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RÉSUMÉ 

Thibaud PONS 

QUELLES SONT LES ATTENTES DES PATIENTS ADULTES LORSQU’ILS 

CONSULTENT POUR UNE INFECTION VIRALE EN HIVER ? 

Introduction :  

Les consultations de l’adulte pour infection virale sont fréquentes en période 

épidémique hivernale. Ces infections sont souvent bénignes et le rôle du médecin 

généraliste est modeste dans leur prise en charge.  

 

Objectif :  

L’objectif principal était de connaitre les raisons qui incitent les patients adultes à 

consulter lorsqu’ils présentent une infection virale en période d’épidémie hivernale.  

 

Matériel et méthode :  

Il s’agissait d’une étude observationnelle, quantitative, descriptive, transversale. Les 

critères d’inclusion étaient : âge de 18 à 64 ans et présenter une infection virale 

hivernale. 30 médecins d’Isère et de Savoie ont participé à l’inclusion du 1er janvier au 

8 mars 2020. Le médecin remettait une fiche d’inclusion aux patients éligibles qui 

répondaient ensuite au questionnaire sur un site internet.  

 

Résultats :  

L’analyse a concerné 128 questionnaires. Les attentes des patients étaient : soulager 

les symptômes (93,8 %), éviter l’aggravation (82,0 %), accélérer la guérison (70 ,3 %), 

la prescription d’un arrêt maladie (66,4 %), ne plus être contagieux (35,2 %), la 

prescription d’un antibiotique (27,3 %), être rassuré sur une potentielle maladie grave 

(5,5 %) et enfin la prescription d’un examen complémentaire (4,7 %).  
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Conclusion :  

Les patients attendent des prescriptions de traitements qui sont soit sans ordonnance, 

soit avec une balance bénéfice/risque défavorable, soit qui n’existent pas. L’éducation 

thérapeutique est primordiale. L’auto-certification pour un arrêt maladie pourrait 

faciliter certaines démarches. Il serait intéressant de travailler sur les attentes des 

patients pour améliorer la pertinence des consultations pour virose hivernale. 

 

 

Mots-clés MeSH : attentes des patients, infection virale, soins primaires, médecine 

générale, hiver, période épidémique 

 

 

Filière : Médecine générale 
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ABSTRACT 

Thibaud PONS 

WHAT ARE THE EXPECTATIONS OF ADULT PATIENTS WHEN PRESENTING 

FOR A VIRAL INFECTION IN WINTER? 

Background:  

Adult consultations for viral infections are common during the winter epidemic period. 

These infections are usually benign and the impact of the general practitioner with 

regards to their treatment is limited.  

 

Objective:  

The main objective was to determine the reasons which are motivating adult patients 

to see a general practitioner when they suffer from a viral infection during the winter 

epidemic period.  

 

Methods:  

This was an observational, quantitative, descriptive, cross-sectional study. The 

inclusion criteria were: aged from 18 to 64 and suffering from a winter viral infection. 

30 general practitioners from Isère and Savoie contributed to the patients' enrollment 

between the 1st of January and the 8th of March 2020. The general practitioners 

transmitted an enrollment sheet to eligible patients who subsequently answered an 

online survey.  

 

Results:  

The analysis was built over 128 surveys. Patients' expectations was: symptom relief 

(93.8%), avoidance of worsening of the disease, (82,0%), accelerated healing process 

(70,3%), a medical certificate to cover a period of sick leave (66,4%), to cease being 
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contagious (35,2%), the prescription of antibiotics (27,3%), being reassured against a 

potential severe illness (5,5%) and finally the prescription of additional medical 

examination (4,7%).  

 

Conclusion:  

Patients expect prescriptions of treatments which are either over the counter, or have 

an unfavorable risk-benefit ratio, or do not exist. Therapeutic education is key. Self-

certified sick leave may alleviate certain processes. It would be valuable to refine 

patients' expectations to improve the relevance of medical appointments for winter viral 

disease. 

 

 

MeSH terms: patients' expectations, viral infection, primary care, general practice, 

winter, epidemic period 

 

 

Field: General practice 
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ABRÉVIATIONS 

ALD : Affection de longue durée 

AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

CNIL : Commission nationale de l'informatique et des libertés 

CPP : Comité de protection des personnes 

DARES : Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques 

DMG : Département de médecine générale 

Étude ECOGEN : Étude des Éléments de la COnsultation en médecine GÉNérale 

GEA : Gastroentérite aiguë 

HAS : Haute Autorité de santé  

HCSP : Haut Conseil de la santé publique 

IC95 : Intervalle de confiance à 95 % 

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques 

IVAS : Infection des voies aériennes supérieures 

OMG : Observatoire de médecine générale 

RGPD : Règlement général sur la protection des données 

RIPH : Recherche impliquant la personne humaine 
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INTRODUCTION 

En période épidémique hivernale, il existe un nombre important de consultations 

de patients adultes en cabinet de médecine générale pour des symptomatologies 

infectieuses diverses1,2. Ces infections sont essentiellement virales chez l’adulte : 

rhinopharyngite, otite moyenne aiguë congestive, rhinosinusite aiguë, pharyngite et 

angine érythémateuse et érythématopultacée, bronchite aiguë, laryngite et trachéite, 

grippe saisonnière et gastroentérite aiguë (GEA). Leur évolution est en général 

bénigne et leur traitement symptomatique en l’absence de complications. Ces 

dernières peuvent être présentes surtout dans la bronchite aiguë, la grippe saisonnière 

et la gastroentérite aiguë. Les patients à risque de complication sont les femmes 

enceintes, les patients de 65 ans et plus et les patients avec comorbidité(s) 

particulière(s)3. Les infections des voies respiratoires font partie des résultats de 

consultation les plus fréquents, avec une part notable de patients entre 20 et 59 

ans1,4,5. 

Le rôle principal du médecin généraliste dans la prise en charge de ces 

infections bénignes consiste à confirmer la nature virale de l’infection, ou au moins 

éliminer un diagnostic différentiel, à rechercher une complication et à informer le 

patient sur la prise en charge symptomatique et sur les signes devant faire suspecter 

une complication. 

Plusieurs campagnes d’informations ont été mises en place, notamment « Les 

antibiotiques, c’est pas automatique » (2002) et « Les antibiotiques, si on les utilise à 

tort, ils deviendront moins forts » (2010), afin de faire prendre conscience aux patients 

de la différence entre une infection bactérienne et virale. Pourtant, la proportion de 

consultations pour des tableaux de viroses est toujours aussi importante (d’après les 

données de l’Observatoire de la médecine générale (OMG) de 1994 à 2009, 

confirmées par l’étude des Éléments de la COnsultation en médecine GÉNérale 
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(ECOGEN) en 2011-2012), malgré une baisse de la consommation des antibiotiques, 

et laisse supposer que soit l’information n’a pas été suffisante, soit les patients 

attendent autre chose1,2,6,7. 

La connaissance des attentes des patients permettrait de mieux comprendre 

pourquoi les patients consultent pour des symptômes à priori bénins, afin d’orienter la 

consultation dans le sens de cette attente et d’obtenir une relation médecin-patient 

plus adaptée et plus favorable à l’éducation du patient. 

Les études sont rares sur le sujet et soit celles-ci sont anciennes, soit les 

pathologies virales évaluées sont limitées. 

 

Ainsi, la question posée pour cette étude était : quelles sont les motivations des 

patients adultes qui consultent en cabinet de médecine générale pour une infection 

virale en période épidémique hivernale ? 

L’objectif principal de cette étude était de connaitre les raisons qui incitent les 

patients adultes à consulter lorsqu’ils présentent une infection virale en période 

d’épidémie hivernale. 

Les objectifs secondaires étaient de rechercher si les patients adultes qui 

consultent pour une virose présentent certaines caractéristiques particulières, de 

décrire et comparer les traitements pris en automédication et ceux prescrits par le 

médecin et d’évaluer si la satisfaction des patients dépend de la réponse à certaines 

de leurs attentes par les prescriptions médicales. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, quantitative, descriptive et 

transversale. 

 

2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients éligibles à l’inclusion étaient tous les patients adultes âgés de 18 à 

64 ans, présentant une infection virale hivernale : rhinopharyngite / otite moyenne 

aiguë virale / sinusite virale / angine virale / bronchite aiguë / laryngite / trachéite / 

grippe saisonnière / gastroentérite aiguë. 

Les femmes enceintes et les patients avec comorbidité(s) importante(s) ont 

aussi été inclus dans l’étude. 

 

La prescription d’antibiotique à l’issue de la consultation était un critère 

d’exclusion. 

Les personnes âgées de 65 ans et plus ont été exclues car il s’agit d’une 

population qui peut être plus en difficulté à l’utilisation d’un site internet et dont le 

recueil des données n’aurait malheureusement pas été aussi exhaustif. 

Les mineurs et les majeurs protégés ont été exclus. 

 

Les critères pour classer les patients à risque de complication utilisés dans cette 

étude ont été les mêmes que ceux utilisés pour définir les personnes pour lesquelles 

le vaccin contre la grippe est recommandé8. En effet, les principales pathologies virales 

de cette étude à risque de complication étaient la grippe saisonnière, la bronchite aiguë 

et la gastroentérite aiguë, les terrains à risque de ces deux dernières pathologies étant 

inclus dans ceux de la grippe3. 
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3. Constitution du questionnaire 

Un questionnaire a été établi, disponible en annexe 1, avec majoritairement des 

questions fermées. Il était constitué de différentes parties : 

– la première partie s’intéressait au profil du patient, comprenant son âge, 

son sexe, son travail, s’il était atteint d’une pathologie chronique et si la 

patiente était enceinte. Il était vérifié que le patient n’était ni sous tutelle 

ni sous curatelle ; 

– la seconde partie se focalisait sur les symptômes infectieux que le patient 

présentait à la consultation : les symptômes eux-mêmes, la durée de ces 

symptômes, la prise d’un traitement, si le patient pensait que l’infection 

passerait seule, l’habitude de consulter quand le patient présente ces 

symptômes, le fait de consulter sur recommandation de quelqu’un et 

enfin la prise de rendez-vous pour ces symptômes ou pour un autre 

motif ; 

– la troisième partie explorait l’objectif principal, les attentes du patient 

concernant la consultation avec son médecin. Celles-ci étaient basées 

sur les conclusions possibles d’une consultation médicale dans le cadre 

d’une pathologie virale bénigne et sur les différentes études réalisées sur 

le sujet. La liste comprenait l’attente d’une prescription thérapeutique, 

médicamenteuse ou non, pour soulager les symptômes, éviter 

l’aggravation, réduire la contagiosité ou accélérer la guérison, l’attente 

d’une prescription d’un antibiotique, d’une prescription d’un arrêt maladie 

ou équivalent, d’une prescription d’un examen complémentaire ou du 

besoin d’être rassuré ; 

– la quatrième partie concernait les conclusions de la consultation 

médicale : le diagnostic retenu ou suspecté par le médecin, la 
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prescription thérapeutique, d’un justificatif d’absence ou d’un examen 

complémentaire ; 

– la cinquième et dernière partie questionnait le patient sur son ressenti 

après la consultation : s’il était satisfait de la consultation et s’il 

consulterait à nouveau l’année d’après s’il présentait les mêmes 

symptômes ; 

– enfin, les patients avaient la possibilité de s’exprimer par un commentaire 

libre. 

