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Le mot « automédication » est d'apparition récente mais la pratique est
ancienne. Furetierre ( au XVII siècle) opposait les termes « médicamenté » et

« médecine » : on est « médican1enté » par son médecin ; on se « médecine » tout seul.

Les deux n10ts ont disparu mais les deux pratiques persistent [7].

Il existe plusieurs définitions de l'automédication. Nous avons emprunté celle de

Vénulet J et Schulz P. Ils la définissent comme l'emploi spontané d'agents

thérapeutiques pour répondre à une situation déterminée. Ils ajoutent que ce

comportement vise à traiter une situation pathologique réelle ou imaginaire par des

médicaments choisis sans avis médical [53].

Dans les pays africains en général et en particulier au BURKINA FASO, il y a deux

types d'automédications:

-- l'automédication à partir de médicaments traditionnels,

--l'automédication avec utilisation de médicaments modernes.

Cette dernière se fait généralement auprès des formations sanitaires (dépôts

pharmaceutiques), du marché illicite des médicaments (marché parallèle des

médicaments) et des officines pharn1aceutiques. Ce dernier cas représente la plus

grande partie de l'automédication moden1e. Dans les travaux de Akangan à

Cotonou[l], Kponton au Togo [28], Biritwum et Agbenu à Accra [10], il représentait

respectiven1ent 66,5 %, 67 % et 69,8 %. Selon Habiboulaye, dans la commune de

Podor au Sénégal, les facteurs favorisants étaient [24] :

-- la cherté de la prise en charge des malades dans les formations sanitaires,

-- le faible pouvoir d'achat des malades,

-- l'insuffisance en infrastructures et personnels sanitaires,

-- la bal1alisation de certaines n1aladies,

-- la complicité de certains vendeurs en pharmacie qui ne respectent ou ne

connaissent pas les règles de délivrance des médicaments,

-- l'absence d'information et de sensibilisation sur les risques liés aux mauvais

usages des médicaments.

L'automédication auprès des officines pharmaceutiques n'est pas toujours bien menée.

Il s'agit de la non maîtrise des indications, des contre-indications, des posologies, des

rythmes d'administration et de la durée du traitement; toute chose suscitant des
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problèmes thérapeutiques parmi lesquels on peut citer les résistances microbienl1es

acquises aux médicaments, les incidents et accidel1ts médicamenteux, les interactions

médicamenteuses non bénéfiques, la pharmacodépendance et la toxicomanie.

Ainsi:

-- Guiguemdé et collaborateurs à Bobo-Dioulasso [22], Carme à Brazzaville

[13] et Warsame à Mogadiscio [54] ont trouvé respectiven1ent 21 %, 60% et 76% de

chloroquinorésistance au Plasmodium falciparum.

-- Le groupe de Wilcox, du 1/8/1990 au 31/7/1992, a suivi 421 malades

hospitalisés pour hémorragies gastrointestinales. Il a montré que 440/0 de d'entre elles

étaient dues à l'automédication avec l'acide acétyl salicylique ( 35% ) et les anti­

inflammatoires non stéroïdiens ( 9% ) [56].

-- Les erreurs d'utilisation des médicaments chez l'enfant en automédication

représentent 31,5% de l'ensemble des erreurs d'utilisation des médicaments chez

l'enfant [27].

-- Montastruc et coll. de janvier 1993 à juin 1996, ont trouvé 65 déclarations

d'effets indésirables ayant trait à la prise de médicament en automédication [41].

Ce sont autant de problèmes que pose l'automédication.

Dans la ville de Ouagadougou, nous ne disposons pas de travaux sur l'automédication

auprès des officines pharmaceutiques nous permettant d'en évaluer l'importance et les

conséquences. Pourtant cette pratique semble préoccupante. Aussi avons nous jugé

utile d'entreprendre cette étude afin de préciser :

-- la qualité des patients impliqués dans cette pratique,

-- les facteurs favorisants,

-- les pathologies et les médicaments en cause,

-- les éventuelles conséquences.
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1. Le médicament

A. Définition

On entend par médicament, toute substance ou composition présentée comme

possédant des propriétés curatives ou préventives à l'égard des maladies humaines ou

animales, ainsi que tOllt produit pouvant être administré à l'homme ou à l'animal en

vue d'établir Ul1 diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs

fonctions organiques.

Les produits d'origine humaine tels que le sal1g et ses dérivés, les remèdes

traditionnels ainsi que les gaz à usage médical répondant à cette définition font l'objet

de dispositions particulières.

Sont aussi des médicaments :

-- Les produits cosmétiques ou d'hygiène corporelle contenant une substance

ayant une action thérapeutique au sens de l'alinéa premier ci-dessus ou contenant des

substances vénéneuses à des doses et concentrations supériellres aux doses

d'exonération.

-- Les produits diététiques qlli renfernlent dans lellr composition des substances

chimiques ou biologiques ne constituant pas par elles-mêmes des aliments, mais dont

la présence confère à ces prodllits soit des propriétés spéciales recherchées en

thérapeutique diététique, soit des propriétés de repas d'épreuve.

Les produits utilisés pour la désinfection des locaux et pour la prothèse dentaire ne

sont pas considérés comme des médicaments ; les médicaments à usage vétérinaire

sont soumis à une réglementation particulière [4].

B. Classification

Il existe plusieurs classifications des médicaments. Nous avons retenu celle en

fonction du mode de présentation et de préparatiol1 des médicaments et celle selon

qu'ils contiennent des substances vénéneuses ou non.
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1. Selon le mode de présentation et de préparation des

médicaments

Elle distingue trois catégories de médicaments:

-- Les médicaments (Méd.) magistraux,

-- Les Méd. officinaux,

-- Les Méd. spécialisés qui se subdivisent en :

• médicaments spécialisés de l'officine ou Méd. de maison,

• spécialités pharmaceutiques,

• médicaments génériques.

1.1. Les Médicaments magistraux

Un médicament magistral est un médicament préparé dans une pharmacie privée ou

hospitalière avec une formule établie par un prescripteur autorisé et destiné à un

malade déterminé [4].

1.2. Les médicaments officinaux

Un médicament officinal est un nlédicament préparé selon une formule définie par une

pharmacopée ou un formulaire [4].

1.3. Les Médicaments spécialisés

1.3.1. Les Médicaments spécialisés de l'officine

Un médicament spécialisé de l'officine est un médicament préparé à l'officine sur la

base d'une formule secrète de l'officine. C'est le pharmacien qui établit la formule. Il

doit obtenir de l'inspection de la pharmacie un visa pour le conditionnement du

médicanlent [4, 8].

1.3.2. Les spécialités pharmaceutiques

Une spécialité pharmaceutique est un nlédicament préparé à l'avance dans l'industrie

pharmacelItique présenté sous lIn conditionnement particulier et caractérisé par une

dénomination spéciale [4, 8].
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1. 3. 3. Les médicaments génériques

Un médicament dit original, portant un nom de marque, est protégé par un brevet.

Lorsque ce brevet arrive à échéance, le médicament original tombe dans le domaine du

public. Un autre laboratoire peut donc le commercialiser à son tour, soit sous un

nouveau nom de marque suivi alors du suffixe Gé, soit sous sa dénomination

commune internationale suivie du nom du laboratoire: c'est un nlédicanlent générique

[50].

2. Selon la présence ou non de substances vénéneuses

2. 1. Définition

On entend par substances vénéneuses les produits chimiques et pharmaceutiques seuls

ou en conlposition qui sont inscrits à l'une des listes sllivantes :

-- Liste l (ex. Tableau A),

-- Liste II (ex. Tableau C) ,

-- Liste des stupéfiants (ex. Tableau B) [4].

Les médicaments en contenant sont regroupés en 3 classes:

-- les médicaments toxiques (liste 1),

-- les médicaments dangereux (liste II),

-- les médicaments stupéfiants (liste des stupéfiants) [20].

Les médicaments ne contenant pas de substances vénéneuses sont dits médicaments

hors liste. Leur conditionnement externe non pas d'étiquette [50].

2.2. Les médicaments toxiques

Ils sont inscrits à la liste l (ex. tableau A).

Ils sont étiquetés comme suit:

-- un rectangle blanc el1touré d'un filet rouge,

-- une contre-étiquette rouge et comportant la nlention suivante : "Ne pas
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dépasser les doses prescrites" pour les voies internes et "Ne pas avaler" pour les voies

externes [8].

Il s'agit de médicaments qui :

-- possèdent une toxicité intrinsèque forte,

-- peuvent provoquer des effets indésirables importants,

-- nécessitent une surveillance médicale lors de leur administration,

présentent des rIsques sérieux de potentiaiisatioll avec d'autres

médicaments[20].

2. 3. Les médicaments dangereux

Ils sont inscrits à la liste II (ex.tableau C).

Ils sont étiquetés comme suit:

-- un rectangle blanc entouré d'un filet vert,

-- une contre-étiquette rouge et comportant la mention suivante : "Respecter les doses

prescrites" pour les voies internes et "Ne pas avaler" pour les voies externes [8].

Il s'agit de nlédicameilts qui:

-- possèdent une toxicité intrinsèque plus faible que celles des médicaments

toxiques,

-- peuvent nécessiter une surveillance médicale lors de leur administration mais

moins rigoureuse que les toxiques,

-- ont des effets indésirables ou des risques de potentialisation moindres [20].

2. 4. Les nlédicaments stupéfiants

Ils sont inscrits à la liste des stupéfiants (ex.tableau B).

Ils sont étiquetés comme suit:

-- un rectangle blanc entouré d'un double filet rouge,

-- une contre-étiquette comportant la mention "Ne pas dépasser les doses

prescrites" pour les voies internes et "Ne pas avaler" pour les voies externes [8].

Ces médicaments sont de 2 types dont le dénominateur commun est leur capacité à

engendrer des abus toxicomanogènes. Il s'agit des stupéfiants internationaux et de

certains psycllotropes placés sous contrôle international. Les stupéfiants internationaux

sont visés par les conventions internationales sur les Stupéfiants (conventions de 1925,
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1931 et 1961). Les psychotropes placés sous contrôle international sont visés par la

convention internationale dite de« Vienne » (convention de 1971) [50].

2. 5. Les conditions de délivrance des médicaments

contenant des substances vénéneuses au public

La délivrance des médicaments contenant des substances vénéneuses au public est

subordonnée à la présentation d'une ordonnance émanant d'un prescripteur autorisé.

