
 
 

 
 

  

 



 
 

 
 

 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT     
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

 



 
 

 
 

 

Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 

FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 



 
 

 
 

 

 

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 



 
 

 
 

 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 



 
 

 
 

Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 



 
 

 
 

 

 

Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 



 
 

 
 

 

Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 



 
 

 
 

 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 



 
 

 
 

 

Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
0. 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
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INTRODUCTION 
Une prescription médicale est un acte par lequel un médecin indique à son patient 

des recommandations qu'il doit respecter pour se soigner [1].  

La décision médicale de prescrire un médicament est un processus très complexe, 
basé sur le savoir médical et l’expérience professionnelle, il s’inscrit dans une logique socio-
économique, législative et un contexte culturel, sans oublier ses spécificités d’une « création 
artisanale et poétique » [2,3]. Il est à l’origine de grandes variations des pratiques [4], celles 
–ci spécialement marquées pour les médicaments récemment commercialisés [5]. 

Il est illusoire de croire que le seul diagnostic est à l’origine d’une décision 
thérapeutique raisonnée. En effet, les facteurs qui influencent la prescription sont nombreux 
et interdépendants. Ce sont d’une part les facteurs propres au patient (ses antécédents, ses 
intolérances, ses préférences), d’autre part les données de la science et enfin les facteurs 
relevant du médecin praticien lui-même (sa formation, ses convictions, ses habitudes, ses 
conditions d'exercice, ses sources d’information, son attitude vis-à-vis de l’innovation). 

La prescription médicale comporte souvent une liste de médicaments mais elle peut 
aussi indiquer les dispositifs médicaux à mettre en place ou les autres professionnels de 
santé auxquels s'adresser. La prescription médicale qui indique la posologie et les conditions 
d'utilisation d'un médicament est rédigée sur une ordonnance . 

La prescription médicamenteuse, pour beaucoup symbole de la fonction et de la 
connaissance du médecin, occupe une place centrale dans la relation médecin/ patient [6].  

Cette prescription ne peut être l'aboutissement d'une réflexion scientifique totalement 
objective et « pure ». Un grand nombre de facteurs vont venir influencer cette décision. Ces 
facteurs peuvent être inconscients, donc difficilement contrôlables, ou résulter de choix du 
médecin. 

Le médicament est défini dans le Code de Santé du Maroc  au sens de  la loi 17-04 
portant code du médicament et de la pharmacie comme toute substance ou composition 
présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies 
humaines ou animales, ainsi que tout produit pouvant être administré à l'homme ou à 
l'animal en vue d'établir un diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs 
fonctions organiques [7]. 

Si un patient a besoin d'un traitement, il doit avoir accès au bon médicament, à la 
bonne dose , à la bonne posologie et pendant une durée appropriée. 
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Les professionnels de santé tels que les médecins et les pharmaciens jouent un rôle 
clé pour garantir l'utilisation appropriée des médicaments. Ils doivent évaluer différentes 
options pharmacothérapeutiques et considérer les avantages et dommages potentiels. Cela 
implique de choisir le traitement qui a le meilleur profil d'efficacité et de sécurité parmi les 
solutions disponibles et  le moins coûteux  par  rapport aux traitements équivalents.  

Ces décisions requièrent de connaître l'état de santé d'une personne, sa situation 
personnelle et ses préférences et d'avoir accès à des informations impartiales et comparatives 
sur les avantages et effets nocifs de la gamme d'options thérapeutiques disponibles. 

L'industrie pharmaceutique internationale joue un rôle important dans le 
développement, la fabrication et la distribution des médicaments ainsi que l’information liée 
à ceux-ci. 

Les liens entre les professionnels de santé et l'industrie pharmaceutique se sont 
fortement développés à la fin du XXème  et au début du XXIème  siècle [8-14].  

L'industrie pharmaceutique ne lésine pas sur les moyens promotionnels en direction 
des médecins. D'après les études menées sur ce sujet, cette publicité essentiellement sous 
forme de visite médicale, n'est pas sans influence sur les prescriptions. 

Toutefois, ces dernières années, un motif croissant de préoccupation a attiré 
l'attention sur les relations entre les professionnels de santé et l'industrie pharmaceutique 
tout particulièrement l'influence de l'industrie pharmaceutique sur la prescription médicale  
au moyen d'une gamme d'outils promotionnels notamment les échantillons médicaux 
gratuits (EMG). D’après une étude de Gagnon, Lexchin, réalisé en  2008, l’échantillon 
médical gratuit est la 2ème  source de dépenses de l’industrie pharmaceutique [15].   

Les délégués médicaux  prétendent que ces boîtes gratuites de médicaments ont un 
rôle éducatif : elles contribueraient à la formation médicale continue en permettant aux 
médecins de connaître les médicaments les plus récents, donc les avancées thérapeutiques. 
Les échantillons médicaux gratuits seraient aussi un moyen d’accès aux traitements : les 
patients les plus pauvres et qui n’auraient pas pu se les payer, les recevraient ainsi 
gratuitement des praticiens. Et cela irait dans le sens d’un meilleur usage des moyens 
thérapeutiques à la fois par  les patients et les médecins [16].  

Les échantillons médicaux gratuits sont aussi susceptibles d'influer sur les choix 
thérapeutiques. Dans le cadre d'une grande enquête américaine de Campbell réalisé en  
2007,  plus de 90 % des médecins ont rapporté avoir eu des liens (sous une forme ou une 
autre) avec l'industrie pharmaceutique : 8 sur 10 ont reçu des échantillons médicaux gratuits 
de médicaments [17].  
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La délégation médicale a-t-elle une vraie influence sur la prescription ?  

Les firmes pharmaceutiques et les délégués médicaux,……..oui, sans hésitation. D’après 
l’INAMI, qui a étudié de près ce phénomène, la réponse est franchement positive, ce que 
reconnaît également la majorité des médecins. Certains médecins pensent toutefois que cette 
influence est minime [18].  

Des études connexes  portant sur les effets des échantillons médicaux gratuits  
financés par des promoteurs industriels sur le comportement de prescription ont montré de 
façon similaire un effet sur la prescription bien que les professionnels de santé pensaient 
qu'ils n'étaient pas influencés [19 – 22]. 

Cette influence peut ainsi donc conduire à choisir un traitement qui n'est pas optimal, 
parfois au détriment de la santé du patient.  

Cette hypothèse pourrait se voir reprocher le fait que la grande majorité des études à 
propos de l'impact de l'échantillon médical gratuit sur la prescription des médecins ont été 
réalisées à l'étranger. 

Chaque pays ayant ses propres spécificités, tant sur le plan de la formation des 
médecins (notamment sur l'apprentissage d'une lecture critique des informations qui leur 
sont apportées) que sur les relations qui lient les prescripteurs aux industriels du 
médicament, peut-être est-il difficile d'importer ces conclusions au  Maroc ?  

Les prescripteurs marocains seraient-ils plus avisés que leurs confrères de l'étranger ? 

Seraient-ils moins influençables vis-à-vis des actions promotionnelles de l'industrie 
pharmaceutique plus précisément vis-à-vis de l’échantillon médical gratuit ?  

Cette observation justifie parfaitement l’importance de ce travail qui s’attellera à 
déterminer l’impact de l’échantillon médical gratuit sur la prescription médicale. 
L’échantillon médical gratuit va-t-il réellement avoir une influence sur le comportement de 
prescription du médecin ? 

Cette étude va s'attacher à en savoir un peu plus sur cette problématique en  
poursuivant les objectifs suivants :   

 
- définir d’abord les facteurs motivant le choix de prescription d’une spécialité 

médicamenteuse donné,  
- déterminer ensuite la place de l’échantillon médical gratuit dans la prescription 

médicale  
- évaluer enfin l’impact de l’échantillon médical gratuit sur la prescription 

médicale.  
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Pour atteindre ces objectifs, notre étude a été menée sur la base d’un questionnaire 
anonyme qui a été auto-administré aux médecins prescripteurs. 

La première partie théorique, introductive et descriptive, sera principalement basée 
sur la littérature internationale. Elle traitera de la typologie des prescripteurs, des facteurs 
déterminant la prescription médicale, les différentes sources d’informations médicales et la 
place de l’industrie  pharmaceutique et fera cas au final de l’avis des médecins sur la visite 
médicale et l’échantillon médical gratuit. 

La seconde partie pratique exposera le travail réalisé autour du questionnaire 
anonyme de l’étude en présentant la méthodologie adoptée, les résultats obtenus ainsi que 
leurs analyses avant de les discuter  ainsi terminée  par une conclusion. 
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	PARTIE	THEƵ ORIQUE 

1.   TYPOLOGIE DES PRESCRIPTEURS   

La  typologie des prescripteurs est fonction du volume de prescription (petit, moyen 
et gros) [23]. 

Au-delà de la typologie des prescripteurs en fonction du volume de prescription (gros, 
moyen et petit) [23], on retrouve aussi des catégories de médecins selon leur délai 
d’adoption d’une nouvelle spécialité médicamenteuse [24].  

Cinq catégories de médecins sont décrites [5,25]:  

-  Les pionniers (les initiateurs de la prescription),  

- les innovateurs (accentuent la montée en charge de la prescription initiée par les pionniers),  

- la majorité précoce,  

- la majorité tardive,  

- les suiveurs (les derniers médecins à décider de prescrire, qui attendent d’avoir 
suffisamment de recul sur l’efficacité et la sécurité du médicament).  

A. Vega a analysé les caractéristiques des prescripteurs de médicaments après les 
avoir classés en trois groupes : petits, moyens et gros prescripteurs [23,26]. 

1.1 Les petits prescripteurs 

Les petits prescripteurs exercent une médecine diversifiée, essaient de partager leurs 
décisions, ont une approche critique des médicaments, ont développé des stratégies 
soignantes comprenant un rapport équilibré aux spécialistes et aux patients. 

Ce sont les médecins qui ont pris leur distance par rapport aux stratégies de l’industrie 
pharmaceutique. Ils cherchent des informations indépendantes sur les médicaments, 
attendent avant de prescrire de nouveaux médicaments et préfèrent utiliser des produits 
anciens, moins coûteux et mieux connus. Ils leur arrivent de déprescrire les médicaments 
initiés par des spécialistes, s’ils les jugent inutiles ou dangereux, tout en partageant leurs 
décisions avec d’autres professionnels [27]. 
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1.2 Les moyens prescripteurs  

 Ce  sont des médecins qui éprouvent un besoin de réassurance, reconduisent souvent 
les traitements spécialisés, ont une vision toujours positive des médicaments, infériorisent 
leur savoir et leurs compétences et vont donc avoir tendance à beaucoup déléguer aux 
spécialistes. 

Les médecins qui se conforment aux normes dominantes font entièrement confiance 
à leurs pairs et aux pouvoirs publics, étant convaincus d’utiliser des produits sans risque, 
plus performants que les anciens et surtout « déjà les plus prescrits » par les spécialistes - « 
experts » des médicaments. Ces médecins n’osent pas modifier les prescriptions initiées par 
ces derniers. Prenant en charge des patients étant  polypathologiques et/ou polymédicalisés, 
ils sont alors conduits à renouveler des ordonnances parfois abusives. En effet, ils ont 
intériorisé les hiérarchies présentes à l’université et continuent à se placer en position 
d’infériorité par rapport aux savoirs « spécialisés » des spécialistes d’organe. Ainsi, dans ce 
groupe on trouve les médecins qui se rendent volontiers sur Internet (plus jeunes) ou à la 
formation médicale continue (FMC), sans envisager pouvoir être influencés par les firmes 
pharmaceutiques. C’est le cas de tous les médecins femmes, qui ont « tendance à 
(sur)valoriser les savoirs et les traitements spécialisés », au détriment de leurs propres 
compétences [23, 28,29]. 

1.3 Les gros prescripteurs  

Ces derniers exercent une médecine à la « carte », ont une perception des risques 
majorée, des peurs peu contrôlées, et utilisent l’autorité et les non-dits pour maintenir 
l’illusion du savoir médical. Les motivations initiales à devenir soignant ont manifestement 
une incidence sur le devenir en gros prescripteur : recherche de confort, élévation sociale.  

Ce sont des médecins qui cherchent plutôt du prestige, prescrivent beaucoup de 
médicaments pour fidéliser ses patients et privilégient les sources d’information 
commerciale sur les nouveaux produits [26]. Il s’agit aussi d’un groupe des prescripteurs les 
moins enclins à la pharmacovigilance et à la déclaration des effets secondaires de 
médicaments prescrits [30]. 

Bien que cette analyse soit assez simpliste et caricaturale, elle ressort des profils avec 
lesquelles les médecins peuvent s’identifier plus ou moins, en sachant que cette attitude est 
dynamique et évolue au cours de la pratique et un « gros prescripteur » peut bien modifier 
son profil en devenant un « petit prescripteur » [26]. 
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2. Déterminants de la prescription médicamenteuse  

2.1 Les facteurs liés aux médecins  

Le choix d'une prescription (ou d'une absence de prescription) est un processus 
complexe, mettant en jeu des mécanismes plus ou moins conscients. Aux connaissances des 
médecins vont se mêler des facteurs qui, bien que n'ayant aucune caractéristique scientifique 
ou médicale, vont moduler leurs choix. Ces facteurs influençant les prescriptions de manière 
inconsciente, ou déterminante de la prescription médicamenteuse, vont essentiellement être 
liés aux deux parties en présence lors d'une consultation, le médecin et le patient, ainsi 
qu'aux conditions dans lesquelles se déroule cette consultation. 

À ces premiers facteurs s’ajoutent ceux liés au médicament car  la majeure partie  des 
consultations se termine par une prescription médicamenteuse [31]. 

2.1.1 Sexe 

Une part importante des travaux à propos des déterminants de la prescription liés aux 
médecins se rapporte  à la différence hommes/ femmes. 

D'un point de vue quantitatif, une revue de la littérature suisse estime que les  
médecins femmes effectuent globalement plus de prescriptions que leurs confrères 
masculins [32]. 

Dans le même ordre d'idée, une étude canadienne montre qu'elles ont également un 
coût plus élevé par patient [33]. 

Si l'on considère uniquement les patients âgés, toujours au Canada, il semble que les 
hommes soient cette fois de plus gros prescripteurs [34], ce que ne confirme pas une étude 
belge ultérieure qui ne retrouve pas de différence entre les praticiens [35]. 

Sur le plan qualitatif, des études estiment que les femmes adoptent moins rapidement 
les nouveautés que les hommes [36] et en prescrivent généralement moins [37].  

Une hypothèse avancée est la moindre crainte qu'auraient les hommes à utiliser de 
nouveaux traitements pour obtenir des résultats en termes de santé. Cela peut être également 
interprété comme de la prudence, comme le propose une étude anglaise qui relève que les 
femmes sont de moins grosses prescriptrices de médicaments qui font l'objet d'un 
programme de surveillance après leur mise sur le marché que les hommes [30]. 

D'autres études montrent des différences de prescription lorsqu'on s'intéresse à une 
classe thérapeutique en particulier. C'est le cas par exemple des psychotropes qui, selon une 
étude suisse, seraient plus prescrits à leurs patientes par les médecins femmes que par les 
médecins hommes [38]. Dans ce cas précis, s'est posée la question de savoir si les femmes  
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n'étaient pas plus attentives aux problèmes psychosociaux de leur patientèle, mais certaines 
études réfutent cette hypothèse [39]. 

2.1.2 Âge 

L'autre déterminant souvent analysé est l'influence de l'âge des médecins sur leurs 
habitudes de prescriptions. 

La revue de la littérature suisse déjà citée plus haut estime que les médecins âgés 
sont de plus gros prescripteurs [32]. Une analyse française de 2001 va dans le même sens, en 
relevant que les « très gros prescripteurs » sont plus fréquemment des praticiens plus anciens 
dans l’exercice de leur profession [40]. 

À l'inverse, l'étude canadienne citée plus haut ne retrouve pas de différence en 
fonction de l'âge sur la probabilité d'être un petit ou un gros prescripteur [34]. 

Si l'on s'intéresse uniquement aux patients âgés, l'étude belge ne retrouve pas de 
différence quantitative de prescription en fonction de l'âge du praticien [35]. 

Sur le plan qualitatif, on retrouve des résultats variables en fonction du critère de 
prescription pris en compte. 

L'étude anglaise cité plus haut  indique par exemple que les jeunes diplômées sont de 
moins gros prescripteurs de médicaments qui font l'objet d'un programme de surveillance 
après leur mise sur le marché [30]. 

Deux études du Centre de Recherche, d’Étude et de Documentation en Économie de 
la Santé (CREDES) français [41,42] montraient que les praticiens se situant aux âges 
extrêmes (donc les plus jeunes et les plus âgés) prescrivaient plus que la moyenne. Toujours 
d'après le CREDES, les prescriptions des médecins les plus âgés seraient en revanche moins 
onéreuses que celles de leurs confrères, en partie en raison d'une durée de prescription plus 
courte. 

Certaines données concernant les antibiotiques sont contradictoires. Deux études 
canadiennes  vont par exemple retrouver des résultats différents. Pour la première, le taux de 
prescription d'antibiotique est plus important chez les médecins âgés [43], alors que pour la 
seconde, les grands prescripteurs et les petits prescripteurs d’antibiotiques pour les 
infections aiguës étaient semblables en ce qui concerne l’âge du médecin [44]. 

Une étude anglaise qui a analysé des critères qualitatifs combinés à propos de la mise 
en place de traitements conformes à l’EMB (Evidence-Based Medicine) ou encore la 
médecine basée sur les preuves  ne retrouve pas, de manière générale, de différence 
d'attitude liée à l'âge [45]. 
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Des études ont également regardé les différences de prescriptions en croisant  les 
déterminants : âge et sexe. 

Ainsi donc, en France, la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et 
des Statistiques (DRESS) a analysé les prescriptions de médecins généralistes hommes et 
femmes de plus ou moins 45 ans [46]. Il en ressort que si les hommes de moins de 45 ans 
prescrivent plus que leurs confrères âgés, les femmes de moins de 45 ans prescrivent elles 
moins que l'ensemble des médecins ; que les médecins femmes âgées de plus de 45 ans 
prescrivent plus de médicaments que leurs confrères masculins du même âge ; et qu'à 
l’inverse, les femmes de moins de 45 ans prescrivent deux fois moins de médicaments que 
les médecins hommes plus âgés. 

2.1.3 La formation médicale initiale 

Le médecin au cours de son cursus hospitalo-universitaire initial constitue une base 
de ses connaissances pharmacologiques, sur laquelle il construit ensuite dans sa vie 
professionnelle, un arsenal thérapeutique adapté à sa pratique et modulé en permanence par 
son expérience personnelle.  