 

Un abonnement payant a été pris sur le site www.ionos.fr géré par l’entreprise 

1&1 IONOS SARL, comprenant un hébergement internet ainsi qu’un nom de domaine 

pour le site internet, these-hiver.fr, et un certificat électronique SSL Wildcard pour la 

mise en place du protocole sécurisé HTTPS pour le chiffrement des données. 

Le logiciel de sondage LimeSurvey, permettant de créer des questionnaires en 

ligne, a été installé sur le site internet dans sa version 3.20.2+191119, qui a été adapté 

ainsi que le thème d’affichage suivant les nécessités de l’étude. Le questionnaire a 

ensuite été introduit dans ce logiciel. 

La connexion à la page d’accueil these-hiver.fr permettait une redirection 

automatique par fichier .htaccess vers le questionnaire, en forçant le protocole HTTPS. 

La durée du questionnaire était de moins de cinq minutes. 

Au cours du questionnaire, une vérification des critères d’inclusion et 

d’exclusion a été réalisée afin d’exclure le patient a posteriori si celui-ci ne rentrait pas 

dans les critères. 

Certaines questions n’apparaissaient que suivant la réponse aux questions 

précédentes. 
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4. Constitution de l’échantillon 

Quarante-huit médecins de l’Isère et de la Savoie ont été contactés, par 

téléphone ou par courriel, afin de leur présenter rapidement le projet et leur rôle. Si les 

médecins étaient d’accord pour en savoir plus, un courriel leur était alors adressé avec 

plus de détails sur le projet, avec comme pièce-jointe le questionnaire, un rappel des 

critères d’inclusion et d’exclusion et un exemple de fiche d’inclusion à remettre au 

patient. Trente médecins ont accepté de participer au projet. La liste des médecins 

participants est disponible en annexe 2. 

Avant le début de l’inclusion, chaque médecin a reçu une feuille de rappel bref 

du protocole et des critères d’inclusion et d’exclusion ainsi que 50 feuilles d’inclusion 

à remettre aux patients. Ces fiches d’inclusion (annexe 3) comportaient le lien du site 

internet, qui a été pensé pour être le plus simple possible pour le patient, un QR Code 

pour les personnes sachant s’en servir et un numéro d’identification unique à 

renseigner sur le site internet, servant seulement à éviter les doublons mais ne 

permettant ni l’identification du patient ni celle du médecin. Un algorithme a été conçu 

dans le site internet afin de vérifier la validité du numéro d’identification et de permettre 

d’accéder au questionnaire. 

 

L’inclusion a débuté le premier janvier 2020. Un courriel a été adressé à tous 

les médecins participants afin de leur confirmer le début de l’inclusion. 

Le rôle du médecin était simple : si à l’issue de la consultation celui-ci concluait 

à un diagnostic de virose hivernale chez un patient de 18 à 64 ans, il exposait 

rapidement le projet au patient en lui remettant une des fiches d’inclusion. Afin 

d’apporter le moins de contraintes possibles aux médecins consultés, ceux-ci 

remettaient une fiche uniquement aux deux premiers patients de la demi-journée pour 
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lesquels un diagnostic de virose a été établi. Le patient était alors invité à se connecter 

le plus rapidement possible au site internet pour répondre au questionnaire. 

Durant l’inclusion, les médecins ont été régulièrement informés par courriel de 

l’évolution de l’étude. Ils ont reçu un dernier courriel le huit mars 2020 leur confirmant 

la fin de l’inclusion. Le site internet est resté en ligne encore une semaine afin de 

recueillir les réponses des derniers patients qui n’avaient pas encore pu se connecter. 

 

5. Nombre de sujets nécessaires 

Il était initialement prévu d’inclure 200 patients, correspondant au nombre de 

sujets nécessaires pour une marge d’erreur maximale de 7 % avec un intervalle de 

confiance à 95 % (IC95). Cet objectif était susceptible d’être réévalué suivant 

l’évolution de l’inclusion. 

 

6. Les variables 

Les variables permettant l’évaluation de l’objectif principal étaient les attentes 

des patients, comprenant la nécessité d’être rassuré sur son état, la prescription d’un 

traitement pour éviter l’aggravation, pour accélérer la guérison, pour limiter la 

contagiosité, pour soulager les symptômes, la prescription d’examens 

complémentaires, la prescription d’un antibiotique ou la prescription d’un justificatif 

d’absence. 

Pour le premier objectif secondaire sur les caractéristiques particulières de la 

population, les variables comprenaient les caractéristiques personnelles des patients 

consultant pour une virose : l’âge, le sexe, le groupe socioprofessionnel, la présence 

d’un facteur de risque de complication (grossesse ou comorbidité(s) importante(s)) ; 

ainsi que la gestion de ces symptômes infectieux : la prise de la température, le délai 

avant consultation, la notion que la maladie pourrait passer seule, la prise de rendez-
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vous sur recommandation de quelqu’un ou pour un autre motif que les symptômes 

infectieux, l’habitude de consulter pour de tels symptômes et le fait de reconsulter 

l’année suivante en cas de symptomatologie identique. 

Pour l’objectif secondaire sur la comparaison entre les traitements, les variables 

étaient les traitements pris en automédication avant la consultation et les traitements 

prescrits par le médecin en fin de consultation. 

Pour le dernier objectif secondaire sur la satisfaction des patients, les variables 

incluaient l’analyse de la satisfaction du patient suivant ses attentes et les prescriptions 

médicales de traitement, d’examen complémentaire et de justificatif d’absence. 

 

7. Analyse des données 

Les données brutes ont été exportées du logiciel LimeSurvey sous forme de 

fichier tableur et traitées avec le logiciel Excel. L’extension XLSTAT a été achetée et 

utilisée pour faciliter l’analyse des données et leur présentation. 

Les variables catégorielles ont été présentées sous forme d’effectifs et de 

pourcentages. 

Le test du Chi 2, ou le test exact de Fisher lorsque l’un des effectifs théoriques 

était inférieur à 5, a été utilisé pour comparer les proportions. 

 

8. Éthique 

Le protocole a été approuvé par le Département de médecine générale (DMG) 

de Grenoble. 

Dans le cadre d’une recherche impliquant la personne humaine (RIPH) de 

catégorie 3, dite non interventionnelle, le protocole de recherche a été enregistré 

auprès de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM) sous le numéro ID-RCB 2019-A01281-56. 
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Conformément aux articles L1121-1 et suivants du Code de la santé publique, 

le Comité de protection des personnes (CPP) Est IV a étudié ce projet de recherche 

et a émis un avis favorable à sa réalisation le 11/06/2019 (annexe 4). 

Le délégué à la protection des données de l’Université Grenoble Alpes a été 

consulté sur la conformité du traitement des données personnelles selon les 

dispositions du règlement général sur la protection des données (RGPD) et de la loi 

« informatique et libertés ». Un engagement de conformité à une méthodologie de 

référence MR-003 de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) 

a été signé (annexe 5). 

L’ensemble des informations du projet à l’attention des patients était disponible 

sur la première page du site internet, dans un fichier PDF librement consultable et 

téléchargeable (annexe 6). 

Le traitement des données est resté totalement anonyme durant toute l’étude. 
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RÉSULTATS 

1. Échantillon 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

Il a été distribué au total 1 500 feuilles d’inclusion aux 30 médecins participants 

au projet. Du premier janvier 2020 au quinze mars 2020, 142 patients se sont 

connectés sur le site internet du questionnaire. Seuls les questionnaires pour lesquels 

le répondant est allé jusqu’à la dernière page ont été conservés. Quatorze 

questionnaires ont été considérés comme non-exploitables. Parmi ceux-ci, 7 réponses 

ont été exclues car le questionnaire n’était pas terminé, 2 participants étaient sous 

tutelle ou curatelle, 5 participants étaient hors âge, supérieur à 64 ans. L’analyse a 

donc été effectuée sur 128 questionnaires, correspondant à une marge d’erreur 

maximale de 9 % avec un intervalle de confiance à 95 %. 

 

2. Caractéristiques de la population étudiée 

Les principales caractéristiques ont été comparées à la population générale 

métropolitaine de 18 à 64 ans grâce aux données 2016 de l’Institut national de la 
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statistique et des études économiques (Insee) correspondant au dernier recensement 

officiel9. 

Les âges des patients allaient de 18 à 64 ans, avec une moyenne de 42,1 ans 

(écart-type : 12,6). La médiane était de 42,0 ans [31,8 ; 52,0]. 

 

Figure 2 : Box plot de l’âge des patients 

 

 

Figure 3 : Histogramme de l'âge des patients (n=128) 
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La répartition des âges ne différait pas significativement de celle de la 

population générale de 18 à 64 ans (p = 0,102). 

L’échantillon comportait 71 femmes (55,5 %) et 57 hommes (44,5 %), avec des 

intervalles qui se recoupaient. Il n’y avait pas de différence significative avec la 

population française métropolitaine de 18 à 64 ans (p = 0,283). 

 

Les métiers ont été regroupés dans les groupes socioprofessionnels de la 

nomenclature PCS 2003 en vigueur. Deux patients n’ont pas renseigné leur métier. 

 

Figure 4 : Fréquence des groupes socioprofessionnels (n=128) 

 

 

Seulement 2 femmes incluses étaient enceintes (1,6 %). L’une aurait consulté 

si elle n’avait pas été enceinte, l’autre non. Treize patients (10,2 %) présentaient au 

moins une maladie chronique considérée comme à risque de complication. Parmi ces 
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13 patients, 10 auraient quand même consulté s’ils n’avaient pas ce problème 

chronique (76,9 % des patients chroniques) contre 3 qui n’auraient alors pas consulté 

(23,1 % des patients chroniques). 

 

3. Les symptômes infectieux 

Figure 5 : Fréquence des symptômes infectieux ayant motivé la consultation (n=128) 

 

Concernant la fièvre, 64 patients (50,0 %) ont déclaré avoir de la fièvre. Sur ces 

64 patients, 35 (54,7 %) ont dit avoir pris leur température avec un thermomètre, 29 

(45,3 %) ont reconnu ne pas l’avoir prise. 

 

Les patients consultaient en moyenne 3,3 jours (écart-type : 3,3) après le début 

des symptômes (minimum 1 jour – maximum 30 jours). La médiane était de 3,0 jours 

[1,0 ; 4,0]. Soixante-trois patients (49,2 %) n’ont pas attendu 3 jours après le début des 

symptômes pour consulter. 
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Figure 6 : Délai entre le début des symptômes et le jour de la consultation (n=128) 

 

 

Quatre-vingt-huit patients (68,8 %) pensaient avant la consultation que leurs 

symptômes infectieux allaient passer spontanément. Cinquante-six patients (43,8 %) 

avaient l’habitude de consulter lorsqu’ils présentaient ces symptômes. Vingt-et-un 

patients (16,4 %) ont consulté sur recommandation de quelqu’un, 17 sur 

recommandation d’une personne de la famille (essentiellement le conjoint ou les 

parents), 4 sur recommandation d’une personne au travail (essentiellement 

l’employeur). Les patients ont principalement pris rendez-vous pour les symptômes 

infectieux qu’ils présentaient, seules 9 personnes (7,0 %) ont pris rendez-vous pour 

un autre motif et ils ont abordé au cours de la consultation leur problème infectieux. 

