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Dans ces dernières années, l'automédication est considérée comme l'une des pratiques les 

plus courantes dans le monde  menaçant la santé publique et faisant l’objet d’une grande 

attention de la part des professions sanitaires (1). Elle se définit comme le recours d’un 

individu à un médicament de sa propre initiative ou celle de ses proches dans le but de 

soigner une affection ou un symptôme qu’il a lui-même identifié sans avoir recours à un 

professionnel de santé (2). 

En Algérie, l’automédication est un phénomène qui n’est pas très récent et présente un 

problème d’éducation sanitaire. Selon l’Union Nationale des Opérateurs de la Pharmacie 

(UNOP) 52% des Algériens prenaient des médicaments en automédication en 2018 (3). 

La pratique de l'automédication, bien qu’elle soit acceptée pour un certain nombre de 

médicaments appelés médicaments de prescription médicale facultatif (PMF) et également 

autorisée pour les personnes en bonne santé, devrait être encadrée du fait des risques 

sanitaires individuels ou communautaires que peut engendrer l’utilisation inappropriée de 

ces médicaments (4). Les principaux risques plausibles ou avérés sont le diagnostic tardif, 

le mésusage, la résistance microbienne acquise aux médicaments, les effets indésirables et 

les interactions médicamenteuses. Ces risques sont plus élevés pour les patients atteints de 

maladies chroniques (5, 6). 

Les maladies chroniques sont la première cause de mortalité,  responsables de 63% des décès 

dans le monde (7). Elles engendrent un grand fardeau sanitaire, socioéconomique et 

réduisent la qualité de vie des patients (8). Parmi les maladies chroniques les plus fréquentes 

dans le monde on trouve l’hypertension artérielle (HTA) et le diabète (9). Pour l’HTA, 

plusieurs types de médicaments peuvent être utilisés soit en monothérapie soit en 

association. Alors que chez le diabétique, le traitement repose sur l'insulinothérapie et les 

antidiabétiques oraux (ADO), le choix thérapeutique dépend de type de diabète rencontré. 

Les patients hypertendus ou diabétiques qui prennent des médicaments sans avis médical ou 

conseil du pharmacien sont plus susceptibles d'avoir des déséquilibres de leur contrôle 

médical, des toxicités ou bien une inefficacité thérapeutique suite à des effets indésirables 

ou des interactions médicamenteuses. Compte tenu de ces risques, il apparait évident que les 

professionnels de santé ont un rôle fondamental à jouer auprès des patients, en termes 
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d’éducation en matière d’automédication que de délivrance d’informations ponctuelles et 

répétées (10). 

L’éducation thérapeutique (ETP) consiste à aider les patients à acquérir ou à maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique 

(11). Il faudrait qu’il existe une alliance thérapeutique entre les trois acteurs principaux de 

l’automédication que sont le patient, le pharmacien et le médecin. Chez un patient diabétique 

ou hypertendu, l'éducation thérapeutique à propos de l'automédication peut être bénéfique 

pour promouvoir le bon usage des médicaments et éviter tout risque lié à cette pratique et ce 

quelle que soit la thérapeutique envisagée (10). 

A travers la présente étude nous nous sommes intéressées par la pratique de l'automédication 

chez les patients ayant des maladies chroniques type diabète et hypertension artérielle.  Nous 

voulons évaluer les connaissances et les attitudes des patients et tirer l’attention sur l’intérêt 

que peut apporter un programme d’ETP à ce sujet. 

Nos principaux objectifs dans ce travail étaient d’ : 

- Estimer le pourcentage, les déterminants du recours, les connaissances et l’attitude des 

patients diabétiques et hypertendus ayant tendance à l’automédication. 

- Déterminer les classes médicamenteuses les plus utilisés en automédication pour les 

patients et les pharmaciens. 

 Comme objectif secondaire, nous avons visé d’ : 

 - Elaborer des outils d'éducation thérapeutique à destination des patients diabétiques et 

hypertendus dans le cadre d'une sensibilisation et sécurisation de la pratique de 

l'automédication en se référant aux résultats obtenus dans l'étude. 
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Chapitre I : Automédication 

1. Définitions de l’automédication 

L’automédication est un phénomène de société qui se développe de plus en plus et conduit 

à une autonomisation de soin par les individus, sans avis médical. 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), « l’automédication responsable consiste 

pour les patients à soigner certaines maladies grâce à des médicaments autorisés, accessibles 

sans ordonnance, sûrs et efficaces dans les conditions d’utilisation indiquées » (12).  

Selon le code français de santé publique « L’automédication est définie comme un 

comportement et non comme une catégorie de produits .C’est le fait pour un patient d’avoir 

recours à un ou plusieurs médicaments de prescription facultative dispensé(s) dans une 

pharmacie et non effectivement prescrit(s) par un médecin » (13). 

Selon le comité permanant des médecins européens : « L’utilisation, hors prescription 

médicale, par des personnes pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre 

initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant reçu l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM), avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens », 

constitue la définition de l’automédication (14). 

2. Médicaments d’automédication  

Les médicaments d’automédication n’ont pas de définition précise dans la législation, mais 

on peut parler des spécialités de prescription médicale facultative, parce qu’ils en font partie. 

Selon la règlementation française et européenne, deux grandes catégories de spécialités 

pharmaceutiques sont à envisager, celles à prescription médicale obligatoire (PMO) et celles 

à prescription médicale facultative. 

 Spécialités de PMO 

Encore appelés les médicaments éthiques ou Rx sont des médicaments qui doivent être 

prescrits obligatoirement sur une ordonnance médicale afin que le pharmacien puisse les 

délivrer. En fait, il s’agit des médicaments contenant une ou plusieurs substances inscrites 

sur une liste (liste I, liste II, stupéfiant), susceptibles de présenter un danger, directement ou 
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indirectement, même dans les conditions normales d’emploi, s’ils sont utilisés sans 

surveillance médicale (15, 16). 

 Spécialités de PMF 

Présentées par deux groupes : les médicaments semi-éthiques et les médicaments « over the 

counter » (OTC) strict, elles concernent, par défaut, toutes les spécialités non inscrites sur 

une liste de médicaments, délivrés avec ou sans ordonnance. Ces spécialités ne provoquent 

pas de danger lié à la substance active qu’elles contiennent, aux doses thérapeutiques 

recommandées, même si elles sont utilisées sans surveillance médicale (15, 16). 

Des caractéristiques fondamentales distinguent le marché de ces catégories de médicaments. 

Le tableau ci-dessous les résume : 

Tableau 1 : Caractéristiques du marché du médicament en France (17) 

 Médicament listé Médicament « hors liste » 

Statut « éthiques»  « Semi-éthique » «over the counter » 

AMM Obligatoire Obligatoire Obligatoire 

Prescription  Obligatoire Facultative Facultative 

Remboursement Remboursable 

et non 

remboursable 

Remboursable sur 

prescription 

Non remboursable si 

non prescrit 

Non remboursable 

Médicaments 

d’automédication 

Non Si prescrit : Non 

Si non prescrit : Oui 

Si prescrit : Non 

Si non prescrit : Oui 

Prix Réglementé Réglementé Libre 

Publicité grand 

public 

Interdite Interdite Autorisée mais 

réglementée 

Autorisation de 

vente sur 

internet 

Non 

 

Oui 

 

Oui 
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Selon l’Association Française de l'Industrie Pharmaceutique pour une Automédication 

Responsable (AFIPA), pour être adapté à l’automédication, un médicament doit contenir une 

substance active avec un rapport efficacité/sécurité satisfaisant. Son utilisation se fait dans 

le cadre d'une indication relevant d’une prise en charge par le patient seul. Vu la courte durée 

d’utilisation de ces médicaments, leur conditionnement doit être adapté à la posologie et à 

la durée prévue du traitement. Concernant la notice, celle-ci doit fournir des informations 

qui permettent la bonne utilisation du traitement et connaître les signes qui doivent inciter à 

demander l'avis du médical (18). 

3. Types de l’automédication 

Selon la provenance des médicaments, l’automédication peut être classée en 3 types : 

 Automédication officinale : il s’agit de la prise des médicaments pour traiter des 

symptômes courants bénins, sous le conseil d’un pharmacien (19).  

 Automédication familiale : elle consiste à utiliser des médicaments présents dans 

l’armoire à pharmacie d’une famille, provenant d’une ancienne prescription médicale ou 

encore d’un achat hors ordonnance, sans vérification par un professionnel de santé (19).  

 Automédication hors officine : le patient se procure à des médicaments ailleurs qu’en 

pharmacie, dans certains points de vente ou sur des sites internet par exemple (20). 

4. Acteurs de l’automédication 

Plusieurs acteurs peuvent intervenir positivement dans le développement de 

l’automédication : patient, pharmacien, firmes pharmaceutiques et pouvoirs publiques. 

 Patient  

Le principal acteur est le patient, ce dernier décide de se prendre en charge soi-même, sa 

responsabilité est majoritaire parce que c’est lui-même qui réalise le diagnostic et c’est lui 

qui choisit le médicament (21).  

 Pharmacien  

Le pharmacien qui est l’intermédiaire entre le patient et le médicament (21), peut jouer 

également un rôle lorsqu’il promeut l’automédication auprès des patients. Toutefois, la 

motivation principale du pharmacien doit rester basée sur son éthique et sa responsabilité 
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comme professionnel de santé sans que l’objectif financier ne vienne influencer son conseil 

auprès du patient (16). 

 Firmes pharmaceutiques 

Les industriels pharmaceutiques sont fortement intéressés par le développement de 

l’automédication (21), ils exercent également une pression importante, qui peut inciter les 

gens à avoir plus ou moins recours à l’automédication (22), notamment par la diversité de 

produits pharmaceutiques disponibles sur le marché. Ils considèrent ce développement 

comme un élément important de compétitivité entre eux (23). 

 Pouvoirs publiques 

Pourtant que l’automédication, est une volonté personnelle d’autosoin, mais elle constitue 

une préoccupation des pouvoirs publiques (21). Le fait que les médicaments en 

automédication, sont non remboursés par l'assurance maladie, permettrait une économisation 

importante au système de santé (24). 

5. Etapes de l’automédication 

L’automédication s’effectue en deux étapes : l’autodiagnostic et l’auto prescription/choix de 

médicament. 

 Autodiagnostic 

La première étape du processus d’automédication est l’autodiagnostic. En cas d’un 

déséquilibre de santé, le patient va chercher personnellement à identifier le ou les symptômes 

qui l’affectent et ceci, par soi-même. Il utilise pour cela son propre savoir ou il va se référer 

à des sources d’information disponibles. De ce fait, la pertinence de l’autodiagnostic va donc 

être variable d’un individu à l’autre (21).  

 Autoprescription/choix du médicament 

L’autodiagnostic se suit par l’auto prescription ou bien le choix du médicament, le patient 

se trouve devant deux situations. Soit, il ignore ce qu’il a exactement mais il juge que le 

problème n’est pas grave, il aura alors tendance à s’orienter vers son pharmacien pour 

acheter un médicament d’automédication. Soit, il sait ce qu’il a (ou du moins penser savoir), 
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il choisit donc un médicament qui y remédiera, médicament qu’il trouvera dans son armoire 

à pharmacie ou dans celle de son entourage ou qu’il ira chercher dans une officine (21).  

6. Sources d’information  

La facilité d’accès à l’information a changé le modèle classique du parcours de soin et rend 

le patient un acteur central de sa santé. Diverses sources peuvent fournir des connaissances 

dans le domaine médical. 

 Professionnels de santé 

Ce sont la principale source d’information et de confiance, la majorité des patients se dirigent 

vers leurs médecins et leurs pharmaciens en cas des problèmes de santé. En absence de 

consultation médicale, le conseil du pharmacien demeure très utile voir indispensable (16).  

 Proches 

La prise de traitements en automédication est souvent suggérée par l’entourage, comme des 

membres de la famille, des amis, des voisins, etc (22). Leurs conseils peuvent être une source 

de connaissance, au point que l’expérience des proches est susceptible de venir se substituer 

à la sienne propre. Donc, il est possible que le patient ne connait pas le médicament qu’il a 

pris mais il avait entendu parler par un proche qui lui le connait (25). 

 Internet 

L’internet permet également un accès rapide et aisée aux informations médicales plus 

qu’auparavant. En effet, elle offre un complément d’information, mais pour certaines 

personnes, elle remplace l’information d’un professionnel de santé (16, 26). Cependant, les 

informations accessibles, ne sont pas toutes fiables. C’est pourquoi il convient de rester 

vigilant, et de s’assurer de la qualité des renseignements trouvés dans les sites (16). 

 Publicité 

En outre, les laboratoires pharmaceutiques pour annoncer leurs médicaments 

d’automédication font recours à la publicité à travers les supports de communication médias 

utilisé  pour  les  produits  grand  public comme la télévision,  la radio, l’affichage  extérieur  

ou  en  pharmacie,  la  presse  spécialisée  ou  grand  public (18). Elle crée une surinformation, 
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le plus souvent mal contrôlée, dans son contenu et ses limites, et de sa finalité exclusivement 

commerciale (14). 

 Livres et magazines 

A moindre degré les livres médicaux vulgarisés qui sont en vente dans les librairies. Il existe 

aussi des magazines de santé sont disponibles gratuitement dans certaines pharmacies. De 

manière générale, on y retrouve des informations et des conseils sur la santé au quotidien 

mais aussi des conseils diététiques, de développement personnel et de bien-être (26). 

Cet accès à l’information par le patient présente l’avantage de permettre une prise en charge 

plus efficace. Mais il présente aussi l’inconvénient de demander au professionnel de santé 

de lui donner ce qu’il doit recevoir suivant ses propres convictions, il est difficile alors de le 

persuader de suivre plutôt un avis professionnel (27). 

7. Motifs conduisant à la pratique de l’automédication  

L’automédication est un comportement de santé qui peut être influencé par différents 

facteurs justifiant ce recours.   

 Connaissances  

Selon Pouillard, le recours à l’automédication peut être influencé par « la connaissance que 

le malade peut avoir des symptômes ressentis ou de ses “ troubles ”, et par leur perception 

qui varie avec son niveau socio-culturel, sa faculté d’observation, ses connaissances, ses 

antécédents… » (14). La méfiance vis-à-vis des médicaments sans prescription est plus 

importante chez les personnes ayant un plus faible niveau d’étude. Contrairement à ceux 

ayant un niveau d’étude plus élevé qui semblent plus confiantes et se sentent plus aptes à 

évaluer leurs symptômes et choisir leur traitement par elles-mêmes (22, 28). 

 Aspect psychologique 

Le sentiment d’auto-efficacité, ou d’efficacité personnelle, qui réside dans les croyances 

d’un individu à avoir les capacités nécessaires afin de réaliser un comportement ou une 

performance particulière peut être un facteur contribuant à l’automédication. En effet, avoir 

un sentiment d’auto-efficacité plus ou moins fort pourrait influencer le fait qu’une personne 

décide de prendre elle-même en charge sa santé et de s’automédiquer ou non (29).  
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 Aspect sociologique 

Les représentations sociales jouent également un rôle considérable dans le recours à 

l’automédication. De nos jours, la santé est devenue une « préoccupation constante de la 

population », et le médicament est « perçu comme l’instrument magique, permettant 

d’envisager toute liberté de respirer, maigrir, dormir, manger, boire, courir...ressentie à tort 

sans contrainte ni danger » (14, 20). 

 Aspect économique 

Chez les personnes avec un faible statut économique, l’automédication est une sorte 

d’économie que le patient essaye de faire au dépend de sa santé en évitant le coût des 

consultations médicales et des actes médicaux. L’absence de plan de soins individualisé, un 

nombre plus élevé de visites chez le pharmacien, et l’augmentation du nombre de 

médicaments génériques disponibles sur le marché sont des facteurs qui favorisent la 

pratique de l’automédication (22, 30). 

 Gestion du temps 

En procédant à l’automédication ça peut mener une vie active et d’avoir un emploi. Dans ce 

sens, les personnes jugées comme actives ont plus recours à cette pratique que les non-actifs, 

car le fait d’éviter la consultation médicale leur permettent de gagner un temps précieux (28). 

 Forme d’automédication contrainte 

Finalement, à cause du non remboursement, certains patients peuvent acheter des 

médicaments sans prescription, ça concerne souvent ceux qui ont un faible recours à 

l’automédication (18). 

8. Indications de l’automédication 

L’automédication n’est pas toujours justifiée, elle ne peut se pratiquer que dans des situations 

particulières : 

a. Traitement des affections courantes  

L’automédication peut être indiquée dans le traitement des affections bénignes de courte 

durée, aisément identifiables par le patient, qui ne requièrent pas de consultation médicale 

et ne nécessitent pas la réalisation d’examens complémentaires (10). 
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b. Autogestion d’une maladie récidivante ou chronique  

Elle est également autorisée en cas des maladies chroniques (alopécie, acné…) ou 

récidivantes, comme les migraines ou l’herpès buccal, et qui ont fait l’objet d’un diagnostic 

initial. Le médecin traitant peut donner dans cette situation les recommandations à suivre 

pour une automédication adaptée (10, 26). 

c. Situations d’urgence  

Le recours à l’automédication est possible dans quelques situations médicales urgentes 

(pilule du lendemain, situation où l’avis médical n’est pas indispensable et où la dispensation 

doit se faire au plus vite) (10). 

9. Conséquences de l’automédication 

Utiliser des médicaments sans prescription médical peut avoir des avantages personnels et 

communautaires mais aussi des risques graves dépendant de plusieurs facteurs. 

9.1 Bénéfices 

L’automédication permet un accès direct et rapide de la population au traitement. Chaque 

individu peut avoir un rôle actif concernant leur propre santé ainsi qu’une auto-dépendance 

dans la prévention ou le soulagement des troubles mineurs ou des maladies (12). Un bénéfice 

économique sur le budget personnel de santé s’explique par l’absence de frais de 

consultation médicale et de déplacement (31). 

Au niveau communautaire, elle permet d’épargner les rares ressources médicales d’être 

gaspillées pour des troubles mineurs, de baisser les coûts des fonds communautaires dédiés 

aux programmes concernant les soins de santé, incluant le système de remboursement, et de 

réduire les absentéismes au travail causés par les symptômes mineurs. Elle peut réduire 

également la pression sur les services médicaux là où le personnel soignant est insuffisants 

et accroître la disponibilité des soins de santé aux populations vivant dans des régions rurales 

ou éloignées (12). 

9.2 Risques  

La frontière entre substance toxique et médicament est quelquefois difficile à cerner car tout 

médicament est un poison potentiel et tout poison peut devenir un médicament, c’est une 



 

Synthèse bibliographique                                                Chapitre I 
 

                       14 
 

question de dose, de posologie ! (32). De ce fait, le recours à l’automédication n’est pas sans 

danger pour le patient, les facteurs de risque peuvent être liés aux patients, au diagnostic ou 

au médicament. 

9.2.1 Facteurs de risque liés au patient  

Les patients à risque sont surtout ceux appartenant à des âges extrêmes. D’une part, à cause 

de leur système métabolique et immunologique non développé, les nouveau-nés sont 

exposés à un risque de surdosage. D’autre part, les personnes âgées notamment les 

polypathologiques présentent le plus souvent une diminution de leur activité d’élimination 

métabolique et/ou rénale ce qui augmentent le risque d’accumulation et de toxicité des 

médicaments. De plus, leur polymédication potentialise le risque d’interactions 

médicamenteuses. Ainsi, la grossesse et l’allaitement sont également des situations à risque 

où l’automédication pendant cette période peut causer des problèmes pour le fœtus ou le 

bébé (16). 

9.2.2 Facteurs de risque liés au diagnostic  

L’utilisation des médicaments sans consultation sur plusieurs jours peut cacher ou diminuer 

certains symptômes et ainsi retarder le moment du diagnostic et donc la prise du médicament 

approprié. On a donc un risque d’aggravation de l’affection initiale (33). 

9.2.3 Facteurs de risque liés au médicament  

 Effets indésirables 

Le risque majeur de l’automédication concerne la survenue « d’effets indésirables 

médicamenteux » qui peuvent être « graves ».Les exemples sont nombreux : syndrome des 

laxatifs, céphalées des analgésiques, convulsions sous terpènes chez le nourrisson, le risque 

d’infarctus du myocarde sous vasoconstricteurs nasaux (30). 

 Interactions médicamenteuses 

Le risque d'interaction est un problème très important. Tout d'abord, il y a des interactions 

avec l'alcool ou les aliments, et ensuite avec d'autres médicaments. Il existe de nombreux 

exemples: association fréquente des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) + aspirine, 

potentialisation du risque hémorragique avec l'aspirine, hépatiques sous paracétamol, 
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réduction de l'absorption d'autres médicaments par l'utilisation d'antiacides ; il y a aussi 

l'inefficacité de la contraception ou même des risques hémorragiques lors de l'utilisation des 

AINS avec des anti-thrombotiques, ou des risques de déséquilibre de la pression sanguine 

artérielle aussi avec les AINS pour les sujets souffrant de pression sanguine préalablement 

stabilisés (30). 

