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Abstract

The drug consumption level in France is often considered as being one of the most important 
in Europe. This study aims at confirming this assertion over the period 2000-2004 by 
comparing drug consumption in Germany, Spain, France, Italy and the United-Kingdom. The 
results show that in 2004 drug consumption in France was no more  the biggest for all the  
seven studied classes. Moreover, the consumption levels of the five countries have converged 
between 2000 and 2004, as well as the consumption structures.  

Keywords: Defined Daily Dose (DDD), Drug Consumption, European Comparative Analysis  

Résumé

Le niveau de consommation de médicaments en France est souvent considéré comme étant 
l’un des plus importants d’Europe. Cette étude cherche à vérifier la persistance de cette 
affirmation sur la période 2000-2004 en comparant les niveaux de consommation de 7 classes 
de médicaments en Allemagne, Espagne, France, Italie et Royaume-Uni. Non seulement la 
France n’était plus en 2004  le premier consommateur dans les 7 classes étudiées mais on 
constate un rapprochement aussi bien des niveaux de consommation que des structures de 
consommation  entre les 5 pays. 

Mots-clés : Comparaison européenne, Consommation de médicaments, Defined Daily Dose 
(DDD)

Classification JEL: I 11 
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Résumé. Objectif : le niveau de consommation de médicaments en France est souvent 
considéré comme étant l’un des plus important d’Europe. Cette étude cherche à vérifier la 
persistance de cette affirmation sur la période 2000-2004 en comparant les niveaux de 
consommation de médicaments de cinq pays européens : Allemagne, Espagne, France, Italie 
et Royaume-Uni. Méthode : pour chaque pays, le niveau de consommation a été évalué à 
partir de la méthode des Defined Daily Dose (DDD) et exprimé en nombre de jours de 
traitements pour 1000 habitants. L’analyse a porté sur sept classes pharmaco-thérapeutiques
choisies en raison d’une part de leur poids dans la consommation totale de médicaments et 
d’autre part de leur intérêt pour la santé publique : anti-hypertenseurs,
hypocholestérolémiants, antidiabétiques oraux, anti-asthmatiques, antidépresseurs, 
tranquillisants et antibiotiques. Conclusion : alors qu’en 2000, la France était le premier
consommateur de médicaments dans quatre des sept classes étudiées (antidiabétiques oraux, 
antidépresseurs, tranquillisants et antibiotiques), elle ne l’est plus dans aucune classe en 2004. 
Par ailleurs entre 2000 et 2004, un rapprochement aussi bien des niveaux de consommation
que des structures de consommation s’est opéré entre les pays. Enfin les évolutions observées 
entre 2000 et 2004 semblent pouvoir s’expliquer dans certaines classes par les différences de
prévalence. Toutefois l’intégration d’autres facteurs explicatifs tels que les habitudes de 
prescription et les modes de prises en charge serait nécessaire pour expliquer totalement les 
différences de consommation d’un pays à l’autre. 
Mots-clés : consommation de médicaments ; comparaison européenne ; daily defined dose 
(DDD)

* Chaire ESSEC Santé, Economie et Gestion de la Santé, Cergy-Pontoise, France
† GlaxoSmithKline, Marly-le-Roi, France 
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1. INTRODUCTION 

La France est réputée, depuis plusieurs années, pour son haut niveau de consommation de

médicaments, voire pour une surconsommation de certaines classes thérapeutiques. En 1997, 

la France figurait, en valeur par habitant, parmi les plus importants consommateurs de 

médicaments des pays industrialisés, derrière les Etats-Unis mais devant les principaux pays 

européens1. En 1998, l’observatoire national des médicaments avait mis en évidence une 

surconsommation pour deux classes de médicaments : les antibiotiques2 et les 

antidépresseurs3.

L’objet de cette étude est de vérifier la persistance de cette « particularité » française à partir 

de l’analyse de l’évolution comparée entre 2000 et 2004 de la consommation de médicaments

dans les cinq principaux pays européens : France, Allemagne, Espagne, Italie et Royaume-

Uni. Sept classes thérapeutiques majeures en terme de consommation mais aussi d’intérêt de 

santé publique ont été retenues : les antidiabétiques oraux (A10B-Antidiabétiques oraux, 

insulines exclues), les antibiotiques (J01-Antibactériens à usage systémique), les 

hypocholestérolémiants (C10-Médicaments modificateurs des lipides), les anti-asthmatiques

(R03-Anti-asthmatiques), les produits de l’hypertension artérielle (C02-Anti-hypertenseurs,

C03-Diurétiques, C07-Betabloquants, C08-Inhibiteurs calciques et C09-Médicaments agissant

sur le système rénine-angiotensine), les antidépresseurs (N06A-Antidépresseurs) et les 

tranquillisants (N05C-Hypnotiques et sédatifs ). En 2004, ces sept classes représentaient 30% 

du chiffre d’affaires réalisé en ville en France. 