 

Concernant l’automédication, 87 patients (68,0 %) ont dit avoir pris au moins un 

traitement, médicamenteux ou non, avant la consultation contre 41 patients (32,0 %) 

qui n’en ont pris aucun. Un patient n’a pas précisé quel(s) traitement(s) il avait pris. 
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Parmi les traitements les plus représentés, le principal était le paracétamol très 

majoritairement (73,6 % des patients ayant pris un traitement), puis les antitussifs 

(16,1 % des patients) et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) (12,6 % des 

patients). 

La figure 7 reprend les principales classes thérapeutiques. L’ensemble des 

catégories est présent en annexe 7 avec le détail des traitements. 

 

Figure 7 : Pourcentage de patients ayant pris une automédication suivant chaque 
classe thérapeutique parmi les plus fréquentes (n=87) 

 

 

Au total, 151 traitements ont été pris. Ils ont été regroupés en catégories. Les 

préparations oro-buccales comprennent les préparations sous forme de collutoire, 

pastille ou comprimé à visée antibactérienne, antiseptique, anesthésique et/ou 
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physiologique et le lavage nasal à l’aide d’une corne.  Sur les 151 traitements pris en 

automédication, 140 (92,7 %) étaient disponibles en pharmacie sans ordonnance, 94 

(62,3 %) étaient pris en charge en partie ou en totalité par l’Assurance maladie si 

prescrits sur ordonnance. 

 

4. Les attentes des patients 

Tableau 1 : Les attentes des patients, toutes viroses (n=128) 

Attente  Effectif 
(n=128) Fréquence (%) (IC95) 

Être rassuré sur une 
potentielle maladie grave 

Oui 7 5,5 (IC95 : 1,5 - 9,4) 

Non 121 94,5 (IC95 : 90,6 - 98,5) 

Avoir un traitement pour 
éviter l’aggravation 

Oui 105 82,0 (IC95 : 75,4 - 88,7) 

Non 23 18,0 (IC95 : 11,3 - 24,6) 

Avoir un traitement pour 
accélérer la guérison 

Oui 90 70,3 (IC95 : 62,4 - 78,2) 

Non 38 29,7 (IC95 : 21,8 - 37,6) 

Avoir un traitement pour ne 
plus être contagieux 

Oui 45 35,2 (IC95 : 26,9 - 43,4) 

Non 83 64,8 (IC95 : 56,6 - 73,1) 

Avoir un traitement pour 
soulager les symptômes 

Oui 120 93,8 (IC95 : 89,6 - 97,9) 

Non 8 6,3 (IC95 : 2,1 - 10,4) 

Avoir un examen 
complémentaire 

Oui 6 4,7 (IC95 : 1,0 - 8,3) 

Non 122 95,3 (IC95 : 91,7 - 99,0) 

Avoir un antibiotique 
Oui 35 27,3 (IC95 : 19,6 - 35,1) 

Non 93 72,7 (IC95 : 64,9 - 80,4) 

Avoir un arrêt de travail ou 
équivalent 

Oui 85 66,4 (IC95 : 58,2 - 74,6) 

Non 43 33,6 (IC95 : 25,4 - 41,8) 

 

Au sujet des arrêts de travail ou certificats équivalents, 85 patients pensaient 

que leur état de santé en justifiait un. Parmi ces patients, trente-huit personnes 
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(44,7 %) n’auraient pas consulté si elles avaient pensé que leur état ne justifiait pas 

un tel certificat. 

Les attentes sont détaillées par pathologie virale en annexe 8. 

 

5. Les conclusions de la consultation 

Les diagnostics des médecins à l’issue de la consultation médicale sont 

exposés dans la figure 8. La catégorie « Infections des voies aériennes supérieures » 

(IVAS) regroupe l’ensemble des diagnostics de rhinopharyngite, otite moyenne aiguë 

virale, rhinosinusite aiguë virale, pharyngite et angine virale, laryngite et trachéite (dont 

la différenciation clinique est difficile), ainsi que toutes les infections virales ORL non 

étiquetées. Deux patients n’ont pas précisé le diagnostic du médecin. 

 

Figure 8 : Fréquence des diagnostics d’infection virale (n=126) 
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état justifiait cette prescription, 72 (84,7 %) ont effectivement eu ce certificat. Quatre 

patients (3,1 %) ont bénéficié d’au moins un examen complémentaire, un examen 

biologique pour les 4 patients et un examen d’imagerie pour un seul des 4 patients. 

Cent-dix patients (85,9 %) ont reçu une prescription thérapeutique, 

correspondant à 263 traitements prescrits. Quatre patients n’ont pas précisé leur 

prescription. Le paracétamol a été prescrit à 73,6 % des patients qui ont eu une 

prescription, puis les antitussifs (27,3 %) et les AINS (21,8 %). Sur les 12 patients qui 

ont reçu une prescription d’antiviral antigrippal, un seul présentait un terrain à risque. 

La figure 9 reprend les principales classes thérapeutiques. L’ensemble des 

catégories est présent en annexe 9 avec le détail des traitements. 

 

Figure 9 : Pourcentage de patients ayant reçu une prescription thérapeutique suivant 
chaque classe thérapeutique parmi les plus fréquentes (n=110) 
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Sur les 263 traitements prescrits, 176 (66,9 %) étaient disponibles en pharmacie 

sans ordonnance, 206 (78,3 %) étaient pris en charge en partie ou en totalité par 

l’Assurance maladie si prescrits sur ordonnance. 

 

6. Comparaison entre automédication et prescriptions thérapeutiques 

La proportion de patients ayant pris un traitement en automédication et la 

proportion de ceux ayant reçu une prescription ne différaient pas significativement pour 

le paracétamol, les antitussifs et les AINS (p = 0,991, p = 0,061 et p = 0,094 

respectivement). Les proportions étaient aussi similaires pour les préparations oro-

buccales (p = 0,579). 

Concernant la gastroentérite aiguë, les proportions ne différaient pas 

significativement pour les antiémétiques et les antidiarrhéiques (p = 0,314 et p = 0,554 

respectivement). Il existait une différence significative pour les antispasmodiques qui 

étaient plus prescrits que pris en automédication (p = 0,033). 

 

7. Le ressenti des patients après consultation 

Cent-seize patients (90,6 %) se sont dits satisfaits de la prise en charge de leurs 

symptômes infectieux par leur médecin. Cent-quatre patients (81,3 %) ont déclaré 

qu’ils consulteraient à nouveau l’année d’après pour une symptomatologie semblable. 

Comme défini par le protocole, aucun patient de cette étude n’a eu de 

prescription d’antibiotique. Les patients qui pensaient avoir besoin d’un antibiotique 

étaient moins satisfaits (25,7 % de patients non satisfaits) que ceux qui ne pensaient 

pas en avoir besoin (3,2 % de patients non satisfaits). Cette différence était 

statistiquement significative (p < 0,001). 

Parmi les 54 patients qui n’ont pas eu de prescription de justificatif d’absence, 

il n’y avait pas de différence statistiquement significative au niveau de la satisfaction 
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en fin de consultation entre les patients qui pensaient que leur état justifiait un certificat 

et ceux qui ne le pensaient pas (p = 0,382). 

Parmi les 124 patients qui n’ont pas eu de prescription d’examen 

complémentaire, 60,0 % de ceux qui pensaient avoir besoin d’un examen 

complémentaire n’étaient pas satisfaits de la consultation contre 7,6 % d’insatisfaction 

parmi ceux qui ne pensaient pas en avoir besoin. Cette différence était statistiquement 

significative (p = 0,006). 

Enfin, parmi les 18 patients qui n’ont pas eu de prescription médicamenteuse, 

il n’y avait pas de différence statistiquement significative au niveau de la satisfaction 

en fin de consultation entre les patients qui pensaient que leur médecin pouvait leur 

donner un traitement soit pour éviter que les symptômes s’aggravent, soit pour 

accélérer la guérison, soit pour ne plus être contagieux ou soit pour soulager les 

symptômes et ceux qui ne le pensaient pas (p = 1). 
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DISCUSSION 

1. Analyse des résultats et comparaison à la littérature 

A. Les attentes des patients 

a) L’attente d’une prescription thérapeutique 

La première attente des patients qui consultent pour un syndrome viral en 

période épidémique hivernale envers leur médecin est la prescription thérapeutique. 

Par ordre de fréquence, 93,8 % des patients espéraient de leur médecin un traitement 

pour soulager leurs symptômes. Cette tendance se confirme en séparant les attentes 

par diagnostic avec une prédominance franche envers cette attente, voire 100 % 

d’attente dans le cadre d’une bronchite. Étaient ensuite attendus des traitements pour 

éviter l’aggravation (82,0 %), pour accélérer la guérison (70 ,3 %) et enfin pour ne plus 

être contagieux (35,2 %). À nouveau, ces tendances étaient globalement similaires 

suivant le diagnostic posé hormis pour la bronchite aiguë. En effet, pour les patients 

pour lesquels ce diagnostic a été posé, les attentes concernant un traitement pour 

accélérer la guérison et pour ne plus être contagieux étaient plus partagées. 

 

Ces résultats montrent que les patients présentant une symptomatologie 

infectieuse virale placent de grands espoirs dans leur médecin afin de prendre en 

charge leur infection avec des thérapeutiques. La prescription thérapeutique est une 

attente importante des patients, et cela se reflète dans les conclusions de la 

consultation : 85,9 % des patients ont reçu une prescription thérapeutique, 

essentiellement médicamenteuse. 

 

Une analyse de l’étude ECOGEN affirmait que le soin le plus fréquemment 

réalisé en cabinet de médecine générale était la prescription de médicaments10. 
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80,7 % des consultations se terminaient avec au moins une prescription de 

médicament. Ce résultat a été confirmé par d’autres études françaises, notamment 

une qui précisait que les infections des voies aériennes supérieures représentaient 

6,2 % des consultations avec prescription médicamenteuse et seulement 0,9 % des 

consultations sans prescription médicamenteuse4,11. La France est l’un des pays 

occidentaux où les médecins généralistes prescrivent le plus10. Les raisons de ce taux 

important de prescriptions sont multiples. D’une part, les patients voient l’ordonnance 

comme un droit indissociable de la consultation et permettant le remboursement des 

médicaments, droit accentué par le paiement à l’acte12-16. Ils considèrent le 

médicament comme un moyen permettant de guérir, de soulager et d’éviter 

l’aggravation. D’autre part, les médecins peuvent se sentir contraints de prescrire afin 

de répondre aux attentes des patients, d’éviter le conflit avec les patients, par manque 

de temps ou du fait de l’influence des firmes pharmaceutiques12,17,18. Dans les études, 

une partie des patients serait favorable à ne pas avoir de prescription médicamenteuse 

si le médecin leur proposait des thérapeutiques non médicamenteuses ou des 

conseils13,17. Il y a donc un véritable problème de prescription médicamenteuse en 

France. Le travail de la relation médecin-patient pourrait être bénéfique sur ces taux 

de prescriptions. Un patient de notre enquête a précisé en texte libre : « Même sans 

prescription mon médecin m'a donné des conseils […] qui m'ont été utiles. ». 

