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1. INTRODUCTION  

 

L’opacité qui entoure le prix des médicaments, et plus largement les produits de santé, 

est un problème mondial. C’est pour cela que l’OMS avait invité les États membres à échanger 

publiquement les informations concernant leurs prix (1). 

La France n’est pas épargnée par cette problématique. Cela peut être expliqué en partie par un 

défaut d’information des patients sur les prix des médicaments. Comme l’a révélé une enquête 

de la DGCCRF, 61% des officines évaluées à l’époque n’étaient pas conformes (2).  Cette 

enquête montrait que cela concernait le manque de visibilité d’un support d’information du 

public sur la composition et le mode de fixation du prix des médicaments. Elle avait également 

trouvé un défaut de communication des prix des médicaments non visibles par les patients. 

Les médecins pourraient participer à informer les patients sur ce sujet. Les prix des 

médicaments remboursables est indiqué à titre indicatif sur tous les logiciels d’aide à la 

prescription. Cela fait partie de leur cahier des charges (3). Quand on imprime une ordonnance 

électronique, ils ne sont malheureusement pas affichés. Selon l’ANSM en 2013, ces 

médicaments représentaient en France jusqu’à 85% des médicaments vendus en quantité et plus 

de 91% en termes de valeur (4). Si on interroge les patients, il ressort que 86% d’entre eux ne 

demandent jamais combien coûtent les médicaments prescrits par leurs médecins (5). 

Néanmoins, l’intérêt que pourraient porter nos patients à avoir accès plus facilement à ce prix 

n’a pas été étudié. Le code de déontologie impose que les médecins dispensent une information 

claire, loyale et adaptée aux patients sur leur état de santé (6). Mais à aucun moment le coût de 

leurs traitements n’est évoqué. Les données de littérature ne permettent pas de savoir si cela est 

abordé dans la relation entre un médecin et son patient. Il ne faut pas oublier que cette 

information pourrait permettre au patient de prendre conscience de sa maladie, de son coût et 

ainsi favoriser une meilleure observance. L’inobservance étant un problème important dans 

notre quotidien, qui implique tous les professionnels de santé autour d’un patient (7). Cela 
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représente un enjeu économique majeur. C’est face à cette problématique et en l’absence de 

données sur ce sujet que s’inscrit cette étude. 

Elle a pour but d’évaluer l’acceptation des patients à la proposition de l’affichage du 

prix des médicaments remboursables sur leurs ordonnances. Dans un second temps, c’est 

l’intérêt que portent les patients à cette proposition qui a été recherché. L’utilisation de ce 

support pour véhiculer l’information pourrait aider les patients à prendre conscience des 

dépenses de santé et permettre de mieux les réguler. La dernière question d’intérêt porte sur 

l’influence potentielle que l’affichage de ce prix pourrait avoir sur leur demande en 

médicaments auprès de leur médecin généraliste. 
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

L’étude était épidémiologique descriptive transversale. 

La population étudiée était centrée sur les patients venant consulter un médecin généraliste 

libéral dans le département du Puy-de-Dôme. 

 

2.1.  L’inclusion des médecins généralistes 

 

 

Le tirage au sort des médecins généralistes a été réalisé à partir d’une liste répertoriant 

l’ensemble des médecins généralistes du Puy-de-Dôme avec leur lieu d’exercice. La 

randomisation a été faite par grappe en prenant en compte l’adresse du lieu d’exercice des 

médecins. Ces derniers ont été contactés par téléphone dans l’ordre du tirage au sort. Ont été 

exclus de la liste : les médecins généralistes répertoriés comme tels mais ayant une activité non 

libérale ou apparentée à une spécialité autre que la médecine générale, ayant déménagé du 

département ou ayant cessé leur activité.  

En cas de refus, le suivant sur la liste était contacté jusqu’à en inclure 20. 

En cas d’acceptation, une boîte de type urne était placée dans sa salle d’attente avec 5 stylos 

ainsi que 25 questionnaires (Annexe I). 

 

 

2.2. Le questionnaire 

 

Le nombre de questionnaires fournis était basé sur le nombre moyen de consultations 

journalières des médecins généralistes français (22 actes/j travaillé). Les questionnaires (25 par 

cabinet tiré au sort) étaient disposés dans la salle d’attente en libre-service. Il était indiqué sur 

les questionnaires et sur la boîte de déposer les fiches remplies dans l’urne. Aucun questionnaire 

supplémentaire n’était fourni, même en cas de perte ou de remplissage de la totalité des 

documents. La période de recueil était de 3 mois. Les médecins pouvaient contacter le doctorant 



 
15 

 

en cas de question ou si les questionnaires étaient tous remplis avant ce délai. Passé celui-ci, ils 

