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A Julie L, tu méritais un immense bonheur et la petite Steph est arrivée. Je suis trop heureuse
pour vous. Et sinon... c’est quand qu’on vient a la cabane ???

A Julie C, et lolo I’abricot, ca y est la piscine est préte ! on va pouvoir profiter des soirées
barbeucs entre potes. Mais attention, on pique pas les merguez, c’est péche !!!

A Diane et Nono, nos nouveaux voisins !! La team Nice nord s’agrandit. On les aura tous un de
ces jours ! Hate de manger la socca sur la libé avec vous et la petite Charlie. A quand les
prochaines Beaumes ?!!

A mes amis d’autres horizons,

A Lulu et Martin, notre amitié est de plus en plus forte. Et avec nos loulous, les 4 fantastiques
n’ont qu’a bien se tenir !! Je suis heureuse de partager les premiéres de nos petits bouts avec
VOus.

A Elo et Pidou, Vous étes devenus de véritables amis. Je vous connais depuis méme pas 5 ans
et c’est déja tellement de moments forts partagés ensemble. Je suis fiere que tu sois la marraine
de notre Manon. Je vous aime tous les 2.

A Jé et Stef’Anie, mon petit saucisson !! Une autre belle rencontre de ces derniéres années. Je
ne vous vois pas assez !! A quand le prochain Delibo ?!!

A Laurianne et Lauris, vous ne le savez pas encore, mais Andréa épousera ma fille I1"A7

A Laét et Martyx, roi du ....Vous étes géniaux tous les 2 | Parce que c’est pas drole avec les
mains et y’en a marre d’étre au top !! Merci pour toutes ces soirées mémorables, le moins qu’'on
puisse dire c’est qu’on ne s’ennuie pas avec vous ;)
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A Marléne, Ma’ud, Julien, Rach, Katia, José, Céline et les petits bouts... Vous étes au top. Je
ne m’ennuie jamais a vos cotes ;)))

A mes copains d’externat,

A Alex, Nos petits déjeuners entre copines ou godters improvisés me régalent. Je suis heureuse
de te compter parmi mes amis désormais. A quand la prochaine pause Nutella avec Soso.

A Julie D, notre petit passage a vide n’aura pas entaché la solidité de notre amitié. Je suis
heureuse de te retrouver et de profiter de la merveilleuse femme que tu es devenue. Maintenant,
va falloir m’apprendre a étre aussi sexy que toi en danseuse de salsa !!!

A Clément, Alain salsa, JC, Greg, Elodie B, Mélanie, Sophie, Gwen, et j’en oublie sGrement...
que de bons souvenirs avec vous sur les bancs de la fac et dans les couloirs de I'hépital.

A mes belles rencontres pendant mon internat

A Pauline et Nico, Marie T, Claire D, Drew, Aurélie S, Mathilde B, Abdou, Anne Laure, Karine
C ...C'est toujours un plaisir de vous voir.
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l. INTRODUCTION

La prescription inappropriée d'antibiotiques et leur consommation constitue une menace pour
la santé publique dans le monde entier conduisant a la croissance de la résistance aux antibiotiques
(1) qui, selon le premier rapport de 'OMS en 2014 concernant la résistance aux antimicrobiens,
pourrait conduire a une ére post-antibiotique au cours du 21éme siécle(2). On estime ainsi qu’en
2050, le nombre de déces annuel lié a la résistance aux antibiotiques pourrait atteindre voire
dépasser les dix millions(3).

Dans de nombreux pays européens, 60% de tous les antibiotiques sont prescrits dans les soins
primaires et pour les infections des voies respiratoires(4).

En France, entre 2000 et 2013, 90% des prescriptions d’antibiotiques ont été réalisées en soins
primaires contre 10% a [I'hopital(4). On estime par ailleurs que 70% des prescriptions
d’antibiotiques en France sont réalisées pour des pathologies d'origine virale, principalement
respiratoires et pourraient par conséquent étre évitées(4).

Un grand nombre d'études nationales et internationales ont été menées pour améliorer notre
compréhension des différents aspects de ce probleme complexe.

Des campagnes d’information ciblant le grand public, et visant a sensibiliser quant a l'utilisation
appropriée des antibiotiques et les dangers de développement de la résistance aux antimicrobiens,
ont été menées dans plusieurs pays, ainsi que différentes interventions ciblant les praticiens et
autres professionnels de la santé, avec des résultats variables(5). En France, depuis la campagne
lancée dans les années 2000 « Les antibiotiques, c’est pas automatique », la consommation de ces
médicaments avait globalement baissé de pres de 10% entre 2000 et 2013. Cependant, elle repart
a la hausse depuis 3 ans et a augmenté de prés de 6% depuis 2010(4). Le message s’est essoufflé
auprés des professionnels et du grand public et les médecins généralistes doivent a nouveau faire
face a l'insistance des patients.

De plus, en dépit de toutes ces interventions, les différences dans la consommation
d'antibiotiques étudiés et les taux de résistance aux antimicrobiens dans les pays européens restent
persistantes au fil des ans(6). Les multiples raisons de ces différences ne sont pas pleinement
comprises.

Les facteurs culturels sont souvent cités dans la littérature, comme Il'une des explications
possibles pour la persistance des différences dans la consommation d'antibiotiques entre les pays,
mais sont rarement définis et décrits.

En sociologie, la culture se définit, selon TUNESCO, comme I'ensemble des traits distinctifs,
spirituels et matériels, intellectuels et affectifs qui caractérisent une société ou un groupe
social. Ces traits infiltrent de maniére inconsciente les lois du vivre ensemble dans toutes les
relations : familiales, professionnelles, amicales, amoureuses, et expliquent que les sociétés sont
différentes les unes des autres(7). En suivant ce raisonnement, il parait probable que ces traits
influencent aussi la relation médecin-patient.

Les dimensions culturelles ont été identifiées par différents auteurs, tels que Hofstede,
Hampden-Turner, Trompenaars et Schwartz, et constituent un modeéle pour mieux comprendre et
mesurer les différences culturelles entre pays en utilisant les divers outils développés.
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L'une des approches les plus populaires est basée sur le travail considérable réalisé par le
célébre psycho-sociologue, Geert Hofstede. En effet, il a révolutionné I'analyse et la mesure des
différentes cultures et la compréhension des comportements des individus en développant le
concept de « culture des pays »(8). Il s’agit de I'ensemble de croyances et de valeurs autour
desquelles se situent les individus d’'un méme pays.

Pour décrire la culture des pays, Hofstede définit quatre « dimensions » quantifiables et
indépendantes les unes des autres: la distance hiérarchique, I'aversion pour le risque ou I'évitement
de l'incertitude, I'individualisme contre le collectivisme et la masculinité contre la féminité.

Il existe une nuance entre « déterminant culturel » et « dimension culturelle » : Un déterminant
culturel est un facteur qui dépend de la culture et qui influence une action. Une dimension culturelle
est un outil qui permet de comparer et mesurer deux cultures entre elles.

Une revue systématique mixte de la littérature(9) concernant spécifiquement les déterminants
culturels a la prescription des antibiotiques en soins primaires, a été rédigée en collaboration avec
les équipes du projet européen et le coordinateur frangais du projet, le Dr Touboul. Cet article est
baseé sur le travail de thése de Johan DRAI, effectué en 2012 a la faculté de médecine de NICE(10).
Les résultats ont permis d’identifier de nombreux déterminants culturels liés au patient ou au
médecin et suggerent que les facteurs culturels ne doivent pas étre considérés comme une
catégorie distincte de déterminants, mais comme une influence omniprésente «en amont» sur
toutes les différentes étapes successives du processus de la maladie.

Les recommandations issues de ce travail sont d’approfondir la recherche autour de l'influence
culturelle et les multiples et complexes interactions entre les déterminants culturels, les dimensions
culturelles, I'éducation, le systeme de santé et I'utilisation d’antibiotiques en particulier sur le plan
qualitatif.

Sur la base des résultats de la revue de la littérature et dans le cadre d’une étude européenne
(Norvege, France et Pologne), les objectifs suivants ont été définis pour la présente étude:

Explorer aupres des patients les interactions entre les caractéristiques culturelles et les attitudes
ainsi que les comportements envers |'utilisation d'antibiotiques dans le contexte des infections des
voies respiratoires aigues en soins primaires en France.
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. MATERIEL ET METHODE

A. RECHERCHES BIBLIOGRAPHIQUES

Le logiciel ZOTERO a été utilisé pour la classification des articles et la création de la
bibliographie basée principalement sur des revues systématiques de la littérature dans la
thématique qui nous intéresse(9) (10).

B. CHOIX DE L’ETUDE

1) Etude qualitative

Il s’agit d’'une étude qualitative. Une méthodologie qualitative a été choisie car elle semblait la
plus adaptée pour approfondir la compréhension d’'un phénoméne complexe tel que la culture en
recueillant des avis et des idées et pour induire des hypotheses. En effet, elle permet de révéler
des thémes dont l'importance est inattendue et qui n'auraient pu étre prédéterminés dans une
collecte de données quantitatives(11).

2) Entretiens individuels semi-dirigés

L’entretien semi-dirigé individuel est une méthode de recherche qualitative. Cette méthode est
pertinente pour explorer les expériences, attitudes, représentations ainsi que les comportements
vis-a-vis d’'un phénoméne préecis. Il est alors pertinent de I'utiliser lorsqu’on s’intéresse aux causes
et aux logiques qui guident le comportement des individus.

L’enquéteur questionne directement et individuellement la personne sur un sujet défini.
L’entretien est partiellement structuré et utilise une grille préétablie de questions ouvertes appelée
« guide d’entretien » pour une recherche efficace, mais laissant la place aux données inattendues.
Ce choix a donc été retenu.

En effet, les entretiens individuels permettent grace aux questions ouvertes, une grande
liberté d’expression, sans géne de la part des participants. lls permettent ainsi d avoir des
réponses plus personnelles et subjectives, sans influence d’un groupe, comme lors des « focus
groups ». L’entretien individuel permet au participant de se sentir plus en confiance. Il rappelle le
« colloque singulier » avec son médecin.

C. RECRUTEMENT DES PATIENTS ET DES CABINETS DE MEDECINE GENERALE

1) Recrutement des patients

Le recrutement des patients a été réfléechi de maniére a obtenir un échantillon théorique
diversifié pour obtenir le plus de points de vus différents possible et ainsi mieux refléter la réalité. Cet
échantillon devait étre le plus représentatif possible de la population ciblée. L’objectif était d’avoir
des patients de tout age, a la seule condition d’étre majeur, et de sexe différent, consultant
différents MG.
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La variation de catégorie socioprofessionnelle était recherchée, ainsi que des origines
différentes.

Pour pouvoir participer a I'étude nous avons tenu compte des criteres d’inclusions suivants :
consulter pour une infection respiratoire courante aigue, étre majeur et parler frangais couramment.

Les patients éligibles étaient recrutés a I'arrivée dans le cabinet de leur médecin généraliste. lls
étaient abordés dans la salle d'attente du cabinet et une bréeve explication de I"étude leur était
faite, soit par I'investigateur, soit par la secrétaire du cabinet lorsqu’il était déja en entretien. En cas
d’accord pour participer, un consentement était signé.

La fiche de consentement éclairé vierge est disponible dans les annexes de la thése.

Afin de préserver 'anonymat de chaque patient, un codage correspondant a la lettre P (comme
« Patient ») et un nombre (de 1 a 25) a été attribué a chaque patient selon 'ordre chronologique
des entretiens (exemple P1 : patient numéro 1, correspond au premier patient interrogé).

Les patients n’avaient pas de rendez-vous avec linvestigateur et acceptaient de participer
spontanément, le jour méme de leur consultation avec leur MG, a I'entretien qui se déroulait en
deux temps : une premiéere partie avant de consulter leur MG et une deuxieme aprées avoir vu leur
MG.

Les patients étaient informés qu’il n’existait aucun lien professionnel ou personnel entre
I'investigateur et le médecin généraliste concerné pour favoriser leur liberté d’expression.

2) Recrutement des médecins généralistes

Les patients ont été recrutés dans les cabinets de huit médecins généralistes consentants, dans
des secteurs d’installation différents en milieu urbain et rural, dans le département des Alpes-
Maritimes, en secteur 1 et 2, travaillant avec ou sans rendez-vous. Les médecins généralistes ont
été contactés soit parce qu’ils connaissaient I'investigateur, soit par hasard.

D. ELABORATION D’UN GUIDE D’ENTRETIEN ET D’UN QUESTIONNAIRE

1) Questionnaire pour recueillir les caractéristiques de |’échantillon

Un questionnaire pour recueillir les caractéristiques de |I'échantillon a été réalisé dans le méme
temps que le guide d entretien. Il permettait de notifier I'age, le sexe, la profession, le statut marital,
le pays d’origine du patient et des parents, et le niveau d’étude du participant. Ce questionnaire
était anonyme et les noms des participants ont été codés sur une feuille annexe uniquement
consultable par I'instigateur.

Ce questionnaire est consultable dans les annexes de la thése.

2) Guide d’entretien pour les entretiens individuels

L’élaboration du guide d’entretien a été réalisée en collaboration avec les équipes du projet
européen et le coordinateur francgais du projet, le Dr Touboul.
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Ce guide d’entretien s’intéresse a I'expérience des patients au cours des différentes étapes
successives du processus de la maladie.

Il a d’abord été écrit en anglais. Puis il a ensuite été traduit en francais et adapté aux conditions
d'exercice de la France.

Deux premiers entretiens (en septembre 2014) ont permis de tester la pertinence, la faisabilité
et la compréhension des questions du guide d’entretien et ainsi I'adapter. Ces deux entretiens
pilotes ont été tout de méme utilisés dans l'analyse des résultats, étant donné la qualité des
réponses obtenues et les faibles modifications du guide d’entretien effectuées par la suite.

Ce guide d’entretien définitif a été finalisé en novembre 2014.

Il a été créé de facon a se dérouler en deux parties, avant et aprés la consultation du MG. Les
questions devaient étre de type ouvertes et neutres, étant donné le choix de I'étude. L’ investigateur
était formé pour mener des entretiens et en particulier rester neutre lors de |'entretien, pratiquer
une écoute active et étre capable de modifier les questions en fonction des réponses données pour
pouvoir ainsi approfondir le recueil des données(12).

Le guide d’entretien est consultable dans les annexes de la thése.

E. RECUEIL DES DONNEES

1) Reéalisation des entretiens individuels jusqu’a saturation de données

Les entretiens ont été réalisés de décembre 2014 a décembre 2015. lls étaient enregistrés sur
téléphone mobile avec I'application Dictaphone.
Les entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturation des idées(13). Cette saturation était surveillée
par un tableau Excel regroupant les idées principales pour chaque entretien en tenant compte de
la diversité de I'échantillon et en vérifiant cette saturation théorique par quelques entretiens
supplémentaires. Une capture d’écran du logiciel Excel pour la saturation des données est
disponible en Annexe 4.

2) Transcription des entretiens Verbatim, aprés enregistrement

La transcription Verbatim des entretiens a été faite au fur et a mesure. Les enregistrements ont
été retranscrits mot a mot sur fichier Word par I'investigateur.

F. ANALYSE QUALITATIVES DES DONNEES PAR LE LOGICIEL N'VIVO

Une analyse thématique (13) des données a été effectuée par l'investigateur en collaboration
avec son Directeur de thése. Ainsi, aprés une lecture flottante pour se familiariser avec les données,
un codage initial pour chaque nouvelle idée a été effectué a l'aide du logiciel N'Vivo 11,
permettant de trouver des thémes, puis de les structurer et les décrire. Un arbre évolutif a été
construit a I'aide du logiciel N'Vivo 11 comprenant des «nceuds parents» pour chaque theme, et
des « sous-nceuds ». Des « sous-sous-nceuds » étaient parfois créés. Une capture d’écran du
logiciel N'Vivo est disponible en annexe 5. Des mémos ont été créeés, synthétisant et décrivant
chaque idée en l'illustrant par des citations pertinentes.
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. RESULTATS

A. RESULTATS QUANTITATIFS

1) Nombre de patients recrutés

Les entretiens ont été menés aupres d'un échantillon théorique varié de 25 patients du
département des Alpes-Maritimes.
La plupart des patients étaient enthousiastes car cela leur permettait de rendre leur attente plus
active avant leurs consultations. En revanche, nous avons eu quelques refus, principalement liés a
la durée de 'entretien. Certains patients ne voulant pas rester pour la deuxieme partie, ont préféré
décliner la demande, estimant le temps d’attente pour leur consultation déja trop long.
En effet, il fallait pouvoir consacrer de 15 a 20 minutes en moyenne avant et 15 a 20 minutes aprés
la consultation du MG.

2) Caractéristiques de I'échantillon

Age des patients

O P, N W & U1 O N 0 O
|

entre 18 et 35 ans entre 31 et 45 ans entre 46 et 60 ans entre 61 et 75 ans  plus de 75 ans
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Caractéristiques démographiques des patients

Age 18 a 84 ans (moyenne 42.72)
Sexe
- Homme 9 (36%)
- Femme 16 (64%)
Origines des patients
Nationalité
- Frangaise 20
- Autres: 5
o Anglaise 1
o Grecque 1
o Tunisienne 2
o Algérienne 1
Patients issus de parents
- Nésen France 10

- Nés a [I'étranger (Algérie, Tunisie,
Angleterre, Grece, Allemagne)

15(4,3,5,1,1,1)

Niveau d’études et Catégories socio professionnelles

Niveau d’études
- Baccalauréat
- Certificat d’étude
- Pas de certificat d’études
- Non déterminé

Catégories socio professionnelles
- Retraités
- Employés
- OQOuvriers
- Sans activité professionnelle
- Cadres, professions intellectuelles

- Artisans, commergants, chefs d’entreprise

- Etudiants

14

NN O RN
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3) Durée des entretiens

Les entretiens ont duré entre 16.05 et 51.17 minutes pour l'intégralité de I'entretien pré et post
consultation (30.36 minutes en moyenne).

