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RESUME 

 

Titre : Etat des lieux de la prescription des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) chez 
des patients de 18 à 75 ans par des médecins généralistes de l’Indre. 

 

Introduction : Les AINS sont une classe thérapeutique très prescrite par les médecins 
généralistes mais ils présentent beaucoup d’effets indésirables et d’interactions 
médicamenteuses. L’objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux de la prescription 
des AINS chez des patients de 18 à 75 ans par des médecins généralistes de l’Indre.  

 

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive et 
rétrospective. Le critère de jugement principal était de savoir si les prescriptions d’AINS au 
sein d’une population de médecins généralistes de l’Indre répondaient aux bonnes pratiques. 
Pour cela nous avons préalablement rédigé une fiche recueil à l’aide des recommandations en 
vigueur puis analysé les dossiers médicaux de l’ensemble des patients de 18 à 75 ans vus en 
janvier 2016. 

 

Résultats : Dix médecins généralistes exerçant dans l’Indre ont participé à cette étude. Notre 
étude a inclus rétrospectivement 348 patients ayant reçu une prescription d’AINS. Les bonnes 
pratiques étaient respectées pour 158 prescriptions. Les causes de non-respect des bonnes 
pratiques étaient une absence d’autorisation de mise sur le marché (99 patients), une absence 
de respect des précautions d’emploi (64 patients), une durée trop longue de prescription (54 
patients), une absence de posologie renseignée (20 patients), un non-respect des contre-
indications (11 patients) et enfin une posologie au-dessus de la dose maximale recommandée 
(2 patients).  

 

Conclusion : Nous avons relevé quelques écarts entre la pratique des médecins généralistes 
de notre étude et les référentiels. Ceux-ci nous ont permis de proposer différents axes 
d’amélioration au cours d’une formation médicale continue.  

 

 

 

 

Mots clés : AINS, prescriptions, médecins généralistes, recommandations 
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SUMMARY 

 

Title : Current situation regarding the art of prescribing nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) to patients aged 18 to 75 years by general practitioners in the Indre area.  

 

Introduction : NSAIDs are a highly prescribed therapeutic class by general practitioners, but 
they are known to present many side effects and drug interactions. The aim of this study was 
to make an assessment of the prescription of NSAIDs to patients aged 18 to 75 years by 
general practitioners in the Indre area. 

 

Material and methods : We conducted a quantitative, descriptive and retrospective study. 
The main assessment criterion was to establish whether NSAID prescriptions amongst general 
practitioners in the Indre area responded to good practice. For this purpose, we previously 
drafted a compendium based on effective recommendations and then analyzed medical 
records of all patients aged 18 to 75 seen in January 2016.  

 

Results : Ten physicians practicing in the Indre area participated in this study. Our study 
retrospectively included 348 patients that had received a NSAID prescription. 158 
prescriptions were shown to meet good practice criteria. The causes of non-compliance with 
good practice included a lack of market placement authorization (99 patients), a lack of 
compliance with the precautions for use (64 patients), an excessively long prescription period 
(54 patients), a lack of awareness for the correct dosage (20 patients), a failure to observe 
contraindications (11 patients) and finally a dosage above the maximum recommended dose 
(2 patients).  

 

Conclusion : We noted some discrepancies between the practice of general practitioners 
involved in our study and the reference systems. These allowed us to propose different areas 
of improvement taking place in a continuous medical training.  

 

 

 

 

Key words: NSAIDs, prescriptions, general practitioners, recommendations 
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INTRODUCTION 
 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) constituent une classe thérapeutique 
largement utilisée que ce soit dans le contexte de la prescription médicale ou de 
l’automédication. Leurs propriétés polyvalentes notamment antalgiques et anti-inflammatoires 
en font un traitement symptomatique de premier recours dans de nombreuses pathologies 
telles que les affections rhumatologiques, la migraine, la traumatologie … En France, le 
nombre de prescriptions contenant des AINS a été évalué à 30 millions par an (1).  

Les médecins généralistes sont les plus gros prescripteurs d’AINS. Selon Fournier et al., ils 
représentent 85.5% des prescriptions avec en premier l’ibuprofène (20%) puis le kétoprofène 
(15%) et le diclofénac (15%) (2).  

Cependant, bien que l’efficacité des AINS soit incontestable, des effets secondaires 
indésirables et des interactions médicamenteuses peuvent compliquer leur prescription (3–9). 
Afin d’éviter la survenue de ces complications, la prescription des AINS obéit à certaines 
règles et l’évaluation du rapport bénéfice / risque doit en être la base.  

En raison de ces éléments, nous nous sommes intéressés aux pratiques de prescription des 
AINS des médecins généralistes.  

L’objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux de la prescription des AINS chez 
des patients de 18 à 75 ans par des médecins généralistes de l’Indre. 
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RAPPELS 
	

I. Importance de la consommation des AINS  
Les AINS font partie des molécules les plus vendues en France que ce soit sur prescription 
médicale ou en automédication.  

Tableau 1 : Analyse des ventes de médicaments en France en 2012 (10) et 2013 (11) 
 2012 2013 

Classement des substances 
actives les plus vendues en ville 

3ème : ibuprofène 
5ème : aspirine 

12ème : diclofénac 

2ème : ibuprofène 
7ème : aspirine 

12ème : diclofénac 
Substances à prescription 

médicale obligatoire 
7ème : Voltarène 

17ème : Bi-Profenid 
18ème : Voltarène 

Substances à prescription 
médicale facultative 

7ème : Nurofen 
18ème : Aspégic 
22ème : Flector 
24ème : Advil 

20ème : Aspégic 
21ème : Nurofen 

25ème : Nurofen flash 

 

II. Classification des AINS et leurs caractéristiques 
Les caractéristiques principales des AINS sont résumées dans le tableau 7 (p.22). 

 

III. Indications des AINS 
Les indications des AINS sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Indications des AINS 
Traitement de courte durée Traitement de longue durée Autre 

Arthrite microcristalline (goutte, 
chondrocalcinose articulaire) 

Rhumatisme inflammatoire 
chronique (polyarthrite 
rhumatoïde, 
spondylarthropathie ...) 

Dysménorrhée essentielle 

Lombalgie, radiculalgie Arthrose en dehors des 
rémissions 

Migraine, céphalée 

Rhumatisme abarticulaire (tendinite, 
bursite, périarthrite scapulo-
humérale) 

 Colique néphrétique (forme 
injectable ++) 

Poussée aiguë d'arthrose ou de 
rhumatisme inflammatoire 
chronique 

 Douleur néoplasique 

Manifestations inflammatoires en 
stomatologie et ORL 

 Etat grippal, courbatures 

Affection post-traumatique de 
l’appareil locomoteur 

 Fièvre 
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IV. Effets indésirables des AINS 
Selon plusieurs études réalisées en Grande-Bretagne (12), en France (13) et aux Etats-Unis 
(14), une grande partie des hospitalisations dues aux effets indésirables des médicaments sont 
imputables aux AINS. Dans le monde, 260 000 hospitalisations et 26 000 décès par an sont 
consécutifs à l’utilisation des AINS, majoritairement du fait de la survenue d’hémorragie 
digestive (15).  

Ces effets indésirables sont donc relativement fréquents mais sont le plus souvent bénins et 
régressent à l'arrêt du traitement dans la plupart des cas (16). Les effets indésirables des AINS 
sont résumés dans le tableau 7, des précisions sont apportées ci-dessous.  

 

1) Digestifs 
En 1998, Pouyanne et al. montraient que les effets indésirables gastro-intestinaux 
représentaient 27% des hospitalisations en rapport avec un évènement indésirable 
médicamenteux et que les hémorragies gastro-intestinales chez des patients recevant des 
AINS comptaient pour 9% des évènements indésirables médicamenteux responsables 
d’hospitalisation (13). De nombreuses autres études ont montré que plus d’un tiers des 
patients souffrent de symptômes gastro-intestinaux supérieurs suite à une prise d’AINS depuis 
au moins 3 jours avec des symptômes moins fréquents sous coxibs que sous AINS non-
sélectifs et que le risque relatif de saignement gastro-intestinal supérieur après exposition aux 
AINS non-aspiriniques est compris entre 3.8 et 5.3 (17–19). Ces complications sont plus 
fréquentes chez certains patients à risque et peuvent être prévenus par l'utilisation 
concomitante de protecteurs gastriques. 

