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Introduction 

Les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) font partie des médicaments les plus prescrits 

en France en raison de leurs propriétés anti-inflammatoires, antipyrétiques et antalgiques. Les 

indications sont multiples et de fait ils sont principalement utilisés en traitement d’appoint des 

épisodes douloureux, traumatiques, inflammatoires voire fébriles.  

En 2019, ce sont 52.3 millions de boites qui ont été remboursées par l’Assurance Maladie, sans 

prendre en compte la part liée à l’automédication (1). 

Une thèse de l’Université d’Aix-Marseille a par ailleurs étudié, en 2020, les comportements 

d’utilisation des AINS en vente libre par l’intermédiaire d’une étude rétrospective et 

multicentrique menée sur la population marseillaise (2). Les résultats de cette étude ont montré 

un mésusage important (mauvaise indication, interaction médicamenteuse, durée prolongée …) 

avec seulement 52,5% des consommateurs interrogés qui avaient bénéficié d’un conseil du 

pharmacien et 46.2% qui avaient lu la notice avant de le prendre.  

Pourtant, les AINS ne sont pas des médicaments anodins et ils exposent à de nombreux effets 

indésirables, potentiellement graves, liés à leur toxicité gastro-intestinale (hémorragies, 

ulcérations, perforations..), cardio-vasculaire (rétention hydro-sodée, œdème, évènements 

thrombotiques artériels..), rénale (insuffisance rénale fonctionnelle, hyperkaliémie), fœtale 

(toxicité cardio-pulmonaire..) ou encore cutanée (pustulose, syndromes de Lyell ou Stevens-

Jonhson, fasciite..).  

Parmi ces effets indésirables, on retrouve un sujet controversé depuis plusieurs années, à savoir 

le rôle potentiellement favorisant des AINS dans l’aggravation des infections. Paradoxalement, 

on relève une prescription importante dans cette indication. 

1. AINS et infections, une association à risque ?

a. Physiopathologie (3,4)

Ce lien s’expliquerait, en théorie, par les propriétés pharmacologiques des AINS qui pourraient 

augmenter la sévérité des infections, en agissant en 2 temps :  

Dans un premier temps et à la phase aiguë : ils limitent le recrutement et l’action (adhésion, 

dégranulation, stress oxydant, phagocytose) des polynucléaires neutrophiles en inhibant la 

synthèse des prostaglandines et leucotriènes.  



 

2 
 

Ils entraînent également une agrégation plaquettaire et une vasoconstriction (ainsi qu’une 

rétention hydrosodée responsable d’hypertension artérielle), expliquant les phénomènes 

thrombotiques artériels retrouvés dans certaines études. 

Dans un second temps à la phase tardive : ils empêchent la libération des médiateurs de 

l’inflammation en inhibant la cyclooxygénase inductible (ou COX-2). En conséquence, cela 

diminue le recrutement des monocytes/macrophages lesquels sont nécessaires à la phagocytose 

des neutrophiles. Ceci pourrait entraîner un ralentissement du processus d’efferocytose et 

favoriser la pérennisation de la réaction inflammatoire. En parallèle, ils augmentent également 

la production des cytokines pro-inflammatoires comme le TNF-alpha ou les interleukines 1 et 

6.  

A noter, les AINS ont une action inhibitrice sur une enzyme responsable de la dégradation de 

l’anandamide, un des principaux médiateurs du système endocannabinoïde, ces derniers étant 

évoqués dans l’aggravation de l’infection bactérienne et notamment le sepsis.  

Figure 1 : Effets cellulaires et biochimiques des AINS au cours de la réponse inflammatoire aiguë (7) 

b. Données de la littérature 

Une étude prospective menée en 2001 a analysé les prescriptions pour infection respiratoire 

basse de 450 médecins généralistes français. Sur un total de 804 patients, 51.8% des 

ordonnances comportaient une prescription d'AINS , essentiellement en cas de bronchite aiguë 

(55.5%) et de pneumopathie (49.5%) (5).  
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Un résultat similaire est rapporté par une seconde étude observationnelle française, laquelle 

relevait 45.8% de prescription d’AINS au cours de pneumonies, 32.5% au cours 

d’exacerbations de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 48.9% au cours de 

bronchites aiguës (6).  

Or, la balance bénéfice/risque semble discutable du fait d’une forte association entre la prise 

d’AINS, susceptibles de réduire voire masquer des symptômes, et les complications 

infectieuses. 

Ce risque a particulièrement été mis en avant dans les pneumopathies par la Société de 

Pneumologie de Langue Française (SPLF) qui, après une revue de la littérature, avait montré 

que malgré certains biais, la prise d’AINS multipliait de 2 à 8 le risque de survenue de 

complications suppuratives pulmonaires, particulièrement chez les patients jeunes et sans 

comorbidités. 

Tableau 1 : Exemple de l'étude danoise sur le taux de complications suppuratives de pneumopathie 

aiguë communautaire en fonction de la consommation d'AINS (7) 

La SPLF demandait alors, dès 2017, de proscrire cette prise en cas d’infection respiratoire basse 

(7,8). 

En 2018, une étude parisienne avait d’ailleurs conclu que les AINS, utilisés le plus souvent à 

visée symptomatique, étaient ainsi le 2ème facteur modifiable de morbidité au cours des 

pneumopathies et qu'il était donc nécessaire de réévaluer leur utilisation dans cette indication 

(4).  

De même, dans les infections cutanées, la balance bénéfice/risque n’est pas favorable.  

Effectivement, dès 1995 il est rapporté des cas de fasciite nécrosante en cas de prise d’AINS, 

notamment au cours de la varicelle. En 2004, à la suite de 3 cas notifiés de choc septique chez 

des enfants traités par AINS, l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSAPS, devenu en 2012 l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament ou ANSM) avait 

colligé des cas de complications infectieuses de lésions cutanées de varicelle, dont certains 

graves, amenant ainsi à ne pas recommander les AINS dans cette indication (9). 
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c. Limites des études disponibles 

La majorité de ces études ont été menées rétrospectivement, ce qui d’une part entraîne un biais 

de classement (mémorisation) puisque l’information est recueillie a posteriori, et d’autre part 

un biais protopathique (biais de confusion), c’est-à-dire que l’AINS a pu être prescrit pour 

prendre en charge les premiers symptômes de l’infection et/ou des complications. L’exposition 

serait alors une conséquence de la survenue de la maladie et non la cause (10). De fait, on ne 

peut pas être sûr que l’exposition aux AINS ait bien précédé les complications de l’infection. 

C’est pourquoi une étude française, réalisée par Le Bourgeois et al en 2016, a tenté de minimiser 

ce biais lors de l’inclusion des patients en définissant une fenêtre d’exposition aux AINS. Ainsi, 

les patients étaient exclus s’ils n’étaient pas apyrétiques depuis au moins 24h entre la fin des 

symptômes de l’infection virale et le diagnostic d’empyème, ou si le délai entre l’apparition de 

l’infection virale et le diagnostic d’empyème étaient inférieurs à 72 heures (11,12). 

Les résultats de cette étude ont montré une majoration du risque d’empyème dès le premier jour 

d’exposition à l’ibuprofène (RC ajusté = 2.79 ; IC 95% = 1.40 – 5.58), risque que l’on ne 

retrouvait pas avec le paracétamol dans cette étude. 

d.  L’enquête de pharmacovigilance française 

Devant la multiplication des alertes, les centres régionaux de pharmacovigilance de Tours et de 

Marseille ont mené en juin 2018, à la demande de l’ANSM, une enquête sur le risque de 

complications infectieuses graves suite à la prise d’AINS (13,14).  

Cette étude portait sur les deux AINS les plus prescrits dans la douleur et la fièvre, à savoir 

l’ibuprofène et le kétoprofène, à partir de cas rapportés depuis l’année 2000. 

Les résultats de l’enquête rapportent 337 cas notables de complications infectieuses avec 

l’ibuprofène, et 49 cas avec le kétoprofène (les cas retenus étant uniquement ceux les plus 

graves chez des patients sans facteurs de risque ni comorbidités).  

Ces cas (principalement à Streptocoque et Pneumocoque) sont des infections de la peau et des 

tissus mous, des sepsis, des infections pleuropulmonaires, neurologiques ou ORL compliquées, 

survenues parfois après de très courte durée de traitement (2 à 3 jours), y compris en association 

avec une antibiothérapie. Ces évènements sont également responsables d’hospitalisations, de 

séquelles voire de décès.  
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e. La confirmation européenne 

Face aux conclusions de l’enquête, l’ANSM a également demandé à ce qu’une analyse 

européenne soit réalisée. Cette enquête menée en 2019 par le comité européen en charge de 

l’évaluation des risques et de la pharmacovigilance (PRAC) a conclu, en avril 2020, que le 

risque de complications infectieuses des AINS, notamment lors des pneumopathies aigues 

communautaires ou de la varicelle, ne pouvait être exclu. Ce rapport rappelait également que la 

prise d’AINS était susceptible de masquer les symptômes de certaines infections et/ou de leurs 

complications (15). 

Dans ce contexte, le PRAC a recommandé que les informations (notices patient et résumé des 

caractéristiques du produit) des spécialités contenant de l’ibuprofène et du kétoprofène soient 

modifiées et renforcées pour mentionner :  

 le risque de masquer les symptômes d’une infection sous-jacente et donc retarder 

l’initiation d’un traitement plus approprié ; 

 une recommandation aux médecins de surveiller l’évolution de l’infection en cas 

d’utilisation de ces médicaments dans un tel contexte ; 

 une consigne pour les patients de consulter leur médecin si les symptômes de fièvre 

et/ou de douleur persistent ou s’aggravent ; 

 d’utiliser l’ibuprofène et le kétoprofène à la dose minimale efficace pendant la durée la 

plus courte nécessaire au soulagement de ces symptômes. 

 

L’ANSM a, quant à elle, jugé utile de rappeler le bon usage des AINS, sans pour autant les 

contre-indiquer en cas de fièvre, à savoir (13) : 

 De privilégier l’utilisation du paracétamol en cas de douleur et/ou de fièvre, notamment 

dans un contexte d’infection courante comme une angine, une rhinopharyngite, une 

otite, une toux, une infection pulmonaire, une lésion cutanée ou la varicelle, en 

particulier en automédication. 

 En cas de douleur et/ou fièvre : 

o Prescrire et utiliser les AINS à la dose minimale efficace, pendant la durée la 

plus courte, 

o Arrêter le traitement dès la disparition des symptômes, 

o Eviter les AINS en cas de varicelle, 

o Ne pas prolonger le traitement au-delà de 3 jours en cas de fièvre, 

o Ne pas prolonger le traitement au-delà de 5 jours en cas de douleur, 

o Ne pas prendre deux AINS en même temps. 
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De ce fait, depuis janvier 2020, les AINS ont été retirés de la liste des médicaments en libre 

accès à la pharmacie et sont placés derrière le comptoir afin que le conseil du pharmacien 

favorise le bon usage (16). 

2. AINS et SARS-CoV 2 : des divergences (17,18) 

C’est au cours de la réalisation de cette enquête européenne que le monde découvre les premiers 

cas d’infections au SARS-CoV 2 et le début de la pandémie mondiale. Rapidement, le modèle 

physiopathologique, spécifique à cette infection, fait craindre un sur-risque de mortalité lié aux 

AINS. 

a. Physiopathologie (3,21,22) : 

En plus des effets précédemment cités dans les infections, il a été établi très rapidement que le 

virus SARS-CoV 2 utilisait le récepteur de l’angiotensine II (ACE 2) pour pouvoir entrer dans 

la cellule et ainsi coloniser son hôte, engendrant une augmentation de la production 

d’angiotensine 1-7 et donc un déséquilibre dans le système rénine-angiotensine-aldostérone. 

Cette angiotensine 1-7 est, par ailleurs, responsable d’une vasodilatation ainsi que d’une action 

anti-inflammatoire, et surtout anti-thrombotique et anti-fibrosante.  

Ensuite, il a semblé que la sévérité du tableau clinique (notamment en contexte de Syndrome 

de Détresse Respiratoire aiguë ou SDRA) s’associait à un état pro-inflammatoire avec une 

élévation de l’interleukine-6 (IL-6) et des autres cytokines pro inflammatoires, et une 

lymphopénie importante.  

 

Figure 2 : Système rénine angiotensine et COVID-19 (22) 
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Or d’une part les AINS augmentent l’expression de l’Enzyme de Conversion de l’Angiotensine 

2, laquelle induit des effets opposés à ceux de l’angiotensine 1-7. Et d’autre part, comme dit 

précédemment, ils augmentent la production de cytokines dont l’IL-6. Ceci expliquant le 

potentiel risque aggravant des AINS. 

b. Données de la littérature 

Dans ce contexte, et avec la mise en garde de l’ANSM récente, les premières études sur les 

effets des AINS au cours du COVID sont réalisées. Ces études, descriptives et peu robustes car 

réalisées de manière rétrospective, avec le risque de  biais de mémorisations et/ou d’exposition, 

ont présenté des résultats parfois divergents.  

En effet, certaines premières observations suggéraient que les AINS étaient associés à un risque 

d'aggravation des patients infectés par le SARS-CoV 2. C’est le cas d’une étude coréenne 

effectuée sur 1824 adultes qui rapportait un risque accru sur un critère composite à savoir décès 

à l’hôpital, admission en Unités de Soins Intensifs, utilisation de ventilation mécanique et 

septicémie (OR 1.54 ; IC à 95% 1.13 – 2.11) (19). 