4) Caractéristiques des cabinets de médecins généralistes

Trois cabinets étaient en centre-ville de Nice, un cabinet en moyen pays nigois et deux cabinets
dans l'arriere-pays nigois.
Un médecin généraliste était en secteur 2 et sept étaient en secteur 1.
Quatre médecins fonctionnaient sur rendez-vous et quatre sans rendez-vous.

5) Nombre et déroulement des entretiens

La saturation théorique des données a été atteinte au bout de 20 entretiens et I'investigateur a
fait 5 entretiens supplémentaires afin de compléter I'échantillon varié et vérifier la saturation des
données. Cette décision a été prise avec le Directeur de thése.

Vingt-deux entretiens se sont déroulés comme prévu par le protocole de I'étude. C'est-a-dire
une partie avant la consultation et une partie aprés, au sein du cabinet de MG.

Trois entretiens se sont déroulés differemment : La premiére partie au cabinet du MG et la
deuxiéme partie par téléphone. Une patiente a fait un malaise a la fin de la premiére partie de
I'entretien et les deux autres patients ne pouvaient pas rester pour la deuxiéme partie. lls ont donc
tous accepté de finir I'entretien par téléphone le soir méme.

B. RESULTATS QUALITATIFS

Le guide d’entretien élaboré par I'équipe du comité de recherche européen a permis d’analyser
les différentes étapes successives du processus des infections respiratoires en soins primaires dans
I'expérience des patients.

Nous avons décidé de décrire 'ensemble des données recueillies au cours des entretiens en
suivant le cheminement chronologique de I'expérience des patients : Pour commencer, comment
percoivent-ils et comment gérent-ils leurs premiers symptdomes avant de demander l'avis du
médecin ? Quand et pourquoi décident-ils de consulter ? Quelle est la place du travail et de la santé
dans leurs quotidiens ? Comment considérent-ils leur relation avec leur médecin ? Et enfin que
pensent-ils des antibiotiques et de la pharmaco résistance ?

Nous avons choisi des citations pertinentes pour illustrer I'analyse.

22



1) Perception et connaissance sur les infections respiratoires par le patient

a) Causes et transmission de l'infection

Dans la majorité des cas, les patients incriminent les virus comme agent responsable de
I'infection.

- P3: « Oh, il doit y avoir un petit virus qui traine dans le coin ».
Une seule patiente parle d’'infection bactérienne dans I'étude.

Plusieurs patients pensent que le fait de « prendre froid » constitue un facteur favorisant
d’attraper une infection. « Prendre froid », pour ces patients, réside dans le fait de ne pas avoir été
assez couvert ou avoir été confronté a une météo peu clémente ou encore a de la climatisation.

- P12 : « J'ai des symptémes qui vous font dire qu’on a attrapé froid. Je tousse, j’ai
mal a la gorge. C’est qu’a un moment donné, on a attrapé un coup de froid sur un
coup de chaud, voila.»

Une majorité dit avoir attrapé l'infection par contact direct ou indirect. La transmission a pu se
faire soit par les postillons, soit par le toucher ; le visage et les mains étant le plus frequemment
citées (transmission par le contact avec d’autres personnes ou des objets contaminés).

- P13 : « Par les postillons peut étre... ce genre de chose ... ou je ne me suis pas
lavée les mains comme il fallait. Et puis aussi mon ami a été malade la semaine
derniére. (...) Donc je dirais a cause de I'entourage aussi. »

La fatigue générale est considérée comme un autre facteur pouvant favoriser une infection. Le
terme « faiblesse passagére » ou « fatigue » a été plusieurs fois cité au cours des entretiens. Pour
les patients, I'état général peut expliquer la survenue des symptdmes.

- P21 : « Oui mais ¢a c’est di a la fatigue ! oui parce que j’ai beaucoup travaillé au
mois de janvier. Je n’ai quasiment pas pris de jour de repos(...). Je sens mon corps
qui se fatigue et qui ne tient plus. »

b) Evolution spontanée des symptémes en cas de non intervention du
médecin

Plus de la moitié des patients interrogés pensent que le corps est capable de se défendre seul
contre la plupart des infections courantes. La plupart de ces patients estiment que la guérison
pourrait étre spontanée si on laissait le temps au corps de se défendre. lls pensent que le corps en
est capable mais que cela fatiguerait plus 'organisme.

- P22 : « Oui, je sais que le corps peut se défendre tout seul mais il lui faut plus de
temps. Dans mon cas, ¢a aurait pu passer tout seul mais j’aurais été fatigué plus
longtemps et comme je travaille, je ne peux pas trop laisser trainer. »

- P9 : « Etje me dis, la nature est bien faite et quand on laisse le corps se battre un petit
peu ben ce n’est pas plus mal. Bon c’est dur parce qu’il faut se laisser le temps et
c’est fatiguant... »
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Un peu moins de la moitié des patients ont répondu, en revanche, que le corps n’avait pas la
capacité de lutter seul contre ce type de symptémes. Le risque de laisser évoluer I'infection sans
intervention médicale rapide est de faire durer les symptémes plus longtemps qu’avec un traitement
deélivré sur ordonnance (des délais d’'une semaine ont été évoqués) ou d’aggraver le tableau clinique
en laissant évoluer l'infection.

- P20 : « Non, je ne pense pas. Parce que je vois, a chaque fois, j’attends toujours
et finalement ¢a traine. ».

- P16 : « Jaurais été cloué au lit et tres mal | Je pense que la douleur aurait augmenté
et comme jaurais été de plus en plus fatiguée, mon corps aurait eu du mal a se
défendre. J’aurais pu encore faire des malaises. En gros ¢a pourrait s’aggraver. »

2) Gestion des symptdmes par le patient

La prise en charge débutée par le patient avant de consulter s’articule autour des mesures
hygiéno-diététiques prises, de l'automédication et des conseils recueillis auprés des diverses
institutions médicales et para médicales.

a) Mesures hygiéno-diététiques

La moitié des patients ont répondu spontanément avoir pris des mesures non médicales. Les
différentes mesures citées sont : le repos, se coucher t6t, le lavage des mains, 'isolement pour
limiter la contagiosité, une adaptation de I'alimentation et une bonne hydratation, rester au chaud
et se couvrir, et les lavages de nez itératifs.

- P8 : « Jai essayé de prendre du jus d’orange. J'ai essayé de rester a la maison
depuis dimanche. Je ne suis pas sortie. Je suis restée au chaud dans mon lit. Et
puis j’ai fait des lavages de nez avec un appareil que j’ai acheté. »

- P9 : « Mais j'ai mis une polaire en dessous pour que ¢a me tienne bien bien
chaud. Je me suis mis tout ce que je pouvais, pour rester au chaud le plus possible,
écharpe, polaire, veste... »

b) Automédication

La quasi-totalité des patients a débuté un traitement médical avant de consulter leur médecin.
Ce traitement médical réside dans un traitement symptomatique principalement, disponible sans
ordonnance la plupart du temps chez le pharmacien. |l s’agissait de paracétamol, collutoire pour le
nez ou la gorge ou du sirop antitussif.

Pour les traitements considérés comme « un peu plus forts » tel que les AINS ou les corticoides,
il s’agissait en revanche de restant de boite de médicaments obtenus lors d’épisodes antérieurs.

Ces médicaments étaient délivrés par leur pharmacien, sans ou avec son conseils, ou bien
etaient issus de leur pharmacie personnelle.

- P18 : « Des Efferalgan vitaminés le matin et du Dafalgan le soir. Et a Paris, ils en
pouvaient plus de me voir comme ¢a, alors ils m’ont donné de I'’homéopathie. Des
pastilles a sucer, que j’ai prises pendant 2 jours. »
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Seul un patient de I'étude n’a volontairement rien pris avant de consulter son médecin, par
choix. Car il ne voulait pas faire d’automédication et évitait de consommer des médicaments.

- P10 : « Non, moi je ne suis pas adepte de la pilule magique. Je déteste prendre
des médicaments. »

Aucun patient n’a débuté de traitement antibiotique sans 'avis de son médecin.

En revanche, certains patients rapportent a linvestigateur des comportements différents

concernant leur famille. La moitié des patients ont répondu que leur famille aurait souhaité des
antibiotiques.

- P15 : « Parce qu’elle fait de 'automédication a gogo. Et du coup elle fait n’importe
quoi. Si on lui a prescrit des antibiotiques pour X raison, la fois suivante, si elle

tousse, elle va se reprendre les antibiotiques qui lui restent sans avis médical.
Et c’est toujours comme ¢a. »

c) Conseils en dehors du MG

(1)  Parle pharmacien

Quelques patients ont confié faire confiance a leur pharmacien et leur demander des conseils
en cas de symptémes liés aux infections respiratoires, souvent avant de consulter leur MG.

- P3: « En tout cas le pharmacien, c’est sir. Surtout celui-la !! Franchement, il est
super. Il a des conseils pour tout. Il a un panel de connaissance. Ah oui
franchement, j’y vais les yeux fermés. »

(2)  Parl'entourage familial

L’entourage des patients est régulierement cité.

La demande de conseils auprés de la famille des patients est souvent rapportée. Le plus

souvent, il s'agit des parents, notamment la mére qui fait figure d’autorité en la matiére, et les
grands-parents, souvent la grand-mere.

- P10 : « Et ben ma mére ! Les méres, elles savent tout en général.”

- P22 : « A mes parents, @ mes amis. Voila. Surtout a ma mere. Si elle a des recettes
de vieilles grand meres, pourquoi pas ».

(83) Par Internet

Un seul patient a confié spontanément se renseigner sur Internet au sujet de ses symptémes.
Il donne des précautions d’emploi a cet outil d’information et reste vigilant quant a son utilisation.
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- P19 : « Ah ben moi, en pratique si j’ai un doute, c’est Internet. Et ¢ca dépend. Autant
c’est bien, autant ¢a ne l'est pas. Il faut le prendre au premier degré. Il ne faut pas
extrapoler. Parce que sinon on s’affole, y a trop d’informations. Quand on lit sur
Internet, personne ne nous explique. »

Trois patients ont critiqué Internet. Les principales critiques résident dans le nombre d’erreurs
potentielles qui peuvent exister sur Internet, les difficultés pour les patients de pouvoir critiquer le
contenu des informations véhiculées par manque de maitrise, ou encore dans le fait de tomber sur
des informations trés angoissantes pour lesquelles le patient n’arriverait pas a prendre de la
distance.

- P18 : « Je suis une récalcitrante d’Internet (rire). On voit de tout, on dit de tout.
Et on peut vite se faire peur. On ne sait pas faire le tri dans tout ¢a, on n’est pas
médecin nous ! »

3) Facteurs influencant les patients a consulter leur MG

a) Pour les patients.

On distingue deux grandes catégories de raisons conduisant les patients a consulter leur MG :
la crainte de I'aggravation et des complications et le souhait d’'une guérison rapide.

La plupart des patients ont répondu avoir peur de I'aggravation s’ils ne sont pas « soignés »
rapidement. L’aggravation résiderait dans le fait d’étre tres affaibli ou avec un état général
préoccupant, de ne plus pouvoir travailler, voire méme se déplacer.

- P18 : « C’est un état général en fait qui m’inquiete plus que ma bronchite en elle-
méme. Je ne voudrais pas que les choses dégénérent parce que je ne me suis pas
soignée alors qu’a la base j’avais un simple rhume. »

Certains patients ont évoqué la crainte des complications infectieuses. L’évolution vers la
sinusite ou I'infection pulmonaire a été le plus souvent rapportée.

- P7:« Quandil y a une atteinte des bronches chez une personne agée, il faut étre plus
vigilant (...). Faut quand méme se méfier des risques de surinfection pulmonaire.
Il ne vaut mieux pas laisser trainer. »

- P25 : « C’est pour ¢a que je consulte rapidement. Parce qu’aprés, c’est sinusite.
C’est la fievre. Donc ¢a prend tout de suite des proportions importantes. »

Parmi ces quelques patients, certains sont venus avec, comme principal objectif, le souhait
d’obtenir des antibiotiques. Cela constituait le principal facteur les ayant conduits a consulter le MG.
Ces patients ont signalé que, d’aprés leurs expériences personnelles, sans les antibiotiques,
I'infection ne pouvait pas guérir. lls ont utilisé I'historique d’épisodes antérieurs pour justifier de la
nécessité d’obtenir les antibiotiques qu’ils ont négocié avec leur MG.

- P1:« Vu que je suis assez active comme personne, et que les amis qui m’entourent
sont plutét comme moi, généralement on aime bien guérir rapidement. Donc je
pense que si je me déplace chez le médecin, c’est pour avoir des antibiotiques.
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- P24 : « Non. Je lui ai dit qu’il me les (les antibiotiques) fallait sinon ¢a va faire
comme d’habitude et ¢a ne va pas guérir. Mais elle a dit qu’une bronchite simple,
¢a ne se traitait pas avec des antibiotiques. C’est elle le docteur. Mais bon je sais tres
bien que ¢a ne va pas suffire... ».

La moitié des patients a souhaité consulter le MG afin de guérir rapidement. La raison évoquée
était soit la reprise du travail, soit d’autres obligations organisationnelles (départ en vacances, garde
d’enfants ou personnes agées...), soit I'age avancé qui rendait dangereux la persistance des
symptémes.

- P22 : « Ben j’avais de la fiévre et je voulais étre ok pour le boulot. Donc je suis
allé samedi pour étre d’attaque lundi. »

- P25 : « De guérir au plus vite. Eviter I’arrét maladie aussi. Parce que la je suis en
congés mais j’aimerais étre guérie au plus vite avant la reprise. »

De plus, plusieurs patients sont venus consulter leur MG car ils avaient du temps libre ce jour-
la. Certains ont déclaré a ce sujet qu’ils ne seraient probablement pas venus si leur planning ne leur
avait pas permis de se libérer. Ou encore parce qu’ils avaient un autre motif de consultation.

- P18 : « Donc c’était quand méme déja dans mes projets (rire). Mais du coup, je
pouvais venir aujourd’hui, alors me voila !»

- P14 : « Ben en fait, je devais venir pour une autre raison.
J’avais déja pris rendez-vous la semaine derniere. Et du coup c’est tombé en méme
temps donc c’était 'occasion de lui parler de ¢a aussi.
- Vous auriez consulté pour ¢a autrement ?
- Non, a priori non... j’ai vraiment profité de I’occasion. »

Pour environ la moitié des patients leurs symptdomes n’ont pas induit de réelle inquiétude. lls
voulaient principalement étre rassurés et obtenir un traitement pour aller mieux rapidement mais
n’avaient pas de réelles craintes pour leur santé.

- P13 : « Ca m’inquiéte pas vraiment...Si c’était une maladie grave, mais la, on parle
d’un virus. Donc ¢a devrait aller. »

b) Pour leurs familles.

D’aprés les propos rapportés par les patients, leurs familles peuvent avoir des comportements
et attentes différents d’eux.

La majorité des patients ont répondu avoir des familles ou entourages qui vont attendre un
certain temps avant de consulter un médecin généraliste pour des symptdmes similaires.

- P20 : « Je pense qu'ils feraient pareil que moi, dans ma famille. Les médecins, c’est
vraiment au dernier moment. On n’est pas trop consommateur de médecin dans
la famille. »

lls vont s’automédiquer dans un premier temps et consulter en cas de non réponse aux
traitements débutés par leurs soins.
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- P15 : « Ben pour ma mere, ce sera de 'automédication. Si elle peut réussir a se
soigner toute seule, elle n’ira pas voir le médecin. Aprées jai d’autres amis qui
attendront d’étre dans un état lamentable pour aller voir le médecin. Ou qui attendent
que c¢a passe tout seul. »

Quelques patients seulement pensent que leur famille irait consulter rapidement un médecin
des le début des symptémes.

- P14 : « Sl y a de la fievre. La, ils vont directement voir le docteur. Les gens qui
sont autour de moi ont déja des problémes de santé, donc quand il y a de la fievre, ils
appellent direct le médecin. »

Concernant les attentes des familles sur les traitements, une importante majorité de patients
ont répondu spontanément que leurs familles attendraient des traitements basiques pour des
symptoémes similaires. Par traitement basique, ils veulent dire les sirops, les collutoires, le
paracétamol ou, pour deux d’entre eux des anti-inflammatoires. Certains on parlait de « médecine
douce » en évoquant des préparations a base de plantes.

- P20 : « lls essaient avec ce qu’ils ont dans leur pharmacie d’abord. Doliprane,
sirop... et puis si ¢ca ne marche pas, ils vont voir le médecin. »

Pour un quart des patients interrogés, leur famille ou entourage désireraient des ATB. Pour ces
derniers, 'ATB représente le traitement le plus efficace et ils consultent le MG principalement pour
en obtenir. On peut souligner que parmi les patients ayant rapporté ces propos pour leur famille,
deux d’entre eux ont également souhaité en obtenir.

- P15 : « Alors moi j’ai beaucoup de gens qui souvent veulent tomber dans les
antibiotiques. Souvent c’est ce que jentends dire. « Ah ouais, mais la je veux des
ATB » « faut qu’il me donne des ATB. (...) Parce qu’ils pensent que c’est plus
efficace. lls pensent que s’ils n’ont pas eu d’ATB, en gros, ce n’est pas un bon
médecin. »

Un petit nombre de patient a répondu spontanément que leurs familles n’étaient pas en attente
d’antibiotiques. Pour ces derniers, la précaution d’emploi autour des ATB est bien acquise et leur
utilisation est trés cadreée.