Les ordonnances contenant des médicaments de la liste l et / ou II sont ordinaires.

Celles des stupéfiants proviennent d'un carnet à souche en double exemplaire établi

par le ministre chargé de la santé sur recommandation de l'ordre des phannaciens.

Toute ordonnance contenant des substances vénéneuses est inscrite à l'ordonnancier.

La référence de la pièce d'identité du client et la règle des 7 jours de traitement sont

transcrites à l'ordonnancier, s'il s'agit de la liste des stupéfiants [50].

2. 6. Les conditions de renouvellement des ordonnances de

médicaments contenant des substances vénéneuses

-- Les ordonnances médicales des Méd. de la liste II sont toujours renouvelables

sauf indication contraire du prescripteur.

-- Celles de la liste l ne sont en principe renouvelables que sur demande du

prescripteur.

-- Celles de la liste des stupéfiants ne sont jamais renouvelables, à l'exception

des pommades et liniments . en cas de nécessité de renouvellement de prise, une

seconde ordonnance est obligatoire pour la délivrance [50].
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II. Les modes de délivrance des Médicaments dans les officines

pharmaceutiques

Il y a 3 modes de délivrance des médicaments dans les officines pharmaceutiques .11

s'agit de la délivrance sur:

-- ordonnallce médicale,

-- conseil du pharmacien,

-- automédication.

A. La prescription médicale

C'est un acte que pose un professionnel de la santé pour préconiser un traitement

médical par une ordonnance médicale [50].

1.Définition de l'ordonnance médicale

C'est un document médico-légal écrit, qui est remis au malade et par lequel le

prescripteur prescrit un traitement. Elle matérialise l'acte de prescription et engage les

responsabilités et discipline de l'auteur. Par document médico-légal, le pharmacien

qui honore l'ordonnance à travers la délivrance du Méd., retrouve ses responsabilités

civile, pénale et disciplinaire engagées [8].

L'ordonnance médicale obéit à des principes généraux de rédaction.

2. Les prescripteurs de la santé humaine au Burkina Faso

Ce sont:

-- les médecins,

-- les chirurgiens dentistes,

-- les sages femmes et maïeuticiens,

-- les infirmier(e)s .

Les prescriptions des 2 premiers sont libres dans les limites de leurs compétences

.Celles des 2 derniers obéissent à des conditions fixées par arrêté du ministère chargé

de la santé [4].
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B. Les conseils du pharnlacien

L'activité du pharmacien à l'officine Ile se limite pas à la délivrance des médicaments.

sur prescription médicale. Elle s'exerce aussi par l'information et la prévention au

niveau de la pathologie et au niveau de la conduite d'une thérapeutique [6].

c. L'automédication

Vénulet J et SC11Ulz P. la définissent comme l'emploi spontané d'agents thérapeutiques

pour répondre à une situation déterminée. Ils ajoutent que ce comporten1ent vise à

traiter une situatioI1 pathologique réelle ou imaginaire par des médicaments choisis

sans avis médical [53].

En officine elle se présente sous 3 formes qui sont:

-- l'acquisition du médican1ent sur présentation d'un vieux emballage de ce

dernier,

-- l'acquisition du médicament après avoir donné son nom,

-- l'acquisition du médicament après avoir donné son nom et celui de la maladie

ou du signe.

III. Les risques médicamenteux liés à l'automédication

Les risques médicamenteux liés à l'automédication sont cOI1stitués par:

-- les interactions médicamenteuses,

-- les incidents et accidents médicamenteux,

-- la pharmacodépendance et la toxicomanie,

-- les résistances microbiennes aux médicaments,

-- les risques liés aux états physiologiques ou pathologiques contre-indiqués.

A. Les interactions médicamenteuses

Il existe deux grands types d'interactions médicamenteuses. Elles se distinguent par les

niveaux où elles se développent :
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-- Celles qUI surviennent exclusivement « ln Vivo» : elles résultent d'une

interaction biologique entre les médicaments en présence de leurs protéines fixatrices

respectives (récepteurs, accepteurs, enzymes).

-- Celles qui surviennent « in Vitro» (incompatibilités) : elles résultent d'une

incompatibilité soit entre des préparations pharmaceutiques , soit entre leurs principes

actifs au moment de leur administration. Ce sont les interactions physico-chimiques

entre médicamel1ts. [51].

1. Les interactions médicamenteuses biologiques (I.M.B) [

Elles sont caractérisées par leurs conséquences pharmacologiques. Il s'agit de

l'apparition d'un phénomène biologique lorsque deux ou plusieurs Méd. sont

administrés ensemble. Il peut en résulter la modification de l'activité ou de la toxicité

de l'un d'entre eux [51].

1.1. Les conséquences pharmacologiques des I.M.B

Il s'agit de la synergie, de l'antagonisme et de la potentialisation.

1.1.1.Synergie (figurel)

Soient deux Méd. A et B, d'effets respectifs a et b.

Il Y a synergie d'action lorsque ces deux effets vont dans le même sens. L'effet

résultant c de l'association (A + B) est supérieur au plus puissant des deux.

Exemples: deux parasympathomimétiques ajoutent leurs effets sur les mêmes

récepteurs muscariniques .

Il Ya trois types de synergies :

• Synergie partielle: b < c < a + b

• Synergie additive: c = a + b; exemple: l'association de deux Méd.

bactériostatiques (phénicolés + cyclines ... ).

• Synergie potentialisatrice: c > a + b, exemple: l'association de deux Méd.

bactéricides (Béta lactan1ines + Aminosides ou fluoroquinolones ... ) [51].
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Figure 1 : Les différents types de synergies DlédicaDlenteuses .

1.1.2. Antagonisme (figure 2)

Il Y a antagonisme lorsque l'effet résultant c est inférieur à l'effet du plus actif des

médicaments A et B utilisés seuls. Exemple: l'association de deux médicaments. l'un

bactéricide et l'autre bactériostatique (Béta lactamines + cyclines ou phénicolés).

Ont distingue deux types d'antagonismes:

• antagonisme total: c == 0, a et b sont opposés;

Exemple: un parasympathomimétique et un parasympatholytique, qui sont des

antagonistes sur les récepteurs muscariniques. Si les doses sont correctement choisies,

le second peut inhiber totalement les effets du premier.

• antagonisme partiel : c < b [51].
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Figure 2 : Les différents types d'antagonismes médicamenteux.

1.1.3. Potentialisation

Soit deux Méd. A et B. Il Ya potentialisation de A suite à l'association

A + B, si les effets augmentés appartiennent tous et uniquement à A . B ne possède pas

ces effets mais entraîne une augmentation de l'intensité de ces effets [51].

2. Les incompatibilités physico-chimiques

Il s'agit essentiellement de phénomènes pouvant se produire suite à un nlélange de

solutions médicamenteuses. Il y a 2 types :

-- les phénomènes visibles: apparition d'un trouble, d'un précipité, d'Llne

coloration ;

-- les phénomènes invisibles: réactions chimiques diverses.

Ainsi les principaux solutés de perfusion ne devant jamais servir de véhicule pour

d'autres médicaments sont:

-- la solution de bicarbonate de sodium,

-- la solution d'acides aminés et d'hydrolysats de protéines,

-- les émulsions lipidiques,

-- le sang complet et le culot globulaire [25].



18

B. Les incidents et accidents médicamenteux

Il est admis aujourd'hui qu'il n'existe pas de médicament. totalement inoffensifs. Les

incidents et accidents médicamenteux sont variés selon le médicament. ou le groupe de

médicament. Ils relèvent de deux origines :

-- les erreurs thérapeutiques,

-- les effets indésirables des substances administrées [29].

1. Les erreurs thérapeutiques

Il peut s'agir du non respect :

-- des contre-indications et des précautions d'emploi,

-- des posologies,

-- des modes d'administration (voie, rythme, dllrée ... ).

2. Les effets indésirables des médicaments (Adverse drug

reactions)

Ce sont des effets indésirables du médicament qui surviennent dans les conditions

normales d'utilisation.

3. L'imputabilité d'un médicament. en pathologie iatrogène

Pour pouvoir écarter la responsabilité d'un médicament devant un problème de santé,

il est nécessaire de suivre les étapes suivants (figure 3):

-- il faut d'abord déterminer le délai d'apparition de la pathologie par rapport à

la prise du Méd.

-- saVOIr quels sont les Méd. administrés avant le développement de la

pathologie,

-- apprécier l'évolution de la pathologie à l'arrêt de l'administration,

-- détermiller la sémiologie de cette pathologie,

-- comparer les symptômes avec les effets secondaires du Méd. ,

-- décrire l'évolution à la ré administration.
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c. La pharmacodépendance et la toxicomanie

1. La pharmacodépendance

La définition de pharmacodépendal1ce évoque plusieurs notions:

-- la dépendance psychique, c'est-à-dire une compulsion à prendre le

médicament de façon périodique ou continue pour en ressentir les effets.

-- la dépendance physique représentée par l'apparition d'un syndrome

caractéristique lors du sevrage.

-- la tolérance manifestée par le fait que l'effet produit par une même dose

répétée est progressivement moindre [21].

En fonction de la substance, il y a plusieurs types de dépendances.

2. La toxicomanie

D'après les experts de l'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) , la toxicomanie

est un état d'intoxication périodique ou chronique nuisible à l'individu et à la société

engendré par la consonlmation répétée d'une drogue naturelle ou synthétique. Les

caractéristiques de cet état sont :

-- un invincible désir ou un besoin (obligation) de continuer à consommer la

drogue et de se la procurer par tous les moyens.

-- une tendance à augmenter les doses,

-- une dépendance d'ordre psychique et parfois physique à l'égard des effets de

la drogue [46].

La pharmacodépendance peut conduire à la toxicomanie.
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D. Les résistances microbiennes aux médicaments

1. Les résistances bactériennes aux antibiotiques (ATB)

1.1. Définition

C'est l'aptitude d'un germe à se multiplier dans un milieu où la concentration en ATB

est netten1ent plus élevée que celle qui empêche habituellement le développen1ent des

autres souches de la même espèce [30].

1.2. Les différents types de résistances

Il Ya deux types :

-- la résistance naturelle,

-- la résistance acquise [18].

1.2.1. La Résistance naturelle

C'est un caractère présent chez toutes les souches appartenant à la même espèce.