A l’inverse, une étude anglaise de 8410 patients n’a pas observé de différence de sévérité en 

fonction de la prise ou non d’AINS. Après ajustement, cette prise d’AINS n’était pas associée 

à une augmentation d’insuffisance rénale aigue (IRA), de besoin en oxygène, de ventilation non 

invasive (VNI) ou invasive, d’admission aux soins intensifs ou de décès. Néanmoins, ces 

résultats pourraient être liés une utilisation à faibles doses et/ou de courte durée des AINS voire 

à leur arrêt lors de l’hospitalisation puisque ces données ne sont pas présentes dans l’étude.  

Enfin, une méta-analyse publiée en août 2021 de 19 études (dont la précédente) a conclu que 

les AINS n’étaient pas associés à un risque accru de morbi-mortalité. Cette méta-analyse ne 

comportait qu’une seule étude ayant analysé l’utilisation des AINS lors de l’hospitalisation 

(20), ce qui constitue bien évidemment une limite majeure limitant l’extrapolation de ces 

résultats aux formes les plus graves de la maladie. 

Dans ce contexte, les autorités sanitaires des différents pays se sont rapidement positionnées 

sur l'encadrement de la prescription des AINS notamment au cours de la COVID-19. 
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3. Recommandations de prescription d’AINS en France : un principe de 

précaution, non partagé par tous les pays 

Ces prises de positions font suite à une mise en garde du Ministre de la Santé français M. Olivier 

VERAN qui avertit, le 14 mars 2020 sur le réseau social Twitter, que la prise d’anti-

inflammatoires pourrait être un facteur d’aggravation de l’infection (23).  

Cette prise de parole ferait suite, selon la presse, à un signalement de 4 potentiels cas graves du 

CHU de Toulouse, lesquels auraient tous pris des anti-inflammatoires au début de la 

contamination. Le CHU de Toulouse démentira par la suite cette information (24). 

Cette décision d’éviter les AINS est suivie par les sociétés savantes françaises puisque la SFAR 

recommande de sensibiliser les patients « à la nécessité de les stopper immédiatement dès les 

premiers signes d’infection » et qu’ils « doivent être informés des risques et bénéfices de ces 

traitements » (18).  La Société Française d’Etudes des Migraines et des Céphalées (SFEMC) 

recommande l’arrêt des AINS en cas de symptômes d’infection virale respiratoire, et même si 

le patient présente une crise migraineuse (25). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) quant à elle préconise, qu’en l’absence de signe de Covid-

19, il n’y a pas de contre-indication à la prescription ou à la poursuite d’un traitement par AINS 

notamment en cas de prise chronique (26). Et enfin, le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) 

préconise d’utiliser du paracétamol pour le traitement symptomatique d’une fièvre mal 

supportée ou de douleurs et de ne pas introduire d’AINS pour ces mêmes indications (27). 

De cette prise de parole du Ministre de la Santé découlent des recommandations différentes de 

la part des autres autorités nationales. Pour rappel, le rapport européen sur le potentiel aggravant 

des AINS au cours des infections (hors covid !) est, à cette date, toujours en cours. 

Ainsi, le 15 mars 2020, les autorités espagnoles via l’Agence Espagnole des Médicaments et 

des Dispositifs Médicaux (AEMPS en espagnol), jugent qu’il n’y a pas de données suffisantes 

pour affirmer le potentiel aggravant des AINS au cours de l’infection au SARS-COV2. Il n’y a 

pas de contre-indication quant à l’utilisation des AINS notamment pour des symptômes légers 

(28). 

Le 16 mars 2020, c’est au tour du Portugal de publier via le Ministère de la Santé un 

communiqué dans lequel l’agence portugaise du médicament assure qu’il n’existe pas de preuve 

formelle de la pathogénicité des AINS dans cette situation et recommande de ne pas interrompre 

les traitements chroniques par AINS (29). 
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Le 17 mars 2020, le porte-parole de l’OMS  annonce qu’en attendant les études, il recommande 

de ne pas prendre d’Ibuprofène sans avis médical (30,31). 

Le 18 mars 2020, l’Agence Européenne de Médecine établit qu’il n’y a pas de preuve 

scientifique suffisante étayant la toxicité des AINS et le 19 mars 2020, l’OMS décide, après 

« un examen rapide de la littérature scientifique », de ne pas les déconseiller. (32). 

Les services de santé canadiens ont même maintenu les recommandations d’utilisation des 

AINS en cas de fièvre y compris chez les patients COVID +, tout en précisant de les éviter en 

cas de comorbidités ou de les utiliser avec précautions chez les personnes âgées de plus de 60 

ans (33,34). 

4. Une nouvelle enquête de pharmacovigilance française centrée sur les 

AINS (3) 

Face à ces dissonances et suite aux nombreux signalements rapportés en France, une expertise 

de pharmacovigilance est réalisée en mai 2020.  

Elle retient 37 cas d’effets indésirables liés aux AINS suspectés entre le 18 février et le 12 avril 

2020 (22 hommes et 15 femmes) dont 5 décès, 14 mises en jeu du pronostic vital et 24 

hospitalisations ou prolongations d’hospitalisations. Les 37 cas notifiés avaient une infection à 

SARS-CoV-2 compliquée d’une pneumopathie avec parfois la nécessité d’une prise en charge 

en réanimation (11 sans gravité ; 9 oxygéno-requérante ; 17 avec insuffisance respiratoire 

aiguë).  

35% des cas prenaient des AINS dans le cadre d’un traitement chronique pour une pathologique 

rhumatologique et 65% en contexte aigu dès les premières manifestations (toux, fièvre, 

syndrome grippal, céphalées, odynophagie), non spécifiques de l’infection (dont le diagnostic 

n’était pas connu au moment de la prise). Sur ces 65%, 54% en ont pris sur prescription et 29% 

par automédication (données manquantes pour les 17% restants).  

Le délai de survenue médian des manifestations respiratoires ayant conduit à l’hospitalisation 

après les premiers signes d’infection était de 7 jours, quelle que soit la gravité.  

Cette étude a constaté que les 17 patients exposés à un AINS qui avaient présenté une 

pneumonie avec insuffisance respiratoire aiguë semblaient plus jeunes (58 ans vs 63 ans) avec 

moins de comorbidités (41% vs 79%) et avaient une évolution plus fréquente vers le SDRA 

(88% vs 35%) par rapport aux patients hospitalisés en réanimation à la même période en France 

(d’après les données de Santé Publique France au 19 avril 2020). 
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Tableau 2 : Comparaison du profil des patients ayant eu une pneumonie avec insuffisance respiratoire 

aiguë 

Les résultats de cette expertise ont ainsi suggéré que l’exposition à un AINS à la phase précoce  

a pu contribuer au développement d’une forme grave de COVID-19, chez des patients à priori 

moins à risque de développer de telles formes sévères. A l’inverse, il n’y avait pas de différence 

pour le groupe de patients prenant des AINS au long cours ce qui pourrait s’expliquer par un 

sur-risque finalement minime par rapport à l’importance du terrain sous-jacent.   

A noter, on retrouve également un cas d’infection streptococcique du système nerveux central 

compliquant une sinusite (qui était contemporaine du COVID-19).  

C’est dans cette situation « d’exception française » et d’incertitude liée aux données jugées 

insuffisantes que les médecins généralistes ont dû aborder leur prescription. 

5. Impact sur les prescriptions en France : l’étude EPI-PHARE (35) 

On peut supposer, qu’en France tout du moins, compte tenu de l’alerte des CRPV et du ministre, 

les médecins généralistes ont modéré leur prescription d’AINS par crainte de masquer une 

potentielle infection, voire de l’aggraver.  

Et de ce fait une étude de pharmaco-épidémiologie, menée par le groupement d'intérêt 

scientifique EPI-PHARE et basée sur les remboursements par l'Assurance Maladie, a constaté 

pendant le confinement une diminution allant jusqu'à 75% pour la prescription d’AINS. Au 

total, ce sont près de 4 millions de patients consommateurs en moins entre le 2 mars et le 17 

mai 2020 (35). A moindre mesure, cette diminution a également été constatée à la même période 

pour les autres antalgiques, avec par exemple une diminution de 227 500 patients pour le 

tramadol et de 66 000 pour les antalgiques à base de codéine et dihydrocodéine. La prescription 

d'antalgiques de niveau 3 était plutôt stable avec uniquement une diminution de 6000 personnes 

traitées.  

 



 

11 
 

Ceci pourrait s’expliquer : 

- Par la diminution des évènements traumatiques liés au confinement, comme retrouvée 

dans une étude concernant l’impact des deux confinements sur le recours aux soins 

d’urgence, avec une diminution de 7 000 passages pour cause traumatique lors du 

premier confinement dans la région Nouvelle-Aquitaine (36).  

- Par la baisse des consultations médicales (en témoigne la diminution de prescription de 

vaccins ou de contraception orale par exemple).  

Mais ces deux raisons n’expliquent pas la différence observée entre les AINS et les autres 

antalgiques. 

- Ou par la mise en garde précoce des autorités sanitaires sur l’utilisation des AINS 

puisque, lors de la semaine précédant le confinement (soit celle du 9 au 15 mars) alors 

qu’il n’y avait pas encore eu les premières alertes, il avait été observé une augmentation 

de 10.2% du nombre de consommateurs (données de remboursement). Cette alerte 

pourrait ainsi expliquer la plus forte diminution de prescription d’AINS par rapport aux 

autres antalgiques. 

Cette étude présente une limite principale puisqu’elle ne s’est intéressée qu’aux traitements 

remboursés et donc préalablement prescrits, omettant ainsi l’automédication. Or, la thèse qui a 

évalué les comportements d’utilisation des AINS en automédication rapporte que sur les 320 

patients inclus, si 79,4% ont entendu les recommandations d’éviction des AINS, seulement 

26,9% ont modifié en conséquence leur comportement d’utilisation (2).  

La pandémie COVID-19 et les récentes expertises françaises et européennes ont ainsi permis 

de rappeler la nocivité potentielle des AINS, dont nous rappellerons brièvement et dans un 

premier temps les propriétés pharmacologiques. Mais elles nous interrogent également sur la 

façon dont les médecins généralistes ont abordé cette prescription. Ainsi, l’objectif principal de 

cette thèse était double : évaluer les habitudes de prescription d’AINS des médecins généralistes 

et connaitre l’effet de cette pandémie sur leur comportement d’utilisation. Afin de déterminer 

les facteurs pouvant influencer cette utilisation, nous avons souhaité, en objectif secondaire, 

comparer les comportements de prescription des médecins en fonction de leur âge, de leur sexe 

et de la part de personnes âgées au sein de leur patientèle. Pour cela, nous avons conduit une 

étude observationnelle, descriptive, rétrospective et transversale évaluant les habitudes de 

prescriptions d’AINS des médecins généralistes du département des Bouches-du-Rhône 

l’intermédiaire d’un questionnaire adressé par mails.  



 

12 
 

 Rappel pharmacologique sur les AINS (37–41) 

Les AINS sont des médicaments dits symptomatiques puisqu’ils contrôlent les effets de la 

réaction inflammatoire sans en traiter la cause. 

1. La réaction inflammatoire : 

La réaction inflammatoire est un processus physiologique de défense visant à éliminer l’agent 

pathogène agresseur et à réparer les tissus lésés. Elle se manifeste généralement par des signes 

locaux (rougeur, douleur, chaleur et œdème). Néanmoins, dans certaines situations, la réaction 

inflammatoire est exacerbée, délétère, traduisant un processus pathologique. 

2. Les médiateurs de l’inflammation 

La réaction inflammatoire immédiate est médiée principalement par les prostaglandines. Ces 

dernières sont synthétisées par l’intermédiaire successif de deux enzymes, la phospholipase A2 

puis la cyclooxygénase, qui transforment les phospholipides membranaires en acide 

arachidonique puis en prostaglandines. 

Les prostaglandines exercent une action uniquement locale qui peut être pathologique 

(responsable de la douleur, l’inflammation et la fièvre), mais leur ubiquité dans l’organisme 

leur permet d’intervenir dans de nombreux processus physiologiques. Par exemple, elles ont 

une action au niveau des bronches (bronchodilatation), de l’estomac (inhibition des sécrétions 

acides et augmentation de la sécrétion de mucus protecteur), mais aussi des reins (amélioration 

du débit de sanguin rénal) et des vaisseaux. 

3. Mécanisme d’action : 

Les AINS agissent en inhibant la synthèse des prostaglandines par l’intermédiaire de 

l’inhibition des cyclo-oxygénases dont il existe 2 isoformes : 

- La COX-1 qui est présente à l’état physiologique puisqu’elle permet la synthèse des 

prostaglandines dites physiologiques ainsi que la production du thromboxane A2 

plaquettaire, responsable d’une action vasoconstrictrice et pro-agrégante. Son inhibition 

explique ainsi la plupart des effets indésirables des AINS.  

- Et la COX-2 qui est une isoforme induite dans les états inflammatoires, responsable de 

la synthèse des prostaglandines dites pathologiques. Son inhibition est à l’origine des 

propriétés antipyrétiques, antalgiques et anti-inflammatoires des AINS.  

 



 

13 
 

Il existe donc 2 grands types d’AINS en fonction de leur action plus ou moins sélective sur les 

isoformes de la COX :  

- les AINS classiques qui inhibent la COX-1 et la COX-2 ; 

- les AINS de seconde génération (les COXIB) qui inhibent sélectivement la COX-2. A 

noter que ces derniers n’ont pas d’effet antiagrégant plaquettaire puisqu’ils n’agissent 

pas sur la COX-1. 

A noter, l’activité anti-inflammatoire se manifeste à des doses plus élevées, ce qui explique que 

certaines spécialités d’AINS commercialisées à faible dose n’ont qu’une AMM antalgique et/ou 

antipyrétique 

4. Effets indésirables  

Ils sont principalement expliqués par l’inhibition des effets physiologiques des prostaglandines. 