*Chaire ESSEC Santé, Economie et Gestion de la Santé, Cergy-Pontoise, France
†GlaxoSmithKline, Marly-le-Roi, France 
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2. METHODOLOGIE 

La consommation médicamenteuse peut s’analyser selon différents points de vue. La méthode

retenue dans l’étude utilise les « Defined Daily Dose » (DDD – Dose quotidienne définie), 

établie par le WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology4, groupe dépendant 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). La DDD est une mesure standard de la dose

d'entretien quotidienne moyenne supposée pour un médicament utilisé dans son indication

principale pour un adulte. Cette méthodologie permet de normer le calcul de la consommation 

et de rendre ainsi cohérente les comparaisons des niveaux de consommation entre les pays. 

C’est pourquoi elle est la plus répandue et recommandée5 notamment par l’OMS4.

D’autres méthodes existent pour comparer les niveaux de consommations entre plusieurs 

pays. Par exemple en utilisant le nombre d’unités (boîtes) vendues, mais cette méthode est

biaisée par l’existence de conditionnements différents au sein d’une même classe 

thérapeutique mais aussi d’un pays à l’autre. Une autre méthode consiste à raisonner en 

« Standard Unit » (unité standard) qui compare les niveaux de consommation en fonction 

d’une dose standard d’un médicament, obtenue en divisant le nombre d’unités par un facteur 

de standardisation correspondant à la plus petite dose commune d’un produit (par exemple : le 

comprimé, la gélule, la cuillère à café pour un sirop, l’ampoule…). Elle présente cependant 

plusieurs inconvénients. La plus petite dose commune dans un pays n’est pas nécessairement

la même dans un autre puisqu’elle résulte des formes pharmaceutiques commercialisées qui 

peuvent être différentes d’un pays à l’autre. Une seconde limite est liée à l’hypothèse 

implicite qu’elle pose, à savoir que la plus petite dose commune a la même valeur pour le 

patient, indépendamment du dosage. Par exemple pour une même indication, un pays qui ne 

disposerait que d’un dosage de 100 mg dans un médicament donné là ou un autre n’aurait 

qu’un dosage de 200 mg verrait son niveau de consommation doubler. La DDD n’est en 

revanche pas affectée par ces deux limites.

Une autre méthode pour comparer la consommation de médicaments entre plusieurs pays 

utilise le poids total de principe actif d’une molécule. A la différence des « Standard Unit »,

elle intègre les différences de dosage d’un pays à l’autre mais présente des limites dans le cas 

d’associations de plusieurs principes actifs. La méthode des DDD permet de prendre en 

compte les associations de principes actifs. 

En conséquence, la consommation exprimée en journées de traitement a été calculée selon la

posologie des DDD. Les données utilisées sont issues de la base de données IMS afin de
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disposer d’une source de données unique et homogène pour chaque classe thérapeutique et 

chacun des cinq pays étudiés. Pour chaque principe actif et chaque dosage existant, IMS

fournit le poids total de principe actif consommé exprimé en kg, le nombre d’unité de 

conditionnement vendues (exemple : nombre de comprimés, gélules…), la posologie 

moyenne journalière et le nombre de journées de traitement.

Selon la donnée IMS retenue, deux formules de calcul permettent d’obtenir le nombre de 

journées de traitement exprimées en DDD. Dans la majorité des cas, la formule suivante a été

utilisée : 

DoseDefinedDaily
kgenexprimédosageduactifprincipedePoids*venduesunitésd'NbtraitementdeJournées

Dans les cas où la seule information disponible était le poids total de principe actif du produit, 

sans précision du dosage (ex : amoxicilline sans précision du dosage tel que 500 mg ou 1 g),

une seconde formule de calcul a été utilisée : 

DoseDefinedDaily
kgenexpriméactifprincipede totalPoids

traitementdeJournées

L’adéquation entre les résultats des deux formules a été vérifiée dès lors que le premier calcul

était réalisable.