étaient recontactés pour que la boîte et les questionnaires restants soient récupérés. Les critères 

d’inclusion des patients étaient indiqués sur la première page du questionnaire avec l’obligation 

pour les participants d’être majeurs. En cas d’âge inférieur à 18 ans indiqué sur le questionnaire, 

celui-ci était exclu de l’analyse. Il était demandé au patient de ne remplir qu’un seul 

questionnaire par personne. En cas de remplissage partiel du questionnaire, celui-ci était exclu 

de l’analyse s’il n’y avait pas de réponse à l’une des 3 questions d’intérêt sur lesquelles était 

basée l’étude. Les questionnaires étant exclusivement en français, le répondant devait 

comprendre et lire le français ou être avec une personne pouvant traduire pour répondre à    

celui-ci.  

Le questionnaire a été réalisé sur un format demi-page A4 recto-verso pour un total de            

4 pages. Sur la première était écrit un paragraphe de présentation suivi des questions de l’étude 

sur les pages suivantes. L’avis de la directrice de thèse et du biostatisticien liés à cette étude ont 

été recueillis lors de la conception de celui-ci. La dernière page était dédiée à l’explication de 

la réglementation encadrant cette étude. Une feuille A4 avec rappel de la réglementation était 

disposée dans les cabinets participants. 

 Le niveau d’étude demandé reprenait les niveaux des diplômes français (8). Les niveaux 

7 (master) et 8 (doctorat), moins fréquents, ont été fusionnés. Il a été décidé de rajouter une 

catégorie correspondant à l’absence de diplôme. Les statuts professionnels proposés 

s’appuyaient sur la définition de la population active et inactive selon le BIT (9) (10). En cas 

de situation autre que celles proposées, une case de texte libre était à disposition du répondant 

pour indiquer son statut professionnel. Celui-ci était alors réparti dans l’une des deux catégories 

susmentionnées au moment de l’analyse.  

 Les dernières questions posées étaient celles d’intérêt. La question de recherche 

principale était d’évaluer l’acceptation des patients à la proposition d’afficher le prix des 

médicaments remboursables sur l’ordonnance. Il a été décidé comme objectif secondaire 
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d’évaluer l’intérêt que portaient les patients à cette proposition. Le dernier objectif consistait à 

demander aux patients s’ils pensaient que la mention du prix des médicaments sur l’ordonnance 

diminuerait leurs demandes auprès du médecin. 

 Une zone de texte libre était présente à la fin du questionnaire pour laisser au patient un 

espace pour d’éventuelles remarques ou détails à apporter sur le sujet. Il avait été décidé que 

l’analyse du verbatim de ces réponses se ferait en fonction des commentaires apportés. 

 

2.3. Statistiques, validation du projet, éthique, et textes réglementaires encadrant l’étude 

 

  

Les statistiques ont été réalisées par un biostatisticien du CHU de Clermont-Ferrand via le 

logiciel EXCEL. Celles-ci ont repris les données intégrées dans un tableau EXCEL par le 

doctorant. 

Une fiche décrivant l’étude et son intérêt ainsi que sa méthode de réalisation a été soumise 

à avis puis validation auprès du DMG de Clermont-Ferrand. 

L’expertise d’un membre du comité d’éthique de l’UCA fut demandée. Il concluait que 

l’étude ne correspondait pas aux critères de la loi Jardé et que l’aval d’un comité d’éthique 

n’était pas nécessaire sauf en cas de publication de l’étude. 

L’avis de la personne déléguée à la protection des données de l’UCA fut également sollicité. 

Elle classait cette étude en tant que MR n°004 édictée par la CNIL relative aux recherches 

n'impliquant pas la personne humaine. Elle préconisait d’enlever le caractère « anonyme » qui 

était indiqué initialement sur le paragraphe de présentation du questionnaire avant de le diffuser. 

Elle a indiqué les réglementations à inscrire sur le questionnaire et la feuille annexe. Une fiche 

de registre fut renseignée et envoyée pour inscrire l’étude au registre « CNIL » de l’UCA.  
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3. RÉSULTATS 

 

3.1. Les médecins généralistes : inclusion, lieu d’implantation, et période de recueil 

 

 

Au total 21 médecins généralistes exerçant dans des lieux différents du Puy-de-Dôme ont 

été inclus sur les 38 contactés (Figure 1).  

 

 

 

Il y a une légère prépondérance du 

milieu semi-urbain au sujet du lieu 

d’implantation des cabinets                                       

(Figure 2).  
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La période de recueil des questionnaires s’est étendue du 20/02/2020 au 22/06/2020.  

