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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

AI  Anti-inflammatoires 

AINS   Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

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

FMC  Formation médicale continue 

ORL  Oto-rhino-laryngé 

SGA  Streptocoque bêta hémolytique du groupe A  

TDR  Test de diagnostic rapide  
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INTRODUCTION 
 

 

L’usage des anti-inflammatoires, stéroïdiens ou non, dans un contexte infectieux est 

discuté.  

 

Leur place dans la prise en charge d’infections fréquentes, comme les infections de la 

sphère oto-rhino-laryngée (ORL) et respiratoire haute, à visée antalgique ou pour 

réduire la durée des symptômes, n’est pas établie. Les médecins généralistes et 

urgentistes, premiers recours de la filière de soin, sont souvent confrontés à ce type 

d’infections. 

 

En 2009, les infections ORL représentaient un quart (25,69%)  des motifs de recours 

aux soins chez le médecin généraliste (1). Aux urgences en 2016, les infections ORL 

représentaient le 7ème motif de consultation le plus fréquent (2).  

 

Parmi elles, l’angine, qui est une inflammation du tissu lymphoïde amygdalien plus ou 

moins étendue à la muqueuse oropharyngée, occupe une place prépondérante. 

 

En France, environ 9 millions d’angines aiguës sont diagnostiquées chaque année, et 

dans 60 à 90% des cas, une infection virale en est la cause. Le streptocoque bêta 

hémolytique du groupe A (SGA) est responsable de 25 à 40 % des angines de l'enfant 

et de 10 à 25 % de celles de l'adulte (3). Le traitement antibiotique de l’angine aiguë 

est bien codifié mais la prise en charge de la douleur ou de la fièvre est laissée à 

l’appréciation du praticien. 

 

La place des anti-inflammatoires dans le traitement symptomatique de l’angine aiguë 

n’est pas définie mais leur utilisation est tout de même fréquente dans la pratique 

quotidienne.  

 

Dans une étude parue en 2003 sur les pressions de prescription exercées par les 

patients, une demande de prescription médicamenteuse était subie par les médecins 

dans 17,3% des consultations de médecine générale. Les anti-inflammatoires, 
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stéroïdiens et non stéroïdiens, représentaient la deuxième classe médicamenteuse 

concernée (17,1 %) après les antalgiques (27,6%) (4).  

 

Au classement de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de 

santé (ANSM) des génériques les plus vendus en 2013, l’Ibuprofène arrivait en 3ème 

position avec le Zolpidem et l’Oméprazole, alors qu’il représentait en quantité la 2ème 

substance active la plus vendue en ville, derrière le paracétamol. A titre de 

comparaison, la Prednisolone était, parmi la classe des corticoïdes, la première 

molécule active vendue et arrivait en 22ème position (5). 

 

La prescription d’anti-inflammatoire peut aussi aboutir à une surconsommation 

antibiotique, ces derniers pouvant être prescrits « en couverture » lors de co-

prescriptions d’anti-inflammatoires à visée symptomatique dans les infections de la 

sphère ORL haute.  

 

Nous avons réalisé un travail en deux parties. Une première partie bibliographique 

avec étude des recommandations et articles portant sur l’usage des anti-

inflammatoires dans un contexte infectieux et plus particulièrement dans les infections 

ORL. Une deuxième partie de recherche sur les pratiques des médecins généralistes 

et urgentistes de la Côte d’Opale au moyen d’un questionnaire standardisé. 
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I. ANTI-INFLAMMATOIRES ET INFECTIONS 
 

1. Mécanismes physiopathologiques : fonctionnement des anti-
inflammatoires 
 

1.1. Les AINS 
 

Différents mécanismes pourraient expliquer l’aggravation de la sévérité des affections 

bactériennes en cas d’administration d’AINS.  

 

Tout d’abord en abolissant la fièvre et la douleur, symptômes évocateurs de 

l’inflammation, les AINS entraîneraient un retard au diagnostic et à l’initiation du 

traitement anti-infectieux (6) (7). 

 

Plusieurs études suggèrent que l’effet des AINS sur la réponse inflammatoire se 

déroule en deux phases (8) (9) : 

 

Initialement les AINS altèrent le recrutement des polynucléaires neutrophiles au site 

de l’infection en inhibant la synthèse des prostaglandines et du leucotriène. 

 

Ils perturbent leur activité intrinsèque via l’inhibition d’une partie de leur appareil 

enzymatique membranaire, entraînant une diminution de la clairance bactérienne et 

une progression locorégionale de l’inflammation, ce malgré l’antibiothérapie. 

 

Les phagocytes étant la première ligne de défense de l’immunité innée contre les 

infections bactériennes, la prise d’AINS favorise donc la dissémination bactérienne. 

 

Dans un deuxième temps, les AINS en inhibant l’action de la cyclo-oxygénase 2 sur 

les médiateurs lipidiques empêcheraient la synthèse des médiateurs spécialisés dans 

la résolution du processus inflammatoire, permettant ainsi une pérennisation de ce 

dernier (8) tout en augmentant de façon inappropriée la production des cytokines pro 

inflammatoires (TNF alpha, Il-1, IL-6). 
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Par ailleurs ils inhibent la production d’anticorps par les lymphocytes B ainsi que la 

prolifération des lymphocytes T CD4 et CD8. 