Tous les AINS exposent à ces effets indésirables mais l’incidence dépendra du type d’AINS, 

de sa posologie, de la durée de traitement ainsi que du terrain du patient. 

a. Gastro-intestinaux 

Les AINS sont responsables d’effets dits fonctionnels, fréquents et peu graves, à type de 

nausées, troubles du transit, dyspepsie ou douleurs abdominales, lesquels sont résolutifs 

rapidement à l’arrêt du traitement. D’autres complications beaucoup plus graves ont été 

observées à type d’ulcères gastroduodénaux (asymptomatique dans la moitié des cas), 

d’hémorragie digestive (hématémèse ou méléna) et de perforations gastro-intestinales.  

Le risque de complications graves est augmenté en cas : 

- d’âge avancé du patient notamment au-delà de 65 ans ; 

- d’infection par Helicobacter pylori (multiplication des 2 risques indépendants) ; 

- d’antécédents d’ulcère ou d’hémorragie digestive (le risque en cas d’ATCD augmente 

avec la dose) ; 

- de prise concomitante d’un anticoagulant, d’un corticoïde ou d’un autre AINS. 

Afin de limiter la toxicité, il est ainsi recommandé de prendre ces médicaments au cours du 

repas pour protéger la paroi gastrique. 

Des exacerbations/aggravations de rectocolite hémorragique (RCH) ou de maladie de Crohn 

ainsi que des poussées de diverticulite ont également été rapportées. 
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b. Rénaux 

Les AINS peuvent entraîner une IRA fonctionnelle généralement réversible, par diminution du 

débit sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire (par vasodilatation de l’artériole 

afférente entraînant ainsi une hypo-perfusion rénale).  

Ce risque est faible chez un sujet avec fonction rénale normale mais il est majoré en cas de 

situations favorisant une hypo-perfusion rénale : sujets âgés, insuffisants rénaux chroniques, 

hypovolémie (déshydratation, insuffisance cardiaque, syndrome néphrotique, cirrhose), 

néphropathie lupique, prise de diurétiques/IEC/ARA II. 

Il est donc justifié de limiter voire déconseiller les AINS chez ce type de patients. 

Les AINS exposent également au risque : 

- d’hyperkaliémie ; 

- de rétention hydrosodée ; 

- d’insuffisance rénale organique (plus rare). 

c. Cardiovasculaires et respiratoires 

Cette rétention hydro-sodée expose tous les AINS à une toxicité cardiovasculaire, surtout chez 

le patient à risque (cardiopathie ischémique avérée, artériopathie périphérique, insuffisance 

cardiaque congestive, AVC/AIT, HTA non contrôlée), en majorant le risque de tension 

artérielle ou de décompensation d’une cardiopathie connue. De façon plus discutée, les AINS 

pourraient être responsable d’évènements thromboemboliques artériels (IDM, AVC, angor 

stable, thrombose). 

Les études ont montré que les COXIBS étaient plus associés à une augmentation de ce risque 

que les autres AINS (ce qui a entraîné le retrait du marché de certains médicaments (42)) 

d’autant plus si les antécédents sont récents (IDM, AVC). Pour les AINS non sélectifs, les 

études ont suggéré que c’était à posologie élevée et lors d’utilisation prolongée que le risque, 

notamment thrombotique, augmentait, avec un effet moindre du naproxène qui fait de lui 

l’AINS préférentiel chez les patients à risque cardio-vasculaire.  

D’un point de vue respiratoire, les AINS exposent à un risque de bronchospasme et d’asthme. 

d. Cutanées et allergiques 

Des rashs cutanés fréquents, des érythèmes polymorphes mais également des éruptions 

allergiques à type d’urticaire, de photosensibilité ou plus rarement d’œdème de Quincke 

pouvant se compliquer de choc anaphylactique ont été décrits.  
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Des réactions cutanées graves ont été rapportées telles que les syndromes de Stevens-Johnson 

ou de Lyell, de rares cas de pustulose exanthématique aiguë généralisée ou de DRESS. Ce 

risque semble plus important lors du premier mois de traitement. 

e. Dissimulation voire aggravation des symptômes d'une infection sous-jacente 

Cf. introduction 

f. Hépatiques  

Les effets indésirables hépatiques sont rares. Il est néanmoins possible qu’ils aggravent une 

insuffisance hépatocellulaire ou soient responsables d’hépatites médicamenteuses. 

g. Fœto-maternels (43) 

Ils sont à éviter pendant les 5 premiers mois de grossesse et sont contre-indiqués à partir de 24 

semaines d’aménorrhées. 

En effet, l’inhibition de la synthèse de prostaglandines est responsable, même après une prise 

courte à posologie habituelle : 

- En début de grossesse, d’une augmentation du risque de fausse couche et d’un risque 

absolu de malformation cardiaque augmenté de 1.5% ; 

- Au cours du 3ème trimestre, d’un risque accru d’insuffisance rénale avec oligoamnios 

ainsi que d’une toxicité cardio-pulmonaire (constriction partielle ou complète du canal 

artériel, hypertension artérielle pulmonaire, mort fœtale in utero) ; 

- A la fin de la grossesse, d’un risque d’allongement du temps de saignement et d’un effet 

antiagrégant plaquettaire chez la mère et/ou le nouveau-né. Les contractions utérines 

peuvent également être diminuées au cours du travail. 

h. Divers 

Il a également été observé des troubles neurosensoriels (céphalées, vertiges, acouphènes) et très 

rarement des cytopénies.  

A noter, les AINS peuvent altérer la fertilité de façon réversible à l’arrêt du traitement, justifiant 

de ne pas en prescrire chez les femmes ayant un projet de grossesse. 
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5. Interactions médicamenteuses 

Associations déconseillées avec : 

- Un autre AINS compte tenu du risque accru d’ulcère et d’hémorragie digestive ; 

- Les anticoagulants : augmentation du risque hémorragique ; 

- Le lithium : augmentation de la lithémie par diminution de son élimination rénale, 

pouvant atteindre des valeurs toxiques ; 

- Le méthotrexate : augmentation de sa toxicité hématologique. 

Associations nécessitant des précautions : 

- Les corticoïdes : risque d’ulcère et d’hémorragie digestive ; 

- Les diurétiques et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) : risque d’IRA (par 

diminution du débit de filtration glomérulaire ou DFG) surtout chez les patients à risque 

et réduction de l’effet anti hypertenseur ; 

- La metformine : risque d’acidose lactique par diminution de l’élimination rénale ; 

- L’insuline et les sulfamides hypoglycémiants : majoration du risque d’hypoglycémie ; 

- La ciclosporine et le tacrolimus : addition des effets néphrotoxiques. 

Associations à prendre en compte :  

- Les bétabloquants : réduction de l’effet anti hypertenseur ; 

- Les inhibiteurs de recapture de la sérotonine (ISRS) : majoration du risque 

hémorragique (en effet, une étude coréenne de 2015 menée rétrospectivement a montré 

que le risque d’hémorragie cérébrale était accru de 1.6 en cas d’association ISRS/AINS 

avec un sur-risque particulier chez les hommes (44,45)) ; 

- Les antiagrégants plaquettaires (AAP) : augmentation du risque d’hémorragie gastro-

intestinale. 

6. Contre-indications  

L’utilisation des AINS doit être prudente dans les situations à risque d’insuffisance rénale aiguë 

fonctionnelle, de toxicité cardiovasculaire ou digestive et est contre-indiquée dans les situations 

suivantes : 

Tous les AINS : 

- Insuffisance rénale sévère (DFG < 30 ml/min) ; 

- Insuffisance hépatique sévère (Albuminémie < 25g/L ou Child-Pugh > 9) ; 

- Insuffisance cardiaque sévère (NYHA IV) pour les autres AINS ; 
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- Allergies/hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients ; 

- ATCD de réactions d’hypersensibilités type bronchospasme, asthme, rhinite, angio-

œdème ou urticaire ; 

- Grossesse au-delà de 24 SA ; 

- ATCD d’hémorragie ou de perforation digestive au cours d’un précédent traitement par 

AINS ; 

- Hémorragie en cours d’évolution (hémorragie gastro-intestinale, hémorragie cérébrale, 

rectocolite hémorragique …) ; 

- Ulcère évolutif ou ATCD récurrent d’ulcère ou d’hémorragie (2 épisodes distincts ou 

plus). 

Diclofénac, Acéclofénac, Coxibs : 

- Cardiopathie ischémique, artériopathie périphérique et/ou antécédent d’accident 

vasculaire cérébral (y compris transitoire) ; 

- Insuffisance cardiaque congestive (NYHA II-IV). 

Ibuprofène : 

- Lupus érythémateux disséminé compte tenu du risque de méningite aseptique 

Coxibs : 

- Toute la durée de la grossesse selon le résumé des caractéristiques du produit.  

- Pour le CRAT (Centre de Référence sur les Agents Tératogènes), le célécoxib peut être 

utilisé ponctuellement avant 24 SA (46) ; 

- Hypertension artérielle (HTA) non contrôlée (etoricoxib). 

7. Précautions d’emploi 

Le 13 novembre 1998, un arrêté définit les références médicales opposables ainsi que les 

sanctions en cas de non-respect. En ce qui concerne la prescription des AINS, ces références 

listent en 11 points les situations à risque et les recommandations de prescription voire de non-

prescription (Annexe 1). 

En 2013, c’est l’ANSM qui effectue un rappel du bon usage des AINS lesquels doivent toujours 

être prescrits « à la dose minimale efficace, pendant la durée la plus courte possible ». Le choix 

de l’AINS dépendra des caractéristiques et des facteurs de risque du patient mais également du 

profil de sécurité du médicament. Il n’est donc pas nécessaire d’adapter la posologie en fonction 

de l’âge. 
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Il est par ailleurs recommandé pour prévenir les lésions gastroduodénales de prescrire un  

inhibiteur de la pompe à proton (IPP) à demi-dose (sauf oméprazole qui sera prescrit à pleine 

dose), si sujet âgé de plus de 65 ans ; ATCD d’ulcère gastroduodénal (UGD) compliqué ou 

non ; association avec AAP, corticoïdes ou anticoagulants (en sachant que ces associations 

doivent de principe être évitées). 

8. Surveillance du traitement 

Les effets indésirables digestifs peuvent survenir à tout moment et imposent une surveillance 

pendant toute la durée du traitement. De même pour le risque cardiovasculaire chez les patients 

présentant des ATCD à risque. 

De manière générale, tout symptôme d’aggravation ou d’apparition d’une pathologie cardio-

vasculaire, toute complication digestive grave, toute apparition de rash cutané ou de lésion 

muqueuse, tout phénomène allergique/d’hypersensibilité grave (crise d’asthme, œdème de 

Quincke, choc anaphylactique), toute grossesse et toute situation ponctuelle de déshydratation 

impose l’arrêt du traitement. 

D’un point de vu rénal, il est recommandé en début de traitement ou après une augmentation 

de la posologie de surveiller la diurèse et la fonction rénale chez les sujets à risque : sujets âgés, 

hypovolémie, insuffisant rénal chronique, insuffisant cardiaque, syndrome néphrotique, 

néphropathie lupique, cirrhose hépatique décompensée. 

Il est également recommandé de surveiller la kaliémie en cas de diabète ou de traitement 

concomitant avec des médicaments hyperkaliémiants (sels de potassium, diurétiques 

épargneurs de potassiums, IEC, ARA II, autres AINS, HBPM et HNF, immunosuppresseurs 

type ciclosporine et tacrolimus) et de contrôler la formule sanguine, les fonctions hépatique et 

rénale lors de traitements prolongés.  
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 MATERIELS ET METHODES 

1. Type d’étude et population étudiée 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et transversale évaluant les 

habitudes de prescriptions d’AINS des médecins généralistes, installés ou remplaçants, du 

département des Bouches-du-Rhône. Pour augmenter le nombre de réponses potentielles, il a 

été décidé d’étendre à quelques médecins des départements du Var et du Vaucluse.  

2. Recherche bibliographique 

Une recherche bibliographique a été réalisée à partir de moteurs de recherche tels que LiSSa et 

Doc’CiSMeF mais aussi des bases de données Sudoc et Pubmed. 

Les sources étaient principalement des articles scientifiques, des thèses de médecine, des sites 

internet de société savantes (Haute Autorité de Santé, Société de Pneumologie de Langue 

Française, Agence Nationale de Sécurité du Médicament..) et divers sites d’informations 

mentionnant les alertes quant à l’utilisation des AINS au cours de l’infection au SARS-CoV 2. 

Les mots clés utilisés étaient : AINS - Complications infectieuses - COVID-19 – Pneumopathie. 

Les références bibliographiques ont été répertoriées et classées en norme Vancouver à l’aide 

du logiciel Zotero. 

3. Méthodes statistiques 

Les variables qualitatives ont été décrites en pourcentage. 

Pour répondre aux objectifs secondaires, les médecins ont été séparé en 2 groupes d’âge : ≤ 40 

ans et > 40 ans. La part de personnes âgées au sein de la patientèle était également prise en 

compte dans l’analyse afin de ne pas méconnaitre un biais de confusion (les personnes âgées 

étant des sujets plus à risque d’effets indésirables). 

Le lien entre les variables qualitatives a été testé en utilisant le test du Chi2 (ou le test de Fisher 

dans le cas où les effectifs théoriques étaient trop faibles). Les résultats étaient considérés 

comme statistiquement significatifs pour une valeur de p ≤ 0,05. 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel p-value.io (47). 