 

 

3.2. Caractéristiques de l’échantillon 

 

 

 Les répondants ont un âge moyen de 51.07 ans (±15.9) (319 réponses) pour un ressenti 

financier moyen de 6.03 (±2.45) (330 réponses). La répartition des réponses sur le ressenti 

financier des patients est présentée dans la figure 3.  

 

 

 Le nombre de médicament(s) chronique(s) pris par le patient est de 2.77 (±2.08). Cette 

question a été exclue de l’analyse pour cause d’insuffisance de données (176 réponses).  

 

 Les autres réponses en lien avec les caractéristiques des répondants ont été synthétisées 

dans le tableau I. 
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3.3. Réponses des patients aux questions 

 

Après récupération des questionnaires et exclusion de ceux ne respectant pas le protocole 

(Annexe II), 339 questionnaires ont été analysés sur les 525 déposés, soit 64,5 %. 
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Les autres réponses ont été synthétisées dans les tableaux II et III. 

 

 

 

La zone de texte libre mise en place pour d’éventuels commentaires à la fin du questionnaire 

a été exclue en raison de sa faible utilisation (74 réponses) et de l’absence de lien entre les 

réponses ou avec le sujet. 
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3.4. Analyse des réponses 

 

 

Toutes les données significatives ont été réparties dans l’annexe III avec les tests statistiques 

utilisés. 

 

Le genre du répondant influence sur l’envie d’avoir accès plus facilement aux prix des 

médicaments, avec une volonté plus présente chez les patientes (p=0.006). 
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L’âge influe significativement sur plusieurs réponses : plus les patients sont âgés, plus ils 

déclarent consulter leurs relevés de remboursements (p=0.002). À l’inverse plus ils sont jeunes, 

plus ils accepteraient d’avoir le prix des médicaments remboursables sur leurs ordonnances 

(p=0.014) et plus ils trouveraient cela intéressant (p=0.039). S’ils connaissaient le prix des 

médicaments remboursables, alors ils seraient susceptibles de réduire davantage leur demande 

en médicaments auprès de leur médecin (p=0.001). 

 

Un lien a pu être établi entre la zone d’habitation (milieu rural, semi-urbain ou urbain) et la 

demande en médicaments remboursables des patients auprès de leur médecin. Il y a une 

demande plus importante chez les patients habitant en milieu urbain que ceux habitant en milieu 

semi-urbain, eux-mêmes plus demandeurs que ceux en milieu rural (p=0.038). 

 

Concernant le niveau de ressenti financier, aucun lien statistique significatif n’a été mis en 

évidence. 

 

Plusieurs liens statistiques entre le niveau d’étude et certaines questions ont pu être mis en 

lumière : chez les personnes déclarant un haut niveau d’étude, le fait de vouloir un accès plus 

facile au prix des médicaments est plus important que chez ceux déclarant un niveau faible   

(p=0.042). Plus le niveau d’études augmente, plus les patients acceptent d’avoir le prix des 

médicaments remboursables sur leurs ordonnances (p=0.001) et plus leur intérêt à ce sujet est 

croissant (p=0.033). On trouve le lien inverse concernant la consultation des relevés de 

remboursements : plus les personnes ont un haut niveau d’étude, moins elles consulteraient 

leurs relevés de remboursements (p=0.016).  
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Concernant la situation professionnelle, elle a été répartie en deux groupes prévus à priori 

en fonction des réponses des patients, à savoir les patients dits « actifs » et ceux dits « inactifs ». 

Statistiquement, les patients se trouvant dans le groupe des « actifs » accepteraient mieux 

d’avoir le prix des médicaments sur leurs ordonnances (p=0.004) et seraient plus susceptibles 

de diminuer leur demande en médicaments s’ils en connaissaient le prix (p=0.041).  

 

Les patients en ALD seraient plus nombreux à connaître le prix de leurs médicaments que 

ceux sans ALD (p=0.038). Ils pensent que leur médecin connaît le prix des médicaments de 

leurs ordonnances (p=0.003) et consultent de façon plus importante leurs relevés de 

remboursements (p=0.036). 

 

Les patients bénéficiaires de la CMU-C, de l’ACS ou d’une AME, consulteraient moins 

leurs relevés de remboursements que les autres (p=0.009). 

 

Les patients prenant des médicaments chroniques sauraient mieux le prix des médicaments 

(p=0.023) et où trouver leur prix (p=0.003) que les autres.  

 

A préciser qu’il s’est posé la question de savoir si l’influence de la connaissance du prix sur 

la consommation serait plus importante chez les personnes déclarant avoir déjà demandé des 

médicaments remboursables à leur médecin. Le test de tendance utilisé n’a pas mis de lien en 

exergue (p=0.890). 

