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RESUME 

 

Introduction : 

Suite à la déclaration de l’état de pandémie de COVID-19 par l’OMS, le 12 mars 2020, le 

gouvernement français a formulé des recommandations de proscription des AINS. Elles ont 

été relayées à travers les médias généralistes et les réseaux sociaux en France et à travers le 

monde, et ont alors suscité de nombreuses questions dans l’univers scientifique ainsi qu’une 

certaine inquiétude parmi les soignants et le public. De ce fait, les MG ont du faire face à la 

gestion de ces molécules dans un climat d’incertitude.  

Objectif : 

Analyser l’évolution des pratiques de prescription des AINS par les MG dans ce contexte de 

pandémie ainsi que les déterminants de la construction de cette évolution. 

Matériel et méthode : 

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée auprès de 16 médecins du 

département des Alpes-Maritimes entre mars et mai 2021. L’analyse a été menée par 

théorisation ancrée avec double codage. 

Résultats : 

La plupart des médecins interrogés ont drastiquement réduit leurs prescriptions d’AINS à 

l’aube de la pandémie. Ils ont repris des prescriptions plus habituelles quelques semaines à 

quelques mois plus tard, avec un frein à leur prescription en contexte infectieux. Plusieurs 

théories ont permis d’expliquer la modification de leurs pratiques, notamment une phase de 

sidération initiale collective, une difficulté d'identification des sources d'informations, une 

anxiété générée par la prescription de ces traitements, ou encore une forme de réticence de la 

part des patients. 

Conclusion : 

Cette étude a permis de mettre en avant l’importance pour les MG de manier les AINS avec 

précaution et de faire davantage de conseil thérapeutique les concernant, d’autant que 

certaines de ces molécules sont toujours en vente libre et que leur innocuité dans l’infection 

par le COVID-19 est encore discutée. Nous avons également formulé des théories plus 

globales sur la gestion de l’infodémie en contexte de crise sanitaire, celle de l’incertitude en 

médecine générale, ou encore la pratique d’une médecine défensive à travers l’application du 

principe de précaution. 
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INTRODUCTION 

 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) constituent une classe thérapeutique très 

largement utilisée dans le monde pour leurs propriétés antipyrétique, antalgique, anti-

inflammatoire et d’inhibition des fonctions plaquettaires. Des signalements de complications 

infectieuses graves avec les AINS utilisés dans la fièvre ou la douleur ont eu lieu au cours de 

ces dernières années. L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM) a confié, en juin 2018, aux centres régionaux de pharmacovigilance de Tours et 

Marseille, une enquête nationale portant sur les AINS les plus utilisés dans ces indications, 

l’ibuprofène et le kétoprofène, dont les conclusions ont suggéré le rôle aggravant de ces 

molécules en cas d’infection. Par la suite, une analyse collective réalisée par le Comité 

européen en charge de l’évaluation des risques et de la pharmacovigilance (PRAC) a conclu, 

en avril 2020, que la prise d’ibuprofène ou de kétoprofène pouvait masquer les symptômes de 

certaines infections conduisant à un retard de prise en charge avec pour conséquence un 

risque de complications de celles-ci (1). Les recommandations concernant la prescription 

d’AINS répondaient donc, jusqu’au début de l’année 2020, à des règles de bon usage 

rappelées par l’ANSM. 

Dans les suites de la déclaration de l’état de pandémie de COVID-19 par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) le 12 mars 2020 (2), le ministre de la Santé français, Olivier 

Veran, a déclaré, le 14 mars 2020, par un message publié sur un réseau social, que la prise 

d'anti-inflammatoires pourrait être un facteur d'aggravation de l’infection par le COVID-19. Il 

a alors  recommandé de prendre du paracétamol en cas de fièvre et préconisé de demander 

conseil à son médecin en cas de doute (3). La Direction Générale de la Santé (DGS), a repris 

cette déclaration, en publiant que les AINS en cas d’infection par ce virus devaient être 

proscrits (4). L’OMS en a fait de même trois jours plus tard puis s’est finalement ravisée pour 

déclarer le 19 mars 2020, qu’il n’y avait actuellement aucune preuve scientifique établissant 

un lien entre l’ibuprofène et l’aggravation de celle-ci (5). De nombreuses autres autorités 

mondiales ont ensuite publié  leurs propres déclarations, notamment l'Agence européenne du 

médicament (EMA), la Food and Drug Administration (FDA), organisme américain, la 

Therapeutic Good Administration (TGA), agence australienne, en venant aux mêmes 

conclusions (6–8). 

La déclaration de notre ministre de la Santé a soulevé de nombreuses questions dans le monde 

scientifique et a suscité beaucoup d'inquiétude et de confusion parmi les professionnels de la 
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santé et le public (9). Elle semblait provenir, en partie, de cas rapportés de jeunes patients 

atteints de COVID-19, sans problème de santé sous-jacent, qui auraient développé des 

symptômes graves après avoir utilisé des AINS au stade précoce de l’infection. (9). Ces 

suspicions ont probablement été appuyées par un article publié en ligne dans le Lancet, le 11 

mars 2020, soutenant l’hypothèse que les médicaments régulant à la hausse l’ECA-2 

pourraient faciliter l’entrée du SRAS-CoV-2 dans les cellules (10–12) et augmenterait ainsi le 

risque de développer une forme de COVID-19 grave voire mortelle. Fang et al. a alors évoqué 

que l’ibuprofène pourrait en faire partie (13), hypothèse se basant sur une seule expérience 

animale sur la fibrose myocardique chez des rats devenus diabétiques par injection de 

streptozotocine (14).  

A la suite de ces différentes allégations,  plusieurs revues de la littérature et méta-analyses ont 

été réalisées. Aucune ne mettant en évidence de réelles preuves appuyant l’effet néfaste des 

AINS dans une infection par le COVID-19 (15–18). Des théories mécanistes contraires ont, 

quant à elles, évoqué un effet protecteur potentiel de la régulation à la hausse de l’ECA-2 dans 

le cadre de cette infection notamment sur les lésions pulmonaires (19,20).  Les autres 

arguments évoqués en défaveur des AINS sont qu’ils pourraient masquer les symptômes et 

ainsi retarder le diagnostic de l'infection, moduler la réponse immunitaire de l’hôte,  

l’empêchant ainsi de se défendre de façon adaptée ou encore retarder la résolution de 

l’inflammation prolongeant ainsi l’évolution de la maladie (21). L’hypothèse d’une 

aggravation potentielle des risques de thromboses (22) et d’insuffisance rénale aigue a 

également été émise (23). 

Plus largement, les deux grandes interrogations restées en suspens sont : les AINS pourraient-

ils favoriser l’évolution d’une infection par le COVID-19 en une forme grave ? Pourraient-ils 

également favoriser le fait de contracter une infection par le COVID-19 ? Bien qu’il n’y ait eu 

aucune preuve formelle venant confirmer ces hypothèses, le monde scientifique s’est alors 

accordé à dire, à l’époque du début de ce travail, qu’il fallait rester prudent en ce qui concerne 

l’utilisation de ces molécules. Ainsi, au travers cette étude, nous avons souhaité nous 

concentrer sur le vécu de cette situation controversée par les médecins généralistes des Alpes-

Maritimes. Nous avons cherché à analyser les modifications éventuelles de leurs pratiques 

concernant la prescription des AINS et avons exploré les différentes raisons qui ont pu les y 

conduire. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Recherche bibliographique 

La bibliographie a été réalisée à l’aide du  logiciel Zotero®. La recherche documentaire, quant 

à elle, s’est concentrée sur deux grands axes : 

Evaluation de l’état des connaissances actuelles par utilisation de moteurs de recherche 

spécialisés : Pub Med, Google Scholar. 

