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Objectif : Etudier les indications, I’efficacité et la tolérance
des AINS chez les patients du service de rhumatologie du
CHU Cocody d’Abidjan.

Patients et méthode : Etude rétrospective de type des-
criptif menée dans le service de rhumatologie du CHU de
Cocody (Abidjan) durant six ans allant de Janvier 2000 a
Décembre 2005. Six cent deux dossiers de patients hos-
pitalisés pour une pathologie rhumatologique nécessitant
un traitement anti-inflammatoire non stéroidien, ont été
inclus. Nous nous sommes intéressés aux données dé-
mographiques, pharmacologiques, a l'efficacité et la tolé-
rance des anti-inflammatoires non stéroidiens.

Résultats : La prescription des anti-inflammatoires non
stéroidiens a été faite chez 24,02 % des patients. Les fem-
mes prédominaient (65,9%) avec un 4ge moyen de 48,3
ans. La majorité des patients était hospitalisée pour des
lombalgies ou lomboradiculalgies (80,1%). Les principales
indications des anti-inflammatoires non stéroidiens étaient
les pathologies dégénératives rachidiennes (65,9%) et les
spondylarthropathies (11,6%). Le kétoprofene apparte-
nant a la famille des propioniques (80,6%) a été le plus
prescrit (72%). Les principaux effets indésirables étaient
les épigastralgies (4,8%), les vomissements (2,8%) et les
nausées (1,3%). La durée moyenne de traitement était
13,4 jours. L’évolution était satisfaisante dans 78,1%.
Conclusion : Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont
beaucoup utilisés en rhumatologie a Abidjan et le kéto-
prophéne y est le plus prescrit. L'indication principale est
la pathologie dégénérative rachidienne. La prescription
reste limitée par les effets secondaires dont la lutte passe
par la limitation de la durée de traitement et la prévention
de la toxicité digestive.
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ABSTRACT

INDICATIONS, EFFICACY AND SAFETY OF NON-STE-
ROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS: ABOUT 602
PRESCRIPTIONS IN THE DEPARTMENT OF RHEUMA-
TOLOGY IN UNIVERSITY HOSPITAL OF COCODY IN
ABIDJAN

Objective : Study the indications, efficacy and safety of
non-steroidal anti-inflammatory drugs in patients of rheu-
matology department in Abidjan.

Methodology : Retrospective descriptive study conduc-
ted in the Rheumatology department of University Hospital
of Cocody (Abidjan) during six years from January 2000 to
December 2005. Six hundred and two patients hospitali-
zed for rheumatic disease requiring treatment a treatment
by non-steroidal anti-inflammatory were included. We were
interested to the demographical and pharmacological data
and the efficacy and safety of non-steroidal anti-inflamma-
tory data.

Results : Prescription of non-steroidal anti-inflammatory
was performed in 24.02% of patients. Women predomina-
ted (55.9%) with a mean age of 48.3 years. The majority
of patients were hospitalized for low back pain or lumbar
radiculopathy (80.1%). The main indications of non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs were degenerative spinal
diseases (65.9%) and spondyloarthritis (11.6%). Ketopro-
fen was the most prescribed of the non-steroidal anti-in-
flammatory (72%) and belonged to the family of propionic
acid (80.6%). The main side effects were epigastric pain
(4.8%), vomiting (2.8%) and nausea (1.3%). The average
duration of treatment was 13.4 days. The patients were
satisfied in 78% of cases.

Conclusion : Non-steroidal anti-inflammatory drugs are
commonly prescribed in rheumatology practice in Abidjan
and ketoprophene is the most prescribed. The main indi-
cation is degenerative spinal disease. The prescription is
limited by side effects. The struggle against them is done
by limitation of the duration of treatment and prevention of
gastrointestinal toxicity.