Tableau 3 : Facteurs de risque d'effets indésirables digestifs lors de la prise d'AINS 
Posologie élevée d’AINS 
Âge supérieur à 60 ans 
Infection par Helicobacter pylori  
Antécédent d’ulcère ou d’hémorragie digestive 
Prise concomitante d’un anticoagulant (20–22) 
Prise d’un corticoïde ou autre AINS (dont l’aspirine à dose anti-agrégante) (23–25) 
 

2) Rénaux 
Moimier et al. dans une enquête nationale française de pharmacovigilance ont recensé 309 cas 
d’effets indésirables rénaux rapportés de janvier 1995 à décembre 2002 avec notamment des 
cas d’insuffisance rénale aigüe (9). Tous les AINS étaient concernés y compris l’ibuprofène à 
dose antalgique. Aux Etats-Unis on estime que les AINS sont responsables de 7% des cas 
d’insuffisance rénale aigue et de 15% des insuffisances rénales aigues d’origine 
médicamenteuses (26). Ils augmentent le risque d’insuffisance rénale aigue par diminution du 
flux sanguin rénal et de la filtration glomérulaire par vasoconstriction de l’artériole efférente 
au sein du glomérule rénal. Ils majorent également le risque de rétention hydro sodée, de 
décompensation cardiaque et d’hyperkaliémie et ce notamment lors de la prescription 
conjointe avec un diurétique ou IEC ou ARA2 (27–29). De ce fait, ils sont tous contre-
indiqués en cas d’insuffisance rénale sévère et déconseillés chez les sujets à risque 
d'insuffisance rénale aigüe fonctionnelle (16,30). 
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Tableau 4 : Facteurs de risque d’effets indésirables rénaux lors de la prise d’AINS 
Si volume artériel diminué Si volume artériel normal 

Insuffisance cardiaque chronique 
Cirrhose hépatique 
Syndrome néphrotique 
Sepsis 
Hémorragie 
Traitement par DT, IEC, ARA2 (27,31) 
Période post-opératoire 
Déplétion volémique 

Insuffisance rénale chronique 
Glomérulonéphrite 
Âge avancé 
Produits de contraste 
Néphropathie obstructive 
Ciclosporine 

 

3) Cardiovasculaires  
 

Tableau 5 : Facteurs de risque d’incidents cardiovasculaires lors de la prise d’AINS 
Survenue d’une insuffisance cardiaque Survenue d’un accident thrombotique 

Hypertension artérielle 
Âge avancé 
Maladie coronarienne, insuffisance cardiaque 
chronique, cardiomyopathie, arythmie 
Insuffisance rénale 
Administration concomitante d’un DT ou 
IEC ou ARA2 

Présence d’un ou de plusieurs facteurs de 
risque cardiovasculaires 
Maladie coronarienne 
Maladie tumorale 

 

4) Autres 
Les complications hématologiques sont plus rares. On retrouve parmi celles-ci l'anémie sur 
saignement digestif ou les cytopénies périphériques auto-immunes ou centrales par atteinte 
médullaire notamment dues aux pyrazolés, désormais retirés du marché. 

Il existe également des effets délétères neuropsychologiques (confusions, céphalées, vertiges, 
acouphènes…) notamment avec les indoliques.  

On retrouve aussi chez les femmes enceintes - lorsque les AINS sont pris pendant le 3ème 
trimestre de la grossesse - un risque de constriction du canal artériel in utéro pouvant entraîner 
une insuffisance cardiaque droite fœtale avec hypertension artérielle pulmonaire ainsi qu’une 
mort fœtale in utéro. Ce risque est présent même lors de prises très brèves à posologie usuelle. 
Il existe aussi un risque d’oligo voire d’anamnios chez le fœtus et un risque d’insuffisance 
rénale néonatale chez le nouveau-né (32–34). 
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V. Interactions médicamenteuses avec les AINS 
Les principaux traitements interagissant avec les AINS sont résumés dans le tableau 6. 

Tableau 6 : Interactions médicamenteuses avec les AINS 
Traitement Action conjointe avec AINS 

Anticoagulant 
Antiagrégant plaquettaire 

Synergie, augmentation de la fraction libre des AVK à 
risque de surdosage (20–22) 
Diminution de l’action anti-agrégante de l’aspirine avec 
l’ibuprofène (35) 
Augmentation du risque ulcérogène et hémorragique 
notamment digestif (23–25) 

Diurétique 
IEC 
ARA2 

Diminution de l'effet antihypertenseur (29) 
Augmentation du risque d'insuffisance rénale aiguë, de 
rétention hydrosodée, de décompensation cardiaque et 
d'hyperkaliémie (27,28,31) 

Inhibiteur de recapture de la 
sérotonine 

Augmentation du risque d'hémorragie digestive (36) 

Tricyclique Augmentation de la concentration plasmatique des 
tricycliques à risque de surdosage (célécoxib) 

Corticoïde 
Alcool 

Augmentation du risque ulcérogène et d'hémorragie 
digestive (patients éthyliques ou aux antécédents 
d'ulcère gastro duodénal ++) 

Autres AINS Potentialisation des complications des  AINS 
Lithium Augmentation de la lithiémie à risque de surdosage 
Sulfamide hypoglycémiant Augmentation de leur effet à risque d’hypoglycémie 
Méthotrexate à dose 
≥20mg/semaine 

Augmentation de la toxicité hématologique et hépatique 
Déplacement de ses sites de liaison aux protéines 
plasmatiques à risque de surdosage 

Ciclosporine, tacrolimus Augmentation du risque d'insuffisance rénale aiguë 
Bétabloquant Diminution de l’effet antihypertenseur 
Metformine Augmentation du risque d’acidose lactique 

Retarde l'absorption des AINS si administration 
concomitante 

Pémétrexed Augmentation du risque de toxicité du Pémétrexed 
Ténofovir Augmentation de la néphrotoxicité du Ténofovir 
Pilule oestroprogestative Augmentation de la concentration en œstrogènes à 

augmente le risque thromboembolique (étoricoxib) 
Dispositif intra-utérin (DIU) Diminution de l’inflammation locale (37) mais non 

certaine (38) 
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Tableau 7 : Caractéristiques principales des AINS 

Famille 
chimique DCI Demi-vie 

plasmatique 
Contre-indications (16) Effets indésirables 

Communes Spécifiques 

 
 
 

 
Propioniques 

	

	

Ibuprofène 

 
Courte 

 
 
 
 
 
 
 
 
Insuffisance cardiaque 
sévère 
Antécédent d’ulcère 
peptique ou d’hémorragie 
récurrente 
Perforation ou 
hémorragie digestive sous 
AINS 
Ulcère gastroduodénal 
évolutif 
Insuffisance hépatique 
sévère 
Insuffisance rénale sévère 
Grossesse après 24 SA 
Asthme ou allergie sous 
AINS 
Hypersensibilité à la 
substance active ou à un 
excipient 
Hémorragie active 
Anticoagulants 

Lupus érythémateux Digestifs : 
Dyspepsie, nausée, régurgitation 
Ulcère gastroduodénal (12) 
Hémorragie digestive, perforation 
Entéropathie infra-clinique 
Entéropathie compliquée : ulcération, 
sténose, occlusion, perforation, 
hémorragie 
Atteintes recto-coliques de novo : 
colite aspécifique, ulcère colique, 
sténose colique, colite collagène, colite 
segmentaire ischémique 
Perforation ou hémorragie sur 
diverticulose colique (5), poussée de 
MICI 
Cytolyse, hépatite cytotoxique 
Rénaux : 
Insuffisance rénale fonctionnelle (9,28) 
Hyperkaliémie 
Rétention hydro-sodée (29) 
Néphropathie interstitielle aigue 
Nécrose papillaire 
Cardiovasculaires : 
Œdème des membres inférieurs 
HTA de novo ou diminution du 
traitement antihypertenseur (29) 
Décompensation d’une insuffisance 
cardiaque préexistante (41) 
Accident thrombotique artériel (5–
7,42) 
Cutanéomuqueux : 
Rash, prurit, rhinite  
Bronchospasme, œdème de Quincke 
Choc anaphylactique 
Dermatose bulleuse grave (43) 

Kétoprofène  

Dexkétoprofène MICI, allaitement, insuffisance 
rénale modérée 

 
Diclofénac 

Cardiopathie ischémique 
Artériopathie périphérique 
Antécédent d’AVC 

Acéclofénac  
Acide tiaprofénique 
Alminoprofène 
Flurbiprofène 
Etodolac 
 
Fénoprofène 

Allaitement, antécédent de 
néphropathie interstitielle aux 
AINS 

Nabumétone Intermédiaire 
 

 
Naproxène 

Salicylés Acide 
acétylsalicylique Courte  

Fénamates Acide niflumique Courte  
Acide méfénamique Longue 

Coxibs 

Parécoxib Courte 
 

Cardiopathie ischémique 
Artériopathie périphérique 
Antécédent d’AVC 
Grossesse de tout terme 
HTA non contrôlée (étoricoxib) 
Femme en âge de procréer sans 
contraception (célécoxib) 

Célécoxib 
Etoricoxib Intermédiaire 

Indoliques Indométacine Courte  
Sulindac Intermédiaire 

Oxycams 
Méloxicam 
Ténoxicam Longue 
Piroxicam MICI, acide acétylsalicylique à 

dose antalgique 
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MATERIEL ET METHODE  
	

I. Type d’étude 
Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective. 

 

II. Population étudiée 
1) Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- être âgé de 18 à 75 ans en janvier 2016 
- avoir consulté entre le 1er et le 31 janvier 2016 un des médecins de l’étude 
- avoir reçu une prescription d’un AINS par voie orale ou injectable 

 

2) Critères d’exclusion 
Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- être âgé de moins de 18 ans ou de plus de 75 ans en janvier 2016 
- avoir consulté en dehors de la période d’inclusion définie 
- avoir reçu la prescription d’AINS par un médecin remplaçant 
- avoir reçu une prescription uniquement pour un AINS topique 
- avoir été pris en charge au domicile du patient 

	

III. Déroulement de l’étude 
1) Recrutement des médecins 

Le recrutement des médecins s’est fait par contact téléphonique de novembre 2016 à janvier 
2017. Il concernait uniquement le département de l’Indre. Les médecins qui ne possédaient 
pas de dossier médical informatisé en janvier 2016 ne pouvaient participer à l’étude.  