Exemples: -- la résistance naturelle de Pseudomonas aux macrolides,

-- la résistance naturelle des bactéries Gram négatif à la pénicilline et à la

Vancomycine,

-- la résistance naturelle des streptocoques aux aminosides [18].

1.2.2. La résistance acquise

Elle n'apparaît que chez quelques souches d'une espèce donnée normalement

sensible. Elle est due soit à la modification de l'information génétique endogène

(mutation), soit à l'acquisition de matériel génétique exogène (plasmide ou

transposon).

a). la mutation chromosomique

Elle entraîne la modification des structures cellulaires préexistantes qui rend soit la

bactérie indifférente à un ou plusieurs ATB par diminution de la perméabilité ou du

transport, soit les cibles intracellulaires de cet ATB insensibles à la présence du ou des

ATB [18].
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b). l'acquisition de matériel génétique exogène

L'acquisition d'un plasmide ou d'un transposon entraîne la synthèse de protéines

nouvelles par la bactérie réceptrice.

Un plasmide est une molécule d'ADN bicaténaire circulaire, extrachromosomique

douée de réplication autonome et qui est transmise de façon stable au cours des

générations [18].

1.2.3. Les causes des résistances acquises

Ce sont:

-- les mauvais usages des ATB,

-- la pression antibiotique en milieu hospitalier (résistances hospitalières) [18].

2. Les résistances parasitaires aux antiparasitaires

2.1. Définition

L'O.M.S définit la pharmacorésistance parasitaire comme « l'aptitude d'une souche de

parasites à survivre ou à se reproduire malgré l'administration et l'absorption d'un

médicament employé à des doses égales ou supérieures aux doses ordinairement

recommandées mais comprises dans les limites de tolérance du sujet » [23].

2.2. Les mécanismes biochimiques et biologiques de la

pharmacorésistance parasitaire

Ils sont imparfaitement connus. Chez le Plasmodiunl ils seraient la conséquence de

mutations génétiques.

2.2.1. Les mécanismes liés au nlode d'action du médicament.

Il peut s'agir de l'une des possibilités suivantes:

-- diminution de l'affinité de la cible pour le Méd. ,

-- développemel1t quantitatif de la cible du Méd. : amplification ou réduction du

métabolisme de la cible,

-- cible devenue sans importance (dérivation métabolique),
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-- augmentation de la quantité ou de l'affinité d'un compétiteur naturel pour le

médicament [15].

2.2.2. Les mécanismes non liés au mode d'action du médicament.

Il peut s'agir de l'une des possibilités suivantes:

-- changement de perméabilité pouvant être lié:

• soit à llne modification de l'affinité ou de la quantité d'une protéine

assurant le transport du Méd. jusqu'à la cible,

• soit à un changement de composition lipidique d'une membrane;

-- augmentation de la quantité ou de l'affinité pour le Méd. d'une autre cible

sans importal1ce,

-- dégradation du Méd. par l'organisme en Ul1 produit inactif [15].

2.3. Les causes de l'extensiol1 de la pharmacorésistance parasitaire

Les causes peuvent être :

-- la pression médicamenteuse qui permet la sélection des souches résistantes

qu'il s'agisse des traitements prophylactiques ou d'automédication curatifs, par leur

caractère incomplet et insuffisant.

-- Certains médicaments qui entraînent non seulement l'apparition de résistance

vis-à-vis d'eux-mêmes mais aussi vis-à-vis d'autres antiparasitaires appartenant à la

n1ême famille chimique.

-- Le caractère chimiorésistant semble dominant sur celui de la sensibilité et est

celui qui sera transmis lors de la reproduction sexuée.

-- le niveau de transmission élevée permet la sélection des souches résistantes

des zones endémiques chez les sujets communs et qui s'exprimera chez les individus

neufs.

-- Les n1igrations sont sources de dissémination des formes résistantes vers des

zones où il n'existait pas de pharmacorésistance [14].
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E. Les risques médicamenteux liés aux états physiologiques ou

pathologiques contre-indiqués

1. Cas de la grossesse

La barrière placentaire peut être traversée par certains Méd., de sorte que le Méd.

administré à la mère peut avoir des répercussions immédiates ou lointaines sur le

fœtus. Le risque est lié au fait qu'il y a en partie l'immaturité des organes.

Exemples de risque au cours de la grossesse suite aux mauvais usages des

nlédicaments :

-- les malformations pendant le premier trimestre,

-- l'interférence avec la croissance des organes fœtaux ou la maturation des

fonctions du fœtus ,

-- les avortements, les fausses couches et les accouchements prématurés,

-- les effets à long terme pouvant survenir après la naissance, sur le nouveau-

né[44].

2. Cas de l'allaitement maternel

Les risques médicamenteux au cours de l'allaitement sont dus au fait qu'il y a

possibilité d'élimination de certains médicaments et / ou leurs métabolites à travers le

lait; et à l'immaturité des organes des nouveau-nés et des nourrissons.

3. Cas des âges extrêmes de la vie

Le comportement des médicaments est modifié aux âges extrênles de la VIe.

Durant la période néonatale, les systèmes d'élimination ne sont pas encore arrivés à

maturité et le métabolisme hépatique, l'excrétion rénale en particulier sont ralentis. La

vieillesse entraîne une dégénérescence des organes. Tous ces états physiologiques

peuvent avoir une influence négative sur la toxicité des Méd. D'où les précautions à

prendre lors de l'utilisatioll des médicaments chez ces personnes. Les auteurs de

l'automédication n'ont pas toujours su cela [9, 42].
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4. Cas des pathologies hépatiques ou rénales

Le foie joue un rôle important dans le métabolisme des médicaments. Les reIns

constituent la voie principale d'élimination des médicaments de l'organisme. Leur

atteinte peut influencer négativement l'activité des médicanlents. Il s'agit par exemple

de la diminution ou de l'augmentation des métabolites actifs et de la persistance

anormale du principe actif ou de ses métabolites dans l'organisme. Les risques sont

liés au fait que:

-- la dimintltion des métabolites actifs peut conduire à un échec thérapeutique,

-- l'augmentation des métabolites actifs peut conduire à une intoxication,

--La persistance anormale du principe actif ou de ses métabolites peut conduire

à une intoxication [29, 51].

Ces risques sont plus remarqués au cours de l'automédication.
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I.OBJECTIFS DE L'ETUDE



Objectif général:

Etudier l'importance et les problèmes posés par l'automédication auprès des

officines pharmaceutiques de la ville de Ouagadougou.

Objectifs spécifiques:

1. Détern1iner le taux de prévalence de l'automédication.

2. Inventorier les médicaments, les maladies et les signes ayal1t fait l'objet

d'une automédication.

3. Identifier les facteurs favorisant le recours à l'automédication.

4. Recenser les mauvais usages de médicaments par les pratiquants de

l'automédicatiol1.
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A. Cadre de l'étude

1. Situation générale

Ouagadougou est la capitale administrative et politique du BURKINA FASO. Elle est

le chef lieu de la provil1ce du Kadiogo. Sa population était égale à 752.236 habitants

en 1996. Elle était composée de 51,2 % d'hommes et de 48,8 % de femmes [33].

Le climat est de type nord soudaniel1 . Les températures varient entre 15°c et 45°c. La

saison pluvieuse va généralement de mai à septembre. Cependant elle a débuté

tardivement pendant l'année 1998 (mi-juillet). De fortes pluies ont été enregistrées

jusqu'en fin septembre 1998 [40].

2. Situation sanitaire

2.1. Le personnel

La situation du personnel sanitaire public en 1996 est indiquée par le tableau 1 [35].

Tableau 1 : Statistiques du personnel sanitaire public dans la ville de

Ouagadougou, 1996.

Ratio dans la Ratio au
Personnel Effectif ville de Normes BURKINA

Ouagadougou O.M.S FASO

Médecins 168 4478 10.000 29815
Pharmaciens 27 27860 20.000 224230
Chirurgiens dentistes 8 940295 -- 347195
Sages-femmes /
Maïeuticiens d'Etat 173 4348 5.000 29168
Infirmier(ère)s d'Etat 460 1635 5.000 8222
Infirmier(es) brevetéee)s 201 3742 3.000 8415
Accoucheuses auxiliaires 85 8850 1.000 6829
Agents itinérants de santé 23 32706 1.000

Total 1145 --- ---- ---

L'effectif de ce personnel au Burkina Faso était 4706 . La ville de Ouagadougou

résorbait 23,02 % (1145 ) de ce personnel.
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2.2. Les infrastructures

2.2.1 Les infrastructures publiques

Leur répartition était assez bonne dans la ville. Ceci contribue à résoudre le problème

d'accessibilité géographique de la population aux services de santé. Ils étaient les

suivants:

-- 1 Centre Hospitalier National qui avait également des activités de centre

hospitalo-universitaire. Il s'agissait du Centre Hospitalier National - Yalgado

Ouédraogo ( C.H.N - Y.O ).

-- 9 Centres Médicaux avec Antenne chirurgicale ( CMA ) et Centres Médicaux

(CM).

-- 25 Centres de Santé et de Promotion Sociale ( CSPS ),

-- 12 Dispel1saires,

-- 4 Infirmeries,

-- 3 Maternités seules,

-- 1 Clinique de l'office de Santé des travailleurs ( OST ),

-- 32 infirmeries de l'OST [37,38].

2.2.2. Les infrastructures privées

Ce sont:

-- 2 Polycliniques,

-- Il Cabinets Médicaux,

-- 2 Cliniques Chirurgicales,

-- 3 Cliniques Ophtalmologiques,

-- 1 Cabinet de Kinésithérapie,

-- 8 Cabinets Dentaires,

--1 0 Cliniques à accouchement,

-- 85 Cabinets de Soins Infirmiers,

-- Il Laboratoires d 'Analyses Médicales,

-- 54 officines pharmaceutiques [36,38,39].
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2.2.3. Cas particulier des officines pharmaceutiques

A la date du 10/5/98, il Y avait 54 officines pharmaceutiques dans la ville de

Ouagadougou. L'enquête s'est déroulée dans 30 d'entre elles. Les 28 avaient chacune

un seul pharmacien qui était directeur et propriétaire. Les 2 autres avaient chacune 2

pharmaciens ( les propriétaires qui étaient irréguliers et un assistant). Le niveau

d'instruction des vendeurs était très variable. Il allait du primaire au supérieur. Leur

recrutement s'est fait par affinité ( parents, amis...). Ils ont tous eu un stage de 6 mois

auprès d'une officine pharmaceutique.