Pour les associations fixes, le nombre de journées de traitement est calculé pour chacune des 

molécules de l’association lorsqu’elles appartiennent à la même classe pharmaco-

thérapeutique. Sinon, ne sont retenues que les journées de traitement calculées sur la molécule

principale.

Exemples :

Amoxicilline + acide clavulanique : l’acide clavulanique n’étant pas un antibiotique, les

journées de traitement ont donc été calculées en fonction du volume d’amoxicilline ; 

Candesartan + Hydrochlorothiazide : les deux molécules sont des principes actifs ayant un 

rôle dans le traitement de l’hypertension artérielle. Les journées de traitement ont été 

calculées d’une part pour le candesartan et d’autre part pour l’hydrochlorotiazide.

Le nombre de journées de traitement a ensuite été ramené à 1000 habitants et par jour. Le 

nombre d’habitants dans les cinq pays retenus et pour chacune des années est issu des 

statistiques 2005 de l’OCDE6.

Par la suite, la consommation valorisée en jours de traitement pour 1000 habitants exprimée

en DDD est explicitée en DDD/1000.
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3. RESULTATS

3.1 Données générales 

Sur la période 2000-2004, la consommation de médicaments est en croissance dans les cinq 

pays de l’étude et pour l’ensemble des classes étudiées, à l’exception des antibiotiques et des 

tranquillisants, pour lesquels la consommation est stable voire en régression (Tableau 1). Au 

regard des quatre autres pays, l’évolution annuelle moyenne de la consommation française est 

la plus faible pour toutes les classes, à l’exception des anti-asthmatiques, où elle passe 

cependant du dernier à l’avant-dernier rang entre 2000 et 2004. Ainsi alors qu’elle était 

classée quatre fois au premier rang en 2000 (hypocholestérolémiants, antidépresseurs, 

tranquillisants et antibiotiques), elle ne l’est plus pour aucune classe retenue en 2004 (Tableau 

2).

À l’inverse de la situation française se trouve l’Espagne : alors qu’en 2000, la consommation 

espagnole était la plus forte uniquement pour les antidiabétiques oraux, elle arrive en tête pour 

quatre des classes étudiées en 2004 (antidiabétiques oraux, antidépresseurs, tranquillisants et 

antibiotiques).

Le niveau de consommation de l’Allemagne, de l’Italie et du Royaume-Uni est relativement

stable entre 2000 et 2004, à deux exceptions près. L’Allemagne est passée du troisième au 

cinquième rang de la consommation d’anti-asthmatiques entre 2000 et 2004, et le Royaume-

Uni du quatrième au premier rang de la consommation d’hypocholestérolémiants.

Tableau 1 – Croissance annuelle moyenne 2000-2004 de la consommation médicamenteuse 

(mesurée en DDD/1000)

Pays
Classes

thérapeutiques France
Royaume

Uni
Allemagne Espagne Italie

Anti-hypertenseurs + 5% (5) + 10% (1) + 10% (2) + 7% (3) + 7% (4)

Hypocholestérolémiants + 8% (5) + 45% (1) + 25% (3) + 23% (4) + 31% (2)

Antidiabétiques oraux + 4% (5) + 14% (1) + 6% (4) + 9% (2) + 9% (3)

Anti-asthmatiques + 4% (1) + 2% (4) - 2% (5) + 4% (2) +3% (3)

Antidépresseurs + 7% (5) + 8% (4) + 17% (2) + 13% (3) + 20% (1)

Tranquillisants - 1% (4) 0% (2) - 3% (5) + 5% (1) - 1% (3)

Antibiotiques - 7% (5) + 2% (1) + 1% (3) 0% (4) + 2% (2)

( ) classement défini par le taux de croissance de la consommation médicamenteuse
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    Tableau 2 – Consommation médicamenteuse : classement en 2000 / 2004* en DDD/1000 

Pays
Classes

thérapeutiques France
Royaume

Uni
Allemagne Espagne Italie

Anti-hypertenseurs 3 / 5 5 / 3 1 / 1 4 / 4 2 / 2 

Hypocholestérolémiants 1 / 2 4 / 1 2 / 3 3 / 4 5 / 5 

Antidiabétiques oraux 2 / 2 5 / 5 3 / 4 1 / 1 4 / 3 

Anti-asthmatiques 5 / 4 1 / 1 3 / 5 2 / 2 4 / 3 

Antidépresseurs 1 / 3 2 / 2 4 / 5 3 / 1 5 / 4 

Tranquillisants 1 / 2 5 / 5 4 / 4 2 / 1 3 / 3 

Antibiotiques 1 / 3 4 / 4 5 / 5 2 / 1 3 / 2 

Nombre de fois premier 4 / 0 1 / 2 1 / 1 1 / 4 0 / 0 

* rang 2000 / rang 2004

3.2 Les anti-hypertenseurs 

En 2002, l’OMS a identifié l’hypertension artérielle au même titre que 

l’hypercholestérolémie, le tabac, l’alcool et la surcharge pondérale comme étant les cinq 

facteurs de risques importants de maladies non transmissibles parmi les dix principaux risques 

pour la santé7.