 

La surreprésentation des infections graves à Streptocoques lors de la prise d’AINS 

peut en partie s’expliquer du fait que ces derniers augmentent la synthèse de la 

vimentine, protéine d’adhésion des streptocoques, favorisant ainsi la prolifération 

bactérienne (10). 

 

Enfin le rôle du système endocannabinoïde est de plus en plus étudié lors du 

processus infectieux et plusieurs travaux tendent à montrer que les AINS, et plus 

particulièrement l’Ibuprofène, pourraient par un mécanisme complexe aggraver les 

infections. 

 

Le système endocannabinoïde est un système physiologique endogène qui régule de 

nombreuses fonctions de l’organisme. Son action sur le système immunitaire est de 

plus en plus étudiée. Les AINS dérivés de l’acide propionique ou profènes, auraient 

une action inhibitrice sur la fatty acid amide hydrolase (FAAH), enzyme régulatrice du 

système endocannabinoïde par son action de dégradation de l’un des deux principaux 

endocannabinoïdes endogènes, l’arachidonoylethanolamide (ou AEA ou 

anandamide). La liaison de l’AEA aux récepteurs endocannabinoïdes CB2, fortement 

exprimés à la surface des cellules immunitaires, entraine un état anti-inflammatoire via 

une baisse de l’activation des cellules endothéliales et du relargage des cytokines pro-

inflammatoires comme le TNF-alpha, une baisse de la migration des cellules 

inflammatoires par diminution de l’exsudat vasculaire ainsi qu’une baisse du stress 

oxydatif nécessaire à la mise en action de la réponse immunitaire. Ainsi l’action 

indirecte des profènes sur la voie des récepteurs endocannabinoïdes CB2 est une 

nouvelle hypothèse physiopathologique dans l’aggravation des infections 

potentiellement induite par les AINS (11) (12). 

 

 

1.2. Les Corticoïdes.  
 

Les anti-inflammatoires stéroïdiens sont des glucocorticoïdes de synthèse, dérivant du 

cortisol, glucocorticoïde naturel. Le cortisol, appelé aussi hydrocortisone, possède des 
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propriétés glucocorticoïdes et minéralcorticoïdes. Les glucocorticoïdes de synthèse 

ont été développés en vue d’optimiser les effets glucocorticoïdes, et notamment anti-

inflammatoires, et de minimiser les effets minéralcorticoïdes. 

 

Tous les anti-inflammatoires stéroïdiens ont un mécanisme d’action commun et 

agissent en modulant l’expression génique d’un certain nombre de protéines 

impliquées dans la réaction inflammatoire. L'action anti-inflammatoire des corticoïdes 

permet le traitement, en médecine générale, de nombreuses pathologies et 

notamment de pathologies de la sphère ORL. 

 

Les corticoïdes diminuent fortement la réaction inflammatoire précoce et ses 

manifestations cliniques. Pour ce faire différents mécanismes sont impliqués (13) (14) 

(15) : 

 

Un effet vasoconstricteur avec diminution, au niveau de la zone agressée, de la 

perméabilité capillaire via une réduction de la sécrétion de substances vasodilatatrices 

(histamine, sérotonine). 

 

Une inhibition de la production de cytokines pro-inflammatoires (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-

alpha) par toutes les cellules de l’immunité, induisant une baisse de l’afflux des 

macrophages et des granulocytes sur le site inflammatoire ainsi qu’une inhibition du 

processus de phagocytose par les macrophages. Nécessaires à l’initiation de la 

réponse inflammatoire, ces cytokines sont également indispensables à l’initiation de la 

réponse immunitaire par activation des lymphocytes. 

 

Une inhibition de la maturation des monocytes en macrophages avec baisse de leur 

chimiotactisme. 

 

Une augmentation du nombre de PNN circulant en réduisant leur adhésion à 

l’endothélium vasculaire et donc leur recrutement par diapédèse sur le site de 

l’infection via l’inhibition de l’expression de molécules d’adhésion de type ICAM. 
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Une inhibition de la phospholipase A2 et de la cyclooxygénase de type 2 inhibant ainsi 

la synthèse d’eicosanoïdes pro-inflammatoires tels que les prostaglandines, le 

thromboxane et les leucotriènes. Ainsi à l’inverse des AINS, les corticoïdes inhibent-

ils aussi bien la voie de la lipo-oxygénase (inhibition des leucotriènes) que celle de la 

cyclo-oxygénase. 

 

Une diminution de la production de monoxyde d'azote (NO) par inhibition de la NO 

synthase, provoquant une baisse de production des dérivés réactifs de l’oxygène et 

donc de leur activité bactéricide et fongicide. 

 

Une diminution de l’expression des molécules du CMHII provoquant ainsi une 

diminution de l’antigénicité des protéines. 

 

Une inhibition de la production d’IL-2 et donc une diminution de la prolifération 

lymphocytaire et de la production d’immunoglobulines. 