- P8: «lls n’aimeraient pas les ATB je pense. Ca c’est quelque chose qu’on a bien
compris. Il ne faut pas les ATB quand c’est des virus. Ce n’est pas la peine. Ils
voudraient des sirops, des médicaments comme ¢a. »

4) Consultation

a) Accés aux soins

L’ensemble des patients ont pu consulter leur MG sans obstacle. Le délai d’attente entre la
décision de consulter et la consultation au cabinet était de 24h dans 'immense majorité des cas.
Quelques patients ont d0 attendre 48h pour pouvoir consulter ce qui correspondait au délai du week-
end.

28



Une patiente, née en Angleterre, a fait un paralléle entre son pays d’origine et la France, en
parlant de son époux, expliquant qu'on n’accéde pas facilement au MG pour des symptémes
similaires en Angleterre.

— P5 : « Non, non. Il est francgais. Il n’a jamais vécu en Angleterre. C’est pour ¢a, lui il est
habitué au systéme francais. Il va plus vite chez le médecin ! (rire). En Angleterre,
méme les médecins, quand vous les appelez pour ce type de chose, ils ne vont pas
vous dire de venir au cabinet. IIs vont dire de se reposer, de prendre des petites choses
et c’est tout. lIs ne vont pas vous voir en consultation pour ¢a. Ca j’en suis sdre. Ca se passe
comme ¢a. ».

b) Caracteristiques de la consultation

(1)  Délai entre le début des symptdmes et la consultation du MG.

Sur les 25 patients,

- 12 patients ont choisi de consulter entre 0 et 3 jours,
- 5 patients entre 4 et 6 jours,
- 8 patients passés une semaine.

En résume, la majorité des patients consultent avant d’atteindre une semaine de persistance
des symptdmes.

- P10 : « On va dire depuis 2-3 jours. Ca a commencé mardi dans la nuit surtout mais
mardi matin, je n’étais déja pas au top. »

(2)  Symptémes ou diagnostics ayant motivé la consultation.

Les principaux motifs de consultation cités par les patients interrogés sont « /a fiévre », « le mal
de gorge », « la toux », « la fatigue ».

Sept patients étiquettent leur maladie comme un « rhume », 3 comme une « bronchite », 4
comme une « grippe » et 1 comme une « sinusite ».

Les patients s’étant auto diagnostiqués une grippe ou une bronchite, percoivent leur infection
comme quelque chose de séveére et souhaitent des traitements « plus forts », sous-entendant des
anti-inflammatoires de type « corticoides » ou « des antibiotiques », des traitements nécessitant
une ordonnance medicale au préalable et non des médicaments qu'ils pourraient obtenir par le
pharmacien sans prescription.
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- P18 : « Ben ¢a fait 10 jours que jai attrapé froid, que ¢a a dégénéré en bronchite et
que I’Efferalgan vitaminé ne suffit plus (...) Ben je pense que quand ¢a passe pas
au bout d’'une semaine, il faut un traitement plus important. Alors que ce soit
antibiotique ou cortisone, peu importe. Mais si ¢a ne passe pas avec des
Efferalgan, il faut quelque chose de plus fort, qui va me soulager. »

- P1:« Donc je pense que si je me déplace chez le médecin, c’est pour avoir des
antibiotiques. »

5) Place du travail et du repos

a) Place du travail

La quasi-totalité des patients, au travers de plusieurs questions du guide d’entretien, donnent
la priorité au travail. lls ont répondu, de maniére directe ou indirecte, préférer continuer a travailler
dans la mesure du possible.

La moitié des patients a déclaré avoir consulté le MG pour soulager rapidement leurs
symptémes et pouvoir soit reprendre le travail, s’ils étaient confinés au domicile, soit éviter I'arrét
maladie. Les motivations pour reprendre le travail étaient diverses :

Soit le patient ne voulait pas créer de tort a son employeur ou ses collegues de travail.

- P8 : « Moi je suis plutét quelqu‘un qui préfére continuer d’aller travailler plutét que
planter la panique dans les plannings. En tout cas, tant que je tiens debout, ¢a va.
Je continue a travailler. »

Soit le patient se sentait utile dans son travail et ne voulait pas causer de tort aux personnes
qui dépendent d’elles.
- P5: « Ah oui, parce que je me sens utile. J'ai beaucoup de personne qui dépend
de ma présence. Je ne peux pas faire autrement. »

Soit le patient préférait continuer a travailler, ou s’y sentait obligé. C’était son éthique de travail.
Quelques patients ont parlé d’« éducation » en faisant référence a leur envie de travailler, c’est la
notion de “conscience professionnelle” qui est rapportée a plusieurs reprises au cours des différents
entretiens.

- P15 : « Ben parce que pour moi, faut vraiment ne pas pouvoir physiquement.
Sinon ca fait fainéante ! (rire). Ce n’est méme pas tant par rapport aux collégues.
C’est moi en fait. Si je suis en mesure de travailler, y’a pas de raison. et puis si je
commence a m’arréter a chaque fois que j’ai ¢a, je ne travaillerais jamais ! Donc non,
c’est mon éducation. »

- P21 : « Javais un dossier a traiter. C’était trés urgent et j'ai dd prendre sur moi pour
aller travailler et le terminer tout en étant malade. Moi je raisonne comme ¢a. C’est la
conscience professionnelle. Pour moi, c’est le travail qui prime ».

Aucun patient n’a demandé spontanément a bénéficier d’'un arrét de travail. Aucun n’en a fait
clairement la demande auprés de son MG.
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b) Place du repos a la maison
Quelques patients ont priorisé la santé par rapport a leur travail. Les raisons étaient diverses :

Certains patients exprimaient préférer guérir et prendre soin de leurs corps avant d’envisager
de reprendre le travail. D’autres ne voulaient pas travailler par peur de faire un travail inefficace.

- P14 : « Franchement quand on est enrhumé, on a le nez bouché, on n’entend rien...
(...) Moi, je sais que quand je suis fiévreuse, je préfére rester chez moi. Rester
au chaud, se reposer. Ca passe plus vite. »

- P5: « C’est siire que si on peut rester a la maison, c’est mieux. Dehors on n’est
pas trés utile quand on est malade. (...) Hier j’ai essayé mais j’ai vu que ¢a n’allait
pas. J'ai vu aujourd’hui que ¢a avait éteé stupide... »

La moitié des patients voulait éviter les risques de transmission. Une des préoccupations
souvent rapportées dans les entretiens est le risque de transmettre I'infection a son entourage et
donc I'importance de s’arréter pour diminuer ce risque.

- P10 : « Rester dans mon coin, attendre que c¢ca passe, méme si c’est que 3 jours.
Plutét que de dire, ben on s’en fiche. Ca dure un mois et pendant un mois j’ai
eu le temps de contaminer 20, 30, 50 personnes. Parce que ¢a va tellement vite.
Ca peut vite étre grave. »

c) Place a I'aspect financier

Certains patients ont fait référence a I'aspect financier. lls ont mentionné la perte d’argent
gu’engendrerait un arrét de travail.

- P10 : « Apres si c’est plus grave, il faut faire attention de pas étre en arrét trop
longtemps, bah pour les rentrées d’argent. Parce que ¢a aussi ¢a peut étre un
probléme. Si on travaille plus, ¢a peut vite étre catastrophique ».

- P20 : « Et aussi, le fait de manquer une semaine de travail, ce n’est pas pareil en
terme de salaire. Eh oui ! ¢a y fait ¢a aussi. »

6) Relation médecin - patient

Les axes ayant émergé pour illustrer la relation médecin-patient étaient la confiance envers le
MG, I'implication du patient par le médecin dans la consultation et la satisfaction des patients et de
leurs proches face a la maladie et sa prise en charge.

a) La confiance dans le médecin généraliste
Dans la grande maijorité des cas, le médecin consulté par le patient était son médecin traitant.

Quatre patients de I'étude ont consulté un « médecin de dépannage », par commodité
géographique ou par indisponibilité du médecin le plus souvent.
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- P13 : « Mais je continue a garder mon médecin traitant sur Antibes, qui est le médecin
de famille. Il me connait depuis que je suis toute petite. Et je viens ici pour me
dépanner, en cas d’urgence. »

Et deux d’entre eux ont confié ne pas avoir de médecin traitant du tout.

- P18: « Je n’ai plus vraiment de médecin traitant. J’ai vu une fois son associé. L’année
derniere, j'ai vu un médecin prées de mon travail. Donc je n’ai plus vraiment de suivi
regulier. J'ai changé souvent de médecin et la, c’est la premiere fois que je voyais le
Dr. »

La totalité des patients interrogés dans cette étude, soit les 25 patients, ont répondu, d’'une
maniere directe ou indirecte, avoir confiance dans leur médecin généraliste. Cette confiance réside
dans le fait d’étre rassuré par les paroles du MG, le fait de pouvoir s’exprimer facilement et en toute
franchise avec lui. La confiance est aussi le fait de remettre la décision entre ses mains sans la
remettre en cause ou poser trop de questions.

- P16 : « Jai de bonnes relations avec lui. Je n’ai pas peur de m’exprimer devant lui.
Il est gentil et serviable. J’ai vraiment confiance en lui ».

- P9 : « Jai tendance a reposer toute ma confiance sur mon médecin. Et de maniére
générale je ne vais pas étre curieuse a poser des tonnes de questions sur
certaines choses. Peut-étre par excés de confiance envers mon médecin...
Mais apres, ¢a a toujours été comme ¢a avec tous mes médecins ».

lls considérent que la décision finale revient au MG. Au cours des entretiens, il a méme été
souvent entendu « je ne sais pas, je ne suis pas docteur ! » ou « c’est lui le docteur ! ». Beaucoup
de patients ont confié ne pas se sentir qualifiés pour gérer seul les symptdmes qu'ils avaient et c’est
pourquoi ils venaient chercher un avis qualifié.

- P5: « Je ne suis pas médecin. Donc je ne sais pas... je préfére voir quelqu'un de
compétent. »

La notion de « sécurité » a été évoquée. Le médecin est rassurant. Mais il est aussi « amical »,
« sympathique », « serviable », « de bons conseils », « simple », « a I'écoute », « compétent » pour
les principaux qualificatifs recueillis.

- P21 : « Apres, je sais qu'il est toujours de bons conseils. il y a une question de
confiance aussi, de sécurité. C’est toujours plus rassurant de voir son médecin. »

Méme si 2 patients ont répondu étre en désaccord avec la décision médicale choisi par leur MG
(nous y reviendrons plus tard), ils ont tous déclaré faire confiance a la prise en charge de leur MG.

Quelques patients ont précisé de ne faire confiance en personne d’autre que leur MG.

- P6: « Sinon personne d’autre que mon docteur !».
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Un patient a comparé son médecin généraliste a un effet placebo.

- P9 : « Parfois quand jy suis, ¢a va mieux. Alors je me dis « oh, ben, peut-étre qu'il
n’aurait pas fallu que tu viennes », ¢a va mieux. Alors est-ce qu’il y a effet placebo,
un effet psychologique dans le fait d’étre chez le médecin. On est rassuré, on a
vu le médecin. »

b) Implication du patient dans la consultation par le MG
La totalité des patients ont répondu étre a 'aise pour poser des questions a leur MG.

La totalité des patients ont répondu s’étre senti impliqué d’'une maniére ou d’'une autre par leur
meédecin.

Les patients se sont sentis impliqués dans la consultation de différentes maniéres : en étant
interrogés sur leurs symptémes, en étant auscultés et examinés (prise de tension, de la fréquence
cardiaque...), en répondant aux questions poseées, en se faisant expliquer les symptémes et les
traitements, en étant consultés au préalable sur les traitements prescrits (sont-ils supportés par le
patient, ont-ils des allergies...).

- P6 : « Il explique toujours bien. A chaque fois qu’il fait quelque chose, il explique
toujours les gestes. Il est trés pédagogue. »

- P2: « En me posant des questions, en m’auscultant... je ne peux pas dire que jétais
vraiment « impliqué, impliqué » mais il m’a posé, je pense, les bonnes questions et a
fait son travail en m’auscultant. »

Méme si le patient est sollicité par le médecin au cours du cheminement de la consultation, la
décision finale incombe au médecin généraliste.

- P18 : « Je fais confiance a ce qu’il me dit. Donc je ne cherche pas trop a savoir en
profondeur. Et je fais ce qu’on me dit de faire. »

c) Satisfaction du patient

La quasi-totalité des patients ont répondu étre satisfait de la prise en charge de leur MG. Cette
satisfaction se traduit par le fait d’étre rassuré par le conseil médical donné ou I'examen clinique
effectué, par I'absence de complications retrouvées a I'examen clinique, par les explications
données concernant les symptdmes, les mesures hygiéno-diététiques a suivre mais surtout la prise
en charge thérapeutique et les explications liées au traitement. La majorité des patients étaient
satisfaits d’avoir obtenu un traitement médical.

- P16 : « Rassurée ! j’étais rassurée. J'avais hate de dormir et d’appliquer les conseils
et traitements qu’il m’avait donnés. »

- P2 : « Cétait simple, rapide, efficace. Si le traitement peut m’amener des résultats
rapides, ce sera parfait. (Donc ¢a vous a convenu ?) Tout a fait. »
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Deux patients en revanche ont confié étre en désaccord avec la prise en charge. Ce désaccord
a reposeé dans les 2 cas sur le fait que leur médecin avait refusé de leur prescrire des antibiotiques
pour la pathologie en cours.

- P25 : « Ben pour vous dire la vérité. Je ne suis pas trés contente ! Non mais, elle ne
me connait pas alors elle ne peut pas savoir. Mais je lui ai expliqué que je venais pour
avoir les antibiotiques. Parce que chez moi, ¢a devient toujours la catastrophe si je ne
les prends pas. Mais elle n’a pas voulu. Elle m’a dit que c’était viral et que ce n’était
pas la peine. Elle m’a donné du Solupred et m’a dit de la rappeler dans 3 jours si ¢a
n’allait pas mieux. Mais je sais déja que je vais devoir la rappeler. »

Un seul patient a confié étre en accord avec la prise en charge mais aurait attendu un traitement
différent de ce qui lui avait été prescrit, sous-entendu un traitement qui ne peut s’obtenir que sur
prescription médicale ou non en vente libre en pharmacie.

- P22: « - Vous n’attendiez rien d’autre ?
- Peut-étre un anti-inflammatoire pour mon mal de gorge. J’ai un sirop pour la gorge,
je pense que c¢a va faire effet. Aprés, bon, le doliprane ... c’est
basique...ouais...disons que j’aurais pu me soigner en allant directement voir le
pharmacien. »

Cing patients ont confié penser a changer de médecin en cas de non satisfaction.

- P19 : « Si vraiment j'avais un a priori, ben jy vais une fois et j'y retourne plus. (...)
Non parce qu’en général, je le dis tout de suite si il y a un probléme ou alors je ne
retourne plus voir la personne. »

Deux autres patients ont confié étre satisfait par leur médecin parce qu'il faisait ce qu'ils
souhaitaient.

- P3: « Ben jusqu’a présent, il a fait ce que je voulais. Donc oui, ¢a s’est bien
passé. Jai déja eu beaucoup de mauvaises expériences sur C..., chez des gens chez
qui je ne retournerai pas. »

7) Prise en charge médicale

Pour mémoire, la totalité des patients fait confiance a leur médecin généraliste.
La totalité n’a aucun probléme pour poser des questions a leur MG.

Vingt-trois patients sont en accord avec la prise en charge du MG et 2 sont en désaccord car
ils n’ont pas obtenu les antibiotiques demandeés.

a) Prescription d’ordonnance

La totalité des patients interrogés dans I'étude sont repartis avec une ordonnance et aucun
meédecin n'a donné que des conseils a son patient.

Les conseils donnés par le médecin étaient principalement oraux et non retranscrit sur papiers.
Seules les prescriptions de médicaments étaient inscrites sur les ordonnances.
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Les traitements prescrits étaient soit en vente libre soit nécessitant une prescription médicale,
incluant au moins un traitement symptomatique.

b) Prescription d’arrét de travail

Seulement 3 patients ont obtenu un arrét de travail.
Deux arréts étaient d’'une durée de 48h et un arrét d’'une durée de 4 jours.

Les motifs d’arréts de travail étaient une rhinopharyngite, une trachéite et une angine virale (AT
de 48h), d’aprés ce que les patients ont rapporté.

Aucun des 3 patients n’a obtenu d’antibiotiques pour ces motifs.

Aucun patient de I'étude n’a demandé spontanément d’arrét de travail.

Le point de vue du patient sur I'arrét de travail diverge selon son statut professionnel. Pour
certains patients salariés, I'éventualité de pouvoir s’arréter engendrait moins de contrariétés car
ils pouvaient étre remplacés la plupart des fois ou n’étaient pas indispensables au bon
fonctionnement de la structure, et ils ne perdaient pas de jours de salaire.

- P14 : « Quais.... Non mais moi, ¢a ne dérangerait personne. Si jamais j'avais été
facteur peut étre. Parce que je sais que quand un facteur n’est pas la, c’est les
collegues qui doivent faire les tournées a sa place. Tandis que la ou je travaille, que
Je sois la ou pas, ¢a ne géne pas !! Le travail est fait quand méme. C’est des machines
donc c’est ¢a ne géne personne. Je sais qu’il y a des intérimaires, ¢a tourne. Je ne
Suis pas indispensable ! »

- P9 : « Donc si ¢a avait été dans le cadre de mon emploi chez Orange, je vous avoue
que je n’aurais eu aucun scrupule a m’arréter. »

Les patients ayant un statut d’indépendant, en revanche, ont dans la majorité des cas, confié
devoir continuer a travailler malgré tout et méme refuser un arrét maladie. Les principales raisons
rapportées étaient la charge de travail ou la perte financiére.

