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A- INTRODUCTION 

 

De tout temps, les malades se sont automédiqués. Déjà Molière dans Le malade 

Imaginaire  faisait dire à Béralde « faites vous médecin vous-mêmes ». 

   

L’automédication est un phénomène qui échappe au médecin généraliste. Nous 

savons qu’environ 80 % de la population utilise des médicaments sans ordonnance (Enquête 

TNS SOFRES 2001 – AFIPA). Depuis 2008 un nouveau décret permet un accès direct aux 

médicaments par les consommateurs (1). L’automédication s’inscrit dans une démarche de  

prise en charge responsable de la santé par l’individu lui-même, appelée « self care ». Une 

automédication encadrée permet une diminution de coût pour la société ainsi qu’une 

diminution de la charge de travail pour les médecins. 

Il est possible de s'automédiquer pour traiter des symptômes courants et bénins (fièvre, 

douleur, toux...) mais aussi dans certaines pathologies chroniques pour lesquelles un 

diagnostic initial a été réalisé par le médecin (rhinite allergique, arthrose modérée du genou, 

migraine...) et après élimination du risque de pathologie grave. En effet ces molécules 

disponibles en vente libre ne sont pas dénuées d’effets indésirables et possèdent une 

iatrogénie non négligeable notamment chez les personnes surmédiquées et fragiles. On 

atteint alors  les facteurs limitants de l’automédication et les risques de cette pratique. 

Bien que par définition l’automédication soit l’absence de prescription médicale  pour la 

délivrance de médicaments, le médecin généraliste doit conserver un rôle essentiel dans 

l’information et  l’orientation de son patient en tant que professionnel de santé, acteur de 

santé publique. Le rôle du médecin dans l’automédication  pouvant paraître marginal est en 

réalité un des piliers du bon usage et de la sécurité de la consommation de ces médicaments. 

L’automédication doit bénéficier de la participation du médecin car elle contribue à une prise 

en charge globale du patient (« collaborative care ») (2). Le médecin a un rôle d’information et 

de conseil qui dépasse le cadre limité d’une prescription ou d’une pathologie spécifique. Pour 

garantir au maximum la sécurité du patient, il doit vérifier la consommation médicamenteuse, 

y compris en dehors de ses propres prescriptions, incluant les médicaments d’automédication 

et ceux contenus dans l’armoire à pharmacie.  
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Ces médicaments ne sont pas exempts d’effets indésirables notamment pour les Anti-

Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS). Ces molécules font parties des trois classes 

médicamenteuses les plus vendues en France en terme de volume en vente libre en 

pharmacie (3). De nombreuses études ont mis en évidence la iatrogénie ainsi que leurs 

interactions médicamenteuses. 

Partant de ces problématiques nous nous sommes intéressées à l’automédication par AINS 

compte tenu de l’augmentation de leur consommation et de l’importance des effets 

indésirables. Peu de publications ont été réalisées sur le sujet en médecine générale.  

 

Notre étude évalue le ressenti des médecins généralistes sur l’automédication de leurs 

patients par AINS, leur rôle dans l’éducation du patient, l’intérêt d'un support d'information à 

utiliser par le médecin généraliste à destination des patients.  

Nous avons ciblé des cabinets de médecine générale à exercice urbain compte tenu de 

l’importance de l’automédication dans ce milieu (4). 

Cette étude a été réalisée en miroir avec une seconde thèse ayant pour objectif de démontrer 

le niveau de connaissance des patients sur les AINS. Cette thèse quantitative a été réalisée à 

l’aide de questionnaires distribués dans les cabinets de médecine générale.  

Au terme de ces deux études nous avons mis  nos résultats en commun afin de réaliser notre 

support d'information.  

Nous espérons pallier au manque d’information des patients et renforcer le rôle des médecins 

généralistes dans  la démarche pour une automédication responsable.  

 

1. Automédication 

 

1.1. Définitions :  

 

Dans le dictionnaire Larousse 2014 sur Internet on retrouve la définition de l’automédication 

comme étant l’ « utilisation thérapeutique par un malade de médicaments en dehors d’un 

avis médical ». 
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Le Conseil National de l’Ordre des Médecins français définit l’automédication par 

« l’utilisation hors prescription médicale par des personnes pour elles-mêmes ou pour leurs 

proches et de leur propre initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant reçu 

l’AMM, avec la possibilité d’assistance et de conseil de la part des pharmaciens. » (5) 

 

L’Académie Nationale de Médecine définit l’automédication comme « l’acte de se soigner 

sans consultation médicale avec des médicaments délivrés sans ordonnance » (6). 

 

Dans un rapport demandé par M. le Ministre de la santé X. Bertrand en 2006, les groupes de 

travail se sont accordés pour définir l’automédication comme un comportement et non 

comme une catégorie de produits. Ainsi est défini comme automédication, le fait pour un 

patient d’avoir recours à un ou plusieurs médicaments de prescription médicale facultative 

(PMF) dispensé (s) dans une pharmacie et non effectivement prescrit(s) par un médecin (2). 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé introduit la notion d’automédication responsable et la 

définit comme le fait pour les patients de soigner certaines maladies grâce à des médicaments 

autorisés, accessibles sans ordonnance, sûrs et efficaces, dans les conditions d’utilisation 

indiquées (7). 

 

1.2. Les chiffres de l’automédication  

 

Le marché de l’automédication en France se distingue de celui des pays voisins par sa 

faible importance, en valeur comme en volume, et par sa faible dynamique. La France se place 

à la 17ème place des pays Européens en terme de dépense par habitant de produits de 

l’automédication. Les médicaments à prescription médicale facultative (PMF)  non 

remboursables délivrés sans ordonnance représentent 8% du marché pharmaceutique en 

valeur (8). 

En 2012, en France  les médicaments sans ordonnance les plus vendus dans les 

officines étaient le DOLIPRANE®, l’EFFERALGAN® et le NUROFEN®. Avec ces trois spécialités 

pharmaceutiques les médicaments à visée antalgique représentent le deuxième marché de 

l’automédication après les médicaments pour le système respiratoire. En terme de volume de 
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vente le NUROFEN ® représente le premier médicament vendu en 2012. On estime à 2,189 

milliards d’euros le chiffre d’affaire de vente de médicaments toutes molécules confondues 

en automédication en France (3). 

Les AINS font donc partie des trois molécules les plus utilisées en automédication. Un 

médicament disponible en  vente libre en pharmacie est un médicament n’étant pas inscrit 

sur les listes I ou II.  

Ces dernières  comprennent :  

- les substances dangereuses, qui présentent pour la santé des risques directs ou indirects. 

- les médicaments susceptibles de présenter directement ou indirectement un danger pour la 

santé. 

- les médicaments à usage humain contenant des substances dont l’activité ou les effets 

indésirables nécessitent une surveillance médicale.  

- les produits insecticides ou acaricides destinés à être appliqués sur l’homme et susceptibles 

de présenter directement ou indirectement un danger pour la santé. 

- tout autre produit ou substance présentant pour la santé des risques directs ou indirects 

(pharmacie automédication) (9) (10). 

 

Les médicaments vendus en libre service ont une Autorisation de Mise sur le Marché 

(AMM). Elle est délivrée, après évaluation par une commission d'experts, par le Directeur 

Général de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM). 

Aux doses thérapeutiques recommandées, tous ces médicaments ne présentent pas de 

dangers directs ou indirects liés à la substance active qu’ils contiennent, même s’ils sont 

utilisés sans surveillance médicale.   

Pour être adapté à l'automédication, un médicament doit présenter les 

caractéristiques suivantes : 

 contenir une substance active adaptée à l’automédication avec un rapport 

efficacité/sécurité satisfaisant  

 être utilisé dans le cadre d'une indication relevant d’une prise en charge par le patient 

seul (affections bénignes ou banales, affections chroniques avec un diagnostic médical 

initial et qui ne nécessitent pas de suivi médical...)  

 avoir un conditionnement adapté à la posologie et à la durée prévue du traitement 
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 fournir dans sa notice une information au patient lui permettant de juger de 

l’opportunité du traitement, de comprendre facilement son mode d’utilisation et de 

connaître les signes qui doivent inciter à demander l'avis du médecin (11). 

 

En  France les médicaments disponibles sans ordonnance peuvent faire l’objet de 

remboursement lors d’une prescription médicale. Cette pratique distingue la France de ses 

pays voisins. 

 

2. Anti-inflammatoires Non Stéroïdiens :  

 

2.1. Historique :  

 

La salicine est dérivée de l’écorce de saule et est utilisée pour la première fois par Mac 

Lagan en 1874 pour traiter le rhumatisme articulaire aigu. Un dérivé synthétique plus efficace 

et mieux toléré est ensuite inventé par Félix Hoffman appelé aspirine. 