4. Recueil des données 

Les données ont été recueillies pendant une durée de 2 mois, du 24 novembre 2021 au 24 janvier 

2022,  par l’intermédiaire d’un questionnaire réalisé à l’aide de divers travaux de thèses et 

d’études relatives aux AINS, sur le logiciel Google Forms® (37–40). 
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Ce questionnaire comportait 44 questions (principalement fermées), organisées en 6 sections 

inégales (Annexe 2) : 

- La première section avait pour but de définir les caractéristiques générales des participants 

(sexe, âge, durée d’exercice) avec une question sur la part de personnes âgées de plus de 65 ans 

au sein de la patientèle afin de minimiser le biais de confusion. 

- La deuxième section définissait les habitudes générales de prescription d’AINS avant la crise 

sanitaire (avant février 2020) en termes d’aisance à la prescription mais aussi de durée et 

d’indication. 

- La troisième section questionnait les participants sur la manière dont ils sécurisaient leurs 

prescriptions (vérification des contre-indications et des interactions médicamenteuses avec le 

dossier patient, adaptation posologique). 

- La quatrième section cherchait à connaître les informations qui étaient prodiguées au patient 

en ce qui concerne les risques associés à la prise d’AINS (risques issus du résumé des 

caractéristiques du produit du VIDAL®(38)), ainsi qu’à connaitre les habitudes en termes de 

réévaluation de la prescription (contrôle biologique, réévaluation clinique). De façon 

volontaire, une question était posée pour interroger les participants sur les raisons qui les 

amenaient à ne pas donner d’information au patient.  

- La cinquième section interrogeait les participants sur leurs ressentis (difficulté à prescrire des 

AINS et donc à prendre en charge certaines indications) et leurs retours d’expérience (crainte 

personnelle, crainte des patients, alternatives thérapeutiques) depuis le début de la crise 

sanitaire. Le but ici était de savoir si les participants avaient modifié leurs habitudes de 

prescriptions mais aussi leurs mesures de prévention depuis la crise sanitaire. Deux questions 

se sont également concentrées sur l’impact de la vaccination. 

- Enfin, la dernière section cherchait à savoir si les médecins généralistes avaient reçu (ou s’ils 

s’étaient documentés seuls) des informations de recommandations quant à l’utilisation des 

AINS. 

A la fin du questionnaire, il était possible pour le participant de laisser un commentaire libre à 

propos du sujet et de son ressenti personnel. 

Les médecins généralistes ont reçu le lien du questionnaire par mail à partir : 

- d’une mailing-list (1 145 adresses e-mails) de médecins généralistes, récupérée 

directement auprès des auteurs d’une précédente thèse avec la même population cible 

(48). 
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- de mails récupérés directement auprès de médecins généralistes, lesquels ont accepté de 

me communiquer ceux de leurs confrères (130 adresses emails). 

Afin de s’assurer que les mails présents dans la première mailing-list correspondaient bien à 

ceux de médecins généralistes, ils ont été vérifié par l’intermédiaire du site internet de 

l’annuaire de la Sécu ainsi que sur divers sites de rendez-vous médicaux.  

Après retrait des adresses emails inconnues, des médecins généralistes n’exerçant pas dans les 

départements d’intérêt et des adresses e-mails de médecins spécialistes (pédiatres, gastro-

entérologues et psychiatres), n’ont été retenues que 185 adresses e-mails sur les 1 145 initiales 

pour un total de 315 adresses e-mails collectées (Cf Figure 3)  

Afin de respecter l’anonymat des participants, les adresses e-mails n’étaient pas collectées lors 

de la réalisation du questionnaire.  

 

Figure 3 : Diagramme de Flux  
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 Résultats  

Un premier mail a été adressé aux 315 médecins généralistes sélectionnés le 24 novembre 2021 

permettant d’obtenir 34 réponses, suivi d’une première relance le 14 décembre 2021 (44 

réponses) et d’une seconde le 06 janvier 2022 (13 réponses). Sur les 315 mails envoyés, 4 

personnes ont répondu n’être plus la cible de l’étude (un médecin exerçait maintenant en soins 

palliatifs, un autre à la Sécurité Sociale et les deux autres médecins étaient retraités), et 17 mails 

ne sont pas parvenus à leurs destinataires (cf Figure 3). 

Au total, 91 médecins ont répondu au questionnaire en ligne soit un taux de réponse de 31%. 

1. Caractéristiques de la population 

a. Sexe, âge et durée d’exercice 

L’échantillon comportait une majorité de femmes (62.6%). La classe d’âge la plus représentée 

était les  30 – 40 ans (56%), puis les plus de 60 ans (15.4%), les 51 – 60 ans (11%), et à part 

égale les 41 – 50 ans (8.8%) et les moins de 30 ans (8.8%). La répartition de femmes et 

d’hommes était équivalente en fonction du groupe d’âge (≤ 40 ans ou > 40 ans), sans différence 

statistiquement significative (p = 0.066). 

En termes de durée d’exercice, 48.4% des médecins interrogés exerçaient depuis moins de 5 

ans contre 51.6% depuis plus de 5 ans. La répartition de femmes et d’hommes était homogène 

dans ces 2 groupes, sans différence statistiquement significative (p = 0.53). 

 Durée d’exercice 

 Moins de 5 ans 

(n = 44) 

Plus de 5 ans 

(n = 47) 

Femme (n = 57) 29 (66%) 28 (60%) 

Homme (n = 34) 15 (34%) 19 (40%) 

Tableau 3 : Durée d’exercice en fonction du sexe du médecin (p = 0.53 ; Chi2) 

 Age 

 ≤ 40 ans 

(n = 59) 

> 40 ans 

(n = 32) 

Femme (n = 57) 41 (69%) 16 (50%) 

Homme (n = 34) 18 (31%) 16 (50%) 

Tableau 4 : Age en fonction du sexe du médecin (p = 0.066 ; Chi2) 
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b. Part de personnes âgées de plus de 65 ans dans la patientèle 

Un peu plus de la moitié (53.8%) des médecins interrogés avait une part comprise entre 25 et 

50% de patients de plus de 65 ans, tandis que 29.7% en comptait moins de 25%, et 16.5% plus 

de 50%. La répartition était homogène et il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative en fonction du sexe ou de l’âge du médecin. 

2. Habitudes de prescription avant la crise sanitaire liée au SARS-CoV 2 

a. Perception de la prescription 

Dans plus de la moitié des cas (54.9%), les médecins ont considéré prescrire aisément des AINS 

tout en préférant les éviter lorsque cela est possible. A l’inverse, 38.5% ont déclaré ne pas aimer 

en prescrire sauf dans de rares indications. On notait également un médecin qui n’aime pas du 

tout en prescrire quelle que soit l’indication et 5 (5.5%) qui n’hésitent pas à en prescrire.  

 La prescription d’AINS était significativement plus aisée chez les médecins de plus de 40 ans 

que chez les plus jeunes (75 vs 53%, p <0,001).  

 

Graphique 1 : Aisance à la prescription d'AINS en fonction de l'âge du médecin 
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p-value 

Sexe : F (57) 

           H (34) 

19 F (70%) 

8 H (30%) 

28 F (57%) 

21 H (43%) 

10 F (67%) 

5 H (33%) 

p = 0.49 (Chi2) 

Age : ≤ 40 ans (59) 

          > 40 ans (32) 

20 (74%) 

7 (26%) 

30 (61%) 

19 (39%) 

9 (60%) 

6 (40%) 

p = 0.49 (Chi2) 

Tableau 5 : Part de personnes âgées dans la patientèle en fonction du sexe ou de l'âge du médecin 
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b. Motivations de prescription 

Dans la majorité des cas, les motivations de prescriptions étaient liées à l’effet anti-

inflammatoire des AINS (90.1%) ainsi qu’à leur effet antalgique (65.9%). L’effet antipyrétique 

n’a été retenu par aucun médecin comme motivation principale.  

Un quart des médecins (24.2%) a répondu les utiliser préférentiellement en cas d’échec 

thérapeutique d’un antalgique de palier 1 plutôt que d’emblée.  

A noter, 50% des médecins ont répondu être motivés par, à la fois, les effets antalgique et anti-

inflammatoire tandis que 21% des médecins n’ont retenu que l’effet anti-inflammatoire et 6.6% 

uniquement l’effet antalgique. 

c. Indications 

 Dans un premier temps, la question a été posée sans limitation de réponses.  

Les deux indications les plus retenues étaient alors les dorso-lombalgies (81.3%) et les coliques 

néphrétiques (80.2%). On notait uniquement 63.7% pour les dysménorrhées, 62.6% pour les 

migraines et 63.7% pour les rhumatismes inflammatoires tandis que 14.3% ont signalé utiliser 

les AINS en cas de douleur dentaire. 

 

Graphique 2 : Indications d’AINS les plus retenues par les médecins généralistes 
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 Dans un second temps, il a été demandé l’indication principale de prescription pour le 

médecin : 

 

Graphique 3 : Indication principale de prescription d’AINS des médecins 

Les douleurs dorso-lombaires et/ou radiculaires sont l’indication préférentielle de 61.5% des 
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65 ans et/ou présentant des antécédents à risque. On observait alors une diminution significative 
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Tableau 6 : Fréquence de prescription des AINS en fonction du terrain du patient 
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d. AINS et infections 

61.5% des médecins ont répondu ne jamais avoir prescrit d’AINS en contexte infectieux 

tandis que 14.3% signalent en avoir déjà prescrit en contexte d’angine, 20.9% en contexte 

d’infection dentaire, 11% en contexte de sinusite et 1.1% en contexte de bronchite ou 

d’infection urinaire.  

Parmi les 35 médecins ayant déjà prescrit un AINS en contexte infectieux, 60% (21/35) 

déclaraient le faire uniquement sous couvert d’une antibiothérapie. 

Il existait une différence significative en fonction de l’âge du médecin (et de sa durée 

d’exercice) à savoir que la prescription d’AINS était plus fréquente en contexte infectieux dans 

le groupe > 40 ans (p = 0.018 ; Fisher). 

 

Graphique 4 : Prescription d'AINS en contexte infectieux en fonction de l'âge du médecin 

Par ailleurs, il n’y avait pas de différence statistiquement significative en fonction du sexe ou 

de la part de personnes âgées dans la patientèle des prescripteurs. 

e. (Auto-)Médication antérieure 

Dans 87.9% des cas, les médecins demandent systématiquement si le patient a déjà pris des 

AINS, et 6.6% uniquement si le patient est à risque d’effets indésirables. En cas de réponse 

négative du patient, 42.9% des médecins interrogés se sentent freinés dans la prescription. A 

l’inverse, 78% des médecins considèrent qu’ils vont plus facilement les prescrire en cas de prise 

antérieure avec bonne tolérance.  
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f. Alternative de prescription 

95.6% des médecins ont déclaré proposer systématiquement une alternative aux AINS. 

g. Durée moyenne de prescription 

Elle est de 3 à 5 jours dans 68.1% des cas, de 2 à 3 jours dans 17.6% des cas et de 5 à 10 jours 

dans 14.3% des cas.  

Il a été retrouvé une corrélation statistiquement significative (p = 0.022) entre l’aisance à la 

prescription et la durée moyenne de prescription avec des durées moyennes de prescription plus 

longues chez les médecins n’hésitant pas à en prescrire. Cette différence n’a pas été retrouvée 

en fonction de l’âge du médecin (p = 0.71), du sexe (p = 0.57) ou de la part de personnes âgées 

dans la patientèle (p = 0.88) du médecin. 

3. Sécurisation de la prescription 

a. Dossier du patient 

Parmi les éléments vérifiés systématiquement dans le dossier patient (quel que soit son âge et 

ses facteurs de risques), les antécédents digestifs (ulcère, gastrite, hémorragie digestive) sont 

les plus cités (96.7% des réponses). On note ensuite l’âge du patient (85.7%), le risque 

d’insuffisance rénale aiguë (84.6%), l’ordonnance habituelle du patient (78%) et les antécédents 

allergiques (74.7%). 

Les antécédents cardiaques ne sont vérifiés que par 61.5% des médecins de manière 

systématique, de même que seulement 35.2% vérifient l’existence d’une HTA contrôlée et 

40.7% d’une créatininémie récente de moins de 3 mois.  

b. Iatrogénie médicamenteuse 

La majorité des médecins a déclaré prendre systématiquement en compte les interactions avec 

les AVK (89%), avec les autres AINS (83.5%), avec les corticoïdes (78%) et avec les 

antiagrégants plaquettaires (74.7%),  

Seulement 41.8% des médecins prennent en compte les IEC/ARA2 et 23.1% les diurétiques, 

malgré le risque majeur d’insuffisance rénale aiguë d’une telle association notamment en cas 

de déshydratation. Et 4.4% pensent aux ISRS (diminution des effets des ISRS et augmentation 

du risque d’hospitalisation pour hémorragie digestive ou cérébrale).  
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c. Adaptation de la posologie des AINS en fonction du patient 

29.7% des médecins adaptent avec le poids du patient, 69.2%  selon la fonction rénale du 

patient, 75.8% selon l’âge du patient. A noter, un médecin a répondu adapter la posologie en 

fonction de la douleur et de la capacité du patient à comprendre et suivre la prescription. 

Uniquement 11% des médecins n’adaptent pas la posologie des AINS. 

4. Information au patient et suivi de la prescription 

Il a été demandé aux médecins généralistes quels étaient les risques qu’ils évoquaient lors de la 

prescription d’un AINS. Dans un premier temps avec un patient de moins de 65 ans sans 

antécédents particuliers puis, dans un second temps avec un patient âgé de plus de 65 ans et/ou 

avec des antécédents à risque. 

a. Patient de moins de 65 ans sans antécédents particuliers 

Le risque digestif (douleurs abdominales, gastrite, ulcère) est évoqué avec le patient par la 

quasi-totalité (97.8%) des médecins tandis que le risque d’interaction médicamenteuse et celui 

de masquer/aggraver une infection ne sont abordés que par respectivement 61.5% et 59.3% des 

médecins interrogés. Le risque d’insuffisance rénale aiguë notamment dans certaines situations 

à risque de déshydratation est mentionné par 38.5% des médecins et celui de décompensation 

cardiaque par 2.2%. 

Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’âge, du sexe du médecin ou de la 

part de personnes âgées au sein de la patientèle. 

b. Patient de plus de 65 ans et/ou avec des antécédents à risque 

Le risque digestif reste la principale information communiquée au patient avec 96.7% des 

médecins qui en font part. On note une augmentation significative dans l’information quant aux 

risques d’insuffisance rénale aiguë (83.5% des médecins soit une augmentation de 45%), de 

décompensation cardiaque (35.2% soit une augmentation de 33%) et lié aux interactions 

médicamenteuses (78% soit une augmentation de 16.5%). 

Information du 

risque 

A un patient de moins de 

65 ans sans antécédents 

A un patient de + de 65 ans 

et/ou avec antécédents à risque 

p-value 

Rénal 38.5% 83.5% < 0.001 

Interaction 

médicamenteuse 

61.5% 78% < 0.01 

Cardio-vasculaire 2.2% 35.2% < 0.001 

Tableau 7 : Informations des risques par le médecin en fonction du terrain du patient 
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De façon surprenante, le risque de masquer/aggraver une infection est moins évoqué dans cette 

situation par les médecins généralistes (49.5% soit – 8.7%).  

On ne retrouvait par ailleurs pas de différence significative d’information en fonction de l’âge 

et du sexe. A noter, un médecin expliquait par ailleurs ne pas prescrire d’AINS dans cette 

situation. 

c. Femme en âge de procréer 

Avant de valider la prescription, 75.8% des médecins ont déclaré informer systématiquement 

une femme en âge de procréer des risques liés à l’utilisation des AINS (voire de la nécessité de 

les arrêter au-delà de 24 semaines d’aménorrhée) en cas de grossesse. Seulement 24.2% des 

médecins interrogés vérifient leur moyen de contraception. 

Il n’existait pas de différence significative en fonction de l’âge (p = 0.055 ; Chi2). Devant la 

valeur du p, une analyse supplémentaire est effectuée en fonction de la durée d’exercice, 

laquelle retrouve une différence significative. Il apparait ainsi que le groupe exerçant depuis 

moins de 5 ans informe moins les femmes en âge de procréer du risque lié aux AINS que celui 

exerçant depuis plus de 5 ans (p < 0.01 ; Chi 2). 

 

Graphique 5 : Information des FAP du risque lié aux AINS en fonction de l’âge et de la durée 

d'exercice du médecin 

Par ailleurs, on ne retrouvait pas de différence significative de réponse en fonction du sexe (p 

= 0.26) ou de la part de personnes âgées dans la patientèle (p = 0.28). 
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 Information d’une femme en âge de procréer 

 Oui (n = 69) Non (n = 22) 

Femme (n = 57) 41 (59%) 16 (73%) 

Homme (n = 34) 28 (41%) 6 (27%) 

Tableau 8 : Information des FAP du risque lié aux AINS en fonction du sexe du médecin (p = 0.26 ; 

Chi 2) 

d. Consignes d’arrêt du traitement 

48.4% des médecins ont répondu donner systématiquement des consignes quant aux 

symptômes devant conduire le patient à arrêter son traitement tandis que 46.2% des médecins 

déclarent le faire au cas par cas (par exemple en fonction du terrain de patient). 

Dans les situations où les médecins ne procédaient pas systématiquement à cette information, 

les raisons évoquées étaient : 

- Dans la majorité des cas (62.6%) parce que le patient était à faible risque ce qui justifie 

de ne pas le préciser 

- Le manque de temps au cours de la consultation pour réaliser cette information à tous 

les patients (28.6% des réponses) 

- L’information sera délivrée par le pharmacien (4.4% des réponses) 

- Le patient est habitué, est déjà au courant des risques habituels et connait leur utilisation 

dans (4.4%) 

- Oublie (1.1%) 

- Le patient recontactera en cas de manifestations inhabituelles (1.1%) 

e. Réévaluation clinique de la prescription (efficacité, tolérance …) 

89% des médecins interrogés, ne réévaluent pas systématiquement leur prescription justifiée : 

- Pour 50.6% (41/81) d’entre eux par le fait que le patient les recontactera en cas 

d’inefficacité ou d’effets indésirables 

- Pour 13.6% (11/81) d’entre eux par le fait que ce n’est pas possible en termes de charge 

de travail 

- Et pour 35.8% d’entre eux (29/81) pour ces 2 raisons. 

Par ailleurs, 9.9% des médecins interrogés ont répondu réévaluer la prescription pour vérifier 

l’efficacité du traitement mais également pour 55.5% (5/9) d’entre eux, pour surveiller les effets 

indésirables notamment digestifs. A noter, 1.1% ont répondu ne réaliser systématiquement une 

réévaluation uniquement chez les personnes à risque. 
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f. Contrôle biologique à distance 

52.7% des médecins ont déclaré ne jamais effectuer de contrôle biologique tandis que 41.8% 

réalisent un contrôle de la créatininémie s’il existe un risque d’insuffisance rénale aiguë dont 

15% (6/38) uniquement chez les personnes âgées. 1.1% des médecins réalisent des contrôles 

systématiquement quel que soit le terrain du patient et 3.3% uniquement chez les personnes 

âgées. 

g. Prescription d’Inhibiteur de la Pompe à Protons (IPP) 

Pour rappel, la prescription est justifiée à demi-dose (sauf oméprazole à pleine dose) et pendant 

la durée de traitement par AINS, dans les situations suivantes (afin de prévenir les lésions 

gastroduodénales) : Age supérieur ou égal à 65 ans ; Antécédents d’ulcère gastrique ou 

duodénal ; Association à un anti-agrégeant plaquettaire et/ou un corticoïde et/ou un 

anticoagulant. 

Dans notre étude, 11% des médecins interrogés ont répondu prescrire des IPP systématiquement 

chez tous les patients, 6.6% au cas par cas notamment en fonction de la tolérance digestive 

(épigastralgies) d’une précédente prise.  

En ce qui concerne les recommandations citées précédemment : 60.4% en prescrivent si le 

patient a plus de 65 ans ; 48.4% si le patient prend de l’aspirine ou des AVK au long cours ; 

69.2% si le patient a un antécédent d’ulcère gastroduodénal. Au total, seulement 33% des 

médecins interrogés ont coché les 3 recommandations de prescription. 

L’étude a révélé également que près de la moitié (46.2%) des médecins interrogés prescrivaient 

des AINS à la demande du patient alors même qu’ils n’en auraient pas prescrit spontanément. 

On ne notait pas de différence en fonction de l’âge,  du sexe ou de la patientèle.  

5. Effet du COVID sur les habitudes de prescription 

De manière générale, 45.1% des médecins interrogés ont considéré que la crise sanitaire avait 

plutôt impacté leurs habitudes de prescription. Il y avait une différence significative en fonction 

de l’âge du médecin (p = 0.043 ; Chi2), le groupe ≤ 40 ans semblant être le moins impacté par 

la crise sanitaire.  

De même, la répartition de réponse était significativement différente (p = 0.0497 ; Chi2) en 

fonction de la part de personnes âgées au sein de la patientèle. Le groupe avec > 50% de patient 

de plus de 65 ans semblait également avoir été le moins impacté que les autres groupes. Par 

ailleurs, il n’y avait pas de différence en fonction du sexe (p = 0.46). 
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Graphique 6 : Impact sur la prescription en fonction de l'âge du médecin et de la part de 

personnes âgées au sein de sa patientèle 

a. Réticences et difficultés à la prescription 

Pour 94.5% des médecins interrogés, les AINS étaient une contre-indication relative en début 

d’épidémie et il est arrivé à 68.1% des médecins interrogés de ne pas prescrire d’AINS dans 

des situations où ils l’auraient fait avant la crise sanitaire. En fonction du groupe d’âge on 

observait une différence statistiquement significative, le groupe > 40 ans avait significativement 

moins prescrit d’AINS (61% vs 81.25%, p = 0.048). 

 

Graphique 7 : Refus de prescrire un AINS, dans une des indications habituelles, à cause du 

contexte sanitaire en fonction de l’âge du médecin 
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Chez près de la moitié des médecins interrogés (49.5%), des patients ont été réticents voire ont 

refusé leurs prescriptions à cause des alertes de pharmacovigilance. Dans 19.8% des cas, les 

médecins ont également estimé avoir rencontré des difficultés dans la prise en charge de la 

douleur des patients et 18.7% déclarent ne pas avoir poursuivi la prescription d’AINS chez les 

patients atteints de rhumatisme chronique. 

b. Prévention de l’automédication 

75.8% des médecins ont déclaré avoir intensifié la prévention quant au risque lié à 

l’automédication notamment celui de masquer voire d’aggraver des symptômes de l’infection. 

c. Durée et fréquence de prescription 

La durée moyenne de prescription a été diminuée par 36.3% des médecins interrogés 

principalement au sein du groupe > 40 ans avec une différence statistiquement significative (p 

= 0.014 ; Test de Chi2). Sur ces 33 médecins, seulement 51% (17/33) étaient revenus à leur 

durée habituelle de prescription au moment de leur participation. 

 

Graphique 8 : Impact sur la durée moyenne de prescription pendant l’épidémie en fonction de 

l'âge du médecin 

La fréquence moyenne de prescription a, quant à elle, été réduite par 31.9% (29) des médecins 

interrogés. Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’âge ou du sexe. De ces 

29 médecins, 71% n’étaient toujours pas revenus à leur fréquence habituelle de prescription au 

moment de leurs réponses. 
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d. Alternatives thérapeutiques 

47.3% des médecins ont préféré prescrire d’autres thérapeutiques (quand cela était possible) à 

plus d’un patient sur 4 et plus d’un quart des médecins interrogés (29.7%) ont reporté leur 

prescription dans plus de 50% des cas.  

Parmi les alternatives thérapeutiques disponibles, les AINS sous forme locale étaient prescrits 

par 54.9% médecins, les antalgiques de palier 1 par 68.1% et ceux de palier 2 par 76.9%. La 

kinésithérapie et les autres thérapeutiques non médicamenteuses ont également été utilisées par 

respectivement 53.8% et 18.7% des médecins. 

6. Informations aux professionnels de santé 

45.1% des médecins interrogés ont déclaré ne pas avoir reçu d’information sur les 

recommandations d’utilisation d’AINS alors qu’ils auraient souhaité en recevoir, dont environ 

le tiers (13/41) sont allés chercher ces informations par eux-mêmes. A l’inverse, 28.6% des 

médecins interrogés ont estimé avoir reçu des recommandations suffisamment claires et bien 

établies, tandis que 26.4% auraient souhaité en recevoir plus et/ou qu’elles soient plus précises. 

7. Prescription dans les autres situations infectieuses 

75% des médecins qui ont déclaré avoir prescrit des AINS au cours de certaines infections, ont 

diminué voire arrêté d’en prescrire dans ces situations, du fait des alertes de pharmacovigilance 

liées à la crise sanitaire. En retirant des analyses les médecins ne prescrivant habituellement pas 

d’AINS dans ces situations, on ne relevait pas de différence statistiquement significative entre 

nos deux groupes d’âge (p = 0.25 ; Test exact de Fisher).  

 

Graphique 9 : Impact des alertes de pharmacovigilance sur les habitudes de prescription dans les autres 

situations infectieuses en fonction de l'âge (3 données manquantes) 
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8. Commentaires 

15 commentaires ont été écrits librement à la fin du questionnaire. 

Trois personnes ont déclaré que le COVID avait permis de sensibiliser les patients quant aux 

risques liés à l’automédication, notamment dans les pathologies infectieuses. L’une d’elles 

signale d’ailleurs que sa patientèle est moins en demande d’AINS mais qu’à l’inverse elle note 

une demande plus importante d’antibiotiques liée, selon elle, à la banalisation de la prescription 

de l’azithromycine.  

Une personne a insisté sur le fait qu’elle n’aimait pas les AINS et qu’elle tentait d’en prescrire 

le moins souvent, bien qu’ils restent très efficaces dans certaines indications. 

Une personne déclare ne pas avoir vu de changement dans sa pratique lié à la crise sanitaire. 

Enfin, une personne signale avoir beaucoup de jeunes sportifs dans sa patientèle ce qui peut 

être à l’origine d’un biais de sélection. 
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 Discussion 

1. Choix du thème 

Un article de la revue du praticien, rédigé par le Pr BOUVENOT (ancien président de la 

commission de transparence), mentionnait en décembre 2019 « la dangerosité de la prescription 

banalisée des AINS » et rappelait les règles essentielles de prescription. Il insistait sur le fait 

que ces médicaments symptomatiques étaient trop prescrits notamment dans les situations à 

risque, comme chez la personne âgée par exemple.  

« Ce n’est pas, en effet, parce que les AINS possèdent à la fois des propriétés antipyrétiques, 

antalgiques et anti-inflammatoires qu’ils doivent être considérés comme le traitement 

approprié de toutes les fièvres, de toutes les douleurs et de toutes les manifestations 

inflammatoires de l’organisme. » (49) 

En considérant également cette prescription comme trop banalisée, notamment dans les 

épisodes fébriles, et ce d’autant plus que les AINS sont disponibles en vente libre en pharmacie, 

une étude sur les habitudes de prescription en médecine générale me paraissait intéressante à 

réaliser. Il y avait néanmoins déjà de nombreuses thèses à propos des AINS, principalement 

centrées sur les situations à risque (prescription chez les personnes âgées de plus de 65 ans, 

risques digestifs, risque rénaux...). 