- P9 : « Oui, parce que dans le cas du salariat, on se dit que le monde continuera
toujours de tourner méme si on est absent quelques temps. Quand on est son propre
patron, on ne peut pas se le permettre. »

- P17 : « Avec le recul, je me souviens que quand j’étais employé, je prenais 3-4 jours
d’arrét maladie et je m’en fichais. J’étais payé alors tant qu’a faire, j’en profite ! j’en
profitais pour faire les choses que je n’avais eu le temps de faire. Maintenant c’est
impossible. J’ai plus le temps de me reposer. »
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c) Prescription d’antibiotiques
Moins d’un quart des patients ont obtenu une prescription d’antibiotique.

Les diagnostiques établis par le MG étaient respectivement : « une sinusite », « une angine
purulente », « une bronchite surinfectée », « une angine couplée a une otite » et « une bronchite
qui a dégénéré » (propos rapportés par le patient et non le MG).

- P7: « Il ma dit qu’il fallait que je prenne des ATB, que l'infection n’était pas vraiment
descendue sur les bronches donc qu’il fallait que je continue le traitement par
corticoides pour une durée de 3 jours encore pour combattre lirritation. Que je
continue les lavages de nez. Et par contre que je prenne les ATB parce que la, ¢a ne
passerait pas tout seul. »

Une patiente a obtenu une « ordonnance de secours », au cas ou l'infection n’évoluerait pas
dans le bon sens sur la demande du patient. Elle avait la consigne de ne pas l'utiliser dans la mesure
du possible et d’attendre au moins 48h, pour voir comment les symptdmes évolueraient. La patiente
a finalement décidé de les utiliser le soir méme. Le MG avait initialement diagnostiqué un rhume
sans complication.

- P1: « Ben elle a essayé de me dire que les antibiotiques ce n’était pas obligé. Qu’a
priori ¢’est un simple gros rhume. Le probleme c’est que je lui ai expliqué que je devais
étre sur Paris dans 48h et franchement si elle ne me les donnait pas... Aprés elle m’a
quand méme donné I'ordonnance en me disant « si tu peux éviter, t’évites » ...
Mais bon, je vous avoue que je vais les prendre dés ce soir ».

Pour un quart des patients interrogés, le médecin a spontanément expliqué au patient qu’il n’y
aurait pas besoin de prescrire des antibiotiques, que les patients en aient fait la demande (dans 3
cas de I'étude) ou non.

- P20 : « Elle m’a ausculté. Elle m’a regardé la gorge. Et d’apres ce qu’elle a vu, elle

m’a dit qu’elle ne me donnerait pas d’antibiotiques. Et en fait elle m’a donné les
mémes médicaments qu’elle me donne d’habitude. »

8) Perceptions, attitudes, croyances et connaissances des patients sur les médicaments

Pour beaucoup de patients, le médicament reste un passage obligé dans le processus de
guérison. Pour rappel, sur les 25 patients interrogés, 24 d’entre eux, soit la quasi-totalité des
patients, ont pris des médicaments avant de consulter leur médecin.

Le médicament reste important pour les patients interrogés, qu’ils se les procurent seuls par le
biais de la pharmacie ou consultent leur médecin pour ¢a. |l reste synonyme d’efficacité et sont
nécessaires pour « se soigner ».

- P21 : « Donc je suis venue chez le docteur aujourd’hui pour vérifier ces symptémes la
et avoir des médicaments pour bien me soigner. »
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a) Perceptions et connaissances sur les médicaments symptomatiques

Les traitements dits « symptomatiques » sont considérés comme des traitements « moins forts »
par les patients (comparés au traitement nécessitant une prescription médicale ou les ATB),
facilement accessibles. Cela rend leur consommation anodine. L'immense majorité, voire la quasi-
totalité des patients, ont pris du paracétamol avant de consulter leur MG. La plupart du temps, pour
les patients, la prise de paracétamol est banalisée et représente un standard dans la prise en charge
thérapeutique.

- P7:« J’ai juste pris du DOLIPRANE. Rien de particuliers sinon... ».

- P21 : « Jai juste pris quelque chose pour la gorge, de 'Humex. Et un DOLIPRANE.
Voila, je n’ai pas pris grand-chose. Des choses nécessaires, de premiére base
étant donné que je manquais de médicaments et que je n’avais pas autre chose. »

Le fait d’'obtenir des médicaments sans ordonnance minimise leur importance aux yeux des
patients et favorisent leur consommation. Plusieurs patients ont confié prendre jusqu’a quatre voire
cinq médications différentes de leur propre chef.

- P5: « Je suis passée a la pharmacie. On m'a dit de prendre de I'lbuproféne 3 fois
par jour. Apres on m’a dit de prendre du paracétamol entre chaque prise. Puis on
m’a dit aussi de prendre de la vitamine C mais je crois que je I'ai prise un peu trop
tard car je n’ai pas dormi de la nuit. (...) En plus, maintenant j'ai mal a la téte. Et du
coup, j'ai pris des suppositoires de LAMALINE ... peut-étre deux. Mais je sens que
¢a m'a bousillé le ventre. (...) un spray pour la gorge genre STREPSIL... mais c'était
trop fort. J'ai eu I'impression que ¢a m'a brdlé. Du coup j'ai arrété. Voila, sinon rien
d’autres. »

Pour quelques patients, le fait de prendre des médicaments n’est pas anodin et dans la mesure
du possible, ils essaient d’en limiter leur consommation. Quelques patients ont critiqué la
consommation massive de médicament.

- P12 : « Moi je fais partie de ceux qui pensent que moins on en avale, mieux on se
porte I »

- P10: « Ouais, il y en a, ils voudraient tout de suite la pilule. Vite, vite, je veux ma pilule.
Et c’est pilule, pilule, pilule ! lls sont accros dans un sens. lls se droguent quoi. Voila,
c’est « ah, non, je tousse, il me faut ¢a ! ». Et vas-y que j'amene la valise de 4kg de
pilule, de boites, de sirop... Ah ouais, ¢a, non, ¢ca m’énerve. Je déteste ¢a et je suis
contre ce genre de choses »
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Une patiente a évoqué le médicament comme un « produit de consommation » pour lequel les
laboratoires pharmaceutiques entreraient en compétition. Elle parle de « surconsommation ». La
notion de « colt » pour la société est évoquée.

P9 : « Aprés on en vient sur une guerre des labos. Les gens qui veulent étre sur-
médicamentés, ben ¢a colte cher a la société. Et aprés il y a la guerre des labos qu'ils
veulent toujours sortir des nouveaux produits. Mais ¢a coute cher, et c’est long. Il faut
des autorisations de mise sur le marché et ce n’est pas toujours évident. Ca veut dire
toujours se renouveler. C’est tout ce que ¢a engendre au niveau de l'industrie du
médicament. »

b) Perceptions et connaissances sur les antibiotiques

Concernant les antibiotiques, ils sont pergus par la majorité des patients comme des traitements
« plus forts » que les médicaments symptomatiques et « efficaces », pouvant provoquer des effets
secondaires (qui seront détaillés plus loin).

P4 : « Pour moi un antibiotique, c’est fort et quand c’est fort, ¢a vous soigne d’un cété
pour vous fragiliser de l'autre. Ca ne peut pas tout faire. »

P8 : « Jai 'impression que les ATB font un travail efficace et rapide. (...) ¢ca stoppe
trés vite. Au bout de 2 jours, c’est fini. Ca enléve linfection. Et puis ¢a arrange
rapidement. Mais il y a les effets secondaires qui ne sont pas négligeables. »

Quelques patients pensent que I'antibiotique reste le seul médicament susceptible de faire
disparaitre l'infection et constitue le traitement nécessaire a la guérison. Il reste un médicament
« miracle » dans I'esprit de ces patients et I'image du produit est tellement forte qu’ils sont préts a
supporter ces effets indésirables (connaissance des risques de pharma-résistance, risque d’effets
secondaires sur 'organisme...).

P25 : « lIs disent bien qu’il ne faut pas en prendre systématiquement quand on est
malade. Mais bon ... on voit les pubs... on l'entend... Mais quand on va chez le
meédecin, on en demande quand méme. Parce que c’est vrai et c’est faux. Si je les
prend pas, je finis toujours dans un sale état... »

Quelques patients les ont considérés comme des traitements « inutiles » ou « pas naturels »
gu’on ne doit prendre que dans certaines situations précises :

P10 : Je pense que si on n’en prend pas, ben on peut aller mieux quand méme. Le
coup de « moi, si c’est pas le gros traitement vraiment draconien » ou pendant 3 jours,
on est a bloc, a bloc et paf ¢a va mieux. Pour moi ¢a n’a pas d’intérét. Pour moi ; les
ATB c’est des pastilles a la menthe. C’est pas plus important que ¢a. »

P3: « Ben de toute fagon c’est pas naturel de prendre des ATB. Ce sont des produits
qui ont été invente et crée par les laboratoires. Donc tout ce qui n’est pas naturel n’est
pas forcément bon. »
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Quelques patients ont évoqué la surconsommation d’ATB en France, en expliquant qu’obtenir
des ATB faisait partie des habitudes de consommation de beaucoup de frangais et que malgré les
campagnes de sensibilisation, les habitudes étaient difficiles a changer.

- P9 : « Parce qu'ils pensent que c’est plus efficace. lls pensent que s’ils n‘ont pas eu
d’ATB, en gros, ce n’est pas un bon médecin. (...) Ben aprés pour moi, c’est dans la
culture, dans nos sociétés a nous. Je ne sais pas comment ¢ca se passe dans les
autres pays européens. Mais nous en France, on est quand méme de gros
consommateurs d’ATB. Et c’est ancré dans la téte des gens que le médecin de famille
doit donner des ATB et pas forcément un traitement de fond ou autre chose. Bon
apres dans certains cas, il y a besoin d’ATB. S’il y a une infection. Mais voila, les gens
ont ses idées la. C’est des « a priori », des idées précongues. »

Plusieurs patients interrogés ont confié que, pour leurs proches, les antibiotiques représentaient
le traitement « indispensable » pour pouvoir guérir car le plus « efficace » avec un aspect
« magique ». La qualité de la prise en charge du médecin dépend est associé a la prescription d’'un
antibiotique pour ces familles.

- P3:« Mes amis voudraient sirement des antibiotiques. Si ils n’ont pas d’antibiotiques,
c’est comme si ils n’étaient pas soignés. Beaucoup de gens pensent ¢a dans mon
entourage. C’est tres a la mode ! Malgré les campagnes pub la « ce n’est pas
automatique ! (...) Si le médecin ne leur prescrit pas des antibiotiques, ce n’est
pas un bon médecin. Pour eux, c’est magique. »

Pour certaines familles de patient, les antibiotiques font partis des habitudes de prescription qui
provoquent une déception chez ces patients en attente d’antibiotiques, si elle change.

- P25 : « Quand ils sont malades, et vu qu’ils sont ages, leur médecin leur donne vite
les antibiotiques. (...) lls seraient décus de ne pas avoir les antibiotiques. Parce
qu’ils ont I’habitude. »

c) Le mode de fonctionnement des antibiotiques

Au cours du guide d’entretien, il a été demandé aux patients ce qu’ils connaissaient le mode de
fonctionnement des antibiotiques. Tous les patients, sauf 2 d’entre eux (correspondant aux deux
entretiens pilotes), ont été interrogés a ce sujet. Un seul patient de I'étude a été capable de répondre
tres précisément a la question.

Un quart des patients avait une idée du mode de fonctionnement et savait que 'antibiotique vise a
détruire la bactérie.

- P7 : « L’antibiotique bloque la réplication de 'ARN de la bactérie, pour simplifier. »
- P8 : « Jai I'impression que les ATB font du bien pour éliminer les bactéries. Ca fait,
dirons-nous, un travail efficace et rapide.”.

Un patient a évoqué de maniére approximative le principe du spectre d’activité antimicrobienne
et un autre patient a parlé de I'importance de prendre son traitement le temps de la durée prescrite
par le MG.
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- P18 : « Je sais qu’il va rechercher mon infection et il va s’attaquer a ¢a directement.
C’est pour ¢a que selon la maladie et le terrain, on donne tel ou tel antibiotique. Pour
traiter directement le probléme »

- P19 : « Je pense que quand on prend un ATB, il faut le prendre comme la prescrit le
médecin. C'est-a-dire que s’il dit de le prendre pendant 8 jours, ben il ne faudra pas le
prendre pendant un jour ou deux jours. Il faudra le prendre 8 jours. Ce n’est pas parce
que ¢a va mieux au bout de 2 jours qu’on doit arréter le traitement. Parce que c’est
I'antibiotique qui va enrayer l'infection. Donc si on ne le prend pas longtemps, ¢a va
peut-étre la stopper mais pas l'enrayer. »

Un quart des patients parlent de « détruire l'infection » ou « détruire les microbes ». Pour eux,
I'antibiotique vise tout type d’infection. Certains ont une vague notion de ce qu’est une bactérie mais
on parle le plus souvent de « microbes ». lls ne font pas de différence entre une « bactérie » et un
« virus ». Pour eux, I'ATB vise a détruire les deux sans distinction.

- P14 : « Je pense que ¢a détruit les microbes. Si on en prend trop, le corps s’habitue
et il ne détruit plus les microbes. Ce n’est plus efficace. »

- P16 : « Ben alors la, je n’ai pas du tout réfléechi a ¢a !...J'imagine que, comme on le
disait tout a I'heure, ¢a localise l'infection, enfin le germe bactérien ou viral et ¢ca agit
directement dessus. »

Quelques patients pensent que la « fievre » constitue un argument de poids pour obtenir des
ATB. Il n'y a pas de distinction entre virus ou bactérie et la fiévre justifie a elle seule les ATB.

- P25 : Investigateur : « Et ga marche sur quoi alors ?

- Sur les infections. Quand c’est infectieux.

- Investigateur : ok et c’est quoi pour vous une infection ?

- Benquand il y a de la fievre par exemple.

- Investigateur : Ok. Et dans un rhume on peut avoir de la fievre. Alors vous pensez que
I'on doit utiliser des antibiotiques pour un rhume ?

- Pour moi oui. S’il y a de la fiévre, il faut les antibiotiques. »

Un quart des patients n’ont aucune idée du mode de fonctionnement des antibiotiques.

- P23 : Investigateur : « Pouvez-vous expliquer comment fonctionnent les
antibiotiques ?

- Non!

- Investigateur : une petite idée ?

- Non!»

Un autre quart de patient avance des idées erronées. (Quelques patients ont parlé de
destruction des virus. Un patient a donné une explication trés floue en expliquant que ¢a renforgait
les globules rouges. Deux patients ont dit que ¢a aidait les anticorps. Un autre a confondu le
mécanisme d’action des ATB avec celui des vaccins. Un autre a expliqué que les molécules
efficaces allaitent détruire les mauvaises.)

- P17 : « Heu... les antibiotiques, ce n’est pas automatique ! (rire). Non, en fait je n’en
sais rien. Ce sont des cachets ou on met la maladie dedans, c’est¢ca ? ... »
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- P3: « Honnétement ... ben le comprimé se dissout dans le corps et apres il y a des
molécules efficaces qui vont aller trouver les mauvaises. Elles sont calibrées pour
trouver la molécule dont elles dépendent, je suppose. »

d) Attitude des patients face aux antibiotiques

Dans cette étude on peut distinguer 3 types de comportements parmi les patients face aux
antibiotiques :

Les patients « sceptiques », qui se méfient de I'action des ATB (8 patients) :

- P17 : « Alors moi je suis pas du tout antibiotique. Je suis comme a la télé, « les
antibiotiques, c’est pas automatique ! ». Je vous ai dit, moi les cachets, moins il
m’en donne, mieux c’est. »

Les patients « demandeurs » d’ATB, ayant peur des complications (4 patients) :

- P24 : « Je lui ai dit qu’il me les (les antibiotiques) fallait sinon ¢a va faire comme
d’habitude et ¢a ne va pas guerir. »

Les patients « disciplinés » qui font confiance a la décision de leur MG et suivent la prescription
a la lettre (8 patients de I'étude) :

- P13 : « En fait, on a I'habitude dans ma famille, de faire confiance a I'avis du médecin
surtout dans ce type de petite maladie qui ne nécessite pas de gros traitement. S’il
nous dit que ¢a va passer tout seul et qu’il ne faut pas d’antibiotique et ben on
le croit. »

e) Avantages et Inconvénients des antibiotiques exprimés par les patients

Pour un tiers des patients, les antibiotiques restent un médicament fort et efficace. Son principal
avantage est sa capacité de guérison rapide.

- P12 : « Entre guillemet, ¢a serait que ¢a va peut-étre guérir plus vite. C’est tout. La
rapidité, guérir plus vite. »

C’est le principal avantage rapporté par les patients.

Les patients rapportent également des inconvénients dans ['utilisation des antibiotiques. Les
principaux inconvénients cités dans cette étude sont les effets secondaires, la diminution des
défenses immunitaires et le risque de pharmaco résistance. Les effets secondaires rapportés sont,
a plusieurs reprises les épigastralgies et les diarrhées aigles, et une fois la mycose vaginale.

- P9 : « Ben je dirais que c’est pas toujours super en terme d’effets secondaires. Ca
abime I'estomac. Ca joue sur pas mal de petites choses. Et puis apres I'accoutumance
aussi. La bactéerie qu’on développe s’habitue et devient plus costaud. »

- P25 : « Ben ce n’est pas bien parce que nos défenses immunitaires s’affaiblissent. Et
puis prendre trop d’antibiotiques, ce n’est pas bien parce qu’apres le corps ne peut
plus se défendre. Il ne combat plus tout seul. »
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f) Action des antibiotiques sur I’environnement et la société

Un peu moins de la moitié des patients environ n'ont pas d'idée concernant I'action des

antibiotiques sur I'environnement et la société, ou n'ont pas compris la question et ont répondu a
coté.