 

Environ deux tiers des patients ont pris un traitement en automédication avant 

la consultation dans notre étude. Une enquête récente réalisée en France a montré 

que 80 % des français ont pratiqué l’automédication en 2018, essentiellement en hiver 

et pour des maux de tête et des IVAS19. Mais les patients ont recours à 

l’automédication de façon occasionnelle car en France la part de marché de 
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l’automédication par rapport aux prescriptions est peu importante en comparaison à la 

moyenne européenne13,20. 

 

Il existe des similitudes entre les traitements pris en automédication par les 

patients et les traitements prescrits par les médecins. En effet, parmi les plus fréquents 

dans les deux cas se trouvaient les antalgiques et antipyrétiques type paracétamol 

(73,6 % des patients ayant pris un traitement et 73,6 % des patients ayant reçu une 

prescription), les antitussifs (respectivement 16,1 % et 27,3 %) et les AINS 

(respectivement 12,6 % et 21,8 %). Les proportions entre les 2 groupes ne différaient 

pas significativement pour ces trois classes thérapeutiques. Il n’y a donc pas de 

différence majeure entre l’automédication et la prescription des principaux traitements 

utilisés. Une étude sur l’automédication dans le rhume avait des résultats équivalents : 

les principaux traitements pris étaient le paracétamol, les antitussifs et l’ibuprofène21. 

Dans un travail de thèse à la Réunion sur l’automédication, les médicaments 

prédominants utilisés par les patients étaient le paracétamol, les AINS et les 

médicaments contre le rhume et la toux22. 

Un autre versant important des traitements concerne la gastroentérologie avec 

les traitements antiémétiques, antispasmodiques et antidiarrhéiques. À nouveau, les 

proportions pour les antiémétiques et les antidiarrhéiques étaient similaires. La 

prescription d’antispasmodique était plus importante que la prise en automédication. 

En automédication, l’ordre des proportions est similaire avec une étude de 2009 sur la 

GEA (proportion importante de prise d’antidiarrhéiques, puis antispasmodiques et 

antiémétiques proches)23. L’ordre dans le cadre des prescriptions diffère avec toujours 

les antidiarrhéiques en tête et les antispasmodiques en dernier. 

En automédication, les patients ont accordé une part non négligeable à la 

phytothérapie (10,3 % des patients), qui ne s’est pas retrouvée dans les prescriptions. 
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Le recours aux préparations oro-buccales diverses était présent aussi bien en 

automédication qu’en prescription (absence de différence significative). 

Enfin, une part moindre était réservée dans les prescriptions aux 

décongestionnants nasaux avec corticoïde (11,8 % des patients ayant eu une 

prescription), aux antiviraux antigrippaux (10,9 %) et aux mesures hygiéno-diététiques 

(10,0 %). Il est intéressant de noter qu’un certain nombre de patients ont précisé 

l’usage des mesures hygiéno-diététiques en automédication comme en prescription, à 

type de recommandations ou de lavage des fosses nasales. 

 

En regardant ces résultats, il serait logique de penser que finalement les 

traitements prescrits étaient les mêmes que ceux pris en automédication. Il faut 

pourtant prendre en compte la notion de médicaments disponibles ou non sur 

ordonnance uniquement ainsi que la notion de médicaments remboursés par la 

Sécurité sociale24. Les antalgiques et antipyrétiques type paracétamol, médicaments 

les plus utilisés en automédication et les plus prescrits dans cette étude, étaient 

disponibles sans ordonnance. Les antitussifs utilisés en automédication étaient 

essentiellement représentés par l’oxomémazine, disponible sans ordonnance, alors 

que le dextrométhorphane était le plus prescrit et disponible uniquement sur 

ordonnance désormais, afin de limiter le mésusage. Les AINS étaient principalement 

disponibles sans ordonnance (selon la forme et la posologie), il s’agissait pour la 

plupart de l’ibuprofène. Les autres principaux traitements prescrits disponibles sur 

ordonnance exclusivement étaient les antidiarrhéiques type lopéramide et 

racécadotril, les antiémétiques représentés exclusivement par la métopimazine, les 

décongestionnants nasaux avec corticoïde représentés par le tixocortol pivalate par 

voie nasale et, dans le cadre de la grippe, l’oséltamivir. 



40 

Néanmoins, les classes thérapeutiques que les patients reçoivent en 

prescription sont globalement les mêmes que celles qu’ils ont déjà prises en 

automédication. 

 

L’autre bénéfice de la prescription médicamenteuse pour le patient concerne le 

remboursement de ces médicaments. La majorité des traitements pris en 

automédication comme ceux prescrits étaient pris en charge au moins partiellement 

sur ordonnance lors de la réalisation de l’étude. Cela peut être un facteur de demande 

d’ordonnance de la part des patients13. À noter que la France est le seul pays d’Europe 

à rembourser sans restriction des médicaments dont la prescription est facultative20. 

 

Pourtant, malgré l’usage de tous ces médicaments, peu de traitements sont 

recommandés lors d’une infection virale hivernale. Quelle que soit l’infection virale, le 

traitement est toujours symptomatique3,25-27. 

Le principal traitement médicamenteux recommandé est un antalgique et 

antipyrétique type paracétamol. Les AINS sont une alternative possible, mais leur 

utilisation est à limiter car leur balance bénéfice/risque n’est pas favorable3,28-33. Les 

antitussifs sont une demande importante des patients, comme mis en évidence dans 

d’autres études34. Leur efficacité est cependant modeste et la Revue Prescrire propose 

comme seule option raisonnable les antitussifs opioïdes type dextrométhorphane, 

même si les risques ne sont pas négligeables en cas de mésusage et son utilisation 

est à limiter dans tous les cas35. Les autres antitussifs, les vasoconstricteurs et les 

antihistaminiques H1 ne sont pas recommandés, soit devant une balance 

bénéfice/risque défavorable soit devant une efficacité non démontrée3,35. Dans la 

sinusite aiguë, la corticothérapie par voie générale est parfois proposée en cure 

courte3,30. 
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Concernant la gastroentérite aiguë, les traitements possibles des symptômes 

ont une efficacité modeste3,36,37. Les antidiarrhéiques comme le lopéramide, le 

racécadotril ou le diosmectite sont peu efficaces. Pour les nausées, la dompéridone, 

le dropéridol et la métopimazine ont une balance bénéfice/risque défavorable. Le 

métoclopramide, malgré des effets indésirables possibles, est le seul dont l’efficacité 

a été démontrée. L’intérêt des probiotiques est aussi limité. Les antispasmodiques type 

phloroglucinol sont peu documentés38. 

Les mucolytiques et les préparations oro-buccales, sous forme de collutoire, 

pastille ou comprimé à visée antibactérienne, antiseptique, anesthésique et/ou 

antalgique ont une efficacité modeste voire nulle28,31,35. 

La grippe saisonnière est la seule indication potentielle d’un traitement antiviral 

spécifique par inhibiteur de la neuraminidase, l’oséltamivir ou le zanamivir. Il est 

recommandé, quel que soit le statut vaccinal, à but curatif chez les personnes 

symptomatiques à risque de complication, y compris les femmes enceintes, chez les 

personnes présentant une grippe grave d’emblée ou dont l’état général s’aggrave et 

chez les personnes dont l’état engendré par la grippe justifie une hospitalisation39. Le 

Haut Conseil de la santé publique (HCSP) rappelle dans son rapport que le traitement 

n’est pas recommandé en curatif chez une personne symptomatique non éligible à la 

vaccination. Idéalement débuté dans les 48 premières heures, il permet de réduire la 

durée des symptômes d’un jour en moyenne et l’intensité de ceux-ci, mais son 

efficacité n’est pas démontrée sur la réduction des complications de la grippe, même 

chez les personnes à risque de complication3,39,40. L’oséltamivir est prescrit dans 

88,4 % des cas par des médecins généralistes39. Dans notre étude, parmi les 12 

patients qui ont reçu une prescription d’oséltamivir, seulement un présentait un terrain 

à risque de complication. 
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À côté de ces traitements, le point essentiel de la prise en charge de ces 

maladies infectieuses concerne les mesures associées. Elles sont à la portée de tous 

et facilement applicables. Elles comprennent le lavage des fosses nasales si besoin 

avec du sérum physiologique, l’usage de mouchoirs à usage unique, l’hygiène des 

mains, le port d’un masque chirurgical suivant les circonstances, l’arrêt des irritants et 

la mise en place d’une alimentation et d'une hydratation correctes3,28,30-33,37. 

L’éducation du patient, quelle que soit l’infection, sur les signes devant l’amener à 

consulter à nouveau est un autre point important. 

 

Les médecins n’ont donc que peu de possibilités afin de répondre aux attentes 

médicamenteuses des patients s’ils s’en tiennent uniquement aux recommandations. 

Leur prescription se limiterait alors au paracétamol et aux mesures hygiéno-

diététiques, qui ont une place importante, mais qui ne nécessitent pas forcément une 

consultation. Le paracétamol, disponible sans ordonnance, était déjà bien présent en 

automédication. Les principales classes thérapeutiques prises en automédication 

comme prescrites étaient similaires. Il n’existe actuellement pas de médicament 

permettant de façon formelle et sans risque de diminuer la contagiosité, de supprimer 

complétement les symptômes, d’éviter l’aggravation ou encore d’accélérer la guérison 

dans le cadre d’une pathologie infectieuse épidémique hivernale, même dans le cadre 

de la grippe. Une majorité des patients semblait avoir conscience que la contagiosité 

ne dépendait pas des traitements qu’ils pouvaient prendre. La principale possibilité 

d’action du médecin concerne le soulagement des symptômes, mais le choix est limité 

dans cette indication, car peu de traitements ont fait la preuve de leur efficacité et cela 

se voit dans l’insatisfaction des patients en commentaire libre : « 15 jours que je suis 

malade, je pense qu’il pourrait y avoir quelque chose pour me soulager. ». La 

consultation reste cependant nécessaire pour la prescription d’un antitussif type 
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dextrométhorphane, d’un antiémétique type métoclopramide, d’un antidiarrhéique type 

lopéramide ou racécadotril ou alors d’un antiviral antigrippal au cas par cas. Ces 

traitements ont des indications et une efficacité très limitées. 

L’éducation du patient doit être prédominante sur les traitements nécessaires 

et l’automédication. Une thèse de 2016 sur l’automédication en France encourageait 

l’automédication responsable20. Celle-ci reste encore à développer en France dans le 

cadre de pathologies bénignes. Les conseils en matière de mesures hygiéno-

diététiques sont aussi à favoriser que ce soit par voie orale, ce qui n’a pas été étudié 

dans notre travail, ou par voie écrite. Ils ont une importance capitale dans la prise en 

charge de telles maladies. 