 

 

 

 

 



 
24 

 

4. DISCUSSION 

 

4.1. Les généralistes participants 

 

 

Un total de 20 médecins de cabinets différents a été jugé satisfaisant pour avoir une bonne 

représentativité de la population puydômoise. De plus, le doctorant étant seul pour inclure, 

déposer et récupérer les questionnaires sur l’ensemble du département, ce chiffre était aussi 

contraint par cette limite technique. Il a été inclus un 21ème médecin généraliste : celui-ci avait 

refusé initialement, puis a recontacté le doctorant en temps utile pour participer à l’étude alors 

que le 20ème avait déjà été inclus. Il a été décidé de l’incorporer pour avoir un échantillon plus 

important. Pour éviter de tirer au sort plusieurs médecins d’un même cabinet de groupe afin de 

ne pas le sur-représenter par rapport aux praticiens seuls, une randomisation en grappe via 

l’adresse a été choisie. Cette méthode, couplée à la mise à disposition des questionnaires dans 

les salles d’attente, a conduit à inclure 21 cabinets pour un total de 52 médecins. 

L’une des raisons du nombre important de patients provenant de milieux ruraux et semi-

urbains pourrait être du fait que les 4 médecins ayant refusé de participer se trouvaient 

exclusivement en zone urbaine (3 sur Clermont-Ferrand, 1 sur Riom). La randomisation ne 

prenait pas en compte le lieu d’implantation des médecins ni le nombre de médecins par adresse. 

Ceci a conduit au fait que les médecins des cabinets suivants (dans l’ordre de tirage au sort) 

étaient majoritairement installés en zone semi-urbaine. 

 

Malgré l’impression de répartition homogène des 

cabinets entre les 3 zones, il y avait un nombre plus 

important de médecins issus du milieu semi-urbain 

(25/52) (Figure 4). 
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 Dans l’optique d’éviter ce biais, il a été décidé de ne pas refournir de questionnaires aux 

cabinets participants même si ceux donnés préalablement étaient tous remplis ou perdus. Celui-

ci semble avoir été en partie maîtrisé car le taux de réponses n’a pas été affecté par le nombre 

de praticiens/adresses : des questionnaires mis à disposition dans un cabinet avec un praticien 

seul pouvaient tous être remplis tandis qu’un cabinet de groupe pouvait avoir un faible taux de 

réponses (Tableau IV). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette sur-représentativité des 

patients des milieux ruraux et 

semi-urbains est liée à un taux de 

remplissage plus faible des 

questionnaires en milieu urbain 

(Figure 5). 
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4.2. Le recueil 

 

 

Les 3 mois de période de recueil ont été décidés de manière arbitraire en amont de la mise 

en place. Il était estimé qu’au-delà de ce délai, peu de nouveaux questionnaires seraient remplis. 

De plus, en cas de période d’inclusion plus longue, le risque de perte de questionnaires ou de la 

boîte devenait trop important. La période de recueil a été perturbée par l’épidémie de COVID-

19 avec notamment un confinement du 17/03/2020 au 11/05/2020. Lors de cette période, 

l’ensemble des boîtes et des questionnaires fut retiré des salles d’attente. Après ce confinement, 

certains praticiens ont recommencé à inclure alors que d’autres non. Le contexte sanitaire a 

donc pu impacter le taux (64.5%) et la nature des réponses. 

 

Les questionnaires étaient mis à disposition dans les salles d’attente pour plusieurs raisons. 

D’un point de vue pratique, cela évitait au médecin et au doctorant de « choisir » les 

participants, ce qui aurait été chronophage et impactant sur la représentativité de l’échantillon. 

Tous les patients du cabinet, quel que soit leur médecin, pouvaient remplir un questionnaire, ce 

qui était prévu avec un tirage par l’adresse du cabinet. Il a été décidé que les questionnaires 

soient récupérés via une urne pour mieux anonymiser les répondants de façon autonome. Est-

ce que certains patients n’auraient pas refusé de remplir le questionnaire par peur d’être 

stigmatisés par un investigateur ? Certaines conditions (patient avec un ressenti financier de 0, 

patient de faible niveau d’études, …) auraient pu inciter les participants à s’exclure par crainte 

de jugement. Le fort taux de recueil (64.5%) apporte un satisfécit sur le choix de la méthode. 

 

4.3. Les statistiques 

 

 

Les statistiques ont été réalisées par un biostatisticien pour apporter son expertise sur ce 

domaine. Aucun calcul du nombre de sujets nécessaires n’a été réalisé au préalable de cette 

étude. Le nombre de médecins inclus, de questionnaires par médecin et la période de recueil 
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ont été principalement imposés par les limites techniques de l’étude qui ont déjà été détaillées. 