 La recherche de médicaments mieux tolérés a conduit au groupe des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens. L’indométacine est introduite sur le marché pour traiter la polyarthrite 

rhumatoïde en 1963 (12). 

 

2.2. Classification des AINS  

Inhibiteurs non sélectifs Inhibiteurs 
sélectifs 

Autres 

arylcarboxyliques  oxicam 

 

 coxibs nimésulide  

 

Dérivé de l’acide 

acétique : 

-diclofénac 

-kétorolac 

-etodolac 

-indométacine 

 

Dérivé de l’acide 

anthranilique : 

-acide 

méfénamique 

-acide nifluminique 

 

Dérivé de l’acide 

propionique : 

-ibuprofene 

-ketoprofene 

-flurbiprofène 

-naproxene 

 

-piroxicam 

-tenoxicam 

-meloxicam 

-celecoxib 

-etoricoxib 

 

 

 

Tableau 1. Classification des AINS (13) 
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 2.3. Mécanismes d’action :  

 

Effets anti-inflammatoires :  

L’effet anti-inflammatoire des AINS est obtenu par l’inhibition de la prostaglandine  G / H  

synthétase ou cyclooxygénase qui est l’enzyme qui catalyse la transformation de l’acide 

arachidonique en prostaglandine et thromboxane (14).  

Contrairement à l’aspirine, les AINS inhibent de manière réversible la cyclooxygénase. Ces 

substances ne conviennent donc pas comme inhibiteur de l’agrégation  plaquettaire.  

Cette enzyme présente deux formes la COX-1 et la COX-2. On distingue deux groupes d’AINS 

selon leur sélectivité vis-à-vis de la cyclooxygénase : 

- les inhibiteurs non sélectifs : arylcarboxiliques et les oxicam  

- les inhibiteurs sélectifs des COX-2.  

L’inhibition sélective de la COX-2 entraîne la diminution des effets indésirables notamment 

gastro-intestinaux par rapport aux inhibiteurs non sélectifs de COX (15). 

 

 

Figure 1. Tissue injury activates the arachidonic acid cascade through membrane bound 

phospholipase A2 (PA2). Through the action of cyclooxygenase various prostaglandins (PG) 

are formed according to tissue specific pathways. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDs) inhibit the COX enzyme (16). 
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Figure 2. Cyclo-oxygenase (COX) exists in at least two forms (COX-1 / COX-2). In a simplified 

model, various normal physiological stimuli induce COX-1 activity and inflammation induces 

COX-2 activity. By the enzymatic action of COX, arachidonic acid is converted into 

prostaglandins (TXA2=thromboxane; PGI2=prostacyclin; PGE=prostaglandin E) (16). 

 

Effet anti-pyrétique :  

Cet effet est obtenu par l’inhibition de la prostaglandine E2 qui est responsable du 

déclenchement de l’augmentation de la température corporelle par l’hypothalamus pendant 

l’inflammation.  

 

Effet antalgique :  

 Cette action des AINS est le fait d'annuler l'hyperalgésie provoquée par une réaction 

inflammatoire, ce qui contraste avec les anti-inflammatoires stéroïdiens qui agissent 

indirectement et moins rapidement, en diminuant l'œdème inflammatoire local. Différents 

travaux ont permis de schématiser l'action antalgique des AINS de la manière suivante :  

a) diminution, et non disparition, de l'hyperalgésie consécutive aux processus nociceptifs  

b) action sur divers modèles nociceptifs : viscéral, vasculaire et surtout inflammatoire  

c) pas d'action spécifique sur des récepteurs mais par l'intermédiaire de processus 

enzymatiques (17). 

Cependant le mécanisme d’action antalgique reste encore mal défini.   
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2.4. Pharmacocinétique :  

Après administration orale, les AINS ont une bonne biodisponibilité (de l’ordre de 70 à 

80 %). Ils vont diffuser dans la plupart des tissus et fluides de l’organisme. Par ailleurs, la 

diffusion de ces substances est facilitée dans les tissus inflammatoires.   

Les AINS sont transportés essentiellement (de 60 à 100 %) sous forme liée aux protéines 

plasmatiques.   

Ces médicaments subissent un métabolisme hépatique avant d’être éliminés pour 1/3 dans 

les selles et pour 2/3 dans les urines sous forme inactive (13).  

 

 

2.5. Les effets indésirables :  

Toxicité gastro-intestinale : douleurs abdominales, dyspepsie et ulcères gastro-

duodénaux sont les effets indésirables les plus fréquents. Ils sont liés à une diminution de la 

synthèse des prostaglandines qui protège la muqueuse gastrique. 

Les inhibiteurs de la COX-2 sont associés à une plus faible incidence de symptômes gastro-

intestinaux et d’ulcères symptomatiques comparativement aux AINS non sélectifs (18).  

Les interactions médicamenteuses les plus à risque hémorragique se font lors d’une utilisation 

des AINS associée aux anticoagulants et/ou aux antiagrégants plaquettaires. 

Toxicité rénale : insuffisance rénale aigue par diminution de la perfusion rénale liée à 

une inhibition de la synthèse de prostaglandines.  Les prostaglandines jouent un rôle dans le 

contrôle de la circulation rénale comme antagonistes fonctionnels de l’angiotensine 2 et de la 

noradrénaline.  

Notons que la toxicité rénale est commune aux deux familles d’AINS. 

Cette toxicité est potentialisée lors de l’utilisation concomitante d’anti-hypertenseurs et 

d’autres molécules néphrotoxiques en particulier chez les patients diabétiques, âgés et ceux 

utilisant de multiples traitements.   

Toxicité cardio-vasculaire : il existe un risque d’augmentation de la pression artérielle 

ainsi qu’une augmentation des infarctus du myocarde (14,15).  

Les COX-2 n’inhibent pas le thromboxane A2 plaquettaire qui est dérivé de COX-1. La 

suppression de la prostacycline via COX-2 induit des réponses d’agonistes thrombogéniques 
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qui augmentent la pression artérielle et l’athérosclérose. En conséquence, les inhibiteurs 

sélectifs COX-2 comparés aux non sélectifs altèrent l’équilibre des voies anti-thrombotiques et 

thrombotiques dans un sens qui entraîne une thrombogénèse.  

Toxicité broncho-pulmonaire : il existe une augmentation de crises d’asthme induites 

par l’utilisation des AINS. 

Cette dernière est expliquée par une diminution de prostaglandine broncho-dilatatrice et 

d’une production accrue de leucotriènes.    
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B– MATERIELS et METHODES  

 

1. Objectif 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le ressenti des médecins généralistes sur 

l’automédication de leurs patients par AINS.  

 

Les objectifs secondaires étaient d’analyser le rôle des médecins généralistes sur leur 

implication dans l'automédication de leurs patients ainsi que la création d’un support à 

utiliser par le médecin généraliste lors de chaque prescription d’AINS en cabinet.  

 

2. Type d’étude  

 

  2.1.  Etude qualitative  

 

Il s’agit d’une étude de type qualitative, descriptive, prospective, par entretiens semi 

dirigés (19). 

Chaque entretien a été réalisé à l’aide d’un guide d’entretien. 

La démarche était  basée sur une théorie ancrée, c'est-à-dire la collecte de données sans a 

priori conduisant à la formulation d’hypothèses à partir de l’analyse de celles-ci.  

 

2.2. Justification du choix 

 

La recherche qualitative est parfois définie en référence ou en opposition à la 

recherche quantitative. La recherche qualitative ne cherche pas à quantifier ou à mesurer, elle 

consiste le plus souvent à recueillir des données verbales permettant une démarche 

interprétative. En réalité, il n’y a pas opposition mais complémentarité entre les deux, car 

elles n’explorent pas les mêmes champs de la connaissance (20,21). 
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Nous avons cherché à connaître le ressenti global des médecins généralistes et non chiffrer ou 

analyser des prises en charges. L’étude qualitative permet une telle observation.  

Ce modèle d’étude est le plus adapté pour analyser des domaines peu connus et permet 

d’explorer les représentations et attentes des sujets rencontrés. Cette méthode permet aussi 

d’explorer les émotions, les sentiments des praticiens, ainsi que leurs comportements et leurs 

expériences personnelles. Elle peut contribuer à une meilleure compréhension du 

fonctionnement des sujets et des interactions entre eux. À ce titre, la recherche qualitative 

est particulièrement adaptée à la recherche en médecine générale, car elle permet un abord 

plus élargi de la compréhension de la  santé et des déterminants des soins (21). Ce type de 

recherche nécessite des dispositions humanistes, de la curiosité, mais aussi un sens de la 

logique, la capacité à reconnaître la diversité ou la régularité d’un phénomène. 