La prescription hors recommandations des traitements participe aussi à 

conduire le patient à consulter lorsqu’il présente une pathologie virale qui ne nécessite 

pas obligatoirement un tel traitement. Onze patients de notre étude ont reçu une 

prescription d’oséltamivir alors qu’ils n’avaient pas de terrain à risque de complication. 

Il est impossible de connaitre l’état clinique du patient le jour de la consultation et donc 

d’affirmer le caractère « hors recommandations », mais ce taux de prescription chez 

des personnes non à risque amène à penser qu’il peut exister des prescriptions en 

dehors des recommandations qui motivent donc le patient à consulter à nouveau 

lorsqu’il présente une symptomatologie équivalente. 

 

b) L’attente d’un justificatif d’absence 

La deuxième attente des patients dans ce contexte est la prescription d’un arrêt 

de travail ou d’un certificat équivalent. 66,4 % des patients pensaient que leur état 

justifiait cette prescription. Si cette attente était indiscutablement présente dans cette 

étude dans le cadre de la grippe saisonnière et de la gastroentérite aiguë, elle était 

légèrement moins présente dans le cadre d’une bronchite aiguë voire nettement moins 
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dans un contexte d’infection des voies aériennes supérieures. Ceci est plutôt 

concordant avec l’intensité des symptômes de chaque pathologie. 

Le seul justificatif d’absence légalement encadré est celui du certificat d’arrêt 

de travail. Seuls deux étudiants de notre étude attendaient ou ont eu un justificatif 

d’absence, pouvant être un arrêt de travail comme un certificat apparenté. Par la suite, 

il ne sera retenu que le terme d’arrêt de travail, mais celui-ci peut comprendre des 

certificats similaires. 

Le premier intérêt de l’arrêt maladie est bien entendu de mettre au repos le 

patient dont l’état de santé actuel n’est pas compatible avec son occupation41. Un autre 

intérêt est ainsi d’isoler le patient et donc d’éviter la contamination. L’attente des 

patients par rapport à cette prescription était plutôt cohérente. Si pour une grippe ou 

une gastroentérite aiguë un arrêt de travail est recommandé, pour une bronchite aiguë 

ou une infection des voies aériennes supérieures sa prescription dépend de l’intensité 

des symptômes, de la localisation de l’infection et de l’activité du patient, 

professionnelle ou non. 

Les données de la Direction de l’animation de la recherche, des études et des 

statistiques (DARES) montrent une corrélation entre l’augmentation du nombre 

d’arrêts maladie et les pics épidémiques de grippe saisonnière et de gastroentérite 

aiguë42. La proportion d’arrêts maladie passe de 3 % à 4 % en période épidémique. 

 

Le site ameli.fr propose en lien avec la Haute Autorité de santé (HAS) des 

exemples de durées d’arrêt maladie pour certaines infections virales43.Il est proposé 

une durée de 3 jours pour une angine, une sinusite maxillaire ou une gastroentérite 

aiguë, 5 jours pour une grippe saisonnière et entre 4 et 7 jours pour une bronchite 

aiguë suivant l’emploi du patient. Ces durées sont bien sûr données à titre indicatif et 

doivent être adaptées suivant l’appréciation du médecin. Des indemnités journalières 
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à hauteur de 50 % du salaire journalier de base sont versées par la sécurité sociale à 

partir du quatrième jour d’arrêt maladie41,44. Il existe donc un délai de 3 jours de 

carence pour la Sécurité sociale. L’entreprise, suivant la convention collective en 

place, ou un organisme de prévoyance peuvent prendre en charge une partie ou la 

totalité de ces jours de carences et compléter les indemnités journalières versées par 

la Sécurité sociale. Les agents de la fonction publique ont un seul jour de carence. 

Une enquête a montré qu’environ deux tiers des salariés du secteur privé avaient leurs 

jours de carence pris en charge par leur entreprise45. 

 

Ainsi, pour des arrêts maladie qui vont généralement entre 3 et 5 jours d’après 

les délais de référence donnés, l’essentiel de cet arrêt est plus couvert par l’entreprise 

ou un organisme complémentaire que par la Sécurité sociale, voir non couvert. Mais 

la prescription d’un tel certificat afin de justifier l’absence auprès de l’employeur ou 

d’organismes divers plus que de la Sécurité sociale engendre malgré tout le coût de 

la consultation auprès du médecin. Légalement, toute absence au travail doit être 

justifiée46. Cette nécessité exige une consultation médicale pour une démarche 

d’allure purement administrative. Environ la moitié des patients de cette étude qui 

pensaient que leur état justifiait un arrêt de travail n’aurait pas pris rendez-vous s’ils 

avaient pensé le contraire. 

De nombreux patients ont précisé en commentaire libre venir en consultation 

uniquement à cause de cette formalité administrative : « Je suis obligée de consulter 

pour avoir un arrêt de travail… C’est dommage car j’aurais très bien su me soigner 

toute seule ! », « J’ai surtout consulté car j’avais besoin d’un arrêt de travail, si j’avais 

les mêmes symptômes pendant des jours de repos je n’irais pas chez le médecin. » 

ou encore « Je suis allée voir le médecin car j'avais besoin d'un arrêt maladie pour 

mon travail. Si le cas se reproduit, je ferai pareil l'année prochaine, tout en sachant 
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qu'avec une gastro il vaut mieux rester chez soi attendre que cela passe tout seul. Je 

n'aime pas aller contaminer d'autres patients pour obtenir un papier administratif. ». 

De plus, 84,7 % des patients qui pensaient avoir besoin d’un arrêt maladie ont 

effectivement eu cet arrêt. L’obligation d’un certificat prescrit par un médecin pour 

répondre à une attente majoritairement justifiée des patients semble d’autant plus 

discutable. 

 

c) L’attente d’une prescription d’antibiotique 

La question des antibiotiques est un grand problème dans la médecine 

moderne. En effet, l’utilisation des antibiotiques expose au risque d’antibiorésistance 

ainsi que de contamination environnementale6,7,47-49. Ces effets sont renforcés par leur 

utilisation abusive et le mésusage. La France est l’un des plus importants pays 

prescripteurs d’antibiotiques en Europe et dans le monde6,7,48. En 2015, le niveau de 

consommation des antibiotiques en ambulatoire se situait 30 % au-dessus de la 

moyenne européenne, taux toujours identique en 201847,50. L’évolution de la 

consommation d’antibiotiques est variable d’une année sur l’autre. En France, 93 % 

des antibiotiques sont délivrés en ambulatoire, dont 71 % sur prescription de médecins 

généralistes6,49. Si la première campagne de l’Assurance maladie lancée en 2002 du 

programme « Préservons l’efficacité des antibiotiques » a permis de réduire de 26,5 % 

la consommation d’antibiotique en ville en 5 ans, il est à noter une élévation secondaire 

progressive6,7. Les derniers chiffres semblent plus rassurants : globalement entre 2008 

et 2018, la consommation d’antibiotiques évaluée en dose journalière en ville était 

stable avec une diminution des prescriptions réalisées49. La consommation des 

antibiotiques est en lien avec les épidémies hivernales : elle augmente lors des pics 

épidémiques47. 
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Dans notre étude, seuls 27,3 % des patients pensaient avoir besoin d’un 

antibiotique. Cette répartition était similaire que ce soit pour les infections des voies 

aériennes supérieures, la bronchite aiguë ou un syndrome grippal. Pour la 

gastroentérite aiguë, pratiquement tous les patients pensaient ne pas en avoir besoin. 

Ces résultats démontrent qu’une majorité des patients avait conscience du caractère 

viral de l’infection et donc de l’inutilité de l’antibiotique sur celle-ci. Cependant, 

quasiment un tiers des patients estimaient avoir besoin d’un antibiotique avant de 

consulter leur médecin. Ceci se voit dans certains commentaires libres où les patients 

pensaient, même après la consultation, avoir encore besoin d’un antibiotique. 

Plusieurs patients ont signifié leur insatisfaction sur le fait de ne pas avoir eu 

d’antibiotique : « Je vais avoir besoin d'antibiotique donc je suis mécontent. », « Il n’a 

pas donné les antibios et ça va durer longtemps. » ou encore « Il ne m’a pas donné 

les antibios et ça va encore traîner et je devrais revenir comme chaque fois. Je suis 

très fragile. ». Un autre patient a, au contraire, montré dans son commentaire que le 

médecin lui avait apporté une information utile sur les indications de l’antibiothérapie : 

« Je ne pensais pas qu'une angine blanche ne nécessite pas d'antibiotiques. ». Ce 

patient était satisfait de la consultation. Il est donc toujours nécessaire de faire de 

l’éducation thérapeutique auprès des patients afin de réduire cette proportion. 

 

Pourtant, ce taux d’attente d’un antibiotique d’un tiers des patients dans le cadre 

d’une infection virale obtenu dans notre étude a pu être sous-estimé. Seuls étaient 

inclus les patients avec infection virale donc sans prescription d’antibiotique. Une 

étude réalisée en Australie en 2016 a mis en évidence que plus de la moitié des 

médecins interrogés prescriraient des antibiotiques à leur patient si celui-ci en attendait 

dans le cadre d’une IVAS51. Une enquête au Royaume-Uni sur 1000 médecins 

généralistes montrait les mêmes résultats52. Quelle que soit l’infection, 55 % des 
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médecins se sentaient sous pression de la part du patient pour prescrire des 

antibiotiques, 45 % avaient prescrit des antibiotiques sachant que l’infection était virale 

et donc qu’ils ne seraient pas efficaces et 45 % des médecins reconnaissaient avoir 

prescrit les antibiotiques afin de faciliter le départ du patient de leur cabinet. Cette 

notion de « pression » influençant la prescription d’antibiotiques se retrouve dans 

d’autres études, avec des facteurs non cliniques favorisant cette prescription, comme 

répondre aux attentes du patients, la relation médecin-patient ou encore 

l’environnement concurrentiel53,54. Dans une enquête au Danemark sur les infections 

des voies respiratoires, les patients qui attendaient un antibiotique était 8 fois plus 

susceptible d’en recevoir un55. 

Ces résultats peuvent être biaisés par l’intrication d’autres facteurs, mais ils sont 

intéressants pour comprendre que le problème de consommation des antibiotiques est 

multifactoriel et dépend à la fois du patient, du médecin et de leur relation. 

 

Une publication Cochrane mise à jour pour la dernière fois en 2017 a comparé 

l’utilisation retardée de 48 heures des antibiotiques par rapport à l’utilisation immédiate 

d’antibiotiques et à l’absence de prescription initiale d’antibiotiques dans les infections 

des voies respiratoires, sans distinction56. L’utilisation retardée consistait à conseiller 

de ne prendre l’antibiotique que suivant l’évolution de l’infection au moins 48 heures 

après la consultation. Cette revue a mis en évidence un taux d’utilisation moins 

important des antibiotiques dans le groupe « retard » par rapport au groupe 

« immédiat », sans entrainer de complications plus importantes et avec un niveau de 

satisfaction des patients équivalent. La non-prescription initiale des antibiotiques 

réduisait encore plus le taux d’utilisation par rapport à la prescription « retard » sans 

influencer significativement sur les symptômes et les complications, mais la 

satisfaction des patients était cependant moins importante que dans le groupe 
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« retard ». Ceci pourrait être une alternative intéressante afin de réduire l’utilisation 

des antibiotiques. Cet usage est déjà présent dans la pratique de certains médecins 

en France57. 