 Intoxications médicamenteuses 

Tout médicament est susceptible d’être toxique à titre d’exemple on peut citer les 

antalgiques. Ils font partie des médicaments les plus utilisés, qu’ils aient été délivrés sur 

ordonnance médicale ou pris en automédication. Leur consommation n’est pas anodine en 

raison des risques de toxicité qui leur sont associés (34). Le paracétamol, qui est le chef de 

file, peut être acheté seul, mais aussi associé dans plusieurs préparations contre le rhume 

vendues en OTC. Ceci, combiné à une marge thérapeutique relativement étroite, augmente 

les risques de toxicité hépatique (35).  

 Pharmacodépendance et toxicomanie 

Ce sont des complications de l’abus. Autres que les stupéfiants, certains médicaments non 

listés ne sont pas anodins, ils peuvent entraîner des dépendances par exemple : des 

antalgiques/antimigraineux administrés dans le cadre de céphalées induites par les 

antimigraineux, certains laxatifs et analogues opiacés et enképhalines (36). 

 Résistances 

Selon plusieurs études, l'automédication a été identifiée internationalement comme le facteur 

contributif le plus commun et le plus évident des pathogènes résistants aux antibiotiques 

(37). Elle favorise une utilisation inappropriée de ces médicaments par un traitement 

antibiotique injustifié, une durée de traitement et un dosage insuffisant (38).Ces résistances 

peuvent également être observées avec les sulfamides et les antipaludéens (39). 

 Risques iatrogènes lors de la grossesse 

Chez la femme enceinte, le fait de prendre des médicaments en automédication pendant la 

grossesse peut comporter des risques pour le fœtus ou l’embryon car tous les médicaments, 

ou presque, traversent la barrière placentaire. Au cours de la période embryonnaire, les 

médicaments pris peuvent causer des effets tératogènes (ou malformatifs), car elle 
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correspond à l’organogenèse. Alors que la période fœtale, peut-être affectée par des 

médicaments responsables d’effets foetotoxiques avec possible retard de croissance et 

anomalies du développement, notamment neurologique (40). 

 Inobservance du traitement 

L’automédication est souvent accompagnée d’une inobservance du traitement ; la disparition 

des symptômes entraine l’arrêt de la prise de médicaments, à l’inverse, un traitement prescrit 

peut se prolonger au-delà de la disparition des symptômes, par exemple pour traiter une 

infection bactérienne. Les adeptes d’automédication, a l’inverse de ceux qui 

s’automédiquent peu, sont ceux qui auront le plus tendance à la non observance 

thérapeutique (41). 

10. Automédication et pathologies chroniques 

Si l’automédication est une pratique à risque pour tout patient, cela est d’autant plus vrai 

pour ceux atteints de maladies chroniques. En effet, la prise d’un médicament en 

automédication peut être la cause d’une potentialisation des effets indésirables, des 

interactions susceptibles de diminuer ou supprimer l’efficacité thérapeutique de leur 

traitement régulier ou d’une augmentation de la toxicité. 

Il existe peu d’études dans la littérature concernant l’automédication chez les patients 

présentant des maladies chroniques, c’est pourquoi nous avons entamé ce thème qui parait 

très important. Au cours de notre étude, nous nous intéressons principalement à 

l’automédication chez les patients atteints d’une HTA ou d’un diabète, puisque ce sont les 

pathologies chroniques les plus répandues dans notre société. 
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Chapitre II : Hypertension artérielle et Diabète 

1. Hypertension artérielle 

L’Hypertension artérielle est un problème de santé publique mondiale. Selon l’OMS, les 

maladies cardio-vasculaires (CV) sont responsables d’environ 17 millions de décès par an 

dans le monde, soit près d’un tiers de la mortalité totale. Sur ce chiffre 9,4 millions de morts 

par an sont imputables aux complications de l’hypertension (42). 

1.1 Définition  

L’HTA est définie de façon consensuelle comme une élévation permanente de la pression 

artérielle ( PA ) au-dessus des chiffres normaux c’est-à-dire une PA supérieure ou égale à 

140 mm Hg pour la systolique et/ ou supérieure ou égale à 90 mm Hg pour la diastolique 

(43). 

Plusieurs classifications ont été proposées pour l’HTA. Les experts européens de l’ESH (« 

Europeen Society of Hypertension ») et de l’ESC (« Europeen Society of Cardiology ») ont 

admis et adopté dans leurs dernières recommandations pour la prise en charge la 

classification qui est présentée ci-dessous (44). 

Tableau II : Grades de sévérité de l'HTA selon les recommandations de l'ESC et ESH 

en 2018 (44). 

 

Grade hypertension 

PA  

systolique 

(mmHg) 

PA 

diastolique 

(mmHg) 

Normal                   120-129                et / ou               80 / 84 

Normal «Haute»                  130-139                et / ou               85 / 89 

Hypertension grade 1                  140 – 159             et / ou               90 / 99 

Hypertension grade 2                  160 – 179             et / ou             100 / 109 

Hypertension grade 3    ≥ 180                   et / ou               ≥ 110 
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1.2 Epidémiologie 

Selon l'OMS, environ 1,28 milliard d'adultes âgés de 30 à 79 ans dans le monde souffrent 

d'HTA, dont environ les deux tiers vivent dans des pays à revenu faible ou intermédiaire. On 

estime que 46 % des adultes souffrant d'hypertension ne savent pas qu'ils sont atteints. Moins 

de la moitié des adultes (42 %) souffrant d'hypertension sont diagnostiqués et traités (45). 

Elle cause de près de la moitié des accident vasculaires cérébraux (AVC) et des crise 

cardiaque (46). 

En France, la prévalence de l’HTA est de 31,3% , significativement plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes (38,6 % vs 25,8 %, p <0,0001), elle augmente avec l’âge et 

atteint 68,8 % chez les sujets âgés de 65 à 74 ans (47). 

Lors du 14ème congrès de la Société Algérienne de l’Hypertension Artérielle (SAHA) tenu 

en octobre 2016, la SAHA déclare que 35% de population adulte souffre d’HTA, seulement 

14 % est équilibrée et environ 50 % de population Algérienne est non diagnostiquée (48). 

1.3 Symptômes  

L’HTA est reconnue comme faisant partie des « maladies silencieuses ». C’est pour cette 

raison qu’elle est souvent découverte par hasard. Ce n'est que lorsque la PA est très élevée 

que les patients rapportent fréquemment des symptômes tels que : des maux de tête, des 

vertiges, une fatigue, des acouphènes, des saignements de nez, voire des troubles visuels 

sous forme de taches noires devant les yeux (49). 

1.4 Physiopathologie  

Il existe plusieurs mécanismes censés régulariser la PA mais quand un déséquilibre 

intervient dans un ou plusieurs mécanismes, il en résulte souvent une augmentation de la 

PA. Ces mécanismes peuvent se regrouper en mécanismes locaux (géométrie de l’artère, 

concentration ionique locale), humoraux (angiotensine II...) et nerveux (système nerveux 

sympathique). 

Le système Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) : L’angiotensine II peut agir 

directement sur les artérioles et provoquer une vasoconstriction qui conduit à une élévation 

de la pression artérielle. Elle agit également sur les glandes surrénaliennes qui sécrètent 
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l’aldostérone. Cette hormone provoque au niveau du rein une rétention sodique (par 

conséquent hydrique) ayant pour conséquence une pression artérielle élevée . 

Le système nerveux sympathique : L’augmentation de son activité contribue au 

développement et au maintien de l’HTA à travers la stimulation du cœur, le système 

vasculaire périphérique, les reins causant ainsi une augmentation du débit cardiaque, de la 

résistance vasculaire et une rétention d’eau. Les médiateurs de ce système sont l’adrénaline 

et la noradrénaline qui sont en partie secrétées par la médullosurrénale. L’augmentation de 

l’activité du système nerveux sympathique est complexe et implique l’altération des voies 

des baroréflexes et des chimio réflexes à tous les niveaux (central ou périphérique) (50). 

La diminution de l'élimination urinaire de sodium : Cette anomalie entraîne une 

diminution de la diurèse et donc une augmentation de la volémie. Cela provoque également 

une surcharge calcique au niveau des cellules musculaire lisse de la paroi artérielle ce qui 

entraîne une vasoconstriction et une hypersensibilité aux agents vasoconstricteurs 

(angiotensine II, adrénaline, noradrénaline). On la trouve chez l'hypertendu âgé qui a souvent 

la fonction rénale diminuée et aussi présente dans la population noire qui a une mauvaise 

élimination urinaire du sodium (51). 

La fonction endothéliale : L’endothélium est affecté par les changements dans le sang et la 

pression sanguine. L’oxyde nitrique et l’endothéline sécrétés par l’endothélium sont les 

régulateurs majeurs du tonus vasculaire et la pression artérielle. L’endothéline est d’ailleurs 

considérée de nos jours comme le vasoconstricteur endogène le plus puissant. L’oxyde 

nitrique produit un effet vasodilatateur. L’équilibre entre les vasoconstricteurs et les 

vasodilatateurs est rompu chez les personnes hypertendues ; ce qui conduit à des 

changements dans l’endothélium et met en place un cercle vicieux qui contribue au maintien 

de l’hypertension. 

La pression artérielle systolique (PAS) augmente avec l’âge, principalement à cause d’une 

réduction de l’élasticité (rigidité augmentée) des grosses artères.Aussi, les 

dysfonctionnements endothéliaux qui s’installent au fil de l’âge et l’hypertension contribuent 

à augmenter cette rigidité des artères chez les personnes âgées avec une hypertension 

systolique isolée (50). 
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1.5 Complications 

La progression vers des complications de l’HTA est généralement lente, mais elle peut être 

accélérée par la présence des facteurs de risque (hypercholestérolémie, diabète, etc.) en 

l'absence de traitement ou de contrôle. Les principales complications de l’HTA sont : (52, 

53) 

 l’accident vasculaire cérébral  

 la cardiopathie ischémique  

 l’insuffisance cardiaque  

 l’artériopathie des membres inférieurs  

 l’insuffisance rénale chronique (IRC) 

 la rétinopathie hypertensive 

 une maladie neurodégénérative (Alzheimer et maladies apparentées) 

Les complications qui surviennent dans l'hypertension sont le résultat d'une augmentation 

continue de la PA, avec des changements conséquents dans les vaisseaux sanguins et le cœur, 

ou en raison du processus athérosclérotique exacerbé par l’hypertension (54). 

1.6 Prise en charge 

La prise en charge (PEC) de l’HTA repose non seulement sur le traitement médicamenteux, 

mais aussi sur les règles hygiéno-diététiques.  

1.6.1 Mesures hygiéno-diététiques  

De vrais changements de mode de vie peuvent être suffisants pour retarder ou prévenir le 

recours à une thérapie chez les patients avec une HTA de grade 1 (55). Les mesures  

recommandées qui ont montré un effet sur la diminution de la PA sont : la réduction du 

poids, la restriction en sel, diminution de la consommation de lipides, d’acides gras saturés 

en particulier, la consommation accrue de légumes et de fruits et la pratique d’une activité 

physique régulière (56, 57) .  De plus, le tabagisme a un effet hypertenseur d’où l’intérêt du 

sevrage tabagique (58). 
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1.6.2 Traitement pharmacologique  

Cinq grandes classes de médicaments  : les diurétiques thiazidiques, les inhibiteurs de 

l'enzyme de conversion (IEC), les antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II (ARA 

II),  les bêtabloquants (BB) et les inhibiteurs  des canaux calciques (ICC) (59) . 

D’autres classes d’antihypertenseurs existent :les antihypertenseurs centraux (33) et les 

alpha-bloquants (60). 

En général, le choix de la thérapie pharmacologique doit tenir compte du risque 

cardiovasculaire (RCV), de l'âge de la personne traitée, de la tolérance au traitement, des 

organes cibles affectés et des comorbidités coexistantes (59). Bien entendu, l'optimisation 

du traitement de l'HTA ne peut se réaliser sans l'adhésion de la personne atteinte à son 

traitement (61). 

1.6.2.1 Mécanisme d’action des antihypertenseurs 

 Diurétiques 

Les diurétiques sont des substances augmentant la natriurèse par inhibition de la réabsorption 

tubulaire du sodium ont en commun la propriété d’augmenter l’élimination du sodium et de 

l’eau par le rein (62). 

Leur classification vient de leur structure chimique et de leur site d'action localisé au niveau 

du tubule rénale. Il existe plusieurs types de diurétique par exemple les diurétiques de l'anse 

(furosémide), les diurétiques épargneurs potassique (spironolactone), les diurétiques 

thiazidiques (hydrochlorothiazide) ces derniers  sont principalement recommandée en 

première intention dans le traitement de l'HTA , leurs effets thérapeutiques optimal 

surviennent généralement après 4 semaines (63). 

 Inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

Les IEC viennent freiner la cascade du SRAA en empêchant la conversion de l'angiotensine 

I en angiotensine II. Il y a donc moins d'angiotensine II en circulation, l'effet vasoconstricteur 

de l'angiotensine II de même que ses impacts négatifs notamment sur la paroi vasculaire et 

les tissus myocardiques en sont donc diminués. Il s'agit de l'une des rares classes dont 

l’utilisation est associée à une mortalité plus faible selon de nombreuses études (64, 65). 
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 Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II  

Les ARA II agissent en inhibant l'action de l'angiotensine II. Leur utilisation serait associée 

à une réduction moyenne du risque d'AVC et d'insuffisance cardiaque de 10 % (66). 

 Inhibiteurs calciques 

Les IC se lient tous aux canaux calciques de type L (CCTL), ce qui entraîne une diminution 

de l'apport de calcium dans les cellules. Ils sont répartis en deux classes : les 

dihydropyridines (DHP) ayant un tropisme vasculaire et les non-DHP ayant un tropisme 

mixte (cardiaque et vasculaire). Leur action sur les cellules musculaires lisses artérielles 

entraine une vasodilatation périphérique qui est plus particulièrement marquée avec les 

DHP. La diminution des résistances vasculaire périphérique entraine une diminution de la 

pression artérielle (67, 68). 

 Bétabloquants 

Les BB ont une action anti hypertensive en bloquant la stimulation adrénergique au niveau 

cardiaque ainsi qu’au niveau de l'appareil juxtaglomérulaire diminuant la fréquence 

cardiaque ainsi que la sécrétion de rénine. Ils ne sont pas indiqués en première intention chez 

les individus de 60 ans et plus. Leur efficacité dans le traitement des patients souffrant 

d'insuffisance cardiaque est bien établie (69).   

1.6.2.2 Evaluation du risque cardiovasculaire  

Le RCV global est influencé par le grade de l’HTA, les autres facteurs de RCV, l’atteinte des 

organes cibles médiée par l’HTA, le diabète, les maladies cardiovasculaires ou rénales. Le 

niveau de RCV global peut être : bas, modéré, élevé et très élevé conditionne la stratégie de prise 

en charge de l’HTA (70). 

1.6.2.3 Initiation d’un antihypertenseur  

La prise en charge des patients hypertendus comprend toujours les mesures non 

pharmacologiques pour une période de trois à six mois. Cependant, chez les patients très 

hypertendus et ceux à RCV, le traitement médicamenteux doit être introduit sans délai. La 

nouveauté réside dans le fait que même chez les patients avec une PA entre 130-139/85- 89 
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mmHg, un traitement médicamenteux est à considérer d’emblée si le RCV est élevé ou s’il 

s’agit de patients coronariens (71). 

le choix thérapeutique s'effectue en se référant à la figure 1 (72). 
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Figure 1 : Prise en charge de l'hypertension artérielle de l'adulte, hors grossesse  (72). 

 



 

Synthèse bibliographique                                              Chapitre II 
 

                       26 
 

1.6.2.4 Choix d'une association thérapeutique  

Atteindre un objectif de pression artérielle nécessite dans la plupart des cas une combinaison 

d'au moins deux médicaments antihypertenseurs (73). 

Les conditions afin de choisir la combinaison la plus efficace possible sont (74): 

*Les médicaments ne doivent pas être de la même famille. 

*Les combinaisons à dose fixe sont plus favorisées. 

*Vérification de l’absence d’effets indésirables dus à la combinaison. 

 

 

Figure 2: Choix des associations médicamenteuses (75). 

1.6.2.5 Cas particulier du patient diabétique  

Les personnes hypertendues ont un risque plus important de développer un diabète et les 

personnes diabétiques ont également un risque accru de développer une hypertension 

artérielle (76). Parmi les facteurs contributifs figurent la sédentarité et l’obésité. I’HTA est 

associé au diabète de type 2 (DT2) dans 80 % des cas, et contribue à l'augmentation du risque 

de maladies cardiovasculaires associées au diabète de type 2 (77). 

Cinq classes d'antihypertenseurs sont envisageables chez tout diabétique ( IEC , ARA II, 

ICC , bêtabloquants, diurétiques thiazidiques) et le choix de l'une d'entre elles est 

prioritairement conditionné par la présence d'une néphropathie avec microprotéinurie qui 

impose l'utilisation d'un IEC ou d'un ARA2  (78). Ainsi, les IEC et les ARA2 doivent faire 

partie de l'arsenal thérapeutique de première intention en présence d'une micro albuminurie 

pour réduire la vitesse de dégradation de la fonction rénale (79, 80). 
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2. Diabète 

Le diabète représente un véritable problème de santé publique par sa fréquence, sa morbidité, 

sa mortalité et son coût économique croissants (81). 

2.1 Définition 

Le diabète sucré est une pathologie définie par une hyperglycémie chronique , liée à une 

déficience de la sécrétion d’insuline, ou de l’action de l’insuline, ou les deux (82). 

En d’autres mots, elle résulte d’un dysfonctionnement du pancréas qui ne parvient plus à 

produire assez d’insuline, ou bien l’organisme qui est incapable d’utiliser convenablement 

et efficacement l’insuline qu’il produit (83, 84). 

2.2 Epidémiologie  

En 2019, la Fédération Internationale Du Diabète estimait à 463 millions le nombre d’adultes 

(20-79 ans) diabétiques à travers le monde soit une prévalence de 9,3 %. En 2045 le monde 

comptera 700 millions d’adultes diabétiques soit une prévalence de 10,9%. Parmi les adultes 

diabétiques, on compte 240,1 millions d’hommes contre 222,9 millions de femmes (85). 

La prévalence du diabète traité pharmacologiquement en France, actualisée en 2015, est 

estimée à 5%, soit plus de 3,3 millions de personnes traitées le diabète attient (86). 

En Algérie 14,4 % de la population entre 18 et 69 ans, soient environ 4 millions de personnes 

selon les statistiques effectués en 2018 (87). 

2.3 Symptômes et critères de diagnostique  

Les symptômes du diabète sucré sont caractéristiques et se manifestent par une polyurie, une 

polydipsie, un amaigrissement, et parfois par une polyphagie et des troubles de la vision 

(88). Si aucun traitement n'est fourni, la maladie peut évoluer vers une acidocétose, une 

hyperosmolarité ou une acidose lactique (88). 

Le patient sera considéré comme diabétique dans les situations suivantes (89) :  

 Glycémie à jeun (absence d’apport calorique depuis au moins 8 heures) supérieure ou 

égale à 1,26 g/ l ou 7mmol/ l. 

 Glycémie à un moment quelconque de la journée en présence des signes cliniques 

d’hyperglycémie supérieure ou égale à 2 g/ l ou 11,1 mmol/ l.  
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 Glycémie à la 2 ème heure d’une HGPO (hyperglycémie provoquée par voie orale selon 

les recommandations de l’OMS en utilisant une charge orale en glucose anhydre égale 

à 75g dissout dans de l’eau) supérieure ou égale à 2g/l ou 11,1 mmol/ l. 

2.4 Classification 

Les deux types majeurs de diabète sont : le diabète de type 1 (DT1) appelé précédemment 

diabète insulino-dépendant et le diabète de type 2 non insulino-dépendant. Il existe d'autres 

formes comme le diabète gestationnel (90). 

2.4.1 Diabète de type 1   

Le DT1 représente environ 10 % des cas de diabète observés dans le monde (91), est une 

maladie auto-immune caractérisée par la destruction des cellules bêta sécrétant de l'insuline 

dans le pancréas. La destruction de ces cellules a pour conséquence une insulinopénie 

(production insuffisante d’insuline) ce qui entraine une hyperglycémie chronique. 

L’hyperglycémie apparait après disparition de plus de 80% des cellules bêta fonctionnelles. 

Ce type de diabète est dit juvénile, car la maladie apparait bien souvent avant 30 ans chez 

des sujets donc relativement jeunes. Le diabète de type 1 se produit sur la base d'une 

prédisposition génétique et plus d'une dizaine de gènes ont déjà été liés à son apparition (92). 

 Physiopathologie 

Ce type du diabète est provoqué par des mécanismes auto–immunes. Les lymphocytes T 

produisent des anticorps dirigés contre des antigènes exprimés à la surface des cellules β 

engendrant leur destruction (93). 
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Figure 3: Physiopathologie du diabète de type 1 (94). 

2.4.2 Diabète de type 2 

Le DT2 représente 90 % des formes de diabètes (95). Son apparition est lente : il peut évoluer 

avec un degré d’hyperglycémie suffisant pour engendrer des atteintes organiques et 

fonctionnelles dans de nombreux tissus mais sans symptôme clinique et donc sans diagnostic 

pendant plusieurs années. Cette forme de diabète s’établie le plus souvent chez des personnes 

adultes et très majoritairement en surpoids (96). 