Une autre étude a montré en Angleterre que les médecins diplômés à l'étranger 
étaient de plus gros prescripteurs de médicaments faisant l'objet d'un programme de 
surveillance après leur mise sur le marché [38]. 

Deux autres études montrent des différences de prescriptions liées à l'université 
d'origine des médecins. Une différence en terme d'habitudes de prescription à destination 
des patients de plus de 75 ans dans une étude menée en Wallonie [35], et différence en terme 
de prescriptions de nouveautés dans une étude menée au Québec [37]. 

2.1.4 Expérience  

La mise à disposition des médicaments complètement nouveaux, avec un profil de 
sécurité mal établi, est sans doute un obstacle à leur appropriation pour la plupart des 
médecins [47,48]. Surtout s’il s’agit d’une thérapeutique hors du centre d’intérêt ou de la 
spécialité du médecin. Au contraire, une expérience du médecin avec une certaine classe 
thérapeutique est un facteur majeur qui facilite l’adoption d’un nouveau médicament présent 
qui appartient à la même classe. [49 – 51]. 

La perception personnelle du risque revient souvent dans la littérature consacrée à 
l’adoption des nouveaux médicaments. Elle est constamment modulée par une expérience 
clinique, des motivations et croyances personnelles, l’efficacité des alternatives et des 
capacités à la gestion de risque [25, 47, 52, 53]. Pour le médecin, c'est le rapport bénéfice-
risque lié au traitement qui constitue le principal déterminant de la prescription, surtout dans 
le cas des médicaments reconnus « à haut risque », [48, 54, 55]. Les nouvelles thérapies de 
courte durée (ex : antibiotiques) sont plus facilement adoptées par les médecins que les 
thérapies chroniques et de longue durée, à cause du peu de recul et d’un certain degré  
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d’incertitude sur leur sécurité [52,56]. Les généralistes britanniques restent dans leur « zone 
de confort », ne prescrivant pas de médicaments hors de leurs compétences et expérience 
[48]. 

Quelques études selon lesquelles l’expérience des médecins aurait une influence sur 
la prescription du médecin conduisent à des données contradictoires. La première qui est une 
étude canadienne pour laquelle l’expérience ne joue pas sur le fait d’être un petit ou gros 
prescripteur[34], tandis que les auteurs et réalisateurs d’une étude néo-zélandaise expose que 
les médecins exerçant depuis plus longtemps ont des prescriptions moins onéreuses que les 
autres [57].  

 Outre le sexe, l’âge, la formation médicale initiale  et  l’expérience du  prescripteur  
s’ajoute, intervient dans l’acte de prescription l’importance du contexte de pratique: la 
localisation géographique, le lieu d’exercice, le mode d’exercice, l’environnement 
professionnel et la taille de la patientèle.  

 
2.2 Facteurs liés aux conditions d’exercice du médecin 

2.2.1 Localisation Géographique /  Lieu d'exercice 

Une étude de la DRESS menée en 2002 relève que si la part de foyers ruraux dans la 
zone d’emploi influence la probabilité de prescrire au moins un médicament au cours de la 
consultation [46], la prescription de médicaments génériques apparaît également plus élevée 
en zone rurale. 

Des études se sont intéressées à la différence de prescription entre les médecins 
exerçant en milieu rural et en milieu urbain. 

S'il ne semble pas y avoir de corrélation entre le fait d'être installé en ville aux Pays-
Bas et la prescription d'une plus grande variété de médicaments [58], les généralistes 
québécois installés en milieu rural semblent utiliser moins de nouveautés que leurs confrères 
[47].  

 Les grandes différences géographiques entre les deux pays interdisent évidemment 
toute comparaison valable. Mais, la variabilité géographique des prescriptions médicales ne 
semble pas se résumer à une opposition urbain/ rural. 

L'analyse par classe thérapeutique montrait également des disparités importantes. Les 
médecins de la région parisienne et du bassin parisien prescrivaient par exemple moins de 
statines en 1999 que leurs confrères des autres régions. Une carte établie par la Caisse 
Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) en 2005 faisait 
apparaître un pôle de surprescription au centre géographique de la métropole, diffusant 
ensuite en direction du Cotentin (presqu’île normande) et d’une partie du littoral Atlantique.  
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Ces différences ne semblaient alors pas pouvoir être expliquées uniquement par les 
différences de patientèle (âge et pathologies essentiellement) [59]. 

L'étude de la DRESS de 2005 aboutissait également à la conclusion que la région 
d’exercice du médecin apparaît comme un facteur influant tant sur la probabilité de prescrire 
un médicament que sur le nombre de médicaments prescrits [46]. 

2.2.2 Mode d’exercice et environnement professionnel 

Quant aux variations selon le mode d’exercice c'est-à-dire les médecins exerçant en 
groupe ou de manière isolée, les médecins qui travaillent en milieu urbain et en privé 
adoptent des nouveautés plus vite que leurs confrères des zones rurales et en public [60,61]. 

L’exercice en groupe semble favoriser une adoption plus rapide de nouvelles 
thérapeutiques, à cause de la facilité de communication et d’échange d’information sur les 
médicaments entre les praticiens au sein du groupe [36, 42,62]. 

 Si deux études européennes avancent des résultats en faveur d'une adoption plus 
rapide de nouvelles thérapeutiques lorsque les médecins exercent en groupe [36, 62], une 
étude australienne ne rapporte, elle, aucune différence [63]. 

En France, lorsque les statines pouvaient encore être considérées comme des 
nouveautés, exercer en groupe semblait favoriser leur prescription [42]. Ces résultats 
suggéreraient une différence de fonctionnement entre les groupes de médecins australiens et  
européens, mais la recherche documentaire à cet effet n'est pas assez exhaustive pour 
pouvoir tirer de conclusion solide. 

En ce qui concerne la variété des médicaments prescrits, les données de deux études 
européennes, Danoise [64] et Nord-Irlandaise [65] suggèrent que les médecins exerçant en 
groupe prescrivent un plus grand nombre de médicaments différents. Cette conclusion n'est 
toutefois pas confirmée par une étude hollandaise qui ne retrouve pas de rapport entre 
l'exercice de groupe et la prescription d'une plus grande variété de médicaments [58]. 

L'étude nord-irlandaise ajoute que si les médecins de groupe prescrivent une plus 
grande variété de médicaments, les coûts de prescription par patient ne s'en trouvent pas 
augmentés. 

D’un point de vue qualitatif,  selon  une étude britannique employant un indicateur  
de performance basé sur un système de qualité et de résultat : le QOF (Quality and 
Outcomes Framework) présente un score plus élevé chez les médecins qui exercent en 
groupe [66]. 

Des études  évoquent aussi une notion de tradition locale en thérapeutique, où une 
seule prescription d’un nouveau médicament se propage au milieu médical par le biais de 
pairs, confrères et persiste dans le temps [60,67]. Tandis qu'une étude britannique conclue  
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que le choix des Inhibiteurs de la Pompe à Protons (IPP) utilisés par les médecins 
généralistes est influencé par les prescriptions hospitalières [68]. 

Les spécialistes locaux influencent les médecins généralistes à travers les 
prescriptions de nouveaux médicaments, le choix des molécules au sein d'une même classe 
et parfois les changements d'habitude de prescription [47, 69,70]. Les innovateurs sont 
souvent cités comme des références sur le plan thérapeutique par leurs confrères. Le degré 
d’intégration du médecin à un réseau de médecins est corrélé à l’adoption rapide d’un 
nouveau médicament [5]. 

Les leaders d’opinion ont aussi leur place dans la prescription des médecins en ville, 
étant une source d’information ainsi qu’une autorité scientifique [71,72]. La plupart de ces 
leaders sont impliqués dans des programmes de recherche financés par l'industrie. Que ce 
soit par les attaches financières, ou par l'intérêt intellectuel focalisé sur un sujet d'étude, leur 
opinion est largement influencée par leurs études [73].  

Ainsi, comme leurs confrères, les généralistes français font confiance aux produits, 
mais tout particulièrement aux produits déjà les plus prescrits par les spécialistes [49,69, 74]. 
La plupart des généralistes observés travaillent donc avant tout en s’appuyant sur les avis de 
spécialistes [75,76]. Les confrères et les pairs constituent un réseau important et assez 
influent sur les pratiques de prescription [75,77]. Le recours au spécialiste, expert ou 
confrère est ainsi le moyen le plus rapide, le plus facile et le moins cher pour obtenir 
l’information attendue [2, 26, 47, 78,79]. 

Plusieurs études arrivaient à la conclusion que les prescriptions initiées à l'hôpital ont 
un impact direct sur le choix et l'utilisation des médicaments en médecine de ville, 
notamment dans les pathologies chroniques [49, 74,80]. Selon l’IGAS, la moitié des 
prescriptions des généralistes peut être prédéterminée par la prescription hospitalière [2]. En 
effet, c'est bien souvent l'hôpital qui  donne la tendance de la prescription, et c'est à l'hôpital 
que s'initient beaucoup de traitements qui sont ensuite poursuivis en ville. Même si le 
médecin généraliste n’est pas un primoprescripteur de nouveaux traitements, il est souvent 
confronté et donc influencé par des prescriptions faites par ses confrères hospitaliers ou 
spécialistes [2,81]. L’un des  meilleurs exemples est celui des anticoagulants prescrits par 
des cardiologues ou des praticiens hospitaliers, évoqué par Lipman [82].  

D’autres facteurs semblent jouer un rôle non négligeable dans les prescriptions: le 
rapport à l’incertitude et au risque, la pression du temps, le sentiment d’impuissance, la 
difficulté de la communication avec des spécialistes hospitaliers [23, 29, 82,83] font partie 
de ceux-ci. 
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2.2.3 La taille de la patientèle et charge du travail 

Une charge de travail importante et une patientèle de grande taille semblent être des 
facteurs liés à la prescription d'une plus grande variété de médicaments. C'est ce qui ressort 
de deux études, une danoise [64] et une hollandaise [58]. 

La taille de la patientèle influence également l'utilisation de médicaments nouveaux, 
puisqu'une étude canadienne relie le fait d'avoir une grande patientèle et le fait d'utiliser plus 
de molécules récentes [37]. Une étude danoise va dans le même sens en reliant cette fois le 
fait d'avoir une petite patientèle et le fait d'adopter moins rapidement des nouveautés [36]. 

En ce qui concerne la quantité de médicament, une autre étude danoise montre 
qu'une charge de travail importante est liée à un risque de poly-médication [84]. Une  étude 
canadienne confirme cette tendance en relevant que plus le nombre de patients vus par jour 
est important, plus le nombre de médicaments prescrits aux personnes âgées est important 
[34]. Ce rapport n'est toutefois pas retrouvé dans l'étude belge concernant les patients âgés 
de plus de 75 ans [35]. 

Une analyse de la  prescription médicale émettait l’hypothèse selon laquelle la 
prescription agirait comme une substitution au temps de consultation lorsque la durée de 
cette dernière était plus courte. Il en découlait ainsi que si la charge de travail était grosse, le 
médecin passait moins de temps avec chaque patient donc user de la prescription 
médicamenteuse était plus fréquente car étant moins chronophage qu’un interrogatoire 
accompagné d’explications [6].  

Ce facteur a également fait l’objet d’une étude canadienne relatif à  la prescription 
des antibiotiques. Il en ressort des résultats contradictoires car cette étude associait une 
grande patientèle à une prescription d’antibiotique importante [43], alors qu'une autre ne 
trouve pas de corrélation entre le nombre de patients vus et le fait d'être un grand ou un petit 
prescripteur d'antibiotique [44]. 

Une étude britannique qui a analysé un indicateur de performance au regard de la 
taille de la patientèle ne trouve pas de diminution de cet indicateur en cas de liste de patients 
de grande taille [66]. 

2.3 Facteurs liés au patient  

Les données de la littérature nous montrent qu’il est important de connaître le 
diagnostic  posé  par le médecin pour expliquer ses pratiques de prescription.  

Le patient joue un double rôle dans la décision médicale, d’une part par son problème 
médical qui peut nécessiter un recours à la thérapie médicamenteuse, et d’autre part par son 
attitude par rapport à l’ordonnance, au médicament et au médecin.  
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Le déterminant le plus évident et incontestable de la prescription médicamenteuse est 
la nature de la pathologie diagnostiquée et le degré de certitude du diagnostic [46]. Les 
caractéristiques du patient, son histoire médicale, ses pathologies associées influencent la 
décision sur le choix thérapeutique en général [74,85].  

Une étude nord-américaine  a analysé la décision médicale en fonction de la gravité 
des pathologies et de la sévérité des pronostics [86]. Une évaluation du rapport bénéfice-
risque du traitement et la spécialité du médecin sont les facteurs les plus influents dans le 
choix des médicaments. En suivant cette idée, une étude de Warner a conclu dans son 
modèle de « réaction au désespoir » que, si la situation du patient est perçue par le médecin 
comme désespérée, ou dans le cas de pathologies graves, celui-ci essaiera plus volontiers un 
nouveau produit [87]. Une inefficacité d’une thérapie en cours ou des effets secondaires 
déclarés chez le patient sont aussi des facteurs qui peuvent inciter le praticien à essayer les 
nouvelles molécules [69,87]. 

Quant aux caractéristiques des patients qui déterminent la prescription 
médicamenteuse, il y a des travaux concernant des populations spécifiques ou des classes 
thérapeutiques (ex.: psychotropes, antibiotiques) selon le sexe ou l’âge des patients. 

Les comportements à risque du patient (toxicomanie, éthylisme, tentatives suicidaires 
médicamenteuses, etc), son statut socio-économique et ses capacités intellectuelles, peuvent 
être à l’origine de mésusage ou de non-observance du traitement et comportent per se des 
contre-indications à la prescription d’un nouveau médicament.  

Pour les nouveaux médicaments coûteux ou non remboursés, c’est le statut socio-
économique (ex: chômage) ou l’appartenance à une couverture sociale du patient qui peut 
avoir un effet négatif sur la prescription de l’innovation [89,90]. Le système de santé privé-
public, comme en Suède [60] ou en Pologne [73], est parfois à l’origine de l’inégalité 
thérapeutique. De nombreuses études montrent que ce statut socio-économique est plus 
important que le sexe, l’âge des patients et le motif médical. Plus il est élevé, plus ils ont une 
probabilité de recevoir un médicament onéreux innovant [60, 71, 88,91]. 

Les attentes des patients, réelles ou ressenties par les médecins, peuvent jouer aussi un 
rôle important, qui a été traité dans de nombreuses études [31 ,92].  

Le médecin peut céder à la pression de son patient afin de prescrire un médicament 
dont ce dernier a entendu parler dans son entourage familial ou dans les médias [31, 92 – 
94], sans que cela ne soit justifié, surtout dans les pays où la publicité sur les médicaments 
est directement adressée au patient [74,95].  

Les préférences du patient restent indissociables de la décision thérapeutique partagée 
[47, 82,96]. 
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La relation médecin-malade : selon une étude galloise [97], cette relation va avoir une 
influence sur la décision de prescrire des antibiotiques dans les maux de gorge de par la 
valeur symbolique qu'ils véhiculent. 

2.4 Facteurs liés au médicament  

Le caractère innovant est souvent l’argument principal pour son prescripteur. Les 
attentes en termes d’efficacité, sécurité d’emploi, profil de tolérance, rapport bénéfice-
risque, apport thérapeutique et coût [47, 52, 56, 98]  peuvent orienter le choix de la molécule 
[5, 49, 99].  

La littérature universelle s’est particulièrement intéressée aux caractéristiques propres 
du médicament, selon la classe thérapeutique, le degré de nouveauté et de risque, pour 
mieux cerner les déterminants qui incitent les médecins à adopter les traitements. Les plus 
étudiés sont donc les hypolipémiants (statines), les antidépresseurs, les antibiotiques et les 
anti-inflammatoires de la famille des coxibs.  

Une étude de Prosser réalisée 2003 portait sur l’adoption d’un nouveau médicament 
par des généralistes en fonction de leur attitude générale de prescription, en comparant les  
comportements et les attitudes des petits et des gros prescripteurs vis-à-vis des nouveautés. 
Le fait qu’un nouveau médicament présente un avantage par rapport au traitement existant, 
tant sur le plan coût-efficacité que sur le plan thérapeutique, est un facteur décisif pour son 
adoption rapide [26].  

La substitution des anciennes thérapies par les nouvelles est souvent inappropriée à 
cause du manque de l’amélioration de l’efficacité et du coût disproportionné par rapport au 
bénéfice attendu [49]. Le prix des nouveaux médicaments n’est pas un frein à leur 
prescription si ceux-ci présentent une efficacité supérieure à leurs alternatives moins 
coûteuses ou en cas d’intolérance/inefficacité du traitement actuel [26, 48, 49,  100, 101]. 
Dans le cas contraire, si le coût est en contrebalance avec l’efficacité et la sécurité pour le 
patient, les médecins, y compris les gros prescripteurs, sont réticents [26]. Cette attitude est 
vraisemblablement liée au système de santé des pays concernés, selon que le médecin est 
intéressé ou non aux coûts engendrés par ses prescriptions. Le fait que le médicament soit 
remboursé est une motivation pour le prescrire [102,103]. 

Dans la même étude, les deux types de prescripteurs se disent être prudents envers le 
caractère novateur du médicament ; en revanche, cette prudence et la perception des risques 
ne sont pas de même nature pour les deux groupes. Les petits prescripteurs adoptent une 
attitude « Wait and See », en attendant que le médicament fasse ses preuves dans la vraie vie 
en termes de risque et d’efficacité. La prudence des gros prescripteurs se traduit par une 
initiation du traitement chez un petit nombre de patients, en faisant une sorte « d’expérience 
personnelle » et en mettant les bénéfices potentiels devant les risques [26]. 

Le principal frein à la prescription de l’innovation, surtout par les petits prescripteurs, 
est la perception du risque lié au nouveau médicament, au regard des essais cliniques  
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souvent non indépendants, et le manque de recul par rapport aux effets secondaires non 
détectés pendant ceux-ci.  

Un élargissement d’indication d’un nouveau médicament ainsi que la « popularité » 
de la pathologie dans laquelle il est indiqué (incidence fréquente dans la population 
générale) peuvent être à l’origine de sa diffusion plus répandue auprès des médecins [49].  