 

d) Le besoin de réconfort 

La peur d’une maladie grave n’a été exprimée que par 5,5 % des patients. La 

grande majorité des patients avait notion qu’il s’agissait d’une infection bénigne. Il 

semblerait qu’ils n’attendaient pas d’être rassurés sur la gravité de leurs symptômes, 

mais une proportion importante de patients avait peur que leur infection s’aggrave 

(82,0 % souhaitaient un traitement pour éviter l’aggravation, traitement qui n’existe 

malheureusement pas). 

 

e) L’attente d’un examen complémentaire 

Parmi les attentes des patients, seulement 4,7 % des personnes pensaient 

avoir besoin d’un examen complémentaire. Ce faible taux montre que les patients 

comprennent que l’examen clinique effectué par leur médecin suffit au diagnostic et à 

la prise en charge. 

 

 

B. Les caractéristiques de la population 

Il est difficile de savoir si notre échantillon était représentatif de la population 

ciblée car du fait des critères sélectifs de l’inclusion, nous n’avons pas de statistiques 

nous permettant des comparaisons avec la population de référence. Il s’agissait d’une 

population adulte entre 18 et 64 ans consultant en cabinet de médecine générale pour 

une pathologie virale en période épidémique hivernale, en Isère et en Savoie. 
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L’étude comportait plus de femmes que d’hommes, mais avec des intervalles 

superposés. Toutes les tranches d’âge étaient représentées, avec une prédominance 

entre 35 et 39 ans et entre 50 et 54 ans. La tranche d’âge de 40 à 44 ans était moins 

présente. En comparant aux données de l’Insee de 2016, notre échantillon ne différait 

pas significativement sur le sexe et l’âge par rapport à la population française 

métropolitaine de 18 à 64 ans9. Il n’y a donc pas de caractéristique particulière 

concernant ces deux données. 

Concernant les groupes socioprofessionnels, notre échantillon comprenait 

82,8 % de personnes actives. Cette proportion est plus importante que celle de la 

population française métropolitaine de 15 à 64 ans (74,0 %), même si la tranche d’âge 

de 15 à 17 ans peut biaiser partiellement cet écart9. Il s’agit donc plutôt d’une 

population active qui consulte. Cette sur-représentation est concordante avec les 

attentes principales des patients, c’est-à-dire des traitements pour soulager les 

symptômes, éviter l’aggravation ou accélérer la guérison. En effet, la prédominance 

de ces attentes va avec un besoin de poursuite de l’activité et la nécessité d’être 

efficace dans son activité. 

Les principaux groupes socioprofessionnels représentés étaient les 

« employés » et les « professions intermédiaires », et dans une moindre mesure les 

« ouvriers » et les « cadres et professions intellectuelles supérieures ». D’après les 

données de l’Insee, les fréquences de chacun de ces groupes parmi les patients actifs 

se rapprochent de celles de la population générale active de 15 à 64 ans en France 

métropolitaine : les « employés » sont les plus fréquents (32,1 % dans notre étude 

contre 28,5 % dans la population générale), puis les « professions intermédiaires » 

(respectivement 30,2 % et 24,8 %), les « ouvriers » (21,7 % dans les deux groupes) et 

les « cadres et professions intellectuelles supérieures » (respectivement 16,0 % et 

16,2 %)9. En l’absence de données sur la population de 18 à 64 ans, nous n’avons 
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pas pu réaliser de tests statistiques. Il n’y avait quasiment pas de travailleurs 

indépendants de ces groupes-là. La catégorie des « agriculteurs exploitants » et celle 

des « artisans, commerçants, chefs d'entreprise » n’ont pas du tout été représentées. 

Les travailleurs indépendants apparaissent moins susceptibles de consulter pour des 

symptômes viraux. Il s’agit plutôt d’une patientèle salariée qui va consulter, concordant 

avec l’attente d’un arrêt de travail. 

Pour les données concernant l’âge et le sexe, notre échantillon semble être 

proche de la population générale concernant la tranche d’âge retenue. Pour les 

données sur le groupe socioprofessionnel, notre échantillon était plutôt composé d’une 

population active et salariée. 

 

Concernant les personnes à risque de l’étude, seules 2 femmes enceintes ont 

été incluses. L’une aurait quand même consulté si elle n’avait pas été enceinte, l’autre 

non. Devant la faible représentativité de cette catégorie, il est impossible de conclure. 

Par contre, 13 patients présentaient une maladie chronique susceptible d’engendrer 

des complications dans au moins une des infections virales. La grande majorité de ces 

patients auraient consulté s’ils n’avaient pas ce problème de santé. D’après les 

données d’ameli.fr sur la prévalence des affections de longue durée (ALD) en 2016, 

environ 10 % de la population française de 20 à 64 ans présenteraient une ALD 

considérée comme à risque de complication dans le cadre d’une infection virale58. Ce 

taux est proche de notre proportion de patients ayant un terrain pathologique à risque 

de complication (10,2 %). 

La présence d’une maladie chronique dans cette tranche d’âge n’influerait donc 

pas sur leur volonté à consulter. Ce ne serait pas l’inquiétude d’une complication 

favorisée par leur maladie qui amène les patients en consultation. Mais le taux que 

nous avons mis en évidence dans notre enquête a pu être sous-estimé : les patients 
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avec comorbidité(s) ont pu être plus susceptibles d’avoir eu une prescription 

d’antibiotique et donc d’être exclus de notre étude. Cet effet de sur-prescription a été 

mis en évidence dans une étude anglaise, notamment pour les IVAS, la toux aiguë et 

le syndrome grippal59. 

 

Les patients ont essentiellement consulté d’eux-mêmes, peu sur 

recommandation de quelqu’un, surtout de l’entourage familial, et ont très 

majoritairement pris rendez-vous pour le problème infectieux en cours. 

Seule la moitié des patients qui affirmaient avoir de la fièvre avaient pris leur 

température avec un thermomètre, ce qui est peu. La surveillance des signes 

infectieux par des méthodes objectives est à développer auprès des patients. 

La moitié des patients ont consulté avant 3 jours de symptômes ce qui peut 

correspondre à la nécessité d’un arrêt de travail ou l’obtention la plus précoce possible 

d’un traitement pour éviter l’aggravation et soulager les symptômes. La seconde moitié 

des patients qui ont consulté plus tardivement démontre qu’ils étaient gênés par leurs 

symptômes persistants contre lesquels ils souhaitaient un traitement. Ce résultat du 

délai avant consultation est cohérent avec des études similaires dans le cadre d’une 

IVAS qui retrouvaient des proportions équivalentes16,60. 

Plus de deux tiers des patients avaient conscience que leur maladie allait 

passer seule. Ceci est en accord avec le fait que les patients avaient majoritairement 

connaissance qu’il s’agissait d’une pathologie virale et que l’antibiothérapie n’était pas 

leur principale attente. Et même si l’attente d’un traitement pour accélérer la guérison 

était bien présente, ils savaient que l’infection finirait par passer spontanément. Il reste 

à encourager le dernier tiers à prendre conscience de ce caractère bénin et passager 

de l’infection. 
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Enfin, pratiquement la moitié des patients avaient l’habitude de consulter pour 

des symptômes similaires et plus des trois quarts consulteraient à nouveau l’année 

suivante s’ils étaient dans la même situation. Ce taux élevé de patients qui 

envisageaient de consulter à nouveau peut être expliqué par le fait que les médecins 

ont répondu directement aux attentes des patients et que les patients estiment que la 

consultation médicale est utile pour répondre à leurs attentes. Comme vu 

précédemment, le médecin n’est pas essentiel pour répondre à leurs principales 

attentes, en dehors de l’arrêt de travail ou de certains traitements disponibles 

uniquement sur ordonnance mais dont l’indication est limitée. 

 

 

C. Les facteurs influençant la satisfaction des patients 

Au cours de l’étude, il a été recherché si en l’absence d’une prescription du 

médecin, la satisfaction du patient dépendait de son attente vis-à-vis de cette 

prescription. Concernant l’absence de prescription d’un antibiotique et d’un examen 

complémentaire, les patients qui attendaient une telle prescription étaient moins 

satisfaits que ceux qui n’en attendaient pas. Les médecins n’arrivent donc pas à 

répondre à leur attente pas un autre moyen. Ils n’arrivent pas à faire comprendre au 

patient l’inutilité d’une telle prescription au moment de la consultation. 

 

Concernant l’absence de prescription d’un arrêt de travail ou d’une prescription 

médicamenteuse, les patients étaient tout autant satisfaits de la consultation, qu’ils 

attendaient ou non une telle prescription. Ceci peut être en faveur d’une réponse à leur 

attente de la part de leur médecin par un autre biais que celui de la prescription qu’ils 

espéraient. 
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D. Comparaison avec la littérature 

Après recherche, il n’existe pas dans la littérature d’étude sur les attentes des 

patients s’intéressant à l’ensemble des maladies virales hivernales. Les principales 

études étrangères comme françaises concernent seulement les infections des voies 

respiratoires, que ce soit totales ou uniquement supérieures avec ou sans la grippe 

incluse. Il est donc difficile de comparer l’ensemble de ces résultats avec la littérature. 

En effet, si les IVAS sont les plus représentées en termes de prévalence 

épidémiologique et de consultations en cabinet, le syndrome grippal était bien présent 

dans cette étude ainsi que la gastroentérite aiguë1,3,61. Aussi, la plupart des études 

s’intéressent soit à l’ensemble de la population, sans exclure les mineurs, soit 

uniquement aux enfants alors que notre enquête concernait seulement les patients 

adultes de 18 à 64 ans, responsables légalement de leurs décisions. 

Une partie des résultats est cohérente avec d’autres études. Une étude de 1998 

au Royaume-Uni sur les infections des voies aériennes supérieures montrait déjà 

qu’un tiers des patients étaient en attente d’un antibiotique62. Cette même étude 

mettait en évidence le fait que les prescriptions étaient influencées par la relation 

médecin-malade et le besoin de satisfaire le patient. Des études plus récentes ont 

confirmé cette proportion de patients qui attendent un antibiotique, que ce soit pour 

une infection des voies respiratoires globales dans une enquête danoise ou pour une 

IVAS dans une enquête irlandaise34,55. De plus, dans l’étude irlandaise, les attentes 

les plus fréquemment exprimées étaient celles d’un antitussif et d’un traitement pour 

soulager la douleur. 