2.3. La situation épidémiologique

Le paludisnle simple, les affections des voies respiratoires inférieures et les affections

de la peau sont respectivement les 3 premiers motifs de consultation dans les

formations sanitaires [35].

Le paludisme sévit à l'état endémique. Il est entretenu par les gîtes larvaires

temporaires ( flaques d'eaux stagnantes des pluies ), et les gîtes larvaires semi­

permanents ou permanents ( canaux non aménagés, barrages non aménagés, trous

d'emprunt de banco, canaux d'évacuation des eaux) [48].

Les affections respiratoires sont favorisées par l 'harmattan qui commence après les

pluies et finit au début de la saison pluvieuse.

En fait à toutes les périodes de l'année, il y a au moins une maladie ou un groupe de

maladies à forte incidence.

B. Période de l'étude

L'enquête a été réalisée du 15-07-98 au 12-08-98. Elle a été réalisée par nous et 3

autres enquêteurs.

c. Type d'enquête

L'enquête était tral1sversale.
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D. Protocole d'étude

1. Le pré-test

Il a été fait auprès de 5 officines pharmaceutiques choisies parmi les 30 grâce à la table

des nombres au hasard [31]. La taille de l'échantillon était 50 patients, soit 10 par

officine pharmaceutique.

2. Critères d'inclusion des enquêtés

Les enquêtés remplissaient les critères suivants :

-- avoir acheté au moins un médicament dans l'officine pour un traitement

curatif (les médicaments traditionnels améliorés n'ont pas été pris en compte).

-- Avoir au moins 18 ans pour la qualité de l'information (pour les malades qui

avaient moins de 18 ans c'étaient leur père, mère ou tuteur qui répondait à leur place

s'il était présent à l'officine au moment de l'enquête).

-- Etre en mesure de fournir les renseignements nécessaires.

-- Etre d'accord pour le sondage.

3. Echantillonnage

3. 1 Taille de l'échantillon ( n)

Elle a été déterminée en appliquant la formule suivante :

a2pq

n=----

où a = valeur de l'écart réduit, le risque a = 5% a = 1,96

P = le pourcentage d'automédication = 50 % ( car absence de données sur

l'automédication auprès des officines pharmaceutiques de la ville de Ouagadougou).

q = 1- P = 0,5 = le pourcentage de non automédication

1= la précision souhaitée = 3 %.

(l,96)2 X 0,5 x 0,5

n= = 1067
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Nous l'avons arrondi à 1500 pour améliorer la précision.

n = 1500 malades.

3.2. Le nombre d'officines retenues pour l'enquête (111)

Nous avons procédé à un échantillonnage aléatoire simple de 30 officines parmi les 54

que comptait la ville de Ouagadougou. Pour obtenir ce nOlTlbre nous avons procédé à

une estimation du nombre de clients en moyenne par jour et par officine qui

rempliraient nos critères d'inclusions. Il était 60.

Donc le nombre minimum d'officines (nI) qu'il faut pour avoir 1500 malades en une

1500

journée = = 25.
60

Nous l'avons arrondi à 30 . Ce qui a diminué le nombre d'enquêtés par officine.

ni.= 30 officines .

3. 3 Le nombre de patients à enquêter par officine(n2)

Ne voulant pas comparer les officines en matière d'automédication, une répartition des

1500 malades par quotas n'était pas nécessaire.

1500

Par conséquent, nous avons n2 =
30

nz = 50 malades ·

= 50 malades.

Nous avons retenu les 50 premiers sujets qui remplissaient nos critères d'inclusion.

3.4. Tirage aléatoire des 30 officines

Nous avons utilisé la table des nombres au hasard [31]. Nous avons procédé comme

suit pour le tirage:

-- numérotation des officines fonctionnelles à la date du 10/5/98 par ordre

alphabétique,
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--décision de commencer la lecture à la première ligne et à la première colol1ne,

--décision de lire du haut vers le bas, verticalement,

--décision de supprimer les 3 derniers chiffres afin d'avoir 2 chiffres au

maximum, car le dernier numéro des officines a 2 chiffres ( le numéro 54 );

--puis lecture.

Il y a eu 5 officines qui ont refusé l'enquête. Nous les avions remplacées par les 5

officines qui suivaient selon la table des nombres au hasard.

4. Instrument de collecte des données.

Nous avons utilisé une fiche commune de questionnaires adressée à chaque nlalade
(annexe 1).

5. Variables de l'étude

Afin d'éliminer les biais concernant la qualité et l'authenticité des infomlations reçues,

nous avons recueilli les réponses des sujets d'âge supérieur à 18ans tandis que pour les

patients de moins de 18ans, nous nous somnles référé aux informations fournies par les

parents (père ou mère) adultes ou les tuteurs. De même la profession et le niveau

d'instruction des parents ou des tuteurs ont été retenus pour les patients âgés de moins

de 18 ans.

6. Méthodologie d'analyse des résultats

-- Elle a été faite avec le logiciel EPI-INFO .

-- Nous avions utilisé le test de Chi carré de Pearson et le test exact de Fisher. Le seuil

de signification des résultats était 0,05.
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A. CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES DES ENQUÊTES DE

L'AUTOMEDICATION

1. Le sexe

Sur 790 malades le sexe masculin et le sexe féminin représentaient respectivement

65,2 % (515 malades) et 34,8 % (275 malades) .

2. L'âge

La répartition des malades selon l'âge est illustrée par la figure 4.
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Figure 4: Répartition des malades selon l'âge.

Sur 790 malades 2 pics de tranches d'âges ont été relevés. Il s'agissait de celui de 18 à

59 ans (80,8%) et de celui de 0 à 14 ans (12,6%).
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3. La profession

La répartition des enquêtés selon la profession est illustrée par la figure 5.
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PROFESSION

Fonct.=Fonctionnaire

Ménag.=Ménagère

Comm.=Commerçant

Cultiv.=Cultivateur.

Figure 5: Répartition des enquêtés selon la profession.

Sur 790 enquêtés, le groupe « alltreS» représentait 43,7%. Il regroupait plusieurs

professions qui prises individuellement n'étaient pas remarquables. Il s'agissait du

secteur informel, des élèves, des étudiants, des chômeurs etc.
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4. Le niveau d'instruction.

La répartition des enquêtés selon le niveau d'instruction est illustrée par la figure 6.

19,4

50
45 40,9

40
35

30
POURCENTAGE 25

20

15

10

5

O~~~"'~="'fIIIIII

17 15,2

6,8

0,8

Sec. Sup. Prie S.ins. E.cor. A.ban.
NIVEAU D'INSTRUCTION

Sec.=Secondaire Sup.=Supérieur

Pri.=Primaire S.ins.=Sans instruction

E.cor.=Ecole coranique A.ban.=Alphabétisation bantaré

Figure 6: Répartition des enquêtés selon le niveau d'instruction.

Sur 790 enquêtés le niveau d'instruction ayant été notifié le plus était le secondaire

(40,9%). Il était suivi par le supérieur (19,4%) puis par le primaire (17%).
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B. Les modes d'acquisition des médicaments auprès des officines

pharmaceutiques

1. Le taux de prévalence de l'automédication

Il est mentionné sur la figure 7.
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Figure 7: Prévalence des modes d'acquisition des médicaments auprès des

officines pharmaceutiques.

Sur 1500 malades l'automédication a concerné 52,6% (790 malades) d'entre

eux.
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2. La pratique de l'automédication (P.A) en fonction des

caractéristiques générales des enquêtés

2.1. La Pratique de l'automédication en fonction du sexe

Elle est illustrée par le tableau II.

Tableau II : La pratique de l'automédication en fonction du sexe.

Oui Non Total
Sexe
Masculin 515 376 891
Féminin 275 334 609
Total 790 710 1500

Les malades de sexe masculin ont pratiqué plus l'automédication que ceux de sexe

féminin. La différence était statistiquement significative avec x2 = 23,20 et p = 10-6
•

2.2. La pratique de l'automédication en fonction de l'âge
Elle est illustrée par le tableau III.

Tableau III: La pratique de l'automédication en fonction de l'âge.

Oui Non Total
Age(ans)
0-17 127 150 277
18-59 638 536 1174
60-100 25 24 49
Total 790 710 1500

Les adultes jeunes (18 à 59 ans) ont pratiqué plus l'automédication que les enfants et

les personnes âgées. Les différences observées étaient statistiquement significatives

avec x2 = 6,54 et p = 0,04.
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2.3. La pratique de l'automédication en fonction de la profession

Elle est illustrée par le tableau IV.

Tableau IV : La pratique de l'automédication en fonction de la profession.

Oui Non Total
Profession
Autres 366 346 712
Commerçant 112 51 163
Fonctionnaire 156 135 291
Ménagère 78 109 187
Salarié 78 69 147
Total 790 710 1500

La pratique de l'automédication a varié selon la profession. Les différences observées

étaient statistiquement significatives avec x2
= 26,40 et p = 3.10-5

•

2.4. la Pratique de l'automédication en fonction du nIveau

d'instruction ( N.l )

Elle est illustrée par le tableau V.

Tableau V: La Pratique de l'automédication en fonction du N.I.

omédication Oui Non Total
N.I

AE 60 51 111
Primaire 134 102 236
Secondaire 323 300 623
S instruction 120 127 247
Supérieur 153 130 283
Total 790 710 1500

A.E == Alphabétisation bantaré et Ecole médersa
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La pratique de l'automédication n'a pas varié selon le niveau d'instruction. Les

différences observées n'étaient pas statistiquement significatives avec x2 = 3,73 et p=

0,44.

C. Les médicaments ayant fait l'objet d'une automédication auprès

des officines pharmaceutiques

Il y a eu 989 achats de médicaments (certains malades ayant acheté plus d'un

médicament à la fois).

1. Les nlédicaments

La liste de ces n1édicaments est mentionnée dans le tableau VI par ordre de fréquence

décroissante.

Tableau VI : Les médicaments ayant fait l'objet d'une automédication

auprès des officines pharmaceutiques.

