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ABREVIATIONS 

 

 

AINS : Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

PACA : Provence Alpes Côte D’Azur 

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de Conversion de l’angiotensine 

ARA II : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II  

AHP : Alpes de Haute Provence 

AM : Alpes Maritimes 

BDR : Bouches du Rhône 

HA : Hautes – Alpes 

MG : Médecin Généraliste 
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RESUME 
 

INTRODUCTION : Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) exposent à des effets 

indésirables rénaux, surtout chez le sujet âgé traité par diurétique et inhibiteur de l’enzyme 

de conversion. Les règles de bon usage des médicaments préconisent d’évaluer le risque rénal 

et de prendre en compte le risque d’interaction médicamenteuse chez le sujet âgé. L’objectif 

de notre étude est de décrire les habitudes de prescriptions des AINS par les médecins 

généralistes chez les sujets de plus de 65 ans à risque rénal et de rechercher les facteurs 

associés à ces attitudes de prescription.   

 

METHODE : De Mai à Aout 2017, nous avons interrogé 98 médecins généralistes libéraux 

installés en région Provence Alpes Côte d’Azur. Le questionnaire transmis par courriel 

s’intéressait à leurs habitudes de prescription des AINS en général, puis à leur attitude vis-à-

vis de la prescription d’AINS dans le cas d’un homme de 72 ans hypertendu sous inhibiteur de 

l’enzyme de conversion et diurétique qui présente une lombalgie aigüe commune.   

 

RESULTATS : 83,7%  médecins ont déclaré prescrire « parfois » des AINS chez les sujets de plus 

de 65 ans. 59,8% des médecins décident de prescrire l’AINS au patient décrit, parmi eux 91% 

ne modifient pas le traitement anti-hypertenseur, et 52% prescrivent une surveillance 

biologique. Les données démographiques des médecins interrogés ne semblent pas influencer 

la prise de décision sur la prescription de l’AINS. 

 

CONCLUSION : Cette étude suggère que les généralistes choisissent parfois de prescrire des 

AINS chez les sujets à risque rénal pour répondre à une demande des patients à être soulagés 

de leurs douleurs. La grande majorité des médecins ne modifie pas les anti-hypertenseurs et 

minimisent le risque rénal par un traitement court et souvent une surveillance de la 

créatininémie. 

 

Mots clés : Anti-inflammatoires non stéroïdiens, sujets âgés, risque rénal, médecine générale 

.   
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INTRODUCTION 

 

Les Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont fréquemment  prescrits en France.  

Selon les données de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, en 2014, 36,8 millions de boites 

d’anti-inflammatoires ont été remboursées en France, et représentaient 1,5% de l’ensemble 

des prescriptions des médecins français (1). 

La fréquence de leur prescription s’explique par leur efficacité dans de nombreuses 

indications comme la fièvre, les douleurs aigues et chroniques notamment d’origine 

rhumatologique et ostéo – musculaire (2). 

Mais l’utilisation des AINS exposent à de nombreux effets indésirables notamment gastro-

intestinaux, rénaux et cardio-vasculaires (3-5). 

Sur le plan rénal, les effets secondaires des AINS sont le plus souvent d’origine fonctionnelle 

avec un risque d’insuffisance rénale aigue multiplié par 2 à 3 (6-8).  

Les facteurs de risque fréquents d’effets indésirables rénaux aux AINS retrouvés dans la 

littérature sont l’âge (surtout après 80 ans), la déshydratation, l’insuffisance rénale 

préexistante, l’insuffisance cardiaque, le diabète, les traitements par diurétique, inhibiteur de 

l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC), Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine 

II (ARA II) (4,9-12).  

L’association AINS/diurétique/médicaments bloqueurs du système rénine angiotensine est 

appelée « the triple whammy » ou la « triple peine », sur le risque d’insuffisance rénale aigue 

iatrogène. Selon une étude anglaise réalisée sur une cohorte de plus de 480 000 patients, 

cette triple association était associée à une augmentation du risque d’insuffisance rénale 

(Ratio à 1,3 IC 95% 1,12-1,53 ). Ce risque est majoré dans les 30 premiers jours de traitement. 

Une étude de Pharmacovigilance en France entre 2008 et 2010 a montré que l’effet 

indésirable lié à l’interaction entre un AINS et un IEC , ARA 2 ou diurétique le plus 

fréquemment rapporté était l’insuffisance rénale aigue (20,7%). Cette étude suggère que 

cette interaction bien connue n’est pas suffisamment prise en compte par les prescripteurs 

(13-15). 
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En Juillet 2013 l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) a édité des règles de 

bon usage des AINS. Elles rappellent que les AINS doivent être utilisés à la dose minimale 

efficace et pour la durée la plus courte possible. Chez le sujet âgé, il est recommandé de 

prendre en compte le risque accru d’effet indésirable grave du fait de comorbidités 

fréquentes, de la polymédication qui exposent à des risques d’interaction médicamenteuse et 

d’un terrain fragilisé. Sur le plan rénal, la seule contre indication absolue des AINS est 

l’insuffisance rénale sévère. Les règles de bon usage préconisent d’ « Evaluer le risque rénal » 

avant toute prescription d’AINS, et « prendre en compte le risque d’interaction 

médicamenteuse » notamment, le risque d’insuffisance rénale aigue chez les sujets à risque 

traités par IEC, ARA II ou diurétique (16). Les règles de l’ANSM sont disponibles en annexe 1. 

 

Le but de notre étude était dans un premier temps, de décrire les habitudes de prescription 

des AINS par les médecins généralistes chez les sujets de plus de 65 ans à risque rénal (en 

raison d’un traitement par IEC et diurétique thiazidique) et dans un deuxième temps, de 

rechercher les facteurs associés à ces attitudes de prescription. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Population étudiée 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale menée auprès de médecins généralistes 

(MG) libéraux installés en région Provence Alpes Côte d’Azur (PACA).  