 

2) Elaboration de la « fiche recueil » 
Nous nous sommes basés sur les recommandations de bonnes pratiques de l’ANSM en juillet 
2013 « Rappel des règles de bon usage des AINS » (Annexe 1), des fiches RCP Vidal des 
AINS et de « La mise au point sur la sécurité d’emploi des coxibs » de l’AFSSAPS de juillet 
2004 (Annexe 2) pour élaborer cette fiche recueil (Annexe 3). Celle-ci nous a permis 
d’identifier les contre-indications, les interactions médicamenteuses, la surveillance à adopter 
etc. pour constituer un tableur Excel et entrer les données. 
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IV. Recueil des données   
1) Données des médecins 

Nous nous sommes intéressés à l’âge des médecins en janvier 2016, à leur lieu d’exercice, à 
leur mode d’exercice, à leurs activités complémentaires ainsi qu’à leurs formations 
complémentaires (Annexe 4). 

 

2) Données des patients 
Ces données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux informatisés des médecins 
généralistes à leur cabinet. Nous avons recueilli les caractéristiques biométriques et 
biologiques des patients, leurs antécédents et les traitements pouvant interagir ou contre-
indiquer la prise d’AINS. Nous avons également recueilli les caractéristiques de l’AINS 
prescrit et les co-prescriptions associées ainsi que l’indication ayant motivé la prescription de 
l’AINS. Les indications avaient été classées auparavant dans notre fiche recueil (Annexe 3) 
grâce aux AMM des AINS selon le Vidal et les fiches RCP de chaque AINS. Nous avons 
ensuite relevé si une surveillance biologique avait été mise en place lorsqu’il y avait 
indication à le faire. Seules les valeurs biologiques mesurées entre 3 et 21 jours après la 
consultation ont été retenues. 

Toutes ces données nous ont permis in fine de classer la prescription soit « conforme aux 
bonnes pratiques » soit « non conforme aux bonnes pratiques ». 

 

V. Ethique 
Préalablement au recueil des données des patients, cette étude a obtenu l’autorisation du 
groupe d’éthique d’aide à la recherche clinique de la région Centre ERERC (Annexe 5) ainsi 
que l’enregistrement CNIL (Annexe 6).  

 

VI. Objectif de l’étude 
L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux sur la prescription des AINS par des 
médecins généralistes de l’Indre chez des patients de 18 à 75 ans, afin d’identifier d’éventuels 
écarts avec les bonnes pratiques.  

Les résultats de cette étude seront présentés aux divers médecins généralistes ayant participé à 
celle-ci au cours d’une FMC dans l’Indre avec une présentation Powerpoint qui fera état des 
recommandations sur la prescription des AINS. Les résultats de l’étude seront également cités 
puis un temps de discussion sera consacré à répondre aux questions potentielles des médecins 
généralistes.  

Au terme de cette FMC, une fiche récapitulant les interactions médicamenteuses, les contre-
indications et la surveillance à adopter en fonction du traitement et des antécédents sera 
fournie à chaque médecin ainsi qu’une note rappelant les indications des inhibiteurs de la 
pompe à protons (IPP) lorsqu’il y a un AINS chez l’adulte. L’éducation thérapeutique du 
patient pourra également être valorisée par la remise d’une feuille de conseils. 
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VII. Critères de jugement 
1) Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal recherchait si les prescriptions d’AINS au sein d’une 
population de 18 à 75 ans par des médecins généralistes de l’Indre répondaient aux bonnes 
pratiques. 

 

2) Critères de jugement secondaires  
Les critères de jugement secondaires recherchaient s’il existait une différence de prescription 
entre les médecins généralistes de notre étude selon leur sexe, leur âge, leur lieu d’exercice, 
leurs formations et leurs modalités d’exercice.  

 

VIII. Analyse des données 
Les données ont été reportées dans un tableur Excel 2016 pour permettre leur analyse 
statistique. L’analyse univariée des données a été faite avec le logiciel GraphPAD PRISM 
version 5. 
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RESULTATS 
 

I. Caractéristiques des médecins généralistes recrutés 
Les caractéristiques des médecins généralistes recrutés sont résumées dans le tableau 8 avec 
un total de 10 médecins généralistes. Le détail des caractéristiques des médecins est présenté 
en Annexe 7. 

Tableau 8 : Caractéristiques sociodémographiques des médecins généralistes 
Caractéristiques Résultats (N=10) 

Sexe 
             Femme 
             Homme 

 
4 (40%) 
6 (60%) 

Médiane d’âge 
Classe d’âge 
             35-44 ans 
             45-54 ans 
             55 -62 ans 

45.5 ans [35-62 ans] 
 

5 (50%) 
1 (10%) 
4 (40%) 

Lieu d’exercice 
             Rural 
             Semi-rural 
             Urbain 

 
6 (60%) 
2 (20%) 
2 (20%) 

Mode d’exercice 
             Seul 
             En groupe 

 
2 (20%) 
8 (80%) 

Maître de stage universitaire 7 (70%) 
Autres activités 
            MCS 
            Régulation PDS SAMU 36 
            Médecin police 

 
5 (50%) 
4 (40%) 
1 (10%) 

Participation à FMC 8 (80%) 
Abonnement à revue(s) 8 (80%) 
Groupe de pairs 3 (30%) 

 

II. Caractéristiques de la population étudiée 
Sur la période du 1er au 31 janvier 2016, 4281 patients ont été vus au cabinet de ces 10 
médecins généralistes. Parmi ces patients, nous avons répertorié un total de 2984 patients 
ayant entre 18 et 75 ans.  

Parmi ces 2984 patients, 348 patients avaient reçu une prescription d’AINS et répondaient aux 
critères d’inclusion. Nous avons donc inclus rétrospectivement 348 sujets dans notre étude 
(11.66%). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 

 

 

1) Répartition de la population par âge et par sexe 
Les caractéristiques de la population concernant l’âge et le sexe sont résumées dans le tableau 
9.  

Tableau 9 : Age et sexe de la population 
Caractéristiques Résultats (N=348) 

Sexe 
      Femme 
      Homme 

 
204 (58.62%) 
144 (41.38%) 

Médiane d’âge 
Classe d’âge 
      18-29 ans 
      30-44 ans 
      45-59 ans 
      60-75 ans 

47 ans [18-75 ans] 
 

54 (15.52%) 
97 (27.87%) 
117 (33.62%) 
80 (22.99%) 

 

2) Biométries et données biologiques 
Les biométries et données biologiques de la population sont résumées dans le tableau 10. 
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Tableau 10 : Biométries et données biologiques de la population 
Biométries et données biologiques Résultats (N=348) 

Mesure de la tension artérielle 
     Oui  
        Présence d’une HTA         
     Non 

 
212 (60.92%) 

21 
136 (39.08%) 

Prise de température 
     Oui  
        Présence de fièvre 
     Non 

 
10 (2.87%) 

6 
338 (97.13%) 

Poids noté dans le dossier 
      Oui 
         Poids <50kg 
      Non 

 
304 (87.36%) 

11 
44 (12.64%) 

Créatininémie de moins de 3 mois 
      Oui  
        Patient avec facteur de risque d’IRA 
      Non 

 
54 (15.52%) 

29 
294 (84.48%) 

DFG quand présence créatininémie 
      ≥90ml/min/1,73 m2 
      <90ml/min/1,73 m2 

 
41 
13 

Bilan hépatique de moins de 3 mois 
        Oui 
        Non 

 
42 (12.07%) 
306 (87.93%) 

 

3) Antécédents médicaux 
Les antécédents médicaux de la population sont résumés dans les tableaux 11, 12 et 13. 

Tableau 11 : Antécédents médicaux de la population 
Antécédents Résultats (N=348) 

Facteurs de risque cardiovasculaires (tabac, 
diabète, dyslipidémie, obésité, âge, HTA) 193 (55.46%) 

Cardiopathie ischémique 4 (1.15%) 
Insuffisance cardiaque sévère 0 
Artériopathie périphérique 0 
Accident vasculaire cérébral 3 (0.86%) 
Ulcère peptique ou hémorragie récurrente 0 
Perforation ou hémorragie digestive avec AINS 0 
Antécédent d’hémorragie gastro-intestinale, 
d’ulcère ou de perforation digestive 1 (0.29%) 

Ulcère gastroduodénal évolutif 0 
Insuffisance hépatique sévère 0 
Insuffisance rénale sévère 0 
Grossesse 1 (0.29%) 
Allaitement 1 (0.29%) 
Asthme ou allergie avec AINS 6 (1.72%) 
Lupus 1 (0.29%) 
MICI 0 
Hémorragie active 0 
Trouble de la coagulation 0 
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La patiente enceinte était à 8 semaines d’aménorrhée. Sur les 6 patients ayant eu un asthme ou 
une allergie avec un AINS, 1 l’avait été avec un AINS topique, 2 avec le kétoprofène et 3 
avec l’acide acétylsalicylique.  