La représentativité de l’échantillon a été améliorée grâce au tirage au sort des cabinets, à la mise 

à disposition des questionnaires aux patients et à l’inclusion du maximum de sujets.  

 

Les variables quantitatives analysées suivent une distribution normale. Le nombre de 

médicaments présents sur l’ordonnance a été retiré du fait d’un manque de réponses. La plupart 

des patients ne répondaient pas, peut-être car ils n’en prenaient pas ou que ce nombre était 

variable. D’autres ont quand même signifié cette absence de médicament en notant « 0 » ce qui 

rend la raison du manque de réponse incertaine. Si le questionnaire avait été évalué au préalable 

sur un petit échantillon, ce problème aurait sûrement été décelé.  

Pour les deux autres variables (âge et ressenti financier), ne voyant pas d’intérêt de chercher de 

lien entre elles pour cette étude, elles ont été exclusivement analysées avec des variables 

qualitatives. Lorsque la variable ne comportait que deux groupes (exemple : oui/non), un test 

de Student était réalisé. Lorsqu’il y avait plus de deux groupes (les 3 questions d’intérêt), un 

test paramétrique d’analyse de la variance était fait (ANOVA). 

 

Pour les variables qualitatives (= catégorielle) nominales, lorsque la taille des effectifs était 

suffisamment grande (n>5), le test du Chi2 était réalisé. Si les effectifs étaient trop limités, nous 

effectuions un test de Fischer. Certaines limites propres au logiciel, comme le manque de 

puissance de calcul statistique, ont obligé à utiliser un test de Chi2 lorsqu’il y avait trop de 

classes, même en cas d’effectifs trop faibles. Cela a pu entrainer un biais statistique pour ces 

données. Par exemple, on ne trouve pas d’influence significative du genre déclaré sur 

l’acceptation du prix des médicaments sur les ordonnances (p=0.067) ou l’intérêt de l’avoir 

(p=0.063). Cela ne correspond pas à l’impression que l’on a lors de la lecture des questionnaires 

où l’on note beaucoup de réponses « sans opinion » de la part des hommes tandis que les 

femmes semblent plus favorables. 
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Pour l’analyse des variables qualitatives ordinales (exemple : niveau d’étude), un test de 

tendance était privilégié, à une exception près. Lorsque le niveau d’étude a été comparé à la 

volonté d’avoir un accès plus facile aux prix des médicaments, un test exact de Fischer a été 

préféré en raison d’une répartition en U des réponses. La catégorie n°1 (pas de 

scolarisation/arrêt avant l’obtention d’un diplôme) répondant à 66.6% qu’il n’y avait pas de 

volonté d’avoir accès plus facilement aux prix des médicaments. 

 

Aucun test statistique n’a été effectué au sujet de la zone de texte libre à la fin du 

questionnaire. Il y avait en effet peu de commentaires et ces derniers n’avaient majoritairement 

aucun lien avec le sujet ni entre eux. 

 

 

4.4. Le questionnaire 

 

 

La question du genre a été posée de façon binaire en se basant sur l’identité sexuelle connue 

administrativement. Les personnes non binaires ou s’identifiant à un genre autre que celui 

attribué à la naissance ont pu déclarer un genre différent de celui sur leur carte d’identité. Par 

ailleurs, elles ont pu ne pas répondre à cette question ou au questionnaire si elles ne se sentaient 

pas concernées. Une case de texte libre demandant le genre auquel le patient s’identifie aurait 

permis d’éviter ce biais. Un second biais a pu être la prépondérance de patientes ayant répondu 

à l’étude (72%). On sait que 58% des consultations sont honorées par des patientes (11) ce qui 

expliquerait en partie que les questionnaires aient été remplis principalement par des femmes. 

Il demeure difficile de savoir si cette sous-représentativité d’hommes entraîne une impossibilité 

d’extrapoler ces données à la population générale. Selon l’analyse faite, le genre déclaré ne 

semble pas impacter de façon significative les réponses, hormis pour la volonté d’avoir accès 

plus facilement aux prix des médicaments. Mais cela reste aussi limité par la puissance des tests 

statistiques. 



 
29 

 

Lors de la conception des questionnaires, il a été pensé à prendre en compte la zone 

d’implantation du cabinet. Cela n’a pas été retenu en raison de la possibilité d’avoir des patients 

de zones différentes et assez éloignées du cabinet, surtout en cas de secteur souffrant de 

désertification médicale. Cette hypothèse explique la différence entre les réponses attendues à 

la question des zones d’habitations des patients si elles correspondaient aux lieux 

d’implantation des cabinets (Figure 2) et les réponses obtenues (Tableau I). Il a été décidé de 

demander aux patients leur lieu de vie selon trois catégories simplifiées : rurale, semi-urbaine 

et urbaine. On observe que plus les patients habitent dans un milieu rural moins ils 

demanderaient de médicaments remboursables. 