Les MG ont été sélectionnés à partir du site internet www.pagesjaunes.fr dans les six 

départements de la région PACA : Hautes Alpes (HA), Alpes de Haute Provence (AHP), Alpes 

Maritimes (AM), Bouches du Rhône (BDR), Var et Vaucluse. Le terme inscrit dans la barre de 

recherche était « médecin généraliste » et le 1er nom proposé de chaque page a été 

sélectionné. 

Les critères d’inclusion étaient:  

- Médecin généraliste 

- Installé en région PACA 

- Inscrit sur le site www.pagesjaunes.fr 

 

Les MG référencés sur Les Pages Jaunes comme ayant un exercice particulier de type 

homéopathie, allergologie, acupuncture, mésothérapie, médecine de la douleur ou 

échographie ont été exclus puisque il n’était pas possible de savoir s’il s’agissait ou non d’un 

exercice particulier exclusif. 

 

Les médecins sélectionnés ont été contactés par téléphone par l’investigateur principal pour 

obtenir leur accord à la participation de l’étude et leur adresse de courriel. Les médecins 

retraités et ayant une orientation professionnelle différente de la médecine générale, mais 

apparaissant dans la liste initiale, ont été exclus à cette étape. 

  

http://www.pagesjaunes.fr/
http://www.pagesjaunes.fr/
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2. Questionnaire et recueil des données 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir de l’analyse de la littérature sur le sujet. Il est disponible 

en annexe 2. 

Le questionnaire comportait quatre parties : la première s’intéressait aux conditions 

d’exercice du médecin interrogé (ancienneté d’exercice, proportions de sujets de plus de 65 

ans dans la patientèle), la deuxième portait sur les habitudes de prescription des AINS en 

général (fréquence de prescription d’AINS chez les plus de 65 ans, mise en place d’une 

surveillance clinique, mise en place d’une surveillance biologique), enfin la troisième 

s’intéressait aux attitudes de prescription grâce à une vignette clinique (Encadré 1). 

 

Encadré 1 : Vignette clinique d’un patient douloureux de plus de 65 ans, à risque rénal. 

M. X, 72 ans, a pour seul antécédent une hypertension essentielle bien équilibrée sous 

COTRIATEC 5/12.5 mg* (association Ramipril–Hydrochlorothiazide). Il vous consulte pour 

une lombalgie aiguë survenue il y a 7 jours.  

La douleur n’est pas calmée par du Paracétamol seul. 

A l’interrogatoire et à l’examen clinique, vous diagnostiquez une lombalgie aiguë 

commune. Le reste de l’examen général est normal. Sa tension est normale. 

Son dernier bilan biologique datant de moins de 6 mois retrouve une clairance à 

67ml/min. L’ionogramme était normal. 

M. X a déjà eu un épisode antérieur identique il y a 5 ans, il a tout de suite été soulagé 

par un traitement par Naproxène, et vous demande le même traitement. 

* Le nom commercial a été utilisé pour faciliter la diffusion du questionnaire. 

 

Le choix du cas exposé dans la vignette clinique a été guidé par le fait que la lombalgie est un 

motif fréquent de consultation en  médecine générale (8ème rang tout âge confondu), aussi 

chez le sujet âgé (17-19). 
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L’hypertension artérielle est aussi une maladie très fréquente chez le sujet âgé. Dans l’étude 

MONA LISA, la prévalence de l’hypertension en France était de 80% chez les hommes de la 

tranche d’âge 65-74ans. Chez ceux traités par bithérapie, l’association la plus fréquente était  

bloqueur du système rénine-angiotensine/diurétique (20,21). 

Le choix du Naproxène sodique a été motivé par sa meilleure tolérance cardio-vasculaire, la 

fréquence de son utilisation (AINS parmi les plus prescrits avec le Diclofenac et le Kétoprofène) 

et son utilisation fréquente dans les essais cliniques comparatifs sur les AINS (22-27). 

Les questions relatives au cas clinique portaient sur la prescription ou non de l’AINS et, en cas 

de prescription, sa durée, la mise en place ou non d’une surveillance biologique, et l’attitude 

vis-à-vis du traitement anti-hypertenseur.  

En cas de réponse négative pour la prescription de l’AINS au patient, nous avons demandé 

d’estimer le risque de cette prescription sur une échelle numérique de 1 à 10 (1 signifiant 

l’absence de risque et 10 signifiant un risque maximal). 

Tous les médecins ont été interrogés sur les autres traitements qu’ils pourraient proposer au 

patient et sur leur opinion vis-à-vis de la facilité d’application des recommandations de bonne 

pratique relatives au bon usage des AINS (échelle de Lickert à quatre modalités de « pas du 

tout d’accord » à « tout à fait d’accord »).  

Les médecins avaient la possibilité de laisser un commentaire libre à cette question s’ils le 

désiraient. 

La dernière partie s’intéressait aux caractéristiques personnelles et professionnelles  du 

médecin (âge, sexe, département d’exercice).  

 

Le questionnaire a été rédigé puis diffusé par courriel, via le site google forms. Le recueil des 

données a été réalisé entre les mois de Mai et Août 2017. Les réponses aux questionnaires 

ont été anonymisées.  

 

L’utilisation des données recueillies a fait l’objet d’un accord de la CIL (Correspondant 

Informatique et Liberté) de l’université d’Aix – Marseille sous le numéro 2018-CIL-07. 
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3. Analyse des données  

 

L’effet des caractéristiques des MG sur les habitudes de prescription et de surveillance des 

AINS ainsi que sur les attitudes et opinions devant une situation clinique fictive a été recherché 

en analyse univariée par test du Chi 2, avec un risque d’erreur considéré à 5%. 
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RESULTATS 

 

254 médecins ont été sélectionnés. Parmi eux, 142 ont accepté de participer à l’étude et ont 

reçu le questionnaire par courriel. 98 médecins (69 %) ont répondu au questionnaire 

(Figure1).  