Tableau 12 : Patients à risque d’IRA ou de lésions gastroduodénales sous AINS 
Patients Résultats (N=348) 

A risque d’IRA 72 (20.69%) 
A risque de lésions gastroduodénales 49 (14.08%) 

 
Tableau 13 : Facteurs de risque cardiovasculaires de la population 

Nombre cumulé de facteurs de 
risque cardiovasculaires Résultats (N=348) 

1 104 
2 48 
3 20 
4 11 
5 8 
6 2 

 

4) Traitements médicamenteux 
Les traitements médicamenteux de la population et leurs interactions avec l’AINS prescrit 
sont résumés dans les tableaux 14 et 15.	 

Tableau 14 : Traitement(s) médicamenteux de la population 
Traitement Résultats (N=348) 

Anticoagulant 2 (0.57%) 
Acide acétylsalicylique à dose anti-
agrégante, antiagrégant plaquettaire 11 (3.16%) 

IRSS 22 (6.32%) 
IRSNa 3 (0.86%) 
IEC 15 (4.31%) 
ARA2 24 (6.9%) 
Sels de potassium 1 (0.29%) 
Diurétique 18 (5.17%) 
Bétabloquant 32 (9.2%) 
Méthotrexate ≥20mg/semaine 1 (0.29%) 
Contraceptif oestroprogestatif 45 (12.93%) 
Dispositif intra-utérin 11 (3.16%) 
Antiarythmique 3 (0.86%) 
Digoxine 1 (0.29%) 
Diazépam 1 (0.29%) 
Tricyclique 6 (1.72%) 
Metformine 16 (4.6%) 
Sulfamide 10 (2.87%) 
Fluconazole 1 (0.29%) 
Lithium, Ciclosporine, Tacrolimus, 
Rifampicine, Triméthoprime, 
Quinolones, Hydantoïne, Pémétrexed, 
Glucocorticoïde 

0 

12 patients (3.45%) avaient une bithérapie ARA2/diurétique ou IEC/diurétique et AINS. 
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Tableau 15 : Nombre d'interaction(s) entre traitement du patient et AINS prescrit 
Nombre d’interaction(s) Résultats (N=348) 

0 266 (76.44%) 
1 52 (14.94%) 
2 19 (5.46%) 
3 9 (2.59%) 
4 2 (0.57%) 

82 patients avaient des interactions entre le traitement AINS prescrit et un autre de leur 
traitement (23.56%).  

 

III. Caractéristiques des AINS prescrits 
1) Types d’AINS prescrits 

Les AINS prescrits sont résumés dans le tableau 16. 

Tableau 16 : AINS prescrits 
AINS Résultats (N=348) 

Propioniques 
      Ibuprofène 
      Kétoprofène 
      Naproxène 
      Diclofénac 
      Autres  

317 (91.09%) 
124 (35.64%) 
120 (34.48%) 
25 (7.18%) 
23 (6.61%) 
25 (7.18%) 

Coxibs 
      Célécoxib 
      Etoricoxib 
      Parécoxib 

5 (1.44%) 
3 (0.86%) 
2 (0.58%) 

0 
Oxycams 15 (4.31%) 
Fénamates 3 (0.86%) 
Indoliques  0 
Salicylés 
      Acide acétylsalicylique 

 
8 (2.3%) 

 

2) Posologies 
Les posologies des AINS prescrits sont résumées dans le tableau 17. 

Tableau 17 : Posologies des AINS 
Posologies Résultats (N=348) 

Minimale recommandée 189 (54.31%) 
Intermédiaire 68 (19.54%) 
Maximale 69 (19.83%) 
Supérieure à la dose maximale 
recommandée 2 (0.57%) 

Absence de posologie renseignée 20 (5.75%) 
 

3) Voies d’administration 
337 AINS étaient prescrits par voie orale (96.84%) et 11 AINS étaient prescrits par voie 
intramusculaire (3.16%). Il n’y avait aucune prescription d’AINS par voie intraveineuse.  
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4) Durées de prescription 
Sur 348 patients, 234 patients avaient une durée en jours précisée sur leur ordonnance 
(Tableau 18) et 114 patients avaient une durée qui n’était pas précisé en nombre de jours avec 
pour certains patients une coexistence sur la même ordonnance de plusieurs spécifications 
concernant la prescription. Il existait pour cette deuxième catégorie un total de 143 
spécifications (Tableau 19). 

Les autres mentions importantes relatives à la prescription des AINS sur l’ordonnance sont 
précisées dans le tableau 20. 

Tableau 18 : Durée en jours de prescription des AINS 
Durée en jours Résultats (n=234) 

Moyenne 16.5 jours [3-186 jours] 
AINS per os  
       ≤ 10 jours 
       > 10 jours 

223 
174 
49 

AINS intramusculaire 
       ≤ 3 jours 

> 3 jours        

11 
0 
11 

 
 

Tableau 19 : Durée non précise de prescription des AINS 
Durée non précise Résultats 

En nombre de boites 110 
Mention « à renouveler » 28 
En cure 5 

 
 

Tableau 20 : Autres mentions sur l’ordonnance 
Autres mentions Résultats 

Si besoin  43 
Alternance avec paracétamol 3 
Arrêt du Kardégic associé 3 

 

5) Motif(s) de consultation 
Les motifs de consultation des patients ayant reçu un AINS sont résumés dans le tableau 21 et 
22. L’évaluation du respect ou non de l’AMM dans la prescription d’AINS en fonction du 
Vidal et de la RCP de chaque produit est résumée dans le tableau 23. Le respect de l’AMM 
pour chaque AINS est résumé dans la figure 2.  
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Tableau 21 : Nombre de motifs de consultation notés dans le dossier des patients ayant reçu 
une prescription d’AINS 

Motifs de consultation notés dans le 
dossier Résultats (N=348) 

Aucun noté dans le dossier 17 (4.89%) 
Noté dans le dossier : 

1 
2 
3 

331 (95.11%) 
253 (72.7%) 
62 (17.81%) 
16 (4.6%) 

 
Tableau 22 : Motifs de consultation notés dans le dossier des patients ayant reçu une 

prescription d’AINS 
Motif de consultation noté dans le dossier Résultats (N=425) 

Céphalée 15 (3.53%) 
Migraine 18 (4.23%) 
Colique néphrétique 5 (1.18%) 
Douleur 45 (10.59%) 
Dysménorrhées 5 (1.18%) 
Fièvre 9 (2.12%) 
Syndrome grippal 20 (4.71%) 
Rhumatologie :  
     Lombalgie 
     Radiculalgie 
     Arthrose 
     Rhumatisme abarticulaire 
     Rhumatisme inflammatoire chronique 
     Goutte 

235(55.29%) 
88 
51 
44 
40 
11 
1 

 Manifestations inflammatoires en stomatologie : 
      Douleur de l’ATM 
      Abcès dentaire 
      Douleur dentaire 

4 (0.94%) 
3 
1 
0 

Manifestations inflammatoires en ORL : 
       Rhinopharyngite 
       Angine 
       Sinusite 
       Otite 
       Phlegmon amygdalien 

29 (6.82%) 
15 
7 
5 
1 
1 

Traumatologie de l’appareil locomoteur : 
       Contusion 
       Entorse 
       Fracture 
       Luxation 

14 (3.29%) 
5 
4 
4 
1 

Autres : 
       Hémorroïdes 
       Kyste synovial 
       Hernie inguinale étranglée 
       Dysphagie 
       Odynophagie 
       Adénite mésentérique 
       Traumatisme crânien 
       Infectieuse : 
           Bronchite 
           Cystite 
           Cholécystite 
           Pneumonie 
       Rhumatologique autre 

26 (6.12%) 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
8 
4 
2 
1 
1 

10 
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Etant donné que 78 patients avaient plusieurs motifs de consultation notés dans le dossier, 
nous avons un total de 425 motifs répertoriées et non pas 348 comme le nombre de 
prescriptions d’AINS. Nous avons choisi un seul motif de consultation pour classer « ayant 
l’AMM » ou « hors AMM » la prescription d’AINS.  

Tableau 23 : Indications retenues pour le classement « prescription ayant l’AMM » ou « hors 
AMM » 

Indications retenues pour le classement Hors AMM 
(N=99) 

Ayant l’AMM 
(N=232) 

Céphalée 1 13 
Migraine 6 11 
Colique néphrétique 4 1 
Douleur (dont douleur de l’ATM) 26 11 
Dysménorrhées 0 5 
Fièvre 0 7 
Syndrome grippal 3 15 
Rhumatologie : 
      Lombalgie 
      Radiculalgie 
      Rhumatisme abarticulaire 
      Rhumatisme inflammatoire chronique 
      Goutte 
      Autres 

26 
11 
3 
6 
1 
1 
4 

157 
 
 
 
 
 

Infectieuse : 
     Rhinopharyngite 
     Angine 
     Sinusite 
     Otite 
     Phlegmon amygdalien 
     Bronchite 
     Cystite 
     Cholécystite 
     Pneumonie 
     Abcès dentaire 

26 
11 
3 
4 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 

0 

Traumatologie de l’appareil locomoteur : 
     Contusion 
     Entorse 
     Fracture 
     Luxation 

1 
1 
0 
0 
0 

12 
3 
4 
4 
1 

Autres :  
     Hémorroïdes 
     Kyste synovial 
     Dysphagie 
     Odynophagie 
     Adénite mésentérique 

6 
1 
2 
1 
1 
1 

0 
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Figure 2 : Respect de l’AMM en fonction de l’AINS prescrit 

 

IV. Evaluation de la co-prescription  
La co-prescription aux AINS est résumée dans le tableau 24. 

Tableau 24 : Co-prescription 
Co-prescription Résultats (N=348) 

AINS topique 71 (20.4%) 
Antalgique 211 (60.63%) 
IPP 
      Indiqué 
      Non indiqué 

150 (43.1%) 
33 
117 

Antibiotique 21 (6.03%) 
 

L’IPP était retenu comme indiqué devant la présence de facteur de risque de lésions 
gastroduodénales sous AINS (âge supérieur à 65 ans, traitement par antiagrégant plaquettaire 
ou anticoagulant ou corticoïde, antécédent d’ulcère gastroduodénal) ou s’il était déjà prescrit 
en raison d’une pathologie le nécessitant (44). 