 

 

Figure 3. Différences entre recherche quantitative et qualitative d’après Paul Van Royen (22) 

 

Les entretiens semi dirigés ont permis de recueillir des vécus, des ressentis ainsi que des 

expériences des professionnels de santé dans leur environnement, laissant la liberté à 

l’interviewé dans ses réponses et rendant plus naturel le dialogue. Un échange constructif 

pouvait ainsi s’établir entre les interlocuteurs. Le dialogue entre l’investigateur et l’interviewé 

favorise l’expression des points de vues personnels et l’émergence d’informations auxquelles 

l’enquêteur n’aurait pas pensé lors de l’élaboration d’un questionnaire dans une étude 

quantitative (22). 
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3. Guide d’entretien  

 

Les entretiens semi dirigés ont été réalisés à l’aide d’un guide d’entretien. 

Ce dernier a été construit sur la base d’idées générales formulées à partir de nos objectifs 

principaux et secondaires.  

Nous avons réalisé un entretien dit « test » afin d’évaluer notre guide d’entretien et 

d’effectuer des ajustements. Celui-ci a été modifié au fur et à mesure des entretiens afin de le 

faire évoluer en fonction des thèmes  mis en relief par l’analyse contemporaine des données, 

permettant d’explorer de manière plus approfondie les sujets relevés lors des entretiens 

ultérieurs.  

Les thèmes ont été abordés grâce à des questions semi-ouvertes, l’ordre des questions 

n’étant pas défini et pouvant varier en fonction du déroulement de l’entretien.  

Pour approfondir nos questions ou orienter l’interrogé, des sous thèmes ont été introduits 

dans le guide d’entretien.  

Les différents guides d’entretien se trouvent en annexe (22).  

 

4. Méthode d’inclusion 

 

Les médecins généralistes ont été pris au hasard dans les Pages Jaunes des Alpes-

Maritimes.  

Nous avons réalisé un pas de 10  à partir de la première réponse positive. Nous appelions 

chaque médecin par téléphone afin de fixer les rendez-vous. 

A chaque appel nous spécifions que nous nous déplacions dans leur cabinet en fonction de 

leur disponibilité, ce qui a permis une grande facilité d’obtention des rendez- vous.  

La prise de rendez-vous s’est effectuée le mercredi. 

 

5. Recueil des données  

 

Le recueil des entretiens a été effectué de juillet 2013 à septembre 2013.  

A chaque prise de rendez-vous nous indiquions au médecin que les entretiens seraient 

anonymes et en intégralité enregistrés par smart phone.  
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Les déclinaisons sont en quasi-totalité dues à des problèmes d’emploi du temps.  

Chaque entretien a été entièrement enregistré par dictaphone intégré aux smart phones et 

réalisé en double après acceptation par le médecin. 

Les enregistrements ont été retranscrits informatiquement par notre entourage sous la forme 

verbatim en s’assurant de mettre toutes les hésitations et les intonations des médecins 

généralistes.  

Une relecture a été effectuée par les investigateurs pour chaque entretien avec écoute de 

l’enregistrement et comparaison des retranscriptions afin de s’assurer de la précision du 

verbatim.  

La saturation des données a été obtenue au bout de douze entretiens correspondant à une 

redondance des idées. Mais trois entretiens supplémentaires ont été effectués afin de 

s’assurer de l’absence d’émergence de nouvelles idées.  Le recueil des données a donc pu être 

arrêté à ce stade.  

 

 

6. Analyse des données 

 

Le verbatim a été analysé par une approche herméneutique (23).  

Le codage a été réalisé de manière inductive et analytique selon une approche 

phénoménologique, idée par idée, ligne par ligne selon une méthode d’analyse ouverte qui a 

permis de regrouper les idées en thèmes et catégories (23,24). 
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C – RESULTATS 

 

Lors de l’analyse descriptive des entretiens, nous avons recueilli pour certaines 

questions une ou plusieurs réponses voire même aucune réponse de la part des médecins 

généralistes. On doit rappeler qu’avec cette méthode d’analyse qualitative une donnée a 

même valeur qu’elle soit exprimée une seule fois ou plusieurs fois au cours des différents 

entretiens. 

 

 

1. Caractéristiques de l’échantillon  

 

Nous avons réalisé au total 15 entretiens de juillet à septembre 2013. L’intégralité des 

entretiens a été réalisée dans les cabinets de médecine générale des Alpes-Maritimes. 

La durée moyenne des entretiens a été de 12 minutes et 34 secondes. La durée minimale était 

de 6 minutes et 7 secondes et la durée maximale de 22 minutes et 54 secondes.  
 

Age 

 

La majorité des médecins interrogés avait entre 50 et 60 ans, aucun d’entre eux n’avait 

moins de 30 ans, un seul médecin se trouvait dans la tranche 30 – 41 ans, et deux dans la 

tranche 40 – 50 ans.  

Quatre médecins avaient plus de 60 ans.  

La moyenne d’âge était de 54,4 ans. 

 

Sexe 

 

Le sexe ratio est largement en faveur des hommes avec seulement 2 femmes sur les 15 

médecins. Il y a donc 87% d’hommes dans l’échantillon. 
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Année d’installation  

 

Ensuite nous nous sommes intéressées à l’année d’installation de chacun des 

médecins. Quatre médecins ont près de 40 ans d’exercice à leur actif. Six médecins ont quant 

à eux 30 années d’expérience médicale. Un médecin s’est installé dans les années 1990. Enfin 

les 4 derniers autres médecins se sont installés dans les années 2000, dont le plus récent en 

2012. 

La moyenne de durée de pratique dans leur cabinet était de 22,87 ans. 

 

 

Lieu d’exercice 

 

Quatorze médecins décrivaient leur exercice dans un cadre de type citadin. Un 

médecin se trouvait en zone semi rurale. Il n’existait aucun médecin exerçant dans un milieu 

rural.  

 

Patientèle 

 

Nous leur avons ensuite demandé une description de leur patientèle. Dix répondent 

qu’ils ont une population mixte, cinq pensent avoir une population à orientation gériatrique. 

Nous retrouvons 2 médecins ayant une orientation pédiatrique dans leurs patients. Deux 

médecins répondent également avoir une patientèle orientée sur les actifs. 
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Caractéristiques Nombre de médecins 

Age  

30-40 ans 1 

41 – 50 ans 2 

51 – 60 ans 8 

60 ans et plus 4 

Sexe  

HOMMES 13 

FEMMES 2 

Année d’installation  

1970-1980 4 

1981-1990 6 

1991-2000 1 

après 2000 4 

Lieu d’exercice  

CITADIN 14 

SEMI RURAL 1 

RURAL 0 

Patientèle   

PEDIATRIE 2 

ACTIFS 2 

GERIATRIE 5 

MIXTE  10 

 

Tableau 2. Caractéristiques des médecins interrogés 
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2. Automédication par Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens :  

 

2.1. Définition de l’automédication selon les médecins généralistes 

 

Sept définitions se sont dégagées de ces différents entretiens. Nous avons choisi de 

classer par ordre de fréquence les réponses retrouvées :  

 

      - utilisation des AINS en l’absence d’avis médical (occurrences : 7) 

E7 « ma définition c’est la prise de médicament par le patient sans passer par un…  

sachant que ce soit un pharmacien ou un médecin, voilà »  

 

       - réutilisation d’anciennes prescriptions d’AINS par les patients (occurrences : 4) 

E5 « utilisation d’un médicament qu’il avait habituellement sous prescription médicale et 

qui est utilisé directement sans avis médical par le, par un patient  »  

 

- utilisation des AINS après avis par l’entourage (occurrences : 3) 

E12 « quelqu’un qui va prendre le médicament que la copine ou le copain lui donne : 

« tiens essais ça c’est bien » » 

 

- un autodiagnostic du patient sur ses symptômes (occurrences : 3)  

E 10 «l’automédication c’est quand un patient se diagnostique une maladie et décide par 

lui-même de prendre un traitement » 

 

- utilisation de la pharmacie familiale (occurrences : 2)  

E2 « l’automédication c’est des boites de médicaments qui restent dans la pharmacie euh 

de l’appartement et puis ils sont réutilisés car ils ont été efficaces fut un temps » 

- recours au pharmacien (occurrence 1) 

- nouvelles technologies (internet /réseaux sociaux) (occurrence 1)  
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2.2. Evocation du sujet de l’automédication en consultation 

 

Le sujet de l’automédication n'est pas  abordé systématiquement en consultation de 

médecine générale (occurrences : 10) mais lors de situations particulières :  

- Le patient a demandé de l’information (occurrences : 2)  

- Découverte par le médecin de l’utilisation de médicaments en automédication 

(occurrences  4) 

Il n’est quasiment jamais abordé systématiquement (Occurrence : 1). 

