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RESUME 

Introduction :  

L’automédication par anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) est une pratique courante 
qui constitue un avantage économique pour les pouvoirs publics et une autonomisation pour 

les usagers. Malgré un service médical rendu favorable, les AINS demeurent des 
médicaments à l’origine d’effets indésirables fréquents, en particulier dans de mauvaises 

conditions d’utilisation. L’objectif principal est d’évaluer les raisons qui incitent les patients à 
s’automédiquer par AINS. Les objectifs secondaires abordent leurs connaissances sur les 

AINS et les sources d’information dont ils disposent. 
 

Matériels et méthodes : 
Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et multicentrique qui s’est déroulée en Sarthe 

entre février et avril 2017. Un auto-questionnaire a été distribué dans dix cabinets médicaux 

et une pharmacie. La population étudiée inclut toute personne majeure arrivant au cabinet 
médical ou à la pharmacie, ayant consenti à compléter l’auto-questionnaire. Les variables 

qualitatives ont été analysées par le test exact de Fisher, avec un degré de significativité de 
5%.  

 
Résultats : 

Parmi les 516 auto-questionnaires distribués, 453 ont été recueillis dont 450 exploités. Les 
participants s’automédiquent pour se soigner rapidement (77,8%) et recherchent l’efficacité 

des AINS (76,6%) en réponse à un symptôme intense (74,1%) et non grave (61,2%). Près 
de 80% des personnes se sont déjà automédiquées par AINS dont 33% présentaient au 

moins une situation à risque lors de l’automédication par AINS et 10% ont consommé deux 
AINS simultanément. Parmi les 63% de personnes ne connaissant pas la molécule, les 

retraités (30,8% ; p=0,04) et les titulaires du brevet (24,6% ; p=0,01) en ont reconnu le 
moins. Environ 41% des personnes déclarent n’avoir reçu aucune information sur les AINS. 

Le pharmacien est la principale source d’information et d’influence pour 75% des 

participants. 
 

Conclusion : 
L’automédication par AINS se justifie par la volonté des patients de soigner rapidement et 

efficacement un symptôme jugé comme non grave. Vu que l’automédication restera un 
recours, il serait indispensable qu’une information claire, adaptée et individualisée soit 

délivrée par les professionnels de santé. Les médecins généralistes devraient assurer un rôle 
préventif en dépistant les traitements pris en automédication et en évaluant le contenu des 

pharmacies familiales. 
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INTRODUCTION 

L’automédication se définit par l’utilisation de médicaments sans prescription médicale, par 

des personnes pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre initiative, avec la 

possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens. Ces médicaments, 

également appelés médicaments à « prescription médicale facultative » (PMF), n’ont aucune 

définition spécifique. Ils se caractérisent par toutes les spécialités ne présentant pas les 

critères d’inscription sur une des listes (I et II) qui définissent les 

« substances vénéneuses ». Les médicaments inscrits sur une de ces listes sont 

« susceptibles de présenter un danger, directement ou indirectement, même dans des 

conditions normales d’emploi, s’ils sont utilisés sans surveillance médicale, ou sont souvent 

utilisés, et dans une très large mesure, dans des conditions anormales d’emploi et que cela 

risque de mettre en danger directement ou indirectement la santé »(1,2). L’automédication 

peut présenter un danger lorsque l’information donnée aux patients par le corps médical et 

paramédical est inadaptée. Il peut ainsi en résulter un retard de diagnostic et un mésusage 

du produit responsable d’erreurs de dosage ou des interactions médicamenteuses(3).  

Il existe plusieurs avantages à s’automédiquer. D’une part, d’un point de vue économique, 

puisque les médicaments à PMF sont non remboursés et permettent ainsi une réduction des 

dépenses publiques en matière de santé. D’autre part, cette pratique s’inscrit dans une 

certaine autonomisation du patient qui devient « actif dans la gestion de ses pathologies 

bénignes »(4). En 2015 en France, l’automédication a représenté 10,4% du chiffre d’affaire 

des officines et près de 37% de la croissance de leur activité, soit une augmentation de 5,2% 

par rapport à l’année précédente(5). Dans un sondage TNS Sofres réalisé en 2013(6), 73 % 

des sondés déclaraient recourir à l’automédication de manière plus qu’occasionnelle, dont 
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79 % de femmes et 33 % de personnes âgées de 25 à 34 ans, soit la catégorie d’âge qui 

s’automédique majoritairement. Enfin, 64 % affirmaient être favorables à l’automédication 

pour les petites maladies courantes.  

Parmi les médicaments les plus consommés en France, on retrouve les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens (AINS). En 2013, les molécules d’ibuprofène et de diclofénac figuraient 

respectivement au 2e et au 12e rang des 15 substances actives les plus vendues en France 

avec conjointement 33 millions de boites vendues, soit près de 4% de part de marché(7). 

L’acide acétylsalicylique se classait à la 7e place indépendamment de l’indication antalgique, 

anti-inflammatoire ou antithrombotique. Ces chiffres témoignent de la très large utilisation 

des AINS, qu’ils soient prescrits par un médecin ou achetés en pharmacie sans ordonnance. 

Une étude australienne(8) menée en 2011 montre que 88% des sujets âgés de 18 à 54 ans 

utilisent plus régulièrement les AINS comme antalgiques, contre 64% pour le paracétamol. 

Au Danemark, près de 98 % des ventes d’ASPIRINE® proviennent d’un achat direct (en 

anglais « over the counter » ou OTC) sans prescription préalable(9).  

Parmi les AINS commercialisés en France, trois molécules administrées par voie orale sont 

disponibles en vente libre : l’ibuprofène, le flurbiprofène et l’acide acétylsalicylique(10). Ces 

substances présentent des propriétés pharmacologiques et des indications proches. Ils sont 

préconisés en traitement de courte durée en cas de fièvre et/ou douleurs telles que maux de 

tête, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures ou règles douloureuses(11).  

Les effets indésirables des AINS sont fréquents, qu’ils soient d’origine gastro-intestinale, 

cardio-vasculaire ou hémorragique, et concernent selon les études jusqu’à 37% des 

consommateurs(9,12). De manière générale, les AINS se classent au premier rang des 

médicaments à l’origine d’une iatrogénie, notamment chez les sujets de plus de 65 ans 

comme en témoigne par exemple une étude italienne(13,14). Cette étude classe en première 
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place les AINS non sélectifs comme étant responsables de 23,5 % des effets indésirables 

d’origine iatrogène et l’ASPIRINE® au troisième rang avec 13,7% des effets indésirables. 

Cette proportion peut s’avérer inquiétante lorsque l’on sait qu’en Espagne près de 90% des 

prescriptions des AINS concernent les patients de plus de 65 ans(15). 

Bien qu’ils présentent un service médical rendu favorable, les AINS demeurent des 

médicaments à l’origine d’effets indésirables potentiellement graves, qui plus est dans de 

mauvaises conditions d’utilisation. Pour exemple, 25 % des patients ayant présenté un ulcère 

gastroduodénal hémorragique ont consommé de l’ASPIRINE®, dont 81 % en 

automédication(16). Plusieurs travaux de thèse et études(17–20) montrent en effet un défaut de 

connaissances des patients de cette classe thérapeutique responsable d’erreurs de dosage, 

d’indication, d’administration et d’une méconnaissance des effets indésirables et des contre-

indications. D’autres études(9,17,20–22) révèlent une carence d’information des patients par les 

professionnels de santé sur l’automédication et en particulier par AINS. Cela s’oppose à la 

définition que donne l’AFIPA (Association française de l'industrie pharmaceutique pour une 

automédication responsable) aux médicaments d’automédication (ou « self care »), définis 

comme étant des produits délivrés « avec les conseils d’un professionnel de santé et du 

pharmacien en particulier ». Il convient de rajouter que parmi les AINS accessibles en vente 

libre, certains sont inscrits sur les listes I et II. Ainsi, l’ibuprofène à la dose de 400mg est 

disponible en accès libre et est inscrit sur la liste II, ce qui signifie que ce traitement est 

« susceptible, en cas d’usage anormal, de faire l’objet de risques importants d’abus 

médicamenteux »(6) à l’inverse de l’ibuprofène dosé à 200mg qui est également en vente 

libre mais qui n’est pas inscrit sur une des listes précitées. De toute évidence, l’utilisation des 

AINS est potentiellement dangereuse sans une information adaptée et claire donnée aux 

patients les incitant ainsi à la prudence.  
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Ce travail vise à évaluer les raisons qui interviennent dans la décision des patients d’avoir 

recours à l’automédication par AINS. Secondairement, un intérêt sera porté aux 

connaissances des patients sur ces molécules (interactions médicamenteuses, effets 

indésirables, contre-indications et précautions d’emploi) ainsi qu’aux sources d’informations 

dont ils disposent. 
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MATERIELS ET MÉTHODES 

1. Objectif de l’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive, multicentrique et déclarative qui a été réalisée 

sur trois mois entre février et avril 2017 dans le département de la Sarthe afin d’évaluer les 

raisons qui incitent les patients à avoir recours à l’automédication par AINS.  

2. Population de l’étude 

La population étudiée a inclus des sujets vivant en Sarthe âgés de 18 ans et plus, ayant 

accepté par écrit la participation à l’étude. 

3. Auto-questionnaire 

3.1. Création de l’auto-questionnaire 

Un auto-questionnaire (Annexe I) a été conçu en se basant sur divers travaux de thèses et 

sur plusieurs études portant sur la question de l’automédication(6,19,23).  

Le niveau d’étude, la catégorie socioprofessionnelle (CSP) et la répartition de la population 

comme étant rurale (moins de 2000 habitants) ou urbaine (plus de 2000 habitants) suivent 

la nomenclature et les définitions de l’INSEE(24,25). La catégorie « étudiant » a été ajoutée 

aux CSP.  

Les AINS disponibles en vente libre proposés dans l’auto-questionnaire sont ceux administrés 

par voie orale et présentés comme des traitements à PMF par l’Agence Nationale de Sécurité 

du Médicament et des produits de santé (ANSM), en novembre 2016(10). 
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Les effets secondaires et situations à risque proposés sont issus du VIDAL® et des notices 

des médicaments étudiés(11,26).  

3.2. Design de l’auto-questionnaire 

L’auto-questionnaire comporte quatre parties :  

1. Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon 

2. Évaluation de la consommation des AINS en automédication 

3. Évaluation de la connaissance des effets indésirables et des interactions médicamenteuses 

des AINS 

4. Information délivrée sur les AINS en automédication 

4. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé dans dix cabinets médicaux et une pharmacie en Sarthe 

de février à avril 2017. Le choix de ces localités en fonction du milieu (rural ou urbain) est 

justifié et ce afin de garantir des caractéristiques de l’échantillon variées mais néanmoins 

représentatives de la population générale sarthoise.  

Une information aux médecins exerçant dans ces cabinets médicaux et de l’équipe de 

pharmaciens a été délivrée. Leur accord a été recueilli au préalable. Les auto-questionnaires 

ont été confiés au secrétariat des cabinets médicaux de Sainte-Jamme-sur-Sarthe, Sablé, Le 

Mans, La Chapelle Saint-Aubin, Château-du-Loir, Ballon, Beaumont-sur-Sarthe, Mulsanne, 

Allonnes et Arnage. Une distribution a également eu lieu dans une pharmacie à Sainte-

Jamme-sur-Sarthe permettant une comparaison entre la population du cabinet médical et de 

la pharmacie de la même localité. Les secrétaires étaient informées du sujet portant sur 

l’automédication uniquement, sans mention des AINS, et étaient chargées de délivrer, tout 

au long de la période de l’étude, un auto-questionnaire à chaque personne majeure qui 
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l’accepte, qu’elle soit patiente ou accompagnante, puis de les récupérer à la sortie de ces 

personnes. En pharmacie, ce sont les pharmaciennes qui délivraient l’auto-questionnaire aux 

clients, qui le remplissaient dans une salle à l’écart du comptoir. Le consentement écrit a été 

recueilli avant la réponse de chaque patient inclus. 

5. Critères d’exclusion 

Toute personne ne remplissant pas les critères d’inclusion était exclue. Les auto-

questionnaires étaient déclarés inexploitables lorsque seule la première partie était remplie. 