Noms des médicaments Fréquence pourcentage(% )
Chloroquine 145 14,7
Sulfadoxine,Pyriméthamine 132 13,4
Paracétamol 102 10,3
Acide acétyl salicylique 59 6
Amodiaquine 43 4,4
Cotrimoxazole 29 2,9
Sels de quinine 22 2,2
Parégorique 19 1,9
Métronidazole 17 1,7
Ampicilline 15 1,5
Ibuprofène 13 1,3
Acétyl salicylate de lysine 12 1,2
Vegebom Il 1,1
Amoxicilline 9 0,9
Mébendazole 9 0,9
Sulfaguanidine 8 0,8
Total 1 645 65,2
Autres 344 34,8
Total 2 989 100
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Les 3 premières places ont été occupées respectivement par la chioroquine (14,7%),

l'association sulfadoxine-pyrméthamine (13,4%) et le paracétamol (10,3%). Le

groupe « autres» comprenait des médicaments divers (188 molécules ou associations

de molécules différentes) en proportion faible entre 0,1 et 0,5%.

Il Y avait au total 220 médicaments faits de 204 molécules ou associations de

molécules différentes.

2. Les familles thérapeutiques

Les familles thérapeutiques sont mentionnées dans le tableau VII, par ordre de

fréquence décroissante.

Tableau VII : Les familles Thérapeutiques ayant fait l'objet d'une
automédication auprès des officines pharmaceutiques.

Familles Thérapeutiques Fréquence pourcentage(% )
Antiparasitaires 390 39,4
Antalgiques-antipyrétiques 191 19,3
Antibiotiques 96 9,7
Anti-inflammatoires 34 3,5
Antiseptiques 34 3,5
Antidiarrhéiques 32 3,2
Vitamines 27 2,7
Antitussifs 14 1,4
Antihypertenseurs 8 0,8
Laxatifs 7 0,7
Total 1 833 84,2
Autres 156 15,8
Total 2 989 100

Les 3 premières places ont été occupées respectivement par les antiparasitaires

(39,4%), les antalgique-antipyrétiques (19,3%) et les antibiotiques (9,70/0). Le groupe

« autres» comprenait des familles thérapeutiques ayant un pourcentage compris entre

0,1 et 0,6.

Les antipaludiques occupaient 37,1% des médicaments et 85,4% des antiparasitaires.

Les bêta lactamines occupaient 3,9% des médicaments et 33,1 % des antibiotiques.

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens(A.I.N.S) occupaient 2,5% des médicaments

et 73,7% des anti-inflammatoires.
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3. La place des substances vénéneuses

Elle est illustrée par le tableau VIII, par ordre de fréquence décroissante.

Tableau VIII: La place des substances vénéneuses dans l'automédication

auprès des officines pharmaceutiques.

Liste (ex. tableau) Fréquence Pourcenta2e(%)
Hors liste 559 56,5
1 (ex. Tableau A) 307 31,1
2 (ex. Tableau C) 123 12,4
des stupéfiants (ex. Tableau B) 0 0
Total 989 100

Les médicaments qui contenaient un ou des substances vénéneuses représentaient

43,5 % des médicaments achetés.

4. Les voies d'administration des médicaments

Les voies d'administration des médicaments sont illustrées par le tableau IX, par

ordre de fréquence décroissante.

Tableau IX : Les voies d'administration des médicaments acquis en

automédication auprès des officines pharmaceutiques.

Voies d'administration Fréquence Pourcenta2e(OIO)
Orale 844 85,4
Perclltanée 89 9
Parentérale 25 2,5
Oculaire 15 1,5
Pulmonaire 8 0,8
Nasale 5 0,5
Rectale 2 0,2
Vaginale 1 0,1
Total 989 100

La voie orale (85,4%) était la principale voie d'administration.



46

D. Les maladies et les signes ayant fait l'objet d'une automédication
auprès des officines pharmaceutiques

1. Les maladies

Elles sont mentionnées dans le tableau X.

Tableau X : Les maladies ayant fait l'objet d'une automédication auprès des
officines pharmaceutiques selon les enquêtés.

Maladies Fréquence Pourcenta2e(%)
Paludisn1e 340 75,6
Plaies traumatiques 24 5,3
Rhinites 20 4,4
Pathologies oculaires 7 1,7
Dysenterie 6 1,3
Furonculoses 6 1,3
Asthme 6 1,3
Angine 5 1,1
Hémorroïdes 4 1
Leishmaniose cutanée 4 1
Hypertension artérielle 3 0,7
Ulcère gastro-duodénal 3 0,7
Arthrites 3 0,7
Pneumonie 3 0,7
Traumatismes articulaires 2 0,4
Otites 2 0,4
Sinusite 2 0,4
Fièvre typhoïde 2 0,4
Bronchite 1 0,2
Diabète 1 0,2
Helminthiases 1 0,2
Hépatites 1 0,2
Gingivites 1 0,2
Dermatoses 1 0,2
Goutte 1 0,2
Syphilis 1 0,2
Total 450 100

Le paludisme, les plaies traumatiques et les rhinites ont occupé les 3 premières places

avec des pourcentages respectifs: 75,6%, 5,30/0 et 4,4%.
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2. Les signes

Ils sont mentionnés dans le tableau XI.

Tableau XI : Les signes ayant fait l'objet d'une automédication auprès des

officines pharmaceutiques selon les enquêtés.

Si2nes Fréquence Pourcentage(% )
Fièvre 154 24,4
Céphalées 153 24,2
Douleurs abdominales 60 9,5
Courbatures 55 8,7
Asthénie 27 4,3
Toux 26 4,1
Diarrhée 22 3,5
Vomissement 15 2,4
Dermatoses 14 2,2
Lombalgies Il 1,7
Constipation 10 1,6
Anorexie 9 1,4
Frissons 8 1,3
Migraines 5 0,8

Palpitation 4 0,6

Total 1 573 90,8
Autres 58 9,2
Total 2 631 100

Les 3 premières places ont été occupées par la fièvre (24,4%), les céphalées (24,2%)

et les maux de ventre (9,5%).
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E. Les facteurs favorisant le recours à L'automédication auprès des

officines pharntaceutiques

Ils sont mentionnés dans le tableau XII.

Tableau XII: Les raisons de l'automédication.

Raisons de l'automédication . Fréquence Pourcentage(% )
La connaissance et la banalisation de certaines
maladies par les pratiquants de l'automédication 264 70,6
Les problèmes liés aux relations prescripteurs-
malades 65 17,4
Les difficultés financières d'accès aux SOIns de
santé 38 10,1
Le non respect des textes en VIgueur sur la
délivrance des médicaments au public par les
pharmaciens 4 1,1
Les maladies considérées honteuses par les malades
(M.S.T) 3 0,8
Total 374 100

La connaissance et la banalisation de la maladie était la raison principale de la

pratique de l'automédication (70,6%).

Les problèmes liés aux relations prescripteurs-malades étaient les suivants:

-- l'incompétence de certains prescripteurs,

-- le mauvais accueil du personnel de la santé,

-- les difficultés pour accéder à la consultation.
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F. Les mauvais usages des médicaments par les pratiquants de

l'automédication

1. La non maîtrise de la posologie, du rythme des administrations

et de la durée du traitement

1.1. La non maîtrise de la posologie

Sur 537 achats de médicaments 590/0 des posologies données par les enquêtés étaient

fausses et 41 % justes. Parmi les réponses fausses 13,6% et 6,1% étaient

respectivement inférieures et supérieures à la posologie normale.

1.2. La non maîtrise du rythme des administrations

Sur 537 achats de médicaments 52 % des rythmes des administrations donnés par les

enquêtés étaient fausses et 48 % justes.

1.3. La non maîtrise de la durée du traitement

Sur 537 achats de médicaments 71,3 % des durées de traitements données par les

enquêtés étaient fausses et 28,7 % justes.

2. Les autoprescriptions non justifiées ou incompatibles

Sur 790 auto prescriptions il y avait 162 associations dont 3 non justifiées ou

incompatibles .11 s agissait des associations suivantes:

-- non justifiées :

* ibuprofene + paracétamol pour des céphalées;

* chloroquine + maloxine pour un accès palustre simple;

-- incompatibles:

* amoxicilline ( bactéricide ) + tétracycline ( bactériostatique ) pour une rhino­

pharyngite.
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3. La péremption des médicaments

3. 1. La connaissance de l'existence d'une date de péremption

pour tout médicament et son respect

Sur 429 enquêtés 1,9 % ne savaient pas qu'il existait une date de péremption pour tout

médicament. Les 98,1 % le savaient. Parmi ces derniers 4,2 % ne respectaient pas la

date de péremption et 95,8 % la respectaient.

3 .2. La connaissance de l'existence d'une date de péremption

pour tout médicament en fonction des caractéristiques générales des

enquêtés

3.2.1. Cas du sexe

Elle est illustrée par le tableau XIII.

Tableau XIII: Connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout

médicament en fonction du sexe.

~
date de péremption Oui Non Total

Sexe
Masculin 317 6 323
Féminin 104 2 106
Total 421 8 429

Le sexe n'avait pas d'influence sur les enquêtés en matière de connaIssance de

l'existence d'une date de péremption pour tout médicament. La différence observée

n'était pas statistiquement significative avec p (Fisher bilatéral) = 1. Nous avons

utilisé les résultats du test exact de Fisher car une valeur attendue était inférieure à 5.
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3.2.2. Cas de l'âge

Elle est illustrée par le tableau XIV.

Tableau XIV: Connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout

médicament en fonction de l'âge.

~adate de péremption Oui Non Total

A2e(ans)
0-17 22 0 22
18-59 390 8 398
60-100 9 0 9
Total 421 8 429

La connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout médicament ne

variait pas selon l'âge. Les différences observées n'étaient pas statistiquement

significatives avec x2 = 0,63 et p = 0,73.

3.2.3. Cas de la profession

Elle est illustrée par le tableau XV.

Tableau XV : Connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout

médicament en fonction de la profession.

~
date de péremption Oui Non Total

Profession
Autres 168 1 169
Commerçant 72 5 77
Fonctionnaire 104 0 104
Ménagère 29 2 31
Salarié 48 0 48
Total 421 8 429
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La connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout médicament

variait selon la profession. Les différences observées étaient statistiquement

significatives avec x2 = 16,96 et p = 0,002.

3.2.4. Cas du niveau d'instruction

Elle est illustrée par le tableau XVI.

Tableau XVI: Connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout

médicament en fonction du N.I.