 

Figure 1 : Diagramme de flux  

        

 

 

 
       

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

  
 

     

        

        

        

        

        

ECHANTILLON DE DEPART  

254 médecins sélectionnés et contactés : 

- MG installés en région PACA, 

- inscrits sur le site des pages jaunes 

POPULATION INCLUSE : 142 médecins 

ont reçu le questionnaire  

POPULATION ETUDIEE : 98 médecins  ont 

répondu au questionnaire 

Exclusion  

- Retraités : 5 

- Réorientation professionnelle : 4 

- Non joignables : 62  

- Refus : 28 

- Adresses mail non valides : 13 

POPULATION APRES EXCLUSION : 245 

médecins  
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1. Caractéristiques des médecins interrogés 

 

Les caractéristiques des médecins répondants sont décrites dans le tableau 1 

Sur les 98 médecins qui ont répondu, il y avait 36 femmes (36,7%) et 62 hommes (63,2%), 34 

médecins avaient plus de 59 ans. 

55,1% des médecins interrogés exerçaient depuis plus de 15 ans. 44,9 % considéraient leur 

patientèle comme « moyennement âgée » (taux de patients de plus 65 ans entre 30 et 50% 

de leur patientèle), 1 seul médecin (1%) déclarait avoir une patientèle « très âgée », soit un 

taux estimé de patients de plus de 65 ans dépassant les 75%.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon des médecins généralistes ayant complété le 

questionnaire (N=98). 

  n (%) 

Age (en terciles)    

< ou = à 40 ans 31 (32,6%) 

41-58 ans 30 (31,6%) 

> ou = 59 ans 34 (35,8%) 

Sexe   

Homme 62 (63,2%) 

Femme 36 (36,7%) 

Département d’exercice   

Alpes-Maritimes 19 (19,4%) 

Alpes de Haute Provence 2 (2%) 

Hautes-Alpes 1 (1%) 

Bouches du Rhône 30 (30,6%) 

Var 38 (38,8%) 

Vaucluse 8 (8,2%) 

Ancienneté d'exercice en médecine générale   

< 5 ans 19 (19,4%) 

5 -15ans 25 (25,5%) 

> 15 ans 54 (55,1%) 

Proportion estimée de patients de plus de 65 ans   

< 30 % (patientèle « jeune ») 27 (27,5%) 

30-50 % (patientèle « moyennement âgée ») 44 (44,9%) 

50-75 % (patientèle « âgée ») 26 (26,5%) 

> 75 % (patientèle « très âgée ») 1 (1%) 
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Figure 2 : Répartition géographique par département de la région PACA de l’échantillon des 

MG de l’étude au regard de la densité de médecins généralistes libéraux en 2016 (28). 

 En fond de carte (en bleu) : densité de MG dans le département en 2016 (taux pour 

100 000 habitants) 

 En rouge : nombre de MG de l’échantillon de l’étude exerçant dans le département 

correspondant 

 

 

 

 

 

2. Habitudes de prescription d’AINS. 

 

La majorité des médecins ont déclaré prescrire « parfois » (83,7 %) des AINS chez les sujets de 

plus de 65 ans et 11,2% ont déclaré le faire « souvent ».  

Concernant la surveillance clinique, 30,2% des médecins disaient le faire « parfois », 34,4% 

« souvent ». 15% des médecins déclarent ne jamais faire de surveillance clinique. 

Concernant la surveillance biologique chez les plus de 65 ans, 24% de médecins n’en 

prescrivent « jamais », 10,4% disent en prescrire « très souvent » (Figure 3).  



 
14 

 

Figure 3 : Habitudes des MG concernant la prescription d’AINS aux patients de plus de 65 ans 

et la surveillance clinique et biologique associée.(N=98) 

 

 

Les critères incitants les médecins à faire une surveillance biologique sont décrits sur la Figure 

4. Parmi ces critères, les antécédents d’insuffisance rénale étaient le plus fréquemment cité 

par les médecins généralistes (91,7% d’entre eux) suivi de la prescription concomitante d’un 

traitement par IEC, sartans ou diurétiques (83,5%) et le fait que le patient soit âgé (82,5%). 
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Figure 4 : Critères incitant les MG à faire une surveillance biologique lors d’une prescription 

d’AINS. (N=98) 

 

 

3. Attitude des MG  vis-à-vis de la prescription des AINS dans la situation clinique fictive. 

 

Dans le cas d’un patient de 72 ans hypertendu traité par une association IEC/thiazidique qui 

présente une lombalgie commune résistante au paracétamol seul 58 médecins prescrivaient 

l’AINS au patient (59,8%). 69% d’entre eux préconisaient une durée de 4 à 7 jours, et 31% une 

durée plus courte (< 4 jours). Aucun médecin n’a proposé une durée supérieure à 7 jours. 

Parmi les médecins ayant choisi de prescrire l’AINS, 52,6% proposaient une surveillance 

biologique : 60% prescrivaient un dosage de la créatinine seul et 40% y associaient un 

ionogramme sanguin.  

La majorité de ces médecins décidaient de ne pas modifier le traitement anti-hypertenseur du 

patient (91,4%). Seuls 3 médecins suspendaient temporairement les IEC, 2 proposaient de 

changer de classe d’anti-hypertenseur, et 1 seul arrêtait les diurétiques.  
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Trente-neuf  médecins ne préféraient pas prescrire d’AINS à notre patient (40,2%). Ceux-ci 

estimaient le niveau de risque lié à la prescription d’un AINS à 6,33 en moyenne sur une 

échelle de 1 à 10, avec une médiane à 6.  

 

Concernant les autres possibilités thérapeutiques, 83,2% des médecins interrogés 

proposaient de la kinésithérapie et 70,5 % des antalgiques de palier 2 (Figure 5). 

Parmi ceux qui ne prescrivaient pas d’AINS au patient, 43,2% proposaient une corticothérapie. 