Mots-clés utilisés : COVID-19, SARS-CoV-2, CORONAVIRUS, 2019-nCoV, NON-

STEROIDAL*, NSAID*, IBUPROFEN, ANTI-INFLAMMATORY AGENT*, NON-

STEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY*,  NAPROXEN, INDOMETHACIN recherchés 

dans le titre des articles avec les prépositions OR et AND. 

Evaluation des recommandations françaises et mondiales depuis la pandémie par recherche 

sur les sites des institutions sanitaires : HAS, ANSM, DGS, OMS, EMA, TGA, FDA  

 

II. Choix de la méthode 

Nous avons choisi la méthode qualitative qui est adaptée à l’exploration des représentations 

des participants. Cette méthode permet d’appréhender les expériences, le vécu, le ressenti vis-

à-vis d’une pratique et, au travers de cette démarche exploratoire, la construction d'hypothèses 

explicatives. 

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés afin de favoriser la libre expression des 

médecins généralistes (MG), sans aucune forme de jugement de la part des confrères (en 

comparaison aux focus groups). 

Le chercheur s’est impliqué à respecter la grille COREQ (Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research), outil de validation de la méthode qualitative. 

 

III. Echantillonnage 

Etaient inclus des MG installés dans le département des Alpes-Maritimes et ayant accepté de 

participer à l’étude. 

Nous avons procédé à la constitution d’un échantillon raisonné « en recherche de variation 

maximale ». Il s’agit d’un échantillonnage dynamique recherchant une diversification des 

MG, par rapport au sexe, à l’âge, au mode et milieu d’exercice et à la qualification de Maître 
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de Stage Universitaire (MSU). Le recrutement des différents MG s’est fait grâce à un effet 

boule de neige et par choix de convenance. Une partie des médecins interrogés a été 

recommandée par les précédents en raison de l’intérêt des éléments qu’ils pourraient apporter. 

Les autres ont été recrutés pour leur accessibilité. La taille de l’échantillon a été définie a 

posteriori, après avoir obtenu une saturation théorique des données. Cette dernière a été 

déterminée par la réalisation de deux entretiens successifs ne récoltant aucune nouvelle idée. 

 

IV. Recueil des données 

Les médecins interrogés ont été contactés par téléphone. Le lieu et la date de rendez-vous ont 

été laissés à la convenance des participants. Des données démographiques ont été recueillies 

par écrit pour juger de la variabilité de l’échantillon. 

Un guide d’entretien a été élaboré puis modifié au cours de l’étude afin de répondre au mieux 

à la problématique. L’Annexe 1 correspond à la version finale de ce guide. 

Les entretiens ont été enregistrés grâce à deux dictaphones visibles en permanence par le 

médecin. Chaque enregistrement audio a ensuite été retranscrit sous forme verbatim, dans 

l’optique de traduire l’authenticité des propos via un logiciel de traitement de texte (Microsoft 

Word®). L’anonymisation des participants, des lieux et des personnes citées a été faite lors de 

la retranscription de chaque entretien. Il n’a pas été proposé de relecture des entretiens par les 

médecins interrogés, une fois ces derniers retranscrits. 

 

V. Analyse des données 

Une analyse thématique inductive de texte a été appliquée sur le corpus verbatim avec 

identification des unités de sens. Un codage par deux chercheurs a été effectué à l’aide du 

logiciel New NVivo®, permettant une triangulation des données. Les unités de sens ont 

ensuite été regroupées afin de dégager plusieurs thèmes développés dans la partie résultats. 

 

VI. Ethique 

Cette étude non interventionnelle menée auprès de professionnels de santé ne nécessitait pas 

d’avis du comité d’éthique de protection des personnes puisqu’elle ne répond ni à la définition 

ni aux finalités d’une recherche impliquant la personne humaine au sens de la loi Jardé (24). 

Le consentement des participants a été recueilli oralement et par écrit grâce à un formulaire 

dédié (Annexe 2).  

Notre étude répondait à la méthodologie de recherche MR004 (25). 
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RESULTATS 

 

I. Données descriptives 

 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

Seize MG ont participé à cette étude. 

Leurs caractéristiques (âge, sexe, milieu d’exercice, mode d’exercice, MSU, durée 

d’installation) sont résumées dans l’annexe 3. 

L’échantillon comporte huit femmes pour huit hommes. 

L’âge de la population est compris entre 30 et 68 ans, avec une moyenne de 50 ans (médiane : 

53 ans). 

Parmi les MG interrogés, cinq étaient MSU. 

Trois médecins exerçaient en milieu rural, quatre en semi-rural et neuf en milieu urbain. 

Quatre médecins exerçaient seuls et douze exerçaient en cabinet de groupe. Parmi ces 

derniers, un exerçait en maison de santé pluridisciplinaire (MSP), un en centre de santé 

pluriprofessionnel, trois en cabinet pluriprofessionnel et sept en cabinet de médecine générale. 

Leur durée d’installation variait de trois mois à quarante-trois ans. 

 

2. Nombre et durée des entretiens 

Les entretiens semi-dirigés ont été réalisés entre le 31 mars 2021 et le 3 mai 2021. 

 

La saturation des données a été atteinte après la réalisation de 14 entretiens ; aucun élément 

nouveau n’étant apparu au cours des 15
ème

 et 16
ème

 entretiens. 

 

L’ensemble des entretiens a été réalisé dans les cabinets médicaux. Un entretien avec un 

médecin généraliste MSU été réalisé en présence d’un externe. 

 

La durée des entretiens a varié de 7 à 44 minutes, avec une moyenne de 22 minutes (médiane : 

18 minutes). 
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II. Analyse du discours 

Les résultats de cette étude s’articulent autour de trois grands axes : 

- L’analyse des pratiques des MG des Alpes-Maritimes concernant la prescription 

d’AINS avant la pandémie de COVID-19 

- L’analyse des modifications de ces pratiques depuis la pandémie de COVID-19 

- L’analyse de la construction de la modification de ces pratiques 

 

1. Etat des lieux et des pratiques vis-à-vis de la prescription des AINS avant la 

pandémie 

 

1.1 Positionnement vis-vis de la prescription d’AINS 

La plupart des médecins ont ressenti le besoin de se positionner vis-vis de ces traitements. 

MG 1 : « alors moi je…avant la pandémie...tout à fait normalement, je prescris beaucoup 

d’anti-inflammatoires pour plein de choses » 

MG 2 : « Moi je suis quelqu’un de très frileux avec les anti-inflammatoires » 

 

1.2 Pathologies infectieuses 

La majorité ne prescrivait jamais d’AINS en contexte infectieux, quelques-uns en 

prescrivaient sans frein. La justification d’une antibiothérapie rendait la co-prescription avec 

ces molécules  « plus facile » pour certains (MG 14). Il arrivait à d’autres d’en prescrire de 

« façon prudente » (MG 16) ou « à la demande des patients » (MG 6). Dans ce cas, un 

principe de précaution a été évoqué avec pour consigne de reconsulter en cas de dégradation 

des symptômes. 

Certains se sont positionnés sur leur prescription d’AINS en pédiatrie. 

MG 15 : « je ne prescris pas d’anti-inflammatoire dans le contexte viral à part…si les grosses 

otites externes chez les enfants » 

La prescription en pathologie chronique était peu représentée chez ces médecins. 

MG 2 : « ben on n’en a pas parlé parce que c’est pas trop ma tasse de thé (…) les anti-

inflammatoires dans les pathologies chroniques » 
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1.3 Molécules prescrites  

Les molécules prescrites différaient la plupart du temps selon les indications mais les deux 

plus prescrites étaient le kétoprofène en particulier pour les pathologies rhumatologiques et 

musculosquelettiques et l’ibuprofène dans le contexte infectieux. 