La prévalence de l’hypertension artérielle chez l’adulte augmente avec l’âge, le sexe et la 

corpulence du sujet. Cependant pour un même âge et une même corpulence, cette prévalence

est différente selon les pays : par exemple chez les sujets de 35 à 64 ans, elle varie de 55,3% 

en Allemagne à 37,7% en Italie8. En France, la prévalence de l’HTA traitée est de 24% chez

les sujets de 35 ans et plus9 (Tableau 3). En outre la prévalence de l’HTA serait plutôt en

augmentation et serait associée à d’autres facteurs de risque cardiovasculaire. 

Tableau 3 – Estimation de la prévalence de l’hypertension8,9.

Pays
Prévalence en %

de la population 

France 24,0

Royaume-Uni 41,7

Allemagne 55,3

Espagne 46,8

Italie 37,7
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La consommation de médicaments utilisés dans le traitement de l’hypertension artérielle est 

en croissance pour l’ensemble des pays étudiés : de +5% par an pour la France à +10% par an 

pour le Royaume-Uni et l’Allemagne (Figure 1). En 2004, l’Allemagne est le pays dans lequel 

la consommation d’anti-hypertenseurs est la plus élevée avec 415 DDD/1000, suivie de 

l’Italie (351 DDD/1000) puis le Royaume-Uni (307 DDD/1000), l’Espagne (298 DDD/1000) 

et enfin la France (280 DDD/1000). Si la France et l’Allemagne se retrouvent au deux 

extrémités en terme de prévalence et de nombre de jours de traitement, il n’apparaît pas cette 

même corrélation pour les autres pays. 

En 2004, la France est donc non seulement le pays traitant le moins l’hypertension, mais

également celui qui enregistre le plus faible taux de croissance. L’Allemagne où la prévalence 

de l’hypertension est la plus élevée, a une consommation près de 1,5 fois plus élevée par 

rapport à la consommation française. Toutefois, il serait intéressant de savoir si 

l’augmentation de la consommation des anti-hypertenseurs dans les autres pays est une 

conséquence directe des politiques variées de dépistage et de prises en charge des divers pays 

ou s’il s’agit simplement du reflet de l’augmentation naturelle de la prévalence. 

Figure 1 – Comparaison de l’évolution de la consommation des anti-hypertenseurs entre 

2000 et 2004 
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L’analyse de la structure de la consommation dans l’HTA en 2004 montre une prédominance

générale de la classe des médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine (classe 

C09) dans tous les pays à l’exception du Royaume-Uni (Figure 2). En effet, ce dernier se 

distingue des quatre autres pays par une faible consommation des médicaments antagonistes 
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de l’angiotensine II (sartans) (7%) au profit des diurétiques (28%), reflétant le respect des

recommandations formulées par le NICE10,11.

Figure 2 – Comparaison de la structure de la consommation des anti-hypertenseurs en 2004 
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En France, le poids des diurétiques et des IEC (incluant les associations fixes) a diminué entre 

2000 et 2004 au profit des sartans, qui en 2004 sont autant utilisés que les IEC (24% versus 

23%) (Tableau 4). Cette évolution s’observe également en Espagne et en Italie, pays où le 

poids des sartans est de l’ordre de 20% en 2004. 

Tableau 4 – Croissance de la consommation des anti-hypertenseurs en France – Analyse par 

sous-classes

Consommation

(en DDD/1000) Classes d’anti-hypertenseurs

2000 2004

Croissance

annuelle moyenne 

2004 / 2000 

Anti-hypertenseurs centraux (C02) 14 13 - 2 % 

Diurétiques (C03) 52 49 - 1 % 

-bloquants (C07) 43 47 + 2 % 

Inhibiteurs calciques (C08) 36 41 + 3 % 

IEC seuls ou en association (C09A et C09B) 62 63 0 % 

Sartans seuls ou en association (C09C et C09D) 26 67 + 27 % 

Total 233 280 + 5 % 
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3.3 Les hypocholestérolémiants 

En France, la prévalence de l’hypercholestérolémie est estimée en population générale adulte 

française entre 20 et 30%12. L’augmentation du nombre de patients hypercholestérolémiques

serait liée au changement du mode d’alimentation (prévalence croissante de l’obésité et du 

diabète de type 2). 