 Physiopathologie 

Le DT2 est caractérisé à la fois par une résistance des tissus périphériques à l’action de 

l’insuline et par un défaut d’insulinosécrétion (97). 

 Insulinorésistance 

L’insulinorésistance concerne virtuellement tous les diabétiques de type 2 (98). Le terme de 

résistance à l’insuline se traduit par une diminution de l’effet de l’insuline sur les tissus 

insuline-sensibles (tissu musculaire, tissu adipeux, foie) (99). 

L’insuline joue un rôle anabolique majeur dans la mise en réserve des substrats glucidiques 

et lipidiques. Ses effets résultent de sa liaison à un récepteur membranaire spécifique 

exprimé en priorité sur ses trois tissus cibles. Ce récepteur possède une activité tyrosine-

kinase qui permet une autophosphorylation du récepteur puis la phosphorylation sur des 

résidus tyrosine des protéines substrats. Le contrôle négatif du signal de l’insuline peut venir 
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de la dégradation de l’hormone ou de la déphosphorylation du récepteur. Cette 

phosphorylation peut être activée par de nombreux acteurs impliqués en pathologie dans la 

résistance à l’insuline, comme un hyperinsulinisme, le TNFα (Tumor Necrosis Factor α) ou 

les acides gras libres libérés en excès par le tissu adipeux et transformés dans la cellule en 

AcylCoA (Acyl Coenzyme A). Un rôle délétère des molécules libérées par le tissu adipeux 

est proposé dans la genèse de l’insulinorésistance hépatique et musculaire présente dans le 

diabète de type 2, l’obésité et le syndrome métabolique (100). 

Le fait que l’insulinorésistance soit, au moins partiellement, réversible sous l’influence de 

mesures hygiéno-diététiques ou de certains antidiabétiques oraux, renforce son intérêt pour 

le clinicien (98). 

 Déficit de l’insulinosécrétion 

Au moment du diagnostic du DT2 , la fonction insulinosécrétoire est déjà réduite d’environ 

50% et continue à décroître par la suite, indépendamment du traitement (101). 

L’insulinosécrétion est  caractérisée par sa réduction progressive avec le temps qui est 

expliquée par plusieurs hypothèses, entre autres, la lipotoxicité, la glucotoxicité 

(l’hyperglycémie exerce un effet nocif sur la cellule ß par des mécanismes complexes et 

multiples faisant intervenir un stress oxydatif, une augmentation de la production de 

cytokines et les phénomènes d’apoptose des cellules ß qui sont accélérés (101, 102). 

Le tableau ci-dessous montre les principaux différences entre le diabète de type 1 et de type 

2. 

 

 

 

 

 

 

 



 

Synthèse bibliographique                                              Chapitre II 
 

                       31 
 

Tableau III : Différences entre DT1 et DT2 (103). 

 Diabète de type 1 Diabète de type 2 

Fréquence relative 10-15% 85-90% 

Antécédents familiaux (ATCD) + +++ 

Age de début Avant 30 ans Après 40 ans 

Mode de début Brutal Progressif 

Surpoids Absent Présent 

Symptômes +++ - 

Insulinosécrétion Néant Persistante 

Cétose Fréquente Persistante 

Traitement Insuline Régime, exercice, ADO 

2.4.3 Diabète gestationnel  

Selon l’OMS, le diabète gestationnel se définit comme un trouble de la tolérance glucidique 

conduisant à une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la 

première fois pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et l’évolution 

post-partum (104). Un dépistage systématique du diabète gestationnel est réalisé entre la 

24ème et 28ème semaine, par hyperglycémie provoquée par voie orale (HPGO) (105). 

La principale complication est la macrosomie (le poids du nouveau-né est supérieur à 4 kg) 

et peut nécessiter un recours à la césarienne (106). 

2.5 Complications  

2.5.1 Complications aigues 

Les complications aiguées sont liées à une absence ou une mauvaise adaptation du traitement 

(107). En phase de complication confirmée, l’hospitalisation devient indispensable. 

Certaines de ces complications sont en rapport direct avec la maladie (acidocétose et coma 

hyperosmolaire). D’autres risques comme l’hypoglycémies (108) et l'acidose lactique  

peuvent êtres occasionnés par le traitement pharmacologique (109, 110). 
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2.5.2 Complications chroniques  

Les complications chroniques du diabète affectent de nombreux systèmes d'organes et sont 

responsables de la morbidité et la mortalité associées à la maladie. Les complications à long 

terme sont classiquement divisées en deux catégories (111) :  

 Les complications microangiopathiques  

La neuropathie, la néphropathie et la rétinopathie dont le facteur de risque majeur est 

l’hyperglycémie chronique (112). 

 Les complications macroangiopathiques  

Les maladies cardiovasculaires dont les facteurs de risque sont l’hyperglycémie, 

l’insulinorésistance, des carences en insuline, une dyslipidémie, l’hypertension, 

l’hyperlipidémie et l’inflammation (113). 

2.6 Prise en charge du diabète  

2.6.1 Prise en charge hygiéno-diététique  

 Régime alimentaire  

Chez le diabétique de type 1 le régime doit être normo-calorique et normo-glucidique. La 

particularité de la prescription diététique est la répartition des glucides au cours de la journée 

et ceci en fonction de l'insulinothérapie et de l'index glycémique des aliments (114). 

La majorité des patients diabétiques de type 2 sont en surpoids ou obèses, une perte de poids 

d’environ 5 à 10% permet de mieux contrôler la glycémie et parfois de se passer de 

médicaments pendant plusieurs mois voire des années (115, 116). Pour une observance 

correcte, les mesures diététiques doivent être simples, réalistes, adaptées à chaque patient en 

fonction de son âge, son poids et son mode de vie. Un régime normo glucidique 

hypocalorique est à instaurer (117). 

 Activité physique  

L’exercice physique fait partie intégrante du contrôle glycémique. Il améliore la glycémie, 

la résistance à l’insuline, réduit le taux d’HbA1c , corrige les facteurs de risque 
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conventionnel et le rythme cardiovasculaire (118) Il doit être régulier, d’intensité modérée 

et de durée raisonnable (la marche à pied pendant 30 min3x/semaine ) (119). 

2.6.2 Traitements médicamenteux  

 Un traitement antidiabétique vise à : 

 Contrôler la glycémie  

  corriger les troubles métaboliques concomitants 

  Eviter ou retarder l'apparition de complications 

  Et améliorer la qualité de vie des patients (120). 

2.6.2.1 Diabète type 1 

Le traitement substitutif du DT1 consiste en l’administration d’insuline (121). Une 

insulinothérapie efficace doit être fournie en fonction des besoins, avec des injections 

quotidiennes multiples ou une perfusion sous-cutanée continue d’insuline et des préférences 

et des ressources de l'individu et de la famille pour une gestion optimale du DT1. De 

nombreuses formulations d'insuline sont disponibles pour simuler la sécrétion endogène 

d'insuline aussi étroitement que possible, tout en minimisant le risque d'hypoglycémie 

secondaire au traitement (122). 

Tableau IV : Classification des insulines (123, 124). 

 

 

Insulines Molécules Début 

d’action  

Durée d’action  Type de 

couverture 

 

D’action rapide 

Lispro  

Aspart 

Glulisine 

 

15-35 min  

 

3 à 5 heures 

 

 

Postprandiale 

D’action courte  Régular  35-60 min  5 à 8 heures 

D’action intermédiaire NPH 2-4 H  12 à 24 heures  

     Basale D’action prolongée Glargine 

Detemir 

2-4 H  24 heures 
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2.6.2.2 Diabète type 2 

L’objectif glycémique est défini par rapport au taux l’Hémoglobine glyquée (HbA1c) et est 

différent selon les patients. La stratégie initiale est basée sur la mise en place de mesures 

hygiéno-diététiques (MHD) avec un suivi individualisé et régulier des patients. Lorsque les 

objectifs glycémiques ne sont pas atteints malgré les MHD , il est indiqué de débuter un 

traitement par les antidiabétiques oraux (ADO) à adapter jusqu’à obtention de l’objectif 

glycémique (125). 

 Antidiabétiques oraux (ADO) 

Les ADO peuvent agir à différents niveaux, notamment au niveau du pancréas, où l'on peut 

augmenter la sécrétion d'insuline ou inhiber la sécrétion de glucagon, ou au niveau hépatique 

en réduisant la production de glucose ou bien par la captation périphérique au niveau 

musculaire et adipeux. Les classes d'antidiabétiques oraux sont : les biguanides , les 

sulfamides hypoglycémiant , les glinides , les inhibiteurs de l’alpha glucosidase et les 

incrétinomimétiques avec les analogue du glucagon-like peptide (GLP-1) et les inhibiteur de 

la Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) (126). 

Il existe également une classe récente d'antidiabétiques oraux appelée les inhibiteurs du 

cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2) (127). 
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Tableau V : Caractéristiques des différents antidiabétiques oraux (128, 129). 
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 Insulinothérapie  

La mise en place d’une thérapie par insuline lors d’un diabète de type 2 est le dernier recours 

pour équilibrer la glycémie. L’histoire naturelle de la maladie amène au bout de plusieurs 

années, à l’apparition d’une insulinopénie. Les médicaments insulino-sécréteurs ne sont 

donc plus d’aucun secours (130). 

 Stratégie thérapeutique  

Le choix du traitement médicamenteux et les objectifs de traitement doivent être adaptés en 

fonction du patient. Les patients diabétiques de type 2 sont d’abord traités par des MHD, qui 

doivent être poursuivies. Le recours aux  ADO a lieu lorsque les MHD ne suffisent plus à 

contrôler la glycémie.  

La metformine (biguanide) est recommandée en première intention (sulfamide 

hypoglycémiant si intolérance ou contre-indication à la metformine). Une bithérapie est 

indiquée si les objectifs ne sont toujours pas atteints après réévaluation thérapeutique au bout 

de 3 à 6 mois. L’association metformine et sulfamide hypoglycémiant est alors 

recommandée. Lorsque le contrôle diabétique n’est toujours pas obtenu, un renforcement 

thérapeutique est ensuite indiqué par une trithérapie antidiabétique orale associant au moins 

metformine et un sulfamide hypoglycémiant. En cas d’échec thérapeutique de la trithérapie 

et avec l’avis d’un endocrinologue, l’optimisation du schéma thérapeutique repose sur 

l’introduction d’un traitement par insuline (131). 
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Tableau VI : Recommandations des bonnes pratiques : stratégie thérapeutique du 

contrôle glycémique du diabète de type 2 (132). 
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Chapitre III : Education thérapeutique concernant 

l’automédication chez les diabétiques et les hypertendus 

1. Définition de l’ETP 

Parmi les nouveaux moyens pour le suivi des maladies chroniques, s’impose depuis quelques 

années l’ETP. Selon la définition proposée dans le rapport d’OMS en 1998 révisée par 

l’Haute Autorité Du Santé (HAS) en 2007 : « L’éducation thérapeutique a pour but d’aider 

les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux 

leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante de la prise en charge du 

patient. Elle comprend les activités organisées, y compris le soutien psychosocial. Cela a 

pour but de les aider ainsi que leur famille à comprendre leur maladie et leur traitement, à 

collaborer ensemble et à assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge afin 

de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie. » (133). 

2. Finalités et objectifs  

L’éducation thérapeutique du patient a un double objectif. Elle permet au patient d’acquérir 

et de maintenir des compétences d’autosoin, ainsi que d’acquérir ou de mobiliser des 

compétences d’adaptation (134). 

Selon l’OMS, les compétences d’autosoins sont « des décisions que le patient prend avec 

l’intention de modifier l’effet de la maladie sur sa santé » (135). Par exemple (134) : Savoir 

soulager les symptômes, Savoir prendre en compte les résultats d’une auto surveillance ou 

d’une automesure (ex : mesure tensionnelle), savoir adapter des doses de médicaments (ex : 

Insuline), savoir mettre en œuvre des modifications de son mode de vie (ex : diététique, 

exercice physique), prévenir des complications évitables. 

De même, l’OMS définit les compétences d’adaptation par « des compétences personnelles 

et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent aux personnes de maîtriser et de 

diriger leurs existences et d’acquérir la capacité à vivre dans leur environnement et à 

modifier celui-ci. » (136). Par exemple (134) : Se connaître soi-même, avoir confiance en 

soi, Savoir gérer ses émotions et maîtriser son stress, Prendre des décisions et résoudre un 

problème, Se fixer des but à atteindre et faire des choix. 
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3. Acteurs de l’ETP 

Plusieurs personnes peuvent bénéficier d’un programme d’ETP, celui-ci fait intervenir des 

professionnels formés dans ce domaine. 

 Bénéficiaires  

L’ETP doit être proposée à tout patient présentant une maladie chronique quels que soient 

son âge, le type, le stade et l’évolution de sa maladie. Les patients sont libres d’accepter ou 

de refuser la participation au programme d’ETP avec la possibilité de négocier les buts et les 

modalités de mise en œuvre en cas d’acceptation. 

Leur proches par exemple parents, enfants, fratrie peuvent se bénéficier de ce programme, 

s’ils le souhaitent. Pour les personnes âgées et dépendantes ou handicapées, les compétences 

acquises dans le cadre de l’ETP peuvent être portées à la connaissance de leurs aidants .Ainsi 

les enseignants des enfants et leurs personnels d’encadrement en temps périscolaire et de la 

restauration scolaire peuvent joindre également au démarche d’ETP à la demande des 

parents (137). 

 Intervenants  

Plusieurs professionnels de santé (médecins, pharmaciens, infirmières, diététiciens…) 

peuvent intervenir dans l’ETP, ils forment une équipe pluridisciplinaire travaille en 

coordination dont la composition dépend principalement de la pathologie concernée. 

D’autres professionnels comme le psychologue, le travailleur social, l’éducateur en activité 

physique adaptée, etc peuvent participer à l’ETP surtout en cas difficultés de mise en œuvre 

de l’ETP en proposant une réponse adaptée à ces difficultés. 

De plus, les associations de santé ont un rôle non négligeable dans la conception, de mise en 

œuvre et d’évaluation d‘un programme d’ETP dédié au patients présentant des maladies 

chroniques (137, 138). 
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4. Techniques et outils d’ETP 

Afin de favoriser l’acquisition de ces compétences, il faut utiliser des outils et des techniques 

éducatives adaptées. La HAS propose un panel de ces outils (139) : 

Tableau VII : Techniques et outils éducatives utilisés pour l'ETP(139). 

Technique/outil Exemples 

Techniques de 

communication 

centrées sur le 

patient 

Ecoute active, entretien motivationnel à utiliser en particulier au 

moment de l’élaboration du diagnostic éducatif, au cours du suivi 

éducatif et du suivi médical, pour initier un changement chez le 

patient, soutenir sa motivation au fil du temps 

Techniques 

pédagogiques 

Exposés interactifs, des études de cas, des tables rondes, des 

simulations à partir de l’analyse d’une situation ou d’un carnet de 

surveillance, des travaux pratiques, atelier, simulations de gestes et 

de techniques, des activités sportives, des jeux de rôle, des 

témoignages documentaires ; technique du photolangage. 

Outils variés Affiches, classeur-imagier, bandes audio ou vidéo, cédéroms, 

brochures, représentations d’objets de la vie courante, etc 

 

5. Démarche éducative  

La démarche d’ETP comporte 4 étapes essentielles : 

5.1 Diagnostic éducatif  

C’est le point de départ de la démarche éducative. Il est indispensable à la connaissance du 

patient, à l’identification de ses besoins et de ses attentes et à la formulation avec lui des 

compétences à acquérir ou à mobiliser et à maintenir en tenant compte des priorités du 

patient. Un dialogue structuré va permettre de recueillir des informations précises en 

comprenant les différentes dimensions de la vie du patient : dimensions biomédicales, 

socioprofessionnelles, cognitives, psychoaffectives et motivationnelles. 
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 Dimension bio médicale : qu'est-ce qu'il a ? (Autres problèmes de santé, la maladie, 

son évolution, sa gravité, son traitement). 

 Dimension socio professionnelle : qu'est-ce qu'il fait ? (Travail, habitat, loisirs, son 

environnement familial). 

 Dimension cognitive : qu'est-ce qu'il sait ? (Représentations, croyances, 

connaissances, expériences de la maladie, comment la personne explique sa maladie, 

à quoi il l'attribue, maîtrise de la langue...). 

 Dimension psycho affective : qui est-il ? (Traits psychologiques, aspects du vécu de 

la maladie, déni, état dépressif). 

 Dimension motivationnelle : quel est son projet ? (Repérer la source de motivation, 

car sans motivation il n'y a pas d'apprentissage possible). 

Le diagnostic peut à tout moment être réévalué et actualisé, en particulier lors de la survenue 

de nouveaux éléments (139, 140).  

5.2 Compétences, objectifs et contrat d'éducation  

Le professionnel de santé définit avec le patient les objectifs concernant les compétences à 

acquérir ou à mobiliser en tenant compte des priorités du patient en matière de besoins 

fondamentaux et en matière de santé. Puis il détermine la stratégie de mise en œuvre de la 

démarche d’éducation en planifiant un programme individuel avec des priorités 

d’apprentissage (141). 

5.3 Mise en place de l'ETP  

Cette étape consiste à sélectionner les contenus des séances d’éducation thérapeutique et à 

réaliser l’ETP. Les professionnels de santé formés à l’ETP choisissent le mode de 

déroulement de ses séances (individuelles, collectives, le lieu, les intervenants…etc.) et les 

méthodes pédagogiques employées. Celles-ci peuvent varier d’une séance à l’autre. 

La HAS recommande pour les séances collectives un minimum de trois personnes et un 

maximum de huit à dix personnes adultes. La durée d’une séance doit être d’environ 

quarante-cinq minutes. L’avantage de ces séances collectives est le fait que les patients 

peuvent partager leurs expériences. Elles peuvent faire appel à des patients experts c’est à 



 
Synthèse bibliographique                                             Chapitre III 
 

                       43 
 

dire qui ont reçu une formation spécifique et qui peuvent compléter l’intervention des 

professionnels de santé. 

Pour les séances individuelles, la HAS recommande une durée de trente à quarante-cinq 

minutes. Elles permettent pour les personnes qui ont du mal à communiquer en groupe de 

mieux s’exprimer et elles sont plus faciles à organiser (139). 

5.4 Evaluation  

L’évaluation permet de vérifier que les compétences négociées avec le patient ont été 

atteintes ou sont en voie de l’être dans l’ordre de priorité qui a été convenu. Il est légitime 

d’évaluer en premier l’atteinte des compétences spécifiques qui concernent le savoir agir du 

patient face à des situations d’urgence, mais aussi les compétences de gestion au quotidien 

des différentes maladies qui l’affectent. Il existe trois domaines majeurs d’évaluation :  

 le domaine bioclinique : mesurer les changements intervenus au niveau biologique ou 

clinique à la suite du programme d’ETP comme le taux d’hémoglobine glyquée 

(diabète), la réduction du nombre de crises (asthme)... 

 Le domaine psychosocial : mesurer l’impact du programme sur les déterminants 

psychosociaux de la santé comme la qualité de vie, la satisfaction du patient, la réduction 

du stress, le degré de soutien social de son entourage… 

 Le domaine pédagogique : évaluer tout ce qui a trait au programme d’ETP comme ses 

contenus, les compétences des intervenants, les techniques d’animation, et surtout les 

liens entre les objectifs pédagogiques, le choix des séquences d’activité et leurs résultats 

en termes d’acquisition par le patient 

Elle se clôture par la négociation avec le patient d'un contrat de sortie du programme et la 

définition d'objectifs individuels à poursuivre à domicile. Une acquisition incomplète des 

compétences peut amener les professionnels de santé à proposer ultérieurement une nouvelle 

offre d'ETP au patient (142-144). 
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Figure 4: Etapes de démarche éducative. 

6. Education du patient hypertendu  

Il est important d'insérer dans l'arsenal thérapeutique des patients hypertendus, des 

programmes d'ETP afin d’améliorer leur observance, contribuer à la réduction de l'incidence 

des complications et des coûts liés à la prise en charge de l'HTA (145). 

Les médecins généralistes semblent avoir du mal à dispenser des conseils hygiéno 

diététiques à leurs patients hypertendus. Le développement de programmes d’ETP en lien 

avec les soins primaires pourrait permettre d’améliorer la situation actuelle (146). L’objectif 

est de déterminer le poids idéal, corriger les habitudes alimentaires, assurer au patient un 

équilibre à travers des entretiens individuels et collectifs et des cours de cuisine (147). 