MG 4 : « traumato ben c’était surtout le kétoprofène, l’ibuprofène euh…après donc 

l’ibuprofène (…) quand c’était des…des courbatures sur un syndrome viral » 

 

1.4 Participation du patient 

Une co-construction à la décision thérapeutique pouvait se présenter en plusieurs scénarios : 

- Les patients très demandeurs en raison de l’efficacité et de la bonne tolérance à ces 

traitements que les MG devaient plutôt freiner ou éduquer. 

MG 16 : « il y a ceux qui vont les demander direct euh…voilà pour un oui ou pour un non 

euh…dès qu’ils ont mal euh…c'est anti-inflammatoires donc ceux-là il faut un peu les 

raisonner… » 

- D’autres plus réticents pour diverses raisons (mauvaise tolérance, peur de ces 

traitements…) qu’ils devaient plutôt tenter de convaincre si des AINS étaient indiqués. 

MG 13 : « parce que tu peux être sûre que euh…des patients qui ont eu euh…un quelconque 

effet secondaire avec des anti-inflammatoires (…) ces gens-là ils vont être très frileux, donc 

c'est pour ça que tu redoubles d'effort » 

 

2. Modification des pratiques de prescription des AINS depuis la pandémie  

 

2.1 Attitude initiale 

La majorité des médecins ont déclaré avoir totalement stoppé ou nettement réduit leurs 

prescriptions d’anti-inflammatoires non stéroïdiens à la suite des recommandations. 

MG 11 : « bon au départ je prescrivais pas du tout dans la possibilité qu’il attrape le COVID 

pendant ma prescription » 

MG 12 : « on en a beaucoup parlé au début  donc au début, comme tout le monde, j’en ai plus 

prescrit…j’ai plus prescrit un seul anti-inflammatoire… » 
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Recours à d’autres thérapeutiques : 

Les médecins interrogés signalent pour la plupart, un report de prescription des antalgiques 

sur des paliers II avec les complications inhérentes à leur manipulation. 

MG 9 : « ben…après le TRAMADOL hein mais avec la…la tolérance que ça a hein c’est pas 

terrible » 

MG 16 : « un lumbago qu’on va traiter avec de la LAMALINE ça passera quand-même moins 

rapidement qu’avec des anti-inflammatoires ça c’est certain hein » 

Les autres thérapeutiques mentionnées étaient la corticothérapie et la kinésithérapie. 

 

2.2 Pathologies infectieuses 

Les médecins qui ne prescrivaient déjà pas d’AINS dans un contexte infectieux ont été 

confortés dans leur pratique. Les autres sont devenus plus prudents. Certains ont même 

déclaré demander des tests PCR SRAS-CoV-2 au moindre doute, avant une telle prescription. 

MG 12 : « dès qu’il y a une pathologie infectieuse je ne prescris pas d’anti-inflammatoire 

maintenant ». 

Cas particulier de la pédiatrie : 

Les médecins qui avaient dit être amenés à prescrire des AINS chez les enfants, ont précisé en 

prescrire moins depuis la pandémie ou de façon plus prudente. 

MG 14 : «  ouais en pédiatrie j’en…j’en prescris franchement moins » 

 

2.3 Autres indications 

Quelques médecins n’ont jamais arrêté ou diminué leurs prescriptions d’AINS hors contexte 

infectieux, depuis la pandémie, en particulier dans les affections rhumatologiques. 

MG 2 : « est-ce qu’on va se freiner de donner des anti-inflammatoires à quelqu’un pour autre 

chose qu’un problème infectieux en se disant euh...euh...ben si jamais il attrape le COVID 

euh...honnêtement ça…je ne pense pas à ça » 

Les autres se sont remis à en prescrire dans des délais variant de deux semaines à trois mois.  

MG 12 : «  pratiquement hein…chez les gens qui ont pas…qui sont pas infectés et chez qui on 

suspecte pas un COVID ouais j'avoue que je retraite comme avant maintenant » 
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Certains d’entre eux ont malgré tout déclaré avoir réduit leurs prescriptions depuis la 

pandémie ou être plus frileux à en prescrire à certaines populations de patients. 

MG 10 : « du coup chez mes patients qui sont à risque de forme grave de COVID (…) voilà 

ça fait partie de ceux chez qui je suis devenue plus frileuse » 

Cas particulier du cas contact : 

La plupart des médecins se sont, par contre, accordés sur le fait que face à un patient « cas 

contact » pour qui une prescription d’AINS serait indiquée, ils ne les prescriraient pas. 

MG 5 : « je leur demande euh…si ils ne sont pas en train de couver un COVID ou cas contact, 

ça serait un peu con de leur mettre des anti-inflammatoires » 

Cas particulier des prescriptions chroniques d’AINS : 

Concernant les prescriptions chroniques ou régulières d’AINS, très peu de médecins ont dit à 

leur patient d’arrêter, excepté en cas de symptômes infectieux intercurrents, mais certains leur 

ont conseillé malgré tout « de les prendre le moins possible » (MG 5 ; MG 9). 

 

2.4 Conseil thérapeutique 

La plupart des médecins ont dit faire davantage de conseil thérapeutique concernant ces 

molécules depuis la pandémie, d’autant plus que l’ibuprofène est accessible en vente libre.  

MG 14 : « Je l’ai fait aussi sur mon logiciel, j’ai écrit (…) prendre la température et s’il y a de 

la température de ne pas prendre d'anti-inflammatoire hein » 

 

3. Construction de la modification de ces pratiques 

 

3.1 Recommandations de proscription des AINS 

 

3.1.1 Message retenu 

Le message retenu était variable allant de la proscription absolue à la proscription sélective en 

passant par la pondération. 

MG 13 : « initialement on nous a dit euh…clairement…donc début de pandémie : stop… stop 

on n’en donne plus…on n’en donne plus du tout…pas d’anti-inflammatoire non stéroïdien » 
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3.1.2 Sources mentionnées 

Parmi les sources mentionnées spontanément, les médias généralistes sortaient en premier. 

Les autres sources comportaient la DGS, des revues de médecine générales et les réseaux 

sociaux. Assez souvent, l’origine du message n’était pas clairement identifiée. 

MG 4 : « je ne sais même plus par où ça a commencé mais en fait il y a euh…c’était 

quoi ?…il y a eu un partage massif sur les réseaux sociaux et les médias (…) enfin après je 

l’ai...en me documentant, j’ai vu que c’était relayé un peu partout même dans les revues 

médecine gé, Prescrire, la Revue du prat (…) après dans l’HAS ils en parlaient aussi » 

 

3.1.3 Fondements des recommandations 

Plusieurs MG ont compris que cette recommandation faisait suite à l’évocation d’une possible 

association entre la prise d’AINS au cours d’une infection par le COVID 19 et l’évolution 

vers une forme grave. Ils ont tous évoqué des cas rapportés de patients jeunes ayant fait des 

formes graves voire mortelles de COVID 19 et dont le seul facteur de risque éventuel retrouvé 

était cette prise d’AINS.  

MG 5 : « c’est parce qu’il y a eu des cas de COVID qu’ont…graves sévères voire mortels et 

les seuls facteurs de risques je crois que c’est justement des gens qui en avaient pris…» 

MG 14 : « c'est normal que la pharmacovigilance ait fait son travail, (…) par précaution (…) 

on a demandé de ne pas donner d'anti-inflammatoire…» 

D’autres ont expliqué ces recommandations par une baisse de l’immunité induite par la prise 

d’AINS pouvant aggraver l’évolution de la maladie. 