La curiosité du médecin face à une nouveauté ou l’envie d’être à la pointe de 
l’innovation médicale peuvent motiver son adoption [26,93]. Ceci s’explique par plusieurs 
raisons plus ou moins rationnelles et hypothétiques, comme la recherche du prestige ou la 
reconnaissance de la part de sa patientèle, la réputation des collègues, la concurrence entre 
les professionnels [77]. Il y a aussi une partie des médecins qui croit au progrès incontesté 
apporté par chaque nouveauté et qui souhaite que ses patients en profitent le plus vite 
possible. 

Enfin, les gros prescripteurs ne sont pas toujours les plus gros innovateurs, de même 
que le médecin innovateur pour une classe thérapeutique donnée n’est pas forcement 
innovateur avec les autres [26,36, 47,52, 69]. 

3. Les sources d’information médicale et la place de 
l’industrie pharmaceutique  

L’information médicale est abondante, voire surabondante, d’origine et de nature 
différentes.  

Face à cela, le médecin prescripteur du XXIème siècle ressent un besoin d’information 
claire, synthétique, tout en restant crédible, actualisée, pertinente, facilement accessible et 
peu coûteuse [2, 79, 104 – 107].  

Il y a trois catégories de sources d’information médicale : information ou littérature 
primaire, secondaire et tertiaire. 

3.1 L’information  primaire  

L’information  primaire encore appelée  la littérature primaire, constituée d’articles 
originaux (articles de revues et études), reste une source d’information mineure pour la 
majorité des médecins [79].  

Les journaux médicaux de publications primaires les plus répandus à titre d’exemple : 
The Lancet,  British Medical Journal (BMJ), Journal of the American Medical Association 
(JAMA) et New England Journal of Medicine (NEJM), ne constituent pas de source 
d’information de préférence des généralistes.  

Malgré le fait que cette littérature contient l’information la plus complète pour se faire 
une opinion personnelle sur le médicament, sa lecture reste très complexe et chronophage,  

 



 

18 
 

d’accès difficile souvent onéreux, et difficulté supplémentaire pour le lecteur de langue 
française, car ceux- ci sont rédigés en grande majorité en anglais. 

Enfin, par définition abondante, elle est mal adaptée à la pratique et à l’actualisation 
des connaissances en médecine ambulatoire, où une réponse immédiate et non pas 
exhaustive au cours de consultation est attendue. Par ailleurs, le modèle libéral ne prévoit 
pas un temps rémunéré de recherche documentaire. 

Il existe aussi un risque de recevoir une information biaisée. D’après une méta-
analyse récente de la Collaboration Cochrane, quelles que soient la validité et la puissance 
des essais publiés, leur interprétation conduit à des conclusions plus favorables, qui 
favorisent plus facilement la nouveauté qu’un ancien produit quand ils sont financés par le  
promoteur. Les résultats défavorables ne sont pas toujours publiés, ce qui a été 
abondamment critiqué lors d’affaires sanitaires récentes [108,109]. Une autre méta-analyse 
publiée en 2006 a conclu que les résultats d’une étude dépendent directement du type de 
financement de l’étude, avec davantage des résultats en faveur du médicament expérimenté 
en cas d’études sponsorisées par l'industrie [110,111].  

Dans le contexte actuel de divulgation des conflits d’intérêts, la crédibilité scientifique 
des journaux médicaux de publications primaires est également de plus en plus contestée 
[112 – 113]. 

3.2 L’information  secondaire 

L'information secondaire a pour but de rendre accessible l'information primaire en la 
recensant, l'analysant, la synthétisant, et la commentant. 

L’information secondaire est retrouvée dans les travaux de synthèses de type revue 
systématique ou méta-analyses, même si plus accessibles et faciles à assimiler, laissent les 
doutes quant à leur validité scientifique, étant parfois rédigées par des rédacteurs fantômes 
encore nommés the  ghost-writing et ne sont pas d’utilisation habituelle [71,79]. 

3.3 L’information tertiaire   

Par contre, les médecins utilisent beaucoup l’information tertiaire qu’on trouve au 
travers des sources comme les livres, les manuels, les revues médicales généralistes et les 
recommandations [79]. La presse médicale constitue aujourd’hui une des principales sources 
de l’information sur les  médicaments pour 93% des médecins généralistes [2,115] et 
revendique jouer un rôle prépondérant dans la FMC des médecins praticiens [104,116]. 
Parmi les producteurs d'information tertiaire, l'industrie pharmaceutique est largement 
représentée.  

En effet, de nombreux titres de la presse médicale sont commandités par l’industrie 
pharmaceutique par le biais de la publicité, ce qui met en question l’impact de ce 
financement sur l’indépendance rédactionnelle [2,112]. 
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3.3.1 Internet et outils électroniques  

L’Internet est bien rentré dans la pratique médicale, comme source d’information sur 
les médicaments et autres informations associées aux médicaments, mais également pour 
communiquer avec d’autres médecins généralistes via des forums de discussion, des 
plateformes, des blogs.  

L’évolution de la technique et le besoin de l’information immédiate se traduit par une 
forte informatisation des médecins avec un accès à Internet chez près de 90% des médecins 
[79]. En effet, il est devenu un outil professionnel de la nouvelle génération des médecins.  

Selon les résultats de la première édition du baromètre grand public et professionnel 
«Web et Santé» réalisés par Hopscotch (groupe Public Système Hopscotch), agence de 
relations publics et communication digitale, et Listening Pharma, institut d'études spécialisé 
dans la santé,  96% des médecins généralistes se servent du moteur de recherche Internet 
Google pour trouver des informations médicales, dont 25% plusieurs fois par jour [117]. 
Dans le cadre de la recherche professionnelle, les médecins privilégient des sources 
d’information officielles, d’ordre scientifique ou sur les produits. Parmi les sites disponibles 
sur le web, ceux qui offrent une information traitée sont plus consultés : le site HAS 14 % et 
Univadis (service proposé par le laboratoire pharmaceutique MSD) 11% [117] que des sites 
permettant d’accéder aux sources originales type Cochrane Library, Medline ou les sociétés 
savantes [79].  

Les données d’une enquête d’IPSOS de 2007 sur l’information médicale sont plutôt 
surprenantes, car seuls 11% des médecins généralistes ont déclaré utiliser Internet comme 
source d’information sur le médicament [118].  

Des bases de données électroniques des médicaments, un autre outil dédié aux 
praticiens, intègrent les informations produites par les autorités officielles sur les produits de 
santé, des informations scientifiques produites par les sociétés savantes et toute autre 
information sur le médicament. Il existe aujourd'hui trois bases codifiées et structurées 
utilisées par les médecins : deux privées, le Vidal et la Base Claude Bernard(BCB) et la 
troisième publique (Thériaque). 

3.3.2 Recommandations professionnelles 

Il  existe différents types de recommandations professionnelles émises par les 
autorités sanitaires, plus ou moins formalisés selon la méthodologie employée: 
recommandations de bonne pratique, conférences de consensus, fiches de bon usage du 
médicament, guides des affections de longue durée, guides d’évaluation, documents 
d’information, fiches méthodologiques, etc. Toutes ces références sont produites pour aider 
les médecins à choisir les soins appropriés, harmoniser les pratiques médicales en se fondant 
sur les meilleures données scientifiques actuelles. En France, nombreux médecins qui 
désirent baser leur pratique sur les règles de l’EBM, se tournent prioritairement vers les  
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recommandations et les guides de pratique édités par la HAS, qui joue un rôle important 
dans la prescription médicamenteuse [79]. 

Pourtant, suite aux affaires sanitaires, la légitimité scientifique de ces 
recommandations et surtout l’indépendance de l’expertise en charge de leur élaboration à 
l’égard des industriels du médicament ont été mises en question.  

Cette problématique est présente dans le monde entier [71]. Dans un article canadien 
de la Revue de Médecine Générale, on trouve aussi : « L’industrie et les agences du 
médicament ont perdu la confiance d’observateurs avertis » [108]. Selon des analyses des 
recommandations européennes et américaines, plus des trois quarts des participants avaient 
des relations avec l'industrie, qui n'étaient que rarement déclarées [22,119].  

Les études ont aussi analysé l’attitude des médecins en matière de prescription par 
rapport aux recommandations [84,120]. Les résultats d’une étude australienne soulignent 
l’importance des recommandations sur la prescription thérapeutique dans la pratique des 
généralistes, mais aussi leur nécessité d’être rédigées par des médecins généralistes, donc 
mieux adaptées à l’exercice [121]. Les médecins généralistes peuvent trouver des 
recommandations non adaptées à la réalité de la consultation ou non fiables [122]. Certains 
médecins suivent les recommandations non comme une source d’information, mais comme 
un gage de sécurité, une sorte de protection juridique [123].  

Les petits prescripteurs ne prennent pas le risque de prescrire des médicaments qui ne 
font pas l’objet de recommandations ou de consensus d’experts [26]. 

3.3.3 Industrie pharmaceutique  

L'industrie pharmaceutique joue un rôle important dans le développement, la 
fabrication et la distribution des médicaments. Dans de nombreux pays, elle est également 
devenue la principale source de financement de la FMC et de la recherche. Toutefois, il y a 
souvent une contradiction entre la recherche de retour sur investissement et l’intérêt des 
patients, comme entre l’information promotionnelle et l’information scientifique. Même si 
l’industrie pharmaceutique n’est pas la seule source d’information pour les médecins, elle 
occupe une place importante [47, 78,81, 108, 124] surtout dans le cadre des médicaments 
nouvellement commercialisés sur le marché. Son activité d’information la plus visible 
auprès des professionnels de santé sur le médicament se manifeste par la visite médicale 
dont un outil promotionnel le plus souvent employé l’échantillon médical gratuit (EMG) et 
la publicité. 

3.3.3.1 Visite médicale  

La présence des délégués médicaux  de l'industrie pharmaceutique semble presque 
aller de soi dans de nombreux centres médicaux et universités modernes du monde entier. 
De nombreux étudiants en médecine et en pharmacie sont en contact avec des délégués de 
l'industrie pharmaceutique pendant leur formation. Plus tard dans la carrière de nombreux  
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professionnels de santé, les rencontres avec les délégués médicaux peuvent être 
quotidiennes, occupant une part substantielle de leur emploi du temps chargé. Cependant, les 
professionnels de santé ont le choix : ils peuvent choisir de ne recevoir aucun délégué 
médical ou bien d’essayer de gérer ces interactions. 

En général, les délégués médicaux passent la plus grande partie de leur temps à 
rencontrer en face à face des professionnels de santé en exercice. Les dépenses consacrées à 
cette forme de promotion également appelée « présentation détaillée » ou « visite médicale »  
représentent une grande partie du budget marketing de l'industrie pharmaceutique.  

En 2004, une étude américaine a estimé qu'il y avait 90 000 délégués médicaux et 
que les fabricants de produits pharmaceutiques dépensaient plus de 10 milliards USD sur 
cette forme de marketing [125]. Cela peut représenter plus d'un quart de leurs dépenses 
totales de marketing et un montant annuel d'au moins 8 000 à 13 000 USD dépensé pour 
chaque médecin aux États-Unis. Les délégués médicaux offrent également des échantillons 
de médicaments gratuits. 

Plusieurs études, menées entre autres par l’IRDES (ex-CREDES), ont prouvé que la 
visite médicale est un déterminant majeur de la prescription des nouveaux médicaments, peu 
importe leur classe thérapeutique [2,5,81]. De plus, les efforts de l’industrie sont 
parfaitement corrélés aux ventes qu’elle réalise [5,93].  

D’après le rapport de l’IGAS, la visite médicale est également le premier outil de 
promotion pour l’industrie pharmaceutique, le plus direct, qui y consacre plus de 70% de 
son budget marketing. Les firmes dépensent environ 3 milliards d’euros par an à la 
promotion de médicaments en France, et au minimum 25 000 euros par médecin généraliste, 
rien que pour la visite médicale. Cette part  qui est de 75% en France est plus importante que 
dans le reste de l’Europe (68%) et aux États-Unis (59%) [2].  

Dans ce même rapport, il a été constaté que l’information provenant de l’industrie 
pharmaceutique, notamment celle véhiculée par la visite médicale, est efficace sur le plan 
commercial, mais scientifiquement biaisée [2,104,124]. L’information donnée par les 
visiteurs médicaux est loin d’être neutre, ayant une tendance à survaloriser des médicaments 
récents et dévaloriser ses anciennes alternatives [124]. Dans la même étude de l’IGAS, seuls 
3 à 5% des médecins généralistes ne reçoivent aucun visiteur, les trois quarts des médecins 
qui reçoivent des déléguées ont une image favorable de la visite médicale.  

Malgré le recul critique de certains médecins, la visite médicale reste toujours une 
des principales sources d’information des médecins sur le médicament, appréciée pour leur 
côté social [124] et gratuit [78]. Cette affirmation est confirmée  par de  divers travaux [126– 
130] .Tous ces auteurs notent que la visite médicale est le média principal et que les 
médecins sont trop occupés pour consulter les informations au niveau de la presse et les 
bases de données en ligne sur internet.  
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La visite médicale est donc, de loin, le principal canal d'information sur les 
médicaments, le plus privilégié par l'industrie pharmaceutique en direction des médecins.  

3.3.3.2 Échantillon médical gratuit 

L’échantillon médical gratuit est généralement une quantité ou un conditionnement 
de produit médicamenteux  inférieur à l’unité de vente habituelle qui est remis gratuitement 
aux professionnels de la santé (médecins , pharmaciens ou dentistes) pour essayer , tester le 
médicament en vue de susciter un sentiment de sympathie envers la marque ayant présenté 
le médicament comme un cadeau. C’est une technique promotionnelle souvent utilisée pour 
le lancement d’un médicament et quelques fois aussi pour faire un rappel sur un médicament 
déjà existant. Le conditionnement contenant le médicament doit porter la mention 
«échantillon gratuit-ne peut être vendu» [131].  

Les échantillons médicaux gratuits sont considérés comme des outils d’aide à la 
communication des délégués médicaux afin de faciliter la transmission des messages lors de 
leurs entretiens avec le médecin lors de la visite médicale [132-133].  

La réglementation en vigueur au Maroc selon le Code de Santé au sens de la loi 17-
04 en son article 47 mentionne que : «Les échantillons médicaux gratuits ne peuvent être 
remis, pour faire connaître ces médicaments qu'aux professionnels de santé habilités à 
prescrire ou à dispenser des médicaments ou à les utiliser dans l'exercice de leur art dans la 
limite de deux boites par échantillon» [134].  

En Europe, l’EFPIA qui est une organisation européenne dans la directive 
2001/83/CE portant sur  le code communautaire relatif aux médicaments à usage humain, 
demande à ses associations membres de définir un nombre limité d’échantillons gratuits. 
Désormais, la remise d’échantillons devra rester exceptionnelle et limitée, avec pour seule 
finalité de permettre aux professionnels de santé de se familiariser avec les médicaments 
[135].  

En France, le médecin a le droit d’obtenir des échantillons médicaux gratuits, mais 
uniquement à sa demande et par écrit. Le code santé publique (Article R.5122-17) prévoit 10 
échantillons médicaux par professionnel de santé concerné et par an, sans limitation de 
durée. Cette interdiction n'est pas sans fondement, puisque cette disponibilité d'échantillons 
pouvait modifier les prescriptions des médecins. 

Pour rappel, la Charte de la Visite médicale signée le 22 Décembre 2004 entre les 
Entreprises du médicament (LEEM) et le Comité Économique des Produits de Santé (CEPS) 
avait déjà introduit l’interdiction de remise d’échantillons par les délégués médicaux. 

Dans une logique de bon usage du médicament, les Entreprises du médicament 
(LEEM) ont  décidé de modifier les modalités de remise d’échantillons aux médecins et 
pharmaciens hospitaliers. Depuis  le 31 Mars 2012, le nombre d’échantillons que les 
entreprises pourront remettre aux professionnels de la santé sera limité à 4 par personne, par  
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médicament et par an et pendant une durée limitée à 2 ans à compter de la date de 
commercialisation effective du médicament [136].  

En Belgique, le nombre maximal d’échantillons qui peut être remis est limité à 8 
médicaments par année civile et par personne autorisée à prescrire des médicaments [137].  

De nombreux médecins sont favorables aux échantillons médicaux gratuits et les 
stockent pour les fournir aux patients qui n'auraient pas les moyens d'acheter ces 
médicaments. Une raison essentielle pour laquelle de nombreux médecins reçoivent les 
délégués médicaux est d'obtenir des échantillons médicaux gratuits. 

Une étude étasunienne a comparé les décisions de prescription avant et après qu'un 
établissement de consultation externe de médecine familiale ait introduit une politique 
interdisant les échantillons médicaux gratuits. Le graphe 1 compare les prescriptions 
initiales de médicaments contre l'hypertension pendant les deux périodes [138]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 1 : Effet des échantillons gratuits de médicaments sur les décisions de 
prescription. 

Les recommandations thérapeutiques avaient identifié les diurétiques et les bêta-
bloquants comme traitements de première intention pour l'hypertension sans complication 
[139]. Ces médicaments bon marché, non protégés par un brevet, ne faisaient pas l'objet 
d'une promotion active. Quand des échantillons gratuits étaient disponibles, les patients 
recevaient plus souvent des traitements de seconde intention en tant que thérapie initiale. 
Ces traitements devraient généralement être réservés aux patients intolérants aux traitements 
de première intention ou pour lesquels les médicaments de première intention s'avèrent 
inefficaces. La conclusion de cette étude était que l'interdiction des échantillons médicaux 
gratuits a amélioré la qualité des soins. 
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Une autre étude réalisée par les entreprises du médicament (LEEM) en France 
montre sur le graphe 2 [2] que les dépenses promotionnelles aux États unis (18,4%) sont 
plus importantes qu’en France (0,7%) ainsi que le reste de l’Europe (5%) [140].  

 

 Graphe 2 : Répartition comparée des dépenses promotionnelles (Source : 
Cegedim/CAM). 

L'industrie pharmaceutique ne continuerait pas à dépenser autant en délégués 
médicaux (et échantillons médicaux gratuits, quand ils sont autorisés) si cette forme de 
promotion était inefficace. 

3.3.3.3 Publicité  

L’industrie pharmaceutique utilise toutes les stratégies possibles pour promouvoir ses 
médicaments. La publicité est un moyen important de leur politique commerciale [95,141]. 
Actuellement, les firmes pharmaceutiques ont une ambition d’accompagner les patients, par 
leur éducation, la promotion du bon usage des médicaments et le soutien à l’observance.  

Néanmoins, la publicité directe auprès des patients est pour l’instant interdite partout 
à l’échelle mondiale à l’instar  des États-Unis et la Nouvelle Zélande qui l’autorise [142].  