 

V. Evaluation de la surveillance biologique 
1) Surveillance biologique lors d’un traitement par AVK 

Les 2 patients traités par AVK ont eu une surveillance de leur INR après la prescription de 
l’AINS (100%). 

 

2) Surveillance biologique lors de la présence d’un facteur de risque d’insuffisance rénale 
aigue 

Sur les 72 patients ayant un ou plusieurs facteurs de risque d’insuffisance rénale aigue, 13 ont 
eu une surveillance de leur ionogramme et créatininémie dans les 3 semaines suivant le 
traitement (18.06%) et 59 n’ont pas eu de surveillance (81.94%). 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
No

m
br
e	
de

	p
at
ie
nt
s

Respect	de	l'AMM	en	fonction	de	l'AINS

Respect	AMM Hors	AMM Non	connue



	 35	

3) Surveillance biologique lors d’un traitement par Méthotrexate à une dose 
≥20mg/semaine 

L’unique patient ayant du Méthotrexate à une dose de 20mg/semaine n’a pas eu de 
surveillance biologique de sa NFS (0%). 

	

VI. Contexte de prescription de l’AINS 
285 patients ont reçu une prescription d’AINS en première intention (81.89%) et 63 en 
deuxième intention (18.1%). 

 

VII. Respect des bonnes pratiques 
L’évaluation de la conformité de la prescription de l’AINS par rapport aux bonnes pratiques 
est précisée dans le tableau 25 et les causes du classement « non conforme aux bonnes 
pratiques » sont retrouvées dans le tableau 26. 

Tableau 25 : Conformité de la prescription par rapport aux bonnes pratiques 
Prescription Résultats (N=348) 

Conforme aux bonnes pratiques 158 (45.4%) 
Non conforme aux bonnes pratiques : 
                         Pour 1 raison 

Pour 2 raisons 
Pour 3 raisons 

184 (52.88%) 
131 
40 
13 

Impossible de statuer 6 (1.72%) 
 

« L’impossibilité de statuer » sur la conformité ou non aux bonnes pratiques était retenue pour 
une indication inconnue et l’absence d’élément pour le classer non conforme aux bonnes 
pratiques. 

 
Tableau 26 : Cause(s) du classement « non conforme aux bonnes pratiques » 

Prescription « non conforme aux bonnes 
pratiques » Résultats (N=348) 

Prescription hors AMM 99 
Non-respect des contre-indications 11 
Posologie au-dessus de la dose maximale 2 
Pas de posologie renseignée 20 
Précautions d’emploi non respectées 64 
Durée trop longue  54 
 

Les précautions d’emploi non respectées correspondent à :  

- l’absence de surveillance biologique lorsque le patient présentait un ou plusieurs 
facteurs de risque d’insuffisance rénale aigüe fonctionnelle (59 patients) 

- l’absence de surveillance biologique lorsque le patient était sous Méthotrexate à une 
dose ≥20mg/semaine (1 patient) 

- l’absence de surveillance biologique lorsque le patient était sous AVK (0 patient) 
- l’absence d’IPP si indication (16 patients) 
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- l’absence de créatininémie antérieure à la prescription si patient avec facteur de risque 
d’insuffisance rénale aigue (43 patients) 

46 patients avaient plusieurs précautions d’emploi non respectées expliquant le total de 64. 

La durée de prescription trop longue correspond à plus de 10 jours ou plus de 2 boites par 
voie orale pour une pathologie aigue (43 patients) et plus de 3 jours par voie intramusculaire 
(11 patients).  

 

VIII. Analyse statistique concernant les différences de prescriptions  
Les distributions ont été considérées comme normales compte tenu d’un effectif supérieur à 
30 patients dans chaque catégorie analysée. Un test de Student a été utilisé pour la 
comparaison de deux moyennes entre elles et une analyse de variance (ANOVA) a été utilisé 
pour la comparaison multiple de moyenne. 

1) Entre les groupes d’AINS 
Nous nous sommes intéressés aux différences entre les AINS les plus prescrits (ibuprofène et 
kétoprofène) et les moins prescrits (les autres) pour déterminer si le fait d’en prescrire plus 
souvent améliorait le respect de l’AMM. 

Cette analyse statistique fut réalisée sur 331 patients puisque le critère d’évaluation de respect 
de l’AMM n’était pas évaluable pour 17 patients de l’étude (aucune indication notée dans le 
dossier). Les résultats de cette analyse sont cités dans le tableau 27. 

 
Tableau 27 : Analyse statistique concernant les différences de prescription entre les groupes 
d'AINS les plus prescrits et les moins prescrits 

Groupe d’AINS 

Prescriptions 
dans le respect 

de l’AMM 
(n=232) 

Total des 
prescriptions 

(N = 331) 

Pourcentage de 
prescriptions 

considérées dans le 
respect de l’AMM 

p 
value 

Les plus prescrits 
Les moins prescrits 

174 
58 

229 
102 

76% 
57% 0.0008 

 

2) Entre les médecins généralistes 
Nous nous sommes intéressés aux différences de prescriptions entre les médecins généralistes 
pour identifier si certains facteurs influaient sur la prescription d’AINS.  

Cette analyse statistique fut réalisée sur 342 patients puisque le critère d’évaluation de 
conformité aux recommandations n’était pas évaluable pour 6 patients de l’étude. Les 
résultats de cette analyse sont cités dans le tableau 28. 
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Tableau 28 : Analyse statistique concernant les différences de prescription entre les médecins 
généralistes 

Caractéristiques des 
médecins généralistes 

Prescriptions 
conformes 
aux bonnes 
pratiques 
(n=158) 

Total des 
prescriptions 

(N=342) 

Pourcentage de 
prescriptions 

considérées conformes 
aux bonnes pratiques 

 
p value 

Sexe 
   Femme 
   Homme 

 
38 
120 

 
107 
235 

 
36% 
51% 

 
0.0074 

Catégorie d’âge 
  35 à 40 ans 
  40 à 50 ans 
  50 à 60 ans 
  Plus de 60 ans 

 
44 
25 
66 
23 

 
88 
63 
129 
62 

 
50% 
40% 
51% 
37% 

 
 

0.1779 

Lieu d’exercice 
   Rural 
   Semi-rural 
   Urbain 

 
71 
40 
47 

 
163 
90 
89 

 
44% 
44% 
53% 

 
0.185 

FMC 
   Oui 
   Non 

 
47 
111 

 
89 
253 

 
53% 
44% 

 
0.1467 

Maîtres de Stage 
Universitaire 
   Oui 
   Non 

 
 

108 
50 

 
 

222 
120 

 
 

49% 
42% 

 
0.2176 

Abonnement à une 
revue médicale 
   Oui 
   Non 

 
 

128 
30 

 
 

270 
72 

 
 

47% 
42% 

 
0.4399 

Modalité d’exercice 
   Seul 
   En groupe 

 
25 
133 

 
64 
278 

 
39% 
48% 

 
0.2052 
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DISCUSSION 
 

Dans notre étude, 158 prescriptions étaient conformes aux bonnes pratiques. Il était 
impossible de statuer sur la conformité aux bonnes pratiques par manque de données pour 6 
prescriptions. 184 prescriptions n’étaient pas conformes aux bonnes pratiques soit car 
l’indication retenue n’avait pas l’AMM (99 patients), soit par non-respect des contre-
indications (11 patients), soit pour un souci de posologie (22 patients) [posologie supérieure à 
la dose maximale autorisée (2 patients) ou absence de posologie renseignée (20 patients)], soit 
car les précautions d’emploi n’étaient pas respectées (64 patients), soit car la durée de 
prescription était trop longue (54 patients). 53 prescriptions étaient classées non conformes 
aux bonnes pratiques pour plusieurs de ces raisons. 

 

FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 

Il s’agit à notre connaissance de la première étude à évaluer la prescription des AINS chez les 
patients de 18 à 75 ans. Plusieurs études ont déjà été réalisées par le passé portant sur ce sujet 
mais celles-ci étaient toutes qualitatives et s’intéressaient aux sujets de plus de 65 ans (45–
47).  

L’effectif de 348 patients et l’hétérogénéité de l’effectif des médecins sélectionnés 
représentent une force dans notre étude. Cependant, la faiblesse de l’échantillon de certains 
sous-groupes (exemple : surveillance de la NFS sous Méthotrexate, surveillance de l’INR des 
patients sous AVK ...) ne permet pas une interprétation fiable.  

Pour se rapprocher des bonnes pratiques cliniques nous avons décidé de faire une grille de 
recueil préalable à l’étude pour éviter un biais d’analyse et d’interprétation (cf. matériel et 
méthode). La grille de recueil a été conçue avant la réalisation de l’étude afin d’homogénéiser 
les données. 