MG 6 : « ça a semblé pas être une grosse bêtise (…) mais pour moi en tout cas à l'heure 

d'aujourd’hui ça peut favoriser les formes graves euh…par euh…des actions euh…inconnues 

de moi et sans doute de beaucoup de monde sur le syst…sur euh…les réactions cytokiniques 

inflammatoires » 

La plupart d’entre eux a déclaré trouver cela assez logique. 

MG 5 : « après c’est une maladie virale hein…je…ça ne m’a pas franchement étonnée qu'il ne 

fallait pas mettre d’AINS » 
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Certains d’entre eux ont dit avoir lu, en début de pandémie, des études évoquant des 

mécanismes physiopathologiques nettement plus précis. Le message final retenu était que la 

prise d’AINS en cas de COVID pouvait être responsable de l’évolution vers une forme grave. 

MG 10 : « j’avais lu un truc super bien fait avec des schémas dans tous les sens qui 

montraient la chaîne euh…mais je ne me souviens plus (rires)…je…c’est...tout ce qui est 

micromoléculaire et compagnie ça ne m’intéresse plus » 

Les quelques autres ont, quant à eux, déclaré ignorer les raisons ayant entrainé ces 

recommandations. 

MG 7 : « je n’ai strictement rien compris hein d'accord donc euh…voilà…j’ai entendu dire 

que c’était dangereux » 

 

3.1.4 Ressenti des patients 

Selon les MG, leurs patients étaient globalement informés des recommandations. Certains 

médecins ont même expliqué avoir eu affaire à la réticence d’un grand nombre d’entre eux 

concernant la prise d’AINS même lorsqu’ils étaient indiqués. 

MG 14 : «  ouais ils…ils étaient euh…pas tous mais globalement informés c’est…c’est passé 

comme information hein…ça arrive que je marque anti-inflammatoire et qu’on me dit oui 

mais en ce moment avec le COVID etc…» 

Quelques-uns déclaraient même avoir perçu une certaine inquiétude de leurs patients amenés 

à en consommer de façon régulière qui se sont alors tournés vers eux. 

MG 13 : « à ce moment-là,  j’ai eu beaucoup de patients quand-même traités au long cours 

pour des polyarthrites rhumatoïdes, des spondylarthrites ankylosantes, des choses comme ça 

qui m’ont appelée en me disant : qu’est-ce que je fais ? J’arrête ? »  

 

3.2 Ressenti des médecins 

 

3.2.1 Manque d’informations 

Le message global retenu était de limiter tant que possible la prescription des AINS car ils 

pourraient avoir un effet défavorable sur l’évolution d’une infection par le COVID-19. 

Beaucoup de MG ont malgré tout déploré le manque de précision et de fondements des 
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informations initiales qui étaient en leur possession dans un contexte où le flux d’information 

était permanent. 

MG 9 : « moi je dis : trop d'information tue l'information hein et c'est…c'est bien vrai pour le 

COVID, on est inondé de…de trucs et on ne peut pas tout lire » 

Par la suite, chacun a fait comme bon lui semblait concernant la gestion de ces traitements car 

selon la plupart, cette information initiale est restée sans suite alors qu’ils auraient souhaité 

être guidés davantage. 

MG 15 : « on n’a pas eu de…des retours sur les anti-inflammatoire sur le COVID quoi (…) ça 

aurait été pas mal de nous reguider là-dessus en disant ou de nous rassurer ou de nous…parce 

que c'est vrai que moi j’ai…au final à…après j’en ai represcrit des anti-inflammatoires mais 

j’avais toujours ce petit truc en me disant : putain en fait euh…» 

A noter que certains ont malgré tout entendu que l’on pouvait dorénavant prescrire à nouveau 

des AINS plus ou moins comme avant la pandémie. 

MG 1 : « l’étude française était un peu…c’était les français en...qui avaient mis un petit peu 

l'Europe en…dans cette situation…donc j’ai appris qu’on avait le droit de prescrire des anti-

inflammatoires » 

 

3.2.2 Baisse d’activité 

Plusieurs MG ont mentionné s’être sentis mis à l’écart de la crise depuis le début de la 

pandémie. 

MG 7 : « rappelez-vous euh…on disait aux gens euh… restez chez vous…vous êtes malades  

ne consultez pas surtout, restez chez vous » 

D’autres médecins ont évoqué une phase de sidération  initiale collective qui pourrait 

également être en partie responsable de la baisse d’activité notable. 

MG 15 : « au début là…on a eu une panique euh…une panique générale au début on était un 

peu pris là-dedans…même nous on était un peu pris là-dedans qu’est-ce qu’on fait ? 

Comment on fait ? » 

De fait, plusieurs ont déclaré avoir été peu confrontés, au cours de la première vague, à des 

pathologies non infectieuses justifiant des prescriptions d’AINS. 
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MG 3 : « tout en sachant quand-même que pendant cette période-là, on a eu une baisse 

énorme de…de…de la consultation…Je m’étais dit : ben ils vont tous bien quand-même 

même ceux qui ont mal là ils ne viennent plus, moins de personnes qui…la question j’ai mal 

euh…qui était devenue moins importante (…) du 15 mars au…au début mai » 

 

3.2.3 Anxiété 

Plusieurs MG ont dit ressentir une certaine forme d’anxiété à la suite de prescriptions d’AINS 

depuis la pandémie, responsable parfois même de réels cas de conscience ; certains ont même 

parlé de culpabilité à laisser souffrir leurs patients lorsqu’ils décidaient de ne pas en prescrire. 

MG 10 : «  hier j’ai reçu deux gamins (…) son père me disait : (…) il se plaint des deux côtés 

de la mâchoire depuis une dizaine de jours (…) ça le réveille la nuit il pleure qu’il a mal à ses 

dents (…) j’ai tortillé du cul un peu donc je leur ai conseillé de mettre un petit anesthésique 

local, le soir en massant avant d'aller se coucher, de donner le DOLIPRANE (…) et je leur ai 

prescrit quand-même de l'ibuprofène pédiatrique (…) après je suis rentrée le soir, j’en ai parlé 

à mon mari en disant : oh mon Dieu c'est horrible (…) j’ai hésité à les rappeler en leur disant : 

finalement j’ai changé arrêtez tout (…) ça m’a fait culpabiliser de me poser la question de mal 

traiter mon patient par omission juste parce qu’il y avait cette espèce d’épée de Damoclès au-

dessus de ma tête…donc ça m’a mise un petit peu en dysfonctionnalité…»  

 

3.2.4 Surmédicalisation de la douleur  

Un médecin a évoqué une potentielle surmédicalisation globale de la douleur. 

MG 8 : « c’est quand-même assez intéressant de voir que…il y a des médicaments 

euh…qu’on se représentait comme très importants enfin très utiles, malgré toutes les…les 

bémols qu’on a émis tout à l'heure…finalement peut-être qu’ils n'étaient pas si 

euh…absolument nécessaires que ça et qu’on droguait les gens au sens…de la définition du 

médicament » 

 

3.2.5 Sensibilisation générale 

Plusieurs MG ont noté une sensibilisation globale à l’utilisation de ces molécules ayant déjà 

débuté depuis quelques années mais nettement renforcée depuis la pandémie. 
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MG 15 : « ça a du bon finalement…parce que ça a…ça remet des…certaines notions euh…au 

centre…c'est vrai que les anti-inflammatoires t’en prends pas quand tu as de la fièvre quand 

on sait pas ce que c’est quoi » 

 

3.2.6 Automédication 

L’ibuprofène étant un médicament en vente libre, ce que certains déploraient, il est à l’origine 

d’une consommation  importante en automédication, ce qui rend le rôle de conseil du médecin 

généraliste d’autant plus important (MG 4, MG 14, MG 16). 