6. Analyses statistiques 

La saisie des données s’est effectuée dans un premier temps via la création d’un 

questionnaire numérique sur Google Forms afin de réaliser un masque de saisie, puis dans 

un second temps via le logiciel LibreOffice Calc. 

L’analyse des données s’est opérée par LibreOffice Calc et le logiciel Epi Info 7. L’analyse 

statistique des variables qualitatives a été menée sur le site BiostaTGV en utilisant le test 

exact de Fisher puisque les effectifs ne remplissaient pas les conditions d’application du test 

du Khi-deux. La significativité statistique a été définie par la probabilité p ≤ 0.05. 
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RÉSULTATS 

Cinq cent seize auto-questionnaires ont été distribués dans les dix cabinets médicaux et dans 

la pharmacie de Sainte-Jamme-sur-Sarthe. Quatre cent cinquante-trois ont été recueillis 

(87,8%) dont 450 exploités (87,2%) et 3 exclus puisque seule la première partie a été 

remplie. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

L’échantillon étudié comporte 325 femmes (72,7%) pour 122 hommes (27,3%) et l’âge 

moyen est de 51 ans avec des âges extrêmes allant de 18 à 90 ans. Il n’y a pas de différence 

entre la population vivant en milieu rural (209 personnes ; 48,5%) et celle habitant en milieu 

Figure 1 : Diagramme de flux 
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urbain 222 personnes ; 51,5%). Parmi les personnes questionnées, 14% ont déclaré 

travailler dans le milieu médical, toute fonction confondue. 

La répartition de l’échantillon en fonction du niveau d’étude et de la catégorie socio-

professionnelle est indiquée dans le tableau I. Les personnes retraitées représentent 29,2% 

de l’échantillon.  

 
Tableau I : Caractéristiques de l’échantillon étudiéI : 

 

Caractéristiques Effectifs n (%) 

Sexe  

Homme 122 (27,3%) 

Femme 325 (72,7%) 

Âge moyen  

51 ans ; σ [36-67]  

Niveau d'étude  

Cycle secondaire 28 (6,4%) 

Brevet/certificat d'étude 70 (16,1%) 

Baccalauréat 77 (17,7%) 

BEP/CAP 154 (35,3%) 

Études supérieures 107 (24,5%) 

Catégorie socio-professionnelle  

Agriculteurs 3 (0,7%) 

Ouvriers 40 (8,9%) 

Cadres 40 (8,9%) 

Employés 156 (34,8%) 

Artisans/commerçants 21 (4,7%) 

Profession intermédiaire 15 (3,4%) 

Sans activité 29 (6,5%) 

Retraités 131 (29,2%) 

Étudiants 13 (2,9%) 

Milieu médical  

Oui 61 (14%) 

Non 376 (86%) 

Population  

< 2000 habitants 209 (48,5%) 

> 2000 habitants 222 (51,5%) 

σ : écart type 
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2. Les raisons d’utilisation des AINS 

Les quatre principales raisons avec lesquelles les répondants sont « assez » ou « tout à fait » 

d’accord sont les suivantes : l’efficacité des AINS (76,6%), la symptomatologie intense 

(74,1%), la bonne connaissance de l’utilisation de ces molécules (69,9%) et les effets 

estimés comme insuffisants du paracétamol qui représente l’antalgique de première intention 

(67,1%). A l’inverse, leur disponibilité en libre accès, leur prix abordable, l’habitude de leur 

utilisation et les conseils de l’entourage ne font pas partie des premiers choix. Ces résultats 

sont inscrits dans le tableau II. 

L’analyse en sous-groupe opposant les personnes âgées de moins de 65 ans aux personnes 

âgées de 65 ans ou plus ne retrouve aucune différence statistiquement significative. De 

même, il n’y a pas de différence significative en comparant les deux sexes. 

3. Les raisons d’automédication par AINS 

Les raisons qui motivent les patients à s’automédiquer par AINS et qui ont recueilli le plus 

d’accord sont : se soigner rapidement (77,8%), la non gravité du symptôme (61,2%), le fait 

que le symptôme soit habituel (50,7%), le long délai de consultation chez les médecins 

(44,4%) et la réduction des dépenses publiques (36,6%). Ces résultats sont inscrits dans le 

tableau II. 

A l’item « peu ou pas de médecin près de chez vous », une différence statistiquement 

significative est observée entre les réponses des habitants des communes rurales par rapport 

à ceux qui vivent dans les communes urbaines (35% versus 18,2% ; p<0,01). 

L’analyse en sous-groupe révèle que les personnes âgées de 65 ans et plus savent ce qui est 

bon pour leur santé pour près de 52% contre 31% des moins de 65 ans (p<0,01). A 
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l’inverse, 80,4% des sujets de moins de 65 ans souhaitent se soigner rapidement contre 

66,6% des personnes de 65 ans et plus (p=0,01).  

 

Tableau II : Les raisons d’utilisation des AINS et celles de leur consommation en automédication  

Raisons d’utilisation des AINS 
Peu ou pas d’accord 

Effectifs n (%) 

Assez ou tout à fait 

d’accord 

Effectifs n (%) 

Habitude 253 (74,2%) 88 (25,8%) 

Symptôme intense 92 (25,9%) 263 (74,1%) 

Connaissance de l’utilisation des AINS 107 (30,1%) 249 (69,9%) 

Paracétamol insuffisant 155 (32,9%) 206 (67,1%) 

Conseil de l’entourage 299 (85,7%) 50 (14,3%) 

Prix abordable 256 (73,6%) 92 (26,4%) 

Disponibilité en accès libre 174 (48,1%) 187 (51,9%) 

AINS sont efficaces 86 (23,4%) 282 (76,6%) 

Raisons de l’automédication par AINS 
Peu ou pas d’accord 

Effectifs n (%) 

Assez ou tout à fait 

d’accord 

Effectifs n (%) 

Se soigner rapidement 88 (22,2%) 308 (77,8%) 

Réduire les dépenses publiques 227 (63,4%) 131 (36,6%) 

Savoir ce qui est bon pour sa santé 237 (65,7%) 124 (34,3%) 

Pudeur vis-à-vis du médecin 316 (88,5%) 41 (11,5%) 

Symptôme non grave 144 (38,8%) 227 (61,2%) 

Symptôme habituel 179 (49,3%) 184 (50,7%) 

Habitude 229 (68,4%) 106 (29,2%) 
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4. Évaluation de la consommation des AINS en 

automédication 

Près de 80% des personnes ont déjà consommé au moins un des AINS proposés dans l’auto-

questionnaire, dont 75,8% des hommes et 80,4% des femmes. Cette consommation 

concerne plutôt la tranche d’âge allant de 40 à 59 ans pour 44,5% de l’échantillon. Les 

médicaments les plus utilisés sont l’IBUPROFENE® (58,4%), l’ASPIRINE® (52,3%) et 

l’ADVIL® (41,9%). Parmi les personnes de moins de 65 ans, près de 83% ont déjà 

consommé un AINS contre 67% des plus de 65 ans (p<0,01). Selon le niveau d’étude, les 

titulaires du baccalauréat ou les personnes qui ont mené des études supérieures sont ceux 

qui consomment le plus les AINS, pour près de 80% ; p<0,01. Concernant la catégorie socio-

professionnelle, les retraités sont ceux qui consomment le moins les AINS en automédication 

(66,1% ; p<0,01). 

Près de 20% de l’échantillon a déclaré consommer les AINS de manière quotidienne ou 

hebdomadaire, et ce pour une durée moyenne inférieure à une semaine pour la grande 

majorité (91%). À noter que 7,1% des sujets âgés de 65 ans et plus ont utilisé ces 

traitements pour une durée de plus d’un mois contre 1,8% des moins de 65 ans (p=0,04). 

L’analyse en sous-groupe opposant la population du cabinet médical et celle de la pharmacie 

montre que 23,5% des personnes du cabinet médical ont consommé ces AINS 

mensuellement ou plus fréquemment contre 64% des personnes de la pharmacie (p<0,01). 

Environ 10% des personnes interrogées ont avoué avoir dépassé la posologie recommandée 

lors de leur prise d’AINS.  

Les motifs de consommation d’un AINS en automédication sont dominés pour près de 73% 

par les diverses localisations de douleurs dont 24,4% pour les maux de tête. 
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Près de 30% des personnes ont utilisé les AINS présents dans la pharmacie familiale suite à 

une prescription médicale dont 19% uniquement en pharmacie familiale. Ils sont 80% à se 

les procurer en officine dont 71% exclusivement. 

5. Appartenance des médicaments à la classe des AINS 

Quarante et un pourcents des répondants ont reconnu au moins un des AINS proposés. 

Treize pourcents pensent qu’aucun des médicaments ne contient un AINS et 46% ne le 

savent pas. Parmi ceux qui ont déjà consommé au moins un AINS, près de 63% n’en ont 

reconnu aucun et 28% ont sélectionné un seul médicament. Ce sont les retraités et les 

titulaires du brevet ou du certificat d’étude qui ont reconnu le moins les AINS avec 

respectivement 30,8% (p=0,04) et 24,6% (p=0,01). 

Quatorze pourcents des consommateurs d’AINS en automédication ont reconnu l’ensemble 

des médicaments déjà utilisés comme étant des AINS. Ils sont 83% à reconnaître moins de 

50% des médicaments déjà consommés dont 63% qui n’en ont reconnu aucun. 

À noter que 21% des personnes ont déclaré que les médicaments proposés sont moins 

efficaces lorsqu’ils sont achetés en accès libre que s’ils avaient été prescrits par un médecin. 

Parmi ceux-là, 39,5% des plus de 65 ans le pensent contre 16,8% des moins de 65 ans 

(p<0,01). 

6. Situations à risque 

6.1. Effets secondaires 

Les effets secondaires des AINS les plus connus par les patients sont listés dans la figure 2.  
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Figure 2 : Effets secondaires potentiels des AINS connus par les patients 

Au sein de l’échantillon, 34% pensent que le risque de survenue d’effets secondaires est 

supérieur lorsque les AINS sont utilisés en automédication que s’ils avaient été consommés 

sur prescription médicale. Ils sont 48,5% à penser l’inverse.  

Parmi les personnes interrogées, 57% estiment que la consommation des AINS en 

automédication peut retarder la consultation médicale en masquant certains symptômes. 

6.2. Contre-indications et interactions médicamenteuses 

Environ 67% des personnes n’ont présenté aucune situation à risque lors de leur 

consommation des AINS en automédication. Près de 8% des personnes ont consommé 

simultanément avec les AINS un antidépresseur ou un antihypertenseur. Sept pourcents ont 

consommé simultanément au moins deux AINS. Lors de l’automédication par AINS, près de 

4% avaient plus de 65 ans, 4% présentaient un antécédent d’ulcère gastrique et 3% une 

notion d’allergie à ces mêmes molécules.  
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Près de 54% de la population de la pharmacie n’a présenté aucune situation à risque contre 

84% des personnes du cabinet médical (p=0,02). 

Près de 51% des personnes interrogées pensent que les AINS peuvent modifier l’action 

d’autres médicaments et peuvent voir leurs effets modifiés par d’autres traitements. 

À noter que près de 55% des personnes déclarent informer fréquemment (« souvent » ou 

« toujours ») leur pharmacien des traitements en cours. 

6.3. Grossesse 

Près 10% (n=16) des femmes en âge de procréer pensent que les AINS peuvent être pris 

pendant toute la période de grossesse (n=4) ou l’ignorent (n=12). 

6.4. Protection par les inhibiteurs de la pompe à proton 

Environ 15% des personnes pensent que les inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) n’ont 

jamais d’indication lors d’un traitement par AINS. Ce chiffre est de 22,5% parmi les 

personnes interrogées au cabinet médical et de 4,3% pour celles interrogées en pharmacie 

(p=0,02). Parmi les 13 sujets âgés de plus de 65 ans ayant déjà consommé un AINS en 

automédication, 7 (53,8%) ont acheté leur IPP en pharmacie, 4 (30,8%) n’en ont pas 

consommé et 2 (15,4%) ne savent pas ; p=0,02. Parmi ceux ayant un antécédent d'ulcère 

gastroduodénal, 25% n’ont pas été traités par IPP (p<0,01). 