Toutefois, l’éducation des patients à la bonne utilisation de l’automesure tensionnelle est un 

préalable primordial (148, 149). Les effets indésirables sont un déterminant majeur de 

l'adhésion aux traitements. Il serait intéressant de développer l'éducation thérapeutique 

auprès de cette catégorie de patients chroniques afin d'améliorer la détection et la gestion des 

effets indésirables (150). Le volet psychologique est un autre élément dont il faut également 

tenir compte dans la prise en charge (147). 
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Le pharmacien peut participer à l’ETP des patients hypertendus. Lors des séances d’ETP, il 

transmet au patient des connaissances sur l’HTA ainsi que des compétences techniques 

(comment prendre sa pression artérielle, comment manger de manière équilibrée…) et des 

compétences de sécurité (importance de l’observance, conduite à tenir en cas d’oubli de prise 

de médicament ou si la moyenne tensionnelle est élevée, reconnaître et gérer une situation 

d’urgence). Le patient en retire une amélioration de son état de santé, les bénéfices ressentis 

maintenant sa motivation à être observant (151). 

7. Education du patient diabétique 

Le traitement du diabète doit être associé avec une éducation thérapeutique de qualité dont 

l’objectif principal est d’améliorer la gestion de la maladie et d’éviter les complications. La 

plupart des professionnels reconnaissent que les simples informations ne suffisent pas: ils 

soulignent la nécessité de mettre en place des séances éducatives structurées et diversifiées 

(152). 

L’ETP est assurée par une équipe pluridisciplinaire disposant d’une formation théorique et 

pratique spécifique dont les objectifs à atteindre chez le diabétique sont les suivants : 

• Connaissances sur le diabète, son évolution et son traitement. 

• Changement du mode de vie. 

• Auto surveillance glycémique. 

• Utilisation efficace et sûre des médicaments. 

• Gestion des imprévus, détection et traitement des situations de crise, des 

complications aiguës ou chroniques. 

• Stratégies pour résoudre les problèmes psychosociaux (153). 

Puisque le patient se rend chaque fois dans son officine, ça peut être l’occasion pour le 

pharmacien de créer un lien de confiance avec son patient mais aussi de repérer son manque 

de motivation. Il peut contribuer à l’éducation du patient sur des thèmes tels que la bonne 

compréhension du traitement pharmacologique, la connaissance des effets indésirables 

pouvant apparaître suite à la prise de ce traitement ou les adaptations posologiques à 

effectuer (supprimer la prise d’un sulfamide en cas d’absence de repas, adaptation des doses 

d’insuline…) (154). 
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8. Education sur l’automédication  

Au vu des risques engendrés, il semble qu’il est nécessaire d’éduquer les patients en matière 

d’automédication. En effet, cette éducation va permettre de guider les patients dans la 

pratique d’une automédication responsable, tout en évitant les mésusages. 

 Intervenant dans l’ETP 

L’ETP concernant l’automédication peut faire intervenir plusieurs professionnels mais 

principalement le pharmacien et le médecin parce que ce sont ceux qui ont plus du contact 

avec le patient. 

Le pharmacien est l'un des acteurs clé de l'éducation sur le bon usage des médicaments qui 

sont destinés à l’automédication. De plus, son accessibilité le rend en première ligne pour 

promouvoir une automédication responsable. Dans ce cadre, il doit expliquer les posologies, 

les modes d’administration et les consignes de prudence chez les sujets à risque. Il doit 

également mettre en garde le patient sur les limites de l’automédication et l’inciter à 

consulter son médecin si les symptômes ne s’amendent pas rapidement ou s’aggravent (10, 

26, 155). 

Le rôle du médecin dans l’automédication, qui semble de prime abord très marginal, est en 

réalité un des piliers du bon usage et de sécurité de la prise de ces médicaments. En effet, il 

a pour mission de vérifier la consommation médicamenteuse du patient en lui toujours 

interrogeant sur leurs pratiques d’automédication. Ainsi, il doit leur expliquer et informer 

des risques liés à une mauvaise prise en charge d’un traitement. Enfin, tant le pharmacien 

que le médecin doivent insister sur le caractère individuel d’un conseil ou d’une prescription 

: le traitement d’une personne ne convient pas obligatoirement à un autre (10, 13, 21). 

 Bénéficiaires de l’ETP 

Tout patient peut se bénéficier d’une ETP concernant l’automédication mais plus 

particulièrement ceux qui appartiennent à une population à risque : les femmes enceintes, 

allaitantes, les sujets âgés, les patients présentant des maladies chroniques…Elle concerne 

également leur entourage par exemple les parents des enfants diabétiques, les enfants des 

parents âgés et atteints des maladies chroniques…Concernant notre travail, il est destiné 

spécifiquement aux patients hypertendus et diabétiques. 
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 Outils d’ETP 

En France, afin de limiter les risques liés à l’automédication, l’Agence nationale de sécurité 

du médicament et des produits de santé (ANSM) a réalisé des brochures à destination des 

patients, distribués en officine par les pharmaciens. 

 Brochures de « Bon usage du médicament » qui donnent des conseils sur la 

consommation de médicaments contenant de l’aspirine, de l’ibuprofène ou du 

paracétamol. 

 D’autres brochures intitulées « Bien vous soigner avec des médicaments disponibles sans 

ordonnance » synthétisent des informations concernant des symptômes courants et 

bénins en reprenant ce qu’il faut savoir, ce qu’il faut faire ou ne pas faire, ainsi que les 

médicaments que l’on peut prendre soi-même, ou avec le conseil du pharmacien. 

 Un document intitulé « Tout ce que vous devez savoir sur les médicaments en accès 

direct dans votre pharmacie », encourage à une pratique contrôlée et sécurisée de 

l’automédication, à travers « 7 règles d’or ». 

 Concernant la notice des médicaments, une autre brochure a été créée : « Toujours lire 

la notice de votre médicament » sous forme, là aussi, de règles à respecter.  

 Un document d’information et de prévention nommé« Médicament à la maison » a été 

conçu pour les personnes ayant tendance à conserver leurs médicaments dans l’armoire 

à pharmacie (26). 
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1. Méthode 

1.1 Type, lieu et période d’étude 

Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique de nature descriptive transversale portant 

sur l’automédication chez les patients ayant des maladies chroniques, réalisée sur un 

échantillon des patients diabétiques et hypertendus dans la région de Ghazaouet et 

Nedroma (retrouvés dans notre entourage, dans une officine, les salles d’attentes des 

établissements de santé publics, ainsi que privés et association EL AMEL des diabétiques 

de Ghazaouet) et sur des pharmaciens d’officine de la wilaya de Tlemcen. 

Notre collecte s’est étalée sur une période de 4 mois allant de Décembre 2021 au Mars 2022. 

1.2 Population étudiée 

Elle est constituée de : 

 207 patients dont 77 diabétiques ,77 hypertendus et 53 présentant les deux maladies à la 

fois volontaires de deux sexes appartenant à des groupes socioculturels différents. 

 30 pharmaciens d’officine ayant accepté de répondre à nos questions. 

1.2.1 Critères d’inclusion 

a. Patients  

Etaient inclus dans l'étude, tout patient diabétique ou hypertendu acceptant de participer à 

l’étude, âgé de 30 ans et plus. 

b. Pharmaciens d’officine  

Pour faire partie de notre population d’étude, le pharmacien doit avoir vendu des 

médicaments en automédication aux patients présentant des maladies chroniques. 

1.2.2 Critères de non inclusion 

a.  Patients  

Etaient exclus de l’étude, tous les patients diabétiques et hypertendus ayant moins de 30 ans 

et ceux ayant refusé de répondre aux questions. 
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b. Pharmaciens d’officine  

Tout pharmacien refusant ou non disponible pour remplir le questionnaire été exclu de 

l’étude. 

2. Matériels 

2.1 Instruments de collecte 

Pour atteindre les objectifs souhaités, deux questionnaires d’enquête étaient élaborés : 

 Un adressé aux patients diabétiques et hypertendus pour voir leurs avis, leurs 

connaissances et leur attitude par rapport à l’automédication. 

 Un second destiné aux pharmaciens, pour connaître leur réaction et leur avis face à   

l’automédication. 

        a. Enquête avec les patients  

Le questionnaire soumis aux patients diabétiques et hypertendus se présente sous forme de 

quatre pages comportant 56 questions dont 41 questions sont à choix simple ou multiple et 

15 questions ouvertes. Ce questionnaire a inclus des items répartis en cinq rubriques : 

 Première rubrique : Informations générales 

Comporte des questions concernant les renseignements personnels : âge, sexe, niveau 

d’étude, situation familiale, profession, couverture sociale, milieu de vie et le niveau 

socioéconomique. Elle a pour objectif d’identifier précisément la personne interrogée. Cela 

permettra d’établir, entre autre, des relations entre l’identité sociale et le recours à 

l’automédication. 

 Deuxième rubrique : Le patient et son diabète / hypertension 

Comporte des questions qui permettent de connaitre et comprendre le diabète ou 

l’hypertension artérielle du patient ; type de diabète /grade de l’hypertension, sa durée, si la 

glycémie ou l’HTA du patient sont équilibrées ou non, la mesure à domicile, les 

complications, les moyens de traitement, les pathologies associées et l’utilisation de 

phytothérapie. La connaissance de ces informations sera utile à exploiter en cas des effets 

secondaires déclarés par les patients qui s’automédiquent. 
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 Troisième rubrique : Boite à pharmacie familiale 

Comporte des questions concernant la disponibilité des médicaments à domicile et le 

comportement des patients vis-à-vis les médicaments préalablement prescrits par leurs 

médecins. 

 Quatrième rubrique : Automédication 

Comporte des questions concernant le comportement de l'automédication, visant à identifier 

les circonstances de recours, les classes thérapeutiques les plus consommées, les différentes 

sources d’informations les menant vers cette pratique. Evaluer les connaissances sur la 

possibilité des effets indésirables et les interactions médicamenteuses suite à une 

automédication anarchique. Rapporter le témoignage des patients sur l’efficacité des 

médicaments d’automédication et leur avis général sur l’automédication. 

 Cinquième rubrique : Automédication et Covid-19 

Ce sont des questions qui visent à savoir si le patient était infecté par la Covid-19 et s’il a 

pris des médicaments en automédication pour se protéger pendant cette pandémie. 

Pour la plupart des enquêtés, on a suivi la méthode du face à face pour remplir le 

questionnaire (cette méthode présente l'avantage de recueillir les réactions et les 

commentaires effectué par les patients). Par contre, une minorité des patients comprenant la 

langue française ont rempli le questionnaire individuellement.  

L'anonymat a été respecté tout au long de l'enquête, aucun item sur l'identité des sujets ne 

figure sur le questionnaire. 

       b. Enquête avec les pharmaciens d’officine  

Cette enquête était réalisée par le biais d’un questionnaire anonyme que nous avons 

personnellement distribué et qui a été rempli par les pharmaciens. 

Le questionnaire se présente sous forme de trois pages contenant 27 questions, dont le but 

était de connaitre le comportement du pharmacien vis-à-vis de l’automédication chez les 

patients ayant des maladies chroniques, les classes thérapeutiques les plus demandés par les 

diabétiques et les hypertendus ainsi que l’évaluation de cette pratique en période de Covid-

19. 
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2.2 Outils d'ETP 

Des dépliants et des livrets en deux versions arabe et français, étaient réalisés pour les 

patients diabétiques et hypertendus. Afin d’être compréhensible par un plus grand nombre 

des patients nous avons utilisé des illustrations et un langage simple. Ces livrets sont à mettre 

à disposition de la clientèle en officines dans le cadre d’une sensibilisation et sécurisation de 

la pratique de l’automédication chez cette catégorie de patients. 

 Dépliant 1 : AUTOMEDICATION CHEZ LES PATIENTS PRESENTANT DES 

MALADIES CHRONIQUES : NE METTEZ PAS VOTRE SANTE EN DANGER ! 

(voir ANNEXE IV) 

Ce dépliant est présenté sous forme de questions et réponses. Il est conçu pour attirer     

l’attention des patients présentant des maladies chroniques sur les dangers d’une 

automédication inappropriée. Il comporte des réponses sur les questions suivantes : 

 De quoi s’agit-il ? 

 Quand avoir recours à l’automédication ? 

 L’automédication est-elle une pratique sans risque ? 

 Les patients ayant des maladies chroniques peuvent-ils pratiquer 

l’automédication ?  

 Pourquoi l’automédication est déconseillée chez les patients ayant des 

maladies chroniques ? 

 Les compléments alimentaires font ils partie de l’automédication ? 

 Dépliant 2 : AUTOMEDICATION CHEZ LES PATIENTS PRESENTANT DES 

MALADIES CHRONIQUES : ADOPTEZ LES GESTES DE SECURITE ! (voir 

ANNEXE V) 

Cet outil est rédigé sous forme des conseils ou des règles au nombre de 7 pour encourager 

une automédication plus sécurisée chez les patients présentant des maladies chroniques, tout 

en insistant sur l’importance de l’avis médical pour gérer les différents problèmes de santé. 

 Livrets de conseils  

Un pour les hypertendus (voir ANNEXE VI) et l’autre pour les diabétiques (voir ANNEXE 

VII). Ces livrets permettent aux patients d’acquérir les bons gestes pour prévenir ou agir en 

cas de survenue d’un malaise. Ces manuels sont constitués de trois parties : 
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Partie 1 : Automédication et Hypertension artérielle : votre tension artérielle est mise en    

jeu. 

                  Automédication et Diabète : votre glycémie est mise en jeu.       

Il s’agit d’une introduction dans laquelle nous avons expliqué la particularité des patients 

diabétiques et hypertendus qui les rend plus sensibles aux risques de l’automédication. Ainsi, 

les médicaments pouvant causés des déséquilibres de glycémie ou de tension artérielle sont 

mentionnés dans cette partie.  

Partie 2 : nous avons abordé 9 situations traitées par automédication. Afin de les choisir nous 

nous sommes référées aux résultats de l’enquête en ce qui concerne les symptômes les plus 

soignés sans avis médical chez les patients diabétiques et hypertendus. 

1. Maux de tête 

2. Toux 

3. Rhume 

4. Grippe 

5. Brulures d’estomac 

6. Diarrhée 

7. Constipation 

8. Douleurs articulaires 

9. Covid-19 

Pour chaque situation, les rubriques suivantes figurent : 

 Rubrique 1 : Symptômes 

 Rubrique 2 : Traitement en automédication 

 Rubrique 3 : Conseils généraux 

 Rubrique 4 : Conseils spécifiques pour les patients diabétiques ou hypertendus 

Partie 3 : Que faire en cas d’un déséquilibre de glycémie ou de tension artérielle provoqué 

par une automédication ?  

Dans cette partie, nous avons rappelé les patients diabétiques et hypertendus des premiers 

gestes à adopter pour corriger leur glycémie ou leur tension artérielle en cas d’un 

déséquilibre. 

2.3 Saisie et analyse des données 

Les données recueillies étaient saisies et analysées sur le logiciel d’analyse statistique «IBM 

SPSS Statistics» version 25. Les variables quantitatives étaient présentées sous forme de 
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moyennes ± l’écart type. Les variables qualitatives étaient présentées sous forme de 

pourcentages. Le test du Khi-deux de Pearson était utilisé pour déceler les corrélations 

possibles. La différence était considérée significative si la valeur de p ≤ 0,05. Les graphiques 

étaient tracés après transfert des données sur Microsoft Excel. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats 
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1. Sondage auprès des patients 

1.1 Données épidémiologiques (N=207) 

1.1.1 Type de maladie chronique  

Dans notre étude, la population enquêtée se composait de 207 patients dont 37,20% étaient 

des hypertendus, 37,20%des diabétiques et 25,60% ont présenté les deux maladies à la fois. 

 

Figure 5: Répartition des patients selon le type de maladie chronique. 

1.1.2   Age 

L’âge des patients variait entre 30 et 93 ans avec une moyenne d’âge de 60,26 ± 12,84 ans. 

2 pics de tranches d'âges ont été relevés. Il s'agissait de celui de 46 à 60 ans (37,20 %) et de 

celui de 61 à 75 ans (39,61 %), comme le présente la figure. 

 

Figure 6: Répartition des patients selon l’âge. 
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1.1.3    Sexe 

Le sexe féminin était nettement prédominant : 62,80% femmes contre 37,20 % hommes. 

Le sexe ratio F/M était de 1,68. 

 

Figure 7: Répartition des patients selon le sexe. 

1.1.4   Niveau d’étude 

La majorité des patients étaient non scolarisés avec un pourcentage de 42,51 %, suivis de 

ceux ayant un niveau d’instruction primaire (28,02%). 

 

Figure 8: Répartition des patients selon le niveau d'étude. 
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1.1.5   Situation familiale  

La majorité des patients étaient mariés avec un pourcentage de 78,26 %, comme l’illustre 

la figure. 

 

Figure 9: Répartition des patients selon la situation familiale. 

1.1.6   Profession 

Les non travaillants prédominaient avec un pourcentage de 58,45% suivis par les retraités 

avec un pourcentage de 20,29%. 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon la profession. 
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1.1.7   Milieu de vie  

Les habitants du milieu rural représentaient la majorité des patients de l’étude soit 55% de 

la totalité. 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le milieu de vie. 

1.1.8    Niveau socioéconomique  

La majorité des patients vivaient dans des conditions socio-économiques moyennes avec 

un pourcentage de 72,46%. 

 

Figure 12: Répartition des patients selon le niveau socioéconomique. 
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1.1.9   Couverture sociale  

Selon la figure, 88,41% des patients étaient assurés dont 75,85% avaient une assurance 

totale. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le type de couverture sociale. 

1.2 Données cliniques  

1.2.1 En cas de l’hypertension artérielle (N=130) 

1.2.1.1 Grade de l’HTA 

La majorité de la population étudiée (43,85%) avaient une HTA de grade 1. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon leur grade de l'HTA. 
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1.2.1.2 Durée de l’HTA 

La majorité des patients hypertendus (51,54%) avaient une HTA survenant depuis 1 à 10 

ans. La moyenne de durée de l’HTA était 12,21 ± 8,83 ans. 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon l'ancienneté de leur HTA. 

1.2.1.3  Chiffres tensionnels  

La moyenne des chiffres tensionnels rencontrés était : PAS : 130,66 mm Hg et PAD : 

80,72 mm Hg. 

1.2.1.4 Contrôle de l’HTA  

La figure montre qu’environ 71,54% de la population étudiée avaient eu une PA contrôlée 

sous traitement. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le contrôle de la pression artérielle. 
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1.2.1.5  Fréquence de mesure de la PA  

La plus grande partie des patients (60%) ont affirmé qu’ils mesuraient rarement leur tension 

artérielle. 

 

Figure 17 : Répartition de patients selon la fréquence d'automesure tensionnelle. 

1.2.1.6  Complications chroniques de l’HTA  

82,30 % des patients n’avaient pas des complications chroniques liées à l'hypertension. La 

complication chronique la plus rencontrée dans notre étude était de type neurologique (AVC) 

avec un pourcentage de 10,76%. 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon les complications chroniques de l'HTA. 
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1.2.1.7  Moyens de traitement  

Dans notre échantillon, 49,23% des patients hypertendus avaient utilisé uniquement le 

traitement médicamenteux (antihypertenseurs) pour traiter leur HTA. Presque la moitié 

associe un traitement non pharmacologique (régime alimentaire et/ou activité physique) au 

traitement médicamenteux. 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon les moyens de traitement de l'HTA. 

1.2.1.8  Traitement médicamenteux  

La trithérapie avait représenté l’association majoritairement prescrite (25,38%) suivie par 

l’association Diurétique et ARA II (17,69%) et en troisième position on a retrouvé les ARA 

II (14,62%). 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le traitement médicamenteux. 
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     1.2.1.9  Pathologies associées  

38,46% des patients hypertendus n’avaient pas des pathologies associées. Parmi les 

comorbidités les plus rencontrées chez nos patients, nous citons particulièrement : le diabète 

(40,76%), la dyslipidémie (17,69%) et les pathologies cardiaques (8,46%). 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon les pathologies associées. 

1.2.1.10  Phytothérapie  

66,92% des patients hypertendus n’avaient pas utilisé la phytothérapie. L’ail (22,30%) et le 

citron (21,53%) étaient les plantes les plus utilisés pour abaisser la tension artérielle.  

 

Figure 22 : Répartition des patients selon leur utilisation de phytothérapie. 
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1.2.2 En cas de diabète (N=130) 

1.2.2.1 Type de diabète 

La plupart des patients 93,10% avaient un diabète de type 2. 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le type de diabète. 

1.2.2.2  Durée de diabète  

Le diabète datait de 1 à 10 ans chez 56,92% des patients et plus de 10 ans chez 41,54%. La 

moyenne de durée de diabète était de 10,86 ± 8,40 ans. 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon l'ancienneté de leur diabète. 
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     1.2.2.3   Paramètres de diabète  

 Glycémie à jeun : 

La moyenne des taux de glycémie à jeun était de 1,63 ± 0,46. 

 HbA1C : 

La moyenne des taux de l’ HbA1C était de 7,21 ± 1,56. 

La majorité des patients diabétiques (77,70%) n’avaient pas fait leur contrôle de l’HbA1C. 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon leur HbA1C. 

1.2.2.4  Contrôle diabétique  

La figure montre qu’environ 55,38% de la population étudiée avaient une glycémie contrôlée 

sous traitement. 

 

Figure 26: Répartition des patients selon le contrôlé de la glycémie. 
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1.2.2.5  Fréquence de mesure de glycémie  

La majorité des diabétiques mesuraient souvent (40,77%) voire très souvent (33,08%) leur 

glycémie. 