MG 16 : « ça c’est quand-même vendu en libre-service donc euh… les gens ils ont un peu de 

fièvre : allez bing je me suis pris un petit coup d'aspirine, un petit coup d'ibuprofène » 
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DISCUSSION 

 

Cette étude nous a permis de mettre en exergue les modifications des prescriptions d’AINS 

par les médecins généralistes des Alpes-Maritimes au cours de la pandémie de COVID-19 

ainsi que le ressenti de ces derniers concernant cette évolution de leurs pratiques. Ainsi, nous 

avons pu en faire ressortir des théories plus globales sur la pratique de la médecine en soins 

primaires. 

 

I. Prescription des AINS depuis la pandémie et ses déterminants 

Les médecins généralistes interrogés dans notre étude ont presque tous drastiquement réduit 

leurs prescriptions à la suite des recommandations gouvernementales. C’est, en effet, ce que 

confirment les résultats d’une étude de pharmaco-épidémiologie réalisée à partir des données 

du Système national des données de santé (SNDS). Elle portait sur la dispensation sur 

ordonnance, en pharmacie d’officine, de médicaments remboursés, depuis le 16 mars jusqu’au 

10 mai 2020. Selon elle, les ventes d’AINS délivrés sur prescription médicale ont chuté 

d’environ 3,8 millions en comparaison au nombre “attendu” de près de 6,6 millions, estimé 

sur la base de la même période en 2018 et 2019 (26). 

A travers l’expression du ressenti des MG, nous avons tenté d’expliquer cette attitude initiale 

de plusieurs manières.  

Phase de sidération 

La première étant que l’annonce de la pandémie en France a provoqué chez l’ensemble des 

individus soignants comme non-soignants, une phase de sidération collective, comme en traite 

une revue de la littérature, publiée dans une revue psychiatrique française en septembre 2020, 

par Auxéméry et al. (27) ou encore une analyse réalisée par des formulaires en ligne aux 

Philippines (28). Cette période d’incertitude a laissé place à une forme de panique à l’origine 

de plusieurs phénomènes. En effet, de nombreux médecins ont révélé ressentir de l’anxiété 

lors de certaines prescriptions d’AINS, de peur de favoriser une forme grave de COVID-19. 

La phrase « primum non nocere », issue des textes hippocratiques, était alors dans toutes les 

consciences (c’est d’ailleurs le titre de l’article de Micallef et.al traitant du sujet AINS et 

COVID-19 (29). Les femmes sembleraient être plus sujettes à ce symptôme dans notre étude 

rejoignant les résultats de la thèse de Jenna Luzet (30). La prévalence plus importante de 
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l’anxiété chez les femmes, en règle générale, a effectivement été confirmée par une enquête 

de l’INSERM (31). 

Cette phase de sidération évoquée par les médecins par des mots forts, « traumatisé » (MG 5) 

« terrorisé » (MG 12), « panique générale» (MG 15), comme conséquence de la pandémie, 

interpelle sur la nécessité d’une formation à la gestion de crise sanitaire en médecine générale. 

C’est, d’ailleurs, ce qui a commencé à se mettre en place dans certaines universités de 

médecine, par exemple avec la création d’un diplôme universitaire dédié aux professionnels 

de santé médicaux, paramédicaux et aux directeurs d’établissements de soins à Strasbourg 

(32). La question du développement de la formation en santé sociale, définie par la nécessité 

d’appréhender les problèmes de santé par une approche transnationale, de prendre en compte 

l’ensemble des déterminants environnementaux et sociaux de la santé (au-delà du seul 

système de soins) et d’apporter une réponse globale et multilatérale, se pose également (33). 

Baisse d’activité initiale 

Cette baisse de prescription est aussi mathématique suivant en cela la baisse d'activité mise en 

évidence par une enquête de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES) (34). Et ce, d’autant plus que la douleur n’était plus un des motifs 

privilégiés de consultation selon beaucoup des MG interrogés. 

Cette baisse d’activité est selon les MG, une conséquence de la phase de sidération mais 

également des recommandations gouvernementales. En particulier, celle de l’annonce du 

premier Ministre Edouard Philippe du 23 mars 2020, au cours de laquelle il avait incité la 

population française à ne pas consulter de médecin généraliste sauf en cas d’urgence ou dans 

le cadre du suivi d’une maladie chronique. Cette annonce, entre politique de santé et principe 

de précaution, interroge sur la crainte de mise en responsabilité et peut amener au 

développement de la pratique d’une médecine défensive comme discuté plus loin. Beaucoup 

de MG ont également évoqué le fait de s’être sentis mis à l’écart dès le début mais aussi au 

cours de la pandémie, comme le mettent en évidence deux thèses traitant du ressenti des MG 

du Havre (35) et des Bouches-du-Rhône (36) au cours de la crise.  

L’information médicale au cours de la crise 

Plusieurs médecins se sont également dits submergés d’informations n’arrivant ainsi plus à se 

mettre à jour concernant l’ensemble des domaines. Et comme le stipule la loi HPST du 21 

juillet 2009, dans l’article L. 4133-1 du Code de la santé publique, le développement médical 
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continu est une obligation pour les médecins (37). Cette formation étant devenue d’ordre 

quotidien à l’aube de la pandémie, les médecins ne pouvaient pas suivre dès lors qu’il fallait 

approfondir les recherches. Une thèse, portant sur l’analyse du stress et de ses déterminants 

chez les médecins généralistes de la région Auvergne-Rhône-Alpes durant la première vague 

pandémique de la COVID-19, a mis en évidence une nette augmentation de celui-ci liée à 

plusieurs facteurs notamment aux informations multiples, parfois contradictoires et tardives 

de la part des autorités sanitaires (38). La même idée a également été mise en évidence par la 

thèse évoquant le ressenti des médecins du Havre au cours de la crise (35). 

Plusieurs MG ont déclaré avoir entendu ou lu pour la première fois, les recommandations de 

proscription des AINS dans les médias plutôt que par de véritables sources scientifiques. Ceci 

illustre bien la réelle problématique de circulation d'information en période de crise. Le 

directeur général de l’OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, a d’ailleurs qualifié ce 

phénomène « d’infodémie » faisant référence « à la surabondance d’informations, certaines 

fiables et d’autres non, observée au cours d’une épidémie » (39). Plusieurs MG de notre étude 

ont d’ailleurs décrit avoir dû de ce fait, faire face à la réticence de certains patients concernant 

la prescription d’AINS. Le phénomène d’infodémie associé à un flux d’informations 

continues parfois même divergentes a rendu la filtration critériée de ces informations par les 

MG difficile. Ainsi, la surinformation a participé à la désinformation (40). 

Par ailleurs, les autorités sanitaires, notamment la Haute Autorité de Santé (HAS), la DGS et 

les Agences Régionales de Santé (ARS), vecteurs principaux des directives et des 

informations au cours de la pandémie, ayant été amenées à transmettre de nouvelles 

recommandations parfois quotidiennes et difficilement transposables dans la pratique de la 

médecine de ville, ont fini par être perçues comme des institutions bureaucrates par certains 

MG, ce que soulignait déjà un article publié dans la Revue Sociologie du Travail en 2005 

(41). La plupart d’entre eux a d’ailleurs déploré le manque de suivi de la part de ces mêmes 

autorités dans les informations concernant les AINS, tout comme le manque de preuves 

scientifiques fiables soutenant leurs recommandations. 