~
date de péremption Oui Non Total

N.I.
A.E 32 2 34
Primaire 65 3 68
Secondaire 186 0 186
S.instruction 49 3 52
Supérieur 89 0 89
Total 421 8 429

La connaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout médicament

variait selon le niveau d'instruction. Les différences observées étaient statistiquement

significatives avec x2=14,97 et p = 0,005.
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3.3. Le respect de la date de péremption en fonction des

caractéristiques générales des enquêtés

3.3.1. Cas du sexe

Il est illustré par le tableau XVII.

Tableau XVII: Respect de la date de péremption en fonction du sexe.

Respect de la date de
péremption Oui Non Total

Sexe
Masculin 308 15 323
Féminin 103 3 106
Total 411 18 429

Le respect de la date de péremption n'était pas en rapport avec le sexe. La différence

observée n'était pas statistiquement significative avec p (Fisher bilatéral) = 0,6. Une

valeur attendue était inférieure à 5, c'est pourquoi nous avons utilisé les résultats du

test exact de Fisher.

3.3.2. Cas de L'âge

Il est illustré par le tableau XVIII.

Tableau XVIII: Respect de la date de péremption en fonction de l'âge.

Respect de la date de
éremption Oui Non Total

Age(ans)

0-17 22 0 22
18-59 380 18 398
60-100 9 0 9
Total 411 18 429



54

Le respect de la date de péremption n'était pas en rapport avec l'âge. Les différences

observées n'étaient pas statistiquement significatives avec x2 = 1,46 et p = 0,48.

3.3.3. Cas de La profession

Il est illustré par le tableau XIX.

Tableau XIX: Respect de la date de péremption en fonction de la profession.

~éremption Oui Non Total
Profession
Autres 165 4 169
Commerçant 68 9 77
Fonctionnaire 103 1 104
Ménagère 29 2 31
Salarié 46 2 48
Total 411 18 429

Le respect de la date de péremption variait selon la profession. Les différences

observées étaient statistiquement significatives avec x2= 15,26 et p = 0,004.

3.3.4. Cas du niveau d'instruction

Il est illustré par le tableau xx.

Tableau XX: Respect de la date de péremption en fonction du N.I.

~éremption Oui Non Total
N.I.
A.E 31 3 34
Primaire 62 6 68
Secondaire 182 4 186
S.instruction 48 4 52
Supérieur 88 1 89
Total 411 18 429
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Le respect de la date de péremption variait selon le nIveau d'instruction. Les

différences observées étaient statistiquement significatives avec x2 = 11,04 et

p = 0,03.

4. Les états physiologiques ou pathologiques contre-indiqués

4.1. La grossesse et l'allaitement maternel

Le pourcentage des femmes qui étaient enceintes ou non et celui des femmes qui

allaitaient ou non sont illustrés par le tableau XXI.

Tableau XXI : Répartition des femmes en âge de procréer selon qu'elles étaient

enceintes ou non et selon qu'elles allaitaient ou non.

Grossesse ou
allaitement. Inconnue Oui Non Total
Grossesse 15,6 5,7 78,7 100
Allaitement 0 2,6 97,4 100

Sur 197 femmes en âge de procréer 5,7% étaient enceintes et 2,60/0 allaitaient. Il n'y

avait aucun cas de contre-indication médicamenteuse.

4.2. Les enfants

Il n'y avait aucun cas de contre-indication médicamenteuse.

4.3. Les maladies rénales ou hépatiques

-- Sur 429 malades 1,4 % avaient une maladie rénale confirmée par un médecin, les

98,6 % ont déclaré n'avoir pas ce problème ou ne le savent pas.

-- Sur 429 malades 2,3 o~ ont déclaré avoir une maladie hépatique confirmée par un

médecin, les 97,7 % ont déclaré n'avoir pas ce problème ou ne le savent pas.

Il y a eu un cas de contre-indication, à savoir du fansidar chez un insuffisant rénal.
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5. Les incidents et accidents médicamenteux

Sur 429 malades, 5,6% ont affirmé qu'ils ont déjà eu un incident ou accident

médicamenteux au cours d'une automédication. Les 94,40/0 ont affirmé qu'ils n'ont

pas connu de telles situations. Les médicaments qui ont été incriminés sont

mentionnés sur le tableau XXII.

Tableau XXII : Liste des médicaments ayant été incriminés par les malades à la

suite d incidents ou d'accidents thérapeutiques.

Médicaments ayant causé des
incidents ou des accidents Fréquence Pourcentage(% )
médicamenteux.
Bactrim 1 10
Camoquine 1 10
Nivaquine 1 10
Fansidar 1 10
Finidol 1 10
Hiconcil 1 10
Nifluril 1 10
Nootropyl 1 10
Paracétamol 1 10
Quinimax 1 10
Total 10 100
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A. Les biais de l'étude

1. Les biais liés à la période de l'étude

Notre enquête a commencé en début saison pluvieuse (15-07-1998). Elle a pris fin en

pleine saison pluvieuse (12-08-1998) . L'incidence du paludisme augmente avec la

saison pluvieuse. En somme le mois de septembre a la plus grande incidence palustre

puis viennent respectivement les mois d'août et d'octobre [12, 16, 45, 47, 52]. Notre

annexe II (la courbe de l'évolution de la pluviométrie de l'année 1998 dans la ville de

Ouagadougou et la courbe de l'évolution du nombre de gouttes épaisses positives de

l'année 1998 au laboratoire de parasitologie du C.H.N-Y.O (référence nationale) )

nous permet d'estimer combien le paludisme a pu influencer nos résultats. Ils doivent

donc être pris avec réserve.

2. Autres biais

Certains biais étaient liés à la nature de l'enquête. Malgré les précautions prises, les

réponses n'ont pas toujours été précises. Ainsi les signes et les maladies en causes

n'ont pas toujours pu être précisés. Certains enquêtés ont refusé de se confier.

B. Le taux de prévalence de l'automédication

Il était de 52,6 %.

Kponton au Togo [28], Akangan à Cotonou [1] et Biritwum et coll. au Ghana [10] ont

étudié tous les types d'automédication et ont obtenu respectivement les taux de

prévalences suivants: 69%, 73,5% et 37,3 à 65,2%.

N'Dir à Dakar et Pikine [43] a étudié l'automédication auprès des officines

pharmaceutiques et celle auprès du marché illicite des médican1ents (marché parallèle

des médicaments) et a relevé 80,6% d'automédication.

Quant à Zongo à Bobo-Dioulasso [58], Montastruc et coll. en France [41], ils n'ont

étudié que l'automédication auprès des officines pharmaceutiques. Ils ont relevé

respectivement 37% et 5 à 10% d'automédication.

D'autres travaux plus spécifiques ont donné les résultats suivants:
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-- Evreux et coll . en France ont trouvé dans une population de malades

hospitalisés, 33,2 % d'automédication [19].

-- Menard et coll à Rennes ont trouvé 29,4 % d'automédication par rapport à la

consommation d'antalgiques-antipyrétiques [32].

-- Hugues et coll .à Paris ont trouvé 93 % d'automédication dans une population

de donneurs de sang [26].

Le taux de conseil des pharmaciens était faible, soit 2,5 % .Menard et coll. à Rennes

avaiel1t trouvé 8,4 % [32] .Nous pourrions expliquer cela par le fait que le rôle du

pharmacien semble mal connu du public et il semble peu disponible au public.

c. La pratique de l'automédication en fonction des caractéristiques

générales des enquêtés

1. Cas du sexe

Le sexe nlasculin représentait 65,2 % des malades. La différence était statistiquement

significative. Hugues et coll . à Paris dans une population de donneurs de sang avaient

trouvé 53,1 % de sexe masculin dans une population de donneurs de sang [26].

Quant à Wierzba et coll. en France [55], Montastruc et coll.en France [40], Angouand

à Yaounde [3], Albou [2], Termis à Paris [49], Yez Rour à Casablanca [57], c'est le

sexe féminin qui était plus représenté

2. Cas de l'âge

L'âge influençait la pratique de l'automédication. Le lien était statistiquement

significatif. Kponton au Togo [28], Bourlier à Paris [11], Wierzba et coll. à Paris [55]

ont eu la même conclusion. La tranche d'âge la plus concernée était de 18 ans à 59

ans. Son pOllrcentage était 80,8 % (1174 malades) .Les enfants de ° à 14 ans

occupaient 12,6 % (189 malades). Contrairement à nos résultats, Bourlier à Paris a

trouvé une forte automédication chez les personnes âgées [11].
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3. Cas de la profession

Contrairement à nos résultats où il y avait un lien statistiquement significatif entre la

profession et la pratique de l'automédication, Habiboulaye dans la commune de Podor

au Sénégal n'a pas trouvé de lien statistiquement significatif [24]. Les professiol1S

« autres» étaient composées du secteur informel, des étudiants, élèves, des chômeurs

etc. Elles représentaient 43,7 % de des enquêtés. Ce qui montre que l'automédication

a concerné toutes les professions. Les retraités et les cultivateurs, au vu de leurs

pourcentages respectifs 1,6 % et 1 %, semblaient n'avoir pas fait l'automédication. En

réalité ce n'était pas le cas, car leur effectif dans la ville de Ouagadougou était faible.

Les cultivateurs, en 1998 représentaient 4,4 % de la population [34].

4. Cas du niveau d'instruction

Il n'avait pas d'influence sur la pratique de l'automédication. Nos résultats étaient

identiques à ceux de Habiboulaye dans la commune de Podor au Sénégal [24] .Le

niveau secondaire occupait la plus grande place, soit 40,9 % (623 nlalades).

D. Les médicaments ayant fait l'objet d'une automédication

1. Les familles thérapeutiques

Les 4 premières places ont été occupées respectivement par les antiparasitaires, les

antalgiques-antipyrétiques, les antibiotiques et les anti-inflammatoire. Zongo à Bobo­

Dioulasso avait trouvé entre le 3-09-1991 et le 18-11-1991 que les 4 premières places

étaient occupées respectivement par les antalgiques-antipyrétiques, les

antiparasitaires, les antibiotiques et les anti-inflammatoires [58]. Des résultats qui

étaient proches des nôtres.

Les antipaludiques occupaient 37,1 % des médicaments achetés lors de notre étude.