 

Figure 27 : Répartition des patients selon la fréquence de mesure de glycémie . 

1.2.2.6  Complications chroniques de diabète  

La majorité des patients (67,69%) n’avaient pas des complications chroniques de diabète. 

Pour les patients qui avaient des complications, celles de type oculaires (19,23%) étaient les 

plus fréquentes  suivies par les complications cardiaques (13,07%). 

 

Figure 28: Répartition des patients selon les complications chroniques de diabète . 
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1.2.2.7  Moyens de traitement  

La majorité des patients (34,62%) avaient utilisé uniquement les ADO pour traiter leur 

diabète alors que 26,92% associaient un régime alimentaire à leur prise des ADO. 

 

Figure 29: Répartition des patients selon les moyens de traitement de diabète. 

1.2.2.8  Traitement médicamenteux  

La classe des biguanides était la plus utilisée par nos patients diabétiques (30%), suivie par 

l’association de biguanide avec un sulfamide hypoglycémiant (27,69%) et l’association 

d’insuline à action rapide avec une insuline à action prolongée (12,31%). 
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Figure 30 : Répartition des patients selon le traitement médicamenteux. 

1.2.2.9  Pathologies associées  

Dans 46,15% des cas, les patients diabétiques n’avaient pas des pathologies associées. 

L’HTA était la pathologie chronique la plus associée avec un pourcentage de 40,76% suivie 

par la dyslipidémie avec un pourcentage de 16,15%. 
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Figure 31 : Répartition des patients selon les pathologies associées. 

1.2.2.10  Phytothérapie  

81,53% des diabétiques n’avaient pas recours à la phytothérapie. Les principales plantes 

médicinales utilisées étaient représentées par le citron (4,61%), khella (3,84%) et feuilles 

d’olivier (3,84%). 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon leur utilisation de phytothérapie. 
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1.3 Boite à pharmacie familiale  

1.3.1 Disponibilité d’une boite à pharmacie à domicile  

La figure montre qu’environ 62,80% de la population étudiée possédaient une boite à 

pharmacie à domicile. 

 

Figure 33 : Répartition des patients ayant une boite à pharmacie à domicile. 

1.3.2  Médicaments jugés indispensables à domicile (N=130) 

Presque la totalité de population (99,23%) avaient dans leur boite à pharmacie le 

Paracétamol. Le deuxième type de médicament jugé indispensable à domicile était les 

antibiotiques (30,76%). En troisième position on a trouvé les antiulcéreux et les anti-reflux 

(30%). 

 

Figure 34 : Répartition des médicaments jugés indispensables à domicile. 
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1.3.3  Maux traités par les médicaments disponibles à domicile (N=130) 

Les médicaments de la boite à pharmacie étaient utilisés pour traiter essentiellement les 

maux de tête (98,46%), le rhume et la grippe (30,76%), brulures d’estomac et remontée 

acide (27,69%). 

 

Figure 35 : Répartition des maux traités par les médicaments disponibles à domicile. 

1.3.4  Conservation des médicaments préalablement prescrits 

71% des patients enquêtés avaient gardé leurs médicaments préalablement prescrits. 

 

Figure 36 : Répartition des patients qui ont gardé les médicaments préalablement 

prescrits par leur médecin. 
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1.3.5 Réutilisation des médicaments préalablement prescrits  

48,31% des patients ont réutilisé des médicaments préalablement prescrits par leur médecin. 

 

Figure 37 : Répartition des patients qui ont réutilisé les médicaments préalablement 

prescrits par leur médecin. 

1.3.6 Types de médicament réutilisé (N=100) 

Les antalgiques et les antipyrétiques (95%) étaient les médicaments les plus réutilisés par 

les patients, suivis par les antiulcéreux et les anti-reflux (38%) et les antibiotiques (29%). 

 

Figure 38 : Répartition des types de médicaments réutilisés. 
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1.4 Automédication  

1.4.1 Attitude des patients enquêtés lors de la survenue d’une maladie   

Selon la figure, la première réaction des patients suite à la survenue d’une maladie était de 

consulter leur médecin (57,9%). 

 

Figure 39 : Répartition des réactions des patients lors de la survenue d'une maladie. 

1.4.2    Prise médicamenteuse sans avis médical  

58,45% des patients avaient pratiqué l’automédication. 

 

Figure 40 : Répartition des patients selon la prévalence de l'automédication. 
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1.4.3  Causes de l’automédication (N=121) 

La première cause (65,83%) conduisant à l’automédication était la banalité des symptômes, 

suivie par la connaissance de la maladie (15,83%) 

 

Figure 41 : Répartition des causes de l'automédication. 

1.4.4  Causes du non recours à l’automédication (N=86) 

La cause principale du non recours à l’automédication était la confiance uniquement au 

médecin pour son diagnostic et prescription (68,60%). 

 

Figure 42 : Répartition des différentes causes du non recours à l'automédication. 
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1.4.5  Fréquence de l’automédication (N=121) 

53,72 % avaient rarement recours à l’automédication. 

 

Figure 43 : Répartition de fréquence de l'automédication. 

1.4.6  Symptômes soignés sans avis médical (N=121) 

Les symptômes les plus soignés par une automédication étaient le mal de tête (95,04%), le 

rhume et la grippe (52,06%) et la fièvre (45,45%). 

 

Figure 44 : Répartition des symptômes soignés en automédication. 
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1.4.7  Classes médicamenteuses utilisées en automédication (N=121) 

Les antalgiques-antipyrétiques étaient parmi les classes médicamenteuses utilisées en 

automédication (96,69%), les antibiotiques (34,71%) et les antitussifs (33,88%). 

 

Figure 45 : Répartition des classes médicamenteuses utilisées en automédication. 

1.4.8  Classes médicamenteuses les plus utilisées en automédication (N=121) 

Les antalgiques-antipyrétiques étaient en première position des médicaments les plus pris 

en automédication (89,25%). En deuxième position on a trouvé les antigrippaux (23,63%) 

et en troisième position les antiulcéreux et les anti-reflux (20%). 

 

Figure 46 : Répartition des classes médicamenteuses les plus utilisées en 

automédication. 
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1.4.9 Classes médicamenteuses les plus utilisées en automédication chez les 

hypertendus (N=130)  

Les hypertendus ont pris en premier rang sans avis médical les antalgiques-antipyrétiques 

avec un pourcentage de 91,11%. En deuxième rang, les antigrippaux étaient les plus utilisés 

(22,50%) suivis par les antiulcéreux et les anti-reflux en troisième rang (21,66%).  

 

Figure 47 : Répartition des classes médicamenteuses les plus utilisées en 

automédication en cas d'HTA. 

1.4.10 Classes médicamenteuses les plus utilisées en automédication chez les 

diabétiques (N=130)  

Les diabétiques avaient utilisé en première position les antalgiques-antipyrétiques 

(87,83%).En deuxième position, l’utilisation des antigrippaux était la plus marquée 

(26,47%) alors qu’en troisième position on a noté que la prise la plus élevée était celle des 

antibiotiques (27,27%). 
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Figure 48 : Répartition des classes médicamenteuses les plus utilisées en 

automédication en cas de diabète. 

1.4.11 Prise des compléments alimentaires (N=130)  

Seulement 1,54% des patients ont pris des compléments alimentaires pour traiter leur 

diabète. 

 

Figure 49 : Répartition des patients diabétique qui ont pris des compléments 

alimentaires pour traiter leur diabète. 
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1.4.12 Source d’information conduisant à l’automédication (N=121)  

La première source d’information du patient était le renouvellement d’ordonnance (42,98%) 

suivie par le conseil du pharmacien (24,79%). 

 

Figure 50 : Répartition des différentes sources d'informations du patient pour 

l'automédication. 

1.4.13 Principe sur lequel le patient choisit son médicament (N=121)  

Le premier principe sur lequel le patient choisit son médicament était l’orientation du 

pharmacien (46,28%) suivi par la marque du médicament (41,32%). 

 

Figure 51 : Répartition des principes de choix du médicament d'automédication. 



Partie pratique                                                                   Résultats 
 

                       82 
 

1.4.14   Information du pharmacien sur la pathologie chronique (N=121) 

La majorité des patients ayant recours à l’automédication (66,12%) ont déclaré qu’ils ont 

informé le pharmacien sur leur pathologie chronique avant d’acheter un médicament. 

 

Figure 52 : Répartition des patients qui ont informé le pharmacien sur leur 

pathologie chronique. 

1.4.15 Lecture de notice avant l'utilisation du médicament d’automédication 

(N=121)  

Presque la moitié des patients pratiquant l’automédication (50,41%) avaient l’attitude de lire 

ou demander à quelqu’un de lire la notice avant l'utilisation du médicament 

d’automédication. 

 

Figure 53 : Répartition des patients qui lisaient la notice contenue dans la boite du 

médicament d'automédication. 
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1.4.16 Demande de conseil auprès du pharmacien (N=121) 

92,56% des patients ayant recours à l’automédication ont demandé de conseil auprès du 

pharmacien dont 47,11% les demandaient toujours. 

 

Figure 54 : Répartition du comportement des patients selon la demande de conseils 

auprès du pharmacien. 

1.4.17 Types de conseil demandé (N=121)  

La posologie était le conseil le plus demandé par les patients pratiquant l’automédication 

avec un pourcentage de 46,43%. 

 

Figure 55 : Répartition des différents conseils demandés par les patients. 



Partie pratique                                                                   Résultats 
 

                       84 
 

1.4.18  Efficacité de traitement utilisé en automédication (N=121)  

La majorité des patients pratiquant l’automédication (91,74%) ont déclaré que le traitement 

utilisé en automédication était efficace. 

 

Figure 56 : Répartition selon l'efficacité de traitement utilisé en automédication. 

1.4.19 Information du médecin sur les médicaments pris en automédication (N=121) 

72,73% des patients ont informé leur médecin d’une automédication préalable lors de la 

consultation. 

 

Figure 57 : Répartition des patients qui ont informé le médecin d'une automédication 

préalable lors de la consultation. 
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1.4.20 Connaissance sur les effets indésirables probables des médicaments (N=121) 

Dans 92,56% des cas, les patients ayant recours à l’automédication connaissaient que les 

médicaments peuvent causer des effets indésirables. 

 

Figure 58 : Répartition des patients selon leur connaissance sur les effets indésirables 

probables des médicaments. 

1.4.21 Réaction suite à l'apparition des effets indésirables (N=121)  

En cas d’effet indésirable, la première réaction des patients était l’arrêt du traitement 

(62,81%). 

 

Figure 59 : Répartition des réactions des patients suite à l'apparition des effets 

indésirables. 
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1.4.22 Survenue des effets indésirables suite à l'automédication (N=121) 

9,92% des patients ont déclaré qu’ils ont eu des effets indésirables suite à l’automédication. 

 

Figure 60 : Répartition patients pratiquant l'automédication qui ont déjà pris un 

médicament et qu'ils n'ont pas supportée. 

1.4.23 Type des effets indésirables survenant suite à l'automédication (N=12)  

Les principaux effets indésirables survenant suite à l’automédication étaient les troubles 

digestifs (50%), l’asthénie (50%) et l’ulcère (25%). 

 

Figure 61 : Répartition de type des effets indésirables survenant suite à 

l'automédication. 
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1.4.24 Prise de médicaments en automédication déséquilibrant la glycémie/tension 

artérielle (N=121)  

8,26% des patients ont pris des médicaments en automédication qui déséquilibraient leur 

glycémie et/ou leur tension artérielle. 

 

Figure 62 : Répartition des patients ayant pris des médicaments en automédication 

qui font déséquilibre la glycémie/ tension artérielle . 

1.4.25 Types de médicaments engendrant un déséquilibre (N=10) 

Les corticoïdes étaient la cause majeure de l’hyperglycémie (71,42%) alors que les 

informations concernant les médicaments provoquant l’hypertension artérielle étaient 

manquantes. 

 

Figure 63 : Répartition des types de médicaments engendrant un déséquilibre. 

Corticoïde Information manquante

50% 50%
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Figure 64 : Répartition des types de médicaments en fonction de déséquilibre 

engendré. 

1.4.26 Type de déséquilibre ressenti (N=10) 

Parmi les patients ayant ressenti un déséquilibre, 70% ont eu une hyperglycémie alors que 

30% ont vécu une hypertension artérielle.   

 

Figure 65 : Répartition de type de déséquilibre ressenti. 



Partie pratique                                                                   Résultats 
 

                       89 
 

1.4.27 Réaction en cas de déséquilibre (N=10) 

Suite au déséquilibre engendré, 30% des patients ont consulté un médecin alors que 20% ont 

suivi un régime alimentaire pour contrôler leur déséquilibre. 

 

Figure 66 : Répartition des réactions des patients en cas de déséquilibre. 

1.4.28 Connaissance sur la possibilité des interactions médicamenteuses en cas 

d'automédication (N=121) 

Dans 66,94% des cas, les patients ayant recours à l’automédication avaient des 

connaissances sur la possibilité des interactions médicamenteuses en cas d'automédication. 

 

Figure 67 : Répartition des patients selon leur connaissance sur la possibilité des 

interactions médicamenteuses en cas d'automédication. 
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1.4.29 Présentation du médicament pris à l'entourage  

La majorité des patients (70,53%) n’ont jamais conseillé leurs médicaments à des amis ou 

proches. 

 

Figure 68 : Répartition des patients qui ont conseillé leurs médicaments à des amis ou 

proches. 

1.4.30 Avis à propos de l'automédication chez le patient diabétique/hypertendu  

88,89% des patients enquêtés ont affirmé qu’ils sont contre la pratique de l’automédication 

chez les patients présentant des maladies chroniques.  

 

Figure 69 : Répartition des avis à propos de l'automédication chez le patient 

diabétique/hypertendu. 
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1.5 Automédication et Covid-19 

1.5.1 Infection par la Covid-19 

16,43% des patients enquêtés ont été infectés par la Covid-19. 

 

Figure 70 : Répartition des patients selon l'infection par la Covid-19. 

1.5.2  Type d’infection par la Covid-19 (N=33) 

Sur 33 patients infectés par la Covid-19, 36,36% avaient une infection de moyenne 

sévérité. 

 

Figure 71 : Répartition des patients selon le type d'infection par la Covid-19. 
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1.5.3 Consultation du médecin pour la Covid-19 (N=33) 

La plupart des patients infectés par la Covid-19 (96,97%) ont consulté un médecin. 

 

Figure 72 : Répartition des patients qui ont consulté un médecin pour la Covid-19. 

1.5.4 Types de traitements prescris pour la Covid-19 (N=20) 

Les vitamines et les compléments alimentaires étaient les médicaments les plus prescris pour 

la Covid-19 (75%) dont la vitamine C, vitamine D et le zinc.  

 

Figure 73 : Répartition des types de traitements prescrits pour la Covid-19. 



Partie pratique                                                                   Résultats 
 

                       93 
 

1.5.6 Prise des médicaments en automédication pour la Covid-19 

21,74% des enquêtés ont pris des médicaments en automédication pour traiter ou prévenir 

la Covid-19.  

 

Figure 74 : Répartition des patients qui ont pris des médicaments en automédication 

pour traiter ou prévenir la Covid-19. 

1.5.7 Types de traitements pris en automédication pour la Covid-19 

L’association de la Vitamine C et zinc a constitué le traitement le plus pris en automédication 

pour la Covid-19 avec un pourcentage de 62,22%, suivie par la prise de la vitamine C avec 

un pourcentage de 31,11% et vitamine D avec un pourcentage de 11,11%. 

 

Figure 75 : Répartition des types de traitements pris automédication pour la Covid-

19. 
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1.6 Relation entre l’Automédication et les caractéristiques des patients 

1.6.1 Automédication et pathologie chronique 

Les hypertendus ont pratiqué plus l’automédication (38,80%) suivis par les diabétiques 

(35,50%) puis les patients présentant les deux pathologies (25,60%). 

 

Figure 76 : Répartition du recours à l'automédication selon la pathologie chronique 

des patients. 

Il n’y a pas de relation significative entre la pratique de l’automédication et la pathologie 

chronique (p = 0,807). 

 

Figure 77 : Répartition du recours à l'automédication chez les hypertendus. 
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Figure 78 : Répartition du recours à l'automédication chez les diabétiques. 

On a trouvé que 60% hypertendus ont pratiqué l’automédication contre 56,92% diabétiques. 

1.6.2 Automédication et âge 

La majorité de ceux qui ont pratiqué l’automédication durant notre étude étaient âgés entre 

46 et 60 ans, soit 43,80%. 

 

Figure 79 : Répartition du recours à l'automédication selon les tranches d’âge des 

patients. 

Il n’y a pas de relation significative entre la pratique de l’automédication et la tranche d’âge 

(p = 0,052). 
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1.6.3 Automédication et sexe 

Le sexe féminin avait pratiqué plus l’automédication que le sexe masculin, soit 68,60 % 

femmes contre 31,40 % hommes. 

 

Figure 80 : Répartition du recours à l'automédication selon le sexe des patients. 

Il y a une relation significative entre la pratique de l’automédication et le sexe (p = 0,041) 

1.6.4 Automédication et niveau d’étude  

Les patients non scolarisés sont ceux qui ont pratiqué plus l’automédication (38,80%). 

 

Figure 81 : Répartition du recours à l'automédication selon le niveau d'étude des 

patients. 

Il n’y a pas de relation significative entre la pratique de l’automédication et le niveau 

d’étude (p = 0,183). 



Partie pratique                                                                   Résultats 
 

                       97 
 

1.6.5 Automédication et type d’assurance  

La majorité des patients pratiquant l’automédication (73,60%) avaient une assurance totale. 

 

Figure 82 : Répartition du recours à l'automédication selon le type d'assurance des 

patients. 

Il n’y a pas de relation significative entre la pratique de l’automédication et le type 

d’assurance (p = 0,645). 

1.6.6 Automédication et niveau socioéconomique 

Les patients ayant un niveau socioéconomique moyen pratiquaient plus l’automédication 

(71,90%). 

 

Figure 83 : Répartition du recours à l'automédication selon le niveau 

socioéconomique des patients. 

Il n’y a pas de relation significative entre la pratique de l’automédication et le niveau 

socioéconomique (p = 0,571%) 
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2. Sondage auprès des pharmaciens d’officine 

2.1 Automédication chez les patients atteints de maladies chroniques ces dernières 

années (N=30) 

Tous les pharmaciens qui ont participé à l’enquête ont confirmé que les patients atteints de 

maladies chroniques pratiquaient l’automédication ces dernières années. 

 

Figure 84 : Répartition des pharmaciens en fonction de l'automédication des patients 

atteints de maladies chroniques au cours des dernières années. 

2.2 Evolution de l'automédication par rapport aux années précédentes 

46,66% des pharmaciens ont remarqué une augmentation de l’automédication, tandis que 

20% ont constaté une diminution par rapport aux années précédentes. 

 

Figure 85 : Répartition des différents avis des pharmaciens sur l'évolution du 

phénomène d'automédication. 
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2.3 Raisons de l'automédication  

Selon 24 pharmaciens qui ont répondu qu’il n’y avait pas de différence ou qu’il y avait une 

augmentation de l’automédication, la première raison de l’automédication était un problème 

d’argent (95,83 %) et un manque de temps dans 83,33% des cas. Les six pharmaciens qui 

ont déclaré que l’automédication a diminué ces dernières années expliquent ça par une 

augmentation du nombre de centres de santé à proximité. 

 

Figure 86 : Répartition des pharmaciens selon les facteurs qui conduisent à 

l'automédication. 

2.4 Attitudes de délivrer les médicaments en l'automédication pour les patients 

ayant des maladies chroniques 

Parmi les pharmaciens interrogés 86,66% d’entre eux dispensaient des médicaments sans 

avis médical à des patients atteints de maladie chronique. 

 

Figure 87 : Répartition des pharmaciens qui délivraient des médicaments sans 

prescription médicale aux patients atteints de maladies chroniques. 
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2.5 Fréquence de délivrance (N = 26)  

Pour les 26 pharmaciens qui ont déclaré de délivrer des médicaments en automédication aux 

patients atteints de maladies chronique, La majorité d’entre eux (61,53%) ont affirmé qu’ils 

délivrent rarement des médicaments sans ordonnance. 

 

Figure 88 : Répartition des pharmaciens selon la fréquence de délivrance du 

médicament en automédication aux patients atteints de maladies chroniques. 

2.6 Catégorie des personnes pratiquant de plus l'automédication 

Selon 56,66% des pharmaciens, les hommes pratiquaient plus l’automédication. 

 

Figure 89 : Répartition selon le sexe des patients pratiquants l'automédication avec 

des maladies chroniques. 
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2.7 Type de maladies chroniques dont les patients achètent des médicaments en 

automédication 

Dans la figure ci-dessous, tous les pharmaciens ont mentionné que les patients diabétiques 

et hypertendus étaient le groupe prédominant de patients qui pratiquaient l’automédication 

ensuite les patients avec arthrite (70%) puis les patients ayant une maladie thyroïdienne 

(60%).  