Entre 2000 et 2004, la consommation des hypocholestérolémiants a fortement augmenté dans 

l’ensemble des pays considérés ; le Royaume-Uni et l’Italie enregistrant les plus fortes

croissances avec respectivement +45% et +31% par an (Figure 3). Bien que la France 

connaisse l’une des plus fortes consommations d’hypocholestérolémiants, c’est aussi le pays 

qui a enregistré la plus faible croissance entre 2000 et 2004, soit +8% par an en moyenne.

Ainsi, en moins de 3 ans, la consommation de l’Angleterre a rejoint celle de la France. Si le 

rythme moyen de croissance observé entre 2000 et 2004 se maintient dans les années à venir, 

le niveau de consommation de la France pourrait être rejoint par celui de l’Allemagne d’ici 

2006 et par ceux de l’Italie et de l’Espagne d’ici 2008. Cette progression est à rapprocher de 

la montée du risque de cholestérol dans les cinq pays. 

Figure 3 – Comparaison de l’évolution de la consommation des hypocholestérolémiants entre 

2000 et 2004 
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Une analyse de la structure de la consommation des hypocholestérolémiants nous permet de

constater que les statines s’imposent comme étant le traitement le plus fréquent (Figure 4). En 

effet, cette classe représente plus de 70% de la consommation dans l’ensemble des pays. 
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Néanmoins, il est à noter qu’en France, les fibrates conservent également une place

importante bien qu’en diminution, avec 20% de la consommation totale des 

hypocholestérolémiants. En Allemagne, la classe "Autres régulateurs du cholestérol/ 

Triglycérides" (acide nicotinique, benfluorex et ezetimibe) est la deuxième classe de produits 

hypocholestérolémiants la plus consommée (21%). 

Figure 4 – Comparaison de la structure de la consommation des hypocholestérolémiants en 

2004
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Compte tenu du poids des statines, il est normal de retrouver un profil d’évolution de la 

consommation des statines similaire à celui de l’ensemble des traitements de

l’hypercholestérolémie (Figure 5). Ainsi alors que le niveau de consommation de la France 

était de loin au premier rang en 2000, comme l’indique également une étude publiée par 

Walley et al13, il a été rejoint puis dépassé par celui du Royaume-Uni en 2003 (Figure 5). Par

ailleurs la hiérarchie de consommation des statines entre les pays en 2004 est corroborée par 

l’étude de la DREES14 au regard des quantités d’unités standard vendues aux officines par 

habitant. De même que précédemment, si la croissance moyenne observée entre 2000 et 2004

reste la même dans les prochaines années, le niveau de consommation de la France pourrait 

être dépassé par ceux de l’Allemagne et de l’Espagne d’ici 2007 et par celui de l’Italie d’ici 

2008.
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Figure 5 – Comparaison de l’évolution de la consommation des statines entre 2000 et-2004 
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3.4 Les antidiabétiques oraux 

La prévalence du diabète était estimée à 2,8% en 2000 et s’élèverait à 4,4% en 2030 ; le 

nombre de personnes atteintes de diabète devrait ainsi croître de 171 millions en 2000 à 366 

millions en 203015. La prévalence du diabète varie fortement entre les cinq pays européens 

étudiés : de 3,01% pour le Royaume-Uni à 7,43% pour l’Espagne (Tableau 5). 

Tableau 5 – Estimation de la prévalence du diabète en 2000 et projection de la progression 

de la maladie pour 203015

Nombre de personnes 

atteintes de diabètePays

2000 2030

Prévalence en % 

de la population 

(2000)

Monde 171 000 000 366 000 000 

France 1 710 000 2 645 000 2,89

Royaume-Uni 1 765 000 2 668 000 3,01

Allemagne 2 627 000 2 645 000 3,20

Espagne 2 717 000 3 752 000 6,74

Italie 4 252 000 5 674 000 7,43
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La consommation d’antidiabétiques oraux en nombre de journées de traitements est en 

croissance dans les cinq pays. Le Royaume-Uni est le pays où la consommation a le plus 

augmenté au cours de la période 2000-2004 (+13% par an), suivi de l’Espagne et de l’Italie 

(+9% et +8% par an), puis l’Allemagne (+6% par an) et enfin la France (+4% par an) (Figure

6). L’augmentation de la consommation des antidiabétiques oraux semble pouvoir être

associée à la croissance de la prévalence du diabète observée dans tous les pays. Toutefois, 

elle ne peut être dissociée également de la mise en œuvre de programmes de dépistage et de 

prises en charge du diabète.