 

En France, l’évaluation des attentes des patients adultes pour des 

symptomatologies virales des voies aériennes repose essentiellement sur des travaux 

de thèse. Une enquête de 2002 sur les IVAS mettait en évidence comme principales 
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attentes des patients le soulagement des symptômes, l’accélération de la guérison 

puis éviter l’aggravation60. Dans les résultats, aucun patient n’avait exprimé l’attente 

d’un antibiotique et seul un tiers des patients attendaient un arrêt maladie. Ces 

différences peuvent s’expliquer par le protocole de l’étude qui consistait à interroger et 

remplir le questionnaire au début de la consultation, le patient pouvant vouloir plus 

facilement masquer son attente d’un antibiotique face à son médecin consulté. Les 

attentes étaient déduites des questions posées, parfois non explicites. Si l’antibiotique 

n’a pas été la demande la plus importante de notre étude, celle de l’arrêt de travail 

faisait partie des plus représentées. Deux autres thèses ayant exploré les attentes des 

patients dans un contexte de rhinopharyngite ont des conclusions globalement 

équivalentes à notre étude15,16. L’une des enquêtes montrait une fréquence des 

principales attentes légèrement différente avec en premier la prescription de 

médicaments remboursés, puis une guérison et enfin un soulagement des 

symptômes16. 

Une enquête française réalisée dans le cadre de la GEA exposait comme motif 

principal de consultation, largement dominant, le retentissement physique des 

symptômes, laissant supposer l’attente d’un traitement pour soulager ces derniers23. 

Au final, la prescription d’un traitement est l’attente qui prédomine. Les 

conclusions de l’ensemble de ces études sont les mêmes : la relation médecin-patient 

et l’éducation sont essentielles à la bonne prise en charge de ces pathologies. 

 

 

2. Forces et limites de l’étude 

A. Forces 

La principale force de cette étude est la prise en compte de l’ensemble des 

infections virales hivernales épidémiques. En hiver, plusieurs pics épidémiques 
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s’enchainent, avec les infections des voies aériennes supérieures, très fortement 

représentées mais moins à risque de complication, les bronchites aiguës, la grippe 

saisonnière et la gastroentérite aiguë, ces deux dernières étant plus mises en avant 

au niveau des médias. Le but de cette étude était d’évaluer les attentes des patients 

quelle que soit l’infection virale, afin de mieux pouvoir prendre en charge ces pics 

épidémiques au niveau des consultations en cabinet de médecine générale. Il n’a pas 

été retrouvé dans la littérature d’étude s’intéressant à l’ensemble de ces pathologies. 

De plus, la population de patients de 18 à 64 ans est une population peu étudiée 

spécifiquement. 

Un autre point fort concerne les médecins qui ont permis l’inclusion des patients 

parmi leur patientèle. Leurs caractéristiques étaient variées avec des lieux d’exercice, 

des patientèles, des âges et des pratiques différents. Ceci a permis de recueillir des 

réponses issues de milieux hétéroclites. 

Le protocole de l’étude permettait un anonymat complet du patient. Il lui était 

donné une feuille d’inclusion au hasard. Il pouvait répondre dès qu’il le souhaitait et 

seul. Aucune donnée identifiante n’a été recueillie. Le patient était libre de répondre 

comme il voulait, sans jugement d’une personne extérieure au moment de donner sa 

réponse. C’est un point fort par rapport au fait de questionner directement le patient. 

La qualité des réponses était un élément important de cette enquête. Les 

patients répondants ont montré beaucoup d’implication et les réponses étaient 

soignées. 

Concernant la validité externe, il n’existe pas d’études strictement équivalentes 

afin de comparer les résultats, mais le peu d’études se rapprochant du sujet montraient 

des résultats similaires en termes d’attentes thérapeutiques et d’antibiotique. 
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B. Biais 

Le principal biais inhérent à cette étude et son protocole est le biais de sélection. 

Le biais de sélection des médecins responsables de l’inclusion : cette sélection 

n’a pas été faite aléatoirement mais par accessibilité des médecins, que ce soit par 

connaissance, par adresse mail ou par téléphone. De plus, afin de faciliter la réalisation 

de l’enquête, leur nombre a dû être réduit à une trentaine. 

Le biais de sélection des patients : seules les 2 premières viroses de la demi-

journée du médecin étaient incluses afin de ne pas surcharger les médecins, des 

patients ont pu être oubliés au moment de donner une feuille d’inclusion, il a pu y avoir 

des disparités de lieux entre les patients répondants, l’accès au site internet qui pouvait 

être une limite pour certains patients, l’implication des patients répondants par rapport 

à ceux non répondants qui ont reçu une feuille d’inclusion. Le fait d’exclure les patients 

qui ont reçu une prescription d’antibiotique a pu aussi participer au biais de sélection, 

car une partie de ces prescriptions pouvaient malgré tout concerner des patients 

présentant un syndrome viral. 

 

L’auto-questionnaire peut entrainer un biais de réponse, le patient peut survoler 

le questionnaire, répondre rapidement ou ne pas comprendre certaines questions. 

Du fait des réponses après la consultation, il peut aussi y avoir un biais de 

mémorisation. 

 

L’effectif total de l’échantillon a été plus faible que ce qui était prévu initialement, 

et la durée a dû être prolongée. Cet hiver 2019/2020 a été très doux, les pics 

épidémiques habituels ont été peu présents : faible pour la grippe saisonnière et plutôt 

fugace pour la gastroentérite63. Mais surtout l’actualité a été marquée par la pandémie 

de la Covid-19. Même si l’inclusion de l’étude s’est arrêtée avant l’épidémie en France, 
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il y avait déjà une inquiétude de la part des patients qui consultaient plus facilement 

aux urgences ou en appelant le 15. Beaucoup de médecins responsables de l’inclusion 

ont rapporté avoir du mal à trouver des patients pour donner les feuilles d’inclusion. 

 

 

3. Perspectives 

Nous avons pu montrer que le bénéfice médical apporté par ces consultations 

pour virose de patients de 18 à 64 ans était très limité. Il semble de plus que les 

habitudes n’ont que peu évolué malgré les années. Il y a encore un travail important à 

effectuer afin de faire changer les pratiques tant pour les patients que pour les 

médecins. Ce travail pourrait être une piste afin de développer des mesures pour 

réduire le taux de consultations pour pathologie virale hivernale dans cette catégorie 

de patients et ainsi alléger les plannings des cabinets de médecine générale déjà 

surchargés en période épidémique, afin de pouvoir répondre à des demandes 

nécessitant une véritable expertise médicale. 

Nous nous sommes intéressés aux patients de 18 à 64 ans car il s’agit d’une 

population, en dehors de terrains particuliers, qui n’est pas à risque de complication et 

qui est légalement responsable de ses actes. Nous avons inclus les terrains 

particuliers de cette catégorie d’âge afin d’évaluer si la présence d’un tel terrain 

amenait les patients à plus consulter et il s’avère que ce n’est pas le cas. Dans le cadre 

de ces pathologies bénignes, il est évident que le patient peut réaliser de lui-même les 

principales recommandations de prise en charge de ces infections. Les résultats de 

notre étude confirment le rôle limité de la consultation médicale dans la réponse aux 

attentes des patients : le médecin n’a pas les moyens de répondre à l’essentiel de ses 

attentes médicales. Ces consultations constituent une fraction importante du travail du 

médecin généraliste et prennent du temps alors qu’une grande partie pourrait être 
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évitée. Patients comme médecins ont leur rôle à jouer dans l’évolution des pratiques. 

Il y a un besoin de responsabiliser le patient. Cependant, la consultation des patients 

à risque de complication reste indiscutable, même si les patients n’ont pas exprimé de 

préoccupation vis-à-vis de ce risque. 

 

Concernant les traitements possibles, l’éducation du patient doit être au premier 

plan en favorisant une automédication appropriée, en explicitant les bénéfices et 

risques de chaque traitement médicamenteux ou non, en détaillant les médicaments 

recommandés et en insistant sur les mesures hygiéno-diététiques, mesures simples à 

mettre en place pour tout patient. L’autonomisation du patient pour la prise en charge 

de pathologies bénignes est essentielle. L’épisode de pandémie de la Covid-19 a eu 

comme avantage de faire un rappel à la population des principales recommandations 

afin de limiter la propagation virale. Il est aussi primordial de favoriser la formation 

continue des médecins généralistes afin qu’ils aient une information claire, honnête, à 

jour et conforme aux recommandations sur la prise en charge de ces infections virales 

et sur l’indication, le risque et le bénéfice de chaque traitement. 

La prescription d’arrêts de travail ou de certificats similaires est le deuxième 

problème de ces consultations. Ils représentent une part importante des patients qui 

consultent pour une virose et la moitié ne consulteraient pas sans cette attente. Ceci 

engendre des coûts à la Sécurité sociale, uniquement sur le simple fait de consulter. 

Même si la prescription d’un arrêt maladie repose sur un avis médical, il pourrait être 

mis en place quelques jours de congés maladie dans l’année, pour pathologie bénigne, 

basés sur l’auto-déclaration du salarié. Cette notion peut être renforcée par la 

présence actuelle de 3 jours de carence (correspondant au délai moyen recommandé 

pour la plupart des pathologies virales hivernales) qui sont pris en charge s’ils le sont, 

ainsi que les indemnités complémentaires, uniquement par l’entreprise ou un 
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organisme de prévoyance. Un tel congé permettrait de limiter le coût de ces 

démarches administratives et de réduire les consultations faites uniquement dans ce 

but. Un principe d’auto-certification pour arrêt maladie existe déjà dans plusieurs pays 

européens où le certificat médical n’est exigé qu’après un certain nombre de jours 

d’arrêt, selon le pays et l’employeur64. La forte proportion de patients qui pensaient 

avoir besoin d’un arrêt et qui ont bien eu cette prescription dénote que les patients sont 

tout à fait capables d’évaluer eux-mêmes ce besoin dans le cadre de pathologies 

virales bénignes. 

Enfin, les antibiotiques restent toujours un point à travailler avec les patients. Il 

persiste une proportion non négligeable de patients qui s’attendent à un tel traitement 

pour une pathologie virale et qui continuent de l’exiger même après la consultation. 

 

L’inclusion de cette étude s’est déroulée uniquement en Isère et en Savoie. Il 

pourrait être nécessaire de refaire un tel projet à l’échelle nationale afin de vérifier la 

réalité de ces attentes à plus grande échelle. Une étude de comparaison des attentes 

des patients et des attentes supposées des médecins pour l’ensemble de ces viroses 

épidémiques pourrait aussi apporter des résultats intéressants, comme cela avait été 

fait dans un travail de thèse sur la rhinopharyngite16. 
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THÈSE SOUTENUE PAR : Thibaud PONS 

TITRE : QUELLES SONT LES ATTENTES DES PATIENTS ADULTES LORSQU’ILS 

CONSULTENT POUR UNE INFECTION VIRALE EN HIVER ? 