 

Figure 90 : Répartition des types de maladies chroniques dont les patients achètent 

des médicaments en automédication. 

2.8 Types de maladies chroniques dont les patients achètent de plus chez les 

pharmaciens 

Les hypertendus étaient au premier rang des patients pratiquant l’automédication (86%). En 

deuxième position on a trouvé les diabétique (60 %) et en troisième position les patients 

souffrant d’arthrite (50%). 
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Figure 91 : Répartition des types de maladies chroniques dont les patients achètent le 

plus des médicaments en automédication. 

2.9 Réaction du pharmacien vis-à-vis de l’automédication 

La majorité des pharmaciens (96,66%) ont confirmé que leur comportement vis-à-vis des 

patients pratiquant l’automédication consistait à leur donner des conseils. 

 

Figure 92 : Répartition des pharmaciens selon leur réaction vis-à-vis 

l'automédication. 

2.10  Symptômes les plus courants pour lesquels un patient demande des médicaments 

sans ordonnance 

Tous les pharmaciens ont mentionné que le mal de tête ( 100%) étaient le symptôme le plus 

courant pour lequel les patients demandaient des médicaments sans avis médical, suivis par 
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les douleurs articulaires, musculaires, dentaires et règles douloureuses , rhume et grippe, 

toux ,trouble digestifs avec un pourcentage de 86,66%. 

 

Figure 93 : Répartition des symptômes les plus courants pour lesquels les patients 

avaient demandé des médicaments sans ordonnance. 

2.11  Classes des médicaments demandés par les patients hypertendus 

Les antalgiques-antipyrétiques et les antitussifs étaient parmi les classes médicamenteuses 

achetées en automédication par les patients hypertendus (100%), les AINS avec un 

pourcentage de 86 % et les antigrippaux et les laxatifs avec un pourcentage de 83%. 
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Figure 94 : Répartition des classes médicamenteuses demandées par les patients 

hypertendus. 

2.12  Classes des médicaments les plus demandées par les patients hypertendus  

Les antalgiques-antipyrétique étaient en première position des médicaments les plus 

demandés par les patients hypertendus (100%). La deuxième position était occupée par les 

antigrippaux (70%) et la troisième par les AINS (36%). 

 

Figure 95 : Répartition des classes médicamenteuses les plus demandées par les 

patients hypertendus. 
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2.13 Classes des médicaments demandées par les patients diabétiques 

Les antalgiques-antipyrétiques étaient parmi les classes médicamenteuses utilisées en 

automédication par les patients diabétiques (100%) avec les laxatifs et les antidiarrhéiques 

(88%) et les antitussifs (86%). 

 

Figure 96 : Répartition des classes médicamenteuses demandées par les patients 

diabétiques. 

2.14 Classes des médicaments les plus demandés par les patients diabétiques  

Les antalgiques-antipyrétiques étaient en première position des médicaments les plus 

demandés par les patients diabétiques (100%). En deuxième position, il y avait les 

antigrippaux (90%) et en troisième position les AINS (66%). 
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Figure 97 : Répartition des classes médicamenteuses les plus demandées par les 

patients diabétiques. 

2.15 Information du pharmacien sur l’existence de la pathologie chronique 

50% des pharmaciens ont déclaré que les patients les informaient de leurs pathologies 

chroniques avant d’acheter un médicament en automédication. 

 

Figure 98 : Répartition des pharmaciens en fonction de leur notification par les 

patients de leurs maladies chroniques. 
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2.16 Exigence de l’ordonnance par les pharmaciens 

La majorité des pharmaciens (83%) ont confirmé que l’obligation de la prescription dépend 

du type de médicament à prendre. 

 

Figure 99 : Répartition des pharmaciens en fonction de leur demande d'ordonnance 

auprès des patients atteints de maladies chroniques. 

2.17 Influence de la publicité sur le choix du patient 

43% des pharmaciens ont déclaré que la publicité affecte souvent le choix du patient. 

 

Figure 100 : Répartition de l'effet de la publicité sur le choix du patient selon les 

pharmaciens. 
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2.18 Demande des patients à connaitre les effets indésirables et les interactions 

médicamenteuse 

Selon les pharmaciens, seulement 10% des patients avaient voulu très souvent connaitre les 

effets indésirables et les interactions médicamenteuses. 

 

Figure 101 : Répartition des pharmaciens en fonction de demande des patients à 

connaitre les effets indésirables et les interactions médicamenteuses. 

2.19 Connaissances du risque de l’automédication chez les patients avec maladies 

chroniques 

De l’avis des pharmaciens, plus de la moitié des patients (56,66%) souffrant de maladies 

chroniques n’avaient pas une connaissance suffisante sur les dangers de l’automédication. 

 

Figure 102 : Répartition des connaissances des patients sur les risques de 

l'automédication selon les pharmaciens. 
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2.20 Type de conseil donné 

La posologie, mode d’emploi et durée de traitement étaient les principaux conseils donnés 

par les pharmaciens aux patients faisant recours à l’automédication avec un pourcentage de 

43%. 

 

Figure 103 : Répartition des conseils donnés par le pharmacien lors de la délivrance 

de médicaments sans prescription médicale. 

2.21 Réception des patients présentant des malaises après une automédication 

26,66% des pharmaciens ont reçu des patients présentant des malaises après une 

automédication. 

 

Figure 104 : Répartition des pharmaciens selon leur réception des patients ayant 

subis des malaises suite à une automédication. 
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2.22 Type de malaise ressenti (N=8)  

Les troubles digestifs faisaient partie des effets secondaires les plus fréquents (87,50%) 

suivis par l’allergie (75%) puis l’asthénie (25%). 

 

Figure 105 : Répartition des types de malaise survenus après une automédication. 

2.23 Avis à propos du recours à une automédication bien encadré chez les patients  

diabétiques/hypertendus 

100% des pharmaciens étaient pour une automédication bien encadrée chez les patients 

diabétiques et hypertendus. 

 

Figure 106 : Répartition des pharmaciens favorables à une automédication mieux 

encadrée. 
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2.24 Tendance à l’automédication pendant la pandémie de Covid-19 

96% des pharmaciens ont confirmé que l’automédication était plus courante en période 

épidémique. 

 

Figure 107 : Répartition de l'avis des pharmaciens sur les tendances à 

l'automédication en période épidémique. 

2.25 Catégories des médicaments les plus demandés en période épidémique  (N=29) 

Selon la figure, les vitamines et les compléments alimentaires étaient les classes de 

médicaments les plus demandées en période épidémique avec un pourcentage de 100%, 

suivie par les antalgiques - antipyrétiques (62,06%), puis les antibiotiques (10,34%). 

 

Figure 108 : Répartition des types de médicaments achetés en période épidémique 

selon les pharmaciens. 
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2.26 Causes ayant motivées l’automédication pendant la période de Covid-19 (N=29) 

La première raison motivant à l’automédication pendant la période épidémique était 

l’infection elle-même avec un pourcentage de 100 % suivie par le confinement (72,41 %). 

 

Figure 109 : Répartition des motifs d'automédication pendant la période de Covid-19. 

2.27 Vitamines utilisées pour l’automédication en période Covid-19 (N=29) 

Les vitamines les plus demandées en période d’épidémie étaient la vitamine C et le zinc avec 

un pourcentage de 100%, ensuite la vitamine D avec un pourcentage de 75,86%, puis les 

complexes vitaminiques (68,96%). 

 

Figure 110 : Répartition des vitamines les plus demandées en automédication pendant 

la période épidémique. 
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2.28 Attitude des pharmaciens devant des patients diabétiques / hypertendus voulant 

prendre un AINS pour l’infection Covid-19  (N=29)  

44,82% des pharmaciens imposaient au patient une ordonnance s’il voulait prendre des 

AINS pour une infection Covid-19. 

 

Figure 111 : Répartition du comportement des pharmaciens vis-à-vis les patients 

diabétiques et hypertendus qui souhaitaient prendre des AINS en période 

épidémique. 
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1. Pourcentage, fréquence et avis sur l'automédication chez les patients 

présentant des maladies chroniques 

Sur le total de la population étudiée, le pourcentage de l'automédication trouvé était de 58,45 

%. Selon l’enquête réalisée sur 310 individus à Tlemcen en 2014 dans le but d’évaluer le 

phénomène de l’automédication dans la wilaya, sur 22% patients présentant des maladies 

chroniques (environ 62 patients), plus de 68% avaient recours à l’automédication, soit en 

renouvelant un médicament déjà prescrit par leur médecin ou en prenant un autre 

médicament de leur propre initiative (156). 

Selon notre étude, l’automédication était présente chez 60 % des patients hypertendus. Ce 

résultat est similaire à celui de l’étude faite par l’Institut de cardiologie d’Abidjan sur 612 

hypertendus pour évaluer le niveau d’automédication chez l’hypertendu noir africain et 

déterminer les facteurs favorisant cette pratique et ses conséquences où ils ont trouvé que 

60,1 % des patients hypertendus ont eu recours à l’automédication (157). 

Trois études ont été menées aux Etats-Unis et aux République de Trinité-et-Tobago sur des 

patients souffrant d'hypertension. Elles ont trouvé qu’en moyenne, la proportion de patients 

pratiquant l’automédication était de 70 % (158). 

Dans l’étude Libanaise sur l’utilisation des produits OTC chez les adultes atteints de 

maladies cardiovasculaires menée sur 201 patients où l’HTA était la pathologie la plus 

courante (74,6%), le pourcentage des patients pratiquant l’automédication était très élevé de 

94,5% (159). 

Chez les diabétiques, on a trouvé que 56,92% des patients ont pratiqué l’automédication. 

Une étude transversale intitulée analyse factorielle de l'autotraitement dans le diabète sucré 

réalisée en Iran en 2011, a rapporté un pourcentage d’automédication chez les diabétiques 

de 50% (160). En 2015, la prévalence de l’automédication dans le même pays avait atteint 

un pourcentage de 80,7% (161). Alors qu’un travail fait au Kuwait, le pourcentage était 

faible, seulement 13% des diabétiques ont pris des médicaments en automédication (162).  

A propos de la fréquence de prise des médicaments en automédication, 53,72 % des enquêtés 

ont déclaré qu’ils pratiquent rarement l’automédication, 42,98 % ont pratiqué souvent 

l’automédication alors que 3,31 % prenaient très souvent des médicaments sans avis 

médical. Ces résultats sont concordants avec ceux qui ont été rapportés par Rezaei et al., où 
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60,9 % des patients diabétiques avaient une faible automédication, 38,7 % des patients 

pratiquaient modérément alors que 0,4 % pratiquaient largement l’automédication (163). 

Parmi les pharmaciens interrogés 86,66% avaient l’attitude de dispenser des médicaments 

sans avis médical à des patients atteints de maladie chronique. Contrairement au résultat 

trouvé par Fardeheb dans le cadre de l’évaluation de l’automédication dans la wilaya de 

Tlemcen en 2015 qu’était de 95,56 % (164). 

Au cours de notre entretien, tous les pharmaciens ont confirmé que les patients atteints de 

maladies chroniques font recours à l’automédication. 46,66% d’entre eux ont témoigné 

d’une augmentation de cette pratique par rapport aux dernières années, ce résultat est 

inférieur à ceux rapportés dans les études faites sur la population générale en Algérie (62,22 

%) et en Maroc (61,53%) (164, 165). Bien que 88,89% des patients ont affirmé qu’ils ne 

sont pas pour cette pratique. Une déclaration qui se contredit avec le pourcentage de 

l’automédication qui est important. 

2. Relation entre la pratique de l’automédication et le profil des patients  

a. Automédication et maladie chronique 

Selon les résultats de la présente étude, aucune relation n’a été trouvée entre la pratique de 

l’automédication et le type de maladie chronique. Le pourcentage de l’automédication était 

60 % chez les hypertendus contre 56,92 % pour les diabétiques. 

Selon les pharmaciens, les hypertendus sont ceux qui pratiquent plus l’automédication (86 

%) suivis par les diabétiques (60 %) et en troisième position les patients souffrant d’arthrite 

(50%). Cet ordre donné par les pharmaciens peut être raisonné par le fait que l’HTA et le 

diabète sont les maladies chroniques les plus répandues dans notre société. 

b. Automédication et âge 

L’âge moyen de notre population était de 60,26 ± 12,84 ans. Ce résultat se rapproche à celui 

de l’étude d’Abidjan où L’âge moyen était de 55,1 ans (157). D’autre part, il est proche à 

l’âge moyen d’une étude Iranienne menée sur 380 patientes en 2014 (54,82±10,1ans) pour 

évaluer l'application du modèle BASNEF dans l'analyse du comportement d'autotraitement 

chez les patients atteints de diabète type 2 (166). Cependant, l’âge moyen d’une étude faite 
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en 2008 au Kuwait afin d’estimer la prévalence de l’automédication chez les diabétiques 

était de 50,9 ± 11,6 ans (162). 

Deux tranches d’âge étaient remarquables, celles de 46 à 60 ans (37,20 %) et de 61 à 75 ans 

(39,61 %), ce résultat est expliqué par le fait que l’apparition des maladies chroniques se fait 

à un âge avancé. Selon l’étude Iranienne, les patients ayant un âge compris entre 51 et 60 

étaient les plus présents (39,21%) suivis par ceux ayant un âge supérieur à 60 ans (27,63 %) 

(166). 

Par rapport à l’automédication, la majorité des patients ayant fait recours à cette pratique 

étaient âgés entre 46 et 60 ans, soit 43,80%. A partir de 60 ans, une diminution de la 

proportion du recours à l’automédication était observée. Cela peut être expliqué par le fait 

que les patients à cet âge sont susceptibles d’avoir plusieurs pathologies chroniques donc 

avoir une polymédication ce qui les rend plus méfiants à leur prise médicamenteuse. 

c. Automédication et sexe 

Le sexe féminin était le plus représenté dans notre étude (62,80%) avec un sexe ratio de 1,68. 

La prédominance féminine était trouvée également dans des études faites en Iran (68,5%) 

(160) et en Etats Unis (78,1%) (167). 

Une corrélation significative été retrouvé entre le sexe et la pratique de l’automédication 

avec une valeur p de 0,041. En effet, les femmes faisant plus recours à l’automédication, 

avec un pourcentage de 68,60 % femmes contre 31,40 % pour les hommes. D’ailleurs, c’était 

le résultat de plusieurs études, qui ont toutes confirmé que les femmes pratiquent 

l’automédication plus que les hommes, prenons exemple de Brésil 2014 (68,6 % pour les 

femmes), de Maroc 2016 (53,75% pour les femmes), et de Bénin 2021 (53,62% femmes) 

(168-170). Une étude Espagnole faite en 2010 visait à décrire les facteurs associés à 

l'automédication dans une perspective de genre, a conclu que les médicaments en 

automédication sont plus utilisés par les femmes (171). Ce résultat, peut être expliqué par le 

fait qu’elles sont plus attentives et soucieuses de leur santé (172, 173).   

Une contradiction était remarqué avec le résultat de l’enquête menée chez les pharmaciens 

où 56,66 % des participants ont affirmé que l’automédication est plus pratiquée par les 
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hommes, cela peut être dû au fait que les hommes sont ceux qui vont acheter les médicaments 

pour les femmes malades présentes à leurs domiciles. 

d. Automédication et niveau d’étude 

Les patients non scolarisés sont les plus rencontrés avec un pourcentage de 42,51 % et ce 

sont ceux qui pratiquent le plus l’automédication (38,80%). C’est le cas d’une enquête 

réalisée en 2010 sur 200 personnes qui a montré que les analphabètes sont les plus 

consommateurs des médicaments sans avis du médecin soit 53 % de l’échantillon 

interrogé(174). En revanche, l’enquête effectuée à Tlemcen en 2015  a approuvé que le taux 

d’automédication augmente avec le niveau d’instruction(164). Cette différence peut être 

expliquée par le type de population choisie. 

e. Automédication et niveau socioéconomique 

La majorité des patients avait un niveau socioéconomique moyen (72,46%), et d’ailleurs 

c’était la catégorie qui avait pratiqué l’automédication plus que les autres. Il semble que 

l’automédication est indépendante du niveau socioéconomique. En se référant à la littérature, 

certains auteurs ont rapporté que  le recours à l’automédication augmente avec le pouvoir 

d’achat et le niveau de revenu (22, 28). Alors que d’autres ont affirmé que les personnes 

avec un statut socioéconomique inférieur ont plus de tendance à l’automédication (22, 175). 

f. Automédication et assurance maladie 

88,41% des patients étaient assurés, les non assurés étaient surtout des hypertendus ou 

diabétiques nouvellement diagnostiqués qui n’avaient pas encore obtenu leur assurance 

maladie. 

La majorité des patients pratiquant l’automédication (73,60%) ont une assurance totale. 

Donc avoir une assurance sociale ou non n’a pas d’influence sur le recours à 

l’automédication. Ce résultat est concordant avec l’étude qui a été faite à Tlemcen en 2015 

(164). 
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3. Causes du recours et non recours à l’automédication  

Nous avons trouvé que la première cause conduisant à l’automédication était la banalité des 

symptômes (65,83%), suivie par la connaissance de la maladie (15,83%). Les participants 

enquêtés pensent que les symptômes dont ils souffrent ne sont pas graves et qu’ils sont 

capables de les traiter car ils sont comparables à une situation précédente déjà guéri avec ces 

médicaments. Selon une étude Marocaine réalisée en 2017 sur la population générale, la 

banalité des symptômes était considérée comme cause principale de l’automédication avec 

un pourcentage de 41% (176). 

En disconcordance avec ces résultats, les pharmaciens ont considéré que la pratique de 

l’automédication chez les patients présentant des maladies chroniques est due 

essentiellement au manque d’argent (95,83%) et à une difficulté d’accès aux soins médicaux 

(83,33%). D’après l’enquête Marocaine auprès des pharmaciens, le manque d’argent était la 

première cause (62,28 %) motivant l’automédication surtout dans les quartiers populaires. 

Ceci pour éviter les frais d’une consultation et des médicaments prescrits, qui sont 

généralement plus onéreux que les produits en vente libre (165). 

La majorité des patients qui n’ont pas pratiqué l’automédication (68,60%) ont justifié leur 

refus par l'unique confiance mise au médecin, alors que 19,77% des patients considèrent la 

prise des médicaments sans avis médical un acte très dangereux. De plus, les pharmaciens 

qui ont répondu que l’automédication a plutôt diminuée, expliquent ça par une augmentation 

du nombre de centres de santé à proximité offrant des soins gratuits. 

4. Symptômes traités et classes médicamenteuses les plus utilisées en 

automédication 

Durant notre enquête nous avons remarqué que les symptômes les plus soignés par une 

automédication sont le mal de tête (95,04%), le rhume et la grippe (52,06%) et la fièvre 

(45,45%). 

Nous avons tiré également que cette pratique concerne presque toutes les classes 

thérapeutiques notées dans le questionnaire. Globalement, les antalgiques- les antipyrétiques 

étaient classés en première position (89,25%). Une classe qui constitue d’après plusieurs 

études : Française (84%), Marocaine (29,79%), Malienne (22,6 %) et Congolaise (44,3 %) 

(16, 169, 177, 178), le chef de file des médicaments pris en automédication. L’étude d’Etame 
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L et al., en 2017 a révélé que le taux de l’automédication par les antalgiques était de 27,50% 

dont 67,39% pour le paracétamol (179). Cette utilisation abusive est justifiée par la banalité 

des symptômes traités par cette classe (Maux de tête, fièvre, douleurs légères...) et la sous-

estimation des leurs effets nocifs. En deuxième position, on a trouvé les antigrippaux 

(23,63%), le fait qu’ils ne soient pas remboursables explique leur achat directement sans 

recours au médecin. Ces deux premières classes ont été rapportées également dans les 

enquêtes faites à Biskra (180) et à Naâma (181). En troisième position figure les antiulcéreux 

et les anti-reflux (20%). 

Les  hypertendus enquêtés avaient pris en premier rang les antalgiques-antipyrétiques avec 

un pourcentage de 91,11% ce qui était conforme aux résultats de plusieurs autres enquêtes 

81,1% en Liban, 62% dans la République de Trinité-et-Tobago (159, 182). Les antigrippaux 

étaient classés avec un pourcentage de 22,50% suivis par les antiulcéreux et les anti-reflux 

en troisième rang (21,66%).  

Pour les diabétiques, les antalgiques-antipyrétiques (87,83%) ont occupé toujours la 

première position suivis par les antigrippaux (26,47%). La seule différence était observée 

avec le troisième rang qui est pris par les antibiotiques (27,27%), cela peut être expliqué par 

le fait que les diabétiques ont un risque deux fois plus élevé d'infections bactériennes telles 

que les infections à pneumocoques, streptocoques et entérobactéries par rapport aux patients 

non diabétiques (183). 

Alors que pour les pharmaciens, les antalgiques et les antipyrétique étaient en première 

position des médicaments les plus délivrés aux diabétiques et aux hypertendus suivis parles 

antigrippaux et la troisième position été pris par les AINS. 

5. Source d’information conduisant à l’automédication 

A l’issue de notre enquête, la première source d’information du patient était une ancienne 

prescription qui a été renouvelée (42,98%) suivie par le conseil du pharmacien comme 

source d’information sure et fiable (24,79%) puis la propre initiative du patient (21,79%).  