7. Information des patients sur les AINS en automédication 

Environ 41% des personnes ont été informées sur les AINS en accès libre, autant déclarent 

ne pas l’avoir été et 18% ne le savent pas. Près de 63% des personnes de la pharmacie ont 

déjà reçu une information sur ces molécules contre 30,8% des personnes du cabinet de la 
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même localité (p<0,01). Le pourcentage est de 48,1% pour les personnes vivant en milieu 

rural contre 36,9% pour celles vivant en milieu urbain (p<0,01). 

7.1. Contenu de l’information 

Les éléments d’information sont listés dans la figure 3.  

 

Figure 3 : Eléments d’information reçus par les patients 

Cinquante pourcents des personnes interrogées en pharmacie ont reçu une information sur 

les médicaments à éviter contre 9% de celles interrogées en cabinet médical (p=0,03). 

Parmi les 26 personnes ayant été informées à propos de la molécule des médicaments 

proposés, 14 (53,8%) n’ont pas considéré le ou les médicaments consommés comme étant 

des AINS.  

7.2. Sources d’information et influences 

Le pharmacien est la source d’information la plus citée (75,2%). L’information a été donnée 

spontanément par un médecin pour 24,2% et délivrée par celui-ci à la demande du patient 
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pour 26,1%. Parmi les 38% des personnes ayant déclaré consulter la notice, 64% s’étaient 

procurées les AINS en pharmacie familiale. Internet représente 4,5% des sources 

d’information. 

Le pharmacien est également celui qui influence le plus le choix des médicaments en accès 

libre pour 73,5% contre 30,7% pour le médecin et 21,6% pour la famille. Les publicités 

influencent 13,4% des personnes. 

Le médecin informe suffisamment les patients sur ces médicaments en automédication pour 

57,2% contre 66,4% pour le pharmacien (p=0,02). 

 

Des compléments de résultats sont en annexe (Annexes II à VIII) 
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DISCUSSION 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

Le taux de réponse est remarquablement élevé puisqu’il est de 87,2%. Il est vrai que la 

méthode adoptée, avec des rappels hebdomadaires auprès des secrétaires, ainsi que la 

vigilance de celles-ci, ont permis de limiter les pertes d’auto-questionnaires. L’hypothèse que 

les personnes interrogées aient été intéressées par ce sujet n’est pas à exclure compte tenu 

du pourcentage de réponse sur un court intervalle de temps. 

La répartition du sexe dans l’échantillon est en faveur des femmes avec un rapport de 3 

femmes pour un homme. Cette répartition diffère, sans conséquence, de celle de la 

population sarthoise issue des données INSEE de 2013(27) où les femmes représentaient 

48,6% de la population départementale. 

L’âge moyen de 51 ans est très inférieur à la moyenne pondérée calculée de l’âge des 

habitants de la Sarthe qui est de 61 ans pour les plus de 15 ans. Ce chiffre serait supérieur si 

les personnes âgées de 15 à 18 ans en sont exclues. Cependant, les âges limites oscillent 

entre 18 ans et 90 ans, ce qui garantit une bonne répartition de l’échantillon. 

La distribution de la catégorie socio-professionnelle des personnes interrogées est 

statistiquement différente de celle de la population générale sarthoise. Cependant, la 

catégorie des retraités, en lien étroit avec ce travail, est représentative de celle de la 

population départementale.  
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La population est autant issue des communes urbaines que des communes rurales. Cette 

répartition équivalente a été obtenue grâce à une distribution des auto-questionnaires dans 

différentes villes et villages de la Sarthe. 

2. Pourquoi s’automédiquer ? 

L’automédication est une pratique perçue différemment en fonction de l’origine culturelle, 

religieuse et sociale(28). Elle n’est pas un comportement uniquement contemporain. De tout 

temps les patients se sont automédiqués. Kerr White a publié en 1961 un article intitulé 

« Ecology of Medical care »(29) où il illustrait le comportement de 1000 habitants exposés à 

un problème de santé par un carré qui porte son nom. En 2001 Green a affiné le carré de 

White (Annexe IX) et montre que 327 personnes éprouvent le besoin de soins médicaux dont 

113 (11,3%) consultent un médecin généraliste(30).  Ainsi, une majorité de patients fait face 

à son symptôme, seule. Il est donc possible que ce soient les plus anxieux ou fragiles qui 

consultent en soins primaires.  

Le patient s’approprie ses symptômes dont il fait un auto-diagnostic. C’est leur caractère 

banal et/ou habituel qui pousse les usagers de l’automédication à décider par et pour eux-

mêmes. Il est intéressant de voir que cette décision ne concerne pas nécessairement la 

personne décideuse mais touche également son entourage et notamment les enfants(31,32). 

Aujourd’hui les autorités publiques encouragent l’autonomisation des individus en termes 

d’automédication, puisqu’elles y voient une source d’économie afin de combler le déficit de 

l’Assurance maladie. La limite de cette incitation est aussi d’ordre économique mais cette fois 

pour l’usager, qui ne se verra pas remboursé de ses frais. Certains médecins sont moins 

enthousiastes par cette pratique qu’ils jugent déviante(32). 
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Dans ce travail, les trois raisons principales qui expliquent l’automédication sont : se soigner 

rapidement (77,8%), d’un symptôme non grave ou banal (61,2%) et habituel (50,8%). Cette 

triade est en accord avec les résultats retrouvés dans la littérature médicale(33). Un sondage 

Mediaprism pour 60 Millions de consommateurs(32) a montré que 66% des personnes 

s’automédiquaient pour se soigner tout de suite. Dans un autre sondage Viavoice pour 20 

Minutes(23), ils sont 90% à expliquer leur automédication par le caractère sans gravité de 

leurs symptômes.  

En matière de dépenses publiques de santé, dans la présente étude, près de 37% des 

personnes s’automédiquent dans le but de réduire ces coûts. Dans un sondage(23), 60% 

déclarent que l’automédication permet à la Sécurité sociale de faire des économies. Dans le 

15e baromètre AFIPA des produits du selfcare(34), cette proportion est de 30%. Dans le 

sondage Mediaprism(32), 24% des sondés ne souhaitaient pas débourser le prix d’une 

consultation chez le médecin(23). Cet item n’a pas été intégré à l’auto-questionnaire mais 

apporte une raison supplémentaire d’ordre économique.  

Quarante-quatre pourcents des usagers pensent que le délai d’obtention d’un rendez-vous 

chez le médecin ou le délai d’attente au cabinet est trop long, les incitant ainsi à 

s’automédiquer. Cette notion de gain de temps recueille des résultats allant de 22%(32) à 

68%(23) dans la littérature. Ces délais d’attente ne peuvent être dissociés de la question de la 

démographie médicale. L’hypothèse posée à propos de cette problématique est que l’absence 

de médecins à proximité des patients ou leur présence insuffisante (qualitativement et 

quantitativement) serait un facteur favorisant l’automédication et un mésusage par défaut 

d’information. Seulement 26% des personnes interrogées sont en accord avec cette 

hypothèse. Cependant, l’analyse en sous-groupe a permis de montrer significativement que 

les individus vivant en milieu rural, supposé être en déficit de médecins, sont plus nombreux 
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à s’automédiquer (35%), contre 18% des personnes vivant en milieu urbain. Les chiffres 

officiels issus des données de l’Observatoire des Territoires(35) montrent que la densité 

moyenne des médecins généralistes libéraux en 2012 en France est de 84 pour 100 000 

habitants. En Sarthe, quelle que soit la zone, la densité médicale est inférieure à celle de la 

moyenne du pays (Annexe X). Il est à noter que du point de vue du professionnel de santé, 

l’automédication peut aussi représenter un gain de temps en diminuant la fréquentation des 

salles d’attente et limiter ainsi le délai d’obtention des consultations.  

La pudeur des individus qui était recherchée par l’item « vous ne souhaitez pas parler de 

votre symptôme à un médecin », n’a recueilli que 11,5% des réponses. Ce chiffre est de 3% 

dans le sondage pour 60 Millions de consommateurs et de 6% dans le sondage pour 20 

Minutes(23). Néanmoins, il ne faut pas négliger pour autant cette notion. Dans son livre 

intitulé « l’automédication ou les mirages de l’autonomie »(36), l’anthropologue Sylvie 

FAINZANG évoque cette notion de pudeur, en lien avec l’auto-examen clinique qu’effectue 

tout individu qui s’automédique. Elle expose plusieurs expériences où la honte ou le désir de 

dissimuler les symptômes motivent la réticence à consulter un médecin. 

Le manque de confiance dans le corps médical que Sylvie FAINZANG qualifie d’une 

« expérience déçue » peut également être une raison pour s’automédiquer. Elle illustre ce 

point en relatant plusieurs récits de personnes qui ne semblent pas avoir trouvé satisfaction 

lors de la consultation médicale. Cette déception s’explique par une incompétence médicale 

présumée, amenant même certains à consulter directement un spécialiste, ou un manque 

d’écoute et de réactivité à l’origine d’un retard diagnostic, ou un manque de crédit donné aux 

propos et aux intuitions des patients, ou encore suite à des traitements prescrits inefficaces 

ou mal tolérés. Le sondage pour 60 Millions de consommateurs(32) retrouve un manque de 

confiance chez 3% des sondés. Ainsi, 97% des personnes avaient confiance dans les 
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médecins (généralistes ou spécialistes) et 87% dans les pharmaciens. Ils sont moins 

nombreux à avoir confiance envers les laboratoires pharmaceutiques (59%) malgré une 

confiance préservée dans le médicament consommé (91%). Dans le même sondage, près de 

3 personnes sur 4 avaient déjà eu un doute sur un médicament prescrit par un médecin : 

défiance ou esprit critique cartésien, le débat est ouvert. 

Enfin, dans un travail de thèse de pharmacie datant de 2014(37), l’auteur met en avant le 

gain de temps acquis en n’allant pas consulter un médecin et qui limite ainsi l’absentéisme 

professionnel, notamment dans la population active.  

3. Pourquoi s’automédiquer par AINS ? 

Une des hypothèses ayant justifié l’interrogation sur les raisons de consommer les AINS, 

consistait à penser que l’efficacité de ces molécules était recherchée. Elle s’était constituée 

après avoir constaté les réticences de certains patients vis-à-vis du paracétamol qualifié 

comme insuffisant ou inefficace. Compte-tenu des réponses les plus choisies, il parait clair 

que les personnes ayant consommé un AINS attendent en premier lieu leur efficacité 

présumée, et ce pour 3 personnes sur 4. C’est d’a illeurs très probablement lié au caractère 

intense de leur symptôme qui représente la deuxième raison de consommation des AINS en 

automédication. 

L’efficacité insuffisante du paracétamol réunit près de 70% des personnes interrogées qui 

considèrent que les AINS ont des effets supérieurs à ceux du paracétamol. Pourtant ces deux 

molécules sont classées dans le même palier I des antalgiques. Cependant, l’expérience 

professionnelle montre que les patients ne suivent pas toujours la posologie optimale et 

recommandée du paracétamol. Les AINS constituent parfois un traitement de première 

intention.  A titre d’exemple, 68% des usagers danois interrogés en pharmacie préfèrent 
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utiliser en première ligne une haute dose d’ASPIRINE® comme antalgique, reconnaissant 

pour 73% d’entre eux l’inefficacité du paracétamol(9). Une étude australienne(8) a montré que 

les sujets âgés de 18 à 54 ans consommaient davantage les AINS que le paracétamol (45% 

contre 30%). A contrario, les personnes de plus de 55 ans utilisaient en première intention le 

paracétamol comme antalgique. Enfin, une thèse de pharmacie(37) montre que près de 73% 

des usagers font des AINS des médicaments de choix en première intention. 

Le prix plutôt abordable ne semble pas justifier la consommation des AINS en 

automédication. En France, le système de santé permet le remboursement par la sécurité 

sociale des médicaments inscrits sur les listes et ayant un service médical rendu important, à 

hauteur de 65%(38). Les complémentaires de santé prennent en charge en fonction des 

contrats le pourcentage restant. Toutefois, les médicaments en automédication sont 

déremboursés et sont donc totalement à la charge de l’usager. Cette contrainte financière 

peut en effet expliquer le désaccord des personnes interrogées avec l’argument économique. 