 

E5  «bien, disons que je l’aborde si je suis face à un cas où j’apprends que le patient s’est 

automédiqué avec des médicaments euh euh potentiellement dangereux…pas en 

systématique » 

 

E12 «en consultation on va dire : « est- ce que vous prenez des médicaments, quelles sortes de 

médicaments ? » et là on va parler effectivement d’automédication »  

 

E7 «pas spécialement, non. C’est plutôt quand quelqu’un me demande de lui represcrire un 

médicament et que je connais mal l’origine de cette demande »  

 

E9 « j’ai beaucoup de choses à aborder en consultation. Non mais effectivement quand ils me 

disent qu’ils prennent des choses lorsqu’ils viennent pour une douleur qu’ils ont déjà pris ça, 

voilà c’est à ce moment-là qu’il faut leur expliquer»  

 

2.3.  Rôle du médecin généraliste dans l’automédication 

 

Nous retrouvons un  rôle d'éducation (occurrences 6), d’information (occurrences 2), 

de prévention (occurrences : 2) ainsi qu’un rôle de conseil mais aussi une absence de rôle. 

L’autonomisation du patient vis-à-vis de sa santé  a été évoquée.  
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Une réponse intègre le fait qu’il n’y a pas de réel rôle du médecin généraliste dans 

l’automédication. Une autre réponse évoque un rôle de seconde intention dans cette pratique 

de consommation médicamenteuse.  

Enfin dans 2 entretiens nous n’avons obtenu aucune réponse à cette question.  

 

E6 «moi je pense qu’on a un rôle […] moi mes patients je les cadre je leur fait comprendre »  

 

E4 «  C’est l’information, c’est notre job à nous » 

 

E7 «je pense qu’on a un rôle en tout cas dans l’automédication qui est de rappeler que les 

médicaments c’est pas des bonbons qu’il y a des règles […] donc l’information à donner autour 

du médicament pour éventuellement que cette information puisse être récupérée par le 

patient, pour une prise en charge autonome d’un problème mineur de santé »  

 

E14 « oh ben écoutez on est devant le fait accompli on n’a aucun rôle, les gens ils vont à la 

pharmacie ils achètent […] c’est un problème de pharmacien c’est pas un problème de 

médecin» 

 

E15 «la fonction principale c’est la prévention et ça c’est la médecine moderne on va dire […] 

Dans les pays anglophones, dans les pays nordiques […] en tant que généralistes on a un 

créneau d’horaires qu’on définit au début : voilà entre 8 et 9 h c’est le téléphone en 

consultation […] on va donner les informations, on peut même faxer une ordonnance à la 

pharmacie » 

 

 

2.4. Avantages et risques de l’automédication  

 

Bénéfice à l’utilisation d’AINS en automédication (occurrences : 9), notamment pour les 

pathologies dites bénignes ne nécessitant a priori  pas d’avis médical (occurrences : 3)   
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E7 « les avantages d’une telle pratique euh oui prendre en charge des pathologies imaginées 

bénignes avec l’expérience personnelle du patient » 

 

Deux réponses intègrent le fait qu’il n’y a aucun risque d’utiliser ces molécules. Deux réponses 

impliquent un avantage financier à favoriser l’automédication. La rapidité d’obtention du 

médicament est avancée une fois ainsi qu’une bonne efficacité. 

 

E11 « les bénéfices c’est que ça va plus vite que d’aller chez le médecin » 

 

E10 «  les bénéfices c’est qu’heureusement souvent ça marche […] si on a mal à la tête prendre 

un comprimé de paracétamol ça peut être une bonne chose plutôt que d’aller consulter le 

médecin, coûter de l’argent à la sécurité sociale » 

 

La quasi-totalité des médecins évoque les risques quant à l’utilisation des AINS en auto 

médication.  

Les risques retrouvés sont :  

- interactions médicamenteuses (occurrences : 5)   

- effets indésirables (occurrences 6)  

- les mésusages (posologie, date de péremption, durée de traitement) (occurrences : 6)  

- mauvais diagnostic (occurrences : 2) 

- escalade thérapeutique (occurrence : 1) 

 

E13 « parce que l’automédication c’est toujours un risque de dosage, de molécule, de 

pathologies associées » 

 

E10 « le risque c’est, c’est l’erreur, je pense qu’elle est assez fréquente. C'est-à-dire prendre un 

médicament qui soit contre-indiqué pour la personne elle-même, c’est le risque de prendre un 

traitement qui ne soit pas indiqué dans la pathologie qu’a le patient, c’est le risque d’associer 

des médicaments qui ne pouvaient pas s’associer et qui parfois ont l’effet contraire 

d’ailleurs. » 

 

Un seul médecin n’a donné aucune réponse.  
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Huit médecins nuancent leurs réponses en précisant que malgré ses avantages, 

l’automédication présente un certain nombre de risques. 

 

E6 « les bénéfices ils sont financiers pour la sécurité sociale, voilà et les risques ben c’est 

d’abord de prendre un produit pour une pathologie enfin de croire soigner quelque chose qui 

n’existe pas alors qu’on a autre chose donc on passe à côté d’une pathologie qui peut évoluer, 

des effets secondaires qui sont des fois pas anodins et pour les populations déjà médicalisées 

enfin déjà médicamentées ben c’est les interactions entre les médicaments » 

 

  

2.5. Caractéristiques de la population concernée par l’automédication 

 

Les patients qui s’automédiquent, sont pour les médecins généralistes :  

- les patients atteints de pathologie chronique (occurrences : 4) 

- les jeunes actifs (occurrences : 4) 

- les patients démédicalisés (3 occurrences) 

- la mère (automédication de ses enfants) (1 occurrence) 

 

E15 «c’est les personnes actives ils ont la tête, ils croient, ils connaissent tout puis la 

génération internet »  

 

E6 « c’est soit les patients qui sont démédicalisés c'est-à-dire qu’ils ne voient pas le médecin 

parce qu’ils n’ont rien » 

 

E 14 «  parce que les mamans aiment bien si vous voulez avoir toujours de l’ADVIL® en soluté 

pour la fièvre » 

 

Trois  médecins n’identifient pas de population type et un n’a pas donné de réponse.  

 

E4 «  toute la population toutes les classes sociales s’automédiquent mais plus ou moins 

intelligemment » 
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3. Utilisation des AINS  

 

Dans cette troisième partie, nous nous intéressons aux idées qu’ont les médecins 

généralistes sur les habitudes de consommation des AINS par leurs patients.  

 

3.1. Motifs d’utilisation des AINS 

 

Le premier item discuté au cours des entretiens a été sur les types de pathologies pour 

lesquelles les médecins retrouvent le plus de consommation de ces molécules sans avis 

médical.  

On retrouve :  

1- Pathologies douloureuses (12 occurrences) : 

-  pathologies articulaires (occurrences : 9) 

-  céphalées (occurrences : 5) 

- douleurs dentaires (occurrence : 1) 

- douleurs menstruelles (occurrence : 1) 

2- Pathologies ORL : (occurrences : 6) 

3- Traitements pour la fièvre (occurrences : 2) 

4- Douleurs résistantes au traitement par paracétamol (occurrence : 1)  

 

Un médecin ne peut identifier les symptômes entraînants une consommation d’AINS en 

automédication.  

 

E9 « les douleurs principalement pour le rachis et les céphalées » 

 

E10 « les migraines sans aucun doute […] après tout ce qui est pathologies articulaires 

arthrosiques rachidiennes » 
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E12 « beaucoup pour les rhinopharyngites mais aussi les dysménorrhées […] les maux de tête, 

les migraineux qu’est ce que j’oublie ? Les douleurs dentaires » 

 

 

E1 « heu c’est dans les pathologies aiguës hivernales ils en ont bouffés tout l’hiver ils ont pris 

des anti-inflammatoires ils avaient mal à la gorge mal à l’oreille » 

 

E9 «  en antipyrétique mais beaucoup même plus que le paracétamol » 

 

 

3.2. Habitudes de consommation des AINS 

 

Les patients consomment par cures de plusieurs jours (occurrences : 9) ou par prise 

ponctuelle (occurrences : 6) voire même une consommation régulière et sur un long terme 

(occurrences : 2).  