Pour 'autre moitié, les réponses sont trés différentes d’'un patient a I'autre.

Un trés petit nombre de patients rapportent le risque de transmettre des germes résistants a
I'entourage et le risque a terme d’avoir des traitements antibiotiques inefficaces. Seulement trois
personnes ont été en mesure d’expliquer le risque de transmission des germes résistants et deux
autres avaient ce concept mais I'explication était plus approximative.

- P7:« En prendre trop frequemment, c’est favoriser le développement des résistances
et surtout si on les prend pas bien et pas suffisamment longtemps. Et le probléme
c’est que si on a sélectionné des germes résistants, on peut les transmettre a
d’autres personnes. »

- P17 : « Oui, ben ...Ia maladie s’habitue et elle devient de plus en plus puissante.
Et aprés quand il y aura des épidémies, comme dans les films, on ne sera plus
en mesure de se défendre. On n’aura plus les ressources qu'il faut, les cachets
qu'’il faut. Comme par exemple pour Ebola. Bon ¢a arrive dans un autre pays
défavorisé... mais demain il se passe la méme chose chez nous, ben on sera en
retard. Et le jour ou il y a un enfant ou une personne plus faible, ben il se fera
défoncer ! Voila. »

Pour les autres patients, le risque ne se situe pas dans la santé collective mais concerne
I'écologie, le gaspillage. Plusieurs patients évoquent le colt représenté par la consommation des
antibiotiques et le développement des résistances pour la sociéte.

- P8 : « Je pense d’abord que c¢a revient cher. Il faudrait trouver d’autres produits, faire
des recherches pour remplacer ¢a. Parce que comme ¢a devient banal, que les
bactéries sont armées contre, ¢a devient trés couteux. »

Quelques patients considérent que les antibiotiques constituent un risque pour I'environnement.
lIs ont un impact écologique néfaste car peuvent contaminer les eaux, la terre par le biais des
déjections humaines. Les traces d’ATB laissées dans la nature pourraient contaminer la faune
sauvage. Une patiente a également pensé a la contamination de sa fosse septique.

- P3: « Sur ma fosse septique (rire). Oui parce que ¢a a une incidence sur ma fosse
septique ! Parce que si je mets des ATB dans ma fosse, ¢a détruit les bactéries
et il faut que je relance ma fosse. »

- P13 : « Et je crois aussi qu’il y a des effets sur I'environnement. Quand on va aux
toilettes ou quelque chose comme c¢a. On rejette les restes d’antibiotiques ou
d’cestrogénes encore présents dans nos urines. Et du coup les animaux les
absorbent. Donc jimagine que pour les antibiotiques, ¢a doit faire que les animaux
deviennent résistants également aux antibiotiques. Donc on pollue I’environnement
aussi. »

- P16 : « Oui parce que si moi j'en ingére, apres, par le biais de mon urine, ¢a ressort.
Et donc ¢a aura un impact sur la planéte aussi. »
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Une patiente a rapporté que, pour elle, les antibiotiques n’avaient aucun impact sur
I'environnement et la société.

- P24 : « Non, non je ne pense pas... moi je les prends tranquillement dans mon
coin. Je ne vois pas comment ¢a peut leur faire quelque chose. »

9) Représentation et connaissances sur la pharmaco résistance

a) Notion de pharmaco-résistance par les patients

Quasiment tous les patients pensent qu’il ne faut pas abuser des antibiotiques mais peu en
connaissent les raisons.

Un quart des patients interrogés connaissent précisément le concept de pharmaco-résistance.
lls ont expliqué qu’a force d’utiliser les ATB trop fréquemment, les « bactéries » devenaient
résistantes a 'ATB et qu’a force les ATB ne fonctionnaient plus ou devaient étre de plus en plus
forts pour étre efficaces.

- P9 : « Et que méme a force de prendre des ATB, les bactéries vont devenir de plus
en plus résistantes en méme temps que nous, on mute par rapport a 'environnement
dans lequel on vit. Donc il y a une résistance qui se fait. »

Deux patients ont expliqué précisément le risque de voir apparaitre des bactéries résistantes
en cas de non-respect de la durée de prescription donnée par le MG.

- P7 : « Les bactéries développent des moyens qui leur permettent de bloquer I'action
des ATB. Et ¢ca va assez vite en ce moment. Alors le probleme c’est qu’on développe
ces résistances dans le temps. C'est-a-dire qu’on utilise des ATB, et si on n’arrive pas
a tuer toutes les bactéries ou en tuer suffisamment, et bien il en reste quelques-unes
et si ¢a reprend, la population bactérienne qui reprend est de plus en plus résistante.
Et ¢a devient un gros probleme. »

Deux patients, qui travaillent en milieu hospitalier, ont parlé de “bactéries multi-résistantes” ou
“‘BMR”.

- P6 : « Globalement, en gros, a force de prendre des ATB, les bactéries s’habituent a
I’ATB ; Elles deviennent résistantes et se retrouve a I’hépital avec des germes
multi résistants. »

Une patiente évoque le risque de voir augmenter la mortalité liée a la pharmaco-résistance.

- P8 : « Ben, ¢ca ne marchera plus. Donc il y a des gens qui vont mourir. La mortalité
va augmenter.”

Un quart des patients savent qu’il ne faut pas abuser des ATB mais pour eux, c’est le « corps »
qui devient résistant a 'ATB et non la « bactérie ». Certains ont ajouté, qu’a force de prendre des
ATB, le corps « s’habituait » ou « s’affaiblissait » et n’était plus capable de lutter contre la maladie.

- P25 : « Puis pour moi, le jour ou jaurai une grosse maladie, mon corps sera plus
résistant peut-étre et le traitement ne marchera plus. »
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P14 : « Mais je pense aussi qu’au bout d’un moment, le corps s’habitue aux
antibiotiques. Le jour ou on en a vraiment besoin, ben ¢a ne fait méme plus d’effet. »

Certains patients ont expliqué que, puisque le corps s’habituait a I'antibiotique, le traitement ne
marcherait plus a force et qu’il faudrait donc changer d’ATB ou prendre des doses plus importantes.

P20 : « Parce que peut étre que si on en prend trop, c’est moins efficace. Mais aprés
Je ne peux pas vous dire pourquoi. On a dd me le dire, mais bon...parce que
I'organisme s’habitue peut-étre. Et qu’apres il faut prendre des doses plus fortes
pour que le médicament fasse effet. »

P15 : « Le corps est habitué aux antibiotiques donc il faut changer aprés pour
pouvoir traiter correctement une infection. Ou alors mettre des antibiotiques
plus forts pour pouvoir traiter les bactéries multi résistantes ».

Quelques patients savent qu’il ne faut pas abuser des antibiotiques mais ils ne savent pas
expliquer pourquoi. Ce sont des recommandations qu’ils ont entendues autour d’eux, par
I'entourage ou les médias, mais ils ne sont pas capables de donner plus de détails.

P20 : « - Ben c’est qu’on s’est habitué a force d’en avoir trop pris...apres, je ne sais
pas...

- Investigateur : et cette notion, vous I'avez eu par quel moyen ? Qui vous en a parlé ?
- A la télé. Ou aux informations je pense. Mais aprés autour de moi, pas vraiment. Oui,
c’est plutédt a la télé ou parfois, dans les magazines de santé. lls en parlent de temps
en temps. »

P24 : « Je sais que ce n’est pas tres bien de prendre les antibiotiques.. je le lis tout le
temps partout que ce n’est pas bien.

I:Oucga?

Dans les revues, a la télé. lls disent toujours que ce n’est pas bien. Méme les médecins
ils ne veulent pas toujours les donner. La preuve ! (rire).

I : Et pourquoi a votre avis ?

Je ne sais pas ... ils disent pas pourquoi... »

Quelques patients ont réussi a I'expliquer mais de maniére approximative car pour eux la notion
de pharmaco-résistance reste flou. lls ont parlé de « microbes qui mutent », du « corps qui peut
moins combattre », de 'organisme qui a « banalisé la molécule » et du coup, le corps ne répond

plus.

P3 : « Les microbes ils changent pour étre plus fort que le traitement a la fin. Je ne
m’exprime pas trés bien mais vous m’avez compris. Donc oui, c’est ¢a, au bout d’un
moment ils mutent, je ne trouve pas d’autre mot. »

En revanche, un quart des patients environ n'a pas su répondre. lls ont répondu ne pas
connaitre ce concept.

P24 : « Rien...
Vous en avez déja entendu parler ? ...
Non, jamais ! »
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b) Moyens d’information sur la pharmaco-résistance

L’'immense majorité des patients connait la pharmaco-résistance par le biais des médias. Les
reportages ou les émissions médicales sont souvent mentionnés. Quelques patients ont parlé de la
radio. Les campagnes publicitaires sont le plus souvent citées.

- P17 : « A la télé, dans les émissions, plutét des reportages. Je ne suis pas
insomniaque mais ¢a m‘arrive de regarder la télé tard et je suis déja tombé sur des
émissions qui parlaient de ca. Le fait que le corps s’habitue aux antibiotiques a force
d’en prendre. »

- P6 : « Oui. Apres on en entend parler par le biais des médias. Chaque hiver il y a
des campagnes d’information. Apres je ne sais pas dans quelles mesures ¢a atteint
les gens. »

La campagne d’information « les antibiotiques, c’est pas automatique ! » a été plusieurs fois
citée. lls ont eu connaissance principalement par la télévision, au moment des publicités.

- P1:« Jai entendu ca a la télé, aux infos. Des fois, ils nous disent. Et puis la pub, « les
antibios, c’est pas automatique ». Donc c¢a je sais que si on en prend trop et qu’on
abuse, c’est pas bon »

- P21 : « - Oui dans les articles médicaux, a la télévision sous forme de reportages ou
de campagnes publicitaires...

- Investigateur : Vous avez un exemple de publicité a me donner ?
- Oui, ben par exemple, « les antibiotiques, c’est pas automatique »

Certains en ont eu connaissance par le biais du milieu hospitalier...

- P18 : « Alors ¢a, j'en ai entendu parler parce que notre neveu a fait un AVC il y a 2
ans. Et au cours de son hospitalisation, il a di étre mis sous antibiotiques. Et les
médecins du service n’arrétaient pas de nous répéter qu’il était résistant aux
antibiotiques. lIs avaient di essayer de nouveaux traitements. »

...0Ou de leur travail.

- P6 : « Oui, en travaillant a I'hépital, on est forcé d’avoir quelques notions. On nous
bassine beaucoup avec tout ¢a. »

Seulement une patiente parmi tous les patients interrogés en a eu connaissance par le biais de
son médecin traitant, ou du moins cite son médecin traitant.

- P13 : « Ben, déja mes parents parce que c’est vrai que du fait du probléeme qu’on a
(rapport aux cystites chroniques), on fait trés attention. Notre médecin nous avait
expliqué que c’était bien de I'avoir mais qu'il ne fallait pas en abuser au risque qu’il ne
marche plus un jour. (...) ; Donc jai surtout eu ces informations par le biais de mon
meédecin de famille. Et parfois a la maison ».
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c) Scepticisme sur le concept de pharmaco-résistance

Une petite partie des patients interrogés semblent douter de I'idée qu’il ne faut pas abuser des
antibiotiques. lls connaissent le concept de pharmaco-résistance mais montre un certain
scepticisme sur ce point.

- P1:« Etpuis la pub, « les antibios, c’est pas automatique ». Donc ¢a je sais que si on
en prend trop et qu’on abuse, ce n’est pas bon mais ...
- Votre médecin vous l'a expliqué aussi ?
- Ben oui puisque la elle essayé tout a I'heure de pas me les donner. Mais bon... le
truc, c’est qu’on sait, mais en pratique, on a quand méme envie de guérir vite. »

- P25: « Quand il y a eu la campagne « les antibiotiques, c’est pas automatique ».

- Etvous en pensez quoi ?

- Ben ils disent bien qu’il ne faut pas en prendre systématiquement quand on est
malade. Mais bon...on voit les pubs... on I'entend mais quand on va chez le médecin
on en demande quand méme. Parce que c’est vrai et c’est faux. Si je ne les prends
pas, je finis toujours dans un sale état... C’est vrai que c’est nimporte quoi de prendre
des antibiotiques tout le temps. Je pense que c’est une habitude aussi pour moi...
c’est compliqué... »
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IV. DISCUSSION

A. METHODOLOGIE : FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE

1) Le type d’étude

La méthode de recherche qualitative s’est imposée comme étant la méthode de choix pour
répondre aux objectifs de notre étude. En effet, cette méthode est idéale pour explorer les attitudes
des patients sur le terrain, et identifier leurs comportements, leurs connaissances et leurs attentes,
et les besoins qui en découlent(11).

Les entretiens individuels semi-dirigés ont été effectués selon un guide d’entretien composé de
questions ouvertes. Ce type de questions permet d’obtenir des réponses riches en informations,
spontanées, reflétant au mieux le ressenti des patients sur les infections respiratoires aigues en
soins primaires et leurs connaissances des antibiotiques.

Le choix des entretiens individuels a été fait parce qu'il est plus facile d’exprimer son avis face
a un interlocuteur unique. De plus, ils peuvent se faire dans le milieu naturel ce qui favorise
I’expression, sans que les recrutés aient a se déplacer. Ainsi, les entretiens individuels sont plus
faciles a organiser et permettent de s’adapter au mieux aux disponibilités des patients.

Les conditions d’entretiens peuvent différer selon I'neure ou ils sont réalisés. Selon le créneau
d’horaire choisi pour I'entretien, les patients étaient parfois moins disponibles pour la deuxieéme
partie car pressés de quitter le cabinet pour des impératifs personnels ou professionnels. La
concentration des patients, et donc, ses réponses aux questions, pouvaient en patir.

L’implication du patient interrogé peut étre plus ou moins importante selon le temps dont il
dispose pour répondre aux questions et l'intérét qu’il porte au sujet. Les durées d’entretien ont
d’ailleurs été variables, de 16 a 51 minutes.

La principale limite a la méthodologie de la recherche qualitative est la généralisation des
résultats a 'ensemble des patients du département, et a fortiori, du pays ou I'étude est réalisée,
a partir d'un échantillon restreint. Les résultats n’ont aucune valeur statistique : il N’y a pas de
quantification précise des idées exprimées.

2) L’échantillon

L’échantillon choisi pour notre étude semble étre varié permettant de refléter au mieux la
population.

En effet, les différentes catégories d’age y sont représentées. Il comprend des patients hommes
et femmes en proportion relativement équivalente, méme si la participation des femmes prédomine,
ce qui est souvent le cas dans la littérature (36% et 64% respectivement)(14). Les différentes
catégories socio-professionnelles et les origines des patients sont variées, avec une
proportion superposable a la réalité en France(15).

La variété de I'échantillon des cabinets de MG recrutés pour notre étude (milieux urbains ou
ruraux, seul ou en groupe, en secteur 1 ou 2, sur ou sans rendez-vous) a contribué a faciliter 'accés
a des patientéles variées en termes de catégories socio-professionnelles et culturelles.
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Bien qu’il n'y ait pas de régle stricte quant a la taille de I'échantillon en recherche qualitative,
la sélection des interviewés doit se poursuivre jusqu’a saturation des données, c'est-a-dire jusqu’a
ce qu'aucune nouvelle information n’émerge des entretiens. Dans notre étude, cette saturation a été
obtenue au bout de 20 entretiens, 5 entretiens supplémentaires ont permis de vérifier cette
saturation(16).

3) La méthode de recueil et d’analyse des données

L’analyse thématique s’est effectuée en paralléle par deux chercheurs (I'investigateur et son
Directeur de thése) ; c’est un critére de validité de sa fiabilité(16).

Une patiente a fait un malaise au cours de la premiére partie de I'entretien, ce qui a obligé
I'investigateur a cesser I'entretien. Deux patients n’ont pu rester au cabinet pour la deuxiéme partie.
Trois entretiens ont donc été terminés par téléphone afin de pouvoir effectuer la deuxiéme partie de
I'entretien, ce qui peut constituer un biais d’analyse par rapport aux autres entretiens.

Les patients pouvaient étre génés du fait de I'enregistrement de cet entretien et également étre
sur la réserve afin de ne pas offenser le corps medical que je représentais et le médecin traitant qui
les suivait. Cela a pu constituer un biais d’information. De méme, les patients ont pu vouloir se
présenter sur leur meilleur jour en répondant conformément a ce qui est valorisé par la société, a
ce qu’ils considérent étre la norme sociale. Cela a pu constituer un biais de désirabilité sociale et
expliquer le fait que seulement 2 patients, sur les 25 interrogés, déclaraient avoir été non satisfaits
de la prise en charge. Cependant les patients ont manifesté une grande liberté de parole au cours
de ces entretiens. De plus, ils avaient été prévenus de I'indépendance de l'investigateur vis-a-vis
du MG qui les suivait.

L’investigateur peut lui aussi influencer le déroulement des entretiens. |l est difficile de ne pas
laisser paraitre sa propre subjectivité. La formulation des questions peut orienter les réponses,
méme si celles-ci ont été posées avec la plus grande neutralité possible. Aussi, le guide d’entretien
est mieux maitrisé au fil du temps, ce qui modifie sans doute la qualité des réponses des patients.
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B. RESULTATS COMPARES AUX DONNEES DE LA LITTERATURE.

1) Reésultats comparés aux dimensions culturelles identifi€ées par Hofstede

Comme cité dans lintroduction, Hofstede définit plusieurs « dimensions » culturelles
quantifiables et indépendantes les unes des autres pour définir la « culture de chaque pays »(8) .