9,92% patients ont déclaré qu’ils ont suivi les conseils donnés par leurs proches. D’ailleurs, 

29.47% de notre population ont déjà conseillé leurs médicaments à des amis ou proches.   La 

publicité avait marqué la plus faible proportion parmi les sources d’information citées 

(0,83%). Ce résultat ne concorde pas avec celui de l’étude Libanaise où parmi les utilisateurs 
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d’OTC, 65,3 % ont indiqué que la source d'information pour les produits utilisés comprenait 

les professionnels de la santé (médecins, pharmaciens ou infirmières), tandis que les autres 

patients se sont fiés à des renseignements obtenus auprès de la famille, d'amis, expérience 

personnelle et médias. 

En interrogeant les patients sur la disponibilité des médicaments à domicile, 62,80% des 

enquêtés ont déclaré qu’ils possédaient une boite à pharmacie, ce résultat était inférieur à 

celui trouvé en 2015 à Tlemcen (72,77% ) (164), au Maroc (100%) (184), en Iran (100%) 

(185) et en Arabie Saoudite (99%) (186). 

Presque la totalité de population (99,23%) possèdent dans leur boite à pharmacie le 

Paracétamol. Il peut être considéré comme le médicament de « la pharmacie familiale » par 

excellence (187). Dans la thèse d’Aurélie Boutin sur la pharmacie familiale, à partir 

d’enquête auprès de 244 patients le paracétamol était présent dans 91% des pharmacies 

familiales (188). Le deuxième type des médicaments jugés indispensables à domicile était 

les antibiotiques (30,76%). En troisième position on a trouvé les antiulcéreux et les anti-

reflux (30%). 

Selon l’étude réalisée en France en 2011, les médicaments les plus fréquemment retrouvés 

dans la pharmacie familiale étaient les antiseptiques (97 %), paracétamol (91 %), anti-

inflammatoires non stéroïdiens (68 %) et antidiarrhéiques (60 %)(189). Alors que l’étude de 

Bordenave H et al., menée sur un échantillon de 207 foyers de la région Aquitainea rapporté 

que dans plus de 70 % des armoires à pharmacie, il y avait des médicaments des appareils 

digestifs (essentiellement les inhibiteurs de la pompe à protons) et musculaires (surtout les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens ) (190). 

71% des patients interrogés, ont déclaré qu’ils ont conservé les boites de leurs médicaments 

après la fin d’un traitement. Un résultat proche de celui de l’étude effectuée à Bamako en 

2021 dans le cadre d’évaluation des pratiques individuelles et familiales relative à la gestion 

des médicaments dans l’espace domestique où 76,25% des personnes avaient gardé le reste 

de leurs médicaments (191). 

Parmi eux, 48,31% avaient réutilisé ces médicaments particulièrement les antalgiques et les 

antipyrétiques (95%) les antiulcéreux et les anti-reflux (38%) et les antibiotiques (29%). Au 
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Maroc (54,4%) (184), en Soudan (46,9%) (192) et en Nord-Ouganda (76%) (193), les gens 

avaient réutilisé leurs médicaments après la fin de traitement sans avis médical. 

Pour choisir leur médicament pris en automédication, les patients diabétiques et hypertendus 

ont pris en considération l’orientation du pharmacien dans 46,28% des cas. La marque du 

médicament ainsi que son prix ont fait aussi des critères du choix avec les pourcentages 

suivants : 41,32 % et 4,96 %. 

Presque la moitié des patients pratiquant l’automédication (50,41%) lisent ou demandent à 

quelqu’un de lire la notice avant l'utilisation du médicament en automédication. Le fait de 

ne pas lire la notice peut être justifié par l’analphabétisme des patients, la connaissance du 

médicament qui ont l’habitude de le prendre, ou l’application directement des consignes de 

la personne l’ayant conseillé (professionnel de santé, entourage). Cela peut probablement 

conduire au non-respect des recommandations du bon usage d’un médicament en 

automédication.  

6. Demande du conseil auprès du pharmacien 

Au cours de notre étude, la majorité des patients ayant recours à l’automédication (66,12%) 

ont déclaré qu’ils ont informé le pharmacien sur leur pathologie chronique avant d’acheter 

un médicament en automédication. Alors que, 72,73% des patients ont informé leur médecin 

d’une automédication préalable lors de la consultation. Si c’était le cas de tous les patients, 

cela permet d’encadrer la pratique de l’automédication et limiter ses risques. 

Il ressort de notre analyse que 92,56% des patients ayant recours à l’automédication avaient 

demandé des conseils auprès du pharmacien dont 47,11% les demandent toujours. D’après 

l’enquête de Fardeheb, l’absence du pharmacien à l’officine et le fait de ne pas faire 

confiance aux vendeurs sont les principaux raisons qui poussent les patients à ne pas 

demander du conseil (164). Chez notre population, la posologie était le conseil le plus 

demandé avec un pourcentage de 46,43%. 

A leur tour, 96,66% des pharmaciens ont affirmé de donner des conseils à chaque patient 

ayant une ou plusieurs maladies chroniques désirant acheter un médicament sans 

prescription médicale. La posologie, le mode d’emploi et la durée de traitement sont les 

principaux conseils donnés par les pharmaciens. 
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7. Survenue des effets indésirables 

92,56% des patients ont déclaré avoir des connaissances sur les effets indésirables causés 

par les médicaments. En outre, 66,94% avaient des informations sur la possibilité des 

interactions médicamenteuses en cas d'automédication. Nous avons constaté que le 

pourcentage de connaissance sur les interactions médicamenteuses était inférieur à celui des 

effets indésirables. Là il intervient le rôle du pharmacien et du médecin pour sensibiliser les 

patients ayant des maladies chroniques sur les risques d’interaction avec leur traitement 

régulier.  

Selon les pharmaciens, seulement 10% des patients venant à leurs officines pour un achat 

sans ordonnance voulaient très souvent connaitre les effets indésirables et les interactions 

médicamenteuses. Ils s’accordent sur le point que plus de la moitié des patients (56,66%) 

souffrant de maladies chroniques n’avaient pas une connaissance suffisante sur les dangers 

de l’automédication. 

La majorité des patients (91,74%) ont rapporté que le traitement utilisé en automédication 

était efficace. Par contre, 9,92% ont déclaré qu’ils ont eu des effets indésirables suite à 

l’automédication. Ils ont cité les troubles digestifs (50%), l’asthénie (50%) et l’ulcère (25%). 

La même question a été posée aux pharmaciens, 26,66% d’entre eux ont répondu qu’ils ont 

reçu des patients souffrant de malaises suite à une automédication, il s’agissait surtout des 

troubles digestifs (87,50%) des allergies (75%) et asthénie (25%). 

8,26% des patients prenant des médicaments en automédication avaient subi un déséquilibre 

de leur glycémie et/ou de leur tension artérielle.70% ont eu une hyperglycémie alors que 

30% ont vécu une hypertension artérielle. Les corticoïdes étaient la cause majeure de 

l’hyperglycémie (71,42%). Ces médicaments ont un effet hyperglycémiant dose-dépendant, 

réversible et transitoire, quel que soient la voie d’administration(194). Cependant, les 

informations concernant les médicaments responsables d’hypertension artérielle étaient 

manquantes. D’après nos résultats, 30% des patients ayant ressenti un déséquilibre ont 

consulté un médecin alors que 20% ont suivi un régime alimentaire pour contrôler leur 

situation. 
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8. Automédication et COVID-19 

Avec la progression de la pandémie de COVID-19, plusieurs médicaments ont été pris en 

automédication pour traiter ou prévenir cette maladie. Cela pourrait être lié, d'une part, à la 

mortalité élevée observée dans le monde, et d'autre part, à l’absence d’un traitement 

spécifique. 

Selon notre étude, 21,74% des patients ont rapporté de prendre des médicaments en 

automédication pour traiter ou prévenir la Covid-19. Ce résultat était inférieur à celui obtenu 

en 2020 au Pérou (33,4%) (195), au Togo (34,2%) (196), à Nigeria (41%) (197), à Uganda 

(88%) (198), à Bangladesh (88,33%) (199), et au Jordanie (80,4%) en 2021 (200). Au Kenya, 

la prévalence de l'automédication est passée de 36,2 % avant la pandémie à 60,4 % pendant 

la pandémie (201). 

L’association de la Vitamine C et du zinc constitue le traitement le plus pris en 

automédication pour la Covid-19 avec un pourcentage de 62,22%, suivie par la prise de la 

vitamine C seul avec un pourcentage de 31,11% et vitamine D avec un pourcentage de 

11,11%. Selon Elayeh et al., les produits les plus utilisés en automédication au Jordanie 

pendant le Covid-19 étaient la vitamine C (57,6 %), suivie du paracétamol (51,9 %), du zinc 

(44,8 %) et de la vitamine D (32,5 %) (200). Alors que l’enquête menée à Lomé sur 955 

participants dans le but d’estimer la prévalence de l’automédication pendant la Covid-19 et 

les facteurs associés, a indiqué que la vitamine C était le produit commun le plus utilisé en 

automédication pendant cette pandémie avec un pourcentage de 27,6% (196). Au Nigeria, 

la prise de la vitamine C et les multivitamines pour prévenir ou traiter la Covid-19 avait 

atteint un pourcentage de 51,8% (197). 

Les pharmaciens ont confirmé également que les vitamines et les compléments alimentaires 

étaient les classes de médicaments les plus demandées en période épidémique (100%). La 

vitamine C et le zinc avaient un pourcentage de 100%, suivi par la vitamine D avec un 

pourcentage de 75,86%, puis les complexes vitaminiques (68,96%) et le magnésium 

(51,72%). Les antalgiques-antipyrétiques représentaient 62,06% des réponses des 

pharmaciens, les antibiotiques (10,34%) et les AINS (6,89%). 

Une enquête réalisée par questionnaire électronique distribué à des pharmaciens adhérents à 

la section ordinale régionale des pharmaciens d’Oran, 91,4% des pharmaciens ont constaté 



 
 

                       125 
 

une augmentation de la consommation de vitamines et compléments alimentaires (202). Bien 

que l'automédication avec certaines vitamines puisse jouer un rôle dans la stimulation du 

système immunitaire, il n'y a pas d'études fondées sur des preuves qui rapportent l'utilisation 

de vitamines comme traitement contre Covid-19 (203). 

La première raison qui a poussé à l’automédication pendant la période épidémique était 

l’infection elle-même avec un pourcentage de 100 %, conforme avec le constat de l’étude 

Brésilienne qui a montré que le marché de l'automédication a augmenté en période 

d’épidémie (204). Le confinement représente 72,41 % des causes, la limitation de l’activité 

de certaines structures étatiques (31,03%) et la fermeture des cabinets privés pour cause de 

Covid-19 (13,79%). 

A la question relative à l’attitude du pharmacien devant les patients qui veulent prendre de 

l’Ibuprofène sans prescription médicale en période de Covid-19, 44,82% des pharmaciens 

ont imposé au patient une ordonnance, 37,93% ont refusé de délivrer, tandis que 17,24% ont 

délivré le médicament car ils ne voient pas de risque lié à cet acte. Ce résultat était proche à 

celui prouvé par l’enquête faite à Oran où ils ont trouvé que 43,5% des pharmaciens exigent 

une prescription médicale, 42% ne délivrent pas le médicament alors que 14,5% des 

participants ont affirmé que la dispensation de l’Ibuprofène en période de Covid-19 ne 

présente aucun risque. 

Bien que l'accumulation de preuves étaye l'existence d'un effet délétère des AINS en cas 

d'infection dans plusieurs contextes, il n'y a actuellement aucune étude clinique démontrant 

que ce risque s'applique en cas de Covid-19. Cependant, des arguments mécanistes suggèrent 

que la prise d'un AINS pour les symptômes évocateurs de Covid-19 peut être plus nocive 

que bénéfique (205). 

D'une part, une étude publiée en 2015a évalué l'effet de l'ibuprofène sur la fibrose cardiaque 

dans un modèle de diabète chez le rat, et a montré que l'ibuprofène augmente le niveau 

d'expression d’enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE2) (206). Or, dans l’infection 

Covid-19, l’ACE2 semble être la porte d'entrée du SRAS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2) dans le corps humain, en agissant comme un récepteur du SARS-

CoV-2. Bien que le rôle exact des AINS reste à clarifier, cela suggère une action délétère 

pendant la phase de contamination virale de Covid-19 (207). 
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D'autre part, les preuves actuelles suggèrent que les réponses immunitaires induites par 

l'infection par le SRAS-CoV-2 se déroulent en deux phases. Pendant la phase d'incubation 

non sévère, une réponse immunitaire est nécessaire pour éliminer le virus et prévenir la 

progression vers des stades sévères (208), un mécanisme de défense que les AINS peuvent 

bloquer. Pendant la phase sévère, les dommages du poumon semblent être liés à une réaction 

immunitaire aiguë et une tempête de cytokines, ce qui peut poser la question de l'utilisation 

des anti-inflammatoires à ce stade (208-210). Par conséquent, dans l'attente de recherches 

plus approfondies, une approche prudente serait d'éviter l'utilisation d'AINS pour traitement 

des symptômes non sévères du Covid-19 (205). L’aspirine à faible dose n’est pas concernée 

par cette recommandation (211). 

9. Difficultés rencontrées 

Les principales limites de notre étude étaient le manque de temps, les difficultés pour se 

déplacer dans les différentes daïras de la wilaya, coïncidence de période d’étude avec la 

diffusion de 4ème vague de COVID-19. 

La difficulté majeure était de mettre en confiance les patients afin qu'ils acceptent de 

répondre aux questions posées. Certains patients ne se rappelaient pas des médicaments pris 

alors que d’autres ont considéré le questionnaire comme étant long. 

Au niveau des officines, la majorité des pharmaciens d’officine n’étaient pas présent dans 

leurs pharmacies, donc il fallait revenir plusieurs fois pour remplir le questionnaire. 
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L'automédication est une pratique courante et concerne également les patients atteints de 

maladies chroniques. Malgré sa dangerosité et son impact sur leur maladie, ils s'appuient sur 

certaines connaissances et conseils oubliant souvent les conséquences graves que peut 

engendrer cette pratique. 

Dans notre étude, nous avons trouvé 58,45 % comme pourcentage de l’automédication chez 

les patients atteints de diabète et d’HTA avec une prédominance féminine. Les antalgiques-

antipyrétiques étaient les médicaments les plus utilisées. 

Un faible pourcentage des patients présentaient un déséquilibre du diabète et de la tension 

artérielle suite à une automédication. De ce fait, il est important de sensibiliser les patients 

ayant des maladies chroniques sur les risques de l’automédication et de mettre en place un 

programme d’éducation sur les effets indésirables, les interactions médicamenteuses et 

l’abus de consommation de médicaments. 

Notre travail à part ailleurs mis en lumière la place très importante des professionnels de 

santé. Leur rôle de conseil et d’information est essentiel dans le choix et l’utilisation du 

médicament en automédication. De plus ils doivent réaliser leur rôle d’éducation afin 

d’éviter la banalisation du médicament et les prises de risque inutiles.  

En effet, des campagnes d’éducation sanitaire, des lois strictes sur la délivrance des 

médicaments par les pharmacies privées, un accès amélioré aux soins de santé et une 

meilleure qualité de ces derniers comptent parmi les interventions majeures qui pourraient 

être nécessaires pour modifier le comportement de recours aux soins et pour protéger les 

personnes contre les risques potentiels de l’automédication. 

Comme suite pour notre étude, nous proposons d’effectuer des séances d’éducation 

thérapeutique pour les patients atteints des maladies chroniques en utilisant les outils que 

nous avons préparés pendant notre travail.  
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     Annexe 1 : Questionnaire sur « l’automédication » pour le patient hypertendu 

Ministère de l'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique  

Université d'Abou Bakr Belkaid  

Faculté de médecine 

Département de pharmacie 

QUESTIONNAIRE SUR « L’AUTOMEDICATION » POUR LE PATIENT 

HYPERTENDU 

 

1. INFORMATIONS GENERALES SUR LE PATIENT : 
 Patient N° :… 
 L’âge :………………ans                  

 Sexe : Masculin                              Féminin   

 Niveau d’étude : non scolarisé primaire moyen Secondaire               

Universitaire  

 Situation familiale : Célibataire        marié(e) divorcé(e)       veuf (ve)  

 Profession: …. 

 Etes-vous assurés : oui                                   non  

 Si oui quel est le type d’assurance ?  total                             partiel  

 Milieu de vie : Urbain                       Rural  

 Niveau socioéconomique : défavorable                 Moyen                favorable  

2. PATIENT ET SON HYPERTENSION : 

 Quel est le chiffre tensionnel habituel ? ………… donc HTA de grade.............. 
 Durée de diabète : ….  (Ans) 

 Contrôle d’hypertension artérielle : HTA équilibré                  non équilibré  

 Mesurez-vous vous-même votre TA à domicile ? 

  Rarement                                  souvent                           très souvent  
  Complications chroniques du l’HTA :………………………………………….. 

 Les moyens de traitement : le régime alimentaire    l’activité physique                                  

Les antihypertenseurs   
 Traitement détaillé avec posologie : 

………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 

 Pathologies associées : oui                                                   non  
Si oui lesquelles:……………………………………………………………………… 

 Utilisation de phytothérapie : oui                                               non  

Si oui laquelle (avec fréquence) :……………………………………………………… 
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3. BOITE A PHARMACIE FAMILIALE :  

 Disposez-vous d’une boite à pharmacie à domicile ?   Oui            non   

 Si oui, quel type de médicaments jugez-vous indispensables à 

domicile ? (par ordre de priorité) 

1) ………..                                               2) .………..              3)………….. 

4)…………                                                5)…………              6) …………… 

 Ils seront utiles pour soulager les maux suivants :(par ordre de 

priorité) 

1)   ………….                                           2) ……………         3)   .………… 

4)   ………….                                           5) ……………          6) ………….. 

 Gardez-vous les médicaments prescrits préalablement par votre médecin, à la 

fin de la durée de traitement ? Oui                                                      non   
 Vous est –il arrivé de réutiliser des médicaments antérieurement prescrit par 

le médecin ? Oui                                                                        non  
 Si oui quel type de médicament ? 

……………………………………………………………………………………… 

4. AUTOMEDICATION : 

 En cas de maladie que faite vous d’habitude ? (par ordre de priorité) 

Je prends une tisane                                       Je vais voir un médecin                        

J’achète un médicament à l’officine              J’attends que ça passe   

 Prenez-vous des médicaments sans avis médical ?   oui          non   

     Pourquoi Oui ?                                                              Pourquoi Non ? 

    Médicaments prescrits sont chers               Médicament couteux, non remboursé  

    J’ai des connaissances dans le domaine                   Médicament dangereux          

    J’évite de payer une consultation                  Je préfère consulter mon médecin    

    La maladie me semble banale             Je ne préfère pas la prise médicamenteuse  

    Je connais ma maladie                       

    Je n’ai pas le temps pour voir un médecin  

 Si oui, Pour quelle fréquence ? 

Rarement                                      souvent                                     très souvent   

 Quels symptômes soignez-vous tous seul ? 

Troubles digestifs : constipation, diarrhée            Fièvre                       Mal de tête                                      

Mal de gorge                                                 Toux                       Rhume et grippe              

Rhinite allergique                                             Brulures d’estomac, remontée acide                      

Vomissements                                                 Douleurs abdominales, ballonnement                           

Asthénie                                                                                   Troubles de sommeil  
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Douleurs articulaires, musculaire, dentaire, règles douloureuses  

Problèmes de peau                                                                                              Autres  

 Parmi les classes médicamenteuses suivantes, lesquels avez-vous déjà utilisé en 

automédication ? (par ordre de priorité) 

Antalgique, Antipyrétique                       Antigrippaux                Antibiotiques                                                            

Anti inflammatoires                                     corticoïdes                   Antitussifs                                           

Antiémétiques                                      laxatifs                        antihistaminiques        

Antiseptiques et désinfectants                       collyres et pommades ophtalmiques   

contraceptifs                                   antiasthéniques et compléments alimentaires 

Autres  

 A quelle source d’information avez-vous recours en première intention avant 

de prendre un médicament délivré sans ordonnance ? 

Votre propre initiative                                          Conseil de pharmacien                                         

Renouvellement d’ordonnance                                    Conseil de proche                             

Publicité  

 Sur quel principe choisissez-vous le médicament ? 

Prix                                                                                marque                                                                                                                                    

orientation du pharmacien                                       n’est pas important  

 Informez-vous votre pharmacien sur votre maladie avant de demander un 

médicament en automédication ?   oui                                             non  

 Lisez-vous la notice avant de les prendre ? Oui                              non  
 Demandez-vous conseil à votre pharmacien ? 

  Jamais                                 quelque fois                                      toujours   

 Si oui, quel type de conseil vous demandez ? 

Mode d’emploi                                Posologie              Durée de traitement                                       

Conservation                                           Autre  

 Le traitement était-il efficace ?   oui                                                non  
 Quand vous reprenez des médicaments sans avis médical, informez-vous votre 

médecin lors de la prochaine consultation ?  oui                         non   
 Savez-vous que la prise du médicament n’est pas sans effets indésirables ? 