 

Pour plus de simplicité et en raison de la multitude de réponses possibles, la situation 

professionnelle a été scindée en deux catégories prévues à priori. Des liens significatifs entre la 

situation et d’autres questions ont été mis en évidence mais de façon assez similaire à ceux 

trouvés avec l’âge. Les patients dit « actifs » étant théoriquement plus jeunes que les                         

« inactifs », un test de Student pour comparer l’âge entre les deux catégories a été réalisé. Il 

montre une différence d’âge nette entre ces deux catégories (p<0.001). Les différences mises 

en avant ne seraient pas liées à la différence de catégorie socio-professionnelle mais à la 

différence d’âge. En l’absence d’étude complémentaire permettant d’avoir des catégories 

socioprofessionnelles d’âges comparables, il reste préférable de ne pas retenir l’impact de la 

catégorie socioprofessionnelle sur les réponses. 

 

Le tiers-payant lors des consultations médicales est la règle dans beaucoup de pays. Sa mise 

en place a été source de débat et encore récemment en  2017 : la proposition de loi qui aurait 

obligé les médecins à réaliser le tiers-payant intégral a entrainé de vives critiques avant qu’elle 

ne soit abandonnée. Les médecins français ne proposent pas tous systématiquement le tiers-

payant à leurs patients, ne serait-ce que sur la part obligatoire. Pour certains confrères cette 
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impression de relative gratuité entrainerait une hausse des dépenses de santé par une demande 

en soins accrue. On sait depuis plus de 20 ans qu’une facilité d’accès aux soins chez les 

personnes précaires permet un effet de rattrapage dans la prise en charge de leurs pathologies 

par rapport aux autres patients (12) (13). À l’inverse, un reste à charge (participation forfaitaire, 

consigne sur les boites de médicaments) (14) (15) entraîne chez les plus démunis un 

renoncement aux soins, ce qui serait source d’économie pour l’État. Une politique de mise en 

place du tiers-payant provoque surtout une égalité d’accès aux soins avec une prise en charge 

plus précoce des maladies avant qu’elles ne deviennent plus coûteuses. Cette mesure 

entrainerait des économies de santé (16). On peut s’attendre à ce que la présence du prix sur 

l’ordonnance ait un impact psychologique sur les patients. Il a été pensé que l’exonération du 

ticket modérateur pouvait influencer les réponses. L’hypothèse du chercheur était que les 

patients sans reste à charge sur leurs médicaments trouvent moins d’intérêt à en connaitre le 

prix. Les demandes des plus démunis pourraient se voir diminuées, par culpabilité, ce qui n’est 

pas le but de cette étude. Des résultats contradictoires ressortent entre les patients bénéficiant 

d’une ALD et ceux de la CMU-C, ACS ou AME au sujet de la consultation des relevés de 

remboursement. Certains liens présents dans le groupe « ALD » (meilleure connaissance des 

prix des médicaments par le patient et le médecin) ne se retrouvent pas dans le groupe « CMU-

C, ACS, AME ». Comme évoqué précédemment, des études complémentaires semblent 

nécessaires pour savoir si cette variabilité groupe-dépendant est à retenir ou simplement liée au 

manque de puissance du groupe « CMU-C, ACS, AME ». 

 

L’impact de la précarité sur les réponses a voulu être évalué de façon indépendante via 

plusieurs paramètres. L’un d’entre eux était le ressenti financier du patient.  Ce dernier a été 

préféré au montant gagné annuellement en euros, qui peut être un sujet tabou en France. Une 

échelle pour sonder ce ressenti a été créée spécialement pour cette thèse et n’avait donc pas été 

évaluée via une étude préalable. Cependant, le taux de réponses fut important (330 répondants). 
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Un second paramètre était de bénéficier de la CMU-C, ACS ou AME. Ces anciennes 

dénominations (CMU-C et ACS) ont été préférées à la Complémentaire Santé Solidaire puisque 

son apparition est récente (01/11/2019). On estime que sur les 653 742 habitants du Puy-de-

Dôme (17) : 38 783 personnes bénéficiaient de la CMU-C (18), 12 026 de l’ACS (19) et 3 086 

de l’AME (20) soit 8.24% de la population départementale. Selon ces données, il aurait été 

attendu d’avoir 27 personnes jouissant de ces aides sur les 327 répondants à cette question. Il 

ressort que l’échantillon étudié contient peu de bénéficiaires de ces aides (<4%). Comme 

détaillé dans la partie résultat, le seul lien mis en évidence porte sur la consultation des relevés 

des remboursements qui serait moins fréquente dans cette population. Ce lien et l’absence 

d’autres peuvent être expliqués par le faible taux d’inclusion de ces patients (13 personnes 

déclarées). Il reste donc préférable de ne pas retenir les données sur ce groupe. 