Figure 6 – Comparaison de l’évolution de la consommation des antidiabétiques oraux au 

cours entre 2000 et 2004 
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Les niveaux de consommation des antidiabétiques oraux de la France et de l’Allemagne sont

proches de la prévalence de la maladie évaluée dans ces pays. En revanche au Royaume-Uni,

la consommation est largement inférieure à ce qui est observé en France à prévalence

équivalente. En Espagne, elle est 1,4 fois plus élevée que celle de la France en 2004 pour une 

prévalence 2,3 fois plus élevée. Toutefois cette analyse reste partielle dans la mesure où l’on 

ne dispose pas d’information sur les habitudes de prise en charge du diabète dans chacun des

pays (monothérapie ou bithérapie…). 
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Par ailleurs, l’analyse de la structure de la consommation des antidiabétiques oraux montre

que deux grandes classes se partagent le marché : les sulfamides et les biguanides (Figure 7). 

En outre en 2004, seule l’Italie prescrit les deux classes en combinaison fixe et ce, de manière

dominante (46% de la consommation totale). D’autre part, malgré une consommation encore 

supérieure des sulfamides, les biguanides se développent au détriment des sulfamides : dans 

tous les pays, le nombre de jours de traitements de sulfamides reste stable.

Figure 7 – Comparaison de la structure de la consommation des antidiabétiques oraux en 2004 
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3.5 Les anti-asthmatiques

Les médicaments anti-asthmatiques sont indiqués dans le traitement de l’asthme mais

également dans le traitement de la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO). 

L’OMS estime à 300 millions le nombre de personnes souffrant d’asthme en 2005 et à

255 000 le nombre de personnes mortes à cause de leur asthme. L’asthme est la maladie

chronique la plus courante chez les enfants16. La prévalence de l’asthme varie de 4,5% à 18% 

de la population selon les pays (Tableau 6)17.

Tableau 6 – Estimation de la prévalence de l’asthme en 200417.

Pays
Prévalence en %

de la population 

Allemagne 6,9

Espagne 5,7

France 6,8

Italie 4,5

Royaume-Uni

- Angleterre

- Pays de Galle 

- Écosse

15,3

16,8

18,4

La consommation d’anti-asthmatiques est en croissance dans tous les pays étudiés à 

l’exception de l’Allemagne où elle régresse de -2% par an. Au Royaume-Uni, elle représente

plus du double de celle estimée en Allemagne, en France et en Italie en 2004 (Figure 8). Cette 

hiérarchie des niveaux de consommation entre les pays se retrouve également dans celle de la

prévalence de l’asthme (avant même que l’on essaie de tenir compte de la prévalence de la 

BPCO). Aux extrémités, on retrouve d’un côté l’Allemagne et la France avec une 

consommation respectivement de 60 et 62 DDD/1000 pour une prévalence de près de 7% et

de l’autre, le Royaume-Uni avec une consommation de 130 DDD/1000 pour une prévalence 

comprise entre 15,3% et 18,4%. En revanche, les niveaux de consommation espagnol et 

italien peuvent sembler élevé au regard de la prévalence : respectivement 81 DDD/1000 pour

une prévalence de 5,7% et 65 DDD/1000 pour une prévalence de 4,5%. 
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Figure 8 – Comparaison de l’évolution de la consommation des anti-asthmatiques entre 2000 

et 2004
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La structure de la consommation d’anti-asthmatiques est assez variable d’un pays à l’autre 

notamment en fonction de l’importance du poids des traitements des crises d’asthme par 

opposition aux traitements de fond. Les -2 stimulants occupent une part prépondérante de la 

consommation d’anti-asthmatiques au Royaume-Uni (42%) mais aussi en Allemagne (35%)

(Figure 9). Et au sein de la classe des -2 stimulants, le poids des produits d’action rapide est 

prépondérant au Royaume-Uni par rapport aux autres pays. 

En France et en Espagne, le recours aux associations fixes -2 stimulants-corticoïdes est le

plus fréquent (respectivement 38% et 37% de la consommation d’anti-asthmatiques), suivi

des -2 stimulants seuls (respectivement 25% et 27%).