Oui                                              non  
 En cas d’effets indésirables que faite vous ? 

Demander conseils au pharmacien                    Arrêter la prise du médicament  

Consulter un médecin   

 Avez-vous déjà eu des effets secondaires à cause de l’Automédication ? 

Oui                                                    non  

 
 Si oui quel type d’effet ? 

Troubles Digestifs             trouble de tensions                troubles cardiaques                          

sueur                           asthénie                                 Allergies             Autre  
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 Avez-vous pris des médicaments qui font déséquilibrer votre tension artérielle ? 

Oui                                                        non  

 Si oui lesquels ?   

……………………………………………………………………………………… 

 Quel type de déséquilibre avez-vous ressenti ? 

...................................................................................................................................... 

 Que faites-vous dans ce cas ? 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….... 
 Saviez-vous que lorsque vous prenez vous-même des médicamenta sans 

consulter un médecin ou un pharmacien, il peut y avoir des interactions entre 

ces médicaments ?   oui                                               non  

 Il vous arrive de conseiller un médicament à votre entourage ?                                                         

Souvent                                     Jamais                              Toujours  

 Etes-vous pour ou contre l’automédication chez les patients hypertendus ? 

Pour                                          contre  

5. AUTOMEDICATION ET COVID-19 : 

 Avez-vous eu le Covid-19 ? oui                                                       non   

 Comment jugez-vous votre infection ?  légère         moyenne          sévère  

 Avez-vous consulté un médecin ? oui                                                 non  

 Quel traitement avez-vous pris pour la traiter ? 

......................................................................................................................................

...................................................................................................................................... 

 Avez-vous pris des médicaments pour traiter ou prévenir le covid-19 ?   

Oui                                                                   non  

 Si oui lesquels ?  

………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de votre 

participation 
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Annexe 2 : Questionnaire sur « l’automédication » pour le patient diabétique. 

Ministère de l'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique  

Université d'Abou Bakr Belkaid  

Faculté de médecine 

Département de pharmacie  

QUESTIONNAIRE SUR « L’AUTOMEDICATION » POUR LE PATIENT 

DIABETIQUE 

 

1. INFORMATIONS GENERALES SUR LE PATIENT :    

 Patient N° :… 
 L’âge :………………ans                  

 Sexe : Masculin             Féminin   

 Niveau d’étude : non scolarisé   primaire  moyen Secondaire                       

Universitaire  

 Situation familiale : Célibataire       marié(e)  divorcé(e)    veuf (ve) 
Profession: ….                               

 Etes-vous assurés : oui non  

 Si oui quel est le type d’assurance ?  total                                           partiel  

 Milieu de vie : Urbain                                              Rural  

 Niveau socioéconomique : défavorable                   Moyen   favorable  

2. PATIENT ET SON DIABETE : 

 Type de diabète : TYPE 1                                 TYPE 2  

 Durée de diabète : ….  (Ans)                                                                                                                                
 Paramètres de diabète :    -glycémie à jeun :…. g/l           -HBA1c:...  / non fait   

 Contrôle diabétique : diabète équilibré                           diabète non équilibré  

 Mesurez-vous vous-même votre glycémie à domicile ? 

  Rarement                           souvent                      très souvent  

 Complications chroniques du diabète : Oculaire       Rénale                  

Neurologique                 Cardiaque           Pied diabétique                    Aucune  

 Les moyens de traitement : le régime alimentaire  l’activité physique                                

ADO                                        insuline  

 Traitement détaillé avec posologie : 
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 Pathologies associées : oui                                                              non  
            Si oui lesquelles:……………………………….…………………………………… 

 Utilisation de phytothérapie : oui                                                    non  

      Si oui laquelle (avec fréquence) :……………………………………….................... 
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3. BOITE A PHARMACIE FAMILIALE : 

 Disposez-vous d’une boite à pharmacie à domicile ?   Oui                 non   
 Si oui, quel type de médicaments jugez-vous indispensables à 

domicile ? (par ordre de priorité) 

2) ………..                                                2)   .………..            3)  ………….. 
4)   …………                                            5)   ………...             6) …………… 

 Ils seront utiles pour soulager les maux suivants :(par ordre de 

priorité) 

1)   ………….                                     2) ……………                        3)   .………… 

4)   ………….                                      5) ……………                        6) ………….. 

 Gardez-vous les médicaments prescrits préalablement par votre médecin, à la 

fin de la durée de traitement ? Oui                                    non   
 Vous est –il arrivé de réutiliser des médicaments antérieurement prescrit par le 

médecin ? Oui                                                   non  
 Si oui quel type de médicament ? 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

4. AUTOMEDICATION : 

 En cas de maladie que faite vous d’habitude ? (par ordre de priorité) 

            Je prends une tisane                             Je vais voir un médecin   

            J’achète un médicament à l’officine     J’attends que ça passe   

 Prenez-vous des médicaments sans avis médical ? 

Oui                                                                             non   
       Pourquoi Oui ?                                                  Pourquoi Non ? 

     Médicaments prescrits sont chers             Médicament couteux, non remboursé   

     J’ai des connaissances dans le domaine   Médicament dangereux  

     J’évite de payer une consultation              Je préfère consulter mon médecin    

     La maladie me semble banale                  Je ne préfère pas la prise médicamenteuse  

     Je connais ma maladie  

     Je n’ai pas le temps pour voir un médecin  

 Si oui, Pour quelle fréquence ? 

          Rarement                                   souvent                                          très souvent   

 Quels symptômes soignez-vous tous seul ? 

Troubles digestifs : constipation, diarrhée  Fièvre   Mal de tête                                     

Mal de gorge                                                  Toux    Rhume et grippe                                           

Rhinite allergique                 Brulures d’estomac, remontée acide                         

Vomissements                 Douleurs abdominales, ballonnement           Asthénie 
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Troubles de sommeil      Douleurs articulaires, musculaire, dentaire, règles 

douloureuses                  Problèmes de peau             Autres  

 Parmi les classes médicamenteuses suivantes, lesquels avez-vous déjà utilisé en 

automédication ? (par ordre de priorité)  

 Antalgique, Antipyrétique              Antigrippaux              Antibiotiques                                     

Anti inflammatoires                             corticoïdes                       Antitussif                        

Antiémétiques                                                          laxatifs                                        

antihistaminiques             Antiseptiques et désinfectants                                                     

collyres et pommades ophtalmiques        contraceptifs                                                                   

antiasthéniques et compléments alimentaires                                                  Autres  

 Avez-vous pris des compléments alimentaires pour traiter le diabète ?           

Oui                                                     non  

 A quelle source d’information avez-vous recours en première intention avant de 

prendre un médicament délivré sans ordonnance ? 

     Votre propre initiative                                     Conseil de pharmacien  

     Renouvellement d’ordonnance                              Conseil de proche  

     Publicité  

 Sur quel principe choisissez-vous le médicament ?   

Prix                                                                                       marque    

      Orientation du pharmacien                                                    n’est pas important  

 Informez-vous votre pharmacien sur votre maladie avant de demander un 

médicament en automédication ?   oui                          non  

 Lisez-vous la notice avant de les prendre ? Oui                                 non  
 Demandez-vous conseil à votre pharmacien ?                                                                                       

Jamais                                       quelque fois                              toujours   
 Si oui, quel type de conseil vous demandez ? 

      Mode d’emploi                                     Posologie   

      Durée de traitement                              Conservation                            Autre  

 Le traitement était-il efficace ?      oui                                                       non  
 Quand vous reprenez des médicaments sans avis médical, informez-vous votre 

médecin lors de la prochaine consultation ?oui                                      non   
 Savez-vous que la prise du médicament n’est pas sans effets indésirables ?          

oui                                                 non  

 En cas d’effets indésirables que faite vous ? 

Demander conseils au pharmacien                   Arrêter la prise du médicament                                            

Consulter un médecin                                           Autres   

 Avez-vous déjà eu des effets secondaires à cause de l’Automédication ? 

Oui                                                    non  
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 Si oui quel type d’effet ? 

Troubles Digestifs                 Trouble de tensions         Troubles cardiaques  

      Sueur                        Asthénie       Allergies   Autre   

 Avez-vous pris des médicaments qui font déséquilibrer le taux de glycémie ?    

oui     non  

 Si oui lesquels ?   

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….. 
 Quel type de déséquilibre avez-vous ressenti ?  

……………………………………………………………………………………… 

 Que faites-vous dans ce cas ? 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….... 
 Saviez-vous que lorsque vous prenez vous-même des médicamenta sans 

consulter un médecin ou un pharmacien, il peut y avoir des interactions entre 

ces médicaments ? Oui       non  

 Il vous arrive de conseiller un médicament à votre entourage ? 

Jamais                     souvent                  Toujours  
 Etes-vous pour ou contre l’automédication chez les patients diabétiques ?    

Pour     contre  

5. AUTOMEDICATION ET COVID-19 : 

 Avez-vous eu le Covid-19 ? oui                                                            non   

 Comment jugez-vous votre infection ?  légère        moyenne      sévère  

 Avez-vous consulté un médecin ? oui                                                 non  

 Quel traitement avez-vous pris pour la traiter ? 

......................................................................................................................................

...................................................................................................................................... 
 Avez-vous pris des médicaments en automédication pour traiter ou prévenir le 

covid-19 ?  Oui                                                      non  

 Si oui lesquels ?  

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Merci de votre 

participation 
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Annexe 3 : Questionnaire sur « l’automédication chez les patients ayant des maladies 

chroniques» pour le pharmacien d’officine 

Ministère de l'Enseignement Supérieur et de la Recherche Scientifique  

Université d'Abou Bakr Belkaid  

Faculté de médecine 

Département de pharmacie                                

QUESTIONNAIRE SUR « L’AUTOMEDICATION CHEZ LES PATIENTS 

AYANT DES MALADIES CHRONIQUES» POUR LE PHARMACIEN 

D’OFFICINE 

Veuillez cochez la réponse appropriée 

 

 Pharmacien N° : … 

 L’automédication est une pratique de plus en plus courante ces dernières 

années, est ce que les patients ayant des maladies chroniques viennent vous 

voir suite à cette pratique ?   Oui             Non  

 Par rapport aux années précédentes, l’automédication chez eux a- t-elle 

augmentée ? 

      Pas de différence                           Non, elle a plutôt diminuée                       Oui  

 A votre avis, quelles sont les raisons ?  

      Problème d’argent                                 Manque de temps                     Habitude                                                           

Publicité (média)                                            Autres (précisez)……………………  

 Avez-vous l’habitude de délivrer des médicaments d’automédication pour des 

patients ayant des maladies chroniques ?  Oui                                   Non  

 Si oui, Quelle est la fréquence ?   

Très souvent                                 Souvent                                       Rarement  

 Quels sont les catégories de personnes qui achètent de plus chez vous ? 

      Homme                                 Femme                                     Pas de différence  

 Quel est le type de maladie chronique dont les patients achètent de plus chez 

vous ? (ordre) 

Hypertension artérielle             Diabète            Maladie thyroïdienne  

Arthrite                                Asthme                          Autre (précisez)  

 Comment réagissez-vous devant ces cas ? 

      Vous délivrez                          Vous demandez l’avis de leurs médecins traitants  

      Vous donnez des conseils                                                          Autres (Précisez)  
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  Quels sont les symptômes les plus courantes pour lesquels les patients 

demandent des médicaments sans ordonnance ? 

Troubles digestifs : constipation, diarrhée                        Fièvre          Mal de tête                            

Mal de gorge                                                                Toux          Rhume et grippe                                  

Rhinite allergique                                                Brulures d’estomac, remontée acide         

Vomissements                                                 Douleurs abdominales, ballonnement                

Asthénie                                                                                       Troubles de sommeil                                                                                                       

Douleurs articulaires, musculaire, dentaire, règles douloureuses                                  

Problèmes de peau                                      Autres  

 Quels sont les médicaments les plus demandés par les patients diabétiques  ? 

(par ordre de priorité) 

Antalgique, Antipyrétique                             Antigrippaux                   Antibiotiques                  

Anti inflammatoires                                         Corticoïdes                          Antitussifs                    

Antiémétiques                    Laxatifs                                                 Antihistaminiques     

Antiseptiques et désinfectants                              Collyres et pommades ophtalmiques          

Contraceptifs                                           Antiasthéniques et compléments alimentaires                                          

Autres  

 Quels sont les médicaments les plus demandés par les patients hypertendus  ? 

(ordre) 

Antalgique, Antipyrétique                           Antigrippaux                   Antibiotiques                 

Anti inflammatoires                          Corticoïdes                                      Antitussifs                     

Antiémétiques                                             Laxatifs                    Antihistaminiques                                                      

Antiseptiques et désinfectants                            Collyres et pommades ophtalmiques   

Contraceptifs                                        Antiasthéniques et compléments alimentaires                                          

Autres  

 Un patient ayant une maladie chronique vient acheter un médicament en 

automédication, déclare –t-il toujours sa pathologie ?  oui                  non  

 Un patient ayant une maladie chronique vient acheter un médicament en 

automédication, exiger vous l’ordonnance ?  

Toujours                           Selon le médicament demandé                         Rarement  

 La publicité influence-t-elle sur le choix des patients ?             

Très souvent                                           Souvent                                     Rarement  

 Les patients ayant des maladies chroniques cherchent- ils à connaitre les effets 

indésirables et les interactions avec leurs médicaments ? 

Très souvent                                        Souvent                                         Rarement  

 Pensez-vous que les patients ayant des maladies chroniques sont conscients 

par le risque d’automédication anarchique ?  Oui                  non  

 Conseillez-vous vos patients ayant recours à l’automédication lors de la 

délivrance ? oui                                                             non  

 Si oui, quel type de conseil vous donnez ? 

Mode d’emploi                                       Posologie  

Durée de traitement                             Conservation                          Autre  
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 Recevez-vous des cas ou les patients viennent vous voir pour des malaises 

après une Automédication ? Oui                                                              non  

 

 Si oui quel type de malaise ? 

Troubles Digestifs                       Trouble de tensions                    Troubles cardiaques                       

Sueur                Asthénie                    Allergies             Autre  

 Trouvez-vous que le pharmacien rempli en moyenne son rôle de conseil 

médical ?   Oui                                                          non  

 Etes-vous pour une automédication mieux encadré ? oui           non  
 Pendant cette période de pandémie, les patients ayant des maladies chroniques 

tendent-ils à acheter des médicaments en automédication pour prévenir ou 

traiter le covid-19 ?  Oui                                                  non  

 Si oui, quelles sont les causes ayant motivé l’automédication ? 

Covid-19                            Confinement                     Fermeture des cabinets privés  

limitation de l’activité de certaines structures étatiques  

  Quelle catégorie de médicament covid-19 est-elle la plus demandée ? 

(ordre) 

Antalgique, Antipyrétique                         Antibiotiques                                    AINS 

Vitamines et compléments alimentaires                                                Autres (précisez)  

 Quelles vitamines font l’objet d’une automédication par les patients 

diabétiques et hypertendus pendant cette pandémie ? (ordre de priorité) 

Complexes vitaminiques                                      Vitamine C                             Zinc  

Vitamine D                                          Magnésium                          Autre (précisez)   
 Que faites-vous devant les patients qui veulent prendre de l’Ibuprofène ou 

autre AINS sans prescription médicale en période de Covid-19 ? 

Vous exigez une prescription médicale           Vous ne leur délivrez pas le médicament  

Vous leur délivrez le médicament car il n’y a aucun risque  

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

Merci de votre 

participation 
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Annexe IV : Dépliant 1 : AUTOMEDICATION CHEZ LES PATIENTS PRESENTANT 

DES MALADIES CHRONIQUES : NE METTEZ PAS VOTRE SANTE EN DANGER ! 
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Annexe V : Dépliant 2 : AUTOMEDICATION CHEZ LES PATIENTS PRESENTANT 

DES MALADIES CHRONIQUES : ADOPTEZ LES GESTES DE SECURITE ! 
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Annexe VI : Livret de conseils pour les hypertendus 
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Annexe VII : Livret de conseils pour les diabétiques 

 

 

 



 
 

                       159 
 

RESUME 

Introduction : Bien que très répandue, l’automédication n’est pas dénuée de risque surtout chez les 
patients présentant des pathologies chroniques. L’objectif de la présente étude était d’évaluer cette 
pratique chez les diabétiques et les hypertendus. Matériels et méthode : Il s’agissait d’une étude 
descriptive transversale, menée sur 207 patients diabétiques et/ou hypertendus dans la région de 
Ghazaouet et Nedroma et sur 30 pharmaciens de la wilaya de Tlemcen. Le recueil de données était 
réalisé par le biais des questionnaires. Résultats : 60% des hypertendus ont fait recours à 
l’automédication contre 56,92 % des diabétiques. La banalité des symptômes (65,83%) était la cause 
principale motivant l’automédication. Les antalgiques-antipyrétiques et les antigrippaux étaient les 
médicaments les plus utilisées par les patients et les plus délivrés par les pharmaciens. La troisième 
position était occupée par les antiulcéreux et les anti-reflux chez les hypertendus, les antibiotiques 
chez les diabétiques et les AINS pour les pharmaciens. 56,66% des patients n’avaient pas assez de 
connaissances sur les dangers de l’automédication et 8,26% ont subi un déséquilibre de leur glycémie 
et ou de leur tension suite à une prise médicamenteuse sans avis médical. 96% des pharmaciens ont 
témoigné une augmentation de la pratique pendant la pandémie de Covid-19 notamment la prise des 
vitamines et compléments alimentaires. Conclusion : Une éducation thérapeutique en utilisant les 

outils que nous avons proposés s’avère nécessaire afin d’encadrer cette pratique et limiter ses risques. 

Mots clés : Automédication, hypertendu, diabétique, ETP. 

ABSTRACT 

Introduction: Although very widespread, self-medication is not without risk, especially in patients 
with chronic diseases. The objective of the present study was to evaluate this practice in diabetics 
and hypertensives patients. Materials and method : It was a cross-sectional descriptive study, 
conducted on 207 diabetic and/or hypertensive patients in the region of Ghazaouet and Nedroma and 
on 30 pharmacists in the wilaya of Tlemcen. Data collection was carried out using surveys. Results 

: 60% of hypertensives resorted to self-medication against 56, 92% of diabetics. The banality of 
symptoms (65, 83%) was the main cause motivating self-medication. Analgesics-antipyretics and 
anti-influenza were the most used drugs by patients and the most dispensed by pharmacists. Anti-
ulcer and anti-reflux drugs occupied the third position for hypertensives, antibiotics for diabetics and 
NSAIDs for pharmacists. 56,66% of patients haven’t enough knowledge about the dangers of self-
medication and 8,26% have experienced an imbalance in their blood sugar and / or blood pressure. 
96% of pharmacists witnessed an increase in this practice during the Covid-19 pandemic, in 
particular taking vitamins and food supplements. Conclusion: A therapeutic education using the 

tools we have proposed appear necessary in order to organize this practice and limit its risks. 

Keywords: Self-medication, hypertensive, diabetic, therapeutic patient education. 

 ملخص
بالنسبة للمرضى الذين يعانون من  ةبشكل كبير، إلا أن العلاج الذاتي لا يخلو من المخاطر خاص هعلى الرغم من انتشار مقدمة:

 والطريقة: وسائلال أمراض مزمنة. كان الهدف من هذه الدراسة هو تقييم هذه الممارسة لدى مرضى السكري وارتفاع ضغط الدم.
 00مريض بالسكري و / أو ارتفاع ضغط الدم في منطقة الغزوات وندرومة وعلى  702هذه دراسة وصفية مقطعية أجريت على 

من مرضى ارتفاع ضغط الدم لجأوا إلى العلاج  ٪ 00 النتائج:ا من ولاية تلمسان. تم جمع البيانات من خلال الاستبيانات. صيدلي  
( كانت السبب الرئيسي وراء العلاج الذاتي. كانت المسكنات ٪65,83من مرضى السكري. بساطة الأعراض ) ٪56,92الذاتي مقابل 

ا هي الأدوية الأكثر استخدام ا من قبل المرضى والأكثر صرف ا من قبل الصيادلة. كانت خافضات الحرارة ومضادات الأنفلونز-
المرتبة الثالثة من نصيب الأدوية المضادة للقرحة والارتجاع لدى لمرضى ارتفاع ضغط الدم والمضادات الحيوية لدى مرضى 

ن المرضى لا يملكون معلومات كفاية عن مخاطر العلاج م ٪56,66السكري ومضادات الالتهاب غير الستيرويدية بالنسبة للصيادلة. 
، كورونامن الصيادلة زيادة في الممارسة أثناء جائحة  ٪ 60عانوا من خلل في سكر الدم و / أو ضغط الدم. شهد  ٪ 26 ,8الذاتي و 

باستخدام الأدوات المقترحة  لاجيتعليم عيتضح جليا ان تطبيق برنامج  الخلاصة: ولا سيما تناول الفيتامينات والمكملات الغذائية.
 خلال الدراسة ضروري لتنظيم هذه الممارسة والحد من مخاطرها. 
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