 

 

Figure 5 : Propositions thérapeutiques (médicamenteuses et non médicamenteuses), associées 

ou non à l’AINS, dans le cas d’un patient de 72 ans hypertendu traité par une association 

IEC/thiazidique qui présente une lombalgie commune. (N=98) 

 

 

 

La majorité des MG (86,6 %) interrogés ont déclaré que les recommandations de bon usage 

des AINS étaient faciles à appliquer (« tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord »).  
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4. Facteurs associés à la prescription d’AINS chez les patients de plus de 65 ans 

 

Les caractéristiques des médecins telles que la catégorie d’âge, le sexe, le département 

d’exercice ou l’ancienneté d’exercice n’avaient pas d’effet sur le choix de prescrire ou non 

l’AINS au patient décrit dans la vignette clinique (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Effet des caractéristiques des MG sur leur choix de prescrire ou non l’AINS au 

patient de la vignette clinique  

Analyses univariées par test du Chi - 2 

 

MG prescrivant l’AINS  

(N=59) 

n (%) 

 MG ne prescrivant pas l’AINS 

(N=39) 

n (%) 

p 

Age   
 

  

< ou = 40ans 19 (61,3%) 12 (38,7%)   

41-58 ans 19 (65,5%) 10 (34,5 %) p =0,735 

> ou = 59ans 19 (55,9%) 15 (44,1%)   

Pas de réponse 2 (1,2%) 2 (0,8%)  

Sexe  
 

  

Homme 35 (57,4%) 26 (42,6%) 
p =0,527 

Femme 23 (63,9%) 13 (36,1%) 

Département d’exercice  
 

  

AM 8 (42,1%) 11 (57,9%)   

AHP 2 (100%) 0 (0%)   

BDR 22 (73,3%) 8 (26,7%) p =0,134 

HA 1 (100%) 0 (0%)   

Var 22 (59,5%) 15 (40,5%)   

Vaucluse 3 (37,5%) 5 (62,5%)   

Ancienneté d'exercice  
 

  

< 5 ans 10 (52,6%) 9 (47,4%)   

5-15 ans 17 (68%) 8 (32%) p =0,565 

> 15 ans 31 (58,5%) 22 (41,5%)   
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Les mêmes caractéristiques n’avaient pas d’effet sur la prescription d’une surveillance 

biologique ou sur la modification du traitement anti-HTA en cas de prescription de l’AINS 

(Tableau 3). 

Seule la durée de prescription de l’AINS était influencée par l’âge (p = 0,045) et l’ancienneté 

d’exercice du MG (p = 0,019) : les MG plus expérimentés avaient tendance à prescrire l’AINS 

plus longtemps que les MG moins expérimentés. 
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Tableau 3 : Effet des caractéristiques des MG sur les modalités de prescription et de 

surveillance de l’AINS au patient de la vignette clinique 

Analyses univariées par test du Chi-2 

 Surveillance biologique Durée du traitement Modification des anti-HTA 

 

Non 

(N=27) 

n (%) 

Oui  

(N=29) 

n (%) 

p 

< 4 jours 

(N=17) 

n (%) 

4 à 7 jours 

(N=40) 

n (%) 

p 

Non 

(N=52) 

n (%) 

Oui 

(N=5) 

n (%) 

p 

Age(en terciles)                   

<ou = 40ans 11(57,9%) 8 (42,1%)   9 (47,4%) 10 (52,6%)   19 (100%) 0 (0%)   

41-58 ans 8 (44,4%) 10 (55,6%) p =0,577 6 (31,6%) 13 (68,4%) p = 0,045 18(94,7%) 1 (5,3%) p =0,058 

> ou = 59ans 8 (42,1%) 11 (57,9%)   2 (10,5%) 17 (89,5%)   15(78,9%) 4 (21%)   

Sexe                   

Homme 16 (47,1) 18 (52,9%) 

p =0,955 

9 (25,7%) 26 (74,3%) 

p = 0,280 

33(94,3%) 2 (5,7%) 

p =0,331 
Femme 11(47,8%) 12 (52,2%) 9 (39,1%) 14 (60,9%) 20 (87%) 3 (13%) 

Département 
d’exercice 

                  

AM 5 (62,5%) 3 (37,5%)   2 (25%) 6 (75%)   6 (75%) 2 (25%)   

AHP 1 (50%) 1 (50%)   0 (0%) 2 (100%)   2 (100%) 0 (0%)   

BDR 6 (28,6%) 15 (71,8%) p =0,207 9 (40,9%) 13 (59,1%) p = 0,755 1 (4,5%) 21 (95,4%) p =0,584 

HA 0 (0%) 1 (100%)   0 (0%) 1 (100%)   1 (100%) 0 (0%)   

Var 14(63,6%) 8 (36,4%)   6 (27,3%) 16 (72,7%)   20(91%) 2 (9,1%)   

Vaucluse 1 (33,3%) 2 (66,7%)   1 (33,3%) 2 (66,7%)   3 (100%) 0 (0%)   

Ancienneté 
d'exercice 

                  

< 5 ans 5 (50%) 5 (50%)   6 (60%) 4 (40%)   10 (100%) 0 (0%)   

5-15 ans 9 (52,9%) 8 (47,1%) p =0,804 7 (41,2%) 10 (58,8%) p = 0,019 17 (100%) 0 (0%) p =0,092 

> 15 ans 13(43,3%) 17 (56,7%)   5 (16,1%) 26 (83,9%)   26(83,9%) 5(16,1%)   

 

 



 
21 

 

 

L’opinion des médecins interrogés sur la facilité d’application des règles de bonne pratique ne 

retrouve pas de différence significative en fonction de l’âge, du sexe, de l’ancienneté 

d’exercice ou du département d’installation.  
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DISCUSSION 

 

1. Résultats principaux 

 

L’étude met en évidence que plus de la moitié des médecins prescrit l’AINS au patient de 

décrit dans la vignette. Très peu de médecins modifient le traitement par IEC et thiazidique 

avant la prise d’AINS, aucun des médecins ne prescrit l’AINS sur une durée excédant 7 jours, 

et plus de la moitié prescrit une surveillance biologique de la fonction rénale. 

Ces attitudes de prescription ne sont pas influencées par le sexe, l’âge, le département ou 

l’ancienneté d’exercice des médecins interrogés. Seule l’âge et l’ancienneté d’exercice semble 

avoir un effet sur la durée de prescription de l’AINS, les médecins les plus expérimentés ont 

tendance à prescrire l’AINS plus longtemps. 