En revanche, l’étude a un faible niveau de preuve scientifique par son caractère rétrospectif et 
son faible échantillon de médecins exerçant tous dans le même département. La sélection des 
médecins via notre carnet d’adresse est également une faiblesse. 

D’autre part, des biais d’interprétation peuvent exister du fait de dossiers médicaux 
incomplètement renseignés (exemple : tabagisme, antécédents familiaux cardiovasculaires ...) 
et des multiples motifs de consultations notés sur les dossiers médicaux mais avec une seule 
indication de prescription finale retenue. De plus, nous avons choisi d’exclure les visites à 
domicile pour minimiser ces biais, en raison de l’absence d’informatisation de ces 
consultations.  

 

Pour notre critère de jugement principal, les autres études retrouvées dans la littérature ne 
présentaient que des données qualitatives donc il n’y avait pas de comparaison directe 
possible. 
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Les patients ayant reçu une prescription d’AINS représentaient 11.66% de la population des 
18 à 75 ans vus en consultation dans notre cohorte, taux similaire à un précédent travail 
réalisé en 2015 par Gungormez dans sa thèse chez les plus de 65 ans (10.5%) (47). 

On notait dans notre étude une nette prédominance de patientèle féminine (58.62%) avec une 
médiane d’âge de 47 ans, résultats similaires à ceux de l’étude CADEUS regroupant 45000 
patients (48). 

Concernant l’étude statistique portant sur les différences de prescription entre les médecins, 
on ne retrouvait pas de différence significative hormis pour le critère du sexe en faveur des 
hommes avec 51% de prescriptions conformes aux bonnes pratiques contre 36% pour les 
femmes (p=0.0074). La littérature va à l’encontre de ce résultat où il est constaté que les 
femmes médecins obtiennent de meilleurs résultats en terme d’indicateurs de qualité de soins 
(49,50). Notre résultat souffre probablement du faible échantillonnage.  

 

Dans notre étude, 99 prescriptions ont été classées « non conformes aux bonnes pratiques » 
pour prescription hors AMM. L’AMM était respectée pour 66.67% des prescriptions (232 
prescriptions), résultat proche des thèses de Gungormez (72%) et Amdaoud (62%) portant sur 
des sujets de plus de 65 ans (47,51).  Concernant l’étude statistique portant sur les différences 
de prescription entre les 2 groupes d’AINS selon leur fréquence de prescription et le respect 
de l’AMM, nous retrouvons une différence significative en faveur du groupe d’AINS le plus 
souvent prescrit (ibuprofène et kétoprofène) avec 76% de prescriptions conformes à l’AMM 
contre 57% pour l’autre groupe (p=0.0008). 

Les prescriptions hors AMM les plus fréquemment retrouvées portaient sur les pathologies 
infectieuses (100%), les douleurs (70.27%) et les coliques néphrétiques (80%). 

Les prescriptions pour une pathologie infectieuse ORL étaient hors AMM dans 100% des cas. 
En effet, les recommandations de bonne pratique « Antibiothérapie par voie générale en 
pratique courante dans les infections respiratoires hautes de l’adulte et l’enfant »  de l’HAS de 
2011 montrent que les AINS ne sont pas indiqués dans la rhinopharyngite, dans la sinusite 
aigue, dans l’otite moyenne aigue (hormis l’ibuprofène à dose antalgique) et dans l’angine 
(10–12). 

Pour les autres infections (abcès dentaire, bronchite, pneumonie, cystite ou cholécystite), 
outre leur prescription hors AMM, de nombreuses études relatent la dangerosité des AINS 
dans ce cadre (3,4,53–61). Cependant, dans de rares études sur les coliques hépatiques 
(62,63), les cystites (64) et les pharyngites (65), une meilleure tolérance de la 
symptomatologie a été retrouvée. 

Pour les douleurs, les prescriptions étaient hors AMM pour 70.27% des prescriptions. On 
retrouvait notamment les douleurs rachidiennes (hors lombalgies) et musculaires où des AINS 
à libération prolongée type kétoprofène et diclofénac étaient prescrits hors AMM. Seulement 
211 patients de notre étude (60.63%) avaient une prescription d’antalgique associé à un AINS 
or le paracétamol dans les douleurs aigues nociceptives d’intensité légère à modérée est 
recommandé en première intention (66). Cependant, 63 prescriptions (18.1%) faisaient suite à 
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un échec antalgique précédemment prescrit, malheureusement nous n’avons pas analysé cette 
première prescription.  De plus, l’automédication antalgique n’a pu être évaluée.  

Pour les prescriptions d’AINS pour une colique néphrétique, 80% des prescriptions étaient 
hors AMM (4 prescriptions). En effet, les AINS étaient prescrits par voie orale or seul le 
diclofénac et le kétoprofène par voie injectable ont l’AMM pour cette indication. Ceci est à 
nuancer car la voie orale reste néanmoins plus accessible et d’usage beaucoup plus courant en 
médecine de ville que la voie injectable. 

En revanche, les prescriptions rhumatologiques (85.79%) et traumatologiques (92.31%), les 
dysménorrhées (100%), les céphalées (92.86%), les migraines (64.71%), les syndromes 
grippaux (83.33%) et les hyperthermies (100%) suivent l’AMM dans leur majorité.  

Cependant, de nombreuses études remettent en cause l’intérêt des AINS dans les pathologies 
traumatiques et certains rhumatismes abarticulaires. En effet, l’action anti-inflammatoire des 
AINS altérerait la cicatrisation naturelle des lésions traumatiques osseuses (67,68), 
musculaires (69) et ligamentaires (70,71). Pour les pathologies rhumatismales abarticulaires, 
l’intérêt clinique se résumerait à la tendino-bursite aiguë de l’épaule et à la ténosynovite de 
De Quervain pour des traitements de courte durée (72–74). 

 

Dans notre étude, 11 prescriptions ont été classées non conformes aux bonnes pratiques pour 
non-respect des contre-indications.  

2 prescriptions ne respectaient pas la contre-indication propre au diclofénac de ne pas être 
prescrit chez un patient avec antécédent d’AVC (5,42). Le risque cardiovasculaire encouru 
était de plus majoré par la présence chez ces 2 patients de 2 facteurs de risque 
cardiovasculaires. On note également que leur tension artérielle n’était pas mesurée (29). 

2 prescriptions ne respectaient pas la contre-indication d’associer à un AINS un anticoagulant, 
augmentant ainsi son risque hémorragique (20–22). De plus, ces patients n’avaient pas de 
protection gastroduodénale par IPP. Cependant, la surveillance de l’INR chez ces 2 patients 
était bien réalisée. 

1 prescription ne respectait pas la contre-indication de prescrire un AINS chez un patient avec 
un antécédent d’ulcère peptique. Ce patient n’était pas non plus protégé par un IPP. 

6 prescriptions ne respectaient pas la contre-indication d’un antécédent d’allergie aux AINS 
(16).  

En revanche, notre étude ne retrouvait aucune prescription d’AINS après 5 mois de grossesse 
révolus, d’ibuprofène chez la patiente avec un lupus et de diclofénac ou de coxib chez les 
patients avec une cardiopathie ischémique (6,7,16). 

 

Dans notre étude, 2 prescriptions ont été classées non conformes aux bonnes pratiques car la 
posologie notée sur l’ordonnance était supérieure à la dose maximale recommandée. Une 
prescription concernait du naproxène à la dose de 1100mg/jr en traitement d’entretien pendant 
3 mois pour un rhumatisme inflammatoire chronique (75) et l’autre prescription concernait de 
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l’ibuprofène à la dose de 1600mg/jr pour un état fébrile (76). En effet, la prescription d’AINS 
doit se faire à la dose minimale efficace et à la plus courte durée possible (16). 

Dans notre étude, 20 prescriptions ont été classées non conformes aux bonnes pratiques pour 
une absence de posologie notée sur l’ordonnance (5.75%). Pour pouvoir parler de posologie 
minimale efficace ou maximale recommandée, il paraît important de noter la posologie sur 
l’ordonnance et de ne pas prescrire au patient uniquement le nom du médicament et un 
nombre de boîte, c’est pourquoi nous avons choisi de classer ces prescriptions sans aucune 
posologie dans cette catégorie.   

En revanche, 189 prescriptions d’AINS de notre étude (54.31%) étaient prescrits à la 
posologie minimale recommandée et 69 prescriptions (19.83%) étaient réalisées à la 
posologie maximale recommandée. 

En outre, même si nous n’avons pas retenu l’absence d’adaptation de la dose au poids du 
patient, notre étude montre que les médecins ne tiennent pas forcément compte de celui-ci 
pour adapter la posologie de l’AINS : sur les 11 patients pesant moins de 50kg, seulement 4 
ont eu un AINS a la posologie minimale recommandée (36.36%).  

 

Dans notre étude, 64 prescriptions ont été classées non conformes aux bonnes pratiques car 
les précautions d’emploi n’étaient pas respectées.  

Les précautions d’emploi non respectées correspondaient à 59 patients avec facteur de risque 
d’IRA sans surveillance biologique ultérieure, 43 patients avec facteur de risque d’IRA sans 
créatininémie antérieure à la prescription, 1 patient sous Méthotrexate à la dose de 
20mg/semaine sans surveillance biologique ultérieure et 16 patients sans prescription d’IPP 
alors qu’il était indiqué. Il est à noter que 46 patients avaient plus d’une précaution d’emploi 
non respectée.  