L’arrivée du SARS-CoV 2, associée à la multiplication des alertes sanitaires en début 

d’épidémie, a semblé rappeler aux patients et aux médecins les risques liés aux AINS, tout du 

moins au cours des infections. Il semblait judicieux, dans ce contexte, d’étudier l’impact de 

cette crise sur les habitudes de prescription.  

Ainsi, l’étude s’est portée vers un modèle rétrospectif, lequel n’exclut pas un biais de 

mémorisation de la part des médecins interrogés, d’autant plus que le but de l’étude était 

d’interroger les médecins à propos de 2 périodes distinctes.  

2. Limites de l’étude 

Le taux de réponse était plutôt faible, à 31% dans notre étude. Ce résultat est principalement lié 

au mode de recrutement par mail. Ce choix a été fait volontairement pour permettre au médecin 

d’y répondre en temps souhaité même s’il exposait à un biais de sélection, puisqu’il exclut les 

médecins n’ayant pas d’adresse électronique (bien que cela soit a priori négligeable de nos 

jours). Afin de maximiser le taux de réponse, deux relances ont été effectuées.  
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Selon d’autres thèses réalisées sur ce même mode d’enquête électronique, les taux de réponses 

varient entre moins de 10% et 44.5% (50,51). D’autres travaux de thèse ne mentionnent pas de 

taux de réponse puisque, pour la diffusion du questionnaire, ils ont utilisé les réseaux sociaux 

ce qui ne permet pas de connaitre avec certitude le nombre de médecins sollicités, et donc de le 

calculer, ce que nous ne voulions pas (48). 

Par l’utilisation de la voie électronique, il existait également un biais de mesure, dit déclaratif, 

puisque les participants pouvaient répondre ce qui était attendu et non ce qu’ils faisaient en 

pratique réelle quotidienne, notamment quand il s’agissait de questions de recommandations de 

bonne pratique (on parle d’effet Hawthorne où les résultats sont dus au fait que les participants 

ont conscience de participer à une étude).  

Afin de minimiser ce biais, il n’était pas autorisé de modifier ses réponses une fois le 

questionnaire terminé. Une étude qualitative avec des entretiens semi-dirigés aurait pu 

également limiter partiellement ce biais, car cela aurait permis d’obtenir une réponse du 

participant sans vérification préalable. Néanmoins, et compte tenu de la longueur du 

questionnaire, il aurait été plus compliqué de trouver des médecins intéressés. Le choix du 

questionnaire électronique semblait ici plus judicieux. 

Enfin, le recrutement géographique exposait également à un biais de sélection puisque d’une 

part il était probable que les médecins aient reçu une formation initiale identique (pour le 

limiter, il aurait fallu étendre la zone d’intérêt à d’autres régions) et d’autre part, notre 

échantillon ne correspond qu’à une petite partie de la population cible.    

En effet, selon les données de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES), on comptait au 1er janvier 2021 : 2138 médecins généralistes actifs 

libéraux exclusifs dans les Bouches-du-Rhône, 1109 dans le Var et 477 dans le Vaucluse, avec 

une répartition démographique à peu près similaire : 

- Dans les Bouches-du-Rhône, la moyenne d’âge est de 52.9 ans avec une répartition de 

2.5% (N = 54) de moins de 30 ans, 18.8% (N = 401) entre 30 et 40 ans, 16.6% (N = 

355) entre 40 et 50 ans, 23.9% (N = 511) entre 50 et 60 ans et 38.2% (N = 817) de plus 

de 60 ans. La prédominance est masculine avec 57.6% d’hommes (âge moyen de 56.9 

ans) et 42.4% de femmes (âge moyen de 47.6 ans).  

- Dans le Var, la moyenne d’âge est de 53.7 ans avec 62.4% d’hommes (âge moyen de 

57.2 ans) et 37.6% de femmes (âge moyen de 48.1 ans). 

- Dans le Vaucluse, la moyenne d’âge est de 54.8 ans avec 57.2% d’hommes (âge moyen 

de 58.8 ans) et 42.8% de femmes (âge moyen de 49.5 ans) 
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Notre échantillon représentait donc 2.4% de la population cible (et nous avions récupéré 315 

mails soit 8.5% de la population source) ce qui ne permet pas une extrapolation des résultats. 

De plus, en comparaison à ces données, notre population semblait plus jeune (64.8% de 

médecins de moins de 40 ans) et plus féminine (62.6%). 

3. Analyse des résultats 

Presque la moitié (44%) des médecins interrogés dans notre étude n’aimait pas prescrire 

d’AINS et l’autre moitié n’avait pas de mal à prescrire mais préférait les éviter. Au premier 

abord, ce résultat semblait important bien que compréhensible compte tenu des nombreux 

risques associés aux AINS. Après analyse de la littérature, une précédente thèse sur les 

modalités de prescription d’AINS par les médecins généralistes et urgentistes avait également 

rapporté que 47.5% des médecins interrogés se sentaient parfois démunis ou hésitants lorsqu’ils 

souhaitaient prescrire un AINS (50). 

Notre étude a également relevé que la prescription était significativement plus aisée chez les 

médecins de plus de 40 ans. La thèse évoquée ci-dessus n’a pas effectué d’analyse en fonction 

de l’âge des médecins et nous n’avons pas retrouvé d’autres études s’étant intéressées à 

l’aisance à la prescription des AINS. Ce résultat pourrait s’expliquer par la différence 

significative d’ancienneté d’exercice entre les deux groupes. L’aisance serait alors plus élevée 

dans le groupe > 40 ans du fait de la confiance acquise par l’expérience et par l’habitude de 

prescription. 

a. Motivation de prescription 

Nous avons retrouvé que l’effet antipyrétique n’était pas l’effet principalement attendu par les 

médecins généralistes puisqu’aucun des médecins interrogés ne l’avait relevé. Ce résultat est 

similaire à la thèse précédente qui retrouvait également un seul médecin sur 155 l’ayant 

retenu (50). 

b. AINS et infections  

Dans notre étude, 14.3% des médecins ont signalé avoir déjà prescrit des AINS en contexte 

d’angine, 20.9% en contexte d’infection dentaire, 11% en contexte de sinusite et 1.1% en 

contexte de bronchite ou d’infection urinaire. Ces résultats ne sont pas très cohérents avec ceux 

de la littérature, bien inférieurs à ce qui était attendu.  

En effet, l’étude AIR II sur la prise en charge des infections respiratoires basses par les médecins 

généralistes objectivait 45.8% de prescriptions d’AINS au cours de pneumonies, 32.5% au 

cours d’exacerbations de BPCO et 48.9% au cours de bronchite aiguë (6).  
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Dans cette étude, le biais déclaratif était minime puisqu’ils analysaient la prescription d’un 

patient vu par le médecin généraliste pour une infection respiratoire basse. 

De même, la thèse citée précédemment retrouvait 50% de prescriptions d’AINS chez les 

médecins généralistes en cas d’odynophagie, dont la plupart (pourcentage non communiqué) 

en cas d’angine à Streptotest négatif ou sous couverture antibiotique. De même, en situation 

d’infection dentaire où les résultats semblent se rapprocher des nôtres (50). Cette différence 

pourrait s’expliquer uniquement par les caractéristiques des deux populations étudiées. En 

l’occurrence, dans cette étude qui ne mentionne pas l’âge des participants, la durée d’exercice 

des médecins semblait plus homogène (1/3 < 5 ans ; 1/3 entre 5 et 20 ans et 1/3 plus de 20ans) 

que la nôtre (1/2 < 5 ans ; 1/4 entre 5 et 20 ans et 1/4 > 20 ans). La notion d’antibiothérapie 

était par ailleurs bien présente tout comme dans notre travail où la prescription se faisait sous 

couvert d’une antibiothérapie dans 60% des cas.  

Cette différence de résultat pourrait s’expliquer par la multiplication des alertes de 

pharmacovigilance quant à l’utilisation des AINS au cours des infections depuis 2019. De 

nouvelles études centrées sur cette utilisation pourraient être intéressantes afin de mesurer 

l’effet en médecine de ville de ces alertes. 

Enfin, la prescription d’AINS au cours des infections était plus fréquente chez les médecins > 

40 ans. Il n’a pas été retrouvé d’autres études pour comparer nos résultats. Ceci pourrait 

s’expliquer par une formation initiale plus ancienne (voire différente) dans ce groupe d’où 

l’importance des formations continues. 

c. Durée de prescription d’AINS 

La durée moyenne dans notre étude était de 3 à 5 jours dans 68.1% des cas. On notait une 

corrélation en fonction de l’aisance à la prescription du médecin mais il n’y avait pas de 

différence en fonction de son âge. 

Il n’a pas été retrouvé de travaux de thèses évaluant les habitudes de prescription d’AINS tout 

patient confondu et il est donc difficile de comparer nos résultats, la plupart des thèses se 

concentrant sur les patients de plus de 65 ans. Il semble néanmoins logique que les médecins 

ayant le plus de facilité à l’utilisation des AINS, les prescrivent sur des durées plus longues.  

Une thèse a évalué la prescription de 98 médecins généralistes dans le cas d’un patient de 72 

ans hypertendu présentant une lombalgie aiguë. Elle retrouvait, chez les médecins ayant prescrit 

un AINS, une durée de 4 à 7 jours dans 69% des cas et < 4 jours dans 31% des cas. La durée 

moyenne de prescription était ici influencée par l’âge du médecin (p = 0,045) (52).  
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Même si les résultats sont sensiblement identiques, la situation présentée dans cette étude était 

une situation à risque majeure (sujet âgé, hypertension, iatrogénie) ce qui a probablement incité 

les médecins généralistes à choisir une durée de prescription courte. Ainsi, on retrouve dans un 

autre travail de thèse ayant évalué la prescription d’AINS chez le sujet âgé chez 6 médecins 

généralistes d’Ile de France, une durée comprise entre 5 et 10 jours dans 51% des cas avec une 

moyenne à 10.1 jours (40). 

La disparité des résultats pourrait donc s’expliquer par l’aisance à la prescription des médecins 

interrogés qui n’a pas été évaluée dans ces 2 thèses mais également par la part de patient 

présentant des rhumatismes chroniques au sein des patientèles. 

d. Evaluation du risque rénal et cardio-vasculaire 

Les antécédents cardiaques n’étaient, a priori, vérifiés que par 61.5% des médecins de manière 

systématique, de même que seulement 35.2% vérifiaient l’existence d’une HTA contrôlée et 

40.7% d’une créatininémie récente de moins de 3 mois. Il est probable que ces résultats aient 

été sous-évalués puisque la question était posée quel que soit l’âge et les facteurs de risque du 

patient. On aurait pu s’attendre à ce que les résultats soient différents, avec une vérification plus 

systématique pour un patient âgé. Néanmoins, divers travaux ont observé que le risque rénal et 

l’HTA étaient trop peu souvent vérifiés lors de la prescription.  

En 2005, une étude publiée dans la revue médicale de l’Assurance Maladie a analysé les 

données de remboursements de l’Assurance Maladie et de la Mutualité Sociale Agricole de la 

région des Pays de la Loire, sur une période de 2 mois. La population étudiée était définie par 

les médecins généralistes et les rhumatologues ayant prescrit au moins un AINS. 

Les résultats ont montré que 2763 médecins généralistes avaient prescrit un AINS chez des 

patients ayant d’autres traitements justifiant de renforcer la surveillance de la fonction rénale. 

Or, cette dernière n’avait été retrouvée que chez 64.3% des patients des médecins généralistes. 

L’étude concluait même avoir sous-estimé le nombre de patients sous AINS nécessitant cette 

surveillance (53). 

De même, la thèse évaluant les prescriptions d’AINS de 6 médecins d’Ile de France, retrouvait 

dans le dossier des 154 patients de plus de 65 ans : 8.5% d’antécédent d’insuffisance rénale (13 

patients dont 8 avec une insuffisance rénale chronique) et 26% de créatininémie récente de 

moins de 3 mois (40 patients). Au total, elle évaluait la recherche d’une insuffisance rénale par 

les médecins préalablement à la prescription à 40% des cas seulement. Il en était de même pour 

la tension artérielle où 11% des patients qui avaient eu une prescription d’AINS avait a priori 

une HTA non contrôlée (40). 
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Il est difficile de comparer nos résultats étant donné que ce travail de thèse s’est concentré sur 

les patients de 6 médecins différents uniquement. On peut néanmoins mettre en avant la notion 

que les risques cardio-vasculaire et rénaux ne sont pas suffisamment pris en compte par les 

médecins généralistes, et ce même chez un sujet de plus de 65 ans. 

e. Interaction médicamenteuse 

Pour continuer sur le risque rénal, cette même thèse retrouvait une co-prescription d’AINS avec 

un ARA II ou un diurétique chez 43,5% des patients, de même que dans notre étude seulement 

41.8% des médecins ont déclaré prendre en compte les IEC/ARA2 et 23.1% les diurétiques 

f. Information des risques 

On observait une différence significative dans la prévention des risques quand il s’agissait d’un 

patient de moins de 65 ans, sans antécédents à risque. Les risques sont bien évidemment 

moindre dans cette situation, et un médecin répondait d’ailleurs ne rien évoquer avec le patient. 

Néanmoins, tout patient est susceptible de présenter des effets indésirables et se doit d’être 

informé de manière libre et éclairée.  

De façon surprenante, le risque de masquer/aggraver une infection était moins évoqué dans le 

cas d’un patient âgé de plus de 65 ans par les médecins généralistes (49.5% soit – 8.7%). La 

thèse sur les 6 médecins d’Ile de France révélait que l’information sur les manifestations 

infectieuses était réalisée dans 18% des cas, sur les effets cardiovasculaires dans 12% des cas 

uniquement et sur la prévention de l’automédication dans 21% des cas.  