Z011g0 avait trouvé 28 % à Bobo-Dioulasso [58]. La différence pourrait être attribuée

à la différence de Périodes. Les médicaments « autres » (tableau V) occupaient 34,8

% des médicaments achetés ; soit 188 molécules ou associations de molécules

différentes. Leurs proportions variaient entre 0,1 et 0,5 %. Ce qui montre que
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l'automédication a concerné une grande gamme de médicaments. Les 4 premières

familles thérapeutiques trouvées par N'Dir à Dakar et à Pikine étaient identiques aux

nôtres [43] . Akangan à Cotonou a trouvé 3 de nos 4 premières familles

thérapeutiques [1].

N'Dir [43], Akangal1 [1], Zongo [58] et Kponton [28] avaient trouvé respectivement

170 , 291 ,112 et 203 médicaments contre 220 que nous avons trouvé. Ces 220

médicaments étaient faits de 204 molécules ou associations de molécules différentes.

Dans notre étude les 4 premières molécules étaient respectivement la chloroquine,

l'association sulfadoxine-pyriméthamine, le paracétamol et l'acide acétyl salicylique.

Le pourcentage du paracétamol était 10,3 % et celui de l'acide acétyl salicylique 6%.

La supériorité du premier par rapport au second serait peut-être due aux effets

indésirables possibles du second notamment les hémorragies gastro-intestinales que

le public connaît.

2. La place des substances vénéneuses

Les substances vénéneuses ont occupé 43,5 % des médicaments ayant fait l'objet

d'une automédication (31,1 % de liste 1 et 12,4 % de liste II). Il ressort que les textes

en vigueur sur la délivrance et le renouvellement des médicaments contenant des

substances vénéneuses ont été méconnus à 43,5 %. Cela est inquiétant si l'on sait que

les malades ou les auteurs de l'achat des médicaments n'ont pas toujours su bien les

utiliser (confère V).

Zongo à Bobo-Dioulasso avait trouvé 35,7 % de médicaments contenant des

substances vél1éneuses dont quelques cas de stupéfiants dans l'automédication. La liste

1 occupait 16,1 % [58].

3. Les voies d'administration des médicaments

La voie orale a dominé avec 85,4 % des médicaments achetés. Ce qui pourrait

s'expliquer par les faits suivants:

-- c'est une voie facile à utiliser pOLIr tout le monde ;

-- les formes orales des médicaments sont les plus nombreuses.

La voie parentérale occupait la 3ème place avec 2,5 %.

Zongo à Bobo-Dioulasso avait trouvé 84,1 % pour la voie orale et 10,1 % pour la
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voie parentérale qui occupait la 2ème place[58]. Le faible pourcentage de cette

dernière est du aux difficultés d'utilisation et le risque plus élevé.

E. Les facteurs favorisant le recours à l'automédication

Nous avons identifié 5 facteurs favorisant le recours à l'automédication. Il s'agissait

par ordre d'importance décroissante:

-- de la connaissance et de la banalisation de la maladie,

-- des problèmes liés aux relations prescripteurs-malades,

-- des difficultés financières d'accès aux soins de santé,

-- du non respect des textes en vigueur sur la délivrance des médicaments au

public par les pharmaciel1s,

-- des maladies considérées honteuses par les malades.

Akangan à Cotonou [1], Kponton au Togo [28], Habiboulaye dans la commune de

Podor au Sénégal [24], MOl1tastruc et coll. en France [41], Hugues et coll. à Paris[26]

et Zongo à Bobo-Dioulasso [58] ont identifié aussi 5 facteurs. En lieu et place de notre

4ème facteurs ils ont identifié le problème de l'accessibilité géographique aux

formations sanitaires. Nous pourrions penser qu'il y avait lIn nombre suffisant et une

bonne répartition des formations sanitaires dans la ville de Ouagadougou.

Les 1er et 2ème facteurs identifiés par Zongo étaient ceux que nous avons relevé. Chez

ce dernier leurs pourcentages respectifs étaient: 47,5% et 32%.

Le 1er facteur identifié par Habiboulaye (28,7%) et Akangan (83,4%) était celui que

nous avons relevé.

Le non respect des textes en vigueur sur la délivrance des médicaments au public par

les pharmaciens a été notifié par Moutastruc et coll. [41]. Malgré l'avant dernière

place qu'il occupe dans les facteurs favorisant l'automédication sa résolution

progressive permettra de stopper une bonne partie de l'automédication. Par ailleurs si

sa résolution n'est pas bien menée, nous craignons que ce ne soit une occasion pour

propulser davantage l'automédication auprès du marché illicite des médicaments. Ce

qui sera plus dangereux et difficile à résoudre.
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En somme l'automédication auprès des officines pharmaceutiques semble être plus un

problème de connaissance et de banalisation des maladies que de toute autre chose.

Nous ne pouvons pas empêcher les malades de connaître et de banaliser leurs

maladies. Il vaut n1ieux que nous les aidons à les connaître davantage et à bien les

prendre en charge.

F. Les mauvais usages des médicaments par les pratiquants de

l'automédication

1. La non maîtrise de la posologie, du rythme des administrations

et de la durée des traitements

Aucune étude d'après notre revue de la littérature n'a été faite dans ce sens. Ce qui ne

nous a pas permis de faire des comparaisons avec d'autres résultats. Nous avons pu

constater que 59% des posologies, 52% des rythmes des administrations et 71,1 % des

dllrées de traitement donnés par les enquêtés étaient faux. Ce sont des situations qui

peuvent être à l'origine de problèmes thérapeutiques médicamenteuses qui sont: les

interactions médicamenteuses non bénéfiques, les incidents et accidents

médicamenteux, les problèmes de diagnostic après une automédication, les résistances

microbiennes aux médicaments, la pharmacodépendance et la toxicomal1ie.

1.1. Les incidents et accidents médicamenteux

5,6 % des malades ont affirmé qu'ils ont déjà été victimes de l'une de ces

situations. Les médicaments qu'ils ont incriminés figurent dans le tableaux XXII. Ce

pourcentage et ces médicaments incriminés sont à prendre avec réserve. Les raisons

sont les suivantes:

-- d'autres malades ont peut être connu l'une de ces situations mais ne l'ont pas

signalée.

-- Il n'était pas évident que l'incrimination de ces médicaments était fondée.

L'incrimination d'un médicament devant de telles situations obéit à des critères

d'imputabilité scientifiques. Nous n'étions pas à mesure de vérifier cela.
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Des incidents et accidents médicamenteux suite à tIne automédication ont été notifiés

dans la littérature:

-- Le groupe de Wilcox avait trouvé dans une étude prospective 44%

d'hémorragies gastro-intestinales attribuées à l'automédication portant sur l'acide

acétyl salicylique et des anti-inflammatoires [56].

-- Les erreurs d'utilisation des médicaments chez l'enfant suite à l'automédication

représentent 31,5 % de l'ensemble des erreurs d'utilisation des médicaments chez

l'enfant [27].

-- Montastruc et coll. du centre Midi-Pyrénées de pharmacovigilance ,de

pharmacoépidémiologie et d'information sur le médicament, avaient trouvé en 3,5 ans

65 déclarations d'effets indésirables suite à Ulle automédication [41]. Parmi ces effets

il y'avait 26 cas graves (40 %) dont 3 décès.

1.2. Les problèmes de diagnostic après tIne automédication

Lorsque l'automédication a été mal conduite, le diagnostic d'un professionnel de la

santé peut être faussé ou être retardé. Exemple: Un traitement symptomatique des

céphalées et de la fièvre dues au paludisme avec un antalgique-antipyrétique.

1.3. Les résistances microbiennes aux médicaments

L'insuffisance des posologies, de la durée du traitement et / ou le non respect du

rythme des administrations peuvent conduire aux échecs thérapeutiques. Ce qui

implique des pertes économiques. Il peut avoir apparition de résistances microbiennes

aux médicaments concernés. Aujourd'hui il s'agit essentiellement de la résistance

bactérienne aux antibiotiques et de la résistance parasitaire aux antiparasitaires.

Guiguemdé et coll., Carme et Warsame ont trouvé respectivenlent 21 %, 60 % et 76%

de chloroquinorésistance au Plasmodium falciparum à Bobo-Dioulasso [22], à

Brazzaville [13] et à Mogadiscio [54].
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2. les associations non justifiées ou incompatibles

Nous avions trouvé 162 associations médicamenteuses.

2.1. Les associations non justifiées

Il y en avait 2 (1,3 %) :

- Ibuprofène + Paracétamol pour des céphalées ;

- Chloroquine + Maloxine pour un accès palustre simple.

L'ibuprofène anti-inflan1matoire à forte dose a des propriétés antalgiques ­

antipyrétiques à faible dose. Le paracétamol est un antalgique-antipyrétique. Il n'y a

donc pas de raison que leur association soit faite pour des céphalées. L'ibuprofène en

tant qu'anti-inflan1matoire non stéroïdien a des effets indésirables parfois dangereux.

Il s'agit par exemple des hémorragies gastro-intestinales. Nous aurions cOl1seillé le

paracétamol à ce malade .Quant au second cas, les deux médicaments sont des

antipaludiques. Nous aurions conseillé à ce malade la chloroquine seule. Il ressort par

là un problèn1e de dépenses inutiles qu'induit parfois l'automédication.

2.2. les associations incompatibles

Aucune incompatibilité physique n'a été identifiée. Une incompatibilité biologique a

été identifiée, soit 0,6 % des associations notifiées. Il s'agissait de : Amoxicilline

(bactéricide) + Tétracycline (bactériostatique) qui entraîne un antagonisme. Ce n'est

pas bénéfique. Ces associations incompatibles sont à l'origine d'interactions

médicamenteuses pouvant être fatales à la vie.

3. La péremption des médicaments

IL y avait 1,9 % des pratiquants de l'automédication qui ne savaient pas que tout

médicament se périme. 4,2 % ont avoué le savoir mais ne le respectent pas. Ces

situations étaient fonction de la profession et du niveau d'instruction. Ce non respect

peut conduire aux problèmes posés en F.1. Cela s'expliquerait par le fait qu'un

médicament périmé est devenu soit plus toxique, soit totalement inactif, soit

partiellement inactif.



V.CONCLUSION

66



67

Cette étude nous a permis de mIeux connaître l'automédication auprès des

officines pharmaceutiques de la ville de Ouagadougou.

Son taux de prévalence était de 52,6%.

Les antiparasitaires et les antalgiques-antipyrétiques ont occupé les 2 premières places.