Environ 7 personnes sur 10 estiment bien connaître les AINS et savoir les utiliser 

correctement. C’est la même proportion retrouvée dans les deux sondages précités(23,37), où 

72% à 78% des personnes sondées reconnaissaient connaître le traitement à prendre face à 

certains symptômes. Cette notion pose la question de la compétence et des connaissances 

des patients. Les compétences des individus qui s’automédiquent sont à opposer de fait avec 

le savoir médical et professionnel. Il s’agit plutôt d’un savoir « profane »(36) ou plutôt 

« populaire »(39) qui se base sur l’expérience, et non sur l’expertise, et sur l’information 

donnée par le corps médical et paramédical. Les connaissances et l’information délivrée 

seront évaluées dans les parties suivantes.  
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4. Qu’en est-il de la consommation des AINS en 

automédication ? 

La proportion d’individus ayant consommé les AINS en automédication est de 80% dans 

cette étude. Un pourcentage similaire (77%) est retrouvé dans une thèse de pharmacie(37) 

qui portait précisément sur l’automédication par AINS. Une thèse de médecine montrait que 

86% des patients marnais s’automédiquaient dont 63% par des AINS(19). Dans un sondage 

TNS Sofres(6), 73% déclaraient avoir déjà acheté des médicaments en pharmacie sans passer 

par un médecin et ils sont 78% dans le sondage Mediaprism(32).  

Plusieurs travaux(6,40,41) ont étudié le profil des personnes qui ont recours à l’automédication. 

Il s’agit le plus souvent d’une femme dont l’âge varie entre 30 et 59 ans et d’un niveau 

scolaire secondaire, au minimum titulaire du baccalauréat(37). Concernant la consommation 

d’AINS, il s’agirait plutôt d’un homme d’un niveau scolaire bas et issu d’une catégorie socio-

économique plutôt faible(42). Dans ce présent travail, la consommation des AINS en vente 

libre concerne plutôt la tranche d’âge allant de 40 à 59 ans (pour 44,5% de l’échantillon) et 

les titulaires du baccalauréat ou ceux qui ont mené des études supérieures, sans différence 

statistique entre les deux sexes.  

Les retraités sont ceux qui déclarent consommer le moins les AINS en automédication. L’âge 

de départ à la retraite étant en France entre 60 et 65 ans, pour une grande majorité, cette 

statistique est assez comparable avec celle concernant les personnes âgées de 65 ans et 

plus, avec respectivement 66% et 67% déclarant utiliser les AINS en automédication. Cette 

population âgée est mise en avant dans ce travail puisqu’elle nécessite une attention toute 

particulière compte tenu du risque iatrogène accru chez ces personnes, notamment dans un 

contexte très fréquent de comorbidités et de polymédication.  
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Les quatre médicaments les plus utilisés sont par ordre décroissant : IBUPROFENE®, 

ASPIRINE®, ADVIL® et NUROFEN®. La molécule d’ibuprofène est la plus utilisée. Ces 

traitements sont d’ailleurs les plus connus, tant par les professionnels de santé qui les 

prescrivent, que par les usagers, à travers notamment de la publicité. Il n’y a donc aucune 

surprise à les retrouver en tête de liste des AINS les plus consommés. 

Dans la présente étude, 53,5% des personnes ont déclaré consommer les AINS en 

automédication occasionnellement. Ils sont donc 46,5% à en consommer régulièrement, 

dont près de 20% de façon quotidienne ou hebdomadaire. Une étude danoise(9) qui portait 

sur la consommation d’acide acétylsalicylique en automédication retrouvait une 

consommation occasionnelle chez 14% des personnes interrogées et près de 56% en 

consommaient quotidiennement ou hebdomadairement. Cette différence de résultats pourrait 

être due au faible nombre de participants (117) de cette étude danoise. 

Le nombre moyen de jours consécutifs de traitement par AINS en automédication était 

inférieur à sept jours pour plus de 90% des personnes interrogées. Seulement 9 personnes 

(3%) en consommaient durant plus d’un mois mais dont 4 (44,4%) avaient plus de 65 ans. Il 

est évident que les motifs douloureux chroniques sont plus nombreux chez les sujets âgés 

que chez les sujets jeunes. Ceci peut expliquer cette fréquence d’utilisation accrue chez les 

sujets âgés de 65 ans et plus. Les motifs qui ont incité les patients à s’automédiquer sont 

largement dominés par les différentes localisations de douleur, particulièrement les 

céphalées. Ce résultat s’accorde avec ceux observés dans la littérature(12,19,32,37). 

Près de 10% de notre échantillon a déclaré avoir consommé les AINS à une posologie 

supérieure à celle recommandée. Ce résultat est en concordance avec une étude 

allemande(43) qui rapporte un chiffre identique (9%). 
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Dans ce travail, 21% des personnes interrogées pensent que les AINS accessibles en vente 

libre sont moins efficaces lorsqu’ils sont consommés en automédication que s’ils avaient été 

prescrits par un médecin. Ce chiffre s’élève à 37% dans une autre thèse(19). Comment 

expliquer ce résultat assez troublant qui amène à penser qu’un même médicament aurait des 

effets différents selon le lieu de procuration ou le mode de consommation des patients ? Une 

explication pourrait résider dans les représentations qu’auraient les patients sur l’expertise 

médicale. La consultation suit une méthode rigoureuse (interrogatoire, examen clinique, 

décision médicale). Elle laisse la place à la parole du patient, ses plaintes, mais aussi ses 

interprétations. Le patient auquel le médecin accorde du crédit se sent en confiance et 

écouté. Son symptôme devient crédible. Ainsi, toute réponse médicale ou médicamenteuse 

pourrait être gage d’efficacité. Est-ce simplement par effet placebo ? Une autre explication 

pourrait être apportée en s’intéressant au rôle de l’ordonnance rédigée par le médecin (du 

latin « ordinare »(44), signifiant ordonner) ou de la valeur de l’écriture (manuscrite ou 

informatique). En effet, la prescription a un pouvoir symbolique fort et est vécue comme un 

rituel de fin de consultation et un début de guérison(45), mais c’est aussi un outil de 

remboursement des médicaments. Enfin, peut-être que ce chiffre est dû à une frange de la 

population qui aurait conscience des risques éventuels encourus en s’automédiquant. Le 

sondage pour 60 Millions de consommateurs(32) montre que plus de 40% des personnes 

craignent d’aggraver leurs symptômes en s’automédiquant et 32% ont peur des risques 

allergiques.      

L’automédication se présente sous deux formes. L’une fait appel à la pharmacie dite familiale 

qui contient des médicaments obtenus suite à d’anciennes prescriptions (non nécessairement 

des médicaments à PMF d’ailleurs) et l’autre est l’officine où le pharmacien peut prodiguer un 

conseil. A propos du premier réflexe que le patient adopte face à l’apparition d’un symptôme, 
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un sondage montrait qu’ils étaient 46% à déclarer attendre « que ça passe » et ne se soigner 

que si le symptôme persistait. Dix-sept pourcents prenaient rendez-vous chez un médecin et 

autant allaient en pharmacie pour s’automédiquer(32). Une enquête réalisée par l’institut CSA-

TMO en 2002 montre qu’une majorité se tournait vers la pharmacie familiale(33) tandis que 

28% allaient en officine(46). Il paraissait utile dans ce présent travail d’évaluer le lieu où les 

patients se procurent les AINS en automédication puisque dans le cas de l’utilisation du 

reliquat des médicaments anciennement prescrits, aucune information par un professionnel 

de santé n’est délivrée. Ainsi, 71% des personnes qui ont consommé un AINS en vente libre 

se sont rendues uniquement en officine contre 19% qui se sont procurées les AINS 

seulement dans leur pharmacie familiale. Se posent alors plusieurs questions : les usagers 

sont-ils capables de s’auto-diagnostiquer correctement ? Dans le cas où ils en sont 

effectivement capables, le médicament précédemment prescrit est-il le plus adapté ? Ne 

présentent-ils pas un nouvel élément qui contre-indiquerait l’utilisation des AINS ? Le 

processus d’autonomisation est censé amener les usagers à s’émanciper de l’autorité 

médicale, mais de quelle manière ? L’autonomie et l’automédication sont étroitement liées à 

la notion de liberté individuelle(36) mais doivent-elles nécessairement priver l’individu d’une 

information éclairée et adaptée ? 

5. Appartenance des médicaments à la classe des AINS 

Dans la présente étude, la plupart des personnes (59%) ignorait que les médicaments 

proposés appartenaient à la famille des AINS. Parmi ces personnes, 13% affirmaient 

qu’aucun de ces médicaments n’étaient un AINS. Dans une thèse menée en Marne(19), 49% 

des patients ne savaient pas identifier correctement les AINS en vente libre et beaucoup 

d’entre eux étaient surpris d’apprendre que l’acide acétylsalicylique et tous les autres 

traitements proposés appartenaient au groupe des AINS. Certains parmi eux auraient classé 
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ces traitements au même rang que le paracétamol, un antalgique de palier I, ce qui est 

d’ailleurs assez juste.  

Il est intéressant de noter que certains AINS sont aisément confondus avec le paracétamol. 

Sur certains questionnaires, la confusion pouvait apparaitre par un commentaire manuscrit 

avec un signe d’équivalence entre le paracétamol et l’ASPIRINE®. Comme le souligne une 

étude(16) visant à évaluer les connaissances des parents sur les antalgiques qu’ils donnent à 

leurs enfants, 98,7% déclaraient bien connaître l’ADVIL® alors qu’ils ne sont en réalité que 

deux fois moins (46,5%) à différencier l’ADVIL® et le paracétamol sans erreurs.  

Près de 63% des personnes interrogées n’ont sélectionné aucun traitement reconnu comme 

AINS. Seulement 9% des usagers reconnaissent 2 ou 3 AINS sur un total de 12 AINS en 

vente libre et aucun n’en a reconnu davantage. Parmi les patients qui avaient déjà 

consommé des AINS en automédication, seuls 20% reconnaissent moins de la moitié des 

AINS consommés tandis que 14% connaissent la totalité des AINS déjà utilisés. Ceux qui 

reconnaissent le moins ces médicaments comme étant des AINS sont les retraités, par 

rapport aux autres CSP, les hommes et ceux titulaires du brevet ou du certificat d’étude. Il 

est inquiétant de constater que ce sont les personnes dont le milieu socio-économique est 

bas et celles à risque de complications iatrogènes (les retraités) qui reconnaissent le moins le 

contenu des médicaments qu’ils consomment.  

Ces résultats incitent à se poser sérieusement la question suivante : les usagers doivent-ils 

nécessairement connaitre la classe thérapeutique des médicaments consommés ? Quelle 

incidence cette méconnaissance peut-elle avoir ? Parfois, les médecins informent leurs 

patients en des termes plutôt facultaires et scientifiques. Ils peuvent leur dire de ne pas 

« consommer des anti-inflammatoires » dans certaines situations à risque. De plus, les 

publicités, notamment télévisées et audiovisuelles, figurent systématiquement en fin 
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d’annonce la phrase suivante : « contient [du flurbiprofène / de l’ibuprofène / du diclofénac]. 

Ne pas associer avec d’autres médicaments contenant des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens ou de l’aspirine ». Cette obligation est nécessaire puisque l’ANSM classe les AINS 

parmi les « principes actifs nécessitant une attention particulière du public »(47). A titre 

d’exemple, on retrouve sur la notice de l’IBUPROFENE® l’encadré suivant : « Ce médicament 

contient un anti-inflammatoire non stéroïdien : l’ibuprofène. »(11). Avec ces deux mentions 

rendues obligatoires, il est certain que la connaissance de la classe des AINS peut s’avérer 

indispensable, surtout si les notices sont partiellement ou non consultées.  

6. Effets indésirables et complications 

Dans ce travail, près de 34% des personnes interrogées pensent qu’il est plus probable de 

présenter des effets secondaires ou des complications en consommant les AINS en 

automédication que s’ils avaient été prescrits par un médecin. Pourtant, il y a certainement 

parmi cette proportion, des personnes qui s’automédiquent « en connaissance de cause ». 

Peut-être abordent-ils leur décision à travers le rapport bénéfices/risques qu’ils évaluent en 

faveur des bénéfices ? 