L’opinion sur la facilité d’application des règles de bon usage citées n’est pas liée aux 

caractéristiques démographiques des médecins interrogés. Une minorité de médecins ont 

exprimé le fait que la théorie était difficile à appliquer en pratique courante. 

 

 

2. Forces et faiblesses de l’étude :  

 

Beaucoup d’études se sont intéressées au risque rénal associé à la prescription d’anti-

inflammatoire. Mais peu d’études ont centré leur intérêt sur l’attitude du médecin face au 

risque. 

L’utilisation d’une vignette clinique nous a permis d’évaluer la prise de décision des médecins. 

Cet outil simple et peu couteux est un bon moyen pour mesurer « la qualité » de la pratique 

clinique et surtout les variations de pratique.  

Plusieurs études ont montré que c’était un moyen valide d’évaluer les attitudes et pratiques 

des médecins face à un cas clinique standardisé, en médecine générale (29,30). 
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Plusieurs faiblesses existent dans cette étude. Le nombre de répondants est faible et ne 

permet pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble des médecins généralistes de la région 

PACA. Il permet seulement de donner des tendances et des pistes sur les attitudes de 

prescription des MG.  

Ce type d’étude est également soumis à un biais de conformisme. Les réponses des médecins 

interrogés pourraient ne pas refléter exactement ce qu’ils feraient en pratique mais peut-être 

ce qu’ils pensent devoir être fait ou ce que l’on attend d’eux. Ce biais a pu sous-estimer la 

proportion de MG choisissant de prescrire l’AINS et surestimer la proportion de ceux 

proposants la surveillance du traitement.  

Dans la situation clinique exposée, le niveau de risque rénal peut ne pas être perçu comme 

élevé par les médecins interrogés, expliquant leur attitude de prescription. Il est probable 

qu’elle aurait été différente en cas de risque de déshydratation ou de sujet octogénaire.  

L’attitude vis-à-vis de la surveillance biologique s’explique aussi par la courte durée de 

prescription de l’AINS, et du délai pour obtenir des résultats biologiques qui risquent d’arriver 

en fin de traitement.  

 

 

3. Comparaison avec la littérature :  

 

Plusieurs études ont évalué la prise en compte des risques liés à la prescription des AINS par 

les médecins généralistes. Une étude Française de 2005 évaluant la prise en compte des 

risques inhérents aux prescriptions d’AINS en comparant les pratiques des omnipraticiens à 

celle des rhumatologues de la région des Pays de la Loire sur la base des données de 

remboursement du régime général de l’Assurance Maladie et celle de la Mutualité Sociale 

Agricole a montré que les médecins ne prennent pas suffisamment en compte les risques 

inhérents aux prescriptions d’AINS, notamment chez le sujet âgés et notamment le risque 

rénal. Dans cette étude, on retrouve une prescription d’AINS chez 10,2% des patients de plus 

de 75 ans des généralistes étudiés. De plus, 2763 omnipraticiens sur 2992 étudiés (soit 93%) 

ont prescrits au moins une fois au cours de l’étude un AINS chez des patients traités par IEC, 

ARA II ou diurétique. Dans cette étude, l’évaluation de la fonction rénale a été retrouvée chez 

64,3% des patients des omnipraticiens (31). 
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Une étude de cohorte Belge sur plus de 700 000 patients s’intéressait à l’exposition de la 

population âgée à des associations de médicaments potentiellement néphrotoxiques. Cette 

étude a montré que plus de 25% des patients âgés de 65 à 79 ans traités de façon chronique 

par une association IEC ou ARA II / diurétique, ont reçu un AINS durant l’année 2005 (32). 

Un travail de thèse en 2015 a évalué les pratiques concernant la prescription d’AINS chez les 

patients de plus de 65 ans d’un cabinet de 6 médecins généralistes parisiens. Les médecins 

interrogés paraissent plus prudents que dans notre étude : pour les patients traités par IEC, 

ARA II ou diurétique, les médecins parisiens disaient les prescrire « avec précaution », et la 

moitié d’entre eux déclarait prescrire une surveillance biologique si le patient avait un risque 

rénal. L’étude retrouvait une co-prescription d’AINS avec un ARA II ou un diurétique chez 

43,5% des patients. Il retrouvait un antécédent d’insuffisance rénale chez 8,5% des patients 

ayant reçu un AINS. Un dosage de la créatininémie n’était réalisé que dans 12% des cas (33). 

Ces trois études mettent en avant que les généralistes prennent le risque de prescrire un AINS 

chez les sujets de plus de 65 ans, même en cas d’association à risque rénal quand cela leur 

parait nécessaire. Comme dans notre étude où 11,2% des médecins déclaraient prescrire 

« souvent » des AINS, 59% des médecins prescrivaient au patient de la vignette un AINS 

malgré son traitement par IEC et diurétique, et sans modification du traitement anti-HTA dans 

91 % des cas. Les médecins de notre étude semblent plus prudents avec une surveillance 

biologique prescrite par plus de la moitié des médecins interrogés.  

On peut apparenter l’attitude des médecins interrogés au concept de « satisficing » qui 

correspond à la combinaison des mots anglais « satisfy » (satisfaisant) et « suffice » (suffisant). 

Comme le montre l’article de Sinnot, le médecin généraliste cherche à trouver un équilibre 

entre la prise en charge optimale des maladies et les soins centrés sur le patient. L’article met 

bien en évidence la nécessité de s’adapter et trouver un compromis entre ce que le médecin 

pense être le mieux pour son patient et les demandes du patient, comme dans notre étude, 

entre les risques liés à la prescription de l’AINS et la nécessité de calmer la douleur du patient 

décrit dans la vignette. Adapté à notre étude, le concept de « satisficing » pourrait être le 

compromis entre les pathologies (hypertension et lombalgie commune), les médicaments 

(AINS, IEC et thiazidique) et les règles de bon usage des médicaments (34). 
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4. Implication pour la pratique et de futures recherches 

 

Il est nécessaire d’insister auprès de tous les médecins sur l’intérêt de la déclaration des effets 

indésirables des médicaments et de poursuivre les études de pharmacovigilance en France et 

à l’International pour essayer de mesurer plus précisément le risque rénal des AINS, chez les 

patients traités par IEC et diurétique.  