Les anticholinergiques (seuls ou en association), médicaments destinés plus spécifiquement

au traitement de la BPCO, ne représentent en France que 3% de la consommation d’anti-

asthmatiques contre 22% dans les quatre autres pays. La mise sur le marché tardive du 

tiotropium en France par rapport aux autres pays pourrait expliquer cette différence (le 

tiotropium a été lancé en 2002 au Royaume-Uni et en Allemagne, en 2003 en Espagne, en 

2004 en Italie et enfin en 2006 en France). 

Enfin, l’Allemagne se caractérise par une plus forte consommation de xanthines (15% contre 

2 à 6% dans les autres pays). 

Ces différences de structure dans la consommation d’anti-asthmatiques laissent supposer des 

différences dans les habitudes de prescription entre les pays qu’il conviendrait d’explorer dans 

une étude ultérieure. 
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Figure 9 – Comparaison de la structure de la consommation des anti-asthmatiques en 2004
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3.6 Les médicaments contre les troubles de l’humeur : antidépresseurs et tranquillisants

Selon les estimations, 121 millions de personnes souffrent actuellement de dépression dans le 

monde et, chaque année, 5,8% des hommes et 9,5% des femmes connaissent un épisode 

dépressif. Ces chiffres varient néanmoins selon les populations18.

La prévalence à un an des dépressions graves en Europe (6 pays étudiés) serait de 3,9% et 

celle des troubles anxieux serait de 6,4% selon l’étude ESEMeD19. La prévalence française est 

plus élevée que la moyenne européenne avec 6% pour les dépressions graves et 9,8% pour les 

troubles anxieux20. Par ailleurs, une étude menée par la DREES évalue à 1,2 million le 

nombre de français consultant un psychologue ou un psychiatre en 199921.

3.6.1 Les antidépresseurs

En 2000, la France et le Royaume-Uni étaient les premiers pays consommateurs

d’antidépresseurs avec respectivement 38 et 37 DDD/1000. Mais sur la période 2000-2004, ce

sont aussi les deux pays où la croissance de la consommation d’antidépresseurs est la plus 
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faible (respectivement +7 et +8% par an). Depuis ils ont été rattrapés puis dépassés par 

l’Espagne.

En dépit des taux de croissance les plus élevés pour l’Allemagne et l’Italie et (respectivement

+16% et +21% par an), leur niveau de consommation reste deux fois inférieur à celui de 

l’Espagne, du Royaume-Uni et de la France en 2004. Ces écarts pourraient s’expliquer par les 

différences de prévalence entre les pays. 

Fait à mentionner, les antidépresseurs à base de plantes sont exclusivement prescrits en 

Allemagne, où ils représentent jusqu’à 13% de la consommation d’antidépresseurs. 

Par ailleurs la croissance de la consommation peut en partie s’expliquer par un élargissement

des indications des antidépresseurs (initialement restreintes à la dépression et l’anxiété, les

indications se sont élargies notamment à la phobie sociale, aux troubles obsessionnels 

compulsifs ainsi qu’à l’état de stress post-traumatique).

Figure 10 – Comparaison de l’évolution de la consommation des antidépresseurs entre 2000 

et 2004
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3.6.2 Les tranquillisants

La classe des tranquillisants est, avec celle des antibiotiques, la classe où l’évolution de la 

consommation est la plus faible. A l’exception de l’Espagne, où la consommation a augmenté

de +5% par an entre 2000 et 2004, la croissance dans les autres pays est restée stable ou à 

diminuée (Tableau 1). Malgré une légère diminution de sa consommation de 1% par an entre 

2000 et 2004, la France se situait toujours au premier rang jusqu’en 2003, puis a été dépassée 
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en 2004 par l’Espagne. Enfin c’est au Royaume Uni que les tranquillisants sont le moins

prescrits (Figure 11). 

Les écarts extrêmement importants entre les pays dans les niveaux de consommation peuvent 

éventuellement traduire des différences dans les habitudes de prescription.

Figure 11 – Comparaison de l’évolution de la consommation des tranquillisants entre 2000 

et 2004
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3.8 Les antibiotiques 

L’émergence de souches bactériennes résistantes aux antibiotiques22 a conduit à une remise en 

cause de l’utilisation des antibiotiques dans un certain nombre de pays. De ce fait la majorité

des pays, mais aussi l’Europe (European Surveillance of Antimicrobial Consumption - ESAC)

et l’OMS23 se sont engagés dans des politiques de contrôle et de rationalisation des 

antibiotiques.