Il semble nécessaire d’expliquer la différence entre un déterminant culturel et une dimension
culturelle : Un déterminant culturel est un facteur définissable qui dépend d’une culture et qui
influence une action. Une dimension culturelle nationale d’Hofstede permet de comparer deux
cultures.

Pour trois d’entre elles, une corrélation avec les consommations d’antibiotiques a été avancée
par plusieurs auteurs tels que Deschepper(17) et Borg(18) .

- « La distance hiérarchique » qui décrit et propose de mesurer la maniére dont la société traite
les inégalités entre individus. Selon Hofstede, la distance hiérarchique est définie comme «
la mesure dans laquelle les individus les moins puissants des entreprises et des autres
organismes acceptent le fait que le pouvoir soit distribué de fagon inégale ». En d'autres termes,
les personnes dans les cultures a forte distance hiérarchique acceptent davantage les
différences de statut que les personnes dans les cultures a faible distance hiérarchique.

- « L’aversion pour le risque ou contréle de I’incertitude » qui décrit et propose de mesurer
la maniére dont la société gere l'incertitude inhérente au futur, le fait que I'avenir ne puisse
jamais étre connu. Cela génére de I'anxiété, et les différentes cultures ont appris a composer
avec cette anxiété de différentes manieres.

- « La masculinité contre la féminité » qui décrit et propose de mesurer la répartition des
réles entre les sexes dans la société.

Un score élevé (masculin) dans cette dimension indique que la société sera stimulée par la
concurrence, la réussite et le succeés. Un systeme de valeur qui commence a I'école et se poursuit
tout au long de la vie professionnelle.

Un faible score (féminin) signifie que les valeurs dominantes de la société sont de prendre soin
des autres et de la qualité de vie. Une société féminine est celle ou la qualité de vie est le signe du
succes.

Il est possible de consulter le degré de ces différentes dimensions culturelles pays par pays sur
le site de Hofstede(19). La figure, ci-dessous, représente la moyenne francaise des différentes
dimensions culturelles définies par Hofstede comparées a la moyenne européenne. Nous pouvons
constater que la France a un fort degré de distance hiérarchique et de contrdle de l'incertitude, et
est une société plutot féminine.
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Nous avons également choisi de montrer les moyennes des dimensions culturelles pour la
Norvége et la Pologne, ces deux pays ayant été choisis avec la France pour participer a I'étude
européenne. Ces 3 pays ont des scores de dimensions culturelles corrélées a une consommation
d’antibiotiques différente. |l n’a pas été démontré dans la littérature de corrélation entre la dimension
« individualisme/collectivisme » d’Hofstede et la consommation d’antibiotique. Nous pouvons
d’ailleurs constater sur cette figure que les scores pour cette dimension sont trés similaires pour les
3 pays.

France
(En comparaison avec la Norvege et la Pologne)
100 93
90 86
80
68 68 71 69 o
70 60
60 50
50 43
40 31
30
20
10 I §
0 |
Distance Individualisme Masculin/Féminin Controle de
hiérarchique l'incertitude

EFrance ®Norvége ®Pologne

Score des dimensions culturelles d’'Hofstede en France, en Norvége et en Pologne

50



» Avec un score de 68, la France a un score assez élevé de « distance hiérarchique ». Elle
est, par conséquent, une société dans laquelle un certain degré d'inégalité est accepté.

Dans les sociétés a fort degré de distance hiérarchique, les caractéristiques suivantes ont été
identifiées au sein de la consultation du MG(9) :
- Les patients admirent leur MG(17) .
- Laprise de décision n’est pas partagée : « le docteur sait le mieux ». Il y a moins de discussion,

d’information, de concertation ou de négociation durant la consultation(17).

- La prescription d’antibiotique est un symbole de pouvoir et d’expertise(17).

En analysant les résultats obtenus dans notre étude, nous constatons que les propos recueillis
aupres de la majorité de nos patients cadrent avec les caractéristiques des sociétés ayant un fort
degré de distance hiérarchique décrites dans la littérature. Ces résultats correspondent a un score
plutét élevé de distance hiérarchique proposé par Hofstede.

En effet, la totalité des patients interrogés, soit les 25 patients de I'étude, expriment faire
confiance a leur MG. Cette confiance réside dans le fait d’étre rassuré par les paroles du MG, le fait
de pouvoir s’exprimer facilement et en toute franchise avec lui. La confiance est aussi dans le fait
de remettre la décision entre ses mains sans la remettre en cause ou poser trop de questions. On
peut supposer que cette « confiance unanime » dans la décision du MG qu’ils ont choisi, permet
d’entretenir la distance hiérarchique élevée en France. Dans I'étude Blommaert(20), l'identification
des déterminants responsables de différences entre plusieurs pays d’Europe dans l'utilisation et la
résistance des antibiotiques en ambulatoire a montré que les sentiments de méfiance et de
religiosité étaient les deux facteurs déterminants qui pourraient étre considérés comme culturels et
qui ont été associés a l'utilisation des antibiotiques(données issues de I'analyse des WVS).

La plupart des patients considerent que la décision finale incombe au MG qu’ils considérent
détenteur du savoir. Au cours des entretiens, il a été souvent entendu « je ne sais pas, je ne suis
pas docteur ! » ou « c’est lui le docteur ! ». Il est probable que les patients se tournent vers leur
meédecin car ils attendent une véritable expertise et ressentent moins le besoin d’étre impliqué
dans la prise de décision. Dans un tel contexte, un médecin reconnaissant qu'il ne sait pas s'il
s’agit d’'une infection virale ou bactérienne ne saura pas inspirer beaucoup de confiance au
patient. De méme, une concertation avec le patient pour la prise de décision pourrait étre
embarrassante pour ce dernier(17).

La distance hiérarchique influencerait donc les processus de décision, selon le type de
relation médecin patient, qu’elle soit directive ou participative. A ce sujet, Butler effectue en 2001,
une revue de littérature sur les modéles qui influencent les processus de décision dans les
infections respiratoires(21) :

1- Le modéle paternaliste ou le médecin sait ce qu’il y a de mieux pour son patient et prend
la décision de la prescription.

2- Le modéle de « choix par le patient » ou modéle « éclairé » ou aprés information donnée
par le médecin, le patient prend la décision de la prescription.

3- Le modele de concertation ou les informations sont apportées par les 2 protagonistes et
ou la prise de décision est partagée.
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D’apreés les résultats de I'étude, le modéle paternaliste ne semble plus justifié. Les cliniciens
sont mal a l'aise avec le « modéle éclairé », De nombreux MG seraient d'accord avec l'esprit du
«modeéle de concertation», mais la négociation et le temps qu’impliquent cette concertation limitent
I'application de ce modéle. Toutefois, ce dernier semble fournir un cadre permettant d'élaborer des
interventions pour une communication plus efficace autour des décisions thérapeutiques pour les
infections des voies respiratoires(21). Il serait donc intéressant d’approfondir ce modéle de
relation pour les patients francais.

Pour la grande majorité des patients, les antibiotiques restent un médicament fort et efficace. Il
reste le moyen rapide de guérir de ses symptomes. Prescrire des antibiotiques a une forte
connotation symbolique et véhicule un signe de pouvoir et de savoir-faire.

» Avec 86, la France a un score élevé de « contrble de I'incertitude ». Cela apparait clairement
dans ce qui suit : Les Francais n'aiment pas les surprises. Structurer et planifier les choses sont
nécessaires.

Dans les sociétés a score éleveé de contréle de 'incertitude, les caractéristiques suivantes ont
ete identifiées au sein de la consultation du MG(9):

- Les patients ont une plus forte perception de Ila menace potentielle de [Iinfection et de
ses possibles complications(22) (23);

- Les patients se sentent confiants seulement si on leur a diagnostiqué clairement la cause de
leurs symptémes, donné un diagnostic précis et le traitement adapté(17).

- Les patients préferent I'attitude « mieux vaut prévenir que gueérir »(22) (23).

- La maladie est percue comme un mal contre lequel il faut lutter.(24)

- La prescription d’antibiotiques diminue la peur liée a l'incertitude du patient.(22) (17)

En analysant les données de notre étude, nous constatons que les propos recueillis auprés de
la majorité de nos patients cadrent avec les caractéristiques des sociétés ayant des scores élevés
de controle de l'incertitude décrites dans la littérature. Ces résultats correspondent a un score plutét
élevé d’évitement d’incertitude proposé par Hofstede.

Dans notre étude, les patients ont principalement consulté leur MG par crainte des
complications ou d’'une aggravation ou par souhait d’'une guérison rapide. La moitié des patients a
consulté le MG afin de stopper les symptédmes rapidement moyennant un traitement permettant de
guérir plus vite. En effet, les patients pensent que I'on peut enrayer l'infection en agissant trés
rapidement et inversement s’ils ne sont pas « soignés » rapidement cela peut engendrer une
aggravation ou des complications. |l est considéré comme un risque de laisser trainer et de ne pas
consulter rapidement : « Mieux vaut prévenir que guérir ». lIs ont en grande majorité consulté avant
d’atteindre une semaine de durée des symptébmes. On peut supposer qu’ils ont préféré ne pas
prendre de risque.

Pour les patients ayant souhaité les antibiotiques, nous avons vu que 'antibiotique représentait
le traitement « indispensable » a leur guérison. Au-dela du fait d’étre un médicament puissant et
efficace, il joue d’'une image rassurante car il constitue pour certains patients la derniére étape dans
le processus de guérison. |l jouit d’'une image tellement forte que les patients sont préts a accepter
les effets secondaires parfois importants juste pour pouvoir obtenir ce type de traitement. Il diminue
la peur en 6tant I'incertitude pergue par les patients liée aux risques d’aggravation ou complications
infectieuses. Dans la littérature, plusieurs auteurs ont pu décrire la corrélation entre le doute
diagnostique et 'augmentation de prescription d’antibiotique.

52



Les situations litigieuses dans la consultation sont souvent celles ou le médecin est dans
I'incertitude diagnostique. On peut supposer que le « chantage » induit par le patient qui désire
absolument son ATB pour ne pas faire de complications accentue l'incertitude liée au diagnostic
pour le MG et favorise la prescription de ces médicaments.

> Avec un score de 43, la France a une culture de société plutdt féminine. A premiére vue, cela
peut étre expliqué par son célébre systéme de protection sociale (la sécurité sociale), la semaine
de travail de 35 heures, cinqg semaines de vacances par an, etc.

Dans les sociétés féminines, les caractéristiques suivantes ont été identifiées au sein de la
consultation du MG(9) :

- Le patient peut étre malade et son état peut le dispenser de toute activité
professionnelle(18).

- Les antibiotiques ne sont pas considérés comme un médicament essentiel pour se remettre
au travail le plus rapidement possible, ce qui n’est pas ressenti comme une priorité(18).

En se référant aux données obtenues dans notre étude, nous constatons qu’il existe une
certaine discordance avec les résultats d’'Hofstede. En effet, la majorité des patients interrogés dans
notre étude ont consulté leur médecin afin de pouvoir soit continuer a travailler, soit pouvoir
reprendre le travail rapidement et assumer leurs obligations professionnelles. Ces patients sont
fortement axés sur les résultats et une « éthique de travail ». La notion de « conscience
professionnelle » a été plusieurs fois rapportée comme raison de consulter rapidement. La finalité
de consulter un MG est d’étre en forme rapidement pour étre efficace dans son travail. Pour certains
d’entre eux, les antibiotiques pourraient étre favorisés car ils sont souvent pergus et utilisés comme
des médicaments « plus forts » qui peuvent vous aider a reprendre le travail plus rapidement.

En résumé, les propos rapportés par les patients de I'étude cadrent plus avec les
caractéristiques des sociétés masculines.

» Méme si aucune corrélation n’a été identifiée dans la littérature entre la dimension culturelle
« individualisme/collectivisme » d’Hofstede et la consommation d’antibiotique, il est intéressant de
montrer que dans I'analyse de nos résultats, cet aspect est présent a travers la vision individuelle
du risque de résistance aux ATB.

Nous avons pu constater que pour la majorité de nos patients, le risque de transmettre des
bactéries résistantes a la collectivité n’est pas une préoccupation principale; En effet, seulement 3
patients ont considéré que l'impact de l'utilisation importante des ATB pouvait étre la transmission
de bactéries résistantes aux autres personnes. Pour les autres patients, I'impact pour la société
résidait plus dans le risque écologique (avec I'intoxication des animaux, la pollution de I'eau et la
destruction des fosses septiques) et le codt financier lié au gaspillage et a la fabrication d’ATB plus
puissants par l'industrie pharmaceutique. Presque la moitié des patients quant a eux, n’avaient pas
d’avis sur la question. On peut constater que, pour la plupart des patients de notre étude, la menace
autour de la résistance aux ATB est principalement percue comme « individuelle » plutét que
« communautaire ».

Ces résultats correspondent aux résultats d’Hosftede. En effet, avec un score de 71, la France
se révele étre une société individualiste. Cela signifie que le bien-étre de I'individu prime sur celui
de la sociéte.

53



Butler propose a ce sujet de modifier la fagon de parler de la résistance aux ATB aux
patients. Les interventions pourraient étre plus efficaces si elles faisaient plus clairement le lien
entre la réduction de I' usage des antibiotiques par les patients et le bénéfice social potentiel qui
en découlerait : prévenir la propagation des bactéries résistantes pourra aider I'individu
personnellement mais aussi son entourage et la communauté(2s).

2) Reésultats comparés aux autres déterminants culturels de l'utilisation des antibiotiques
identifiés dans la littérature.

Certains déterminants culturels ne sont pas explorés dans les dimensions culturelles d’Hofstede
mais sont régulierement cités dans la littérature. Issus du travail de revue de la littérature sur les
déterminants culturels(9), les déterminants les plus fréquemment explorés et identifiés sont:

a) L’expression du diagnostic ou « labelling of diagnosis »

Cela représente la perception de ce qui est considéré comme un véritable symptéme et
I'utilisation d'étiquettes.

La langue est clairement I'un des éléments principaux caractérisant d’une culture. Elle permet
de faire passer un message unique que seul un groupe plus ou moins limité de personnes peut
comprendre.

L’expression du diagnostic, aussi bien pour le médecin que pour le patient fait appel a des
représentations. Si pour le médecin, ces représentations sont claires (infection bactérienne =
antibiotiques, infection virale = pas d’antibiotique), pour le patient elles semblent parfois
confuses et peuvent conditionner la demande d’antibiotiques comme par exemple dans la
« bronchite » ou le « froid de poitrine »(26). Deschepper explique que I'expression diagnostique
conditionne le comportement du patient face a sa maladie via les représentations qu’elle engendre.
Ceci se vérifie pour nos patients puisque sur les 4 patients demandeurs d’ATB, un patient avait
etiqueté son mal comme une « bronchite », un autre comme une « sinusite » et deux autres comme
un « mal de gorge ». Pour les patients ayant étiqueté leurs symptédmes en utilisant les termes
« rhume », « grippe » ou « toux », aucune demande d’ATB n’a été faite.

Ces données cadrent avec les résultats de 'Eurobarométre 2013 qui témoignent d’'une bonne
connaissance des frangais sur le sujet. Nous pouvons a nouveau supposer que les conduites ont
évolué et que les campagnes de sensibilisation aient été efficaces sur ce point.

b) La perception des médicaments ou « drug perception »(23)

Cela regroupe la perception des patients envers les antibiotiques et les médicaments
symptomatiques : le scepticisme a I'égard des médicaments et la peur de la toxicité, ou le fait de
les considérer comme des accélérateurs du processus de guérison avec la crainte de
complications si aucun médicament n’est utilisé.

Dans notre étude, nous avons pu constater que la quasi-totalité des patients, soit 24 sur les 25
interrogés, avait consommé des médicaments dit « symptomatiques » avant de consulter leur MG.
Le médicament est percu comme un produit de consommation courante. Il est « populaire » et
considéré comme un acceélérateur du processus de gueérison.
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De méme, nous avons constaté que tous les patients sans exception sont repartis avec une
ordonnance de médicament « symptomatique ». Pour les médecins, comme les patients, la
prescription est un acte social. Rosman parle de « rituel de I'ordonnance » pour caractériser
I'importance de la prescription en France(27) . C’est une singularité culturelle : contrairement a bien
d’autres pays, les patients frangais ont le sentiment qu’une consultation qui n’est pas conclue par
la remise d’une ordonnance n’est pas une « vraie » consultation, et que I'essentiel de la relation
meédecin - malade se fait par le biais de 'ordonnance.

Parmi les pays européens, la France se distingue par des consommations et des prescriptions
élevées de médicaments (tous médicaments confondus : benzodiazépines, psychotropes et
antibiotiques principalement) dont I'efficacité n’a pas toujours été démontrée : 8 consultations de
médecine générale sur 10 se terminent par une ordonnance (23), avec des moyennes de
prescription de 2,9 produits par consultation en 2002(28).

En ce qui concerne la perception des antibiotiques par les patients de notre étude, deux modes
de pensées s’opposent. Soit les patients interrogés le voient comme un meédicament fort,
accelérateur de guérison ; soit ils le voient comme un médicament nocif, pas naturel, responsable
d’effets déléteres sur 'organisme et de pharmaco-résistance. |l est intéressant de signaler que,
dans notre étude, seulement 4 patients avaient consulté dans I'optique de recevoir des ATB. lIs
représentent une trés petite partie des patients interrogés. Un certain nombre d'entre eux se
montrent méme réticents voire opposés a la prescription d'antibiotiques. On peut donc supposer
que l'attitude des malades commence a évoluer.

c) La sensibilisation aux antibiotiques

Cela représente les attitudes, les connaissances, les croyances et les perceptions des patients
a I'égard des antibiotiques : leur efficacité dans I'accélération de la récupération et la prévention des
complications, leurs effets indésirables.