De plus, dans notre étude, on rapporte que 46.2% des médecins ont déclaré donner des 

consignes d’arrêt de traitement uniquement au cas par cas, et 89% ont répondu ne pas réévaluer 

systématiquement leur prescription. 

Pourtant, l’ANSM rappelait dès 2013 que (54) : 

- Lors de la prescription, il fallait informer systématiquement le patient des risques et des 

précautions à suivre en cas d’automédication 

- Après la prescription, il fallait surveiller les effets indésirables digestifs (épigastralgies 

et autres symptômes digestifs) et cardiovasculaires ainsi qu’être attentif aux 

manifestations cutanées et infectieuses. 

 

 

Enfin, bien que l’information faite aux femmes en âge de procréer soit largement insuffisante, 

on note qu’elle était plus souvent réalisée par les médecins exerçant depuis plus de 5 ans. Cette 
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différence n’est pourtant pas retrouvée en fonction de l’âge du médecin interrogé et nécessite 

d’autres explorations plus spécifiques.  

g. Prescription d’IPP préventive 

Au-delà du mésusage important des IPP qui est évalué entre 40 et 80% des prescriptions selon 

les données de l’Assurance Maladie, l’ANSM a montré qu’environ 80% des patients qui 

prenaient un IPP en prévention des lésions gastroduodénales des AINS n’avait, en réalité, aucun 

facteur de risque justifiant cette co-prescription (55,56).  

Notre étude ne relève que 11% de prescription systématique d’IPP mais elle montre également 

que seulement 33% des médecins suivent les recommandations officielles de prescription des 

IPP en prévention. On retrouve des résultats similaires (et probablement sous-évalués compte 

tenu de ceux de l’ANSM) dans la littérature. 

Une étude prospective, parue dans la revue du praticien, a évalué les prescriptions d’IPP de 3 

médecins généralistes du département d’Ille et Vilaine. Sur 127 patients, 65% avaient une 

prescription non conforme aux indications, dont 24 prescriptions en prévention des lésions liées 

aux AINS chez des sujets non à risque (57).  

Une thèse de Pharmacie, plus récente quant à la conformité de la prescription d’IPP, relevait 

plus fréquemment une non-conformité quand il s’agissait d’une co-prescription aux AINS. De 

plus, les posologies n’étaient également pas adaptées dans 1/3 des cas. (58).  

Enfin, une autre thèse réalisée sur les modalités de prescription des AINS chez les médecins 

généralistes et urgentistes lors de la prise en charge initiale d’épisodes douloureux aigus non 

traumatologiques, retrouvait 20.1% (N = 17) de prescription d’IPP en systématique chez les 

médecins généralistes contre 11% dans notre étude (50). 

On note donc une sur-prescription d’IPP en association aux AINS. Dans notre travail, de 

nombreux médecins ont signalé en prescrire en fonction de la tolérance digestive. Une étude 

française, menée pendant 2 mois auprès de médecins généralistes de la Côte d’Or, avait retenu 

les antécédents de mauvaise tolérance aux AINS comme facteur indépendant associés à la co-

prescription (mais aussi l’âge, les antécédents de troubles digestifs modérés à sévères ainsi que 

la prise chronique) (59). 

Notre étude a révélé également que près de la moitié (46.2%) des médecins interrogés 

prescrivaient des IPP à la demande du patient alors même qu’ils n’en auraient pas prescrit 

spontanément. Il aurait également été judicieux de poser cette question à propos des AINS. 

Néanmoins, une thèse a déjà observé que certains médecins ressentaient une pression de 



 

43 
 

prescription de la part des patients et il semblait que ce soit ces mêmes médecins qui en 

prescrivaient le moins (56). 

h. Perte de chance 

18.7% des médecins ont déclaré ne pas avoir poursuivi la prescription d’AINS chez les patients 

atteints de rhumatisme chronique. Or, le contexte épidémique avait rendu ces patients plus à 

risque de déséquilibre de leur maladie du fait de rupture de soins (liés au confinement) et donc 

d’une perte de chance. La HAS a dans ce contexte tenté une réponse rapide en début d’épidémie 

afin de minimiser cette perte. Elle confirmait ainsi qu’en l’absence de signe, il n’y avait pas de 

contre-indication à la poursuite d’un traitement par AINS et qu’il convenait de maintenir tous 

les traitements de fond (60).   

i. Effet du SARS-CoV 2 et impact à long terme ? 

Il semblerait que la crise sanitaire ait eu un effet positif sur certains médecins généralistes 

interrogés avec une diminution de la fréquence et de la durée de prescription. En ce sens, 45.1% 

des médecins ont répondu avoir été impactés par la crise, majoritairement dans le groupe > 40 

ans avec une différence significative.  

En effet, on notait une diminution de la durée moyenne de prescription significativement plus 

importante dans le groupe > 40 ans, probablement en lien avec le fait que ce même groupe 

prescrivait des durées plus longues habituellement (bien que ce dernier résultat ne soit pas 

statistiquement significatif dans notre étude). On observait également que le groupe > 40 ans 

avait plus souvent décidé de ne pas prescrire un AINS dans une situation où il l’aurait fait avant. 

Ces résultats pourraient s’expliquer par la différence d’aisance à la prescription, entre les 2 

groupes, avant la crise.  

De plus, et dans 26.4% des cas, les alertes de pharmacovigilance des AINS et les rappels des 

risques au cours des infections ont permis aux médecins de diminuer leur prescription dans les 

autres situations infectieuses. A noter, les patients ont également pris conscience de ces risques 

et sont, selon certains médecins, moins en demande d’AINS.   
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 Conclusion 

Les AINS sont parmi les médicaments les plus prescrits en France avec, en 2019, 52.3 millions 

de boites remboursées par l’Assurance Maladie. Ces médicaments, qui sont cependant 

uniquement symptomatiques,  voient leur prescription banalisée par la population générale. Et 

pourtant, notre étude a révélé qu’environ un médecin interrogé sur deux déclare ne pas se sentir 

à l’aise lors de la prescription d’un AINS et ce malgré l’existence de recommandations de bon 

usage datant de 2013.  

Ce sentiment s’est manifestement majoré lors de la crise sanitaire liée au SARS-CoV 2, du fait 

du potentiel risque de complications infectieuses évoqué depuis de nombreuses années. En 

témoigne, la quasi-totalité des médecins interrogés ont considéré que les AINS étaient contre-

indiqués de façon relative et  68.1% ont décidé de ne pas prescrire d’AINS dans des situations 

où ils l’auraient fait avant cette crise. Le contexte ainsi que le flou autour de leur utilisation ont 

fait que près d’un médecin interrogé sur deux s’est également senti impacté par cette crise et 

que la majeure partie ont regretté ne pas avoir reçu de recommandations suffisamment claires, 

voire de ne pas en avoir reçu du tout. 

Néanmoins, malgré cette crainte d’utilisation, nous avons soulevé que les médecins semblaient 

ne pas être suffisamment sensibilisés aux règles de bon usage des AINS ni aux mesures 

d’information, de prévention et de surveillance. Ce constat n’est bien évidemment pas le 

premier et de multiples travaux antérieurs ont relevé une prescription trop fréquente dans des 

situations à risque.  

De plus, certains travaux rapportent un manque de connaissance chez les patients avec un 

mésusage trop fréquent. Ce comportement à risque est renforcé par leur présence en vente-libre 

en pharmacie, susceptible de rendre leur utilisation anodine aux yeux des patients, et les incitant 

à une forte demande auprès des médecins en cas de douleur, lesquels cèdent a priori trop 

souvent. 

Lors de la crise liée au SARS-CoV 2, plusieurs informations ont été relayées quant aux risques 

de leur utilisation. De fait, certains médecins ont diminué la fréquence de leur prescription et 

ont prescrit sur de plus courtes durées. Ils ont également intensifié leurs mesures de prévention 

notamment en ce qui concerne l’automédication.  

Enfin, ces alertes ont permis à certains médecins de modifier leurs pratiques de prescriptions 

dans d’autres situations infectieuses où ils avaient l’habitude de prescrire des AINS. 
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Ainsi cette crise aura peut-être permis de rappeler le bon usage des AINS ainsi que les risques 

auxquels ils exposent. Dans cette lignée, il semble judicieux de poursuivre ces mesures de 

prévention auprès des médecins prescripteurs mais aussi des patients. En ce sens, un outil d’aide 

à la prescription pourrait être intéressant pour d’une part améliorer l’aisance à la prescription, 

et d’autre part mesurer le risque et rappeler les règles de surveillance en fonction des 

caractéristiques et du terrain du patient. 
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 ANNEXES 

Annexe 1 : Arrêté du 13 novembre 1998 portant règlement conventionnel minimal applicable aux 

médecins en l'absence de convention médicale publié dans le Journal Officiel « Lois et Décrets ». 

(L’annexe 1 de cet arrêté expose les références médicales opposables en ce qui concerne la 

prescription d’AINS) 

1. Il n'y a pas lieu de poursuivre un traitement par un AINS lors des rémissions complètes des 

rhumatismes inflammatoires chroniques et en dehors des périodes douloureuses dans les rhumatismes 

dégénératifs. 

2. Il n'y a pas lieu de poursuivre un traitement par un AINS au-delà d'une période d'une à deux semaines, 

dans les lombalgies aiguës et/ou lombo-sciatalgies aiguës et dans les rhumatismes abarticulaires en 

poussée, sans une réévaluation clinique. 

3. Néant. 

4. Il n'y a pas lieu d'associer un anti-ulcéreux (*) à un AINS à dose anti-inflammatoire sans avoir évalué 

le risque digestif individuel (âge > 65 ans, antécédents d'ulcère gastroduodénal, antécédents 

d'intolérance aux AINS). 

5. Il n'y a pas lieu, car dangereux et contre-indiqué, de prescrire un AINS à partir du sixième mois de la 

grossesse, sauf utilisations obstétricales très limitées. 

6. Il n'y a pas lieu de prescrire un AINS à des doses supérieures aux doses recommandées. 

7. Il n'y a pas lieu de prescrire un AINS par voie intramusculaire (**) au-delà des trois premiers jours 

de traitement, la voie orale prenant le relais. 

8. Il n'y a pas lieu d'associer deux AINS par voie générale, y compris l'aspirine (sauf lorsque celle-ci est 

prescrite à visée anti-agrégante à des doses < 500 mg). Cette recommandation concerne toute la classe 

des AINS, qu'ils soient prescrits comme antalgiques, antipyrétiques ou anti-inflammatoires. 

9. Il n'y a pas lieu, en raison du risque hémorragique, de prescrire un AINS chez un patient sous anti-

vitamine K, ou sous héparine ou ticlopidine. 

10. Il n'y a pas lieu, particulièrement chez le sujet âgé, en raison du risque d'insuffisance rénale aiguë, 

de prescrire un AINS chez un patient recevant un traitement par inhibiteur de l'enzyme de conversion, 

diurétique ou antagoniste des récepteurs de l'angiotensine II, sans prendre les précautions nécessaires. 

11. Il n'y a pas lieu d'associer un traitement AINS à la corticothérapie, sauf dans certaines maladies 

inflammatoires systémiques évolutives (lupus érythémateux disséminé, angéites nécrosantes, certaines 

polyarthrites rhumatoïdes...). 
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(*) Le misoprostol et l'oméprazole sont les seuls anti-ulcéreux ayant l'autorisation de mise sur le marché 

(AMM) dans cette indication. 

(**) La voie parentérale ne diminue pas le risque digestif, comporte des risques spécifiques et n'est pas 

plus efficace au-delà de ce délai. 

 

Annexe 2 : 

Questionnaire : Habitude de prescription d'AINS chez l’adulte en médecine générale et impact 

du COVID. 

Les réponses doivent traduire votre pratique telle que vous la réalisez dans votre quotidien.  

Elles seront anonymes. 

SECTION 1 

1. Qui êtes-vous ? 

- Homme 

- Femme 

 

2. Quel âge avez-vous ? 

- Moins de 30 ans 

- Entre 30 et 40 ans 

- Entre 41 et 50 ans 

- Entre 51 et 60 ans 

- Plus de 60 ans 

 

3. Depuis combien de temps exercez-vous ? 

- Moins de 5 ans 

- Entre 5 et 10 ans 

- Entre 10 et 20 ans 

- Plus de 20 ans 

 

4. Quel est, environ, la part de personnes âgées de plus de 65 ans dans votre patientèle ? 

- Moins de 25% 

- 25 à 50% 

- Plus de 50% 

SECTION 2 : Habitudes de prescription AVANT LE COVID 

Connaitre votre pratique AVANT le covid soit AVANT Février 2020 

1. De manière générale, comment percevez-vous la prescription d'AINS ? 

- Je n'hésite pas à prescrire des AINS 

- J'en prescris aisément mais préfère éviter lorsque cela est possible 

- Je n'aime pas en prescrire sauf dans de rares indications 

- Je n'aime pas en prescrire quelle que soit l'indication 

 

2. Quelles sont vos principales motivations (maximum deux) lorsque vous prescrivez des 

AINS ? 

- Effet antalgique  
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- Effet anti-inflammatoire  

- Effet antipyrétique  

- Echec thérapeutique antalgique palier 1  

- [Réponse libre] 

 

3. Quelles sont les situations, parmi les suivantes, où vous privilégiez la prescription 

d’AINS par rapport à d’autres thérapeutiques (sans prendre en compte le terrain du 

patient) : 

- Dorsalgies/Lombalgies/Lombosciatiques 

- Poussée aiguë d’arthrose 

- Douleur articulaire et/ou traumatique 

- Tendinite/Bursite/Entorse 

- Colique néphrétique 

- Migraine 

- Douleur dentaire 

- Rhumatisme inflammatoire (Polyarthrite, Spondylarthrite, Rhumatisme 

psoriasique...) 