La consommation des antibiotiques est demeurée relativement stable pour l’ensemble des 

pays considérés entre 2000 et 2004, exception faite de la France qui voit sa consommation 

fortement diminuée de -6% par an en moyenne (Figure 12). Cette tendance observée à partir 

de 2001 en France est une conséquence directe de la mise en œuvre de la campagne grand 

public de l’Assurance Maladie « les antibiotiques, c’est pas automatique ». En outre, l’analyse 

des données de remboursement réalisée par la CNAMTS24 montre également une diminution
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de la consommation d’antibiotiques en France de même ampleur entre 2002 et 2004 (-8,7% 

pour notre étude contre -8,2% pour l’étude de la CNAMTS). 

Par ailleurs, les niveaux de prescriptions des pays « latins » (Espagne, France et Italie) sont

deux fois plus élevés que ceux observés en Allemagne et au Royaume Uni. 

Figure 12 – Comparaison de l’évolution de la consommation des antibiotiques entre 2000 et 

2004
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En observant la structure de consommation des antibiotiques, on remarque qu’elle est plus ou 

moins différenciée selon les pays (Figure 13). De plus, on peut également constater que les 

pénicillines à large spectre sont les antibiotiques les plus couramment prescrits dans 

l’ensemble des pays : leur poids dans la consommation varie de 28% en Allemagne à 58% en 

Espagne (35% au Royaume uni, 43% en France et 48% en Italie). Par ailleurs, cette structure 

demeure stable dans le temps au sein de chaque pays. 

Les études réalisées à partir des données de l’ESAC25,26 aboutissent à des conclusions 

similaires du point de vue du niveau et de la structure de consommation des antibiotiques à 

l’exception de l’Espagne. 
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Figure 13 – Comparaison de la structure de la consommation des antibiotiques en 2004
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4. DISCUSSION

Le niveau de consommation de la France en matière de médicament, mis en exergue dans de

nombreuses études, est relativisé dans notre analyse au regard d’une part du niveau constaté 

dans les quatre autres grand pays européens, d’autre part de l’évolution de la consommation

entre 2000 et 2004. Ainsi le postulat selon lequel la France est le premier pays consommateur 

de médicaments n’est plus vrai aujourd’hui sur les sept classes thérapeutiques étudiées

(antidiabétiques oraux, antibiotiques, hypocholestérolémiants, anti-asthmatiques, produits de 

l’hypertension artérielle, antidépresseurs et tranquillisants), qui représentaient 30% du chiffre 

d’affaires réalisé en ville en France en 2004. Un rapprochement des niveaux de 

consommation entre les pays, mais aussi des structures de consommation dans certaines 

classes, semble s’être opéré entre 2000 et 2004. 

Au regard de la prévalence, il apparaît que la consommation de la France soit plutôt en ligne 

avec les besoins, à l’exception des tranquillisants. Et qu’à l’inverse, certains pays pour 

lesquels la consommation pouvait être jugée inférieure aux besoins compte tenu de la 

prévalence, ont connu des croissances de consommation plus importante sur la période 

étudiée (par exemple le Royaume-Uni et l’Espagne dans le diabète). Cependant le lien entre la

prévalence et le niveau de consommation devrait faire l’objet d’une analyse approfondie. 

En outre au-delà de la prévalence, les habitudes de prescriptions (liées aux recommandations

nationales) ainsi que les différents modes de prise en charge peuvent également expliquer les

écarts de consommation. En effet, nulle conclusion ne peut être formulée sans tenir compte

d’une part de la prévalence et des modalités de prise en charge de la maladie et d’autre part,

des contextes démographiques et socio-économiques des différents pays. Ces analyses sont 

nécessaires afin de bien comprendre l’évolution du recours aux soins. 

Enfin, les pays connaissant les mêmes problématiques face au financement des dépenses de 

santé, on assiste à des efforts des politiques de santé publique et de maîtrise des dépenses 

d’assurance maladie pour contrôler l’évolution des dépenses de santé et de médicaments, qui 

prennent des formes variées et s’appuient sur des outils multiples. Il serait nécessaire de 

mesurer l’efficacité de ces différents outils au regard des évolution mises en évidence dans 

notre étude, afin de révéler les déterminants structurels de l’évolution du recours aux soins

dans les principaux pays européens bénéficiant d’un système d’assurance maladie généralisé. 
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