 

Les patients qui prennent des médicaments chroniques déclarent mieux savoir le prix des 

médicaments et où en trouver le prix que ceux n’en prenant pas. Cette population est la 

principale consommatrice de médicaments prescrits : ils se retrouvent plus souvent confrontés 

au système de santé et le maitrisent probablement mieux que les autres patients. Il n’a pas été 

retrouvé de lien statistique avec d’autres variables, ce qui pourrait laisser supposer que la mise 

en place de l’affichage du prix sur les ordonnances n’aurait pour eux pas d’impact. Cette 

hypothèse est tangible s’ils considèrent que leur(s) médicament(s) remboursable(s) sont liés à 

leur(s) pathologie(s) chronique(s) et donc nécessaires. L’observance des traitements chroniques 

reste insatisfaisante au vu des enjeux de santé publique. Cela devrait être un questionnement à 

chaque « renouvellement d’ordonnance » qui serait plus justement nommée réévaluation de 

traitement. L’affichage du prix des médicaments remboursables sur l’ordonnance n’aurait peut-

être pas pour cause de diminuer la demande en médicaments chez ces patients mais pourrait 

leur permettre de mieux observer leur(s) traitement(s). 
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4.5. Les questions d’intérêts 

 

 

Cette étude montre que seulement 2.68% des patients n’accepteraient pas d’avoir le prix 

des médicaments sur l’ordonnance (étant prises en compte les réponses « Pas d’accord » et 

« Pas du tout d’accord »). 

De la même façon, seulement 8.34% ne trouvent pas d’intérêt à cette proposition (étant 

prises en compte les réponses « Pas du tout intéressant » et « Pas intéressant »). Ces données 

sont plutôt en faveur de la mise en place d’un tel dispositif. Ces deux paramètres sont influencés 

par l’âge des patients puisque les réponses sont plus favorables chez les sujets jeunes. Cette 

population est celle qui consomme le moins de médicaments par rapport à leurs aînés. On peut 

supposer qu’il est plus simple d’accepter un tel changement quand on ne fait pas partie 

intégrante de la population la plus ciblée en termes de soins et de prescription médicamenteuse. 

Cela n’explique pas l’intérêt qu’ils portent au sujet. Ce dernier peut être à mettre en lien avec 

le développement de notre société qui est entrée dans une ère de l’information. La relation 

médecin-patient a évolué ces dernières années en parallèle du changement de la société. Les 

patients les plus âgés ont connu un modèle paternaliste où le médecin avait tendance à imposer 

sa vision aux patients qui en retour faisaient confiance sans comprendre nécessairement le but 

et l’intérêt des prescriptions. Les plus jeunes ont connu un monde où l’accès à l’information est 

quasiment sans limite. Ils souhaitent être plus informés avant de prendre eux-mêmes leurs 

décisions, ce qui est la base de la relation médecin-patient de nos jours. Ce besoin de savoir et 

de comprendre notre raisonnement peut se retrouver chez les patients avec un plus haut niveau 

d’études. En effet, l’esprit critique est intégré à leur cursus, ce qui expliquerait qu’ils acceptent 

et/ou trouvent un intérêt à avoir le prix des médicaments. 
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L’influence de la connaissance du prix sur la consommation médicamenteuse varie avec 

l’âge. Les suppositions développées précédemment expliquent pourquoi elle est plus grande 

chez les plus jeunes. Même si la majorité des patients pensent que leur consommation ne 

changerait pas (53.16%), il demeure que cela pourrait avoir un impact à différents niveaux chez 

46.84% d’entre eux. Il resterait intéressant de confirmer les suppositions des patients : la 

question posée leur demandait de se projeter dans une situation différente avec une 

connaissance du prix des médicaments. On pourrait par exemple comparer le coût moyen 

annuel des médicaments prescrits par un médecin avant et après mise en place de cette 

procédure. Ces coûts sont déjà évalués et reçus de façon systématique par les médecins pour 

qu’ils puissent se comparer à la moyenne de la profession. Cette évaluation était le projet initial 

du doctorant mais semblait difficilement réalisable pour une thèse au vu des contraintes 

réglementaires et du temps nécessaire à la mise en place d’un tel système. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
34 

 

5. CONCLUSION 

 

L’affichage à titre indicatif des prix des médicaments remboursables est une obligation pour 

les logiciels d’aide à la prescription. Pourtant quand un médecin imprime une ordonnance, ce 

prix n’apparait pas. Des travaux se sont déjà penchés sur la connaissance du prix des 

médicaments par les patients. Aucune étude évaluant l’acceptation ou l’intérêt des patients à 

avoir ce prix sur leurs ordonnances n’a été retrouvée dans la littérature. Il est de même 

concernant l’influence qu’aurait la connaissance de ce prix sur la demande en médicaments de 

nos patients. 