C’est probablement, en partie, en raison de ces différents défauts dans les méthodes de 

communication de l’information médicale, que les médecins ont remis en question les 

recommandations véhiculées au cours de la crise notamment en ce qui concerne les AINS. 
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Un symptôme : une réponse pharmaceutique à tout prix 

Certains MG ont également expliqué ressentir une certaine forme de culpabilité à laisser 

souffrir leurs patients lorsqu’ils ne prescrivaient plus ou hésitaient fortement à prescrire des 

AINS. Ceci reflète bien le fait que la nécessité d’une réponse médicamenteuse à un 

symptôme, même transitoire dont l’évolution prévisible est spontanément favorable, est 

encore très présente en France pour diverses raisons explicitées dans une étude qualitative 

menée auprès de MG de la Loire (42). Un médecin a même évoqué une potentielle 

« surmédicalisation de la douleur » en France, ce qui va dans le sens de cette notion de 

réponse pharmaceutique à tout prix, contrairement à ce qui a lieu dans d’autres pays 

européens, notamment au Pays-Bas. Le modèle français est décrit, dans l’étude sociologique 

de Sophia Rosman, comme suivant une logique de « réparation », basée sur le recours 

immédiat au médicament et son utilisation optimiste par les médecins français. La culture 

calviniste des Hollandais, elle, les pousse au contraire vers une logique de « restriction », 

limitant l’usage des médicaments, rejoignant leur volonté de maîtrise des dépenses et 

d’autonomie vis-à-vis d’un médicament qui n’est plus l’outil central d’une conduite 

thérapeutique (43,44).  

La pratique avant la théorie 

C’est probablement en raison de cette culpabilité et de cette habitude de recours quasi-

systématique à une thérapie médicamenteuse que les MG ont été amenés à prescrire de 

nouveaux des AINS de façon progressive, s’en référant alors davantage à leur avis d’expert 

plutôt qu’aux recommandations. Il semblerait d’ailleurs que les médecins généralistes de plus 

de 60 ans aient repris leurs habitudes de prescription plus rapidement que les autres. Ceci peut 

s’expliquer de plusieurs façons. D’abord, parce que la notion d’un effet néfaste potentiel des 

AINS en cas d’infection est relativement récente (45). D’ailleurs, dans notre étude, l’ensemble 

des médecins ayant déclaré trouver les recommandations de proscription des AINS en cas de 

COVID logiques, étaient des médecins de moins de 45 ans excepté un médecin qui avait 56 

ans. Il est également intéressant de noter que les trois médecins ayant dit « ne pas du tout 

comprendre » ces recommandations étaient tous âgés de plus de 60 ans. Ensuite, parce que les 

médecins plus âgés s’en retournent plus facilement à leur avis d’expert en raison de leur plus 

longue expérience. Mais expérience n’est pas sapience. Ceci semble se vérifier dans une étude 

qualitative française, publiée dans la revue Santé Publique en 2006 et financée par l’Agence 

nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES), dont l’objectif était de 
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comprendre les représentations des recommandations professionnelles par les MG et de saisir 

les différents facteurs qui en influençaient les différentes structures. Elle a effectivement 

rapporté que, comme dans d’autres travaux, ce sont plutôt des médecins installés depuis 

longtemps qui avancent que les recommandations sont, dans l’ensemble, difficiles à tenir sans 

que ses résultats n’aient mis en évidence de différences dans les réponses selon le sexe ou le 

lieu de résidence du praticien (46). C'est d’ailleurs un chapitre qui interroge la Formation 

médicale initiale et la Formation médicale continue. 

Cette notion de recommandations de bonnes pratiques souvent perçues comme peu 

transposables à la pratique de la médecine en soins primaires (47,48) ainsi que l’incertitude 

omniprésente dans l’exercice de la médecine générale (49) ont conduit les MG à développer 

leurs propres outils. Un des outils actuels les plus pertinents étant le Dictionnaire des 

Résultats de Consultation (DRC) (50), dont le fonctionnement est explicité au travers d’une 

publication de la Société Française des Médecine Générale (SFMG), et qui permet d’aider le 

MG à garder l’esprit ouvert et à rester en alerte face à n’importe quelle situation clinique. La 

gestion de l’incertitude fait d’ailleurs, maintenant, partie intégrante du DES de médecine 

générale, à Nice en particulier, et fait l’objet d’articles de pédagogie médicale (51). D’autres 

moyens sont utilisés par les MG pour réduire celle-ci, notamment les explications données à 

leurs patients ainsi que la décision partagée comme décrit dans la thèse de Marie Pince (52). 

Conseil thérapeutique 

Quoi qu’il en soit, près d’un an après le début de la pandémie de COVID-19, la plupart des 

MG de notre étude se sont remis à prescrire des AINS de façon relativement habituelle dans le 

cadre des affections non infectieuses. Le frein, préexistant pour beaucoup, à la prescription de 

ces molécules en contexte infectieux est d’autant plus présent qu’il ne l’était auparavant et 

encore responsable pour certains, d’une anxiété de represcription. Ceci semble se vérifier dans 

le 6
ème

 rapport EPI-PHARE constatant encore une baisse de 3,8 millions de traitements anti-

inflammatoires non-stéroïdiens, soit de 26,9 % (53). 

Ceci étant dit, la plupart des médecins interrogés au cours de cette étude ont expliqué 

conseiller davantage leurs patients concernant l’utilisation de ces médicaments que ce soit à 

l’oral et parfois même par écrit. Ils leur expliquent « d’arrêter le traitement dès l’amélioration 

des douleurs, ou en cas d’apparition de signes évocateurs de COVID-19 » en plus des 

préconisations qu’ils faisaient déjà. Ils leur donnent de brèves notions physiopathologiques et 

sont amenés à prendre des décisions partagées concernant la prescription de ces traitements, 
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de manière à palier à l’incertitude persistante concernant ces molécules. Ceci est d’autant plus 

nécessaire, selon les eux, que l’ibuprofène est encore en vente libre, et que les patients sont, 

eux, trop peu informés. Pauline Sivry et Victoria Anger l’avaient déjà d’ailleurs bien mis en 

évidence dans leurs thèses respectives sur l’évaluation des connaissances de patients 

concernant les AINS consommés en automédication dans les Alpes-Maritimes en 2015 et 

dans la Somme en 2018 (54,55). De ce fait, la pandémie aura probablement des aspects 

positifs en ce qui concerne la conciliation médicamenteuse (56). 

 

II. La médecine défensive : reflet de l’application du principe de précaution 

Un médecin a formulé sa crainte initiale de prescrire des AINS dans ce contexte de pandémie, 

en raison du risque de représailles judiciaires en cas de complications. Ceci rentre dans le 

cadre de la médecine défensive, un phénomène déjà décrit depuis plusieurs années, 

particulièrement sensible chez les internes en formation, et qui préoccupe. La médecine 

défensive est une médecine d’évitement dans laquelle la préoccupation des médecins consiste 

davantage à se prémunir contre le risque judiciaire qu’à dispenser des soins appropriés aux 

malades (57). Ce concept, né aux Etats-Unis dans les années 1990 (58), tend à se répandre en 

France, ce que certains qualifient d’ailleurs de « dérive à l’américaine ». Le comité des 

médecins européens a même publié des recommandations visant à réduire cette dérive de la 

pratique médicale (59). Ce phénomène est en plein cœur de l’actualité au cours de la 

pandémie de COVID-19 (60). Prenons le cas particulier des recommandations de proscription 

des AINS, que deux médecins ont qualifié de « principe de précaution », qui peut conduire à 

une forme de médecine défensive pourtant préconisée par les autorités sanitaires, elles-

mêmes. A noter que les médecins ayant évoqué ces notions sont des médecins de 40 ans ou 

moins, ce qui peut probablement s’expliquer par le fait que la judiciarisation de la médecine 

est un phénomène assez récent en France. 