Keywords: Nonsteroidal anti-inflammatory drugs - side
effects - rheumatology

INTRODUCTION

Les anti-inflammatoiresnon stéroidiens (AINS) sont
des meédicaments symptomatiques capables d'in-
hiber le processus inflammatoire (anti-inflammatoi-
res) ou de soulager ses symptbmes, en particulier
la douleur (antalgiques), la fiévre (antipyrétiques),
structurellement et pharmacologiquement distincts
des glucocorticoides (ou anti-inflammatoires stéroi-
diens), ayant un mécanisme d’action commun : I'inhi-
bition de la cyclo-oxygénase (COX) [1-3]. En raison
de leurs propriétés, les AINS sont 'une des classes




médicamenteuses les plus prescrites dans le mon-
de. On estime actuellement que plus de 30 millions
d’individus utilisent chaque jour des AINS a travers
le monde [4]. Leurs effets indésirables, multiples et
variés sont individualisables en deux catégories : les
réactions allergiques et pseudoallergiques liés a des
phénoménes d’idiosyncrasie imprévisibles mais rares
[5,6] et les effets secondaires conséquences de leur
mécanisme pharmacologique commun: linhibition
de la COX. Au sein de ces derniers, les complica-
tions digestives, notamment les hémorragies, perfo-
rations et sténoses apparaissent les plus graves [7].
Une étude épidémiologique conduite aux Etats-Unis
a montré que le nombre de décés dus a la toxicité
des AINS suivait immédiatement celui du VIH-SIDA
[8]. Mais ces complications digestives des AINS sont
en partie évitables pour peu qu’on applique quelques
régles simples : prescription raisonnée, association
éventuelle d’'une gastroprotection (misoprostol, omé-
prazole) en particulier chez les sujets a risque ou le
recours aux anti-COX2, notamment les coxibs qui
sont moins gastrotoxiques que les AINS classiques
[2,9]. En Cote d’'lvoire, les AINS occupent la 4éme
place des prescriptions aprés respectivement les
antibiotiques, les antipaludiques et les analgésiques
[10]. Cette situation a motivé la présente étude dont
I'objectif était d’étudier les indications, I'efficacité et la
tolérance de I'utilisation des AINS dans le service de
Rhumatologie du CHU de Cocody a Abidjan.

PATIENTS ET METHODE

Il s’est agi d’'une étude rétrospective et descriptive
réalisée dans le service de rhumatologie du CHU de
Cocody d’Abidjan, entre Janvier 2000 et Décembre
2005, ou nous avons colligé les observations de pa-
tients ayant bénéficié d’un traitement par AINS. Pour
chaque observation, nous avons analysé les don-
nées démographiques des patients, les indications,
les modalités de prescription, I'efficacité et la tolé-
rance des AINS.

-Les modalités de prescription concernaient:

* les contre-indications : appréciées par le risque
de complications liées aux AINS (risques liés au
patient, au traitement et les associations décon-
seillées).

* laclasse d’AINS prescrite

* les coprescriptions

-L'appréciation de l'efficacité a été faite par I'échelle
visuelle analogique (EVA) et traduisait I'état de satis-
faction des patients. Les patients avaient au moins
une douleur moyenne (4 < EVA < 6) ou intense (EVA
= 7). Etaient satisfaits ceux des patients dont la dou-
leur a connu une baisse passant de la douleur in-
tense ou moyenne a la douleur légére (1 < EVA < 3)
ou absente (EVA=0). Etaient insatisfaits ceux dont la
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douleur est restée stationnaire ou a augmenté (pas-
sant de la douleur moyenne a la douleur intense) ou
a baissé (passant de la douleur intense a la douleur
moyenne).

-La tolérance des AINS : nous avons identifié les ef-
fets indésirables et les causes d’arrét du traitement
par AINS.

RESULTATS
1-Données démographiques :

Ainsi, 602 observations ont été colligées durant la
période d’étude (6 ans), parmi 2506 patients hospita-
lisés, soit 24,02% des cas. Il s’agissait de 265 hom-
mes (44,1%) et 337 femmes (55,9%), d’age moyen
48, 3 ans (extrémes:12 ans et 85 ans).