Or, au Canada, la publicité directe au consommateur semble interdite seulement pour 
les médias et les entreprises du Canada. En revanche, tout autre média ou entreprise peut  
adresser de la publicité au consommateur ce qui est le cas de la publicité américaine [143].  
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Par contre, la présence de la publicité des médicaments dans la presse médicale ne 
choque plus personne. Sa présence est aussi naturelle que le financement de cette presse par 
l’industrie pharmaceutique. 

Il est normal de promouvoir des médicaments récemment commercialisés par le biais 
de la publicité, tant qu’elle reste claire, transparente et objective. Or, la concurrence entre les 
firmes pharmaceutiques rend cette mission difficile. 

4. Avis des médecins au sujet de la visite médicale et sur 
l’échantillon médical gratuit  

D'une manière générale, les médecins accordent une grande importance à la visite 
médicale et y sont très attachés.  

La principale raison de l'attachement des médecins à la visite médicale est due au fait 
qu'elle donne accès rapidement à des informations pratiques et utiles [144 – 146].  

Une enquête IPSOS révèle que la visite médicale est la seconde source d’information 
évoqués par les médecins à 65% précédée de la presse médicale [147]. 

Cette source d'information est principalement utilisée par les médecins pour les 
nouveautés dans le domaine du médicament [115, 148]. Dans certaines études, les médecins 
estiment même que dans l'ensemble, les interactions avec les visiteurs médicaux sont 
bénéfiques pour la prise en charge des patients et pour la pratique de la santé [149]. 

Ainsi, selon une enquête allemande [144], 52% des médecins regretteraient l'arrêt des 
visites médicales, tout comme 71% de médecins canadiens interrogés n'étaient pas d'accord 
pour les interdire [150]. 

Par contre, en fonction des spécialités et de l’expérience des médecins il est noté des 
différences perceptions vis-à-vis de la visite médicale. 

En ce sens, une étude réalisée au Canada révèle que les résidents en première et 
deuxième année octroient un rôle éducatif et informatif plus important à la visite médicale 
qu’à leurs devanciers de la troisième et quatrième année [150].  

D’après une étude australienne réalisée en 2008, les généralistes donnent plus 
d'importance à la visite médicale que certains spécialistes.  

Cette différence n'est pas retrouvée par l'enquête de l’IPSOS cité précédemment 
[147]. 

  Par ailleurs, il arrive que certains médecins généralistes refusent toutefois de recevoir 
les visiteurs médicaux. Une  thèse de médecine réalisée en 2010 l’évalue à 15,84% [151]. 
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Certains médecins reçoivent des délégués médicaux non seulement pour recueillir 
des informations sur le médicament mais aussi pour obtenir des échantillons gratuits.  

Selon la plupart d’entre eux, avoir des échantillons médicaux gratuits permettrait d’acquérir 
des informations sur le médicament et aussi pourrait à réduire le coût de traitement du 
patient. 

Une étude belge réalisée en 2015 a noté  deux réactions intéressantes observées lors 
des questions posées sur les échantillons médicaux gratuits lors de différents interviews :  

- Plusieurs médecins n'utilisaient les échantillons médicaux gratuits que pour des 
proches et n'en distribuaient pas à leurs patients. Ils les prenaient donc pour avoir 
une certaine dose de médicament gratuit sans effort. 

- Un délégué médical anonyme a également révélé que les échantillons médicaux 
gratuits pouvaient être des boites complètes avant que la législation ne change. 
L'objectif étant de permettre au patient de prendre directement le médicament 
sans devoir attendre de se rendre à la pharmacie. Malheureusement, les 
entreprises pharmaceutiques ont remarqué que dans les interviews, beaucoup de 
médecins les gardaient pour leur famille et leurs proches [152].  

4.1        Influence sur la prescription médicale  

4.1.1 Échantillon médical gratuit  

En 2002, Kaiser démontre que 92% des médecins acceptent de distribuer des 
échantillons médicaux gratuits si l'opportunité leur est présentée [152] .Cette distribution 
serait le moyen le plus efficace de promouvoir un produit mais également le plus coûteux. 
[153]. 

En 2005, l'industrie pharmaceutique américaine a payé plus pour donner des 
échantillons médicaux gratuits que tous les autres moyens de communication marketing 
réuni [154]. 

Plusieurs études effectuées dans différents hôpitaux à travers le monde ont démontré 
que la méthode avait en effet un impact sur le médecin. Ainsi en 2006, une étude 
étasunienne faite dans 23 hôpitaux au Texas montre que si des médecins distribuent des 
échantillons médicaux gratuits à leurs patients, ils sont plus enclins à prescrire ces mêmes 
médicaments pour continuer le traitement (ou à de nouveaux patients souffrant de 
symptômes similaires). Pour cela, les chercheurs ont fait un suivi des prescriptions de 25 
médicaments (ce qui correspond à une partie importante du nombre total de médicaments 
prescrit par un hôpital). Deux données importantes ressortent de cette enquête : d'une part, le 
seul hôpital redistribuant effectivement des échantillons médicaux gratuits avait le coût de 
prescription le plus élevé. D'autre part, les médecins de cet hôpital sont significativement  
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plus enclins à prescrire les marques de médicaments dont ils distribuent les échantillons 
médicaux gratuits [155]. 

La technique a donc bel et bien une influence positive sur le comportement de 
prescription des médecins. Elle a une tendance à avoir un profit marginal décroissant : une 
augmentation du nombre d'échantillons médicaux gratuits n'augmentera pas autant le 
nombre de prescription pour la marque [156]. 

En 2004, Mizik et Jacobson font une étude sur près de 70 milles professionnels du 
secteur de la santé. Ils démontrent également une influence positive entre échantillon et 
prescription [157]. L'effet serait, selon eux, moins important que ce qui aurait été démontré 
précédemment. D’autres effets de l’échantillon médical gratuit sont à noter : un effet positif 
sur l'attitude d'un médecin envers l'essai de nouveaux traitements [158] et une facilité à se 
rappeler du nom du médicament en question [159]. 

Cette distribution n'est pas sans risque. Outre, les coûts importants que nous avons 
soulignés ci-dessus, elle peut entraîner un phénomène important appelé la cannibalisation 
(phénomène par lequel, les ventes d’un nouveau produit important proviennent en partie 
d’une diminution des ventes d’un autre produit plus ou moins substituable et proposé par la 
même marque). En effet, des médecins qui auraient pu prescrire le médicament préféreront 
distribuer les échantillons médicaux gratuits qui leur sont disponibles en premier lieu. Ainsi, 
pour certains types de médicaments, on remarque que le nombre de prescriptions augmente 
lors de l'arrêt de distribution d'échantillon gratuit ce qui s'expliquerait par la cannibalisation 
[138]. 

Des enquêtes menées dans les pays riches et industrialisés ont révélé que les 
médecins voient en moyenne un délégué médical par semaine [21]. En Turquie, cependant, 
plus de la moitié des médecins de ville d’Izmir (troisième plus grande ville), voyaient au 
moins un délégué médical par jour et un tiers passaient plus de 30 minutes par jour avec des 
délégués [160]. Bien que deux tiers des médecins de l'enquête estimaient que les délégués 
n'influençaient pas leur prescription, la plupart ont déclaré qu'ils utilisaient les publicités et 
les brochures comme source d'information. 

  De nombreux médecins sont favorables aux échantillons médicaux gratuits et les 
stockent pour les fournir aux patients qui n'auraient pas les moyens d'acheter ces 
médicaments. Une raison essentielle pour laquelle de nombreux médecins reçoivent les 
délégués médicaux est d'obtenir des échantillons médicaux gratuits. 

Des données montrent que l'exposition à la promotion pharmaceutique incluant le 
contact avec des délégués médicaux a un impact négatif sur les habitudes de prescription 
[74].  

La décision de commencer à utiliser un « nouveau » médicament résulte souvent d'un 
contact avec un délégué médical [74, 148]. De nombreuses études observationnelles ont  
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constaté un lien entre la confiance d'un prescripteur envers les délégués médicaux et une 
prescription plus fréquente ou de moins bonne qualité [26,58, 161 – 163]. 

La relation qui se développe entre un délégué médical et un prescripteur ou un 
pharmacien est souvent basée sur la réciprocité qui est elle-même basée sur la création d'une 
relation interpersonnelle positive [164]. Le délégué médical fournit des « cadeaux » sous la 
forme d'échantillons médicaux gratuits et bien d’autres. Il est naturel que ceci génère une 
réponse positive. Les êtres humains sont flattés par les marques d'attention et de générosité 
particulièrement quand ils sentent que c'est mérité, étant donné leur engagement 
professionnel, souvent lié à ce qui leur semble être une reconnaissance insuffisante. 

Il est normal que les cadeaux entraînent automatiquement un désir de réciprocité, de 
donner quelque chose en retour. Le professionnel de santé peut, par exemple, accepter de 
prescrire ou de vendre le médicament promu ou simplement accepter d'écouter le message 
du délégué médical. Parce que l'obligation de réciprocité peut fonctionner sans qu'on en ait 
conscience, les professionnels de santé peuvent ne pas se rendre compte qu'ils n'auraient pas 
accepté la demande du délégué médical s'ils n'avaient pas reçu de cadeau. Les cadeaux 
importants sont plus efficaces que les petits cadeaux pour changer les comportements 
immédiats de nombreuses personnes. Les petits cadeaux peuvent toutefois être plus efficaces 
pour faire évoluer les attitudes. C’est parce que les êtres humains cherchent à construire des 
opinions et des attitudes concordant avec leur comportement.  

Il est en effet plus confortable de penser que nous avons fait quelque chose parce que 
c'était « correct » que d'admettre que cela répondait simplement à un petit cadeau reçu. 
Ainsi, en raison de leur impact sur les attitudes et les opinions, les petits cadeaux peuvent en 
fait être plus efficaces à long terme pour changer les comportements [165]. 

L'hypothèse sous-jacente est que ces échantillons médicaux gratuits seront donnés 
aux patients, en particulier à ceux qui n’ont pas les moyens de les acheter, ce qui ferait faire 
des économies aux patients ou au système de santé. Il y a cependant des preuves que les 
échantillons médicaux gratuits sont en réalité utilisés le plus souvent par les médecins et le 
personnel, donnés à des patients qui peuvent facilement les obtenir [19]. Des échantillons 
médicaux gratuits de nouveaux médicaments coûteux sont souvent fournis, ce qui peut 
conduire les professionnels de santé à les prescrire à d'autres patients. Il peut être ensuite 
difficile de faire passer les patients recevant ces échantillons médicaux gratuits à des 
médicaments de remplacement moins chers, quand les échantillons médicaux gratuits ne 
sont plus disponibles. Ceci peut conduire à l'adoption plus rapide et étendue de nouveaux 
médicaments coûteux. Une étude publiée en 2005 montrait que les internes ayant accès à des 
échantillons médicaux gratuits  sont plus enclins que les autres à prescrire ces médicaments, 
et moins enclins à choisir des médicaments en vente libre ou des médicaments peu onéreux 
[19]. 

Certains pays, ont interdit l'utilisation d’échantillons médicaux gratuits. Des 
établissements isolés ont fait de même, comme le rapporte MacKinnon [166]. 
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4.1.2 Visite médicale 

 Les activités de marketing de l'industrie pharmaceutique débouchent sur des ventes 
parce qu'elles sont capables d'influencer le processus décisionnel des professionnels de santé 
et des patients, et par conséquent la prescription et la délivrance des médicaments. Les 
professionnels de santé ont souvent peu conscience de l'influence de la promotion qui est 
plus efficace qu'ils ne l'imaginent souvent [167]. Il est courant parmi les professionnels de 
santé de croire que « la promotion n'a pas d'effet sur moi » [74].  

Souvent, cependant, les professionnels ont moins confiance en la capacité de leurs confrères 
à résister à la persuasion trompeuse [168]. Par exemple, lors d'une enquête, on a demandé à 
des internes en fin de formation (spécialité : médecine interne). «Quelle influence les 
délégués médicaux avaient sur leur prescription ?». Comme le montre le graphe 3, les avis 
différaient beaucoup selon que les influences concernaient leur propre prescription ou celle 
de leurs confrères [169]. 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 3 : Enquête menée auprès de praticiens hospitaliers relative à l'influence des 
délégués médicaux. 

 Dans une étude allemande [144], si une grande majorité des médecins interrogés 
estiment que les visiteurs médicaux ont pour objectif d'influencer leurs habitudes de 
prescription, seulement 6% considèrent être souvent ou toujours influencés. 

 Bien qu’étant conscients que la visite médicale à une visée commerciale et ne lui 
attribuant que peu de crédit scientifique, ils estiment être suffisamment aguerris pour ne  pas 
se faire influencer.  

 Dans les différentes études, les médecins généralistes se sentent aptes à évaluer les 
preuves  qu'on leur fournit [130], estiment pouvoir corriger les biais de l'information 
médicale qui leur est transmise grâce à un esprit critique, au recours à des sources sans 
finalité commerciale, et à leur expérience personnelle [145].  
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Les prescripteurs d'une étude américaine [149] pensent qu'ils sont équipés pour 
évaluer l'information délivrée par les visiteurs médicaux de manière indépendante, et  
déclarent qu'ils sont capables de gérer ces relations de manière à ce que leurs propres 
prescriptions ne soient pas défavorablement influencées. 

Ainsi, malgré cette marque d’attention et de  discernement  prononcées, quelques 
études  prouvent l’effet contraire. 

 Une étude réalisée par  Hodges  montre que plus un médecin en formation a reçu 
d'articles promotionnels, plus il aura de chances de croire que les entretiens avec des 
représentants n'affecteront pas ses habitudes [150]. 

 Dans une autre étude réalisée par Prosser en 2003, conclu que la visite médicale était 
la principale raison de prescrire un nouveau médicament, avant même l'échec d'une thérapie 
en cours ou les profils d'effets indésirables [74].  

 D’une manière générale, les médecins estiment qu’ils sont capables d’exercer leur 
esprit critique à l’égard de la visite médicale et faire la part des choses entre la publicité et 
l’information scientifiquement étayée. Les faits présentés par les différentes études prouvent 
le contraire,  l’échantillon médical  gratuit et  la visite médicale ont un impact sur les 
prescriptions au profit des médicaments nouvellement commercialisés, au détriment de 
thérapeutiques anciennes dont l’efficacité est pourtant équivalente, de coût souvent 
inférieurs et dont les effets indésirables et secondaires sont connus de tous. 

5. Synthèse de la partie théorique  

 Les données de la littérature nous ont permis de faire l’état des lieux. On s’aperçoit 
que les résultats obtenus sont souvent contradictoires, ou ne s'intéressent qu'à des sous-
ensembles de population, à une classe thérapeutique, ou à une caractéristique précise de la 
prescription,  ce qui rend difficile toute comparaison et tout bidon et univoque.  

 Toute conclusion définitive semble délicate, tant les variables sont nombreuses, sans 
compter les évolutions culturelles ou sociétales [4]. 

 La prescription d’un médicament est un processus très complexe et influencé par 
plusieurs déterminants interdépendants : médicaux, sociaux, culturels et psychologiques. 
Plusieurs acteurs y jouent un rôle important : le médecin, son entourage, le patient et 
l’industrie pharmaceutique. Les prescriptions des médecins varient selon la typologie, l’âge, 
l’expérience, leur environnement professionnel, le lieu d’exercice, la localisation 
géographique et la patientèle. 

 D’une manière générale, les sources d’information indirectes sur le médicament 
notamment  l’information secondaire par le biais de la presse médicale, la visite médicale et 
la  FMC sont plus utilisées que celles de provenance directe c'est-à-dire les sources 
d’informations primaires car plus facile à exploiter. 
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Les délégués médicaux accompagnés de leur gamme d’outils promotionnels 
semblent être au cœur de la stratégie promotionnelle des laboratoires pharmaceutiques. 

L’échantillon médical gratuit reste tout de même dans tous les pays l’un des moyens 
d’influence de la prescription médicale bien que les professionnels de santé estiment être 
assez outillés pour y faire face. Mais, qu’en est-il est de l’impact de l’échantillon médical 
gratuit sur la prescription médicale au Maroc ?  

 La suite de notre  travail exposera, outre la méthodologie appliquée,  les résultats de 
l’étude effectuée localement à cet effet. Ceux-ci seront ensuite discutés et suivis de la 
conclusion qu’ils inspirent. 
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PARTIE	PRATIQUE	 
1.   MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1.1 Matériel 

1.1.1 Type d’étude 

 Il s’agit d’une étude de prévalence qui a été réalisé de Décembre 2016 à Mars 2017 à 
travers un questionnaire anonyme auto-administré  auprès d’un échantillon représentatif des 
médecins prescripteurs. 

1.1.2 Population étudiée 

 Les participants à l’étude étaient une population des médecins prescripteurs 
(généralistes, résidents, spécialistes, enseignants) du secteur privé comme du secteur public  
exerçant sur le territoire marocain.  

1.1.3 Mode de recueil des questionnaires 

 Auto- administration par voie directe aux médecins prescripteurs public et privé par 
laquelle l’enquêté complète de manière autonome et sans assistance le questionnaire 
anonyme, 
 

 Une auto-administration des questionnaires aux médecins prescripteurs ayant 
participé à des séminaires de formation médicale et ateliers de formations organisés 
sur le territoire marocain dont les organisateurs ont bien voulu s’associer la 
réalisation de notre étude. 

1.1.4 Critères d’inclusion 

 Tous les médecins prescripteurs du secteur public et privé exerçant sur le territoire 
marocain. 

1.1.5 Critères de non inclusion   

 Non prescripteur, médecin biologiste ou radiologue, etc…, 
 Étudiants en médecine non diplômés, 
 Plus de 30% des informations du questionnaire non remplies. 
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2. Méthodes 

2.1 Choix de la méthode  

Pour atteindre ses objectifs, notre étude sera traitée sur la base d’un questionnaire anonyme 
selon le modèle CAP (Connaissances, Attitudes, Pratiques). 

2.2 Présentation du modèle de l’enquête 

  L'enquête CAP est un outil stratégique d’identification du besoin éducationnel d’une 
cible spécifique. Elle évalue trois points : le niveau de la connaissance complète, les 
attitudes motivant les comportements, et les pratiques préventives et de prise en charge des 
populations cibles [170].  

 Il s’agit d’une étude mixte, (qualitative et quantitative) menée dans une visée 
analytique. Les résultats sont catégorisés, qualifiés ou quantifiés, selon l’objectif poursuivi.  