Cette étude a permis de faire un état des lieux de ce que pensent les patients à ce sujet. Il 

apparaît qu’ils seraient enclins à accepter ce dispositif pour lequel ils auraient un intérêt. Ceci 

serait particulièrement valable pour les jeunes et les personnes à hauts niveaux d’étude. Plus de 

la moitié des répondants prédisent que cela n’aurait pas d’influence sur leur demande en 

médicaments auprès de leur médecin. Pour l’autre partie, il est à noter que cette demande serait 

susceptible de diminuer pour une part non négligeable des patients (notamment chez les jeunes). 

Cette étude pivot a pour but de poser les bases d’un projet plus complexe qui consiste à 

mettre en place ce système chez un groupe de médecins généralistes participants. L’objectif 

serait d’évaluer à moyen terme l’impact médico-économique que la connaissance de ce prix 

aurait. L’observance des patients s’en verrait potentiellement améliorée grâce à une prise de 

conscience du coût de leurs traitements, avec l’hypothèse d’augmenter leur survie à long terme. 

Néanmoins, il semble indispensable de prendre en compte les conséquences psychologiques 

que pourrait avoir l’affichage de ce prix, en particulier pour les patients ayant des traitements 

onéreux et chez les plus démunis. Ces deux catégories pourraient se sentir culpabilisées à l’idée 

d’être une charge pour le système de santé. Un travail complémentaire pourrait s’enquérir de 

ces questions éthiques et rechercher si un risque plus important de renoncement aux soins est 

en lien avec la connaissance du coût des médicaments ? 
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Annexe I : Le questionnaire distribué aux patients 
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Annexe II : Inclusion des questionnaires 
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Annexe III : Analyse des résultats en fonction des paramètres des répondants 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir 

la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état 

ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions 

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 

n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai 

mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par 

la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les 

secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 

foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les 

souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément. Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

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

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes 

confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères 

m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et 

méprisé(e) si j’y manque.  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et 

je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine. Je 

donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue 

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à 

favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. Que les HOMMES m'accordent leur estime si 

je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères 

si j'y manque.  

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Le prix des médicaments remboursables sur l’ordonnance des patients : 

Étude quantitative réalisée dans le Puy de Dôme en 2020. 

 
Résumé : 

CONTEXTE L’opacité entourant le prix des médicaments est un problème mondial. Ce prix 

ne figure pas sur nos ordonnances alors que cela pourrait intéresser nos patients. L’utilisation 

de ce support pour véhiculer l’information pourrait aider les patients à prendre conscience du 

coût des médicaments et permettre de réguler les dépenses de santé. 

OBJECTIF L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer l’acceptation des patients à la 

proposition d’affichage du coût des prescriptions. Les objectifs secondaires sont d’évaluer 

l’intérêt pour les patients d’avoir celui-ci et l’influence sur leur demande en médicaments 

remboursables envers leur médecin. 

METHODE Cette étude quantitative est épidémiologique descriptive transversale. Elle a été 

réalisée sur la période du 20/02/2020 au 22/06/2020 par le biais de questionnaires à disposition 

des patients. Seuls des cabinets de médecins généralistes tirés au sort dans le département du 

Puy-de-Dôme étaient inclus. 

RESULTATS La grande majorité des patients acceptent, et/ou trouvent un intérêt à avoir le 

prix des médicaments remboursables sur leurs ordonnances. Cela est d’autant plus vrai quand 

les patients sont plus jeunes, ou ont un niveau d’étude plus important. Pour un peu moins de la 

moitié d’entre eux cette connaissance pourrait modifier leur demande en médicaments, surtout 

chez les plus jeunes. 

CONCLUSION Cette étude servait de prérequis à la mise en place d’un tel système pour 

évaluer à moyen terme l’impact médico-économique que la connaissance de ce prix aurait. Elle 

pourrait augmenter l’observance des patients grâce à une prise de conscience du coût de leurs 

traitements. Il serait intéressant d’évaluer la survie à long terme de ces patients. Il semble 

indispensable d’évaluer les conséquences psychologiques que pourrait avoir cet affichage, en 

particulier pour les patients ayant des traitements onéreux et chez les plus démunis. Ces deux 

catégories pourraient se sentir culpabilisées par les dépenses engagées. 
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