La survenue des effets indésirables imputés aux AINS est de 4% à 15%, que ce soit en 

automédication ou sur prescription(48). Dans une étude évaluant les connaissances des effets 

secondaires des AINS, dont l’ibuprofène, 61% des personnes interrogées n’avaient pas 

conscience des effets indésirables et 79% affirmaient même l’absence d’effets indésirables 

pour l’ibuprofène(17).  

Un grand nombre d’études portant sur les effets indésirables des AINS est retrouvé dans la 

littérature. Ces complications éventuelles méritent une attention toute particulière et un bref 

rappel.  
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6.1. Complications gastro-intestinales 

Les complications gastro-intestinales sont les plus fréquentes (environ 30% à 35% des 

consommations chroniques(9,49). Elles sont dominées par les symptômes dyspepsiques 

(inconfort gastrique, ballonnements, nausées, éructations, douleurs épigastriques) pour près 

de 20% à 50%(50,51,12). Ils sont d’origine fonctionnelle et leurs complications sont 

asymptomatiques dans 50 à 60% des cas(15). Les ulcères gastroduodénaux (UGD) 

surviennent selon les travaux dans 5%(52) à 30%(14) des cas, avec un risque de saignement 

secondaire par perforation multiplié par 4 à 7(53) sous AINS non sélectifs et par 2 à 4 pour 

l’acide acétylsalicylique (ASPIRINE®) même aux doses infra-inflammatoires(50). Le risque est 

évidemment augmenté lors de la consommation des AINS en automédication comme en 

témoigne une étude danoise(54) où 25% des patients ayant présenté un UGD hémorragique 

avaient consommé de l’ASPIRINE® dont 85% en automédication. 

Les résultats obtenus dans ce travail révèlent que 39% des personnes connaissent en 

premier lieu les nausées/vomissements comme étant un effet indésirable possible des 

médicaments présentés dans l’auto-questionnaire. Le risque d’UGD est cité en troisième 

position par 34,5% des personnes alors que le risque de saignement n’est choisi qu’au 

quatrième rang par 25,5% des usagers. Les douleurs abdominales n’ont recueilli que 18,5% 

des choix.  Ces pourcentages sont étonnamment inférieurs à ceux issus d’une thèse réalisée 

en France en 2013 dans un autre département(19) qui révèle que le risque d’UGD, de 

douleurs abdominales et de saignements digestifs était cité respectivement par 74%, 62% et 

46% des patients. La différence des résultats pourrait être en lien avec l’effectif inclus et/ou 

la méthode utilisée (données recueillies via un entretien direct). Cependant les chiffres de la 

présente étude sont supérieurs à ceux d’une étude danoise(9) qui rapporte une fréquence de 

32% pour les douleurs abdominales, 26% pour les UGD et 18% pour la dyspepsie, à 
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relativiser vu les différences des caractéristiques démographiques des deux populations 

étudiées.  

6.2. Complications cardiovasculaires 

Elles constituent le deuxième groupe de complications secondaires à l’utilisation des AINS. 

Une métanalyse publiée en 2011(55) portant sur les risques relatifs de survenue de divers 

évènements cardiovasculaires sous AINS, a montré une association entre la prise 

d’ibuprofène et le risque de survenue d’AVC (RR=3,36 [IC 95% ; 1,0-11,6]), plaçant ainsi 

cette molécule au premier rang des AINS favorisant les complications cérébro-vasculaires. 

Une association a été également démontrée entre la prise d’ibuprofène et la survenue 

d’infarctus du myocarde ou IDM (RR=1,61 [IC 95% ; 0,5-5,77]) et entre cette même 

molécule et la survenue d’un décès d’origine cardiovasculaire (RR=2,39 [IC 95% ; 0,69-

8,64]). Une étude récente publiée en avril 2017(56) portant sur une grande cohorte de 

446763 personnes a montré une probabilité d’un risque accru d’IDM évalué à 97% pour 

l’ibuprofène (RR=1,48 [IC 95% ; 1,0-2,26]. 

Les AINS entraînent une élévation de pression artérielle que ce soit chez les sujets connus 

comme hypertendus ou non(57). Un essai rétrospectif mené aux Etats-Unis sur 17844 sujets 

âgés de plus de 65 ans et initialement normotendus lors de l’instauration de l’ibuprofène, 

montrait le développement d’une hypertension artérielle (HTA) chez 23% d’entre eux. Ce 

risque était supérieur chez les personnes aux antécédents d’insuffisance rénale ou 

d’insuffisance cardiaque congestive(58). A noter que dans la présente étude, seulement 

17,4% des personnes connaissent le risque d’HTA lié aux AINS. Ce chiffre parait tout de 

même faible compte tenu du risque de survenue d’une HTA sous AINS comme le montre 

l’étude américaine.  
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De plus, une étude danoise(59) a démontré une association entre la consommation des AINS 

non sélectifs et la survenue de fibrillation auriculaire ou de flutter chez 40% de la population 

de l’étude. 

6.3. Complications rénales 

La toxicité rénale est évaluée à moins de 1% des complications liées aux AINS(60) et peut se 

manifester par une rétention hydrique, une HTA secondaire, une hyperkaliémie, une 

insuffisance rénale aigüe ou une atteinte organique parenchymateuse. Ce risque d’atteinte 

rénale n’est connu que par 19,3% des personnes interrogées dans cette présente étude. 

Dans la même thèse réalisée en Marne(19), 43% des personnes ont sélectionné ce risque 

d’atteinte rénale, avec les mêmes réserves en termes de différences d’effectif total et de 

méthode utilisée. 

6.4. Autres complications 

Les vertiges se placent en deuxième position (36,4%) des effets indésirables cités. Ils sont 

présents dans de « très rares cas » comme inscrit dans la notice de l’ibuprofène. La sélection 

de ce symptôme est probablement liée à sa mauvaise tolérance et son vécu négatif pour le 

patient. Il est possible également que ce soit un symptôme surévalué en lien avec la 

pathologie ayant entrainé la prise d’AINS (fièvre, céphalées, douleurs etc.). 

Dans les pathologies infectieuses oto-rhino-laryngées (ORL), les AINS ne sont pas 

indiqués(61) mais ont une place de choix en tant qu’antalgiques avec une efficacité supérieure 

à celle du paracétamol et une tolérance équivalente(62). La survenue d’une complication 

infectieuse sous AINS n’est pas rare notamment dans les étiologies ORL. Une association a 

été notamment trouvée entre cellulite cervico-faciale et consommation des AINS(63). Il ne 

s’agit pas d’une corrélation avec rapport de causalité mais d’un facteur aggravant. En 

diminuant les premiers signes inflammatoires, les AINS peuvent retarder le délai de 
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consultation médicale et ainsi celui de l’initiation de l’antibiothérapie(61,63). Dans la présente 

étude, 57% des personnes pensent en effet que la consommation des AINS en 

automédication peut retarder la consultation en masquant certains symptômes. Seulement 

20% pensent l’inverse. Cette affirmation ne semble pas empêcher ni limiter le recours à 

l’automédication. 

7. Situations à risque et interactions 

7.1. Contre-indications et interactions médicamenteuses  

L’existence des interactions médicamenteuses entre les AINS et d’autres traitements n’est 

possible que pour 51% des personnes interrogées. Dans la thèse réalisée dans le 

département de la Marne(19), ils sont 61% à admettre l’interaction entre les AINS et d’autres 

médicaments. Dans une étude australienne(8), 13,6% des personnes incluses présentaient 

une interaction médicamenteuse.  

Un tiers de l’échantillon présentait au moins une situation à risque. Près 8% des personnes 

consommaient de manière concomitante avec les AINS en automédication un antidépresseur 

(notamment un inhibiteur de la recapture de la sérotonine ou ISRS, le traitement de 

première intention recommandé) ou un antihypertenseur (en particulier un inhibiteur de 

l’enzyme de conversion ou IEC), soient les deux situations les plus rencontrées. Il est admis 

qu’en association avec les AINS, les ISRS augmentent le risque de saignement digestif(64). 

Par ailleurs, les AINS diminuent l’effet antihypertenseur à partir de 5 jours de traitement(65) 

et favorisent le risque de déshydratation et d’insuffisance rénale aiguë par diminution de la 

filtration glomérulaire, notamment chez les sujets âgés avec un traitement par diurétique ou 

IEC(66). Entre 12 et 15% des sujets âgés prennent au moins un AINS en association avec un 

traitement antihypertenseur(67). 
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Un choix a été fait lors de la rédaction de l’auto-questionnaire de ne pas mentionner le type 

d’antidépresseurs ou d’antihypertenseurs à risque. L’hypothèse posée consistait à penser que 

les patients ne maîtrisaient pas nécessairement les classes des médicaments qu’ils 

utilisaient. Deux thèses(68,69) ont montré une connaissance insuffisante des traitements 

prescrits, notamment les anticoagulants oraux (38% de personnes qui connaissaient le 

nom), ce qui augmente le risque d’interactions médicamenteuses. Cette hypothèse s’est 

confirmée dans une partie précédente qui a mis en avant le fait que près de 60% des 

personnes ignoraient que les médicaments consommés en automédication étaient des AINS. 

On peut également le supposer à propos de la classe des anticoagulants au vu du faible 

pourcentage de prise simultanée d’un anticoagulant et d’un AINS dans l’échantillon (moins 

de 1%). Dans un rapport datant de 2014(70), l’ANSM montre que le nombre de sujets ayant 

consommé au moins un anticoagulant au cours de l’année est estimé à 3,12 millions. Pour 

80% de ces sujets, le traitement est nécessaire au long cours(71). Il est clairement établi que 

les anticoagulants favorisent le risque hémorragique, en particulier en association avec les 

AINS(65). En Suède, 17% des sujets âgés de 65 ans et plus consommaient des AINS dont 

30% prenaient un antithrombotique(14).  

Les patients pourraient également ignorer la classe des corticoïdes. Dans la population 

générale, l’exposition aux corticoïdes au long cours est de l’ordre 1% à 4,5%(72), cette 

prévalence devrait être plus importante en incluant des durées plus courtes de traitement. 

Moins de 3% des personnes interrogées consommaient un corticoïde et un AINS 

simultanément.  

Dans l’échantillon, 6,6% des personnes ont déclaré consommer simultanément deux AINS. 

Ce chiffre correspond au taux retrouvé dans la littérature qui varie de 4,6%(12) à 7,5%(8). 
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A l’issue de ce travail, il apparaît une opposition d’approche de l’automédication par AINS 

entre les patients et les médecins que les patients recherchent. Les premiers recherchent 

l’efficacité des AINS disponibles en vente libre. Les effets secondaires potentiels, s’ils sont 

pris en compte, ne sont pas un frein à la consommation de ces traitements en 

automédication. Les seconds, s’intéresseraient davantage aux risques encourus par la 

consommation sans conseil médical de ces molécules. Ainsi, dans une thèse portant sur les 

AINS dans les indications infectieuses d’origine ORL(61), les médecins déclaraient ne pas 

prescrire d’AINS par crainte des effets indésirables pour 71% d’entre eux. A fortiori, lorsque 

l’avis du professionnel de santé est absent comme montré précédemment. 

7.2. Place des IPP 

La Haute Autorité de Santé (HAS) et l’ANSM (anciennement l’AFSSAPS) recommandent la 

mise en place d’un traitement par IPP conjointement aux AINS pour les personnes de plus de 

65 ans, celles qui ont un antécédent d’UGD compliqué ou non et enfin en association avec un 

antiagrégant plaquettaire et/ou des corticoïdes et/ou un anticoagulant(73). Dans ces 

conditions, les IPP permettent une diminution du risque d’UGD évaluée à plus de 70%(14). 

Plusieurs études(9,15,50) ont porté l’âge à partir duquel le risque de complications gastro-

intestinales des AINS est plus élevé à 60 ans. Un document conçu par Pr BERTIN, 

rhumatologue au CHU de Limoges, précise que « l’âge > 60 ans » est un facteur de risque de 

complications digestives graves(74). 