 La démarche de recherche est holistique, car elle doit concilier les 3 composantes du 
comportement des populations : la composante cognitive, la composante émotionnelle et la 
composante conative. En effet, l’action composée de ces composantes psychologiques 
résume la difficulté que rencontrent les populations à relier les connaissances reçues avec 
l’adoption réelle de comportements sains, et révèle de fait, toute l’importance des enquêtes 
CAP dans la santé publique. 

 En somme, l’enquête CAP est un modèle de cadrage c’est-à-dire qu’elle représente 
un dispositif d’observation sociologique des perceptions et des comportements face au 
développement d’un phénomène et sert  à prendre en compte les spécificités des contextes 
socioculturels pour adapter les actions de prévention et les activités dans un domaine 
particulier. 

 Les études via le modèle CAP permettent d’approfondir le registre des connaissances 
ou des croyances, celui des attitudes, des opinions fortes sur un sujet donné et enfin, celui 
des pratiques déclarées. 

2.3 Élaboration du questionnaire 

Cette étude mise en place était une enquête transversale qui s’est réalisée sur la base du 
volontariat, avec un questionnaire anonyme auto-administré aux médecins prescripteurs qui 
a été élaboré selon les principes d’une enquête CAP  et  qui devait répondre aux objectifs de 
l’étude c'est-à-dire :  

- Définir d’abord les facteurs motivant le choix de prescription d’une spécialité 
médicamenteuse donné,  

- déterminer ensuite la place de l’échantillon médical gratuit dans la prescription 
médicale,  
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- évaluer enfin l’impact de l’échantillon médical gratuit sur la prescription 
médicale.  

  Pour y répondre le questionnaire se présente sur 4 pages avec un total de 15 
questions numérotées Q1 à  Q15 (Annexe 1). 

  Le questionnaire initial a été modifié 4 fois avant de prendre sa forme définitive et 
après avoir été testé auprès de 5 médecins dont 3 résidents et 2 médecins généralistes de la 
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat  (non inclus dans l’étude). Sa durée moyenne 
de remplissage a été estimée à environ 5 minutes. Les questions ambiguës ou non 
pertinentes pour l’analyse ont été supprimées et certaines questions ont été reformulées. 

 Le questionnaire définitif comportait 15 questions au total, les questions fermées 
ou à choix multiples étant privilégiées, pour obtenir un taux de réponse satisfaisant. 

 La présence de questions semi-fermées donnait la possibilité de répondre avec des 
compléments d’information. 

 Il était structuré en plusieurs parties divisées par thèmes. 

 Tout d’abord, un encadré renseignait les caractéristiques du profil socio-
démographique et professionnel des médecins généralistes ayant répondu aux questionnaires 
: sexe, d’âge, fonction, secteur de pratique, nombre d’années d’exercice, ville d’exercice 
actuelle, lieu de pratique actuel. Cet encadré permettait de décrire l’échantillon de l’étude 
sous le volet démographique afin de le comparer ensuite à la population des médecins 
généralistes selon les données récentes de démographie médicale. 

 La première partie (questions 1 et 2) évaluait les connaissances générales du 
prescripteur sur l’EMG, 
 

 La deuxième partie (questions 3 à 8) concernait la visite des délégués médicaux des 
laboratoires pharmaceutiques qui va nous renseigner sur le nombre de délégués 
médicaux qu’un prescripteur peut rencontrer, le motif de leurs visites du délégué, le 
temps d’échange qu’il peut leur consacrer ainsi que le nombre d’échantillons 
médicaux gratuits qu’il peut recevoir de ces derniers,  
 

 La  troisième partie (questions 9 à13)  concernait la prescription médicale et le 
devenir des EMG. 

La question 10 s’intéressait  aux  facteurs qui motivent ou peuvent motiver les 
médecins à prescrire une spécialité médicamenteuse donnée.  15 réponses proposées en 
forme de questions à choix multiples et comportant les thèmes (facteurs liés à l’industrie 
pharmaceutique, au patient, au médicament, aux médecins lui-même ainsi qu’à ces sources 
d’informations).  

 
La question 13 était spécifiquement dédiée au devenir des EMG. 
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 La dernière partie (questions 14 et 15) qui concluait notre étude, abordait l’impact 
du délégué médical sur  la prescription  médicale et celle de savoir si le prescripteur 
est favorable ou pas à l’échantillon médical gratuit  ainsi que les raisons associées. 
 
Enfin, il était laissé un champ libre pour les remarques ou suggestions personnelles 

sur le sujet ou sur le questionnaire. 
 

 D'un point de vue pratique, ce questionnaire devait être à la fois le plus exhaustif 
possible afin de recueillir un maximum de renseignements, et à la fois suffisamment court et 
ne devait pas nécessiter de recourir aux données des patients, ni de faire appel à des 
connaissances précises ou à des souvenirs exacts pour obtenir un taux de participation le 
plus élevé possible. Le risque avec un questionnaire trop long est que les personnes 
interrogées n'aillent pas jusqu'au bout ou qu'elles refusent tout simplement d'y répondre.  

 En accord avec le choix d'une méthode quantitative, les questions posées étaient à 
choix multiples ou optionnelles, en-dehors de celles où une quantification était demandée 
(nombre de délégués médicaux reçus, nombre d’EMG reçus, âge, nombres d’années 
d'exercice, etc...). 

2.4 Mode d’échantillonnage 

 Les médecins prescripteurs enregistrés l'ont été par la méthode d’échantillonnage de 
convenance. Le nombre de participants prévus pour cette enquête était de 250 prescripteurs. 
15 enquêteurs ont participé à l’auto-administration du questionnaire. 

2.5 Saisie et Traitement de données  

2.5.1 Data management 

 Vérification et codage avant saisie (plan de préparation des données) 
  

 Saisie sur Excel (simple)  
 

  Contrôle de cohérence (Plan de validation des données) 
 

  Accès aux données : les données restent strictement confidentielles. 

2.5.2 Analyses statistiques  

 Les données ont été saisies  sur le logiciel Microsoft Excel® et analysées à l’aide du 
logiciel SPSS .13.0. Pour chaque variable ont été calculés l’effectif et le pourcentage 
d’effectif total correspondant. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et 
écart type, ou médiane et quartile.  
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 Avant de tester les principales variables prédictives de l’impact des échantillons 
médicaux gratuits sur la prescription médicale, nous avons vérifié s'il existe une association 
entre les variables sociodémographiques catégorielles et les facteurs  suivants liés aux 
médecins  (l’EMG comme facteur motivant la prescription d’un médicament, la part de la 
prescription de l’EMG dans la prescription des médecins , l’impact du passage du délégué 
médical sur la prescription et l’avis des médecins sur l’EMG) dont  deux catégories des 
prescripteurs  plus de 50% (Toujours-Souvent),  moins de 50% (Rarement-Jamais). 

 L'objectif de ces analyses préliminaires est de nous informer sur l'utilité ou non de 
tenir compte de ces variables dans la vérification des grands facteurs influencent la  
prescription d’un médicament et conséquemment dans l'explication du comportement étudié. 

 Nous vérifierons si les deux prescripteurs (plus de 50%) et (moins de 50%) étaient 
associés au sexe, à l’âge, à la fonction des participants, au secteur de pratique (public ou 
privé), au nombre d’années d’exercice et au lieu de pratique du médecin. 

 Un récapitulatif des résultats sur la question 10 : item 1 sur les EMG, la question 12, 
la question 14 et la question 15 à l’aide de tableaux croisées après répartition de la 
population en deux groupes de prescripteurs : <50% (Rarement – Jamais) et > 50% 
(Toujours – Souvent).  

 Sur ces mêmes questions des analyses univariées et multivariées (régression 
logistique) ont été réalisées en fonction des caractéristiques socio-démographiques de la 
population étudiée. Le seuil de signification a été fixé à p< 0,05. 

2.6 Considérations éthiques et légales 

 Le protocole d’étude a été soumis et approuvé par le  Comité d’Éthique pour la 
Recherche Biomédicale (CERB) de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat. 
Dossier N°48/17 (Annexe 2).  

 Notre étude s’est engagée dans le respect de la confidentialité et de l'anonymat des 
participants à l’étude.  

2.7 LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE  

La recherche bibliographique a été exhaustive sans délimitation d’un intervalle de temps 
précis. 

Les bases de données consultées ainsi que les moteurs de recherche sont les suivant :  

- le  moteur général de recherche : www.google.fr, Google Scholar, 
- le site du ministère de la santé (www.sante.gov.ma/),  
- la base bibliographique Medline / le catalogue Pubmed,  
- revue : Médecine, Prescrire, Minerva, 
-  le catalogue Science Direct (http://www.sciencedirect.com),   
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- les sites de la HAS, PhRMA, IRDES,   

Les mots clés (échantillon médical gratuit – délégué médical – industrie 
pharmaceutique  –  prescripteur – prescription médicale – visite médicale) utilisés pour 
la recherche pour la rédaction de la thèse ont été exploités en français et traduit  en anglais à 
l’aide du thésaurus le MeSH bilingue 2017 , disponible sur : ( http://mesh.inserm.fr/mesh/) 
respectivement (free drug sample, medical representative, pharmaceutical industry , 
physician, drug prescribing, medical visit). 
 
La bibliographie des travaux sélectionnés a permis d’accéder à d’autres articles intéressant 
notre sujet.  

3. Résultats 

3.1 PARTICIPATION À L’ÉTUDE  

Au terme de notre étude, 722 médecins ont participé à l’étude en remplissant les 
questionnaires qui ont été auto-administrés lors séminaires médicaux et ateliers de formation 
aux médecins prescripteurs du secteur public et privé.  
 
 294 (40,7%) questionnaires remplis ont été exclus de l’étude, les principales raisons 

étaient :   
 

- Les questionnaires ont été égarés par les médecins, 
- Les questionnaires ont été remplis partiellement,  
- Les questionnaires n’ont pas pu être récupérés car emportés par les médecins. 

 
 428 (59,3%) questionnaires ont été bien remplis, parmi les 428, 381(89,0%) ont été 

retenus, les 74 (11,0%) autres ont été exclus pour les motifs suivants :  
 

 
- Plus de 30% du questionnaire n’étaient pas remplis, 
- Étudiant en médecine  non diplômés, 
- Médecins (Biologiste, Radiologue, etc…), ne prescrivant pas d’ordonnance, 
- Spécialités pour lesquelles la prescription médicamenteuse est moins courante 

(Santé Publique, Médecine du Sport, Nutritionniste, Épidémiologiste, etc…).  
 

Au total, sur les  428 médecins ayant bien remplis les questionnaires auto-administrés, 381 
ont été retenus, permettant ainsi d’obtenir un taux de réponse à 89,0%.  

Tous les questionnaires retenus étaient exploitables pour l’analyse statistique.  
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Le schéma ci - dessous résume le déroulement du recueil des questionnaires depuis leur 
distribution jusqu’à leur approbation.  

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Graphe 4 : Participation à l’étude  

 

3.2 PARTIE DESCRIPTIVE   

3.2.1 Caractéristiques socio-démographiques des médecins 
participants à l’étude  

Nous présentons ci-dessous la répartition des répondants selon leur sexe, l’âge, leur 
fonction (niveau professionnel), le secteur de pratique, nombres d’années d’exercice, la 
région d’exercice,  et le lieu de pratique. 

722 questionnaires 
auto-administrés aux 
médecins  
prescripteurs 

428  questionnaires ont 
été  bien remplis 
(59,3%) 

294 questionnaires 
égarés ou partiellement 
remplis (40,7%) 

381 questionnaires ont 
été retenus  

74 questionnaires ont 
été exclus (11, 0%) 

381 réponses aux  
questionnaires  

Taux de réponse : 89,0% 
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3.2.1.1 Sexe 

Pour un total de 381 médecins, nous avons dénombré  249 femmes et 132 hommes. 

Le sex-ratio homme/femme est égal à 0,53. 

  

  

 

 

 

 

 

 

Graphe 5 : Répartition Femme /Homme (n=381) 

3.2.1.2 Âge  

Pour un ensemble de 376 médecins ayant mentionnés leur âge, a permis de déterminer 
l’âge moyen de la population qui est de 37,4 avec  un écart type de 11, 2. 

 

3.2.1.3 Fonction 

Sur un ensemble de 381 médecins, les médecins généralistes sont les plus représentés 
avec un effectif de 173, suivi des résidents au nombre de 121. Les spécialistes  viennent en 
3ème position avec un effectif de 61  et en dernier  les enseignants au nombre de 26. 
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Graphe 6 : Répartition des médecins participants  par rapport au niveau professionnel 
(n=381)   

3.2.1.4 Spécialité  

Pour un effectif de 182 médecins participants, les médecins qui exercent une 
spécialité médicale viennent en tête avec un effectif de 159 médecins, suivi de ceux 
exerçant une spécialité dentaire avec un chiffre de 13 et enfin les 10 autres qui exercent 
une spécialité chirurgicale. La répartition par type de spécialité se trouve en annexe 3.  

 

Graphe 7 : Répartition de la population par type de  spécialité (n=182)  
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3.2.1.5 Secteur de Pratique   

Sur les 374 médecins ayant répondu, la  majorité est issue des établissements publics, 
dont 57,8%  (216 médecins) type CHU, 12,3%  (46 médecins) du dispensaire ou centre 
de santé et 112 médecins du secteur privé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 8: Répartition des médecins participants en fonction du secteur de pratique 
(n=374) 

 

3.2.1.6 Nombre d’années d’exercice  

Sur les 372 médecins ayant renseigné sur le nombre d’années d’exercice, la médiane du 
nombre d’années d’exercice est égale à 6 [2,25-17,75]. 

 

3.2.1.7 Ville d’exercice actuelle 

Parmi les 373 répondants, les médecins exercent à majorité absolue dans la région de 
Rabat-Salé-Kenitra  (74,8%), suivi des régions telles que la région de Tanger-Tétouan-Al 
Hoceima, le Souss-Masssa, Casablanca-Settat, Fès-Meknès. 
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Graphe 9 : Répartition des médecins participants par région (n=373) 

3.2.1.8 Lieu de pratique actuel 

Parmi les 377 médecins  qui ont renseigné sur le lieu de pratique, 349 médecins 
exercent en milieu urbain, 14 médecins en milieu sub-urbain et 14 médecins en milieu 
rural. 

 

 

Graphe 10: Répartition de la population de la population en fonction du lieu de 
pratique (n=377) 
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3.2.2 Données du questionnaire 

 Q1. «Que représente pour vous un échantillon médical gratuit (EMG) ?»  

Pour un ensemble de 379 médecins ayant répondu,  159 (42%)  déclarent que l’EMG 
ne présente pas un échantillon pour test ce qui n’est pas pour les 220 autres (58%). En ce qui 
concerne 281 médecins (74,1%) considèrent que l’EMG aide à un rappel du nom de 
spécialité d’un médicament ce qui n’est pas le cas pour les 98 autres répondants (25,9%). 
Quant à 118 médecins (31,1%) estiment que l’EMG permet d’acquérir de nouvelles 
informations sur le médicament, les 261 autres (68,9%) ne sont pas du même avis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 11 : Avis des médecins sur l’EMG  (n=379) 

 

 Q2. «L’EMG et le médicament vendu à l’officine présentent-ils la même» :  

- Composition Chimique  

Parmi les 377 réponses de médecins enregistrées, 290 estiment que l’EMG et le 
médicament vendu à l’officine ont «Toujours» la même composition chimique, 77 ont 
répondu «Souvent» et 10 ont répondu  «Parfois».    
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Graphe 12 : Comparaison entre EMG et médicament vendu à l’officine sur la 
composition chimique (n=377) 

- Qualité  

Sur les 375 médecins ayant mentionné une réponse, 249 considèrent que l’EMG et le 
médicament vendu à l’officine ont «Toujours» la même qualité, 92 déclarent «Souvent», 
32 déclarent  «Parfois» et 2 ont répondu «Rarement». 

 

Graphe 13 : Comparaison entre EMG et médicament vendu à l’officine sur la qualité 
(n=375) 
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- Efficacité  

Parmi les 375 réponses enregistrées, 246 médecins déclarent que l’EMG et le 
médicament vendu à l’officine ont «Toujours» la même efficacité, 92 déclarent «Souvent» 
et 37 déclarent  «Parfois».    

 

Graphe 14 : Comparaison entre EMG et médicament vendu à l’officine sur l’efficacité 
(n=375) 

- Tolérance  

Sur les 376 avis enregistrés, 251 médecins estiment que l’EMG et le médicament vendu 
à l’officine ont «Toujours» la même tolérance, 91 ont répondu «Souvent», 33 ont répondu  
«Parfois» et 1 a répondu «Rarement». 

 

Graphe 15 : Comparaison entre EMG et médicament vendu à l’officine sur la 
tolérance (n=376) 
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 Q3. «Vous arrive-t-il de recevoir des délégués médicaux ?»  

Parmi les 381 répondants, 256 médecins (67,20%) déclarent qu’ils reçoivent 
«Toujours» les délégués médicaux, 106 (27,80%) déclarent  «Souvent» et 19 (5%) 
déclarent  «Rarement».    

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 16 : Répartition des médecins recevant des délégués médicaux (n=381) 

 

 Q4. «Combien de délégués médicaux recevez-vous par semaine ?»  

366 médecins ont affirmé recevoir des délégués médicaux hebdomadairement. La 
médiane du nombre de délégués médicaux reçus par semaine  est de 4[2,6]. 

 

 Q5.  «Quel est le motif de visite des délégués médicaux ?»  

- Rappel sur le médicament déjà existant  

Parmi les 378 médecins répondants, 327 (86,5%) affirment qu’ils reçoivent 
«Régulièrement» les délégués médicaux pour un rappel sur un médicament déjà existant, 
45 (11,9%) répondent «Occasionnellement» et 6  (1,6%)   répondent «Rarement».    
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Graphe 17: Fréquence des délégués médicaux se présentant chez les prescripteurs pour 
un rappel sur un médicament déjà existant (n=378) 

- Nouvelles informations sur le médicament déjà existant  

Sur les 350 répondants, 62 médecins (17,7%) affirment qu’ils reçoivent 
«Régulièrement» les délégués médicaux pour de nouvelles informations sur un médicament 
déjà existant, 149 (42,6%) ont répondu «Occasionnellement», 126 (36%) ont répondu  
«Rarement» et 13 (3,7%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 18 : Fréquence des délégués médicaux se présentant chez les prescripteurs 
pour  de nouvelles informations sur le médicament déjà existant (n=350) 

- Présentation d'une nouvelle molécule (DCI)   

Sur les 371 réponses enregistrés, 85 médecins (22,9%) déclarent qu’ils reçoivent  
«Régulièrement» les délégués médicaux pour la présentation d’une nouvelle molécule 
(DCI), 202 (54,4%) ont répondu «Occasionnellement», 77 (20,8%) ont répondu  
«Rarement» et 7 (1,9%) ont répondu «Jamais». 
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Graphe 19 : Fréquence des délégués médicaux se présentant chez les prescripteurs 
pour la présentation d’une nouvelle molécule (DCI) (n=371) 

- Présentation d'une nouvelle spécialité médicamenteuse  

Sur les 359 avis mentionnés, 73 médecins (20,3%) déclarent qu’ils reçoivent 
«Régulièrement» les délégués médicaux pour la présentation d’une nouvelle spécialité 
médicamenteuse, 179 (49,9%) ont répondu «Occasionnellement», 86 (24%) ont répondu  
«Rarement» et 21 (5,8%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 20 : Fréquence des délégués médicaux se présentant chez les prescripteurs 
pour la présentation d’une nouvelle spécialité médicamenteuse (n=359) 
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 Q6. «Combien de temps (en minutes) consacrez-vous à chaque délégué 
médical?»  