Comme l’explicite bien un article publié en 2021, dans la revue francophone sur la santé et les 

territoires, « dans la force de ce principe réside également sa faiblesse, car parfois, le principe 

de précaution ne s’applique pas sans dommages collatéraux ». Ainsi, il devrait être 

proportionné, c’est-à-dire que le coût des actions de prévention ne doit pas être 

disproportionné par rapport aux bénéfices attendus (61), ce qui n’a pas toujours été le cas au 

cours de cette crise. En l’occurrence, concernant la prescription d’AINS, même si les MG ont 

appliqué en majorité ce principe de précaution dans les premières semaines, ils ont finalement 

repris leurs prescriptions car le bénéfice était, d’après eux, plus important que le risque. 
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Le principe de précaution, initialement applicable à la protection de l’environnement comme 

mentionné dans la Déclaration de Rio de 1992, en est finalement devenu un droit 

constitutionnel, en mars 2005. Cependant, une résolution du Conseil annexée au Conseil 

européen de Nice des 7-9 décembre 2000 affirmait déjà que le principe était applicable non 

seulement à l’environnement mais aussi à la santé humaine et au domaine zoo et 

phytosanitaire. La jurisprudence communautaire allait pourtant faire application du principe 

de précaution dans des affaires concernant surtout la santé alors que le traité n’énonçait le 

principe qu’en ce qui concerne la politique de la communauté dans le domaine de 

l’environnement (62). C’est effectivement ce que décrit un article de sociologie expliquant 

que ce principe s’est progressivement vu appliqué dans le domaine des politiques de santé 

créant ainsi une nouvelle notion de « responsabilité politique », notamment depuis l’affaire du 

sang contaminé en 1990.Ceci renvoie à une mise en responsabilité pénale potentielle de ces 

décideurs politiques (63). Ainsi, l’on comprend pourquoi durant la pandémie, les hommes 

politiques et les autorités sanitaires ont opté pour la « prudence » dans de nombreux 

domaines. 

 

III. Etat des connaissances actuelles : COVID-19 et AINS 

La problématique de la prescription des AINS en temps de pandémie et la difficulté de 

certitude en médecine de premier recours sont illustrées  par les études de cohorte qui 

éliminent le lien entre les AINS et une forme grave d’infection par le COVID-19 (64–74) ou 

encore le fait de contracter une infection par ce virus (75), celles qui disent le contraire 

(76,77) voir celles qui abordent l'intérêt de la co-prescription (encore en cours actuellement) 

(78–81). Le MG n’a pas toujours le temps ni même les outils nécessaires pour construire sa 

décision et doit ainsi décider de la construction en amont de ces outils de confiance (qui ne 

sont certes pas les médias généralistes). 

 

IV. Forces et faiblesses de l’étude 

 

1. Forces 

Nous pouvons considérer les résultats de notre étude fiables sur le plan méthodologique car 

l’étude qualitative est l’étude de référence pour l’exploration des expériences personnelles 

complexes. De plus, le choix des entretiens individuels a permis aux médecins interrogés de 

s’exprimer librement, dans un climat propice à l’échange, avec le temps nécessaire pour 

exprimer leurs idées. 
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L’échantillonnage par effet boule de neige et de convenance en recherche de variation 

maximale a permis d’interroger des médecins de profils variés. Les proportions d’hommes et 

de femmes interrogés étaient parfaitement équitables. 

Le lieu de l’échange était laissé à la convenance de l’interrogé ce qui avait pour objectif de le 

mettre dans les conditions les plus confortables possibles. Un seul et même investigateur a 

réalisé l’ensemble des entretiens, permettant un recueil homogène et en cohérence avec 

l’analyse parallèle des données déjà recueillies. Enfin, le double codage a permis une analyse 

par triangulation des données limitant ainsi le biais interprétatif inhérent à la méthode choisie. 

L'enrichissement du guide d'entretien et le nombre de ceux-ci correspond aux bonnes 

pratiques des études qualitatives. 

Les résultats de l’étude ont ensuite été envoyés par mail à l’ensemble des participants. 

La validité de cette étude est ainsi représentée par plusieurs critères de scientificité de la grille 

COREQ (82) (Annexe 4). 

 

2. Faiblesses 

Nous pouvons cependant noter quelques faiblesses méthodologiques.  

Tout d’abord lors du recrutement des médecins par le biais d’un appel téléphonique le sujet de 

l’étude était le plus souvent mentionné, ce qui a pu conduire à un biais de sélection. En effet, 

on peut supposer que les médecins ayant accepté d’y participer étaient sensibles au sujet de la 

prescription d’AINS dans le contexte de pandémie. De plus, sept médecins sur les seize 

interrogés avaient plus de 60 ans ce qui peut également contribuer au biais de sélection 

puisque l’âge est un critère susceptible d’influencer les représentations. 

Par ailleurs, chaque entretien faisait l’objet d’une retranscription verbatim ce qui était précisé 

par écrit aux médecins interrogés (via le Formulaire d’information et de consentement), 

pouvant engendrer une retenue dans le discours et ainsi un biais d’information. 

Pour terminer, nous noterons un biais inhérent au manque d’expérience en recherche 

qualitative de l’auteur principal de cette étude, bien qu’il se soit amélioré dans la discipline au 

cours des différents entretiens. 

 

 



 
 

42 
 

CONCLUSION 

 

Les AINS sont une classe thérapeutique encore très prescrite en France et dans le monde en 

raison de leur efficacité et ce, malgré les effets secondaires connus et bien documentés. 

Cependant, déjà depuis plusieurs années, les praticiens et le public sont alertés sur le risque 

potentiel de complications infectieuses. Cette question était à nouveau d’actualité dès le début 

de la pandémie bien qu’aucune preuve formelle n’ait existé à l’époque. Cette étude visait à 

recueillir le ressenti et l’évolution des pratiques des MG des Alpes-Maritimes concernant la 

prescription de ces molécules depuis la pandémie. Elle a mis en avant un ensemble de 

phénomènes intriqués ayant conduit les médecins à réduire initialement drastiquement leurs 

prescriptions pour finalement reprendre une attitude plus habituelle. Cependant, les MG sont 

pour la plupart bien conscients que ces molécules sont à manier avec précaution en particulier 

en contexte infectieux et beaucoup déplorent qu’elles soient encore, pour certaines, en vente 

libre. La plupart des études réalisées à ce jour, semblent invalider la théorie selon laquelle 

l’utilisation de celles-ci en cas d’infection par le COVID-19 pourrait conditionner l’évolution 

vers une forme grave voire mortelle ou encore celle selon laquelle la prise de ces traitements 

favoriserait le fait de contracter une infection par ce virus. Quoiqu’il en soit, le débat sur les 

AINS dès le début de la pandémie et sa diffusion dans les médias aura peut-être permis de 

sensibiliser un grand nombre de soignants comme de non-soignants aux précautions à prendre 

quant à l’utilisation de ceux-ci. Les MG de cette étude ont expliqué faire davantage de conseil 

thérapeutique concernant ces traitements, et peut-être en va t’il de même pour d’autres 

spécialités paramédicales. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude qualitative sur les 

représentations et l’évolution de la consommation des AINS depuis la pandémie chez des 

patients afin de déterminer en quoi la pandémie a pu influencer les choses de leur côté. Ce 

travail ouvre également , de façon plus large, sur des perspectives de recherche concernant la 

répercussion émotionnelle professionnelle des MG par le biais d’une analyse qualitative ou 

encore concernant l’exploration des pistes d’amélioration de l’échange entre le patient et le 

MG, celui-ci étant au centre de l’information validée. On peut également envisager une étude 

traitant du concept de médecine défensive et du principe de précaution en politique. Enfin, il 

pourrait être instructif de s’interroger sur l’organisation personnelle et institutionnelle de la 

communication en temps de crise. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Guide d’entretien final 

 

Ces entretiens semi-dirigés ont pour but d’établir les modifications éventuelles dans les 

prescriptions d’AINS faites par des médecins généralistes des AM et leurs causes depuis la 

pandémie de COVID 19. Ils vont permettre également de rendre compte des perceptions de 

ces médecins sur l’état actuel des connaissances concernant ces traitements ainsi que leur 

ressenti concernant les préconisations faites dans ce contexte de pandémie. 