Dans la population étudiée, 50% (n=1) des personnes qui présentaient un antécédent de 

saignement digestif ou qui consommaient simultanément un anticoagulant et un AINS, 

n’était pas traité par IPP. Parmi les 12 personnes ayant un antécédent d’UGD, 6 ont acheté 

leur IPP, probablement sur le conseil d’un pharmacien, 2 se sont vues prescrire l’IPP à la 

suite d’effets indésirables ou en prévention de leur survenue. Quatre n’en ont pas eu ou ne 
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savent pas (33%). Parmi les 18 personnes qui se sont automédiquées par AINS, 8 ont 

acheté un IPP et autant n’en ont pas consommé. Ces résultats posent la question de la 

délivrance des AINS. En officine, le conseil du pharmacien peut amener l’achat d’un IPP 

conjointement aux AINS lorsqu’il existe un facteur de risque et que ces facteurs de risque 

sont recherchés. D’autant que seulement 55% des personnes de l’échantillon déclarent 

informer leur pharmacien de manière fréquente (« souvent » ou « toujours »). Au Danemark, 

seulement 41% des personnes informent leur médecin des médicaments pris en 

automédication(9). Lorsque l’AINS est issu de la pharmacie familiale, le risque de ne pas avoir 

un protecteur gastrique est nettement supérieur. Il se peut également que l’information 

médicale et paramédicale ne soit pas suffisante et devrait inciter les professionnels de santé 

à questionner les patients à propos du contenu de leur pharmacie familiale, voire de la 

compléter préventivement par un IPP de façon systématique. 

7.3. AINS et grossesse 

Il est intéressant de constater que dans cette étude, près de 10% (n=16) des femmes en 

âge de procréer pensent que les AINS peuvent être pris pendant toute la période de 

grossesse ou ne le savent pas. Il paraissait pourtant admis par la population générale que, 

durant une grossesse, tout traitement devait être mis en question et devrait inciter les 

femmes à demander confirmation auprès d’un professionnel de santé. Il est inquiétant de 

voir qu’en Australie en 2009, près de 30% des femmes enceintes ont déjà consommé un 

AINS pendant leur grossesse (contre 19,6% en 2001)(8). Pour rappel, tous les AINS sont 

contre-indiqués à partir de 24 semaines d’aménorrhée et ce quelle que soit la voie 

d’administration(75). Considérer qu’ils sont totalement contre-indiqués durant toute la période 

de la grossesse, à fortiori en automédication, ne semblerait pas être exagéré. 
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8. Information délivrée aux patients  

Dans ce travail, l’information porte principalement sur la dose maximale, le délai entre 2 

prises, la durée du traitement, le moment de la prise et les effets secondaires possibles. Ce 

sont en effet les données sur lesquelles les patients sont les plus informés(76).  

Quarante et un pourcents des personnes interrogées déclarent avoir été informées sur les 

AINS en automédication. Ce résultat ne signifie pas nécessairement qu’il y a eu un défaut 

d’information car il est possible que les patients n’aient pas retenu l’information qui leur a été 

délivrée. Conserver l’information par l’usager de l’automédication est pourtant essentiel. 

Peut-être que cette information dans sa forme ou dans son contenu n’a pas été adaptée au 

patient pris individuellement. Peut-être que les personnes ayant répondu négativement 

n’attendaient pas ou ne souhaitaient pas recevoir une information sur ces traitements. Dans 

la littérature, la proportion de personnes n’ayant pas reçu d’information ou de conseil des 

professionnels de santé varie de 45,8%(21) à 58,5%(76).  

Quarante et un pourcents des personnes ont été informées. Ils sont 48% à avoir reçu une 

information sur les effets secondaires possibles dont plus de 75% ont sélectionné moins de 5 

effets indésirables sur les 15 proposés. Une faible proportion a été informée sur les contre-

indications ou les médicaments à éviter, respectivement 33% et 30%. Seulement une 

personne sur trois a bénéficié d’une prévention des risques secondaires aux AINS en 

automédication. Le principe actif et les symptômes devant faire consulter un médecin n’ont 

été retenus respectivement que par 16% et 17% de l’échantillon. Il est intéressant de 

constater que parmi ceux qui ont reçu une information sur le principe actif des AINS 

consommés, 58% n’en ont sélectionné aucun comme étant un AINS.  
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Sans surprise, le pharmacien constitue l’interlocuteur privilégié pour délivrer l’information 

(75%) et la principale influence du choix de s’automédiquer (73,5%) pour la population 

étudiée. Le médecin ne constitue que la 3e source d’information pour 25% des personnes. Il 

n’est pas étonnant de constater ces chiffres puisque l’automédication consiste justement à ne 

pas consulter de médecin. La famille est une source d’influence non négligeable, pour 22% 

des personnes. Une étude danoise montre que la famille participe pour 32% dans l’influence 

des usagers de l’automédication contre seulement 3% pour les médecins(9). 

Les publicités et affiches d’information ne constituent pas des moyens d’information. Ce point 

est important puisque l’ANSM a édité des affiches et des brochures à destination des patients 

pour les informer sur l’automédication, en particulier par AINS (Annexe XI), mais ce mode 

n’est apparemment pas adapté aux patients. Une étude française publiée en 2013(77) montre 

qu’associer l’information écrite (par exemple les brochures d’information) et orale (conseil du 

pharmacien) contribue à améliorer les connaissances des patients et aide les pharmaciens 

dans leur rôle d’éducateur de santé. 

Trente-huit pourcents des personnes interrogées déclarent consulter les notices pour 

s’informer sur les AINS. Parmi ces personnes, 64% s’étaient procurées les AINS en 

pharmacie familiale. Dans la littérature ce pourcentage varie entre 15% et 59% selon 

qu’elles soient consultées partiellement ou en totalité(9,18,20,32). Il n’y aucune explication 

évidente à cette différence. Dans une thèse(19), ils sont 57% à consulter les notices dont 23% 

partiellement. Ces patients étaient interrogés sur les raisons de ne pas consulter les notices. 

Ainsi, en premier lieu ils déclaraient bien connaître ces médicaments et en second lieu, ils 

affirmaient leur confiance dans le conseil du pharmacien. Un rapport ministériel de 2007 

réalisé par Pr. A. BAUMELOU et Mr. A. COULOMB(1) réaffirme que « la rédaction des notices 

doit faire l’objet d’un effort particulier » dont certaines « ne sont pas adaptées à un usage en 
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automédication, surtout si celui-ci est réalisé à distance du conseil délivré par le 

pharmacien » et incite à un « effort d’amélioration de la lisibilité » de celles-ci. 

Internet est la dernière source d’information et d’influence pour moins de 5% des personnes 

interrogées. Des études récentes ont montré des pourcentages allant de 5% à 15%(9,21,32). 

Ce taux parait faible puisqu’en pratique beaucoup de médecins rencontrent un nombre non 

négligeable de patients ayant consulté internet pour avoir des réponses à leurs questions ou 

leurs doutes.  

Enfin, une différence significative est observée entre le nombre de patients satisfaits de 

l’information délivrée par le pharmacien (66,4%) et celle délivrée par le médecin (57,2% ; p 

= 0,02). Ce résultat parait étonnant du fait que le médecin ne participe que partiellement à 

l’information des patients (25%) et les influence très peu dans leur choix de s’automédiquer 

(31%). Ils semblent attendre de lui une information plus fréquente, mais peut-être plus 

adaptée. Ce résultat est à relativiser puisque lors de la saisie des données, une partie des 

personnes interrogées en cabinet médical n’a pas répondu à la question portant sur 

l’information donnée par les médecins.  

9. Précautions avant l’automédication par AINS 

Cette étude a montré une méconnaissance des AINS et des conduites à risque qui pourraient 

être un danger, en particulier en automédication. Outre les brochures d’information de 

l’ANSM destinées aux patients, plusieurs travaux(3,78) ont dressé des précautions pour un bon 

usage en l’automédication (Annexe XII). Ces recommandations s’adressent à chaque 

intervenant (malades, médecins, pharmaciens, soignants, industriels du médicament, les 

médias et les pouvoirs publics) et incitent à la prudence. Le malade doit ainsi proscrire de 

conserver dans la pharmacie familiale un traitement prescrit en vue d’une automédication 
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ultérieure, pour soi ou pour un membre de sa famille. Il doit en tout lieu consulter les notices 

des médicaments et toujours informer son médecin des médicaments pris en 

automédication. Les médecins doivent interroger leurs patients sur une éventuelle 

automédication et contrôler la pharmacie familiale. Tous les professionnels de santé, en 

particulier les pharmaciens, doivent assurer le rôle de conseil et d’information. Les industriels 

du médicament doivent améliorer la lisibilité des notices. Enfin, les pouvoirs publics et les 

médias doivent participer à l’information et organiser « des campagnes d’information et 

d’éducation sanitaire ».  

Chez le sujet âgé, un communiqué de l’académie nationale de médecine(79) et une étude 

menée par le service gériatrique du CHU de Rouen(74), recommandent de limiter les 

prescriptions d’AINS aux motifs qui seraient indispensables, de respecter rigoureusement les 

contre-indications et précautions d’emploi et d’évaluer régulièrement toutes les indications. 

10. Forces et limites de l’étude 

10.1. Forces 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a inclus un assez grand nombre de patients (450) avec 

un pourcentage intéressant de réponses exploitées (87%). Cet effectif a permis d’augmenter 

significativement la puissance de l’étude. Une analyse intermédiaire réalisée sur 300 

personnes incluses avait montré les mêmes résultats que ceux obtenus lors de l’analyse 

finale. Ainsi, le recrutement s’est arrêté devant la saturation des données. 

L’étude est également multicentrique intégrant une dizaine de cabinets médicaux répartis 

dans tout le territoire sarthois et dans des localités rurales et urbaines. La répartition des 

caractéristiques de la population étudiée est homogène. L’objectif recherché était de se 

rapprocher de la population sarthoise et de limiter le biais de recrutement.  
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10.2. Limites 

Le mode déclaratif de la méthode utilisée est critiquable puisque les patients étaient libres 

d’affirmer ce qu’ils souhaitaient et aucun contrôle n’a eu lieu lors du remplissage des auto-

questionnaires, ce qui peut modifier les réponses des participants, notamment s’ils 

consultent internet.  

Les secrétaires des cabinets médicaux chargées de distribuer les auto-questionnaires avaient 

pour consigne de le proposer à tout adulte entrant en tant que consultant ou accompagnant. 

À deux reprises une secrétaire a expliqué qu’elle pourrait choisir les personnes les plus aptes 

à répondre aux questions posées. La règle de recrutement a été rappelée, mais si malgré ce 

rappel une sélection subjective des participants a effectivement eu lieu, cela pourrait créer 

un biais de sélection avec un éventuel impact sur les résultats de l’étude.  

La mauvaise connaissance des patients des noms, des indications et de la classe 

thérapeutique de leurs médicaments pourrait avoir influencer leurs réponses à la question 

portant sur les situations à risque. Ainsi, des exemples de noms commerciaux auraient 

mérité de figurer devant chaque classe médicamenteuse proposée. 

Enfin, les résultats de cette étude ont été comparés en partie à ceux d’une thèse(19) qui a 

évalué la connaissance des patients à propos des AINS en vente libre. Dans cette thèse, 

l’enquêteur posait directement les questions aux patients pendant la consultation. Ensuite, 

une vérification par une revue des dossiers cliniques a été réalisée, concluant à un score des 

connaissances et des pratiques. Malgré ce point fort en lien avec la méthodologie utilisée, ce 

travail pourrait présenter un biais de prévarication (les réponses ont pu être suggérées par 

l’enquêteur), un biais lié à l’enquêteur (intervient lorsque l’enquêteur interroge différemment 

les individus) ou un biais lié à l’effet Hawthorne (modification des comportements par les 
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personnes évaluées lorsqu’elles se savent observées)(80). Ces différences méthodologiques 

peuvent expliquer l’écart entre les résultats respectifs. Le faible effectif (147) pourrait 

également contribuer aux différences observées entre les deux travaux. 
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CONCLUSION 

Ce travail montre que le recours aux AINS oraux en libre accès se justifie par la volonté de 

l’usager de soigner rapidement un symptôme qu’il juge comme non grave. Les AINS sont des 

molécules de choix, grâce à l’efficacité que leur accordent les usagers, utilisées en réponse à 

certains symptômes intenses, insuffisamment traités par le paracétamol, une autre molécule 

de palier I. La densité médicale incite davantage à l’automédication par AINS pour les 

habitants du milieu rural. 