Pour le patient sous Méthotrexate à une dose de 20mg/semaine, la surveillance de la NFS n’a 
pas été prescrite au patient, il n’a pas été possible d’évaluer la toxicité hématologique (77).  

16 patients n’ont pas reçu d’IPP alors qu’ils étaient à risque de lésions gastroduodénales. 
Notre étude a également montré que parmi les 150 patients ayant reçu un IPP, 117 n’avaient 
aucune indication d’en avoir (78%). Ce résultat est comparable à une étude réalisée par 
l’ANSM en décembre 2018 qui révélait que la prescription des IPP était injustifiée dans 80% 
des cas (78).  

La précaution d’emploi la moins suivie de notre cohorte était l’absence de créatininémie 
antérieure et l’absence de surveillance de la fonction rénale (créatininémie et kaliémie) des 
patients à risque d’IRA. En effet, sur les 72 patients ayant un facteur de risque d’IRA dans 
notre étude, 43 patients (59.72%) n’avaient pas de créatininémie de moins de 3 mois dans le 
dossier médical. Parmi les patients à risque, 59 (81.94%) n’ont pas eu de surveillance de leur 
fonction rénale et de leur kaliémie suite à la prise d’AINS. Le taux de surveillance est donc de 
18.06% (13 patients), taux similaire à celui de l’étude de cohorte de Fournier et al. (10.7%) 
(2). Parmi les facteurs de risque d’IRA nous retrouvons 45 patients traités par un 
antihypertenseur à risque dont 12 patients avaient même une bithérapie, association 
augmentant de 31% le risque d’IRA selon Lapi et al. (31). Sur les patients à risque d’IRA, 33 
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n’ont pas bénéficié d’une prise de tension artérielle et sur les 39 qui en ont bénéficié, 9 étaient 
hypertendus. 

De manière plus générale, seulement 54 patients (15.52%) avaient une créatininémie récente 
dans leur dossier, taux inférieur à celui d’une étude effectuée par l’URCAM de la région 
Bourgogne (40%) (79) mais pouvant s’expliquer par le fait que l’effectif était plus important, 
âgé de plus de 75 ans et que nous n’avons retenu que les créatininémies de moins de 3 mois.  

Nous n’avons pas retenu dans les précautions d’emploi non respectées l’association IRSS et 
AINS chez les 22 patients concernés malgré des études - mais de faible niveau de preuve - 
mettant en cause l’augmentation du risque hémorragique gastro-intestinal d’un facteur 16 (36) 
ainsi qu’une baisse d’efficacité des IRSS (80). Nous n’avons également pas retenu 
l’association avec l’acide acétylsalicylique à dose anti-agrégante chez les 11 patients 
concernés (23–25) car la surveillance n’était pas évaluable et 10 de ces patients bénéficiaient 
d’un IPP.  

Il est intéressant de remarquer, même si cela ne fait pas partie des précautions d’emploi, que 
71 patients (20.4%) se sont vu prescrire un AINS topique en plus de leur AINS systémique. 
Même s’il a été montré que les AINS topiques peuvent fournir de bons niveaux de 
soulagement de la douleur dans l’arthrose du genou et de la main (81) ou encore dans les 
entorses et blessures de surmenage (82), ils augmentent le risque d’événements indésirables 
locaux (risque de photosensibilité pour le kétoprofène) (83). les effets systémiques sont 
moindres avec les topiques (84) mais aucune étude publiée n’a montré l'effet analgésique 
additif d'un traitement combiné. L’effet analgésique de plafond associé aux AINS suggère que 
cette association ne semble pas offrir un soulagement supplémentaire de la douleur (85,86). 

En revanche, notre étude a révélé que lorsqu’un AINS était prescrit avec un AVK - malgré sa 
contre-indication - la surveillance de l’INR était bien prescrite (100%).   

 

Dans notre étude, 54 prescriptions ont été classées non conformes aux bonnes pratiques en 
raison d’une durée de prescription trop longue. 

43 prescriptions par voie orale ont été jugées prescrites trop longtemps. Nous avons choisi de 
classer en « durée de prescription trop longue » les durées supérieures à 10 jours ou 2 boites 
pour un traitement oral lors d’une pathologie aigue. Cette limite de 10 jours pour la voie orale 
a été choisie avec difficulté. En effet, les recommandations de l’ANSM et les fiches RCP des 
divers AINS notifient que la durée de prescription doit être « la plus courte possible », celle-ci 
étant bien définie pour la voie injectable (durée maximum de 2-3 jours) mais pas pour la voie 
orale. Seule la référence opposable de l’ANDEM datant de 1996 propose de réévaluer le 
traitement à 10 jours pour la voie orale (87).   

La totalité des prescriptions d’AINS en intramusculaire (11 prescriptions) était faite pour une 
durée supérieure à 3 jours. Plusieurs cas de nécrose de la fesse en cas de surinfection – certes 
exceptionnelles mais d’issue parfois fatale – ont été décrits après administration 
intramusculaire sur plusieurs jours d’AINS (notamment diclofénac) (88,89). 

Malgré ces prescriptions trop longues, notre étude révèle que la majeure partie des 
prescriptions par voie orale suivent les recommandations de durée de prescription (87.24%).  
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PISTES D’AMÉLIORATION DE PRESCRIPTION 

Les outils que nous pourrions proposer pour améliorer la prescription des AINS sont : 

- La mise en place d’une alarme dans le logiciel médical des médecins lors de la 
prescription d’AINS chez un patient ayant des traitements contre-indiqués ou pour 
lesquels il faudrait prendre des précautions. Celle-ci pourrait s’activer quand le patient 
a un traitement par anticoagulant, DT, IEC, ARA2, méthotrexate mais également 
quand il est insuffisant rénal chronique 

- Une ordonnance préparée pourrait également s’intégrer dans le logiciel de prescription 
comportant une surveillance biologique si nécessaire 

- Une feuille de conseils pourrait également être fournie à chaque patient recevant un 
AINS quelque soit son âge ou ses traitements (Annexe 8) 

- Une prescription d’automesure tensionnelle pourrait être prescrite pour les patients 
ayant  un traitement antihypertenseur à risque
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CONCLUSION 
 

Notre étude a révélé que moins de la moitié des prescriptions d’AINS chez les patients de 18 
à 75 ans étaient conformes aux bonnes pratiques. Les principales raisons étaient une 
prescription hors AMM, un défaut de prise en compte des précautions d’emploi ainsi qu’une 
durée de prescription trop longue.  

Ces écarts de prescription relevés entre la pratique des médecins généralistes de notre étude et 
les référentiels nous ont permis de proposer différents axes d’amélioration au cours d’une 
FMC dans l’Indre, avec notamment la présentation d’une feuille de conseils à destination des 
patients. Toutefois, il semble regrettable que recommandations de bonnes pratiques et AMM 
des AINS manquent de concordance, ceci pouvant être un facteur de confusion dans notre 
pratique quotidienne.  

Malgré les difficultés à l’application de toutes les recommandations, notre but était de 
sensibiliser les praticiens à une meilleure prescription des AINS, en les incitant à une 
réflexion. Nous espérons que notre travail aboutira à une modification des pratiques dont 
l’objectif est l’amélioration de la qualité des soins du patient et la diminution du risque 
iatrogène. 
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ANNEXES 

I. Annexe 1 : Rappel des règles de bon usage des AINS selon l’ANSM (juillet 2013) 
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II. Annexe 2 : Mise au point sur la sécurité d’emploi des coxibs selon l’AFSSAPS (juillet 
2004) 
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III. Annexe 3 : Fiche recueil 
	

PATIENT	N°	

Biométrie : 
- Age (ans) : 
- Sexe : 
- Température (°C) : 
- Tension artérielle (mm Hg) : 
- Poids (kg) : 

 
Facteur(s) de risque cardiovasculaire : 

- Tabagisme □ 
- Diabète □ 
- Dyslipidémie □ 
- Hypertension artérielle □ 
- Obésité □ 
- Age (>50 ans chez l’homme ou >60 ans chez la femme)  □ 

 
Antécédents médicaux / pathologie en cours : 

- Cardiopathie ischémique □ 
- Insuffisance cardiaque sévère (= stade IV NYHA) □ 
- Artériopathie périphérique □ 
- Accident vasculaire cérébral (dont accident ischémique transitoire) □ 
- Antécédent d'ulcère peptique ou hémorragie récurrente □ 
- Perforation ou hémorragie digestive avec AINS □ 
- Antécédent d’hémorragie gastro-intestinale, d’ulcère ou de perforation 

digestive □ 
- Ulcère gastroduodénal évolutif □ 
- Insuffisance hépatique sévère (= hépatite aiguë ou cirrhose Child C>=10) □ 
- Insuffisance rénale sévère (= débit de filtration glomérulaire (DFG) <30) □ 
- Grossesse (terme) □ 
- Allaitement □ 
- Asthme ou allergie déclenché par AINS □ 
- Lupus érythémateux disséminé □ 
- Maladie inflammatoire chronique de l’intestin  □ 
- Hémorragie active □ 
- Troubles de la coagulation □ 

 
Biologie : 

- Créatininémie datant de moins de 3 mois □ 
Si oui, valeur du DFG : 