Pour un effectif de 373 médecins rencontrant les délégués médicaux, la médiane du 
temps (minutes) consacré à chaque délégué médical est  égale à  5[5-10]. 

 Q7. « Lors du passage de délégués médicaux se présentent-ils toujours avec des 
EMG? »  

Sur les 381 réponses enregistrées, 9 médecins (2,4%) affirment que le délégué 
médical se présente «Toujours» avec des EMG, 313 (82,2%) ont répondu «Souvent», 58 
(15,2%) ont répondu  «Rarement» et 1 (0,3%) a répondu «Jamais». 

 

Graphe 21 : Fréquence des délégués médicaux se présentant avec des EMG (n=381) 

 

 Q8. «Quel est le nombre d’EMG remis par  chaque délégué médical lors de son 
passage? »  

Pour  un ensemble de 369 médecins ayant mentionné recevoir des EMG, la médiane 
du nombre d’échantillons médicaux gratuits reçus par les médecins prescripteurs est égale à  
2[2-3]. 

 Q9. «Combien de patients recevez-vous par jour ? »  

Pour  un total de 351 médecins ayant mentionné le nombre de malades reçus, la 
médiane du nombre  de malades reçus par les médecins prescripteurs est égale à  12[10-20]. 
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- EMG  

Sur les 379 réponses enregistrées, 39 médecins (10,3%) estiment que l’EMG est un 
facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un médicament donné, 
245 (64,6%) ont répondu «Souvent», 93 (24,5%) ont répondu  «Rarement» et 2 (0,5%) ont 
répondu «Jamais». 

 

Graphe 22 : Avis des médecins sur l’EMG comme moyen de prescription d’un 
médicament (n=379) 

- Flyers sur les différents  médicaments  

Parmi les 341 avis recensés, 15 médecins (4,4%) estiment que les flyers sur les différents 
médicaments  constituent un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de 
spécialité d’un médicament donné, 160 (46,9%) ont répondu «Souvent», 146 (42,8%) ont 
répondu  «Rarement» et 20 (5,9%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 23 : Avis des médecins sur les flyers comme moyen de prescription d’un 
médicament (n=341) 
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- Informations du délégué médical  

Sur les 371 répondants, 33 médecins (8,9%) affirment que les informations du  délégué 
médical est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un 
médicament donné, 211 (56,9%) ont répondu «Souvent», 117 (31,5%) ont répondu  
«Rarement» et 10 (2,7%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 24 : Avis des médecins sur les informations du délégué médical comme moyen 
de prescription d’un médicament (n=371) 

- Noms de spécialité retenus lors de la  formation initiale  

Parmi les 368 répondants, 49 médecins (13,3%) affirment que les noms de spécialité 
retenus lors de la formation initiale  est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un 
nom de spécialité d’un médicament donné, 258 (70,1%) ont répondu «Souvent», 56 (15,2%) 
ont répondu  «Rarement» et 5 (1,4%) ont répondu «Jamais». 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 25 : Avis des médecins sur la formation initiale comme moyen de prescription 
d’un médicament (n=368) 
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- Noms de spécialités retenus lors de la formation continue (DU/CU), Séminaires, 
Congrès  

Sur les 370 réponses enregistrées, 63 médecins (17%) déclarent que les noms spécialités 
retenus de la formation continue est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un 
nom de spécialité d’un médicament donné, 243 (65,7%) ont répondu «Souvent», 60 (16,2%) 
ont répondu  «Rarement» et 4 (1,1%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 26 : Avis des médecins sur la formation continue comme moyen de 
prescription d’un médicament (n=370) 

- Avis (oral, écrit ou téléphoniques) des confrères spécialistes ou hospitaliers  

Parmi les 366 réponses recensées, 20 médecins (5,5%) déclarent que l’avis des confrères 
spécialistes ou hospitaliers est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de 
spécialité d’un médicament donné, 146 (39,9%) ont répondu «Souvent», 176 (48,1%) ont 
répondu  «Rarement» et 24 (6,6%) ont répondu «Jamais». 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 27: Opinion des médecins sur l’avis des confrères spécialistes ou hospitaliers 
comme moyen de prescription d’un médicament (n=366) 
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- Site internet  

Sur les 365 répondants, 13 médecins (3,6%) estiment que l’outil internet est un facteur 
qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un médicament donné, 85 
(23,3%) ont répondu «Souvent», 185 (50,7%) ont répondu  «Rarement» et 82 (22,5%) ont 
répondu «Jamais». 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 28 : Avis des médecins sur l’internet comme moyen de prescription d’un 
médicament (n=365) 

- Site internet des laboratoires pharmaceutiques   

Parmi les 360 avis recensés, 4 médecins (1,1%) estiment que le site internet des 
laboratoires pharmaceutiques est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom 
de spécialité d’un médicament donné, 31 (8,6%) ont répondu «Souvent», 176 (48,9%) ont 
répondu  «Rarement» et 149 (41,4%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 29 : Avis des médecins sur les sites des laboratoires pharmaceutiques comme 
moyen de prescription d’un médicament (n=360) 
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- Prise en charge pour des manifestations nationales ou internationales  

Sur les 355 répondants, 18 médecins (5,1%) considèrent que la prise en charge pour des 
manifestations est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité 
d’un médicament donné, 143 (40,3%) ont répondu «Souvent», 133 (37,5%) ont répondu  
«Rarement» et 61 (17,2%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 30 : Avis des médecins sur la prise en charge pour des manifestions nationales 
ou internationales  comme moyen de prescription d’un médicament (n=355) 

- Publicité dans des revues scientifiques  

Parmi les 359 avis recensés, 14 médecins (3,9%)  considèrent que la publicité dans des 
revues scientifiques est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de 
spécialité d’un médicament donné, 109 (30,4%) ont répondu «Souvent», 178 (49,6%) ont 
répondu  «Rarement» et 58 (16,2%)  ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 31 : Avis des médecins sur la publicité dans les revues scientifiques comme 
moyen de prescription d’un médicament (n=359) 
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- Vidal  

Sur les 362 réponses enregistrés, 46 médecins (12,7%) estiment que le Vidal est un 
facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un médicament donné, 
191(52,8%) ont répondu «Souvent», 104 (28,7%) ont répondu  «Rarement» et 21 (5,8%) 
ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 32 : Avis des médecins sur le Vidal  comme moyen de prescription d’un 
médicament (n=362) 

- Coût moins cher du médicament   

Parmi les 369 répondants, 57 médecins (15,4%) déclarent que le coût moins cher du 
médicament est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un 
médicament donné, 260 (70,5%) ont répondu «Souvent», 46 (12,5%) ont répondu  
«Rarement» et 6 (1,6%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 33 : Avis des médecins sur le coût moins cher du médicament comme moyen de 
prescription d’un médicament (n=369) 
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- Niveau Socio-économique du patient  

Sur les 369 avis enregistrés, 134 médecins (36,3%) affirment que le niveau socio-
économique du patient est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de 
spécialité d’un médicament donné, 214 (58%) ont répondu «Souvent», 18 (4,9%) ont 
répondu  «Rarement» et 3 (0,8%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 34 : Avis des médecins sur le niveau socio-économique du patient  comme 
moyen de prescription d’un médicament (n=369)  

- Caractère de  remboursement du médicament  

Parmi les 365 réponses recensées, 79 médecins (21,6%) considèrent que le caractère de  
remboursement est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité 
d’un médicament donné, 219 (60%) ont répondu «Souvent», 60 (16,4%) ont répondu  
«Rarement» et 7 (1,9%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 35 : Avis des médecins sur le caractère de remboursement  comme moyen de 
prescription d’un médicament (n=365) 
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- Croyance à l’efficacité du médicament  

Sur les 365 avis recensés, 161 médecins (44,1%) déclarent que la  croyance à l’efficacité 
est un facteur qui les motive à «Toujours» prescrire un nom de spécialité d’un médicament 
donné, 172 (47,1%) ont répondu «Souvent», 29 (7,9%) ont répondu  «Rarement» et 3 
(0,8%) ont répondu «Jamais». 

 

Graphe 36 : Avis des médecins sur la croyance en l’efficacité comme moyen de 
prescription d’un médicament (n=365) 

 

Le graphique 37 ci-dessous présente une synthèse groupée de l’ensemble des facteurs 
pouvant  motiver le choix de prescription d’une spécialité médicamenteuse donné. 
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Graphe 37 : Synthèse groupée des facteurs motivant le choix d’un médicament donné  
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 Q11. «Vous arrive–t-il de prescrire une spécialité médicamenteuse qui vous 
aurait été présentée comme EMG ? »  

Parmi les 381 réponses recensées, 37 médecins (9,7%) affirment «Toujours» 
prescrire un médicament qui leur aurait été présenté comme EMG, 317 (83,2%) «Souvent», 
25 (6,6%) «Rarement» et  2 (0,5%)  «Jamais».    

 

Graphe 38 : Fréquence des médecins prescrivant un médicament présenté comme 
EMG (n=381) 

 

 Q12. «Quelle est la part (en pourcentage) de la prescription médicale des EMG 
dans vos prescriptions ? »  

Les 381 réponses enregistrées concernant la part de la prescription des EMG dans la 
prescription médicale ont révélé que  la part  en pourcentage (%) de l’EMG dans la 
prescription des médecins est d’une moyenne de 52,1 et d’écart type 22,3. 

 

 Q13. «Que faites-vous des EMG reçus ? »  

- Remis aux patients n’ayant pas les moyens de s’en procurer  
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Sur les 381 répondants, 302 médecins (79,3%) déclarent qu’ils remettent  
«Régulièrement» les EMG aux patients n’ayant pas les moyens de s’en procurer, 75 
(19,7%) ont répondu «Occasionnellement» et 4 (1%) ont répondu  «Rarement». 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe  39: Fréquence des prescripteurs remettant les EMG à leurs patients (n=381) 

- Stocker comme médicaments secours pour des proches ou pour la famille  

Sur les 373 réponses recensées, 57 médecins (15,3%) déclarent qu’ils stockent  
«Régulièrement» les EMG  pour des proches ou pour la famille, 167 (44,8%) ont répondu 
«Occasionnellement», 121 (32,4%) ont répondu  «Rarement» et 28 (7,5%) ont répondu 
«Jamais». 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 40 : Fréquence des prescripteurs stockant les EMG (n=373) 
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- Autres 

15 médecins ont mentionné qu’ils donnent les échantillons médicaux gratuits pour des 
associations caritatives, des campagnes de sensibilisation ou des caravanes médicales. 

 Q14. « Le passage du délégué médical impacte –t-il votre prescription médicale 
? »  

Parmi les 376 répondants, 54 médecins (14,4%)  affirment que le passage du délégué 
médical impacte «Toujours» sur leur prescription, 250 (66,5%) «Souvent», 65 (17,3%)  
«Rarement» et  7 (1,9%) «Jamais». 

 

Graphe 41 : Opinion des médecins sur l’impact du passage du délégué médical sur leur 
prescription  médicale (n=376) 

 Q15. « Êtes-vous pour ou contre l’EMG ? »  

Les prescripteurs sont  majoritairement favorables à l’EMG, sur les 377 ayant 
répondu, 348 médecins (92,3%) déclarent être pour  l’EMG et 29 médecins sont contre. 

 

Graphe 42 : Fréquence des médecins  favorable ou pas à  l’EMG (n=377) 
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3.3 PARTIE ANALYTIQUE 

3.3.1 Récapitulatif  

Tableau 1 : Répartition des deux catégories de prescripteurs selon les variables socio-
démographiques et l’EMG comme facteur déterminant la prescription d’un 
médicament 
 

 
(Prescripteurs) 

Rarement à Jamais 

(Prescripteurs) 

Souvent  à  Toujours 

 n (%) n (%) 

Sexe   
- Masculin 31(23,5) 101(76,5)              

- Féminin 64(25,9)               183(74,1)   

Âge (ans)* 94(37,4  ±  10,4) 280(37,3 ±  11,4) 

Fonction   

- Généraliste 38(22,1) 134(77,9) 

- Spécialiste 18(29,5) 43(70,5) 

- Enseignant 9(36) 16(64) 

- Résident 30(24,8)                 91(75,2) 

Type de spécialité   

- Médicale   45(28,3) 114(71,7) 

- Chirurgicale 1(10) 9(90) 

- Dentaire 2(15,4) 11(84,6) 

Secteur de pratique    

- ES type CHU 58(26,9) 158(73,1) 

- Privé 28(25,5) 82(74,5) 

- Dispensaire ou CS 8(17,4) 38(82,6) 

Lieu de pratique   

- Urbain  86(24,8) 261(75,2%) 

- Sub-Urbain 2(14,3) 12(85,7) 

- Privé 4(28,6) 10(71,4) 
*Exprimé en moyenne et écart type 



 

64 
 

 
Tableau 2 : Répartition des deux catégories de prescripteurs selon les variables socio-
démographiques  et la part en pourcentage de la prescription des EMG  
 

 
(Prescripteurs) 

Rarement à Jamais 

(Prescripteurs) 

Souvent  à  Toujours 

 n(%) n(%) 

Sexe   

- Masculin 48(36,4)               84(63,6) 

- Féminin 85(34,1)              164(65,6 

Âge (ans)*  130(36,9   ± 10,8)      246(37,7  ± 11,4) 

Fonction   

- Généraliste 53(30,6) 120(69,4) 

- Spécialiste 23(37,7) 38(62,3) 

- Enseignant 9(34,6) 17(65,4) 

- Résident 48(39,7) 73(60,3)               

Type de spécialité   

- Médicale   65(40,9)   94(59,1)               

- Chirurgicale 3(30) 7(70) 

- Dentaire 5(38,5) 8(61,5) 

Secteur de pratique    

- ES type CHU 80(37)   136(63)                 

- Privé 35(31,3) 77(68,7) 

- Dispensaire ou CS 15(32,6) 31(67,4) 

Lieu de pratique   

- Urbain  117(33,5)               232(66,5) 

- Sub-Urbain 6(42,9) 8(57,1) 

- Privé 7(50) 7( 50) 

*Exprimé en moyenne et écart type 
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Tableau 3 : Répartition des deux catégories de prescripteurs selon les variables socio-
démographiques  et l’impact du délégué  médical sur la prescription médicale 
 

 
(Prescripteurs) 

Rarement à Jamais 

(Prescripteurs) 

Souvent  à  Toujours 

 n(%) n(%) 

Sexe   

- Masculin 35(26,7)               96(73,3) 

- Féminin 37(15,1)                 208(84,9)                 

Âge (ans)* 71(37,1   ± 10,1)      300(37,5  ± 11,4) 

Fonction   

- Généraliste  28(16,4)                 143(83,6)                 

- Spécialiste 15(24,6) 46(75,4)                  

- Enseignant 8(30,8) 18(69,2)                   

- Résident  21(17,8) 97(82,2)                  

Type de spécialité   

- Médicale 29(18,6) 127(81,4)                  

- Chirurgicale 3(30) 7(70) 

- Dentaire 3(23,1) 10(76,9) 

Secteur de pratique    

- ES type CHU  43(20,2)               170(79,8) 

- Privé  17(15,3)               94(84,7) 

- Dispensaire ou CS 10(22,2)              35(77,8) 

Lieu de pratique   

- Urbain 61(17,7)               283(82,3) 

- Sub-Urbain 4(28,6)   10(71,4)                

- Privé 5(35,7) 9(64,3) 

*Exprimé en moyenne et écart type 

 

 



 

66 
 

 
Tableau 4 : Répartition des deux catégories de prescripteurs selon les variables socio-
démographiques  et l’opinion des prescripteurs sur  la présence des EMG 
 

 
(Prescripteurs) 

Rarement à Jamais 

(Prescripteurs) 

Souvent  à  Toujours 

 n(%) n(%) 

Sexe   

- Masculin  11(8,5)                 119(91,5)               

- Féminin  18(7,3)                 229(92,7)                

Âge (ans)*  71(37,7   ± 11,7) 300(37,2  ± 11,1) 

Fonction   

- Généraliste  10(5,9)                  159(94,1)             

- Spécialiste 3(4,9) 58(95,1) 

- Enseignant 5(19,2) 21(80,8) 

- Résident  11(9,1) 110(90,9) 

Type de spécialité   

- Médicale 17(10,8)                141(89,2)              

- Chirurgicale 0(0)                 10(100) 

- Dentaire 0(0)                   13(100) 

Secteur de pratique    

- ES type CHU  19(8,8) 196(91,2)                

- Privé  8(7,3)                  101(92,7)               

- Dispensaire ou CS 2(4,3)                 44(95,7) 

Lieu de pratique   

- Urbain 28(8,1) 317(91,9)               

- Sub-Urbain 1(7,1) 13(92,9) 

- Privé 0(0) 14(100) 

*Exprimé en moyenne et écart type 
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3.3.2 Analyse univariée et multivariée  

 Analyse univariée et multivariée de l’EMG comme facteur motivant la 
prescription d’une spécialité médicamenteuse donnée 

Tableau 5 : Facteurs associés avec l’EMG comme moyen motivant  la prescription 
d’un médicament donné  
 
En ajustant sur les facteurs (sexe, âge, fonction, type de spécialité, secteur de pratique, 
nombres d’années d’exercice, lieu de pratique) dans le tableau 5 ci-dessous, aucun facteur 
n’est associé de façon statistiquement significative avec l’EMG comme facteur motivant la 
prescription d’une spécialité médicamenteuse donnée. 