Une carence de connaissance des molécules utilisées et des effets secondaires potentiels a 

été observée, notamment au niveau des populations à risque, comme les retraités, les sujets 

âgés et les personnes de bas niveau socio-économique. Un grand nombre de personnes ne 

consulte pas les notices des AINS en vente libre alors qu’une proportion non négligeable 

d’usagers se les procure en pharmacie familiale sans conseil d’un professionnel de santé.  

Des conduites à risque ont été notées et portent sur des interactions médicamenteuses et 

des dépassements des posologies recommandées.  

Les résultats de ce travail suggèrent également que l’information délivrée par les 

professionnels de santé est insuffisante ou inadaptée aux patients, qui ne la retiennent pas. 

Les brochures d’information officielles de l’ANSM n’ont pas l’impact voulu sur les usagers de 

l’automédication. Le pharmacien constitue la source de conseil et d’influence privilégiée, 

tandis que le médecin y participe très peu.  

Compte-tenu du fait que l’automédication restera un recours, il est indispensable de 

prodiguer une information claire et adaptée aux usagers. Pour ce faire, plusieurs 

recommandations citées précédemment ont été éditées. La participation du médecin semble 
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importante à la recherche des traitements pris en dehors de toute prescription et à 

l’évaluation du contenu des pharmacies familiales.  

En pratique, il serait nécessaire que les médecins, notamment les généralistes, délivrent en 

continu des messages courts et significatifs sur les AINS aux patients, en rappelant de façon 

ciblée et individuelle les interactions médicamenteuses et les effets indésirables potentiels. 

Le médecin devrait avoir un rôle central de prévention à propos de l’automédication par 

AINS, en particulier chez les personnes à risque (sujets âgés, femmes enceintes et enfants).  
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Annexe II : Les principales raisons de s’automédiquer par AINS 

 

  

 

 

Raisons de s’automédiquer 

par AINS 

Population rurale (n=209) 
Population urbaine 

(n=222) 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Se soigner rapidement (n=185) (n=196) p 

Pas d’accord 21 11,4% 22 11,2% 1,00 

Un peu d’accord 17 9,2% 23 11,7% 0,50 

Assez d’accord 49 26,5% 70 35,7% 0,06 

Tout à fait d’accord 98 53,0% 81 41,3% 0,02 

Peu ou pas de médecins 

proches 
(n=163) (n=165) p 

Pas d’accord 86 52,8% 102 61,8% 0,12 

Un peu d’accord 20 12,3% 33 20,0% 0,07 

Assez d’accord 34 20,9% 15 9,1% < 0.01 

Tout à fait d’accord 23 14,1% 15 9,1% 0,17 

Les raisons de s’automédiquer par AINS en fonction de la commune d’habitation (rurale versus urbaine)  

Raisons de s’automédiquer 

par AINS 

Âgés de moins de 65 ans 

(n=341) 

Âgés de 65 ans et plus 

(n=102) 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Savoir se soigner seul (n=297) (n=60) p 

Pas d’accord 98 33,0% 16 26,7% 0,37 

Un peu d’accord 107 36,0% 13 21,7% 0,04 

Assez d’accord 72 24,2% 20 33,3% 0,15 

Tout à fait d’accord 20 6,7% 11 18,3% < 0,01 

Se soigner rapidement (n=316) (n=75) p 

Pas d’accord 32 10,1% 13 17,4% 0,10 

Un peu d’accord 30 9,5% 12 16,0% 0,14 

Assez d’accord 97 30,7% 25 33,3% 0,68 

Tout à fait d’accord 157 40,7% 25 33,3% 0,01 

Les raisons de s’automédiquer par AINS en fonction de l’âge de moins et de plus de 65 ans  
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Consommation 

des AINS en 

automédication

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 349 79,3%

Non 88 20,0%

Ne sait pas 3 0,7%

Total 440 100%  
Avez-vous déjà consommé un ou plusieurs des médicaments 

cités ? 

Les différents AINS 

consommés 

(n=344)

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

IBUPROFENE® 201 58,4%

ASPIRINE® 180 52,3%

ADVIL® 144 41,9%

NUROFEN® 120 34,9%

ASPRO® 42 12,2%

SPEDIFEN® 25 7,3%

STREFEN® 13 3,8%

IBUPRADOLL® 6 1,7%

ALKA® 5 1,5%

UPFEN® 4 1,2%

ERGIX® 2 0,6%

IBUTABS® 1 0,3%  
Répartition des différents AINS consommés en automédication 

Fréquence de 

consommation des AINS 

en automédication

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Quotidienne 31 9,5%

Hebdomadaire 32 9,8%

Mensuelle 89 27,2%

Annuelle 84 25,7%

Moins d'une fois par an 91 27,8%

Total 327 100%

Répartition de la fréquence de consommation des AINS en 

automédication 
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Durée de consommation 

des AINS en 

automédication

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Moins de 3 jours 215 64,8%

Entre 3 et 7 jours 87 26,2%

Plus d'une semaine 21 6,3%

Plus d'un mois 9 2,7%

Total 333 100%

Répartition de la durée de consommation des AINS en 

automédication 

Dépassement des 

posologies 

recommandées

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 33 9,8%

Non 302 89,6%

Ne sait pas 2 0,6%

Total 337 100%

Dépassement des posologies recommandées des AINS en 

automédication 

Motifs de consommation 

des AINS en 

automédication (n=345)

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Maux de tête 246 71,3%

Fièvre 129 37,4%

Rhume 105 30,4%

Douleurs articulaires 100 29,0%

Douleurs musculaires 96 27,8%

Douleur de gorge 94 27,3%

Douleurs dentaires 87 25,2%

Douleur de ventre 51 14,8%

Dysménorrhées 48 13,9%

Toux 30 8,7%

Douleur d’oreille 16 4,6%

Brûlures urinaires 5 1,5%

Motifs de consommation des AINS en automédication 
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Caractéristiques 

Consommation des AINS en automédication 

p Oui Non Ne sait pas 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Âge 
 

< 65 ans 287 82,8% 57 16,6% 2 0,6% < 0.01 

≥ 65 ans 65 67,0% 31 32,0% 1 1,0% 

Sexe 
 

p 

Hommes 91 75,8% 29 24,2% 0 0,0% 0,29 

Femmes 255 80,4% 59 18,6% 3 0,9% 

Catégorie socio-professionnelle 
 

p 

Agriculteurs 3 100% 0 0,0% 0 0,0% 1,00 

Ouvriers 31 79,5% 7 18,0% 1 2,6% 1,00 

Cadres 33 84,6% 6 15,4% 0 0,0% 0,53 

Employés 135 86,5% 21 13,5% 0 0,0% < 0.01 

Artisans/commerçants 17 81,0% 4 19,1% 0 0,0% 1,00 

Retraités 82 66,1% 41 33,1% 1 0,8% < 0.01 

Profession intermédiaire 13 92,9% 1 7,1% 0 0,0% 0,32 

Étudiants 11 84,6% 2 15,4% 0 0,0% 1,00 

Sans activité 22 75,9% 6 20,7% 1 3,4% 0,81 

Niveau d’étude 
 

p 

Cycle secondaire 20 71,4% 8 28,6% 0 0,0% 0,33 

Brevet/certificat d'étude 48 71,6% 18 26,9% 1 1,5% 0,13 

Baccalauréat 67 87,0% 10 13,0% 0 0,0% 0,08 

BEP/CAP 115 77,7% 32 21,6% 1 0,7% 0,61 

Études supérieures 88 83,0% 18 17,0% 0 0,0% 0,40 

Milieu médical 
 

p 

Oui 48 80,0% 12 20,0% 0 0,0% 1,00 

Non 295 80,0% 71 19,2% 3 0,8% 

Consommation des AINS en automédication en fonction de l’âge, du sexe, de la catégorie socio-professionnelle, 

du niveau d’étude et du travail en milieu médical 
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Caractéristiques Âgés de moins de 65 ans 

(n=341) 

Âgés de 65 ans et plus 

(n=102) 
p 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Consommation AINS (n=343) (n=97) 

Oui 287 82.8% 65 67.0% 

< 0.01 Non 57 16.6% 31 32.0% 

Ne sait pas 2 0.6% 1 1.0% 

Fréquence (n=268) (n=59) p 

Quotidienne 27 10.1% 4 6.8% 0.62 

Hebdomadaire 22 8.2% 10 16.9% 0.05 

Mensuelle 75 28.0% 14 23.7% 0.63 

Annuelle 76 28.4% 8 13.6% 0.02 

Moins d'une fois par an 68 25.4% 23 39.0% 0.04 

Durée (n=276) (n=56) p 

Moins de 3 jours 183 66.3% 32 57.1% 0.22 

Entre 3 et 7 jours 72 26.1% 15 26.8% 1.00 

Plus d'une semaine 16 5.8% 5 8.9% 0.37 

Plus d'un mois 5 1.8% 4 7.1% 0.04 

Dosage supérieur à la 

recommandation 

(n=279) (n=58) p 

Oui 29 10.4% 4 6.9% 0.63 

Non 248 88.9% 54 93.1% 0.48 

Ne sait pas 2 0.7% 0 0.0% 1.00 

Accès aux AINS (n=283) (n=60) p 

Pharmacie familiale 82 29.0% 15 25.0% 0.75 

Officine 227 80.2% 49 81.7% 0.64 

Internet 1 0.4% 0 0.0% 1.00 

Consommation des AINS en automédication chez les sujets de moins et de plus de 65 ans 
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Annexe IV : Appartenance des médicaments proposés à la famille des AINS 
 

 

 

 

 

 

 

  
Appartenance à la famille 

des AINS

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 171 40,9%

Non 53 12,7%

Ne sait pas 194 46,4%

Total 418 100%  
Reconnaissance des médicaments comme appartenant à la famille 

des AINS 

Pourcentage de médicaments 

consommés et reconnus 

comme appartenant aux AINS

Effectifs (n)
Pourcentages 

(%)

0% 216 62,8%

≤ 50 % 68 19,8%

> 50 % 12 3,5%

100% 48 14,0%
Total 344 100%

Pourcentage de médicaments consommés et reconnus appartenant aux AINS 
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Caractéristiques 

Appartenance à la famille des AINS 

p Oui Non Ne sait pas 

Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages Effectifs Pourcentages 

Âge 
 

< 65 ans 141 42,2% 39 11,7% 154 46,1% 0,34 

≥ 65 ans 30 35,7% 14 16,7% 40 47,6% 

Sexe 
 

p 

Hommes 34 30,6% 19 17,1% 58 52,3% 0,02 

Femmes 137 44,9% 34 11,2% 134 43,9% 

Catégorie socio-professionnelle 
 

p 

Agriculteurs 1 33,3% 0 0,0% 2 66,7% 1,00 

Ouvriers 11 28,2% 6 15,4% 22 56,4% 0,21 

Cadres 18 45,0% 6 15,0% 16 40,0% 0,66 

Employés 77 50,7% 13 8,6% 62 40,8% < 0.01 

Artisans/commerçants 7 33,3% 4 19,1% 10 47,6% 0,55 

Retraités 33 30,8% 17 15,9% 57 53,3% 0,04 

Profession intermédiaire 8 57,1% 3 21,4% 3 21,4% 0,10 

Étudiants 5 38,5% 0 0,0% 8 61,5% 0,39 

Sans activité 11 39,3% 4 14,3% 13 46,4% 0,93 

Niveau d’étude 
 

p 

Cycle secondaire 11 44,0% 5 20,0% 9 36,0% 0,39 

Brevet/certificat d'étude 15 24,6% 10 16,4% 36 59,0% 0,01 

Baccalauréat 38 50,0% 5 6,6% 33 43,4% 0,10 

BEP/CAP 50 35,5% 20 14,2% 71 50,3% 0,21 

Études supérieures 54 51,9% 12 11,5% 38 36,5% 0,04 

Milieu médical 
 

p 

Oui 42 72,4% 7 12,1% 9 15,5% < 0.01 

Non 127 36,3% 46 13,1% 177 50,6% 

Appartenance des médicaments consommés à la famille des AINS en fonction de l’âge, du sexe, de la catégorie 

socio-professionnelle, du niveau d’étude et du travail en milieu médical 
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 Annexe V : Effets secondaires possibles 