 

E1 « ah non non ils prennent bien 2-3 jours avant de venir vous voir » 

 

E5 « mon sentiment je pense qu’ils vont faire des utilisations courtes et peut-être après 

demander l’avis du médecin »  

 

E6 «  en général ceux qui s’automédiquent dans ce genre avec ce type de produits ils le font de 

manière régulière » 

 

Une réponse évoque une probable escalade thérapeutique avec notamment l’oubli du 

paracétamol en première intention à visée antalgique et donc un passage direct aux AINS. 

 

E15 « le risque de cette automédication des anti-inflammatoires généralement c’est les 

patients qui prennent ça au début ça soulage et puis ils oublient le palier I des antalgiques 

classiques à savoir le paracétamol et donc du coup même à la prochaine automédication ce 

sera de l’ibuprofène » 
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Un médecin n’a pas su répondre sur les habitudes de consommation.  

 

 

3.3. Information délivrée lors d’une prescription médicale d’AINS 

 

Treize médecins sur 15 donnent une information lors de la prescription des AINS alors 

que 2 médecins ne délivrent pas d’information. 

 

E3 «  c’est par voie orale je ne mets pas un laïus de 5 lignes » 

 

E6 «  oui euh oh la la je leurs dis attention, tout ça pas plus de tant par jour. Si y’a un problème 

de téléphoner » 

 

E7 «  Globalement non je pense pas, je vérifie l’absence d’allergie, je pose la question sur la 

tolérance » 

 

Sept disent délivrer une explication plus importante sur une population ciblée notamment 

chez les personnes sous anti-coagulants ou antiagrégants plaquettaires ou chez les 

insuffisants rénaux connus.  

 

E5  «  ben j’ai en tête ben qu’il y a cette population à risque donc moi-même je limite 

fortement mes patients d’anti-inflammatoires à ces gens là, je réfléchis ou bon si il m’arrive 

d’en donner c’est vraiment en fonction du rein, respecter une bonne hydratation et puis ben 

voilà période courte si vraiment y’en a besoin après est-ce que ces gens là je les mets en 

garde ? Oui » 

 

Cinq médecins ne ciblent pas une population à risque et informent chacun de leurs patients.  

 

E15  « Non et je ne demande pas est-ce que vous avez une gastrite , est-ce que vous avez ceci , 

est-ce que vous avez cela , je donne l’information parce que tôt ou tard ce patient peut-être 

vous allez le perdre , il va déménager , il va aller voir un autre médecin » 
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Deux médecins ne précisent pas s’ils ciblent une population particulière lors des 

consultations. 

Cette information est dans la majorité des cas formulée par voie orale. Cependant nous 

retrouvons un seul médecin délivrant une information donnée par voie écrite 

systématiquement lors de chaque prescription d’AINS.  

 

E13 « Tout d’abord c’est écrit sur mon ordonnance et après je complète oralement » 

 

 

 

4. Situations rencontrées au cabinet lors de l’utilisation d’AINS 

 

Dans une quatrième partie nous cherchions à connaître les différentes situations 

rencontrées par les professionnels de santé. La  totalité des médecins a retrouvé des cas 

d’effets indésirables dans leur patientèle.  

 

4.1 . Effets indésirables liés aux AINS  

 

Les effets indésirables cités par les médecins sont :  

 

1-Troubles digestifs (occurrences : 13): 

- les gastralgies (10 occurrences) 

- hémorragies digestives (5 occurrences) 

- nausées, vomissements (1 occurrence) 

- surinfection diverticulaire (1 occurrence)  

- rupture de varices œsophagiennes (1 occurrence) 

- cytolyse hépatique (1 occurrence)  

- saignements hémorroïdaires (1 occurrence)  
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2-Les troubles rénaux (5 occurrences) :  

      - insuffisances rénales aigues  

 

3-Les interactions médicamenteuses  avec les anticoagulants et/ou les antiagrégants 

plaquettaires (3 occurrences) exemples donnés : 

     - hémorragies digestives 

     - anémie occulte  

 

4-Allergies (occurrences : 3) 

 

5-Effets indésirables cardiovasculaires (1 occurrence) : 

- décompensation cardiaque  

 

6- Mésusages (occurrences : 2) :  

- double consommation d’AINS lors de l’arrivée sur le marché des génériques. 

 

E1  «  j’ai eu des hémorragies digestives ou des ruptures de varices oesophagiennes des choses 

comme ça […] et puis des gastralgies » 

 

E10 «  oui oui sans aucun doute, sans aucun doute, des altérations de fonction rénale, des 

accidents digestifs , gastriques ou coliques euh euh mais essentiellement. Du coup ils arrivent 

en disant « j’ai pris ça pour telle pathologie. Je régurgite du sang » ou on le sait après quand ils 

sortent de l’hôpital ». 

 

E11 « c’est les effets secondaires habituels des anti-inflammatoires, les douleurs épigastriques, 

les saignements sous anti-coagulants, les réactions allergiques. » 

 

E5 «  oui heu oui mais j’ai vu quelqu’un qui a pris des anti-inflammatoires et qui a fait une 

décompensation cardiaque […] vraisemblablement j’en ai pas la preuve formelle mais 

visiblement ça correspondait » 

 

E1 «  Y’a des personnes âgées qui ont pris à la fois le princeps et le générique » 
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4.2. Influence de la prise d’AINS sur le diagnostic 

 

Les médecins évoquent un possible retard de diagnostic lors de l’utilisation des AINS en 

automédication (6 occurrences), d’autres pensent qu’il n’y en a aucun (8 occurrences). 

 

E7  « Non j’en ai pas, j’en ai pas qui me viennent à l’esprit non » 

 

E3 « Je ne pense pas spécialement non » 

 

E9  «  Pas spécialement je pense pas qu’ils en prennent jamais très longtemps à mon avis. C’est 

ponctuel et si vraiment ça s’arrange pas je pense quand même qu’ils consultent derrière » 

 

E6 «  Je veux dire d’un mésusage font qu’on retarde un diagnostic » 

 

E12 «  Aggraver, euh oui ça c’est sûr et certain car j’ai déjà vu des patients qui 

s’automédiquent pour des douleurs épigastriques avec des AINS donc aggraver c’est sûr et 

donc du coup un retard de diagnostic probablement » 

 

Un médecin ne se sent pas concerné par cette question.  

Une perte de chance est évoquée par quelques médecins (3 occurrences). 

 

5. Outils d’information des patients sur les AINS en automédication 

 

5.1. Intérêt  

 

Quatorze médecins ont donné une réponse favorable à un outil d’information. Un seul 

médecin ne sait pas s’il existe un intérêt d’un tel outil.  

 

E7  «  Il y a toujours un intérêt à faire de l’éducation, heu du patient pour qu’il puisse se 

réapproprier effectivement du savoir qui lui est utile » 
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E12  «  ouai moi je pense que c’est une super bonne idée. Je pense qu’on n’insiste pas assez sur 

la gravité de l’automédication » 

 

5.2. Forme  

 

Nous leur avons ensuite demandé la forme qui leur paraissait la plus appropriée pour 

cette information : 

- affiche en salle d’attente de cabinets de médecins généralistes (6 occurrences)  

- campagne à grande échelle (4 occurrences) : spot publicitaire, internet (population jeune), 

télévision, presse écrite (population âgée)  

- campagne dans les pharmacies (2 occurrences) 

- plaquettes à distribuer de manière systématique en cabinet lors d’une prescription 

médicamenteuse de cette molécule (2 occurrences)  

- information par voie orale lors de la prescription (2 occurrences)   

 

E4 « Je crois que c’est plutôt une affiche en salle d’attente » 

 

E11  « Distribuer des papiers dans la salle d’attente » 

 

E15  «  Moi je trouve que les meilleurs campagnes qui passent le mieux dans les tranches 

d’âges jusqu’à 30-40 ans c’est internet, c’est le web et puis chez les personnes âgées c’est plus 

les médias on  va dire la télévision ou bien les médias écrits » 

 

 

5.3. Population cible  

 

Pour la plupart des médecins,  il faut sensibiliser la population générale (7occurences). 

Les jeunes, les personnes âgées, les actifs et les mamans, seraient à cibler plus 

particulièrement pour les autres médecins généralistes.  

Trois médecins ne donnent pas de réponse.  
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E2 «  je pense que ça doit être plus les personnes âgées parce que c’est les gros 

consommateurs de médicaments » 

 

E14 «  surtout chez les jeunes enfants quoi heu enfin les mamans qui donnent des anti-

inflammatoires » 
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D-DISCUSSION  

 

1. Discussion de la méthode  

 

La recherche qualitative permet l’étude de phénomènes sociaux, les explore et cherche 

une signification. A contrario, une recherche quantitative analyse les problèmes biomédicaux, 

les mesure et les quantifie (25). Nous avons choisi d’étudier les médecins généralistes dans 

leur environnement sur le comportement de leurs patients au sujet de l’automédication par 

AINS.  