Les médicaments qui contenaient des Substances vénéneuses de la liste 1 et II étaient

représentatifs, soit 43,5% des médicaments ayant été achetés. L'absence de

stupéfiants s'expliquerait par le fait qu'ils n'étaient pas détenus par les pharmaciens

d'officines privées. En d'autres termes la réglementation en vigueur en matière de

délivrance et renouvellement de médicaments contenant une ou des substances

vénéneuse(s) a été manqué pour 43,50/0 des médicaments achetés.

Nous avons pu recel1ser plusieurs cas de méconnaissance de la posologie, du rythme

des administrations des médicaments et de la dllrée de traitement. Ce qui est source de

conséquences parfois fâcheuses. Nous n'avons pas pu les identifier.

Pourquoi alors pratiquer l'automédication si la posologie, le rythme des

admil1istrations et la durée du traitement sont mal connus? En fait la raison principale

selon les enquêtés était la connaissance et la banalisation de la maladie (70,6%). Est-ce

qu'ils connaissent bien leurs maladies? Il serait intéressant de confronter leurs

diagnostics avec ceux de spécialistes.

Est-ce possible de mettre fin à une telle pratique? Au vue de la raison principale il

sera difficile de mettre fin à l'automédication. Par ailleurs pour diminuer les risques,

les pharmaciens devraient veiller à respecter davantage les textes et à ce que les

médicaments autorisés en automédication soient bien utilisés par les auteurs d'une

telle pratique. Beanland n'avait-il pas raison de dire que l'automédication existe

comme elle a toujours existé et comme elle existera toujours? [5]. Il l'a désignée

comme un phénon1ène de société qui suit l'humanité dans son histoire. AUCUl1 pays

n'est épargné; les différences pouvant s'observer sur l'ampleur, les déterminants et /

ou les conséquences du phénomène. C'est ce que notre étude nous a permis de

mesurer et d'identifier dans la ville de Ouagadougou.
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Au regard de l'importance et des problèmes que pose l'automédication auprès des

officines pharmaceutiques, nous formulons les suggestions suivantes :

1. Au pouvoir public:

Développer des campagnes de sensibilisation du public sur les dangers de

l'automédication

-- Initier des émissions d'infornlation sur les médicaments, les maladies et les signes

couranlment impliqués dans l'automédication.

-- Créer une structure de pharmaco-toxicovigilance qui pourrait identifier, sur des

bases solides, les conséquences de l'automédication au Burkina Faso.

2. Aux prescripteurs:

-- Rationaliser davantage leurs prescriptions et chercher à se perfectionner plus afin

d'éviter aux malades certaines dépenses inutiles.

-- Etre davantage accueillants envers leurs malades.

3. Aux pharnlaciens

-- Respecter davantage les textes en vigueur sur la délivrance et le renouvellement des

nlédicaments contenant des substances vénéneuses. Cela de manière progressive et en

sensibilisant les auteurs de l'automédication afin qu'ils ne se retournent pas vers le

nlarché illicite des médicaments.

-- Créer une structure commune de formation de lellrs vendeurs où la formation serait

assurée par plusieurs professionnels de la santé et non par un seul pharmacien.
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Vénulet J et Schulz P définissent l'automédication comme l'emploi spontané d'agents

thérapeutiques pour répondre à une situation déterminée. Ils ajoutent que ce

comportement vise à traiter une situation pathologique réelle ou imaginaire par des

médicaments choisis sans avis médical [7].

Notre enquête s'est tenue du 15/07/1998 au 12/08/1998 dans 30 officines

pharmaceutiques de la ville de Ouagadougou. Elle était transversale. La taille de

l'échantillon était 1500 malades.

Les résultats suivants ont été obtenus :

--le taux de prévalence de l'automédication était de52,6%.

--Les 4 premières molécules ou associations de molécules différentes identifiées

étaient respectivement: la chloroquine, la sulfadoxine-pyriméthamine, le paracétamol

et l'acide acétyl salicylique.

-- Les 4 premières familles thérapeutiques identifiées étaient respectivement: les

antiparasitaires, les antalgiques-antipyrétiques, les antibiotiques, et les anti­

inflan1matoires.

-- Les textes en vigueur sur la délivrance et le renouvellement des médican1ents

contenant des substances vénéneuses ont été manqués à 43,50/0.

-- Le paludisme, les plaies traumatiques, les rhinites et les pathologies oculaires ont

occupé les 4 premières places.

-- la fièvre, les céphalées, les maux de ventre et les courbatures ont occupé les 4

premières places.

-- La connaissance et la banalisation des maladies selon 70,6% des enquêtés était la

raison principale de l'automédication.

-- Les enquêtés qui ont affirmé qu'ils ont déjà eu un incident ou un accident

médicamenteux suite à une automédication étaient de 5,6%.

-- De mauvais usages de médicaments ont été recensés :

* la méconnaissance des posologies, des contre-indications, des rythmes

d'administration et de la durée du traitement,

* les mauvaises associations médicamenteuses,

* la méconnaissance de l'existence d'une date de péremption pour tout médicament,

* le non respect de la date de péremption.
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ANNEXE 1:

FICHE D'ENQUETE: QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX MALADES.

Commerçants D

Retraité DDSalarié

Fonctionnaire D

Ménagère D

Autres ( précisez) [3

N° D'ODRE:

A. CARACTERISTIQUES GENERALES DES ENQUETES DE

L'AUTOMEDICATION.

1 / Sexe des malades : M ~~j~j~j~j~j~ F D

2 / Age des malades: ans mois jours

3 / Le client est: Le malade lui même D le père , la mère , le tuteur ou la tutrice

du (de la) malade (malades ayant moins de 18 ans) D Autres D .

4 / Profession des malades ou celle des auteurs de l'automédication pour les malades

de moins de 18 ans :

Cultivateur D

Supérieure ......

Alphabétisation bantaré D

5 / Niveau d'instruction des malades ou celui des auteurs de l'automédication pour les

malades de moins de 18 ans :

Primaire jtj~j~j~ Secondaire ......

Ecole coranique et medersa ......

Sans instruction j~j~J~~~~

B. LE TAUX DE PREVALENCE DE L'AUTOMEDICATION.

6 / Comment avez-vous obtenu vos médicaments?

Ordonnance ~~~~~~~~~~~~ Conseil du pharmacien D Ni ordonnance ni conseil D



C. LES MEDICAMENTS, LES MALADIES ET LES SIGNES

AYANT FAIT L'OBJET D UNE AUTOMEDICATION.

7 / Pouvez-vous nous dire ce qui ne va pas et nous présenter les médicaments que vous

aviez achetés?

MALADIES SIGNES MEDICAMENTS

\

D. LES FACTEURS FAVORISANT LE RECOURS A

L'AUTOMEDICATION.

8/ Pourquoi n'avez-vous pas été en consultation?

--Je suis un professionnel de la santé ::r:m

--Je connais ma maladie mm

--La maladie me semble banale ......

--C'est une maladie honteuse ( si c'est une M.S.T précisez par la lettre M) ......

--Le centre de consultation est trop éloigné de mon domicile ::j::tj:



--Ma religion ,ma culture ( ou autres choses) refuse l'examen physique du malade et

les examens para cliniques qui nécessitent que les parties sexuelles du malade soient

nues :::::::~:::

--Les frais de consultations médicales sont trop élevés .

--Les médicaments prescrits à chaque consultation sont chers .

--Les examens paracliniques sont chers ~~~~~~~~~~~~

--J'ai peur d'être hospitalisé car cela revient cher .

-- Je n'ai pas confiance au traitement après consultation .

--A l'hôpital on peut avoir d'autres maladies ~~~~~~~~~~~~

--L'accueil dans les centres de consultation laisse à désirer ......

--L'attente devant les salles de consultation est trop insupportable

--Je crains que le prescripteur ne découvre une maladie grave .

--J'ai peur du prescripteur ~I~j~j~j~

--Je suis persuadé que le prescripteur ne me comprendra pas .

--Je suis chaque fois satisfait en automédication ~~j~j~~1~

--En pharmacie on peut acheter tout médicament sans ordonnance .

--Autres réponses .

--Aucune réponse .

E. LES MAUVAIS USAGES DES MEDICAMENTS PAR LES

PRATIQUANTS DE L'AUTOMEDICATION.

9 / Posologies

/Prise Unique

Méd1 :

Méd2 :

Méd3 :

/24h



10 / Rythme des administrations

PUMa PUMi PUS MaMi MaS MiS MaMiS

Méd1 ...... ...... ....... ...... ...... ...... ......

Méd2 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Méd3 ...... ...... ...... ...... ...... ...... ......

Il/Durée du traitement:

Méd1 : ••••••••an(s) mOls jour(s)

Méd2 : ••••••••an(s) mOlS jour(s)

Méd3 : •••••.•.an(s) mOlS jour(s)

12 / Savez-vous que chaque médicament a une date de péremption? Oui ::::::::::::

Non ::::::::::::

13 / Si oui, est-ce que vous l'a respectée? Oui :::::::::::: Non ::::::::::::

14 / Etes-vous enceinte? Oui ~~~~~~~~~~~~ Non :::::::::::: Je ne sais pas ......

15 / Si oui, quel est l'âge de la grossesse? mois semaine(s) jour(s)

16/ Avez-vous des problèmes rénaux (confirmés par un médecin) ?

Je ne sais pas! ~~~~~~~~~~~~

17 / Avez-vous des problèmes de foie (confirmés par un médecin)?

Oui ::::::::::;: Non Je ne sais pas!

18 / Avez-vous déjà eu un incident ou un accident au cours d'une automédication?

Oui Non

19 / Si oui ,quel(s) étai(ent) le(s) médicamentes) concernées) ?

Méd1 : .

Méd2 : .

Méd3 : .



Annexe II:

-- courbe de l'évolution de pluviométrie de l'année 1998 de la ville de Ouagadougou

-- courbe de l'évolution du nombre de gouttes épaisses positives de l'année 1998, au

laboratoire de parasitologie du Centre Hospitalier National- Yalgado Ouédraogo.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maîtres de la Faculté, des conseillers de l'ordre des

pharmaciens et de mes condisciples:

• d'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement;

• d'exercer, dans l'intérêt de la santé publique, ma profession avec conscience

et de respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles de

l'honneur, de la probité et du désintéressement;

• de ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa

dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les nlœurs et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime sije suis fidèle à nles promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j 'y manque
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