Nous avons vu dans notre étude que la majorité des patients partagent ces croyances. En effet,
la majorité des patients considérent les antibiotiques comme des « accélérateurs de guérison » ou
encore qu’ils empéchent la survenue de complications.

La majorité des patients est consciente des effets indésirables des ATB et du risque de
pharmaco-résistance lié a leur consommation. lls ont tous été sensibilisés a ces problemes par le
biais des médias principalement, mais aussi par I'entourage proche.

Il est intéressant de comparer nos données avec celles de 'Eurobarométre 2013. Afin de tester
les connaissances sur les antibiotiques et la résistance aux antibiotiques, plusieurs questions ont
été posées a des milliers de patients des différents pays d’Europe. Les résultats nous intéressant
rapportent que :

- 59% des francais (contre 40% d’européens) savent que les antibiotiques ne tuent pas
les virus,

- 63% des francgais (contre 52% d’européens) pensent que les antibiotiques sont
inefficaces dans le rhume et la grippe,

- 92% des frangais (contre 84% d’européens) pensent que l'usage inapproprié des ATB
les rend inefficaces.
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Ces résultats montrent que les frangais ont de bonnes connaissances sur le sujet
comparativement a la moyenne européenne. Certains résultats sont superposables aux données
recueillies dans notre étude avec une importante majorité de patient sensibilisé au fait que les ATB
sont inutiles dans le rhume et la grippe et que leur utilisation inappropriée les rend inefficaces. En
revanche, les données different concernant les connaissances sur les virus puisque seulement un
quart de nos patients savent que les ATB détruisent les bactéries et un quart des patients pensent
que les ATB détruisent les virus et les bactéries. Les autres patients interrogés ont des
connaissances erronées voire pas de connaissance du tout sur le sujet.

D’apres 'Eurobarométre 2013, les participants déclarent avoir obtenu différentes informations
dans:

- 52% des cas par le biais des médias ou de campagnes d’information. La source d'information
médiatique la plus fréquente est I'annonce a la télévision, citée par une personne interrogée sur dix
(10%). De plus, 6% d'entre elles indiquent d'autre part avoir été informées par la presse écrite ou
un journal télévise.

- 10% des cas par le biais d’'un professionnel de santé (dans la plupart des cas, le professionnel
en question est un médecin).

- 1% des cas par le biais de la famille.

Dans notre étude, 'immense majorité des patients en ont eu connaissance également par le
biais des médias. En revanche, seulement quelques patients en ont eu connaissance par le biais
de médecins hospitaliers ou de leur entourage. Bien que trés surprenant, seulement une patiente
en a eu connaissance par le biais de son MG. Nous ne pouvons qu’émettre des hypothéses sur ce
dernier résultat : est-ce par manque de temps pendant la consultation ?

Existe-t-il un manque de communication avec le patient autour de 'usage des antibiotiques ? Les
MG sont-ils trop peu sensibilisés a ce probléme ? |l serait donc intéressant d’approfondir ce résultat
afin de trouver des solutions pratiques pour 'améliorer.

d) L’expérience individuelle

Comme nous avons pu le voir dans nos résultats, parmi les patients désirant des
antibiotiques, tous ont utilisé leurs expériences antérieures pour justifier 'obtention de leurs
antibiotiques.

D’une certaine maniére, le patient justifie 'obtention de ses antibiotiques en faisant référence
a des expériences passées, en particulier a des expériences considérées a tort ou a raison
comme des échecs de la non-prescription. Elle crée une pression sur le MG. Dans la littérature,
plusieurs auteurs ont pu décrire la corrélation entre les expériences cliniques antérieures des
patients et 'augmentation de prescription d’antibiotique (18). De plus, Paul Little explique que
les situations litigieuses dans la consultation sont souvent celles ou les expériences cliniques
antérieures et les connaissances personnelles des patients conduisent a contourner la preuve
scientifique de ne pas prescrire d’ATB. La priorité n’est plus les données de la recherche
scientifique mais I'expérience individuelle du patient. Les explications ou I'absence
d’explications que le MG va alors fournir au patient sont alors déterminantes dans sa décision
de prescrire un antibiotique ou pas.
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e) Les croyances et interprétations des patients sur la résistance aux
antibiotiques

La plupart des personnes interrogées dans cette étude était au courant du probléme de
résistance aux antibiotiques, mais I'analyse détaillée des entretiens a révélé une distance entre la
compréhension « populaire », ce qu’ils pensent savoir, et la compréhension scientifique du concept
: les patients ont le plus souvent considérés la résistance comme une propriété du corps humain
plutét qu’une propriété de la bactérie. Nous avons constaté que, pour les patients, la « résistance »
signifie que le traitement «ne fonctionne pas» et I'explication simple qui en est faite est que « le
corps s’habitue » ou devient « immunisé » aux antibiotiques, et la personne, ou parfois la « maladie
» avait développé une tolérance pour I'antibiotique nécessitant soit un antibiotique différent « plus
fort» ou une « dose plus élevée ». L'interprétation scientifique de la « résistance » qui explique que
les bactéries développent une capacité a contrer l'efficacité d'un antibiotique, a été retrouvé chez
seulement un quart des patients interrogés. Il est intéressant de constater que cette croyance est
confirmée dans la littérature.

Butler a expliqué, suite a 'analyse de 121 entretiens de patients de neufs pays européens sur
le sujet, que l'interprétation populaire de la résistance aux antibiotiques avait été fréquemment
située dans les « caractéristiques du corps de l'individu » plutét que dans les « caractéristiques de
la bactérie »(25).

Les données révelent clairement que la compréhension du public sur la résistance aux
antibiotiques n’est généralement pas la méme que le sens utilisé par les cliniciens et les
scientifiques.

Cependant, la plupart des patients ont fait le lien entre |'utilisation d'antibiotiques et la résistance.
Butler propose de changer la fagon dont les praticiens parlent de la résistance afin de rendre plus
claire le concept pour les patients, et d'utiliser des termes comme «superbactéries» afin de conduire
a une meilleure compréhension (25).

f) La communication

De nombreuses études montrent I'impact de la communication entre le médecin et son patient
sur la prescription d’antibiotiques. En effet, I'impact se situerait dans les explications ou
conseils donnés au patient et les processus de décision lors d’une infection.

Les situations litigieuses dans la consultation sont souvent celles ou le médecin est dans
I'incertitude diagnostique(29). Les explications ou I'absence d’explications qu’il va alors fournir au
patient sont déterminantes dans sa décision de prescrire un antibiotique ou pas. L’absence
d’explication accroit significativement la probabilité d’'une prescription d’antibiotiques. Le manque
de temps ou de moyens pour expliquer l'action des antibiotiques est un des facteurs
décisionnels(30). Enfin, les commentaires faits au patient pendant 'examen clinique influencent
aussi la prescription: un commentaire inquiétant est fréquemment associé a une remise en
question du patient sur la prescription et 'augmentation de la probabilité de prescrire un
antibiotique(31) .
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En tentant d’analyser les résultats de notre étude, nous pouvons étre amenés a penser que, sSi
si peu d’antibiotiques ont été prescrit en pratique et que seulement deux patients aient été non
satisfait de la prise en charge (car n’ayant obtenu les ATB demandés), cela peut étre lié a la bonne
communication entre le médecin et son patient. En effet, la quasi-totalité des patients de I'étude ont
confié étre satisfait de la prise en charge. La totalité des patients se sont également sentis impliqués
dans la consultation et ont répondu n’avoir aucun probleéme pour poser des questions a leur MG. lls
se sont sentis rassurés par le fait d’avoir été examinés et consultés pendant I'entretien mais
également par le fait d’avoir eu des explications sur les symptdmes, les traitements et les consignes
de surveillance. On peut donc supposer que, dans notre étude, les patients communiquent
facilement avec leur médecin et les échanges sont simples et réciproques.

Bien que non contradictoire, il est intéressant de souligner que méme si on observe un fort
degré de distance hiérarchique au sein de la relation médecin-patient dans notre étude, comme
nous avons pu le voir auparavant, les patients déclarent tout de méme bien communiquer avec
leur MG. On peut y trouver un paradoxe lié au fait que d’un cété les patients font confiance et
remettent entierement la décision finale a leur MG sans étre consultés et que d’'un autre coté ils
se sentent a 'aise pour poser des questions et communiquer avec lui.

g) Parallele entre le point de vue du patient et du médecin sur l'infection et
la prise en charge.

En analysant les résultats de notre étude et en comparant les résultats des entretiens avant la
consultation médicale avec ceux recueillis apres la consultation médicale, nous avons pu
constater que dans la grande maijorité des cas il n’y avait pas de décalage important entre
I'étiquetage par le patient de son infection et le diagnostic fait par le médecin. En effet, les « maux
de gorge » se sont avérés étre des « angines », les « toux grasses » ou « bronchites » ont été
diagnostiqués comme des « bronchites », les « rhumes » étaient des « rhino trachéites ».
Seulement 3 patients pensaient avoir la « grippe » alors que le médecin avait diagnostiqué une
simple virose.

De plus, la plupart des traitements prescrits par les MG étaient dans la continuité des
traitements initiés par le patient avant de consulter. |l s’agissait principalement de traitement
symptomatique comme les collutoires pour le nez et la gorge, de sirop antitussif, de paracétamol.
Quelques patients ont recu une prescription d’antibiotiques ou de cortisone mais ne représentaient
pas la majorité des cas. Les patients n’étaient pas inquiets la plupart du temps, de méme que le
MG qui les examinait.

On peut ainsi supposer que, de maniére générale, les patients se trompent peu en ce qui
concerne leurs symptdmes d’infections respiratoires courantes. lls ont des notions sur ce qu’il faut
faire et ont les moyens de les traiter. On peut donc se demander si le fait de consulter le MG alors
que finalement le patient connait son infection, qu’il peut la gérer dans la plupart des cas avec des
traitements disponibles en pharmacie et que I'inquiétude est faible, ne constitue pas un manque
de confiance en soi. Les patients ne font pas confiance a leur propre jugement, reflétant peut-étre
une facon d’essayer de contréler l'incertitude. lls sont en général au clair avec leurs symptémes
mais préfére avoir un avis médical. Il pourrait étre intéressant de développer, par le biais de
I'éducation, I' « empowerment » des patients pour qu’ils participent davantage a leurs soins et
gu’ils aient plus d’autonomie vis-a-vis du médecin en ce qui concerne ces infections respiratoires
courantes.
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L’ « empowerment » désigne la capacité d’un individu a prendre des décisions et a exercer
un contrdle sur sa vie personnelle.

Butler propose d’explorer plus en profondeur les opportunités au sein de la pratique médicale
qui permettraient 'autonomisation des patients de se livrer a des « auto-soins »(32), comme cela
a déja été fait pour la prise en charge de patients atteints de maladie chronique.

Cependant certains auteurs(33) attirent I'attention sur le fait que la personnalité du patient, le
type de pathologie, ou le stade de la maladie sont des facteurs susceptibles d’influencer tant la
capacité que le désir du patient a entrer dans un processus d’ « empowerment ». Ainsi, tous les
patients ne souhaiteraient pas systématiquement participer aux décisions médicales par exemple,
et il reviendrait aux soignants a étre attentifs a cela pour ne pas « forcer » le patient vers une
autonomie décisionnelle qu’il ne souhaite pas ou dont il ne se sent pas capable.

C. LES CONTRADICTIONS FRANCAISES :

Dans notre étude, si beaucoup de déterminants culturels ont pu étre identifiés et comparés aux
données de la littérature, certains points sont difficiles a classer et on retrouve beaucoup de
contradictions dans les informations confiées par les patients.

Les principales contradictions sont :

1) La confiance envers le MG versus le changement de MG en cas de non satisfaction.

En effet, si tous les patients a 'unanimité ont déclaré avoir confiance dans leur MG, quelques
patients ont précisé avoir la possibilit¢é de changer de MG en cas de désaccord. On peut donc
s’étonner de cette confiance toute relative qui est faite au MG puisque précaire et conditionnée. Le
médecin devient finalement un objet de consommation au méme titre que les médicaments. Le
patient lui fait confiance jusqu’a ce que ¢a ne convienne plus et en change. On peut donc supposer
que la confiance des patients envers leur MG réside en grande partie dans le fait qu’il I'ait choisi.
On peut également supposer que cette fagcon de penser peut-étre favorisée par le systéme
d’organisation des soins qui rend possible et facile le changement de MG. Bloomaert décrit dans
une de ses publications le lien existant entre la consommation plus élevée d’ATB et le fait de ne
pouvoir changer de MG. Si les patients sont tenus d'enregistrer un seul MG et qu’il n’est pas facile,
voire impossible, pour eux d’en consulter un autre, la consommation d'antibiotiques observée du
pays est plus faible que dans les pays ou ce n'est pas le cas.

2) Larapidité de consultation versus la faible inquiétude vis-a-vis de I'infection en cours.

La maijorité des patients a pris la décision de consulter un MG sans attendre une semaine de
persistance des symptdmes. Cependant beaucoup de patient ont confié ne pas avoir de réelles
inquiétudes concernant l'infection en cours.

On peut donc se demander si le seuil de tolérance a l'inconfort n’est pas faible pour nos patients.
Il a été décrit dans la littérature que les patients frangais ont un seuil trés bas pour la consultation
d’'un MG(22).
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lls pergoivent un plus grand besoin de consulter pour des maladies pouvant guérir avec ou sans
meédication et en particuliers dans le cas des infections des voies respiratoires (27). Sensibiliser les
patients sur le fait de ne pas consulter le médecin en cas de maladie pouvant céder spontanément,
ou pour des symptdmes mineurs, par des lettres d'information aux patients ou des conseils
téléphoniques par des professionnels de santé, pourrait permettre de décourager certains patients
a consulter le médecin plus tét que nécessaire. Ce type de démarche a été mené dans plusieurs
pays et a montré des résultats significatifs(34).

De plus, la majorité des patients a confié que sans l'intervention du MG, l'infection finirait tout
de méme par passer mais en plus de temps. On peut donc se demander si le systéme d’organisation
des soins frangais ne favorise pas ce type de comportement. Dans la littérature, il a été démontré
que plus la facilité d’accés au médecin est importante, plus la prescription d’antibiotiques est élevée.
L’Angleterre, ou I'accés au médecin est difficile, est ainsi un pays relativement peu prescripteur
d’antibiotiques(35).

Une patiente de notre étude, née en Angleterre, a souligné la trop grande facilité d’accés au
médecin en France et a pu constater des comportements nettement différents entre elle et ses
enfants ou son mari, nés en France ; Il est intéressant de voir qu’un frein de la prescription est
I'accés au médecin. Beaucoup de maladies guérissant en trois ou quatre jours, si 'on ne peut pas
avoir acces au médecin, on ne va pas recevoir d’antibiotiques. Au contraire, si 'on accede au
médecin dés le premier jour, on recevra plus facilement un antibiotique.

3) La critique du médicament versus I'automédication.

Parmi les patients interrogés, certains d’entre eux ont confié ne prendre de médicaments qu’en
cas de nécessité. D’autres ont méme critiqué la surconsommation pharmaceutique en France en
expliquant que beaucoup trop de personnes ne se sentaient satisfait qu’'a travers 'obtention de
nombreux médicaments. Cependant, il est intéressant de constater que tous les patients (sauf un)
ont utilisé des médicaments avant de consulter leur MG. Les différences culturelles dans la
perception des médicaments jouent un réle majeur : dans certains pays, on observe un degré plus
élevé de scepticisme envers l'usage de meédicaments, qui est associé a l'idée que les ceux-ci
peuvent avoir des effets toxiques sur le corps. Dans ces pays-la, les médicaments sont moins
consommeés et moins prescrits par le MG (24). En revanche, en France, ils sont plus « populaires »
et sont considérés comme accélérateurs du processus de guérison (24). Il persiste donc toujours
une contradiction entre les connaissances des patients francgais sur la toxicité des médicaments et
leur consommation importante.

4) Les bonnes connaissances des francais versus le taux de consommation d’ATB en
France

Il existe un paradoxe important entre les résultats obtenus dans le sondage de I'Eurobarometre
2013 sur les connaissances sur les antibiotiques des frangais et les résultats obtenus dans le rapport
de ’ANSM de novembre 2014 sur la consommation des ATB en France, ces résultats étant comparés
aux résultats des autres pays européens.
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Bien que la France soit le 5éme pays ou les connaissances sont les meilleures (au-dessus
de la moyenne européenne derriére la Suéde, la Danemark, le Luxembourg et la Finlande)(36), la
consommation moyenne d’antibiotique pour le secteur ambulatoire de la France en 2012 était au
4°™ rang européen. Elle reste donc trés au-dessus de la moyenne européenne et classe la France
dans les pays a forte consommation(4).

Dans notre étude, la demande d’ATB a finalement été nettement moins importante que prévue

puisque seulement 3 patients en ont fait explicitement la demande.
Cependant pour les patients qui avaient de bonnes connaissances sur les ATB (environ un quart
des patients interrogés), certaines contradictions persistent. En effet, les patients interrogés restent
persuadés que la guérison est plus rapide sous ATB, que l'infection soit d’origine virale ou
bactérienne. Cette croyance reste ancrée dans I'esprit de la plupart des patients.

Cette contradiction peut s’expliquer par le fait que l'individu soit confronté a deux niveaux de
logique : d’'une part, la logique des connaissances ou l'antibiotique n’agit pas sur une infection
virale et, d’autre part, « la logique » des représentations d’origine culturelle ou I'antibiotique
peut quand méme agir.

