultations ayant donné lieu à au 

moins une prescription médicamenteuse (80.7%). Les femmes, les patients déjà connus, les 

patients qui n’étaient pas étudiants, les plus de 60 ans, consommaient plus de médicaments. 

Les médecins de secteur 1, recevant les visiteurs médicaux et ayant souscrit au CAPI 

prescrivaient plus souvent des médicaments. Dans l’ordre, les problèmes cardio-vasculaires, 

respiratoires, ostéo-articulaires, endocriniens, digestifs et psychologiques étaient les 

problèmes de santé pour lesquels des médicaments étaient le plus fréquemment prescrits. 

Conclusion. Les médecins effectuaient le plus souvent une prescription médicamenteuse au 

cours d’une consultation, au détriment des prescriptions non médicamenteuses. Leurs 

prescriptions étaient influencées par de nombreux facteurs liés au patient, au médecin et 

aux problèmes de santé contenus dans chaque consultation. Des changements dans le mode 

d’exercice, la formation ou encore le mode de rémunération des médecins pourraient 

permettre le développement des thérapeutiques non médicamenteuses. 

Mots clés : consultation médicale, médecine générale, prescription médicamenteuse, 

thérapeutique non médicamenteuse 
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LE SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

 

« Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois 

de l'honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. » 