Une nouvelle étude incluant d’autres critères pouvant entrer en compte dans l’évaluation du 

risque rénal permettrait d’évaluer les déterminants de la décision thérapeutique des MG, de 

prescrire un AINS chez un patient traité par IEC et/ou diurétique.  

Nous pouvons imaginer l’intérêt de développer un outil qui aiderait les MG dans leur prise de 

décision, comme les tables SCORE pour l’évaluation du risque cardio-vasculaire, pour évaluer 

le risque rénal des patients et permettre une meilleure estimation du risque préalable à la 

prescription d’AINS.   
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CONCLUSION 

 

Le risque rénal des AINS est majoré chez le sujet âgé ou traité par IEC ou diurétique.  

Les règles de bon usage des AINS interpellent les médecins sur la nécessité d’évaluer le risque 

rénal des patients et de prendre en compte les interactions médicamenteuses chez le sujet 

âgé.  

Sur les 98 médecins interrogés, plus de la moitié choisit de prescrire l’AINS au patient fictif, et, 

la grande majorité d’entre eux décide de ne pas modifier le traitement anti-hypertenseur. Ils 

minimisent le risque d’insuffisance rénale aigue par une durée courte de traitement et 

souvent une surveillance biologique de la fonction rénale.  

Cette étude suggère que, parfois, les MG choisissent de prescrire des AINS dans des situations 

potentiellement risquées sur le plan rénal. Cette décision répond à une demande des patients 

à être soulagés de douleurs invalidantes. 

Mais des études sur les autres déterminants entrant en compte dans l’évaluation du risque 

rénal global, et des données supplémentaires de pharmacovigilance sur le risque 

d’insuffisance rénale aigue des associations IEC ou ARA 2, diurétique et AINS permettraient 

de mesurer plus précisément le risque et aideraient le médecin dans sa prise de décision 

thérapeutique.  

 

 

 

 

 

 

 



 
27 

RÉFÉRENCES 
 

1. ameli.fr - Medic’AM [Internet]. Disponible sur: https://www.ameli.fr/l-assurance-

maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/medicament/medic-

am/medic-am-2012-2014.php 

2. Thomas T. « Prescriptions et surveillance des classes de médicaments les plus 

courantes chez l’adulte et l’enfant (anti-inflammatoires stéroïdiens et non 

stéroïdiens) ». COFER - Collège Français des Enseignants en, 2017. 

3. Bannwarth B, Truchetet M-E, Kostine M. Tube digestif et traitements anti-

inflammatoires (AINS, corticoïdes). Revue du Rhumatisme Monographies. sept 

2016;83(4):245-8. 

4. Izzedine H, Launay-Vacher V, Deray G. Complications rénales des anti-inflammatoires 

non stéroïdiens. Revue du Rhumatisme. déc 2004;71:S167-72. 

5. Lelong H, Ly C, Blacher J. Risque cardiovasculaire des anti-inflammatoires non 

stéroïdiens: Cardiovascular risk of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Médecine 

des Maladies Métaboliques. févr 2012;6(1):19-24. 

6. Evans JMM, Mc Gregor E, Mc Mahon AD, Mc Gilchrist MM, Jones MC, White G, et al. 

Non-steroidal anti-inflammatory drugs and hospitalization for acute renal failure. QJM. 

1 août 1995;88(8):551-7. 

7. Huerta C, Castellsague J, Varas-Lorenzo C, García Rodríguez LA. Nonsteroidal anti-

inflammatory drugs and risk of ARF in the general population. American Journal of 

Kidney Diseases. 1 mars 2005;45(3):531-9. 

8. Mounier G, Guy C, Berthoux F, Beyens MN, Ratrema M, Ollagnier M. Atteintes rénales 

graves au cours d’un traitement par anti-inflammatoires non stéroïdiens 

arylcarboxyliques : bilan d’une enquête nationale de pharmacovigilance. Thérapie. mai 

2006;61(3):255-66. 

9. Deray G. Effets rénaux et cardiovasculaires des anti-inflammatoires non stéroïdiens et 

des coxibs. La Presse Médicale. avr 2004;33(7):483-9. 

10. Bannwarth B. Les antalgiques et anti-inflammatoires non stéroïdiens chez le sujet âgé. 

Revue du Rhumatisme. 1 juin 2004;71(6):534-8. 

https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/medicament/medic-am/medic-am-2012-2014.php
https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/medicament/medic-am/medic-am-2012-2014.php
https://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/medicament/medic-am/medic-am-2012-2014.php


 
28 

11. C Capet, C Bentot. Les effets indésirables des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS) chez le sujet âgé. La revue de gériatrie. mai 2001; 

12. Lapi F, Azoulay L, Yin H, Nessim SJ, Suissa S. Concurrent use of diuretics, angiotensin 

converting enzyme inhibitors, and angiotensin receptor blockers with non-steroidal 

anti-inflammatory drugs and risk of acute kidney injury: nested case-control study. 

BMJ. 8 janv 2013;346(jan08 12):e8525-e8525. 

13. Lafrance J-P, Miller DR. Selective and non-selective non-steroidal anti-inflammatory 

drugs and the risk of acute kidney injury. Pharmacoepidem Drug Safe. 1 oct 

2009;18(10):923-31. 

14. Loboz KK, Shenfield GM. Drug combinations and impaired renal function – the ‘triple 

whammy’. Br J Clin Pharmacol. févr 2005;59(2):239-43. 

15. Fournier, Jean-Pascal, Agnès Sommet, Geneviève Durrieu, Jean-Christophe Poutrain, 

Maryse Lapeyre-Mestre, Jean-Louis Montastruc, et the French Network of Regional 

Pharmacovigilance Centres. « Drug Interactions between Antihypertensive Drugs and 

Non-Steroidal Anti-Inflammatory Agents: A Descriptive Study Using the French 

Pharmacovigilance Database ». Fundamental & Clinical Pharmacology 28, no 2 (avril 

2014): 230-35.  