Lors de l’élaboration de cette étude nous ne sommes pas parties d’une hypothèse 

prédéfinie mais d’interrogations sur une réalité connue et acceptée du médecin tant elle 

s’impose aujourd’hui, l’automédication (25,26). 

Les entretiens semi dirigés ont permis d’éviter les biais liés aux focus groups, notamment le 

risque de domination de certains participants au sein du groupe, la réticence à exprimer des 

idées personnelles. Il peut se dégager des normes de groupe, sources de blocage (27,28). 

Notre méthode laissait une part plus grande à la liberté d’expression des interviewés.  

 

2. Biais  

 

2.1 . Biais liés au recruteur 

 

Les compétences de l’investigateur, sous-entendues la formation et l’expérience, dans le 

domaine des études qualitatives sont les conditions requises pour la réalisation et l’analyse 

optimale d’une étude qualitative (23). Ici il s’agit d’une première étude pour une investigatrice 

novice, pouvant engendrer un biais certain. 

 

2.2 . Biais liés à l’analyse 

 

L’analyse a été réalisée selon une approche phénoménologique incluant une part de 

subjectivité inhérente.  
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 3. Discussion des résultats  

 

3.1. Caractéristiques de l’échantillon  

 

Le recrutement de l’échantillon s’est effectué au cours de l’été 2013. L’absence de 

réponse lors des appels téléphoniques de certains cabinets de médecine générale a pu être 

liée aux congés estivaux. Les appels ont été passés le mercredi, jour de fermeture des cabinets 

pour certains médecins généralistes, principalement des femmes, constituant un biais de 

recrutement et expliquant la faible proportion de femmes dans les médecins interrogés, 13% 

dans notre étude, contre 31% dans les statistiques de démographie médicale nationale (29). 

Dans le département des Alpes-Maritimes la répartition hommes-femmes en 2013 est de 68% 

d’hommes pour 32% de femmes (29).  

L’âge moyen des praticiens en France est de 52 ans, en région Provence-Alpes-Côte d’Azur 

(PACA) de 54 ans. Nous retrouvons dans notre échantillon une moyenne d’âge de 52,4 ans 

(30). Notre pyramide des âges est cohérente avec la démographie en région PACA.  Nous 

avons rencontré 26,7% de médecins âgés de plus de 60 ans et 6,7% âgés de moins de 40 ans 

vs 29% et 9,3 % respectivement au niveau régional (30). 

 

Parmi les 15 entretiens, un entretien a été difficile d’interprétation. En effet l’échange 

s’est réalisé de manière unilatérale avec une mauvaise compréhension des questions malgré 

les différentes tentatives de reformulation et de recentrage du dialogue entraînant donc des 

réponses plus qu’aléatoires.  

 

3.2. Automédication  

 

Les définitions officielles reprennent l’ensemble des termes abordés par les médecins 

généralistes dans leurs réponses concernant leur définition de l’automédication.  

C’est un sujet connu de tous mais auquel ils ne consacrent pas ou peu de temps. Pour la 

plupart, leur attitude est expectative, le sujet n’est pas abordé à leur initiative mais lors d’une 

demande d’information de la part du patient ou après constat de cette pratique par le 
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médecin. Or, le médecin a un rôle d’éducation et d’information pertinent auprès de son 

patient.  

Article 35 du Code de Déontologie Médicale :  

« Le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information 

loyale, claire et appropriée. » 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits du malade indique que « le professionnel de santé est 

tenu d’expliquer dans tous les cas au patient et à l’usager les raisons du test diagnostique ou 

des soins qu’il propose, et lui indique la solution qu’il envisage. » (31) 

Le recours à l’automédication peut être mis sur le compte de l’absence de dialogue de la part 

du médecin qui n’a pas averti son patient des risques de cette pratique, par oubli ou omission.   

Les pharmaciens ont eux aussi un rôle déterminant dans l’automédication, or il existe une 

difficulté de collaboration médecin-pharmacien, déterminant retrouvé lors d’une thèse de 

médecine générale en 2011 (32). 

Une limite de temps est évoquée par le médecin. La relation médecin-malade a 

changé, on assiste à une perte de confiance du patient avec une certaine nostalgie pour le 

médecin de famille, ayant comme plainte récurrente « on ne m’écoute pas, mon médecin n’a 

pas pris le temps ». La distance qui s’est installée entre le médecin et son patient ne peut 

qu’inciter à la multiplicité des contacts et à l’automédication (33). 

 Un omnipraticien suggère comme solution de s’inspirer des pays scandinaves pratiquant une 

permanence téléphonique par le médecin généraliste rémunéré par le système de santé 

appelé « out-of-hour calls » (34). Une étude analysant cette pratique met en évidence que les 

patients recourant à ce service étaient en majorité les propres patients du médecin (59 %), 

des femmes, des personnes mariées et ayant des enfants. La durée moyenne des appels était 

de moins de 3 minutes. La plupart des appels concernait l’obtention de résultats d'examens 

complémentaires.  L’appel le plus fréquent concernait une plainte chronique s’intégrant dans 

une maladie connue et bénéficiant d’un traitement déjà mis en place auparavant. Sept pour 

cent seulement des appels aboutissaient à une consultation médicale (35).  

Au Danemark une réforme de la médecine générale a été réalisée en 1992 sur la mise en 

place d’une permanence téléphonique en dehors des ouvertures des cabinets. Les résultats 

de cette réforme ont été analysés 5 ans après. En 1998 le pourcentage de consultations 

téléphoniques avait doublé, les consultations à domicile ont été réduites de 18 %. Ils ont 



 46 

observé une diminution de charge de travail pour le médecin. La satisfaction des patients était 

de 72 % (36).  

 

Dans nos entretiens, les médecins évoquant des risques lors de l’utilisation de 

médicaments en automédication et soulignent en majorité le risque d’effets indésirables, de 

mésusage, d'interactions médicamenteuses, le risque de mauvais diagnostic et l’escalade 

thérapeutique. Dans la littérature, 4 risques majeurs ont été décrits : les risques sans 

mésusage du médicament liés aux propriétés intrinsèques de la molécule (AINS et hémorragie 

digestive), les risques avec mésusage incluant les indications inappropriées, le non respect des 

contre-indications, erreurs de posologie, durée d’utilisation, les risques par interaction 

médicamenteuse fréquents chez les malades « polymédiqués » et/ou à risque dont les 

personnes âgées et les enfants, enfin le risque de retard de diagnostic de la maladie en cause 

(37). 

Pour le patient, la mise sur le marché des médicaments génériques a entraîné une 

multiplication des spécialités contenant le même principe actif mais des noms commerciaux 

différents, sources de confusion pour le patient. Ce facteur est évoqué dans le rapport 

commandé par X. Bertrand Ministre de la santé en 2007. L’utilisation de la Dénomination 

Commune Internationale (DCI) systématiquement et en première intention serait un élément 

de réponse pour diminuer ce risque (2). 

Dans notre étude, les médecins estiment en majorité que l’automédication comporte certains 

avantages dans la prise en charge des pathologies bénignes au quotidien, supposant que les 

spécialités autorisées en vente libre en pharmacie ont été sélectionnées par l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) pour être dépourvues 

de risques. Cela n’inclue pas la pharmacie familiale et l’utilisation d’anciennes prescriptions.  

En incitant une politique de déremboursement, l’automédication s’intègre dans la diminution 

du coût de la santé. Nous rappelons que les prix des médicaments en PMF sont libres et que 

les marges pour les pharmaciens sont plus élevées que les médicaments remboursés.  

La rapidité d’une prise en charge symptomatique notamment dans le cadre de la douleur, est 

choisie par le patient qui est devenu mieux informé voire surinformé. Il parait plus 

responsable mais est devenu impatient. Cette pratique sous-entend un autodiagnostic du 

patient, qui est également une limite car il ne possède pas les connaissances et l’expérience 
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médicales permettant de différencier la pathologie bénigne de celle plus dangereuse, de 

distinguer les sources d’erreurs aboutissant aux risques de l’automédication.  

 

Dans notre étude, lors de la définition d’une population type, les médecins pensent que les 

patients ayant une pathologie chronique ainsi que les jeunes actifs représentent les patients 

ciblés par l’automédication. Ils évoquent ensuite les patients démédicalisés et les parents de 

jeunes enfants. Ces données sont en accord avec celles d’autres études sauf pour la 

population démédicalisée que nous n’avons pas retrouvée lors de notre bibliographie. 