2-Indications

La douleur était le principal motif d’hospitalisation.
Les différents motifs d’hospitalisation sont résumés
dans le tableau |. Les caractéristiques des affections

douloureuses étaient les suivantes :

Tableau I: les différents motifs de consultation

Motif de consultation Effectif | Pourcentage
Lombalgie ou lomboradicu- 482 80,1
lalgie

Arthrites 97 16,1
Autres 23 03,8
Total 602 100

Autres: cervicalgies, cervicodorsalgies, scapulalgies, fes-
salgies, arthromyalgies, polyalgies etc

- Pathologies mécaniques ou dégénératives :N= 426
o Axiales :

* Hernie discale : n = 357
* Arthrose : n =40
* Hyperostose vertébrale : n =1
o Périphériques :
* Arthrose des membres : n =23
» Algodystrophies : n =05
- Pathologies inflammatoires : N =111

o Maladies systémiques auto-immunes (connecti-
vites : polyarthrite rhumatoide, lupus érythémateux
systémique, etc...) : n=28

o Maladies systémiques auto-inflammatoires :

* Spondylarthropathies: n=70
* Microcristallines (goutte, chondrocalcino-
se): n =06

o Pathologies inflammatoires diverses :

» Crises vaso-occlusives des hémoglobino-
pathies : n=01

o Ostéonécroses aseptiques : n =06



- Syndrome fibromyalgique et affection apparentée
(telles que les polyalgies): n =02
-Pathologies non précisées : n=63

3-Modalités de prescription des AINS

3-1-Appréciation des contre-indications
Elle visait a 'appréciation du risque de complications
liees aux AINS.

- Risques liés au patient :

Aucun patient ne présentait en régle de contre-indi-
cations absolues notamment digestives (UGD évolu-
tif, hémorragies digestives, perforations digestives).
Aucun patient ne présentait d’allergies connues aux
molécules utilisées. Des contre-indications relatives
étaient notées chez certains malades. Il s’agissait
d’antécédents de troubles digestifs dans 25,9% des
cas (douleurs abdominales spasmodiques, vomisse-
ment, diarrhée) et d’asthme bronchique (1,2%).

- Risques liés au traitement :

Aucun patient ne prenait de fortes doses d’AINS (en
particulier de surdosage en AINS), ni d’associations
proscrites des AINS (associations de deux AINS,
d’AINS et d’aspirine, d’AINS et corticoides ou anti-
coagulants).

- Associations déconseillées :

Aucun patient n'avait d’intoxications alcooliques ou
tabagiques.

3-2-La classe d’AINS prescrite
Le tableau Il présente les différentes classes d’AINS
prescrite.

Tableau ll: les classes d’AINS prescrites

Classes AINS prescrites Nombre | Pourcentage
Propioniques (Kétoprophéne) 485 80,6
Acides phényl-acétiques (Diclo- 150 24,9
fénac, Acéclofénac)

Anti-Cox 2 (Celecoxib) 29 4,8
Oxicams (Pyroxicam) 13 2,2
Indoliques (Indométacine) 08 1,3
Pyrazolés (Butazolodine) 01 0,2
Fénamates (Acide niflumique) 00 00

Total 602 100

3-3-Les co-prescriptions

- Avec les antalgiques (98,2%): paracétamol, codéi-
ne, tramadol, voire morphine

- Avec les inhibiteurs de la pompe a proton (93%)

4-Efficacité

Le tableau lll représente I'état de satisfaction des pa-
tients a la sortie de I'hospitalisation. La durée moyen-
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ne du traitement étant de 13,4 jours (extrémes: 2
jours - 41 jours)

Tableau |l : Etat de satisfaction des patients

Etat de satisfaction Nombre | Pourcentage
Satisfait 470 78
Insatisfait 78 13

Non précisée 54 9

Total 602 100

5-Tolérance

Le seul effet indésirable majeur survenu était une hé-
morragie digestive (1 cas). Les effets mineurs étaient
les troubles digestifs : épigastralgie (29 cas), vomis-
sements (17 cas), nausée (08 cas), diarrhée (03
cas). Les autres effets étaient une infection, un rash
cutané et une HTA respectivement dans trois, deux
et un cas.