- Douleurs menstruelles  

- Crise de goutte 

 

4. Dans ces situations et en pratique courante, quelle est votre fréquence de prescription 

d'AINS, si on considère un patient de moins de 65 ans sans antécédents ? 

- Dans plus de 75% des cas, je prescris un AINS 

- Entre 50 et 75% des cas 

- Entre 25 et 50% des cas 

- Moins de 25% des cas 

 

5. Et si le patient à plus de 65 ans et/ou des antécédents à risque ? 

- Dans plus de 75% des cas, je prescris un AINS 

- Entre 50 et 75% des cas 

- Entre 25 et 50% des cas 

- Moins de 25% des cas 

 

6. Dans quelle indication prescrivez-vous le plus des AINS (1 seule réponse) : 

- Dorsalgies/Lombalgies/Lombosciatiques 

- Poussée aiguë d’arthrose 

- Douleur articulaire et/ou traumatique 

- Tendinite/Bursite/Entorse 

- Colique néphrétique 

- Migraine 

- Douleur dentaire 

- Rhumatisme inflammatoire (Polyarthrite, Spondylarthrite, Rhumatisme 

psoriasique...) 

- Douleurs menstruelles  

- Crise de goutte 

 

7. Quelle(s) est/sont la ou les situations suivantes où vous avez déjà prescrit des AINS ? 
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- Bronchite 

- Angine 

- Sinusite 

- Pneumopathie 

- Infection dentaire 

- Infection urinaire (cystite, prostatite) 

- Autres infections 

- Uniquement sous couvert d'une antibiothérapie 

- Aucune des situations suivantes 

 

8. Demandez-vous systématiquement au patient s'il a déjà pris ce type de médicament 

auparavant (y compris en automédication) ? 

- Oui 

- Non 

- Chez les personnes à risque d’effets indésirables uniquement 

 

9. Êtes-vous freiné dans votre prescription si le patient (notamment les personnes à 

risque d'effets indésirables) n'en a jamais pris ? 

- Oui 

- Non 

 

10. A l'inverse, allez-vous plus facilement en prescrire si le patient en a déjà pris avec une 

bonne efficacité et peu voire pas d'effets indésirables ? 

- Oui 

- Non 

 

11. Proposez-vous au patient une alternative thérapeutique aux AINS ? 

- Oui 

- Non 

 

12. Quelle est la durée moyenne de vos prescriptions ? 

- Très courte (2/3 jours) 

- Courte (3 à 5 jours) 

- Intermédiaire (5 à 10 jours) 

- Longue (Plus de 10 jours) 

SECTION 3 : Sécurisation de la prescription 

Connaitre vos habitudes sur les vérifications que vous faites au quotidien avant de valider 

votre prescription 

1. Avant de valider votre prescription d'AINS, que regardez-vous 

SYSTEMATIQUEMENT dans le dossier du patient ? 

- Antécédents digestifs (ulcère, hémorragie digestive, gastrite) 

- Antécédents cardiaques (coronaropathie stentée, insuffisance cardiaque, HTA) 

- Existence d'une HTA contrôlée ou non 

- Risque d'insuffisance rénale aigue 

- Existence d'une créatininémie récente (< 3 mois) 

- Age du patient 

- Ordonnance habituelle du patient 
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- Moyen de contraception chez une femme en âge de procréer 

- Antécédents d’allergie 

- [Réponse libre] 

 

2. Quelle(s) interaction(s) médicamenteuse(s) parmi les suivantes pensez-vous à prendre 

SYSTEMATIQUEMENT en compte ? 

- AVK  

- Antiagrégant plaquettaire  

- IEC/ARAII 

- Diurétiques  

- ISRS  

- Corticoïdes  

- Autres AINS 

 

3. Sur quel(s) critère(s) adaptez-vous la posologie des AINS ? 

- Poids  

- Insuffisance rénale légère à modérée 

- Age du patient 

- Aucun 

- [Réponse libre] 

SECTION 4 : Information au patient et suivi de la prescription 

Que dites-vous au patient en lui donnant l'ordonnance dans votre pratique quotidienne ? 

 

1. Quel(s) risque(s) évoquez-vous avec un patient de moins de 65 ans sans antécédents 

particuliers ? 

- Risque digestif (douleurs abdominales, Gastrite, ulcère) 

- Risque d’IRA (situations à risque de déshydratation, conseil d’hydratation …) 

- Risque décompensation cardiaque 

- Risque d’interaction médicamenteuse notamment en cas d’automédication 

- Risque de masquer une infection en cas de fièvre lors de la prise 

- Aucun 

- [Réponse libre] 

 

2. Et dans le cas d'une personne âgée de plus de 65 ans et/ou avec des antécédents à 

risque ? 

- Risque digestif (douleurs abdominales, Gastrite, ulcère) 

- Risque d’IRA (situations à risque de déshydratation, conseil d’hydratation …) 

- Risque décompensation cardiaque 

- Risque d’interaction médicamenteuse notamment en cas d’automédication 

- Risque de masquer une infection en cas de fièvre lors de la prise 

- Aucun 

- [Réponse libre] 

 

3. Informez-vous les femmes en âge de procréer des risques liés à l'utilisation des AINS 

voire de la nécessité de les arrêter en cas de grossesse (notamment au-delà de 24 

semaines d'aménorrhée) ? 

- Oui  
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- Non 

 

4. Certains symptômes doivent conduire le patient à arrêter le traitement. Donnez-vous 

systématiquement des consignes au patient ? 

- Oui 

- Non 

- Au cas par cas (notamment en fonction du terrain du patient) 

 

5. Dans les situations où vous ne donnez pas de consignes au patient, quelle(s) en 

est/sont la ou les raison(s) ? 

- Vous vous attendez à ce que le pharmacien procède à l'information 

- Vous vous attendez à ce que le patient lise la notice 

- Vous manquez de temps dans la consultation pour procéder à cette information 

avec tous les patients 

- Le patient est à faible risque ce qui justifie de ne pas le préciser 

- [Réponse libre] 

 

6. Faites-vous SYSTEMATIQUEMENT une réévaluation de la prescription dans les 

jours qui suivent ? 

- Oui, pour surveiller les effets indésirables notamment de tolérance digestive 

- Oui pour évaluer l’efficacité 

- Oui, mais uniquement chez les personnes à risque 

- Non, car le patient vous recontactera en cas d’inefficacité ou d’effets indésirables 

- Non, car ce n’est pas possible en terme de charge de travail 

 

7. Faites-vous un contrôle biologique SYSTEMATIQUEMENT à distance ? 

- Chez tout le monde 

- Chez les personnes âgées uniquement 

- Si un risque d'insuffisance rénale aigue existe 

- Jamais 

- [Réponse libre] 

 

8. Prescrivez-vous des IPP avec les AINS ? 

- Oui chez tous les patients 

- Jamais 

- Oui, si le patient a plus de 65 ans 

- Oui, si le patient prend de l'aspirine ou des AVK au long cours 

- Oui, si le patient a un antécédent d'ulcère gastroduodénal 

- Oui, si le patient le demande alors que vous n'en auriez pas prescrit spontanément 

- [Réponse libre] 

SECTION 5 : Impact du COVID sur vos habitudes de prescription 

Pour préciser, nous parlerons des périodes suivantes : 

Avant le COVID soit avant Février 2020 

Depuis le COVID soit depuis Février 2020 à ce jour 

Depuis la vaccination soit environ Janvier 2021 

1. De manière générale, considérez-vous que le COVID a impacté vos habitudes de 

prescription des AINS ? 
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- Plutôt oui 

- Plutôt non 

 

2. Au tout début de l'épidémie, le COVID était-il pour vous une contre-indication 

relative aux AINS ? 

- Oui 

- Non 

 

3. Vous est-il arrivé de ne pas prescrire d'AINS à un patient alors que vous l'auriez fait 

avant le COVID ? 

- Oui 

- Non 

 

4. A l'inverse, des patients ont-ils été réticents à la prescription d'AINS voire ont refusé 

votre prescription à cause du COVID ? 

- Oui 

- Non 

 

5. Avez-vous intensifié la prévention concernant les risques liés à l'automédication 

durant cette période (risque d'aggraver ou de masquer les symptômes du COVID) ? 

- Oui 

- Non 

 

6. Avez-vous réduit la DUREE moyenne de vos prescriptions lors des pics épidémiques 

de COVID ? 

- Oui 

- Non 

 

7. Depuis la vaccination, êtes-vous revenu à votre durée moyenne habituelle ? 

- Oui 

- Non 

- Je n’avais pas modifié ma durée moyenne 

 

8. Avez-vous réduit la FREQUENCE de vos prescriptions des AINS par crainte des 

formes asymptomatiques de COVID ? 

- Oui 

- Non 

 

9. Depuis l'arrivée de la vaccination, êtes-vous revenus à votre fréquence de prescription 

antérieure ? 

- Oui 

- Non 

- Je n’avais pas modifié ma durée moyenne 

 

10. A quelle fréquence avez-vous reporté votre prescription sur d'autres thérapeutiques ? 

- Dans plus de 75% des cas 

- Entre 50 et 75% 

- Entre 25 et 50% 

- Dans moins de 25% des cas 
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11. Dans les cas où vous avez décidé d'éviter les AINS, qu'avez-vous prescrits à la place ? 

- AINS local 

- Antalgique palier 1 

- Antalgique palier 2 

- Kinésithérapie 

- Autres thérapeutiques non médicamenteuses 

- [Réponse libre] 

 

12. Lors des pics épidémiques, avez-vous rencontré des difficultés pour prendre en charge 

la douleur chez vos patients ? 

- Oui 

- Non 

 

13. Avez-vous poursuivi, lors des pics épidémiques, la prescription d'AINS chez les 

patients atteints de rhumatisme chronique inflammatoire ? 

- Oui 

- Non 

 

14. Avez-vous vu ou eu des cas d'aggravation de COVID chez des patients prenant des 

AINS (en automédication ou non) ? 

- Oui 

- Non 

SECTION 6 : Informations aux professionnels de Santé 

1. Au début de l'épidémie, avez-vous reçu des informations sur la parution de 

recommandations issues de société savantes quant à l'utilisation des AINS ? 

- Oui, et les recommandations de prescription étaient bien établies 

- Oui, mais j'aurais souhaité en recevoir plus et/ou que cela soit plus clair 

- Non et j'aurais souhaité en recevoir 

- Non mais j'ai cherché par moi-même 

 

2. Les alertes sanitaires quant à l'utilisation des AINS pendant le COVID vous-ont elles 

amené à diminuer la prescription dans les autres situations infectieuses ? 

- Oui 

- Non 

- Je n’en prescrivais pas dans ces situations 

 

Merci pour votre participation et le temps que vous m'avez accordé ! 

 

3. Avez-vous un commentaire à ajouter ? Réponse libre  
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RÉSUMÉ 

Titre : Habitudes de prescription d’AINS chez l’adulte en médecine générale et impact du SARS-

CoV2 

Introduction : Les AINS sont des médicaments dits symptomatiques, utilisés dans les états 

inflammatoires, douloureux et/ou fébriles. Leur utilisation expose à de nombreux effets indésirables, 

justifiant des règles de bon usage. Parmi ces effets indésirables, le rôle aggravant des AINS au cours 

des infections a longtemps été discuté. Récemment, des expertises de pharmacovigilance, française 

puis européenne, ont confirmé ce risque. En parallèle, les premières études sur les effets des AINS au 

cours de la COVID-19 ont présenté des résultats parfois divergents. C’est dans ce contexte 

d’incertitude que les médecins généralistes ont dû aborder la prescription d’AINS. L’objectif de cette 

thèse était donc double, évaluer leurs habitudes de prescription et connaitre l’effet de la pandémie sur 

leurs comportements d’utilisation.   

Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et transversale évaluant 

les habitudes de prescriptions d’AINS des médecins généralistes des Bouches-du-Rhône, du Var et du 

Vaucluse. Les données ont été recueillies, via un questionnaire envoyé par mail, du 24 novembre 2021 

au 24 janvier 2022, auprès de 315 médecins. Ce questionnaire les interrogeait sur leurs habitudes de 

prescription en général (aisance, durée, recherche de terrain à risque  …), sur l’information donnée au 

patient et enfin sur l’effet de la crise sanitaire. 

Résultats : Au total, 91 médecins ont été inclus dans l’étude. Quel que soit le patient, les antécédents 

cardiaques n’étaient vérifiés de façon systématique que par 61.5% des médecins interrogés, et 

l’existence d’une créatininémie récente par 40.7%. Les médecins informaient, d’ailleurs, plus les 

patients à risque mais cela restait insuffisant notamment en ce qui concerne la prévention du risque 

rénal. Lors de la crise sanitaire, ils ont diminué leur durée moyenne de prescription et ont renforcé 

leurs mesures de prévention des risques. Les alertes de pharmacovigilance ont entrainé 75% des 

médecins qui prescrivaient des AINS dans d’autres situations infectieuses (ORL notamment) à 

diminuer voire à arrêter ce type de prescription. 

Conclusion : Les médecins généralistes ne sont pas suffisamment sensibilisés aux règles de bon usage 

des AINS ni au mesure d’information, de prévention et de surveillance. Il semble tout de même que la 

crise sanitaire a permis de rappeler leur nocivité, notamment en situation infectieuse. Dans la lignée 

des alertes sanitaire liées au SARS-CoV2, il serait judicieux de poursuivre les mesures de prévention 

auprès des médecins prescripteurs mais aussi des patients. 

Mots-clés : AINS ; effets indésirables ; crise sanitaire ; COVID-19 ; SARS-CoV2 ; médecins

généralistes ; complications infectieuses ; habitudes de prescription 