 

CONCLUSION 

L’objectif de notre étude était de connaitre les attentes des patients adultes qui 

consultent pour une infection virale en période épidémique hivernale. Nous sommes 

partis de l’hypothèse que la connaissance de ces attentes permettrait une meilleure 

prise en charge de ces patients avec une relation médecin-patient plus adaptée. La 

prise en charge recommandée de l’ensemble de ces infections virales est simple : elle 

repose sur des traitements médicamenteux symptomatiques, principalement le 

paracétamol, des mesures hygiéno-diététiques et la surveillance des signes devant 

faire suspecter une complication. Les patients à risque de complication sont les 

femmes enceintes, les patients de 65 ans et plus et les patients avec comorbidité(s) 

importante(s). En dehors de ces cas, la consultation d’un patient adulte pour une 

infection hivernale semble discutable car il apparait que le médecin ne peut pas 

apporter au patient plus qu’un réconfort et des conseils basiques. Et il est évident que 

s’intéresser à ces consultations-là pourrait permettre de les prendre en charge 

différemment voire de les limiter si l’aide apportée par le médecin au patient n’est pas 

essentielle à la satisfaction de ses attentes, afin de libérer les plannings des cabinets 

de médecine générale bien encombrés en période épidémique. 

La principale attente des patients était celle d’une prescription thérapeutique : 

pour soulager les symptômes (93,8 %), pour éviter l’aggravation (82,0 %), pour 

accélérer la guérison (70 ,3 %) et enfin pour ne plus être contagieux (35,2 %). Étaient 

ensuite attendues les prescriptions d’un arrêt maladie (66,4 %) et d’un antibiotique 
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(27,3 %). La peur d’une maladie grave et l’attente d’une prescription d’un examen 

complémentaire étaient peu représentées (respectivement 5,5 % et 4,7 %). 

Ces résultats montrent qu’il y a encore beaucoup de travail à faire avec les 

patients et que l’éducation thérapeutique doit être au premier plan dans la prise en 

charge de ces pathologies hivernales car, hors complication et hors obligation 

administrative, tout patient peut les prendre en charge simplement, sans avis médical 

initial. 81,3 % des patients consulteraient à nouveau l’année suivante s’ils présentaient 

des symptômes infectieux semblables. Cette proportion est importante et confirme qu’il 

existe encore une marge de progression pour autonomiser les patients. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Structure du questionnaire utilisé tel que figurant sur le site internet 
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Annexe 2 : Liste des médecins participants (par lieu et ordre alphabétique) 

Isère 38 : Crolles 

Dr Sophie BOUTELANT-BRUGIÈRE 

Dr Peggie HUMANN 

Dr Cécile MONCENIS-CHONCHON 

Dr Anne REMY 

 

Isère 38 : La Côte-Saint-André 

Dr Jean-Louis CHAPURLAT 

Dr Sophie GALLIX 

Dr Aurélie GARNIER 

Dr Fabienne MATTA-CADON 

Dr Laura REPITON-DUMOLLARD 

 

Isère 38 : Le Touvet 

Dr Catherine BRONNER-MASSET 

Dr Thierry LAMBLIN 

Dr Caroline MANFREDI 

Dr Pierre ROMANET 

 

Isère 38 : Saint-Nazaire-les-Eymes 

Dr Hélène BEAUMONT 

Dr Catherine CADOT-ENGELBRECHT 

Savoie 73 : Le Bourget-du-Lac 

Dr Sophie MOUREAU 

 

Savoie 73 : Hauts-de-Chambéry 

Dr Alice BERTRAND 

Dr Guillaume BOUCHET 

Dr Isabelle COUX 

Dr Magali DROUMENQ 

Dr Sabine MAURISSET 

Dr Leila OURACI 

Dr Marie TERRIER 

 

Savoie 73 : La Motte-Servolex 

Dr Stéphanie BAILLET-GEOFFROY 

Dr Emmanuel CUSSAC 

Dr Annelise GAILLET-CHALAL 

Dr Pascal PATRON 

 

Savoie 73 : Viviers-du-Lac 

Dr Pascale LOUVEAU 

Dr Vincent MAURICE 

Dr Gaëlle PAILLOT 
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Annexe 3 : Exemple de fiche d’inclusion remise au patient en fin de consultation 
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Annexe 4 : Avis du Comité de protection des personnes Est IV 

 
  

[Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
[Données à caractère personnel]
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Annexe 5 : Engagement de conformité à une méthodologie de référence CNIL 

 
  

[Données à caractère personnel]

[Données à caractère personnel]
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Annexe 6 : Fiche d’information à destination des patients présente sur le site internet 
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Annexe 7 : Figure complète du pourcentage de patients ayant pris une automédication 
suivant chaque classe thérapeutique et détail des traitements 
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Détail des traitements pris en automédication : 
• Les AINS étaient essentiellement représentés par l’ibuprofène. L’acide 

acétylsalicylique était aussi présent de façon moindre. 
 
• L’antitussif principal était l’oxomémazine. Plus minoritairement étaient pris le 

dextrométhorphane, l’hélicidine, l’association codéine/gaïacol et l’association 
codéine/erysimum. 

 
• Les mucolytiques pris étaient l’acétylcystéine et la carbocistéine. 
 
• Les préparations oro-buccales comprennent les préparations sous forme de 

collutoire, pastille ou comprimé à visée antibactérienne, antiseptique, 
anesthésique et/ou antalgique. 

 
• La catégorie « Décongestionnant/Antiseptique nasal simple » comprend l’usage 

de solutions pour pulvérisation nasale à base d’eau de mer. 
 
• Les vasoconstricteurs peuvent être pris par voie nasale ou générale. 
 
• Le seul antispasmodique présent était le phloroglucinol. 
 
• Les antidiarrhéiques pris étaient principalement le diosmectite, parfois le 

lopéramide. 
 
• Les antiémétiques étaient uniquement constitués de la métopimazine, surtout 

dans sa forme non listée. 
 
• Les mesures hygiéno-diététiques incluent l’utilisation de sérum physiologique pour 

le lavage nasal. 
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Annexe 8 : Détail des attentes des patients par diagnostic 

 

Attente dans le cadre d’une IVAS  Effectif (n=46) Fréquence (%) 

Être rassuré sur une potentielle 
maladie grave 

Oui 3 6,5 

Non 43 93,5 

Avoir un traitement pour éviter 
l’aggravation 

Oui 38 82,6 

Non 8 17,4 

Avoir un traitement pour accélérer la 
guérison 

Oui 35 76,1 

Non 11 23,9 

Avoir un traitement pour ne plus être 
contagieux 

Oui 17 37,0 

Non 29 63,0 

Avoir un traitement pour soulager les 
symptômes 

Oui 42 91,3 

Non 4 8,7 

Avoir un examen complémentaire 
Oui 1 2,2 

Non 45 97,8 

Avoir un antibiotique 
Oui 15 32,6 

Non 31 67,4 

Avoir un arrêt de travail ou équivalent 
Oui 16 34,8 

Non 30 65,2 
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Attente dans le cadre d’une bronchite 
aiguë 

 Effectif (n=9) Fréquence (%) 

Être rassuré sur une potentielle 
maladie grave 

Oui 0 0,0 

Non 9 100,0 

Avoir un traitement pour éviter 
l’aggravation 

Oui 9 100,0 

Non 0 0,0 

Avoir un traitement pour accélérer la 
guérison 

Oui 5 55,6 

Non 4 44,4 

Avoir un traitement pour ne plus être 
contagieux 

Oui 5 55,6 

Non 4 44,4 

Avoir un traitement pour soulager les 
symptômes 

Oui 9 100,0 

Non 0 0,0 

Avoir un examen complémentaire 
Oui 0 0,0 

Non 9 100,0 

Avoir un antibiotique 
Oui 2 22,2 

Non 7 77,8 

Avoir un arrêt de travail ou équivalent 
Oui 6 66,7 

Non 3 33,3 
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Attente dans le cadre d’un syndrome 
grippal 

 Effectif (n=44) Fréquence (%) 

Être rassuré sur une potentielle 
maladie grave 

Oui 4 9,1 

Non 40 90,9 

Avoir un traitement pour éviter 
l’aggravation 

Oui 38 86,4 

Non 6 13,6 

Avoir un traitement pour accélérer la 
guérison 

Oui 31 70,5 

Non 13 29,5 

Avoir un traitement pour ne plus être 
contagieux 

Oui 16 36,4 

Non 28 63,6 

Avoir un traitement pour soulager les 
symptômes 

Oui 43 97,7 

Non 1 2,3 

Avoir un examen complémentaire 
Oui 5 11,4 

Non 39 88,6 

Avoir un antibiotique 
Oui 16 36,4 

Non 28 63,6 

Avoir un arrêt de travail ou équivalent 
Oui 36 81,8 

Non 8 18,2 
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Attente dans le cadre d’une GEA  Effectif (n=27) Fréquence (%) 

Être rassuré sur une potentielle 
maladie grave 

Oui 0 0,0 

Non 27 100,0 

Avoir un traitement pour éviter 
l’aggravation 

Oui 18 66,7 

Non 9 33,3 

Avoir un traitement pour accélérer la 
guérison 

Oui 17 63,0 

Non 10 37,0 

Avoir un traitement pour ne plus être 
contagieux 

Oui 7 25,9 

Non 20 74,1 

Avoir un traitement pour soulager les 
symptômes 

Oui 24 88,9 

Non 3 11,1 

Avoir un examen complémentaire 
Oui 0 0,0 

Non 27 100,0 

Avoir un antibiotique 
Oui 2 7,4 

Non 25 92,6 

Avoir un arrêt de travail ou équivalent 
Oui 27 100,0 

Non 0 0,0 
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Annexe 9 : Figure complète du pourcentage de patients ayant reçu une prescription 
thérapeutique suivant chaque classe thérapeutique et détail des traitements 
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Détail des traitements prescrits en consultation : 
• Les AINS étaient essentiellement représentés par l’ibuprofène. L’acide 

tiaprofénique était aussi prescrit de façon moindre. 
 
• L’antitussif principal était le dextrométhorphane. Étaient aussi présents la 

pholcodine, la codéine camsilate, l’hélicidine, l’oxomémazine. 
 
• Les mucolytiques prescrits étaient l’acétylcystéine et la carbocistéine. 
 
• Les préparations oro-buccales comprennent les préparations sous forme de 

collutoire, pastille ou comprimé à visée antibactérienne, antiseptique, 
anesthésique et/ou antalgique. 

 
• Le principal décongestionnant nasal avec corticoïde était le tixocortol pivalate. Ont 

aussi été prescrites la fluticasone et la mométasone. 
 
• La catégorie « Décongestionnant/Antiseptique nasal simple » comprend l’usage 

de solutions pour pulvérisation nasale à base d’eau de mer ou d’antiseptique type 
ritiométan magnésium. 

 
• Les vasoconstricteurs peuvent être pris par voie nasale ou générale. 
 
• Le seul antispasmodique prescrit était le phloroglucinol. 
 
• Les antidiarrhéiques étaient quasi-exclusivement le racécadotril, parfois le 

lopéramide ou la diosmectite. 
 
• Les antiémétiques étaient uniquement constitués de la métopimazine, dans sa 

forme listée. 
 
• L’antiviral antigrippal prescrit était uniquement l’oseltamivir. 
 
• Les mesures hygiéno-diététiques incluent l’utilisation de sérum physiologique et le 

lavage nasal à l’aide d’une corne. 
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