Les motifs d’arrét du traitement étaient:

o Volontaire ou décision thérapeutique: 15,7%

o Echec thérapeutique: 15,7%

o La survenue d’effets secondaires : 7,9%

o les patients a risque (antécédent digestif connu, su-
jetageé...) : 60,7%

DISCUSSION

La douleur est le premier motif de consultation en
rhumatologie devant I'enraidissement et I'handicap
moteur [11,12]. L'objectif du traitement de ce symp-
tdbme complexe et multifactoriel est de le supprimer,
le contrbler, voire I'atténuer afin de permettre la réin-
sertion du patient. Pour atteindre cet objectif, les
recommandations des sociétés savantes proposent
d’associer des traitements non médicamenteux et
médicamenteux. Pour les traitements pharmacologi-
ques, 'OMS propose en premiére intention les antal-
giques non opioides dits de palier | (principalement
le paracétamol et les AINS) ; les antalgiques opioi-
des proposés qu’en seconde intention méme si cette
stratégie est de plus en plus controverseée, la plupart
des patients qui souffraient d’aprés les études les
plus récentes considérent que le soulagement du
symptdme « douleur » est la priorité [13,14]. La prise
en charge thérapeutique de nos patients par I'instau-
ration d’AINS rejoignait donc celle de la littérature.
La fréquence d'utilisation des AINS dans nétre étude
était d’environ 1 malade sur 4 et apparaissait moin-
dre par rapport a celle attendue quand on considére
'omniprésence de la douleur dans nétre pratique. En
effet dans une étude équivalente, menée dans un
service de rhumatologie sur 401 patients, en France
en 2001 par Goupille et al [15], la fréquence d'utilisa-
tion des AINS était de 93%.

La moindre prescription des AINS dans nbtre service




pourrait étre liée a plusieurs facteurs dont :

- Un biais de sélection : en effet, nétre service n’avait
pas l'exclusivité de la prise en charge des patients
atteints de rhumatismes, certains d’entre eux consul-
taient d’autres professionnels de la santé. Dans une
enquéte Francgaise sur la douleur portant sur un
échantillon de 1007 personnes, 86% avaient consul-
té un professionnel de santé : au premier rang, le
médecin généraliste (65% des cas), puis par ordre
de fréquence décroissant : le spécialiste libéral (35%
des cas) principalement le rhumatologue, le spécia-
liste hospitalier (25% des cas), le médecin des ur-
gences (14% des cas), les infirmiers ( 9% des cas),
le médecin du centre anti-douleur et le psychologue
respectivement dans 3% des cas [16].

- Lautomédication comme lillustrait une étude récen-
te menée dans un service rhumatologique en France
qui montrait que 80 a 86 % des patients y auraient
recours, souvent a I'insu du médecin [17].

- L'absence ou le retard a la consultation du patient
atteint de rhumatismes. Outre I'automédication, les
freins a la consultation pouvant étre liés a I'insuffisan-
ce de couverture médicale (source d’inaccessibilité
aux soins), le recours a la médecine paralléle, voire
la résignation parfois liés a des facteurs ethnologi-
ques [18].

Dans nétre étude, comme dans celle de Courpied et
al [19], le sexe féminin prédominait. Cela pourrait étre
lié entre autres au fait que la femme a un seuil de dou-
leur plus bas par rapport a ’lhomme, expliquant qu’'a
douleur égale, la femme consulte plus que 'homme.
Cette inégalité des sexes serait sous-tendue par des
facteurs hormonaux : la testostérone réduirait les
activités nociceptives excitatrices, tandis que I'estro-
gene et la progestérone (hormones dominantes chez
la femme), seraient pronociceptives par la réduction
de la composante inhibitrice de la douleur [20,21].
Comme pour la douleur, ’lhormonosensibilité du car-
tilage serait un autre facteur explicatif de la sur-repré-
sentation globale des rhumatismes chez la femme.
Cette hormonosensibilité du cartilage le prédispose-
rait a une vulnérabilité plus grande notamment en
péri-ménopause [21]. L'age moyen dans nbtre étude
était de 48,3 ans, soit un age relativement jeune. Si
'age n’interdit aucun médicament, il peut cependant
en ce qui concerne les AINS, en modifier les objectifs
thérapeutiques et le risque iatrogéne [22-24].

Les études épidémiologiques montraient d’'une fagon
constante une augmentation du risque avec l'age
des complications notamment digestives (ulcéres
symptomatiques, complications ulcéreuses : hémor-
ragies, perforations, sténoses). Cette augmentation
avec I'age pourrait étre liée a une moindre résistan-
ce de la muqueuse gastroduodénale a I'agression,
des modifications pharmacocinétiques des AINS (le
vieillissement physiologique modifierait la distribu-
tion, le métabolisme et I'élimination des AINS) et la
polypathologie (source d’'une éventuelle de polymé-
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dication qui augmente le risque d’interactions médi-
camenteuses) [23].