16. Agence Nationale de Sécurité du Médicament. Rappel des règles de bon usage des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 2013. 

17. La lombalgie, un enjeu de santé publique [Internet]. Disponible sur: 

https://www.ameli.fr/medecin/sante-prevention/lombalgies/enjeu-sante-publique 

18. Lombalgies communes en soin premier. Société Francaise de Médecine générale; 

2017. 

19. Rozenberg S, Bray M-G, Rosenberg C. Lombalgie chronique du sujet âgé. Données 

épidémiologiques et cliniques. Revue du Rhumatisme Monographies. 1 févr 

2011;78(1):8-10. 

20. Wagner A. État des lieux sur l’hypertension artérielle en France en 2007 : l’étude Mona 

Lisa. BEH. décembre 2008;49-50. 

21. Blacher J, Fenech G. Hypertension artérielle du sujet âgé: comment traiter sans être 

iatrogène? Réalités Cardiologiques. janv 2012;(283). 

22. VIDAL. « APRANAX 550 mg cp pellic séc - VIDAL Evidal ». VIDAL, 1 août 2018.  
 



 
29 

23. Rossat J, Maillard M, Nussberger J, Brunner HR, Burnier M. Renal effects of selective 

cyclooxygenase-2 inhibition in normotensive salt-depleted subjects. Clinical 

Pharmacology & Therapeutics. 1 juill 1999;66(1):76-84. 

24. Schwartz JI, Vandormael K, Malice MP, Kalyani RN, Lasseter KC, Holmes GB, et al. 

Comparison of rofecoxib, celecoxib, and naproxen on renal function in elderly subjects 

receiving a normal-salt diet. Clinical Pharmacology & Therapeutics. 1 juill 

2002;72(1):50-61. 

25. Schwartz JI, Thach C, Lasseter KC, Miller J, Hreniuk D, Hilliard DA, et al. Effects of 

Etoricoxib and Comparator Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs on Urinary Sodium 

Excretion, Blood Pressure, and Other Renal Function Indicators in Elderly Subjects 

Consuming a Controlled Sodium Diet. The Journal of Clinical Pharmacology. 1 déc 

2007;47(12):1521-31. 

26. « Diclofénac par voie systémique – nouvelles contre-indications et mises en garde 

après une revue européenne de son profil de sécurité cardiovasculaire ». Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament, août 2013. 

27. Abdellah El Maghraoui. « Les anti-inflammatoires non stéroïdiens. Modalités de 

prescription. », 24 juin 2012 

28. SIRSéPACA [Internet]. Disponible sur :     

http://www.sirsepaca.org/ors93/mobile.php#d3Map 

29. Veloski J, Tai S, Evans AS, Nash DB. Clinical Vignette-Based Surveys: A Tool for Assessing 

Physician Practice Variation. Am J Med Qual. 1 mai 2005;20(3):151-7. 

30. Peabody JW, Luck J, Glassman P, Jain S, Hansen J, Spell M, et al. Measuring the Quality 

of Physician Practice by Using Clinical Vignettes: A Prospective Validation Study. Annals 

of Internal Medicine. 16 nov 2004;141(10):771. 

31. Lévy P, Fanello S, Pivette J, Parot-Schinkel E, Le Grand G, Schoux JB, et al. Anti-

inflammatoires non stéroïdiens et risques iatrogènes potentiels: analyse des données 

de l’Assurance maladie. Revue médicale de l’assurance maladie. 2005;36(2):153–161. 

32. Smets, Hilde LE, Johan FF De Haes, André De Swaef, Philippe G Jorens, et Gert A 

Verpooten. « Exposure of the Elderly to Potential Nephrotoxic Drug Combinations in 

Belgium ». Pharmacoepidemiology and Drug Safety 17, no 10 (1 octobre 2008): 

1014-19. https://doi.org/10.1002/pds.1641. 

http://www.sirsepaca.org/ors93/mobile.php#d3Map


 
30 

33. Gungormez E. Evaluation de la prescription des anti-inflammatoires non stéroidiens 

chez le sujet agé. [Paris]: UNIVERSITÉ PARIS DIDEROT; 2015. 

34. Sinnott C, Hugh SM, Boyce MB, Bradley CP. What to give the patient who has 

everything? A qualitative study of prescribing for multimorbidity in primary care. Br J 

Gen Pract. mars 2015;65(632):e184‑91. 

  



 
31 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES 

  



 
32 

 

ANNEXE 1 : Rappel des règles de bon usage des AINS 
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ANNEXE 2 : questionnaire 
 

1. Quelle est la part de sujets de plus de 65 ans dans votre patientèle ? 

Une seule réponse possible. 

 < 30% 

 30  50% 

 50 75% 

 75% 

 

2. A quelle fréquence prescrivezvous des AINS chez les patients de plus de 65ans? 

Une seule réponse possible. 

 Jamais 

 Parfois  

 Souvent 

 Très souvent 

 

3. Après la prescription d’un AINS chez un sujet de plus de 65ans, mettezvous en 

place une surveillance de la fonction rénale ? 

Une seule réponse possible. 

 Jamais  

 Parfois 

 Souvent 

 Très souvent 

 

4. Après la prescription d’un AINS chez un sujet de plus de 65ans, mettezvous en 

place une surveillance clinique ? 

Une seule réponse possible. 

 Jamais  

 Parfois  

 Souvent 

 Très souvent 
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5. Quel(s) critère(s) vous inciterai(ent) à faire une surveillance de la fonction 

rénale?  

Plusieurs réponses possibles. 

 Patient âgé 

 La prescription d'un traitement concomitant (comme les IEC, les ARAII, les 

diurétiques...)  