 

 Objectif n°1 : Etat des lieux et des pratiques avant la pandémie de COVID-19 

Comment se passaient vos prescriptions d’anti-inflammatoires avant la pandémie de 

COVID-19 ? 

Relances 

- A quoi ressemblaient vos prescriptions ? Quels exemples types de situation de 

prescription pouvez-vous me donner ? 

-  Dans quelles indications en prescriviez-vous ? 

- Quelles précautions particulières preniez-vous ? 

- Quels pouvaient être vos freins ?  

- Quelle était la participation des patients dans la décision de prescription, pour quels 

motifs ? 

- Vous n’avez pas évoquez :  

o l’âge des patients,  

o la prescription dans le cadre d’une pathologie chronique,  

o les interactions éventuelles avec d’autres traitements (IEC, anticoagulants, 

aspirine…) 

o les complications gastriques, rénales, cardio-vasculaires, hémorragiques 

Quelle est votre attitude concernant chacune de ces situations ? 

 

 Objectif n°2 : Evaluation des connaissances depuis la pandémie de COVID-19  

Que savez-vous (et/ou que pensez-vous) des données actuelles sur les prescriptions 

d’AINS dans ce contexte de pandémie ? 

Relances  

- Que savez-vous des préconisations initiales d’arrêt ? Quelles sont vos sources ? 

- Quelles sont, selon vous, les raisons ayant entraîné ces préconisations ? 

- Que savez-vous des études menées sur le sujet ? 

- Que vous en ont dits les patients ? 

- Que vous en ont éventuellement dits les spécialistes ? 

- Qu’est ce qui vous a manqué pour prescrire différemment des AINS, dans ce contexte 

de pandémie ? 
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 Objectif n°3 : Recueil des obstacles depuis la pandémie de COVID 19 

Quelles sont les difficultés, les obstacles que vous pouvez rencontrer lors de la 

prescription d’AINS, en particulier depuis la pandémie de COVID-19 ? 

Relances 

- Quelles préconisations supplémentaires éventuelles faites-vous aux patients ? 

- Quels sont les nouveaux freins éventuels  à la prescription d’AINS depuis mars 2020 

- Quelles sont  les éventuelles précautions supplémentaires par rapport à vos 

prescriptions passées ? 

- Quelles sont vos indications actuelles de prescription ? 

- Quels commentaires font les patients ? 

 

- Vous n’avez pas évoquez :  

o l’âge des patients,  

o la prescription dans le cadre d’une pathologie chronique,  

o les interactions éventuelles avec d’autres traitements (IEC, anticoagulants, 

aspirine…) 

Quelle est votre attitude concernant chacune de ces situations, depuis la pandémie ?  

 

 Objectif n°4 : Cas clinique 

Pouvez-vous décrire une situation de prescription d’AINS qui vous a particulièrement 

fait hésiter au cours de cette dernière année ? 

Relance 

- Comment réagissez-vous, par exemple, face à un patient cas contact, à qui vous auriez 

prescrit habituellement un AINS ? 

 

Y a-t-il un autre point que vous souhaiteriez aborder ? 

 

Questions générales : 

MG n°  

Age : 

Sexe : 

Milieu d’exercice : 

Mode d’exercice : 

Nombre d’années d’installation : 

MSU ?  

Mail : 
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Annexe 2. Formulaire d’information et de consentement 

  

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude sur la prescription d’anti-inflammatoires non 

stéroïdiens dans le contexte de pandémie de COVID-19. 

Ce document vous renseigne sur les modalités de cette étude, n’hésitez pas à poser des 

questions si certains éléments ne sont pas clairs. 

La méthode choisie pour répondre à cette question est qualitative d’après des entretiens 

individuels. 

C’est pourquoi nous sommes réunis pour une rencontre d’environ 20 min. 

Les discussions seront enregistrées de façon à permettre l’analyse ultérieure des informations 

récoltées. L’anonymisation sera effectuée lors de la retranscription des données. 

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 

vous restez libre de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre décision. 

Nous ferons parvenir par mail, à la fin de notre étude, les résultats de l’analyse des données. 

Nous serons attentifs à votre retour sur analyse. 

 

 

Consentement libre et éclairé 

 

Je, soussigné(e),……………………………………………………………déclare avoir lu et 

compris le présent formulaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au 

projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions. 

Par la présente, j’accepte librement de participer au projet. 

Fait  à : ……………………………………………, le……………………………… 

 

           Signature : 
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Annexe 3. Tableau récapitulatif des caractéristiques des participants 

 

 

N° MG 

 

Age 

 

Sexe 

 

Milieu 

d’exercice 

 

Mode d’exercice 

 

MSU 

 

Nombre 

d’années 

d’installation 

 

 

MG 01 

 

61 

 

H 

 

Semi-urbain 

 

Cabinet 

pluriprofessionnel 

 

 

Non 

 

29 

 

MG 02 

 

 

62 

 

F 

 

Urbain 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Oui 

 

35 

 

MG 03 

 

 

63 

 

H 

 

Semi-urbain 

 

Cabinet (seul) 

 

 

Non 

 

36 

 

MG 04 

 

 

31 

 

H 

 

Urbain 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Non 

 

3 mois 

 

MG 05 

 

 

56 

 

F 

 

Semi-urbain 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Oui 

 

21 

 

MG 06 

 

 

43 

 

H 

 

Urbain 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Oui 

 

2 

 

MG 07 

 

 

68 

 

H 

 

Urbain 

 

Cabinet (seul) 

 

 

Non 

4 

2 

 

MG 08 

 

 

63 

 

H 

 

Rural 

 

Maison de santé 

pluridisciplinaire 

 

 

Non 

 

2 ans et demi 

 

MG 09 

 

 

68 

 

F 

 

Urbain 

 

Cabinet (seule) 

 

 

Oui 

 

43 

 

MG 10 

 

34 

 

F 

 

Urbain 

 

Cabinet 

pluriprofessionnel 

 

 

Oui 

 

2 

 

MG 11 

 

50 

 

F 

 

Urbain 

 

Cabinet 

pluriprofessionnel 

 

 

Non 

 

10 

 

MG 12 

 

 

62 

 

H 

 

Rural 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Non 

 

33 

 

MG 13 

 

30 

 

F 

 

Semi-urbain 

 

Centre de santé 

pluriprofessionnel 

 

 

Non 

 

6 mois 

 

MG 14 

 

 

40 

 

H 

 

Urbain 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Non 

 

5 

 

MG 15 

 

 

34 

 

F 

 

Rural 

 

Cabinet de groupe 

 

 

Non 

 

2 

 

MG 16 

 

 

32 

 

F 

 

Urbain 

 

Cabinet (seule) 

 

 

Non 

 

2 

 

F : femme, H : homme, MG : médecin généraliste, MSU : maître de stage universitaire 
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Annexe 4. Critères COREQ 
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Annexe 4 (suite)   

 

 

 