Les femmes et les milieux favorisés (cadres supérieurs et moyens) ainsi que les personnes 

diplômées ou à comportement dit préventif, les citadins ne sont pas identifiés dans nos 

entretiens (38). 

 

3.3. Utilisation des AINS  

 

Dans nos entretiens, la consommation d’AINS en automédication concernait 

principalement des pathologies douloureuses, des pathologies ORL et la fièvre en accord avec 

une enquête de la DGS/CSA-TMO santé en octobre 2002 qui répertoriait l’ensemble des 

symptômes faisant recourir aux médicaments en PMF (2). 

 

Si l’on regroupe les différentes catégories ci-dessus, nous observons une bonne corrélation 

avec les réponses obtenues lors de nos entretiens. 

 

Les AINS seraient consommés par cures de plusieurs jours selon les médecins traitants 

interrogés. Peu de données sont disponibles sur la consommation des AINS en 

automédication. Une étude américaine récente s’est intéressée aux habitudes de 

consommation des AINS dans la population générale et dans celle à risque d’événements 

indésirables sévères : la consommation était prolongée de plus de 7 jours chez plus de 20 % 

de patients dans la population générale vs 30% dans la population à risque. Les doses 

maximales recommandées étaient dépassées dans plus de 9% des cas dans la population 

générale et de 3% dans la population à risque  (39). 
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Les médecins interrogés délivrent une information lors de la prescription d’AINS 

conformément à l’article 34 (R.4127-34) du Code de Santé Publique : « le médecin doit 

formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par 

le patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution ». 

Une étude demandée par la Société Française de Médecine Générale sur  la qualité de 

prescription des médecins généralistes en France retrouve un score élevé de qualité 

réglementaire des prescriptions (40).   

Le médecin doit s’efforcer de recueillir tous les antécédents pouvant potentiellement être à 

l’origine de contre-indications des AINS et d’établir une liste exhaustive des traitements pris 

par le patient, soit par sa prescription, soit par celle d’autres médecins ou encore de sa propre 

initiative. Ceci vise à faciliter la prescription du médecin en délivrant une information 

intelligible par le patient et complète, évitant ainsi les risques suscités (41).  

 

De nombreux effets indésirables sont décrits par la totalité des médecins généralistes. Les 

troubles gastro-intestinaux sont le plus fréquemment évoqués avec en premier les gastralgies 

suivies des hémorragies digestives.  Ceci est confirmé par les publications dans lesquelles le 

risque de survenue de complications gastro-intestinales est estimé à 1,38 pour la prise 

d’ibuprofène (42) ou montrant des chiffres de 19,6% de patients concernés par les effets 

indésirables gastro-intestinaux lors de l’utilisation d’AINS en automédication (43). 

La toxicité rénale induite par les AINS constitue le deuxième risque le plus souvent évoqué par 

les médecins traitants. Dans un article de Huerta C. et al. publié dans American Journal of 

Kidney Diseases en 2005, le risque relatif de développer une insuffisance rénale était de 3,2 

quelle que soit la durée de traitement, multiplié par 5 en cas d’utilisation concomitante de 

médicaments à visée cardiovasculaire, et de 11,6 avec des diurétiques (44). 

 

Les effets indésirables d’origine cardiovasculaire ne sont décrits que par un seul médecin. Or, 

depuis 2006 de nombreuses études rapportent une augmentation de ce risque avec pour 

conséquence le retrait du marché de certaines molécules (Vioxx®) en France. L’ibuprofène 

possède un risque relatif de 1.18 de majoration du risque cardiovasculaire, avec un risque plus 

faible que d’autres molécules telles que le diclofénac et le celecoxib (45). 
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Les interactions médicamenteuses potentielles sont nombreuses avec notamment les 

anticoagulants oraux et les antiagrégants plaquettaires comme le font remarquer trois 

médecins. 

 

Des études tendent à rechercher l’imputabilité des médicaments consommés en 

automédication dans les hospitalisations pour événements indésirables. Une récente étude 

danoise a montré un taux d’automédication dans les 24 heures précédant l’admission de 

patients en urgences pour événements médicamenteux indésirables de 26 %. Soixante-

quatorze pour cent des molécules utilisées étaient des analgésiques pris à visée antalgique 

avec un diagnostic ad hoc dans 88 % des cas. Le dosage était adapté dans 51 % des cas (46). 

Une étude allemande montre un chiffre plus faible d’admissions à l’hôpital pour événements 

indésirables avec 3.9 %.  Parmi eux 53,8 % sont liés à une prise en OTC (over-the-counter) le 

reste étant la réutilisation d’anciennes prescriptions. Les symptômes gastro-intestinaux 

représentent la majorité des motifs de consultations consécutives à la prise d’AINS (47). 

Les hospitalisations directement imputables à la consommation de médicaments antalgiques 

en automédication seraient de 10%(37).  

 

 

3.4. Information des patients  

 

Tous les médecins pensent que la mise en place d'un outil d'information sur 

l'automédication par AINS est nécessaire. 

Certains évoquent l’intérêt d’une affiche en salle d’attente. A contrario d’autres médecins 

soulignent la multiplication de ce type de support ainsi que le peu d’impact de cet outil.  

L’élaboration d’un outil d’éducation est régie par plusieurs règles définies par la Haute 

Autorité de Santé (HAS). Il est nécessaire de rechercher et sélectionner les informations 

pertinentes et attendues des patients et des usagers. Puis il faut les présenter sous une forme 

attractive et accessible au plus grand nombre, enfin il faut envisager précocement la manière 

de les mettre à disposition du public et des professionnels de santé. Le conseil de l’Europe 

reconnaît «  le droit des patients et des citoyens à recevoir et à avoir facilement accès à une 

information pertinente au sujet de leur santé et des soins de santé les concernant sous une 

forme et dans une langue compréhensible par eux ». Cette information doit se fonder sur des 
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données scientifiques pertinentes issues de lignes directrices et être diffusée et disponible 

sous des formes adaptées à des publics multiples (professionnels de santé, patients et 

décideurs).  

Les documents écrits ont pour objectif de satisfaire une demande d’information et de conseil 

des patients et des usagers. Ils sont destinés à compléter ou renforcer les connaissances du 

patient ou de l’usager afin qu’il puisse mieux participer à la prise de décision le concernant. Le 

document papier est le support le plus utilisé pour informer le patient et l’usager. Il a 

l’avantage de pouvoir être mis à disposition du plus grand nombre de personnes (48). 

 

 

 
 
 
Figure 3. Principales étapes d’élaboration d’un document écrit d’information (48). 
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Figure 4. Exemples de thèmes sur lesquels peuvent porter les documents écrits d’information 

(46). 

 

4. Elaboration d’un outil d’information sur les AINS  

 

Au vu de nos résultats, les médecins généralistes semblent avoir pleinement conscience 

de leur rôle dans l’automédication par AINS. Nous pourrions pallier aux contraintes de temps 

évoquées par les médecins en s’appuyant sur un outil d’aide à l’information pour les patients 

sur les AINS en automédication. 

Cette thèse a été élaborée en miroir avec une seconde thèse réalisée par P. SIVRY portant sur 

les connaissances des patients de médecine générale sur les AINS.  

Nous sommes partis d’un constat global sur les risques de l’automédication par AINS et nous 

avons cherché à connaître les avis et les connaissances des patients et des médecins sur cette 
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classe médicamenteuse. Cette seconde thèse est une thèse quantitative : elle évalue par un 

auto questionnaire le niveau de connaissance de 334 patients des Alpes-Maritimes au sujet 

des AINS consommés en automédication. Le niveau de connaissance global sur les AINS de 

l’échantillon était insuffisant.  

Le but étant de mettre nos résultats en commun afin de réaliser un outil d’aide à l’éducation 

médicale utilisable par les médecins généralistes pour informer la population générale. Nous 

avons choisi de réaliser une affiche à mettre dans les salles d’attentes en se basant sur le 

manque de connaissance des patients au sujet des AINS. Cette affiche peut s’utiliser sous 

forme de fiche individuelle afin d’être distribuée par les médecins généralistes lors de leurs 

prescriptions d’ AINS ou à visée  informative. Cette fiche doit être accompagnée de quelques 

mots du médecin, et permet au patient de garder une trace de l’information qui lui a été 

délivrée.  

Un travail complémentaire pourrait évaluer l’impact de cette fiche sur le niveau de 

connaissance des patients sur les AINS ainsi que l’aide réelle apportée par cet outil aux 

médecins généralistes.  