 Un antécédent d'insuffisance rénale légère à modérée 

 Un diabète 

 Une insuffisance cardiaque 

 

 

 

 

 

VIGNETTE CLINIQUE                                                                             

 

Je vais maintenant vous présenter un cas clinique fictif. Je vous demanderai quelle serait 

votre prise en charge si vous receviez ce patient en consultation. 

 

M X, 72ans, a pour seul antécédent une hypertension essentielle bien équilibrée sous 

COTRIATEC 5/12.5 mg (association Ramipril – Hydrochlorothiazide). Il vous consulte pour 

une lombalgie aiguë survenue il y a 7  jours. 

La douleur n’est pas calmée par du Paracétamol seul. 

A l’interrogatoire et à l’examen clinique, vous diagnostiquez une lombalgie aiguë 

commune. Le reste de l’examen général est normal. Sa tension est normale. 

Son dernier bilan biologique datant de moins de 6 mois retrouve une clairance à 

67ml/min. L’ionogramme était normal. 

M.X a déjà eu un épisode antérieur identique il y a 5 ans, il a tout de suite été soulagé par 

un traitement par Naproxène, et vous demande le même traitement. 
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6. Lui prescrivezvous un AINS, en lui rappelant les consignes d’usage? 

Une seule réponse possible. 

 Oui 

 Non 

 

7. Si vous refusez de lui prescrire un AINS, noter sur une échelle de 1à10 le niveau 

de risque que vous estimez ( et passez directement à la question 11) 

Une seule réponse possible. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

8. Dans le cas où vous lui prescrivez un AINS, pour quelle durée lui prescrivezvous? 

Une seule réponse possible. 

 < ou =3 jours 

 4  7 jours 

 7 jours 

 

9. Dans  le cas où vous lui prescrivez un AINS, prévoyezvous une surveillance du 

traitement? 

Plusieurs réponses possibles. 

 Par dosage de la créatininémie et la clairance de la créatininémie  

 par dosage du ionogramme sanguin 

 aucune surveillance biologique 

 

10. Enfin, que faites vous vis-à-vis de son traitement antihypertenseur? 

Plusieurs réponses possibles. 

 Pas de modification 

 Suspension de l'IEC pendant le traitement par AINS  

 Suspension du diurétique pendant le traitement par AINS  

 Changement temporaire de classe d’antihypertenseur 
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11. Quel(s) autre(s) traitement(s) proposeriez vous àM.X? 

Plusieurs réponses possibles. 

 Ostéopathie 

 kinésithérapie 

 antalgique de pallier 2 ( codéine, tramadol ...)  

 antalgique de pallier 3 ( morphine )  

 myorelaxant ( miorel, decontractyl ... ) 

 repos 

 corticoides ( solupred, cortancyl ...) 

 antalgique de pallier 1 ( paracetamol ) 

 

 

Les dernières recommandations de l’ASNM de Juillet 2013 préconisent lors de 

la prescription d’AINS de « prendre en compte le risque d’effets indésirables 

accru chez le sujet âgé » et « de prendre en compte le risque d’interaction 

médicamenteuse » notamment les IEC, sartans, thiazidiques  

 

12. Quel est votre degré d’accord avec l’affirmation suivante : Ces recommandations 

sont faciles à appliquer? 

Une seule réponse possible. 

 Tout à fait d'accord 

 Plutôt d'accord 

 Plutôt pas d'accord 

 Pas du tout d'accord 

 Ne se prononce pas 

 

13. Si vous n'êtes pas d'accord ,expliquer moi pourquoi en quelques mots? 

......................................................................................................................... 
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Pour finir, Il reste quelques questions vous concernant directement.  

14. Quel âge avezvous ? 

........................................ 

 

15. De quel sexe êtes  vous? 

Une seule réponse possible. 

 Homme 

 Femme 

 

 

16. Depuis combien de temps exercez-vous? 

Une seule réponse possible. 

 < 5ans 
 515ans 
 >15ans 

 

17. Dans quel département exercez-vous? 

Une seule réponse possible. 

 Var 

 Bouche du Rhône 

 Alpes Maritime 

 Vaucluse 

 Hautes Alpes 

 Alpes de Haute Provence 
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RESUME 
 

INTRODUCTION : Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) exposent à des effets 

indésirables rénaux, surtout chez le sujet âgé traité par diurétique et inhibiteur de l’enzyme 

de conversion. Les règles de bon usage des médicaments préconisent d’évaluer le risque rénal 

et de prendre en compte le risque d’interaction médicamenteuse chez le sujet âgé. L’objectif 

de notre étude est de décrire les habitudes de prescriptions des AINS par les médecins 

généralistes chez les sujets de plus de 65 ans à risque rénal et de rechercher les facteurs 

associés à ces attitudes de prescription.   

 

METHODE : De Mai à Aout 2017, nous avons interrogé 98 médecins généralistes libéraux 

installés en région Provence Alpes Côte d’Azur. Le questionnaire transmis par courriel 

s’intéressait à leurs habitudes de prescription des AINS en général, puis à leur attitude vis-à-

vis de la prescription d’AINS dans le cas d’un homme de 72 ans hypertendu sous inhibiteur de 

l’enzyme de conversion et diurétique qui présente une lombalgie aigüe commune.   

 

RESULTATS : 83,7%  médecins ont déclaré prescrire « parfois » des AINS chez les sujets de plus 

de 65 ans. 59,8% des médecins décident de prescrire l’AINS au patient décrit, parmi eux 91% 

ne modifient pas le traitement anti-hypertenseur, et 52% prescrivent une surveillance 

biologique. Les données démographiques des médecins interrogés ne semblent pas influencer 

la prise de décision sur la prescription de l’AINS. 

 

CONCLUSION : Cette étude suggère que les généralistes choisissent parfois de prescrire des 

AINS chez les sujets à risque rénal pour répondre à une demande des patients à être soulagés 

de leurs douleurs. La grande majorité des médecins ne modifie pas les anti-hypertenseurs et 

minimisent le risque rénal par un traitement court et souvent une surveillance de la 

créatininémie. 

 

Mots clés : Anti-inflammatoires non stéroïdiens, sujets âgés, risque rénal, médecine générale 
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