 

 

 

Effets secondaires potentiels 

(n=368) 

Effectifs 

(n) 

Pourcentages 

(%) 

Nausées/Vomissements 143 38,9% 

Vertiges 134 36,4% 

Ulcère gastroduodénal 127 34,5% 

Saignements 94 25,5% 

Maladies rénales 71 19,3% 

Céphalées 71 19,3% 

Douleurs abdominales 68 18,5% 

Hypertension artérielle 64 17,4% 

Éruption cutanée 54 14,7% 

Infarctus du myocarde 52 14,1% 

Myalgies 50 13,6% 

Accident vasculaire cérébral 47 12,8% 

Aggravation d'une infection 47 12,8% 

Ballonnements 31 8,4% 

Gaz 15 4,1% 

Ne sait pas 23 6,3% 

       Connaissance des effets secondaires potentiels des AINS 

 

Survenue d'effets 

secondaires en 

automédication vs 

prescription (n=423)

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 143 33.8 %

Non 205 48.5 %

Ne sait pas 75 17.7 %

Total 423 100%  

Survenue d'effets secondaires en automédication ou sous prescription 

médicale 
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  Situations à risque présentes lors de la prise d’AINS en automédication 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

   Compatibilité des AINS avec la grossesse pour les femmes en âge de procréer 

 

Situations à risque lors la prise d’AINS 

en automédication (n=289)
Effectifs (n)

Pourcentages 

(%)

Aucune situation 194 67,1%

Consommation d’un antidépresseur 25 8,7%

Consommation d’un antihypertenseur 24 8,3%

Prise d’un autre AINS simultanément 19 6,6%

Plus de 65 ans 12 4,2%

Consommation d’alcool 17 5,9%

Antécédent d’ulcère gastrique 12 4,2%

Allergie aux AINS consommés 9 3,1%

Consommation de corticoïdes 8 2,8%

Asthme 2 0,7%

Antécédent de saignement digestif 2 0,7%

Consommation d’un anticoagulant 2 0,7%

Varicelle 0 0,0%

AINS sont-ils 

compatibles avec 

la grossesse ?

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 6 1,5%

Non 314 77,1%

Ne sait pas 87 21,4%

Total 407 100%  

Compatibilité des AINS avec la grossesse 

Compatibilité des AINS avec la 

grossesse pour les femmes en âge de 

procréer (n=158)

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 4 2,5%

Ne sait pas 12 7,6%
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Annexe VII : Protection gastrique par IPP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilisation des IPP avec l’automédication par AINS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consommation des IPP en fonction de l’antécédent d’UGD 

 

 

 

 

 

 

Consommation des IPP en fonction de l’âge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consommation des IPP en fonction de l’antécédent de saignement digestif et de la consommation concomitante 

d’un corticoïde, un anticoagulant ou un autre AINS  

Oui Non p Oui Non p

IPP acheté 3 49 1 51

IPP prescrit 1 18 0 19

Pas d’IPP 3 187 1 189

Ne sait pas 1 26 0 27

Oui Non p Oui Non p

IPP acheté 5 47 1 51

IPP prescrit 1 18 0 19

Pas d’IPP 11 179 1 189

Ne sait pas 2 25 0 27

p = 0.70 p = 0.57

Consommation 

IPP

Corticoïde

Antécédent de 

saignement 

digestif

p = 0.16 p = 0.57

Consommation 

IPP

2e AINS Anticoagulant

Oui % Non % p

IPP acheté 6 50,0% 46 16,7% 0,01

IPP prescrit 2 16,7% 17 6,2% 0,18

Pas d’IPP 3 25,0% 187 67,7% < 0.01

Ne sait pas 1 8,3% 26 9,4% 1,00

Consommation IPP
Antécédent d'UGD

Oui % Non % p

IPP acheté 7 53,8% 45 25,7% < 0.01

IPP prescrit 0 0,0% 19 7,0% 1,00

Pas d’IPP 4 30,8% 186 81,0% 0,01

Ne sait pas 2 15,4% 25 9,3% 0,35

Consommation IPP
Âge > 65 ans

Consommation 

IPP

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui achat 66 19,3%

Oui prescription 23 6,7%

Non 219 64,0%

Ne sait pas 34 9,9%

Total 342 100%
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Annexe VIII : Information délivrée aux patients  

 

  

 

 

 

 

 

     

    Information délivrée aux patients sur les AINS en accès libre  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

     Contenu de l’information délivrée aux patients sur les AINS en accès libre   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Pourcentage d’AINS consommés en automédication et  

     reconnus comme appartenant à la famille des AINS en 

 fonction de l’information délivrée sur la molécule 

Informés sur les AINS 

en accès libre

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Oui 162 41,3%

Non 160 40,8%

Ne sait pas 70 17,9%

Total 392 100%

Éléments 

d’information (n=154)

Effectifs 

(n)

Pourcentages 

(%)

Dose maximale 112 72,7%

Délai entre 2 prises 93 60,4%

Durée de traitement 80 51,9%

Moment de la prise 76 49,4%

Effets secondaires 74 48,1%

Contre-indications 51 33,1%

Médicament à éviter 47 30,5%

Indications 32 20,8%

Principe actif 26 16,9%

Symptômes alarmants 25 16,2%

Pourcentage d’AINS 

consommés et 

reconnus

Oui Non Total

0-25 % 15 72 87

25-50 % 1 16 17

50-75 % 4 18 22

75-100 % 6 22 28

Total 26 128 154

Information sur la molécule
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    Moyens d’information des patients sur les AINS en accès libre 

 

 

 

 

 

 

    Influences des patients les orientant vers les AINS en accès libre 

 

 

 

 

 

    Information suffisante par le médecin ou le pharmacien des patients sur les AINS en  

    accès libre 

 

 

 

 

 

Moyens d’information 

(n=157)
Effectifs (n)

Pourcentages 

(%)

Pharmacien 118 75,2%

Notice 59 37,6%

Médecin spontanément 41 26,1%

Médecin à la demande 38 24,2%

Brochures/affiches 15 9,6%

Famille 15 9,6%

Infirmière 14 8,9%

Internet 7 4,5%

Influences (n=388) Effectifs (n)
Pourcentages 

(%)

Pharmacien 285 73,5%

Médecin 119 30,7%

Famille 84 21,6%

Publicités TV/radio 52 13,4%

Affiches 13 3,4%

Internet 9 2,3%

Suffisamment informé 

par :
Médecin Pharmacien p

Oui 57,2% 66,4%

Non 29,7% 21,5%

Ne sait pas 13,1% 12,1%

0,02



XX 

 

 

Annexe IX : Carré de White  

 

 

 

Carré de White modifié par Green, d’après Comment former les futurs généralistes ; BUDOWSKI Max, GAY 

Bernard ; La Revue Exercer ; N°75-142 ; Novembre/Décembre 2005 
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Annexe X : Densité des médecins généralistes libéraux en France et en Sarthe 

 

 

Densité des médecins généralistes libéraux en France en 2012 

Source : L’Observatoire des Territoires 
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Densité des médecins généralistes libéraux en France en 2012 

Densité des médecins généralistes libéraux en Pays de Loire et en Sarthe en 2012 

Source : L’Observatoire des Territoires

Sarthe 

Mayenne 

Maine-et-Loire 
Loire Atlantique 

Vendée 

Le Mans 
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Annexe XI : Brochures d’information ANSM (AFSSAPS) à destination des usagers 
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Annexe XII : Précautions à adopter avant l’automédication et la prescription d’AINS chez le sujet âgé 

 

 

Charte de bon usage de l’automédication ; d’après l’automédication source d’accidents ? Réflexions et 

recommandations pour des mesures préventives ; Patrice QUENEAU ; Médecine ; mai 2008 
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GHALI Marc 

Représentations des patients à propos des AINS oraux en vente libre  

 

 Mots-clés : Automédication, AINS, information, connaissance, prévention.   

Patients’ representations about self-medication with oral NSAIDs  
 

 

 Keywords: Self-medication, NSAIDs, information, knowledge, prevention.  
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 Introduction: Self-medication with non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) is a current practice. 

It represents an economic advantage for public authorities and an empowerment for users. Despite 

favorable medical benefits, NSAIDs are responsible for frequent and potentially serious adverse effects, 

especially when they are used improperly. The main objective of this work was to assess reasons for self-

medication with NSAIDs among consumers. Secondary objectives evaluated consumers’ knowledge and 

sources of information. 

Materials and methods: It is a quantitative, descriptive, and multicentric study that was conducted in the 

department of Sarthe between February and April 2017. An auto-questionnaire was distributed in ten 

doctors’ offices and one pharmacy. The studied population included all major persons attending these 

doctors’ offices or pharmacy who were asked to complete the auto-questionnaire. The qualitative variables 

were analyzed by the Fisher’s exact test, with a degree of significance of 5%.  

Results: Among the 516-distributed auto-questionnaires, 453 were collected and 450 were correctly 

completed. Responders used NSAIDs through self-medication for a rapid (77.8%) and efficient (76.6%) 

relief of a severe (74.1%) and non-serious (61.2%) symptom. Nearly 80% of them were already self-

medicated with NSAIDs, in whom 33% presented at least one NSAIDs-related risk factor during NSAIDs 

use, and 10% consumed two different NSAIDs simultaneously. Among the 63% of responders who did not 

recognize NSAIDs as active ingredient, retired persons (30.8%; p=0.04) and patentees (24.6%; p=0.01) 

were the least to identify NSAIDs. Almost 41% of responders did not receive any information about 

NSAIDs. The pharmacist was the main information source for 75% of responders. 

Conclusion: Patients looking for rapid and efficient relief of a non-serious symptom support self-

medication by NSAIDs. Given that over-the-counter medicines will remain available, it is mandatory that 

health professionals provide patients with clear, adequate, and individualized information. General 

practitioners should undertake their preventive role in screening drugs used for self-medication and 

checking medicines at home. 
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 Introduction : L’automédication par anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) est une pratique courante 

qui constitue un avantage économique pour les pouvoirs publics et une autonomisation pour les usagers. 

Malgré un service médical rendu favorable, les AINS demeurent des médicaments à l’origine d’effets 

indésirables fréquents, en particulier dans de mauvaises conditions d’utilisation. L’objectif principal est 

d’évaluer les raisons qui incitent les patients à s’automédiquer par AINS. Les objectifs secondaires abordent 

leurs connaissances sur les AINS et les sources d’information dont ils disposent. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et multicentrique qui s’est déroulée 

en Sarthe entre février et avril 2017. Un auto-questionnaire a été distribué dans dix cabinets médicaux et 

une pharmacie. La population étudiée inclut toute personne majeure arrivant au cabinet médical ou à la 

pharmacie, ayant consenti à compléter l’auto-questionnaire. Les variables qualitatives ont été analysées 

par le test exact de Fisher, avec un degré de significativité de 5%.  

Résultats : Parmi les 516 auto-questionnaires distribués, 453 ont été recueillis dont 450 exploités. Les 

participants s’automédiquent pour se soigner rapidement (77,8%) et recherchent l’efficacité des AINS 

(76,6%) en réponse à un symptôme intense (74,1%) et non grave (61,2%). Près de 80% des personnes 

se sont déjà automédiquées par AINS dont 33% présentaient au moins une situation à risque lors de 

l’automédication par AINS et 10% ont consommé deux AINS simultanément. Parmi les 63% de personnes 

ne connaissant pas la molécule, les retraités (30,8% ; p=0,04) et les titulaires du brevet (24,6% ; p=0,01) 

en ont reconnu le moins. Environ 41% des personnes déclarent n’avoir reçu aucune information sur les 

AINS. Le pharmacien est la principale source d’information et d’influence pour 75% des participants. 

Conclusion : L’automédication par AINS se justifie par la volonté des patients de soigner rapidement et 

efficacement un symptôme jugé comme non grave. Vu que l’automédication restera un recours, il serait 

indispensable qu’une information claire, adaptée et individualisée soit délivrée par les professionnels de 

santé. Les médecins généralistes devraient assurer un rôle préventif en dépistant les traitements pris en 

automédication et en évaluant le contenu des pharmacies familiales. 
 

 