En annexe 4 et 5, sont exposés deux exemples d’affiches réalisées sur les AINS. La première a 

été réalisée par l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFFSAPS) en 

2008 pour les patients consommant de l’ibuprofène en automédication. Il existe également 

une fiche d’aide à la dispensation de l’ibuprofène pour les médecins. La seconde est une 

affiche américaine réalisée par l’American Heart Association. Notre projet est présenté en 

annexe 6. 
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E-CONCLUSION  

 

L’automédication s’intègre dans une habitude de consommation récente. La santé est 

une préoccupation importante de la population. Elle est favorisée à l’heure actuelle par les 

autorités mais aussi par la multiplication des sources d’informations médicales utilisables par 

tous. Vouloir l’interdire serait préjudiciable mais l’encadrer afin d’obtenir une automédication 

responsable est la solution.  

D’après nos résultats les médecins généralistes sont conscients de la réalité de 

l’automédication et sont confrontés à ses dangers. Ils ne sous-estiment pas son importance 

mais ils n’ont pas le temps ni les outils nécessaires pour l’information des patients. 
Le médecin généraliste est le pivot de la prise en charge de la santé et il ne doit pas 

s’éloigner de son rôle éducatif ainsi qu’informatif sur cette notion très vaste de 

l’automédication. Il est le garant des règles de prescriptions et de consommation 

médicamenteuse mais il ne doit pas être seul en collaboration avec le pharmacien mais aussi 

avec le  patient. 

En France les AINS sont accessibles en vente libre mais aussi après une prescription 

donnant droit à un remboursement à la différence des autres pays européens. En effet, les 

médicaments en automédication ne sont pas disponibles sur prescription. Il s’agit 

probablement d’un élément de réponse expliquant la faiblesse de notre marché de 

l’automédication par rapport à nos voisins.  

Cependant cette classe de médicaments est à utiliser avec une grande prudence et 

nécessite une information appuyée  auprès de l‘ensemble de la population afin de limiter 

leurs effets indésirables.  

Le médecin généraliste ne doit pas ignorer ce mode de consommation 

médicamenteuse mais doit remplir son rôle de conseil auprès de ses patients.   
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Annexe 1- Abréviations :  

 

AFIPA : Association Française de l’Industrie Pharmaceutique pour une Automédication 

responsable 

AFFSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM : Agence National de Sécurité du  Médicament et des Produits de Santé 

DCI : Dénomination Commune Internationale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORL: Oto-Rhino-laryngologie 

OTC : Over-the-Counter  

PACA : Provence-Alpes-Côte d’Azur 

PMF : Prescription Médicale Facultative 

SFMG : Société Française de Médecine Générale 
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Annexe 2-Guide d’entretiens Juin 2013 

 

I : Caractéristiques :  

 Age  

 Sexe 

 Lieu d’exercice 

 Année d’installation  

 Type d’activité 
 

II : Automédication par Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien :  

 Définition de l’automédication 

 Rôle du médecin généraliste  

 Risques de l’automédication 

 Type de population pratiquant l’automédication 
 
 

III : Utilisation des Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens  

 Type de pathologie 

 Caractéristiques de prescription  

 Mise en garde sur les précautions d’emploi 
 

IV : Type d’information donnée à vos patients :  

 Comment abordez-vous ce sujet 

 Pour qui  

 Dans quelle situation  

 Type d’information (efficacité / risque)  

 Population à risque ciblée 
 

V : Situations rencontrées en cabinet  

 Effets indésirables  

 Retard de diagnostic 

 Perte de chance  
 

VI : Amélioration de l’utilisation des AINS en automédication  

 Intérêt d’information  

 Forme  

 Population à cibler 
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Annexe 3- Guide d’entretiens Juillet 2013 

 

I : Caractéristiques :  

 Age  

 Sexe 

 Lieu d’exercice 

 Année d’installation  

 Patientèle 
 

II : Automédication par Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens :  

 Définition de l’automédication 

 Sujet abordé en consultation  

 Rôle du médecin généraliste  

 Risques et avantages de l’automédication 

 Type de population pratiquant l’automédication 
 
 

III : Utilisation des Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

 Type de pathologie 

 Consommation  

 Information donnée  
 

IV : Situations rencontrées en cabinet  

 Effets indésirables / mésusage / iatrogénie 

 Retard de diagnostic 

 Perte de chance  
 

V : Amélioration de l’utilisation des AINS en automédication  

 Intérêt d’information  

 Forme  

 Population à cibler 
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Annexe 4 - Fiche informative française sur l’ibuprofène  
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Annexe 5 - Fiche informative américaine sur les AINS 
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Annexe 6 – Notre affiche en format A3 
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Fiche individuelle à distribuer par le médecin traitant en 
format A5 
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Serment D’HIPPOCRATE 
 
 
 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
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J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 

leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir 
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Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis 
fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y 

manque. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 67 

ABSTRACT  
 
Introduction: Over-the-counter drugs are used by 80% of french patients. We studied the 

non-steroidal anti-inflammatory drugs which are the third most selled drug without medical 

prescription, but using them are not without risks.Our main object is to evaluate the general 

practitioner opinion on patients self-medication by non-steroidal anti-inflammatory 

drugs.Method: It is a qualitative study, descriptive and prospective by semi-directed 

interviews. After writing an interview guide, we conducted 15 interviews with general 

practitioner chose randomly in the region of the alpes-maritimes. The recordings were 

transcript under a verbatim form and analyzed with a phenomenological approach. Results: 

Most of the physicians we interviewed were men between 50 and 60 years old with a citizen 

patient base. The physicians were well aware of self-medication by non-steroidal anti-

inflammatory drugs and declare it was mostly used to manage pain or fever and are  

frequently confronted with there undesirable effects ( gastro-intestinal or kidney  disorders ), 

drug interactions and allergies. The subject is not always discussed immediately but only after 

they discover self-medication. They declare to have a role of information and education of 

their patients  but they often lack of time to do it properly. A tool to help them educate and 

inform the patients on using such drugs seems to be a demand from the 

physicians.Discussion:  The general practitioner  have an important role in controling the use 

of this class of drugs but they lack of time and efficient tools to do so. A second parallel study 

was done to evaluate the patient knowledge about non-steroidal anti-inflammatory drugs. 

The results were compared to elaborate an education tool for the patients , designed as a 

poster for the doctors waiting room or flyers to distribute to patients along with their 

prescription.  

 

Keywords : self-medication, non-steroidal anti-inflammatory drugs, general practitioner, 

posters, flyers.  
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RESUME  

 
Introduction : L’automédication est utilisée par 80% des français. Nous nous sommes 

intéressées plus particulièrement aux Anti-Inflammatoires non stéroïdiens (AINS) qui 

représentent  la troisième classe médicamenteuse la plus vendue en pharmacie sans 

ordonnance or ils ne sont pas dénués d’effets indésirables et possèdent une iatrogénie non 

négligeable. Notre objectif principal était d’évaluer le ressenti des médecins généralistes sur 

l’automédication par AINS de leurs patients. Matériels et Méthodes: C’est une étude 

qualitative, descriptive et prospective. Après la rédaction d’un guide d’entretien, nous avons 

réalisé 15 entretiens semi dirigés auprès de médecins généralistes des Alpes-Maritimes 

sélectionnés au hasard. Les enregistrements ont été retranscrits sous la forme verbatim. 

L’analyse a été réalisée  par une approche phénoménologique. Résultats : La majorité des 

médecins généralistes interrogés étaient des hommes, âgés de 50 à 60 ans exerçant dans un 

milieu urbain ; L’automédication était un sujet bien connu par eux. Les AINS étaient utilisés 

majoritairement pour des pathologies douloureuses, ORL ou à visée antipyrétique. Les 

médecins étaient confrontés à leurs effets indésirables (troubles gastro-intestinaux ou 

rénaux), interactions médicamenteuses, allergies, mésusages. L’automédication n’était pas 

abordée systématiquement lors des consultations. Leur rôle d’information et d’éducation 

était primordial pour eux mais le manque de temps était  un facteur limitant. D’après eux, un 

outil d’information d’aide à la prescription des AINS afin d’encadrer leur consommation était 

nécessaire. Discussion : Le médecin généraliste est l’acteur principal d’une automédication 

responsable. Les contraintes de temps nous ont conduits à réaliser des outils d’information 

sur l’automédication par AINS sous forme d’une affiche en salle d’attente et de fiches 

individuelles à distribuer par les médecins généralistes à leurs patients.   

 

Mots clés : Automédication, AINS, médecins généralistes, outils d’information 

 

 

  