 
 Analyse univariée Analyse multivariée 

 OR p 
IC 95% 

OR p 
IC 95% 

Inf. Sup. Inf. Sup. 

Sexe 0,878 0,604 0,536 1,437 1,159 0,701 0,545 2,465 

Âge 1,000 0,972 0,979 1,021 0,949 0,403 0,840 1,073 

Fonction 0,944 0,517 0,792 1,125 1,047 0,834 0,682 1,607 

Type de 

Spécialité 
1,697 0,178 0,787 3,662 1,603 0,247 0,722 3,560 

Secteur 

de 

pratique 

1,234 0,234 0,873 1,744 1,100 0,906 0,224 5,399 

Nombre 

d’années 

d’exercice 

0,998 0,870 0,975 1,022 1,022 0,719 0,909 1,149 

Lieu de 

pratique 
1,026 0,930 0,580 1,813 157858595,1 0,999 0,000  

OR : Odds Ratio, p (seuil de signification) < 5% et IC : Intervalle de confiance.  
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 Analyse univariée et multivariée de la part en pourcentage de la prescription 
des EMG dans la prescription globale des médecins  

Tableau 6 : Facteurs associés avec la part en pourcentage de la prescription des EMG  
 

En ajustant sur les facteurs (sexe, âge, fonction, type de spécialité, secteur de pratique, 
nombres d’années d’exercice, lieu de pratique) dans le tableau 6 ci-dessous, aucun facteur 
n’est associé de façon statistiquement significative avec la part en pourcentage de la 
prescription  de la prescription des EMG dans la prescription globale des médecins. 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

 OR p 
IC 95% 

OR p 
IC 95% 

Inf. Sup. Inf. Sup. 

Sexe 1,103 0,664 0,709 1,713 1,057 0,877 0,524 2,132 

Âge 1,007 0,492 0,988 1,026 0,939 0,297 0,834 1,057 

Fonction 0,882 0,124 0,752 1,035 0,940 0,763 0,630 1,403 

Type de 
Spécialité 

1,118 0,692 0,644 1,938 1,006 0,984 0,557 1,818 

Secteur 
de 

pratique 
1,154 0,362 0,848 1,570 0,292 0,117 0,063 

 

1,358 

 

Nombre 
d’années 

d’exercice 
1,017 0,143 0,994 1,039 1,105 0,094 0,983 

 

1,241 

 

Lieu de 
pratique 

0,703 0,157 0,431 1,145 0,000 0,999 0,000  

OR : Odds Ratio, p (seuil de signification) < 5% et IC : Intervalle de confiance.  
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 Analyse univariée et multivariée de l’impact du délégué médical sur la 
prescription médicale 

Tableau 7: Facteurs associés avec l’impact du délégué médical sur la prescription 
médicale  
 
En ajustant sur les facteurs (sexe, âge, fonction, type de spécialité, secteur de pratique, 
nombres d’années d’exercice, lieu de pratique) dans le tableau 7 ci-dessous, seul le facteur  
“sexe” : OR : 2,82, IC à 95 [1,217- 6,277] est associé de façon statistiquement significative 
avec l’impact du délégué médical sur la prescription  médicale. 

 
 Analyse univariée Analyse multivariée 

 OR p 
IC 95% 

OR p. 
IC 95% 

Inf. Sup. Inf. Sup. 

Sexe 2,050 0,007 1,217 3,453 2,821 0,011 1,267 6,277 

Âge 1,003 0,827 0,980 1,026 0,929 0,269 0,816 1,059 

Fonction 0,956 0,648 0,787 1,161 1,193 0,467 0,742 1,918 

Type de 
Spécialité 

0,811 0,506 0,438 1,502 0,762 0,435 0,385 1,508 

Secteur 
de 

pratique 
1,042 0,831 0,717 1,514 1,002 0,998 0,197 5,095 

Nombre 
d’années 

d’exercice 
1,017 0,243 0,989 1,045 1,070 0,295 0,943 

 

1,213 

 

Lieu de 
pratique 

0,608 0,061 0,362 1,028 0,367 0,394 0,037 3,672 

OR : Odds Ratio, p (seuil de signification) < 5% et IC : Intervalle de confiance.  
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 Analyse univariée et multivariée de l’avis favorable ou pas des médecins par 

rapport à la présence des EMG  

Tableau 8: Facteurs associés avec l’avis favorable ou pas des médecins par rapport à la  
présence des EMG 
 

En ajustant sur les facteurs (sexe, âge, fonction, type de spécialité, secteur de pratique, 
nombres d’années d’exercice, lieu de pratique) dans le tableau 8 ci-dessous, aucun facteur 
n’est associé de façon statistiquement significative avec l’avis favorable ou pas des 
médecins par rapport à la présence des EMG. 

 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

 OR p 
IC 95% 

OR p 
IC 95% 

Inf. Sup. Inf. Sup. 

Sexe 1,176 0,685 0,538 2,571 1,542 0,457 0,492 4,832 

Âge 0,996 0,827 0,963 1,030 1,010 0,926 0,823 1,238 

Fonction 0,820 0,172 0,618 1,090 0,789 0,507 0,392 1,589 

Type de 
Spécialité 

41954714,47 0,998 0,000  56933759,98 0,998 0,000  

Secteur 
de 

pratique 
1,363 0,306 0,753 2,468 161550240,6 0,999 0,000  

Nombre 
d’années 

d’exercice 
0,994 0,770 0,958 1,032 0,968 0,743 0,797 

 

1,176 

 

Lieu de 
pratique 

2,278 0,330 0,435 11,928 36132291,66 0,999 0,000  

OR : Odds Ratio, p (seuil de signification) < 5% et IC : Intervalle de confiance.  

 
 

 



 

71 
 

 
 

4. Discussion 

Il s’agit de la première étude au Maroc évaluant l’impact des échantillons médicaux 
gratuits sur la prescription médicale. 74,9% des prescripteurs ont affirmé que l’échantillon 
médical gratuit est un facteur qui motive le choix de prescription d’une spécialité 
médicamenteuse donnée. La part de  prescription de l’échantillon médical gratuit dans  la 
prescription des médecins prescripteurs  interrogés est en  moyenne de 52,1%.  

4.1 Principaux résultats 

Cette partie de l’étude sera exploitée selon le plan de formulation du questionnaire. 

4.1.1 Description   

Notre population est à majorité de sexe féminin avec un pourcentage de 65,4% qui 
est similaire à l’étude réalisée par  Fischer  avec une représentation de la gente féminine 
avec 62% [149]. Contrairement à l’étude faite par Mauvais [151],  dans laquelle 85,15% des 
répondants étaient des hommes.  

Cela peut s’expliquer par le fait que  les personnes ayant participé à la réalisation de l’étude 
était généralement de sexe féminin créant ainsi une facilité d’obtention de  réponses pour le 
remplissage du questionnaire. Il en est de même des correspondants ayant facilité la collecte 
des questionnaires auto-administrés auprès des médecins.  

 Les prescripteurs de l’étude sont  relativement jeune, forts de la moyenne d’âge de 
37,4 ans qui est en accord avec le profil du personnel médical au Maroc qui est 
essentiellement jeune  [171]. 

Les médecins généralistes sont les plus représentés dans notre échantillon d’étude à 
45,4% devant les résidents, spécialistes et les enseignants qui se justifie par une 
représentation plus élevée en terme d’effectif  des médecins généralistes sur le territoire 
marocain [171].  

La présence de tous les niveaux professionnels est une particularité de notre étude car 
rare sont les études qui incluaient tous les niveaux professionnels.  L’ensemble des études 
réalisées autour de la thématique s’adressent spécifiquement soit aux médecins généralistes 
[146,151], aux résidents [150] ou à des spécialistes [152]. Quelques études prenaient en 
compte des médecins généralistes et des spécialistes [115, 144, 147,149]. 

Cette approche plus générale nous permet d’avoir un aperçu plus global de l’avis des 
médecins prescripteurs sur l’échantillon  médical gratuit. 

 
Tous les différents types de spécialités étaient inclus dans notre étude. Les spécialités 

médicales ont une majorité absolue avec une représentativité à 87,4%. 
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C’est probablement en raison de la spécialité exercée par les résidents ayant participé à la 
collecte des données qui a créé une facilité à partager le questionnaire à leurs collègues.   

70,1% des prescripteurs était issu du secteur public, avec une prédominance de 
57,8%  des médecins prescripteurs qui exercent dans les établissements type CHU, cela se 
traduit par le fait qu’une partie des questionnaires ont été auto-administrés  au sein des 
établissements composant le CHU Ibn Sina de Rabat.  

La médiane du nombre d’années d’exercice des prescripteurs est de 6. 50% des 
prescripteurs ont un nombre d’années d’exercice compris entre 2,25 et 17,75 années. Ces 
données caractérisent une population qui a une expérience en matière de prescription 
médicale. 

 La répartition des prescripteurs a été faite selon la région d’exercice avec la nouvelle 
organisation du Royaume du Maroc en 12 régions [172]. Les prescripteurs sont fortement 
représentés dans la région de Rabat-Salé-Kenitra (74,8%),  qui s’explique par le fait que 
l’enquête de l’étude a été réalisée lors séminaires de formation médicale et ateliers de 
formations  qui se sont déroulés exclusivement à Rabat d’où ce fort taux de représentation. 

Il en est de même pour le lieu de pratique. 92,6%  des médecins exercent en zone 
urbaine car les médecins préfèrent s’installer dans de grandes agglomérations où ils peuvent 
bénéficier d’une meilleure qualité de vie, et où ils espèrent faire de meilleurs profits.   

4.1.2 Connaissances générales sur l’EMG  

Une bonne partie des prescripteurs estime que l’échantillon médical gratuit est un 
échantillon pour test (58%) et 74,1 % des médecins estiment qu’il permet de faire un rappel 
sur un médicament. Ce résultat est en parfait accord avec la définition et le rôle d’un 
échantillon médical pour promotion qui sert soit à lancer un nouveau produit, à tester un 
produit nouvellement présenté ou effectuer un rappel sur un médicament déjà existant [131]. 

Les prescripteurs déclarent que l’échantillon médical gratuit à les mêmes propriétés 
pharmacologiques que le médicament vendu à l’officine à 97,3% pour la composition 
chimique, 81% de la qualité, 90,1% d’efficacité, 91% de tolérance. Le code de la loi 
marocaine portant sur le médicament prévoit que les échantillons médicaux gratuits doivent 
être identiques aux spécialités pharmaceutiques concernées c'est-à-dire une équivalence de 
composition chimique, de qualité, d’efficacité et de tolérance et porter la mention « 
échantillon gratuit, vente interdite » [134]. Les données d’une manière générale sont 
approximativement proches de la référence citée. 
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4.1.3 Visite des délégués médicaux des laboratoires  

Presque la totalité des médecins rencontrent  régulièrement les délégués médicaux à 
une fréquence de 95 %.  

Notre étude révèle que 98,4% des médecins déclarent qu’ils sont visités par les 
délégués médicaux  pour le rappel d’un médicament déjà existant, 60,3% pour des 
informations sur un médicament déjà existant, 77,3% pour la présentation d’une nouvelle 
(DCI) et  70,3% pour la présentation d’une nouvelle spécialité médicamenteuse.   

Ces résultats sont en conformité avec d’autres études.  

Deux études menées au Maroc, ont trouvé  respectivement que  les visites des 
délégués médicaux des laboratoires pharmaceutiques étaient continues : 95,8% des 
prescripteurs recevaient chaque jour ouvrable des visiteurs médicaux [173] et dans la 
seconde étude près de 80% des médecins, estiment recevoir les visiteurs médicaux au moins 
trois fois par semaine [174].  

84,6 % des médecins affirment que les délégués médicaux se présentent souvent avec 
des échantillons médicaux. Une étude citée plus haut a trouvé des résultats semblables,  
86.76% des prescripteurs ont déclaré que les visiteurs médicaux leurs proposent des 
échantillons gratuits [174]. Une autre étude réalisée en Tunisie a rapporté que 88% des 
médecins reçoivent des échantillons gratuits [175]. 

Les médecins dans notre étude rencontrent environ 2 à 6 délégués médicaux par 
semaine, qui  présente, lors des entretiens qui durent  au moins 5 à 10 minutes, 2 à 3 
échantillons médicaux gratuits. 

Une étude marocaine allant dans le même sens a rapporté que les médecins reçoivent 
5 à 6 visiteurs par semaine allant parfois jusqu’à 10 visiteurs médicaux [176]. 

   Un rapport d’étude français de l’IGAS conforte le résultat obtenu. Le visiteur 
médical rencontre environ 5 à 6 médecins par jour, et présente, lors d'entretiens qui durent 7 
à 8 minutes, en moyenne 3 échantillons médicaux. Les produits de santé peuvent être 
nouveaux, ou il peut s'agir de rappels sur des spécialités plus anciennes [2]. 

Certains médecins dans notre étude ont renseigné recevoir plus de 2 échantillons 
gratuits. Contrairement à la loi 17 - 04  portant code du médicament et de la pharmacie, 
article 47 mentionne que : «les échantillons médicaux peuvent être remis aux professionnels 
de la santé à la limite de deux boîtes par échantillon» [134].  

Cet écart s’explique par le faite l’article 47 de la loi 17-04 ne définit  pas un nombre limité 
d’échantillons médicaux gratuits car dans les pays comme la France, les autorités de santé 
limitent le nombre d’échantillons que les entreprises peuvent remettre aux professionnels de  
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la santé à 4 par personne, par médicament et par an et pendant une durée limitée à 2 ans à 
compter de la date de commercialisation effective du médicament [136] ou à  l’exemple des  
autorités de santé belge  dans le même cadre  limite à 8 médicaments par année civile et par 
personne autorisée à prescrire des médicaments [137]. Ce vide juridique dans le code de 
santé marocain pourrait entraîner  une anarchie dans la distribution des échantillons 
médicaux gratuits. 

4.1.4 Prescription médicale et devenir des EMG  

Le nombre de malades reçus, la médiane du nombre de malades reçus par les 
médecins prescripteurs est égale à 12. La majeure partie des prescripteurs rencontrent entre 
10 et 20 malades. 

  Ce résultat est retrouvé dans étude belge dans laquelle un médecin recevait 9,5 
patients par jour allant jusqu’à plus de 90 patients par semaine [35]. 

- Facteurs liés aux médecins (Formation initiale, Formation médicale continue, 
avis des confrères)  

83, 4 % des médecins estiment que leur information initiale est le facteur motivant le 
choix de prescription d’un médicament, 82,7 % par contre rapportent qu’il s’agit de la 
formation continue. Une enquête réalisée au Maroc a rapporté que 92% des médecins 
exploitaient leur propre connaissance pour effectuer une prescription [177]. 

L’étude de Mauvais va dans le même sens que notre étude et révélait que 80,20% des 
médecins avait recourt à la formation médicale continue dans leur prescription [151].  

Pour 45,4 %, l’avis de leurs confrères spécialistes ou hospitaliers faciliterait leur 
prescription. 

Toujours dans l’étude citée précédemment [151], 79,21% des médecins ont eu à 
mentionner que l’avis des confrères était une  source d’information motivant la prescription 
d’un médicament. Une étude lyonnaise corrobore les résultats obtenus. 78,1% des médecins 
contactait des spécialistes ou des experts et 59,8% leurs collègues [79]. 

La différence de pourcentage peut s’expliquer par le faite dans ces deux études, la plupart  
des médecins exerçaient en groupe d’où cette facilité d’interaction. 

- Facteurs liés au patient (niveau socio-économique du patient) 

94,3% des médecins répondants affirment que le niveau socio-économique occupe 
une place importante dans le choix de prescription d’un médicament.   

72,1%  des médecins dans l’enquête marocaine précédente [177] déclaraient que le 
niveau  socio-économique bas du patient est un déterminant majeur de leur prescription. Une 
étude réalisée par Omar a analysé la prescription des médicaments génériques à Marrakech.  
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Son étude a montré que 85% des médecins étaient surtout préoccupés par le niveau socio-
économique de leur patient [174]. 

Cette différence de pourcentage peut se justifier par le faite de la différence de la population 
étudiée dans la première, l’étude était adressée aux médecins généralistes et dans la seconde 
à des spécialistes.  Dans la nôtre, elle est plus élargie recensant en plus de ceux déjà cités  les 
résidents et aussi les enseignants. 

- Facteurs liés au médicament (coût moins cher, caractère de remboursement du 
médicament, croyance à l’efficacité du médicament) 

85,9% des prescripteurs déclarent que le coût moins cher du médicament guide leur 
choix de médicament à prescrire, concernant 81,6%, c’est le caractère remboursement du 
médicament, pour  91,2%, c’est leur croyance en  l’efficacité du médicament.   

Selon l’étude d’El Oualy, 64,6% des médecins s’informaient sur l’existence d’une 
couverture médicale en vue éventuellement de prescrire un médicament remboursable [173].  

L’étude de Sebbani classait les facteurs motivant la prescription des médicaments 
comme suit : en premier lieu le niveau socio-économique du malade, suivi du prix du 
médicament puis de son efficacité [174].  

- Industrie pharmaceutique  (EMG, Flyers sur les médicaments, l’information du 
délégué médical, Prise en charge pour des manifestations nationales ou 
internationales, site  internet des laboratoires pharmaceutiques)  

74,9 %  des médecins sont motivés par l’échantillon médical gratuit  dans le choix de 
médicament pour la prescription, 50,3% rapportent qu’ils utilisent les flyers sur les 
médicaments, 65,8% emploient l’information du délégué médical, 45,4% optent pour la 
prise en charge pour des manifestations nationales ou internationales, et 9,7%  exploitent le 
site des laboratoires pharmaceutiques.  

Un rapport de la HAS, évaluent à 65% les médecins dont la visite médicale serait à 
l’origine du choix du médicament dans la prescription  [147]. 

Une étude turque a révélé que  35,7% des médecins utilisent les brochures sur le 
médicament [160]. 

Dans la thèse de médecine de Sinsard, effectuée en 2012, elle a  relevé que la plupart 
des internes rapportent avoir déjà reçu des cadeaux sous forme d’échantillons médicaux et 
même des payements pour des congrès les incitant ainsi à prescrire des médicaments [178]. 

- Sources d’information (publicités dans les revues scientifiques, internet, Vidal)  

26,9%  prescripteurs ont recours à internet pour prescrire un médicament,  34,3% se 
servent  de la publicité  dans  les revues scientifiques  et  65,5 %  utilisent  la base Vidal. 
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Dans son article, Bassette affirme que 96% des médecins déclarent utilisés internet 
comme source d’information [117]. Selon Mauvais [151], 86,14% des médecins exploitaient 
le Vidal, 70,3% Internet et 59,41% des publicités dans les revues scientifiques. Une étude 
déjà citée [79] a montré que 75,9% des médecins utilisent des revues médicales. 