Au regard de ces faits, le caractére restreint des
complications iatrogénes chez nos malades sur les-
quels nous reviendrons pourrait étre explicable entre
autres par leur age relativement jeune.

Les douleurs en rhumatologie résultent de plusieurs
mécanismes individualisables en 3 types pouvant
étre associés chez un méme patient [25-28]:

- les douleurs par excés de nociception ou nocicep-
tives, consécutives a une lésion des structures os-
téoarticulaires. Elles se rencontrent aussi bien dans
les affections rhumatologiques mécaniques (ou dé-
génératives) ou inflammatoires. Entraient dans cette
catégorie de douleurs, la majorité de nos malades
avec cependant une prédominance des affections
mécaniques et dégénératives sous forme d’arthrose
ou de hernie discale (420 de nos patients : 397 cas
de pathologies mécaniques dégénératives et 23 cas
d’arthroses des membres). Quant aux affections in-
flammatoires chez nos malades, elles étaient relevées
chez 104 patients sous forme de pathologies inflam-
matoires auto-inflammatoires (70 spondyloarthrites
et 6 arthrites microcristallines) et auto-immunes (28
connectivites dont la PR) ;

- les douleurs neuropathiques, définies par I'lASP
(Association Internationale de la douleur) comme
une douleur due a une lésion ou une pathologie so-
mato-sensorielle. Entraient dans ce cadre, nos ma-
lades qui présentaient des sciatalgies, cruralgies et
des névralgies intercostales et cervico-brachiales.

- les douleurs psychogénes qui relévent d’'un méca-
nisme central, se traduisant par une polyalgie et une
tendance fibromyalgique, cas de 02 de nos patients.
Ainsi les caractéristiques des pathologies rhumato-
logiques rencontrées chez nos malades montraient
que ces types de douleurs y étaient intriqués, avec
cependant une prédominance des douleurs par ex-
cés de nociception justifiant le recours aux AINS. En
effet, les douleurs par excés de nociception sont par
définition consécutives a un processus inflammatoire
[26,27] qui est systémique dans les pathologies in-
flammatoires [26,28] telles que les connectivites et
les affections auto-inflammatoires chez nos mala-
des. Ce processus est plutdt local dans les affections
mécaniques et dégénératives telles I'arthrose et les
lombalgies communes chez nos malades également.
En effet, dans I'arthrose comme dans les lombalgies
communes par hernie discale, il existe un processus
inflammatoire qui est attestée par la production par
le chondrocyte de cytokines pro-inflammatoires (IL-1,
TNF) a l'origine de phénoméne de chondrolyse et de
vieillissement du cartilage [29,30]. Dans la lombalgie
commune, le disque n’est ni vascularisé ni innervé
lorsqu’il est indemne mais pathologique, il entraine
une réaction inflammatoire, une néovascularisation
et une néo-innervation, deux processus déclen-
cheurs de douleur a la fois nociceptive et neuropa-



thique [31-33]

Cette composante inflammatoire de la douleur neuro-
pathique, justifierait le fait que 34 a 43% de patients
présentant une douleur neuropathique dans la littéra-
ture soient traités par des AINS [34].

Comme dans I'étude de Goupille et al [15], la majo-
rité de nos malades (78% des cas) avait été amélio-
rée cliniquement par les AINS, ce qui confirmait en
accord avec la littérature, I'efficacité de ces médica-
ments. Cette efficacité est la conséquence de leur
mécanisme d’action commun : linhibition de la cy-
clo-oxygénase (COX) qui entraine par la diminution
tissulaire des prostaglandines (PG) et une inhibition
de la composante vasculaire de la réaction inflamma-
toire responsable de la classique tétrade « cedéme,
douleur, rougeur et chaleur » [2]. Il existe 2 iso-en-
zymes: COX1, constitutionnelle et ubiquitaire qui ca-
talyse notamment la synthése des PG qui intervient
dans la cytoprotection de la muqueuse gastrique, la
préservation de la fonction rénale et 'agrégation pla-
quettaire ; COX2, est une enzyme d’adaptation, dont
la sécrétion sous divers stimulus, libére des PG qui
concourent a la réaction inflammatoire [2]. La dua-
lité de la cyclo-oxygénase (COX) conduit a distinguer
deux familles d’AINS : les premiers dits non sélectifs
inhibiteurs de COX2 et peu ou prou de COX1, les
seconds inhibiteurs sélectifs de COX2 (ce sont les
coxibs et certains AINS classiques tels le méloxicam
et le numésulide) [1-3].