Il semble y avoir un écart entre les connaissances et les comportements. Deschepper parle de
« pragmatisme » pour illustrer cet état de fait (23). Parfois, les patients confient étre contre I'utilisation
des antibiotiques de principe, mais ils abandonnent leur principe lorsqu’ils sont confrontés a une
situation spécifique concernant leur vie quotidienne comme par exemple la reprise du travail, les
vacances. lls ont des idées claires sur l'utilisation d'antibiotiques, mais la pression des facteurs
contextuels est forte.
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V. INTERETS DE L’ETUDE

Tenir compte des résultats de cette étude peut présenter des intéréts a plusieurs niveaux.

A. Intérét dans la relation médecin-patient

Notre étude confirme que les déterminants culturels contribuent a expliquer les mécanismes de
fonctionnement du patient pendant la consultation a I'occasion d’une infection. Il se manifeste
principalement dans la communication(37).

En prenant conscience de ces déterminants et en les explorant, le médecin pourrait mieux
comprendre les attentes de son patient pour améliorer sa communication(32). Par exemple, nous
avons vu que les patients de notre étude ont confiance dans leur médecin et n’éprouvent aucune
difficulté a communiquer avec lui. En tant qu'autorité influente et digne de confiance, les médecins
ont donc un réle majeur a jouer dans I'évolution des opinions et des comportements des patients.

B. Intérét dans les interventions a mettre en place

Dans notre étude, nous avons pu constater qu’une bonne partie des patients avaient de bonnes
connaissances de base sur les infections, les antibiotiques et les risques de leur utilisation répétée.
Cependant, il persiste beaucoup de confusions a éclaircir. Par exemple, méme si quasiment tous
les patients savent qu'’il ne faut pas consommer trop d’antibiotiques, grace en grande partie a la
campagne d’information « les antibiotiques, c’est pas automatique », beaucoup d’entre eux sont
incapables d’en expliquer la raison, les situations ou cela s’applique, ou bien ignorent les
conséquences pour pouvoir s’approprier le message suffisamment et ainsi changer de
comportement. |l serait donc intéressant d’élaborer des campagnes d’information en France, en
tenant compte du contexte socioculturel et des différents résultats soulignés tout au long de notre
étude.

Les principaux messages qu’il semblerait important d’approfondir seraient :

- Améliorer la connaissance des patients sur les infections : nous avons vu que I'étiquetage
initial de la maladie était corrélé a la demande d’antibiotiques. Par exemple, une description claire
de ce qu’est la bronchite et de comment elle se soigne pourrait permettre de réduire la croyance
erronée que les ATB sont inévitables dans ce cas précis. De méme, améliorer les connaissances
des patients sur la durée normale des symptdomes de chaque infection en donnant des lignes
directrices simples sur la marche a suivre. Cela permettrait au patient de connaitre les signes qui
doivent l'alerter a consulter son médecin et éviter qu’il ne consulte trop rapidement (puisque ce
facteur a prouvé son implication dans I'augmentation de la prescription d’ATB). Les médecins
généralistes francgais pourraient contribuer a ce changement en incluant I'éducation des patients de
maniére plus systématique dans leur pratique.
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- Améliorer la connaissance des patients sur les ATB : approfondir les messages d’information
expliquant que les ATB sont inefficaces sur les virus et efficaces sur les bactéries permettrait d’éviter
des demandes inappropriées, a condition de connaitre quelles sont les infections plutét virales et
plutét bactériennes.

- Rassurer les patients sur la capacité du corps a guérir les infections virales courantes, mieux
comprendre les défenses de I'organisme.

- Améliorer la connaissance des patients sur la résistance aux ATB : approfondir les messages
d’'information expliquant que c’est la bactérie qui devient résistante et non le corps, comme ce fut
souvent cité par nos patients. De plus, il serait intéressant d’envisager le risque de la résistance aux
ATB aussi comme une menace collective et pas seulement individuelle.

- S’attaquer aux idées recues comme le fait que les « ATB permettent de guérir plus vite »,
« préviennent les complications » ou font « baisser le fiévre ».

Ces commentaires peuvent étre utiles pour concevoir des campagnes d'information meilleures
et plus efficaces sur les antibiotiques. Certaines études suggerent que les campagnes d’information
aupres des patients menées en tenant compte du contexte socioculturel seraient plus efficaces(38).

En ce qui concerne les sources d'information, les campagnes médiatiques sont
complémentaires a I'éducation du patient par les professionnels de santé pour diffuser les
informations sur les antibiotiques. Il semble indispensable de renforcer la place du médecin
geénéraliste, qui bénéficie d’'une confiance importante de la part des patients et avec qui les patients
se sentent a 'aise pour communiquer, dans ce combat en incitant les médecins a renforcer leur
discours et I'éducation de leurs patients. Le but affiché reste la diminution des prescriptions
inadaptées d’antibiotiques d’ou la nécessité de « mieux communiquer pour ne pas prescrire »(39).
Le probléeme de manque de temps du MG se pose.

Il semblerait particulierement intéressant d’améliorer I'éducation des jeunes dans ces
thématiques complexes en milieu scolaire des le plus jeune age. Borg a dit que I'éducation est une
facon de diminuer I'influence culturelle (18) et que 'augmentation des connaissances des patients
sur les ATB diminuer leur consommation . L’évaluation du projet européen éducatif e-Bug a montré
une augmentation des connaissances des éléves(40). La création de |'outil e-Bug pour les 15-18
ans utilisera des techniques de marketing social, prenant en compte de nombreux facteurs
socio-culturels pour chaque pays participant. Cela permettra de mettre a disposition des différents
acteurs dans I'éducation, des outils concernant les thématiques des antibiotiques dans une
perspective globale, afin de faciliter un changement de comportement de maniére pérenne. (40).

Une autre thése consiste a penser que la culture est « vivante » et évolue continuellement.
Les « World Values Surveys » (WVS), sont issues d’un réseau mondial de chercheurs en sciences
sociales qui ont mené six enquétes de valeurs depuis 1981 dans prés de 100 pays (400 000
répondants ressources en tout) montrant une évolution considérable de la culture sur les 30
derniéres années(41). S’inspirer de ce qu’il se fait dans les autres pays constitue une des étapes
pour envisager le changement culturel et les changements de comportement.
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C. Orienter de nouvelles recherches ou perspectives

Notre étude s’inscrit au sein d’un projet d’étude européenne ayant pour but d’explorer les
déterminants culturels a la prescription d’antibiotique pouvant expliquer la différence de prescription
d’antibiotiques entre la Norveége, en Pologne et en France. Nous avons pu voir d’aprés le schéma
d’'Hofstede que les dimensions culturelles de ces 3 pays étaient tres différentes de méme que leur
consommation respective d’antibiotiques. Il sera donc intéressant d’analyser et de comparer les
résultats obtenus par ces 3 pays pour nous aider a mieux identifier les facteurs culturels qui
permettraient d’expliquer les difféerences de consommation d’antibiotiques dans ces différents pays.
L’intérét serait d’adapter les campagnes d’information au contexte culturel de chaque pays en
s’aidant des dimensions culturelles nationales d’Hofstede et des nombreux autres facteurs culturels
identifiés grace a la mise en place d’une échelle culturelle. |l serait également intéressant de faire
des études qualitatives en miroir auprés des médecins généralistes pour traiter le sujet dans sa
globalité.
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VI. CONCLUSION

L’augmentation de la résistance bactérienne aux antibiotiques en Europe, et plus
particulierement en France, impose un changement radical dans les politiques de santé actuelles.
La population francaise est classée au 4°™ rang européen dans la consommation d"antibiotiques.
Elle doit donc étre particulierement ciblée par les campagnes d’information afin d’étre sensibilisée
a ce probleme majeur de santé publique.

Cette thése n’a pas vocation a faire de la culture la raison majeure de l'usage inapproprié des
antibiotiques mais elle souligne son omniprésence et ouvre des perspectives notamment dans
I'élaboration des campagnes de santé publique, I'éducation des éléves ou I'amélioration de la
communication entre le médecin et son patient. Les facteurs culturels ne doivent pas étre considérés
comme une catégorie distincte de déterminants, mais comme une influence omniprésente sur
toutes les différentes étapes du processus de la maladie, des premiers symptémes ressentis par le
patient a la décision et possibilité de consulter le médecin, la relation avec le médecin lors de la
consultation, sur la durée de la maladie et sur les connaissances, croyances, perceptions et
attitudes que les patients ont sur leur maladie et les traitements. Notre étude a montré qu'il peut
étre réeducteur de se limiter a une approche restreinte du sujet en ne considérant que les dimensions
culturelles d’Hofstede, et encourage une approche plus globale pour tenir compte de l'influence
omniprésente des facteurs culturels sur cette problématique complexe.

Cependant, les dimensions culturelles aident a comprendre comment les déterminants
influenceraient une consultation et se manifesteraient dans la communication entre le médecin et
son patient, laquelle communication influencerait directement la prescription d’antibiotiques.

Il parait essentiel d’effectuer d'autres recherches transculturelles sur la prescription
d’antibiotiques, en particulier auprés des médecins, pour, d’'une part, mieux comprendre les
mécanismes d’action des dimensions nationales et d’autre part améliorer nos propres pratiques en
s’inspirant de celles d’autres pays.
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VIl. ABREVIATIONS

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
ATB : Antibiotique

BMR : Bactérie multirésistante

Eurobarométre : Analyse par sondages de l'opinion publique de la Commission européenne.
Depuis 1973, la Commission européenne effectue un suivi régulier de I'opinion publique dans les
Etats membres.

MG : Médecin généraliste
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

UNESCO (United Nations Educational Scientific and Cultural Organization): Organisation des
Nations Unies pour I'éducation, la science et la culture
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IX. ANNEXES

ANNEXE 1

Guide d’entretien

AVANT L'ENTRETIEN AVEC LE MEDECIN:

Quelles sont les raisons qui vous font consulter le médecin aujourd’hui?
Depuis combien de jours étes vous maladies/avez vous ces symptébmes ?
Qu’est ce qui vous a décidé a consulter aujourd’hui?

A votre avis quelle est la cause de ces symptdomes?

Qu’est ce qui ne va pas a votre avis?

Quelle est votre principale préoccupation?

Qu’est ce qui vous inquiete le plus? Y a une raison spéciale a cela ?

Que pense votre famille et vos amis de votre état ?

Quelles mesures avez-vous d’abord prises pour prendre soin de vous avant de décider d’aller voir
le docteur?

Que pensez-vous de la capacité du corps a se défendre contre ce type de symptomes ?
Dans quelle situation pensez vous que le corps peut de défendre tout seul?
A votre avis, que se passerait il si vous n’étiez pas venu voir le médecin?

A part votre médecin, a qui demandez vous généralement des conseils quand vous avez des
symptdmes similaires

A votre avis, que font vos amis/ votre famille quand ils ont des symptémes similaires?

Quel type de traitement pensez vous que vos amis/ votre famille s’attendrait a avoir pour des
symptoémes similaires?

Que pensez de I'idée de rester a la maison pour ce type de symptémes?
Quelles seraient vos raisons pour rester chez vous?

Quelles seraient vos raisons pour continuer a travailler?
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APRES L’ENTRETIEN :

Comment décririez-vous votre relation avec votre médecin?

En général, étes-vous a l'aise pour poser des questions a votre médecin a propos de ce type de
symptémes?

Pourriez-vous décrire la discussion que vous venez d’avoir avec votre médecin concernant vos
symptémes et la solution suggérée?

De quelle maniére le médecin vous a-t-il impliqué dans la consultation?

Comment vous sentez-vous par rapport a ce que le médecin vous a dit concernant le diagnostic et
le traitement?

Y a-t-il une chose qui aurait du selon vous étre faite différemment?

= Si non satisfait :

Quel type de traitement vous attendiez vous a recevoir de la part de votre médecin?
Y-a-t-il une raison spéciale pour cela?

Qu’allez-vous faire a ce sujet?

= S’ils parlent d’antibiotques

Vous faites vous généralement prescrire des antibiotiques pour ce type de symptémes?
Quels sont les avantages a prendre des antibiotiques pour ce type de symptémes?
Quels sont les inconvénients a prendre des antibiotiques pour ce type de symptdmes?
Que se passerait-il selon vous si vous n’aviez pas d’antibiotiques?

Comment pensez-vous que votre famille/vos amis réagiraient s’ils n’obtenaient pas d’antibiotiques
pour ce type de symptémes?

Pouvez-vous expliquer comment fonctionnent les antibiotiques?
Connaissez-vous des cas ou les antibiotiques ne fonctionnent pas? Si oui, lesquels?
Que savez-vous de la résistance aux antibiotiques?

Quand vous prenez des antibiotiques, de quelle maniére cela aurait-il des conséquences pour
vous et la société en général?
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ANNEXE 2.

Questionnaire de présentation

Sexe

Quel age avez-vous ?

Quelle est votre profession ?
Quel est votre niveau d’études ?
Quel est votre statut marital ?
De quelle origine étes-vous ?

De quelle origine sont vos parents ?
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ANNEXE 3.
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

N° d’identification du participant :

Titre du projet : Exploration des déterminants culturels a la prescription d’antibiotiques en soins primaires en
France

Introduction: Nous réalisons une étude qualitative dans le cadre de ma thése de Médecine Générale. Cette
thése permettra de mieux comprendre les déterminants culturels a la prescription d’antibiotiques en soins
primaire dans les infections des voies respiratoires.

Qu’est ce qui se passe si je participe?

Vous participerez a un entretien individuel ou on vous posera des questions concernant les motivations
qui vous ont amené a consulter votre médecin généraliste, la consultation que vous aurez eu avec votre
meédecin généraliste et les connaissances que vous avez concernant vos symptdmes et les antibiotiques
en général.

Votre participation est précieuse pour nous aider a améliorer les campagnes de sensibilisation sur les
modalités d’utilisation et les connaissances autour de ces médicaments.

Cet entretien sera enregistré. Vous avez la possibilité de quitter 'étude a n’importe quel moment sans fournir
d’explication.

Combien de temps cela prendra?

L’entretien individuel durera de 30 a 40 minutes, réparti en deux cessions de 20 minutes chacune environ ;
la premiéere avant I'entretien avec votre médecin et la deuxiéme a la fin de votre entretien avec votre médecin.

Comment sera traitée cette information?

Les enregistrements seront retranscrits mot a mot de fagcon anonyme et confidentielle. Une fois
transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de fagon sécurisée.
Les résultats seront utilisés dans le cadre de la thése en Médecine et peuvent éventuellement étre
publiés.

Merci de noter vos initiales dans chaque case :

1. Je confirme avoir lu et compris I'information ci-dessus et que j'ai eu la possibilité de poser des
questions.

2. Je comprends que la participation est entierement basée sur le volontariat et que je suis libre

de changer d’avis a n’importe quel moment Je comprends que ma participation est totalement

volontaire et que je suis libre de sortir de I'étude a tout moment, sans avoir a fournir de raison.

Je donne mon consentement a I'enregistrement et a la transcription mot a mot de cet entretien

4. Je donne mon consentement a I'utilisation éventuelle mais totalement anonyme de certaines
citations de I'entretien dans la thése ou dans une publication

5. Je suis d’accord pour participer a I'étude.

od

Signature (participant) Signature (investigateur)
Date Date
Nom Nom
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I'effigie ’HIPPOCRATE,
Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans l'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui S’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les mceurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
meédicales contre les lois de 'humanité.
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j’ai regue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je

sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Contexte : La prescription inappropriée d'antibiotiques, en particulier pour les infections des voies
respiratoires dans les soins ambulatoires, est devenue une menace pour la santé publique dans le
monde entier en raison de la résistance aux antibiotiques. En dépit de diverses interventions et
campagnes de sensibilisation, de grandes variations dans ['utilisation d'antibiotiques persistent
entre les pays européens. Les déterminants culturels sont souvent désignés comme une cause
potentielle, mais sont rarement définis. Le but de notre étude, qui s’inscrit dans un projet européen,
est d’explorer aupres des patients l'influence des déterminants culturels sur ['utilisation des
antibiotiques dans les infections des voies respiratoires en soins primaires en France. Le but du
projet européen sera de comparer ces résultats entre la France, la Norvege et la Pologne pour
essayer d’expliquer les différences d’utilisation d’antibiotiques.

Méthode : Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés avant et aprés la
consultation médicale auprés de 25 patients des Alpes Maritimes recrutés dans 8 cabinets de MG.
Le guide d’entretien a été réalisé en collaboration avec les équipes européennes du projet. Les
entretiens ont été enregistrés, transcrits puis analysés par théme a I'aide du logiciel N'Vivo.

Résultats : L’analyse thématique des entretiens a permis d’identifier et de décrire divers
déterminants culturels sur toutes les différentes étapes du processus de la maladie, soit : de la
perception de la maladie et la gestion des symptémes par le patient, des facteurs motivant le recours
aux soins, de I'expérience antérieure et de I'étiquetage de diagnostic, de I'éthique de travail et la
place du repos, de la relation médecin patient, de la perception du praticien et de sa prise en charge
par le patient, de la sensibilisation aux antibiotiques, a la perception des médicaments, des
antibiotiques et de la pharmaco-résistance.

Discussion et conclusion : Les facteurs culturels devraient étre considérés comme exergant une
influence omniprésente sur toutes les étapes successives du processus de la maladie, importante
a considérer avant la conception de toute intervention pour améliorer I'utilisation des antibiotiques.
Les dimensions culturelles proposées par Hofstede permettent une approche quantitative de la
culture mais les résultats de notre étude sont en faveur d’'une approche plus globale de cette
problématique complexe. D’autres recherches qualitatives transculturelles, en particulier auprés des
médecins, sont nécessaires pour, d’'une part, mieux comprendre les mécanismes d’action des
influences culturelles et d’autre part améliorer nos propres pratiques en s’inspirant de celles d’autres

pays.

Mots clés : Etude qualitative, déterminant culturel, soins primaires, infections respiratoires,
perception, antibiotique, pharmaco-résistance.
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