Ces données sont en déphasage au regard du rapport de l’IPSOS où 11%  des 
médecins utilisent internet comme source d’information [118]. 

Les valeurs de notre étude sont inférieures par rapport aux données de la littérature qui 
peuvent s’expliquer par le fait que la majeure partie des médecins en France sont 
informatisés (90%) [117], ce qui n’est  pas  le cas pour  tous les médecins marocains. 

92,9% des médecins déclarent prescrire un médicament qui leur aurait été présentée 
comme EMG.  

La part  en  pourcentage de l’échantillon médical gratuit dans la prescription des 
médecins est d’une moyenne de 52,1 et  a pour écart type 22,3. L’échantillon médical gratuit 
occupe une place important dans la prescription des médecins. L’impact de l’échantillon 
médical est manifeste sur la prescription médicale. 

Une étude pakistanaise plus récente réalisée en milieu hospitalier a montré que 
l’échantillon médical gratuit modifiait les prescriptions. 78% des médecins ont eu à prescrire 
des médicaments qu’ils ont donnés précédemment à leurs patients [179]. 

  Une deuxième étude américaine effectuée  dans 23 hôpitaux au Texas montre que si 
des médecins distribuent des échantillons médicaux gratuits à leurs patients, ils sont plus 
enclins à prescrire ces mêmes médicaments pour continuer le traitement (ou à de nouveaux 
patients souffrant de symptômes similaires) [155]. 

L’influence de l’échantillon médical gratuit sur la prescription des médecins est un 
phénomène mondial. Les médecins marocains n’en font pas l’exception. Bien que la 
méthodologie d’étude pour l’obtention des résultats soit différente, l’échantillon médical 
gratuit a bel et bien un impact sur la prescription  du médecin marocain. 

- Devenir des EMG 

La quasi-totalité (99%) des médecins répondants remettent les échantillons médicaux 
gratuits aux patients qui n’ont pas les moyens de s’en procurer. 60,1% des médecins 
répondants  les stockent pour leurs proches ou pour la famille. 15 médecins déclarent qu’ils 
octroient les échantillons gratuits reçus à des associations caritatives, pour des campagnes de 
sensibilisation ou des caravanes  médicales.  
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Dans la même étude pakistanaise [179], les médecins ont apporté pour la grande 
partie remettre l’échantillon gratuit au patient qui n’en avait pas les moyens ou pour leur 
permettre de réduire le coût de leur traitement. 

Selon l’étude de Moens, 92% des médecins acceptent de distribuer des échantillons 
médicaux gratuits si l'opportunité leur est présentée. Plusieurs médecins n'utilisaient les 
échantillons médicaux gratuits que pour des proches et n'en distribuaient pas à leurs patients. 
Ils les prenaient donc pour avoir une certaine dose de médicament gratuit sans effort [152]. 

Une autre étude révèle que les échantillons médicaux gratuits sont en réalité utilisés 
le plus souvent par les médecins et le personnel, donnés à des patients qui peuvent 
facilement les obtenir [19]. 

 
4.1.5 En conclusion à l’étude du questionnaire 

80,9% des médecins  affirment que le passage du délégué  médical  impacte sur leur 
prescription. 

Dans une étude de Steinman, 38% des médecins ont déclaré qu’ils sont peu 
influencés par le délégué médical [169]. Une autre  étude allemande [144], a rapporté que  
seulement 6% considèrent être souvent ou toujours influencés. 

Cette divergence s’explique par le faite que les prescripteurs ont le sentiment d’être 
invulnérable. Bien qu’une grande majorité des médecins estiment que les visiteurs médicaux 
ont pour objectif d'influencer leurs habitudes de prescription mais ces derniers toutefois 
estiment qu'ils sont dotés d’un esprit assez critique pour évaluer l'information délivrée par 
les délégués médicaux de manière indépendante, et  estiment qu'ils sont capables de gérer 
ces relations de manière à ce que leurs propres prescriptions ne soient pas défavorablement 
influencées. 

92,3 %  des médecins déclarent être  pour l’échantillon médical gratuit. Selon eux, il 
leur permet d’aider le patient de niveau socio-économique bas. Aussi, le patient ne disposant 
pas de couverture médicale ou sociale, facilite son traitement dans des cas de 
polymédications. Il facilite l’acquisition des informations sur le médicament et contribue 
aussi à la mémoire visuelle pour la reconnaissance d’une boîte de médicament en termes de 
forme galénique et de dosage. 

         Un faible pourcentage (7,7%) des médecins ne sont pas favorable à l’échantillon 
médical gratuit. Ces derniers justifient leur réponse en rapportant que l’échantillon médical a 
pour but d’influencer leur prescription. Le non-retour d’information du patient sur 
l’efficacité du médicament qui lui a été remis ne leur permet pas d’évaluer les informations 
thérapeutiques reçues sur le dit échantillon médical. Il serait à l’origine d’un conflit d’intérêt 
médecin-malade ce qui remettrait la relation médecin-malade en cause.  
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4.2 FORCES ET FAIBLESSES DE L’ÉTUDE  

4.2.1 Forces 

     Le principal défi de cette étude quantitative était d’obtenir nombre de participants 
représentatif des prescripteurs au Maroc. Nous sommes parvenus à contacter 381 médecins 
de différents niveaux professionnels (généraliste, spécialiste, enseignant, résident) et aussi 
de  différents secteurs de pratique  (public et privé). Le taux de réponse des questionnaires 
inclus dans l’étude remplis par les médecins prescripteurs  qui est  de 89% est  saillant car 
largement au-dessus de nos attentes du fait que la majeure partie a aisément  adhérer  au 
remplissage du questionnaire  facilitant la réalisation de l’étude. 

Ce taux de réponse s’avère très satisfaisant compte tenu des difficultés rencontrées 
au cours de la réalisation de l’enquête .Il n’a pas toujours été facile de convaincre les 
médecins  de participer à cette  enquête dans le cadre de ma thèse de doctorat, d’autant plus 
que certains médecins se sont montrés très réticents en raison du caractère inhabituel de 
cette enquête, qui aurait préféré la version électronique du questionnaire de l’étude mais 
cette option a été écarté par crainte de ne pas pouvoir atteindre les objectifs voulus dans les 
délais impartis. 

Ce taux relativement important peut témoigner de l’intérêt que les prescripteurs  
portent à ce sujet d’actualité, ainsi que leurs motivations encouragées par le format de notre 
questionnaire, étant très peu contraignant , court, anonyme, donc facilement accessible, ne 
nécessitant de faire appel à des souvenirs précis ou des connaissances spécifiques dans la 
matière ou de recourir aux données des patients, etc.  

Le travail bibliographique préalable nous a permis de sélectionner les éléments les 
plus cités dans la littérature, constituant la base de l’élaboration de notre questionnaire. 

De plus, le faite de privilégier  un questionnaire en format papier  facilitait  
l’inclusion des prescripteurs non informatisés.  

Les champs d’expression libre à la fin du questionnaire ont permis aux médecins de 
compléter leurs propos et de donner leurs remarques et suggestions personnelles, 
enrichissant les données rapportées. 

4.2.2 Faiblesses 

Le mode de recueil des données s’est  révélé chronophage et nécessitait une géo-
disponibilité permanente car il dépendait de la disponibilité du prescripteur. 

Les principales limites méthodologiques de notre questionnaire sont liées au choix 
des questions fermées. Cette méthode, la mieux adaptée pour une étude quantitative, possède  
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de multiples risques : simplification du problème (et donc non exhaustivité), possibilité de 
susciter une réponse non naturelle, d’engendrer une réponse en l’absence de 
connaissance/d’opinion ou une réponse valorisante, non-compréhension des questions, non-
réponses lorsque les réponses proposées ne conviennent pas (en cas de liste non exhaustive, 
etc...). 

Outre cela, les analyses statistiques de notre échantillon  peuvent difficilement être 
extrapolées au niveau national vu la taille du notre échantillon.  

Pour des contraintes de temps, nous avons dû nous limiter à ces premières analyses 
avec les résultats claires et univoques qui en découlent : Les échantillons médicaux gratuits 
ont un impact indéniable sur la prescription médicale. 

 
Le champ est ainsi ouvert à des réflexions ultérieures qui permettraient d’entrevoir les 

moyens de limiter ou de conditionner cet impact à ses aspects les plus positifs possibles. 
 

Toutefois, ce travail confirmant des observations antérieures sur la place de 
l’échantillon médical gratuit dans la prescription médicale peut être considéré comme 
cohérent avec l’état de la science.  
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CONCLUSION 
Le bilan de ce travail se montre positif, les objectifs définis au début de notre étude 

ont été atteints. Cette étude est une étude de prévalence réalisée à l’aide d’un questionnaire 
anonyme  qui a été auto-administré à des médecins prescripteurs dont 381 ont été inclus 
dans l’étude  lors des sessions de formations médicales sur le territoire marocain. 

Nous avons relevé que les prescripteurs ont une  connaissance large sur l’échantillon 
médical gratuit et qu’ils rencontrent régulièrement des délégués médicaux. 

Tous les facteurs de choix de prescription d’un médicament proposés dans notre 
étude affectaient la décision mais les facteurs les plus déterminants par catégorie sont les 
facteurs liés au patient : niveau socio-économique (94,3%), liés au médicament : croyance 
en son efficacité (91,2%),  liés aux médecins : sa formation initiale (83,4%), liés à ses  
sources d’information : le Vidal (65,5%) et liés à l’industrie pharmaceutique : l’échantillon 
médical gratuit (74,9%). 

Au Maroc, la proportion de prescription de l’échantillon médical gratuit est de 52 1,%. 
L’impact de l’échantillon médical gratuit sur la prescription est remarquable.  

       L’échantillon médical gratuit est un facteur important dans le choix de prescription 
d’un médicament donné. Il a un impact positif dans la mesure où il permet de réduire le coût 
du traitement  des patients de niveau socio-économique bas et contribue à l’acquisition des 
informations thérapeutiques mais il a tout de même un impact négatif du fait qu’il influence 
la prescription des médecins, ce qui pourrait induire un coût de traitement plus onéreux.  

Une liste de recommandations à associer en accord avec différentes études pourront aider à 
réduire cette influence sur la prescription. 

 
 Réguler la visite médicale, en établissant un planning des jours et des horaires de 

passage du délégué médical afin d’éviter de perturber  la  consultation médicale, 
 
 Interdire la remise directe des échantillons médicaux gratuits, qui ne serait possible 

uniquement que sur la demande du médecin et par écrit, 
 
 En cas de non interdiction, il serait intéressant de réviser l’article 47 de la loi 17- 04 

du code de Santé marocain qui limiterait le nombre d’échantillons gratuits que le 
médecin pourrait recevoir. 

 
L’échantillon médical gratuit est un outil promotionnel assez exploité par l’industrie 

pharmaceutique, il conviendrait de réaliser une étude similaire de son impact sur le budget 
des laboratoires pharmaceutiques.  
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REƵ SUMEƵ  
 
Titre : L’impact des échantillons médicaux gratuits sur la prescription médicale 
Auteur : ALLOU Kassy Raymond Sylvestre 
Mots clés : Échantillon Médical Gratuit  – Prescription – Médicament. 
 
 
Objectifs : Déterminer les modalités de la prescription médicale, déterminer la place de 
l’échantillon médical gratuit (EMG) dans la prescription des médecins et évaluer son impact 
sur  leur prescription en utilisant une enquête CAP (Connaissances, Attitudes, Pratiques). 
 
 
Méthodes : Il s’agit d’une étude de prévalence réalisée auprès de 381 médecins 
prescripteurs exerçant dans différents secteurs, au moyen d’un questionnaire anonyme auto-
administré, réalisée entre Décembre et Mars 2017. Les points abordés dans ce questionnaire 
portaient sur l’évaluation des connaissances générales du prescripteur sur l’EMG, la visite 
des délégués médicaux des laboratoires pharmaceutiques, la prescription médicale et le 
devenir des EMG. 
 
 
Résultat : Les prescripteurs interrogés étaient de prédominance féminine (65,4%) avec une 
moyenne d’âge de 37,4 ± 11,2 ans exerçant majoritairement dans le secteur public en zone 
urbaine. Selon les prescripteurs interrogés, l’EMG occupe 52,1 % de leur prescription totale. 
Le principal intérêt d’avoir les EMG a été d’aider le patient de niveau socio-économique bas  
mais il influence la prescription des médecins. 
 
 
Conclusion : Cette enquête remet en perspective la place de l’échantillon médical gratuit 
dans la prescription médicale auprès des médecins prescripteurs, en vue de les sensibiliser 
sur  la capacité qu’a  l’EMG à influer sur la prescription médicale bien qu’il permette 
d’aider le patient de niveau socio-économique bas. 
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ABSTRACT 
 
Title: Influence of the free drug sample on drug prescribing. 
Author: ALLOU Kassy Raymond Sylvestre 
Keywords: Free drug sample – Prescription – Drug. 
 
 
Objectives : To determine the terms on the drug prescribing, determine the free drug sample 
(EMG) place on the  physician prescribing and asses his influence to drug prescribing using 
a survey CAP (Knowledge, Attitudes, Practical’s). 

 

Methods: This a prevalence study of 381 physicians, using a self-administered anonymous 
questionnaire, conducted between December 2016 and March 2017. The questionnaire 
focused on assessing the general knowledge of prescriber on EMG, medical visit of medical 
representative of pharmaceutical laboratory, drug prescribing and EMG use. 

 

Result: The physicians surveyed were female (65, 4%) with mean age of 37, 4 ±11, 2 years 
exerting mainly in the public sector in urban zone. According to prescribers surveyed, the 
EMG occupies 52, 1 % of their total regulation. The principal interest to have the EMG was 
to help the socio-economic patient of level low but it influences the regulation of the 
prescribers. 
 
 
 
Conclusion : This survey gives in prospect the place for the free drug sample in the medical 
regulation near the doctors prescribers, in order to sensitize them on the capacity which the 
EMG has influenced the medical regulation although it makes it possible to help the socio-
economic patient of level low. 
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 الملخص
 

  العنوان: تأثیر العینات الطبیة المجانیة على الوصفة الطبیة

  الكاتب: أللو كاسیرایموندسیلفستر

  الكلمات الأساسیة: عینة طبیة مجانیة، وصفة، دواء

  

الأھداف: تحدید طرق الوصف الطبي، تحدید مكان العینات الطبیة المجانیة في وصفات الأطباء وتقییم 
 ستطلاع عن المعارف، المواقف والممارسات.أثرھا على وصفاتھم باستخدام ا

  

طبیب وصاف یزاولون بمختلف القطاعات  381الطرق: یتعلق الأمر بدراسة انتشار تم إنجازھا لدى 
  . 2017باعتماد استطلاع مجھول ذاتي الإدارة، أنجزت بین دجنبر ومارس 

التي تناولھا الاستطلاع شملت المعارف العامة للوصاف بخصوص العینات الطبیة المجانیة،  النقط
 الطبیة المجانیة. تالعینا صیرزیارة ممثلي شركات الأدویة، الوصفة الطبیة وم

  

 سنة، معظمھم 11,2±  37,4بمعدل سن بلغ (%65,4)النتائج: الواصفون المستجوبون غالبیتھم اناث 
  .الحضریة المناطق في العام اعالقط في یعملون

من مجموع الوصفات، الفائدة  % 52,1وفقا للواصفین المستجوبین، تحتل العینات الطبیة المجانیة 
الرئیسیة من وجود العینات الطبیة المجانیة ھي مساعدة المریض ذي الحالة الاجتماعیة والاقتصادیة 

 المنخفضة لكنھا تؤثر على وصفة الأطباء.

  

طباء الأ الوصفة الطبیة عند مكان العینات الطبیة المجانیة في منظورا الاستطلاع یعیدخلاصة: ھذ
على التأثیر في الوصفة الطبیة على الرغم من انھا تمكن من  الواصفین بھدف تحسیسھم بقدرتھا

 .الحالة الاجتماعیة والاقتصادیة المنخفضةمساعدة المریض ذي 
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ANNEXE	 
Annexe 1 : Questionnaire anonyme de l’étude  
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Annexe 2 : Note d’approbation du Comité d’Ethique pour la Recherche Biomédicale 
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Annexe 3 : Tableaux récapitulatif des participants par type de spécialité 
 
 

Spécialités Médicales Effectif (n) 
- Anesthésie-Réanimation 3 
- Cardiologie 22 
- Dermatologie 16 
- Endocrinologie et Maladies Métaboliques 30 
- Gastro-Entérologie 11 
- Médecine Interne 9 
- Médecine Physique et Réadaptation Fonctionnelle 1 
- Néphrologie 23 
- Neurologie 6 
- Oncologie Médicale 2 
- Pédiatrie 6 
- Pneumo-phtisiologie 14 
- Psychiatrie 15 
- Rhumatologie 1 

Total 159 
 
 

Spécialités Chirurgicales Effectif (n) 
- Chirurgie Cardio-vasculaire 1 
- Chirurgie Générale  1 
- Gynéco-Obstétrique 1 
- Ophtalmologie 3 
- Traumatologie 2 
- Urologie 2 

Total 10 
 
 

Spécialités Dentaires Effectif (n) 
- Odontologie Chirurgicale 6 
- Orthodontie 1 
- Orthopédie Dento-Faciale 2 
- Chirurgie Orale 2 
- Médecine Dentaire 2 

Total 13 
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 أن أراقب الله في مھنتي-
أن أبجل أساتذتي الذین تعلمت على أیدیھم مبادئ مھنتي -

 وأبقى دوما وفیا لتعالیمھم.وأعترف لھم بالجمیل 
أن أزاول مھنتي بوازع من ضمیري لما فیھ صالح الصحة -

العمومیة، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤولیتي وواجباتي تجاه 
 المریض وكرامتھ الإنسانیة.

أن ألتزم أثناء ممارستي للصیدلة بالقوانین المعمول بھا -
 وبأدب السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع.

ن لا أفشي الأسرار التي قد تعھد إلى أو التي قد أطلع علیھا أ-
أثناء القیام بمھامي، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي 

 لإفساد الأخلاق أو تشجیع الأعمال الإجرامیة.
لأحضى بتقدیر الناس إن أنا تقیدت بعھودي، أو أحتقر من -

 طرف زملائي إن أنا لم أف بالتزاماتي.

  "شھید   "والله على ما أقول                                    
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