Dans nétre étude, les AINS classiques étaient les
plus utilisés (95% des cas versus 5% de coxibs),
avec une prédominance des propioniques (Kétopro-
phéne), alors que dans I'étude de Goupille et al [15],
I'acide niflumique et le diclofénac étaient les molécu-
les les plus utilisées, respectivement dans 24 et 23%
des cas. Le recours plus fréquent a cette molécule
chez nos malades s’expliquait par sa formulation ga-
Iénique : c’est le seul AINS disponible en perfusion
intraveineuse donc propice a une hospitalisation.
Les problémes de tolérance étaient relevés chez 64
de nos malades, soit 10,6% des cas, proportion bien
moindre par rapport a celle de I'étude de Goupille et
al [15] qui en colligeait chez 30% des cas [15]. Ceci
pourrait s’expliquer entre autres par le fait que no-
tre population d’étude était plus jeune (terrain moins
susceptible aux complications iatrogénes par rapport
au sujet agé) et une durée de traitement plus courte
chez nos malades. En effet, malgré le fait que les
AINS soient aujourd’hui reconnus comme un traite-
ment de fond dans certains rhumatismes inflamma-
toires chroniques tels que les spondyloarthrites [35],
notre attitude avait été d’adopter la prudence, afin
d’amoindrir les complications iatrogénes.

Les complications iatrogénes imputables aux AINS
au regard des critéres d’imputabilitt communs a
tout médicament (ils sont de trois ordres : chrono-
logiques, cliniques et bibliographiques) [36,37] sont
multiples et variées mais individualisables en deux
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catégories :

-Les effets secondaires indépendants des propriétés
pharmacologiques des AINS (immunoallergiques,
pseudo-allergiques ou anaphylactoides), qui sont
des réactions imprévisibles pouvant survenir quelque
soit 'AINS [5,6]. lIs ont été observés chez seulement
2 de nos malades sous forme de manifestations cu-
tanées.

-Les effets secondaires des AINS liés a leurs pro-
priétés pharmacologiques par inhibition de la COX
[38,39].

Ces types de complications iatrogénes prédominaient
dans notre étude comme dans celles de la littérature.
Elles étaient présentes chez nos malades a type de
manifestations digestives (58 cas dont 1 cas grave
a type d’hémorragie digestive) et cardiovasculaires
(1 cas d’'HTA). Il est utile de savoir, notamment pour
les complications digestives qui peuvent par ailleurs
concerner tout le tube digestif [40] mais prédomi-
nent au niveau gastro-duodénal, qu’il n’existe pas
de corrélation entre les symptdmes (épigastralgies,
nausées, dyspepsies) et les Iésions histologiques
gastroduodénales : 40% des patients souffrant d’'un
ulcére sont asymptomatiques et 50% de patients
symptomatiques ont une muqueuse normale [9,41].
Ces complications pharmacologiques sont en régle
évitables puisque prévisibles.

CONCLUSION

Cette étude montre en accord avec les données de la
littérature que les AINS occupent une place de choix
dans la prise en charge thérapeutique des affections
rhumatologiques aussi bien inflammatoires que dé-
génératives. Elle confirme aussi leur efficacité. Les
effets indésirables sont rares mais potentiellement
graves. Leur prévention passe entre autres par : une
prescription raisonnée en I'absence d’alternative thé-
rapeutique plus slre, a la posologie minimale requi-
se, en cure la plus courte possible, aprés une prise
en compte des antécédents, du terrain physiopatho-
logique et des médicaments en cours, en considé-
rant de principe toute personne agée comme un sujet
arisque. Chez ce dernier, préférer les anti-COX2, en
particuliers les coxibs.
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