- Bilan hépatique datant de moins de 3 mois □ 
Si oui, insuffisance hépatique □ 
 
Traitements en cours : 

- Anticoagulant □ 
- Acide acétylsalicylique à dose anti-agrégante (20-375mg/jour) □ 
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- Antiagrégant plaquettaire □ 
- Glucocorticoïde (sauf hydrocortisone) □ 
- Antidépresseur (inhibiteur de recapture de la sérotonine (IRSS), inhibiteur de 

recapture de la sérotonine et noradrénaline (IRSNa), tricyclique) □ 
- Lithium □ 
- IEC □ 
- ARA2 □ 
- Sels de potassium □ 
- Diurétiques □ 
- Bétabloquant □ 
- Ciclosporine □ 
- Tacrolimus □ 
- Méthotrexate à dose ≥20mg/semaine □  
- Triméthoprime □ 
- Contraceptif oestroprogestatif oral □ 
- Dispositif intra-utérin □ 
-  Antiarythmique □ 
- Digoxine □ 
- Diazépam □  
- Metformine □  
- Sulfamide □ 
- Quinolone □ 
- Hydantoïne □ 
- Rifampicine □  
- Pémétrexed □ 
- Fluconazole □ 

 
AINS PRESCRIT : 

- Nom :  
- Posologie : 
- Voie d’administration :  
- Durée de prescription :  

 
Contexte : 

- Traitement de 1ère intention □ 
- Traitement de 2ème intention □ 

 
Co-prescription : 

- Co-prescription avec un antalgique □ 
- Co-prescription avec un AINS topique □ 
- Prescription concomitante d'un protecteur gastrique □ 
 

Indication : 
- Céphalée □ 
- Migraine □ 
- Colique néphrétique □ 
- Douleur □ 
- Dysménorrhées □ 
- Fièvre □ 
- Syndrome grippal / courbatures □ 
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- Rhumatologique : à arthrose □ 
                             à lombalgie □ 
                             à radiculalgie : sciatique □, névralgie cervico-brachiale □, cruralgie □, 
canal carpien □, douleur intercostale □, névralgie faciale □ 
                             à rhumatisme abarticulaire : bursite □, périarthrite scapulo-humérale 
□, tendinite □ 
                             à arthrite microcristalline □ 
                             à rhumatisme inflammatoire chronique : polyarthrite rhumatoïde □, 
spondylarthrite ankylosante □, syndrome de Fiessinger Leroy-Reiter □, rhumatisme 
psoriasique □ 

- Traumatologique : à entorse □ 
                              à fracture □ 
                              à contusion □ 
                              à luxation □ 

- Manifestations inflammatoires en stomatologie : à douleur dentaire □ 
                                                                              à douleur de l’ATM □ 
                                                                              à abcès dentaire  □        

- Manifestations inflammatoires en ORL: à angine □ 
                                                                       à rhinopharyngite □ 
                                                                       à sinusite □ 
                                                                       à otite □ 
                                                                       à phlegmon amygdalien □ 
- Autre □ 
- Inconnue □ 

 
SURVEILLANCE : 

- Ionogramme et créatininémie quand IEC/ARA2/diurétiques/insuffisance rénale 
préexistante/âge >65 ans □ 

- INR quand patient sous AVK □ 
- NFS quand Méthotrexate à dose ≥20mg/semaine □  
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IV. Annexe 4 : Fiche médecin 
 

MEDECIN N° 

- Age en janvier 2016 :  
 

- Sexe :  
 

- Année du début d’exercice :  
 

- Lieu d’exercice : 
         Rural (<2000 habitants) □                   

                     Urbain (>10 000 habitants) □                       
         Semi-rural (2000 à 10 000 habitants) □ 
 

- Mode d’exercice : 
        Seul □                            
        En groupe □       
            

- Activités complémentaires : 
 

- Formations complémentaires : 
      Formation médicale continue (FMC) □ 
      Abonnement à revue □ 
      Groupe de pair □ 
      Diplôme (inter)universitaire □ 
      Autre □ 
 

- Maitre de stage universitaire avant/en janvier 2016 □
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V. Annexe 5 : Avis éthique
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VI. Annexe 6 : Déclaration CNIL
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VII. Annexe 7 : Caractéristiques des médecins généralistes recrutés 
	

Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 1 
Age (ans) 40 
Sexe féminin 
Lieu d’exercice urbain 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire non 
FMC non 
Abonnement à revue  oui (Prescrire) 
Groupe de pair oui 
Maître de stage universitaire non 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites)  437 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 280 
Patients inclus dans l’étude 47 (16.79%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 18 (38.3%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 2 

Age (ans) 51 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire garde de régulation PDS SAMU 36, 

médecin correspondant SAMU 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire, Exercer) 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites)  423 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 376 
Patients inclus dans l’étude 46 (12.23%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 22 (47.83%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 3 

Age (ans) 62 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice seul 
Activité complémentaire garde de régulation PDS SAMU 36 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire) 
Groupe de pair oui 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites)  315 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 248 
Patients inclus dans l’étude 24 (9.68%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 11 (45.83%) 
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Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 4 

Age (ans) 59 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice semi-rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire garde de régulation PDS SAMU 36, 

médecin correspondant SAMU 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire) 
Groupe de pair oui 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites)  456 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 292 
Patients inclus dans l’étude 52 (17.81%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 26 (50%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 5 

Age (ans) 62 
Sexe féminin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire non 
FMC oui 
Abonnement à revue  non 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 298 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 209 
Patients inclus dans l’étude 38 (18.18%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 12 (31.58%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 6 

Age (ans) 39 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice urbain 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire médecin police 
FMC non 
Abonnement à revue  oui (La revue du praticien) 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 679 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 474 
Patients inclus dans l’étude 43 (9.07%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 29 (67.44%) 
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Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 7 
Age (ans) 36 
Sexe féminin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire médecin correspondant SAMU 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire, La revue du praticien) 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 178 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 113 
Patients inclus dans l’étude 6 (5.31%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 1 (16.67%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 8 

Age (ans) 59 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire garde de régulation PDS SAMU 36, 

médecin correspondant SAMU 
FMC oui 
Abonnement à revue  non 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 475 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 301 
Patients inclus dans l’étude 33 (10.96%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 18 (54.55%) 

 
Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 9 

Age (ans) 37 
Sexe masculin 
Lieu d’exercice semi-rural 
Mode d’exercice seul 
Activité complémentaire non 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire) 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire non 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 753 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 521 
Patients inclus dans l’étude 41 (7.87%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 14 (34.15%) 
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Caractéristiques du médecin généraliste Médecin numéro 10 
Age (ans) 40 
Sexe féminin 
Lieu d’exercice rural 
Mode d’exercice groupe 
Activité complémentaire médecin correspondant SAMU 
FMC oui 
Abonnement à revue  oui (Prescrire) 
Groupe de pair non 
Maître de stage universitaire oui 
Total des patients vus en janvier 2016 (hors visites) 267 
Patients de 18 à 75 ans vus en janvier 2016 170 
Patients inclus dans l’étude 18 (10.59%) 
Prescriptions conformes aux bonnes pratiques 7 (38.89%) 
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VIII. Annexe 8 : Fiche de conseils à destination des patients recevant un traitement par 
AINS 

	

Votre médecin vous a prescrit un traitement par anti-inflammatoire non stéroïdien. Veuillez bien 
suivre ce qui est écrit sur l’ordonnance ainsi que les conseils suivants : 

- Suivez bien la dose prescrite par votre médecin, n’augmentez pas la dose même si vous 
trouvez que le traitement ne fait pas effet 

- Suivez bien la durée de traitement prescrite par votre médecin, ne finissez pas la boîte de 
médicament même s’il reste des comprimés 

- Réalisez bien la prise de sang de contrôle si elle a été jugée utile par le médecin pour vous 
- N’achetez pas d’autres médicaments à la pharmacie que ceux que votre médecin vous a 

prescrit : vous pourriez sans le savoir utiliser plusieurs médicaments qui interagissent 
ensemble 

- Hydratez-vous bien (1.5L à 2L d’eau/jour) pendant toute la durée du traitement et ce 
d’autant plus si vous avez plus de 65 ans, si vous avez un traitement antihypertenseur ou 
si vous souffrez d’insuffisance rénale 

- Prenez le comprimé au cours d’un repas pour en diminuer les potentiels effets secondaires 
digestifs 

- Si vous présentez des symptômes de type allergique (gêne respiratoire, éruption cutanée, 
gonflement des lèvres ou des paupières, crise d’asthme …), arrêtez immédiatement le 
traitement et consultez un médecin 

- Si vous présentez des douleurs à l’estomac ou que vous avez vu du sang dans vos selles, 
arrêtez le traitement et consultez votre médecin 

- Si vous avez une hypertension artérielle, contrôlez votre tension à la maison 2 fois par 
jour, au repos, pendant la durée du traitement par anti-inflammatoires, et ce même si vous 
avez des médicaments pour la tension 

- Si vous présentez un gonflement des jambes ou une difficulté à respirer, arrêtez le 
traitement et consultez votre médecin 

- Si vous êtes enceinte mais que vous ne l’avez pas signalé à votre médecin ou que vous 
découvrez que vous êtes enceinte au cours du traitement, arrêtez-le et consultez votre 
médecin 
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