 

Néanmoins, en diminuant la réaction inflammatoire excessive déclenchée par un 

pathogène ou par sa lyse sous l’effet d’un traitement anti-infectieux, les corticoïdes en 

cure courte peuvent avoir une place intéressante dans le traitement des infections 

graves, comme c’est le cas par exemple dans la méningite tuberculeuse (16) ou la 

pneumocystose (17). Par leurs propriétés ils diminueraient les effets des orages 

cytokiniques responsables du choc vasoplégique. 

 

De plus lors du sepsis sévère, les cytokines pro-inflammatoires ont un rôle 

suppresseur sur les surrénales et induisent une résistance des tissus périphériques 

au cortisol. L’administration de corticoïdes contribue alors à améliorer la survie (18) 

(19). 

 

 

1.3. Le cas particulier des streptocoques. 
 

Le Streptocoque béta hémolytique du groupe A (SGA) ou pyogenes, est le 

streptocoque le plus fréquemment impliqué dans des infections chez l’être humain 

(20).  
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Le SGA appartient à la flore commensale de la peau et de l’oropharynx, ce dernier 

constituant son principal réservoir. Il est spécifiquement impliqué dans la majorité des 

complications infectieuses de la sphère ORL (15) (21). 

 

Le SGA est fréquemment responsable d’infections bénignes telles que l’angine, la 

scarlatine, la sinusite ou encore l’impétigo. Le SGA est responsable de l’immense 

majorité des angines bactériennes, même si 50 à 90% sont d’origine virale (22). 

Possédant des propriétés toxinogènes, il peut également être à l’origine d’infections 

plus graves, dites invasives, définies par l’isolement de bactéries à partir d’un site 

anatomique normalement stérile. Elles résultent d’une extension du foyer infectieux 

par contiguïté, d’une bactériémie avec ensemencement à distance, ou de la 

pénétration du germe dans les tissus sous cutanés (dermohypodermite) avec ou sans 

nécrose et atteinte des fascias musculaires. 

 

La complication la plus redoutable de ces infections invasives étant le syndrome du 

choc toxique streptococcique, au taux de mortalité très élevé, de 30 à 70 % selon les 

études (23). 

 

Le potentiel invasif du SGA est dû à ses caractéristiques pathogènes particulières. 

 

La pathogénicité du SGA est en grande partie due à une de ses protéines de surface, 

la protéine M, qui lui confère une résistance à la phagocytose et facilite son 

échappement à la réponse immunitaire de l’hôte.  

 

Il possède une capsule polysaccharidique d’acide hyaluronique qui, en plus de former 

une véritable barrière physique masquant les récepteurs aux polynucléaires 

neutrophiles, permet l’adhésion aux cellules épithéliales de l’hôte, et joue notamment 

un rôle dans la colonisation de l’épithélium pharyngé, expliquant le tropisme de la 

bactérie pour ce réservoir. Cette étape d’adhésion médiée par la capsule d’acide 

hyaluronique est parfois suivie d’une étape d’internalisation qui permet un 

échappement aux défenses immunitaires de l’hôte ainsi qu’aux antibiotiques. Cette 
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invasion intracellulaire de ce germe extracellulaire expliquerait les échecs 

d’éradication totale de la sphère pharyngée et la survenue d’infections à répétition.  

 

Les anti-inflammatoires, agissant sur les acteurs de l’immunité cellulaire, favoriseraient 

donc l’invasion et la dissémination du SGA au sein de l’épithélium pharyngé. 

 

Le SGA sécrète également plusieurs substances pathogènes extracellulaires. Les 

enzymes de type hyaluronidase, Streptolysine O et S favorisent l’infection tissulaire en 

conférant une nouvelle ligne de résistance à la phagocytose via la lyse des 

polynucléaires neutrophiles. En effet, le principal moyen de défense de l’organisme 

contre les infections à SGA est la phagocytose (24), processus inhibé par les anti-

inflammatoires.  

 

Les anti-inflammatoires, en inhibant la phagocytose et les premières lignes de 

l’immunité naturelle mais aussi les acteurs de l’immunité cellulaire et humorale, 

pourraient permettre au SGA d’exprimer toute sa virulence et favoriser ainsi la 

survenue d’infections streptococciques invasives. 

 

 

2. Indications de l’ibuprofène et de la prednisolone. 
 

La stratégie thérapeutique a pour but d’utiliser les propriétés anti inflammatoires de 

ces molécules pour prendre en charge les affections aiguës dont les symptômes sont 

liés à l’inflammation, douleur et fièvre en premier lieu. 

 

L’indication de l’ibuprofène est, d’après la monographie VIDAL, chez l’adulte et l’enfant 

de plus de 2 kg, le traitement de courte durée de la fièvre et/ou des douleurs telles que 

les maux de tête, les états grippaux, les douleurs dentaires, les courbatures et les 

règles douloureuses (25). 

 

Les contre-indications formelles à leur usage sont l’ulcère gastro-duodénal, 

l’insuffisance cardiaque ou rénale sévère et la grossesse à partir du 6ème mois. Aucune 

contre-indication à ce médicament n’est donc mentionnée en cas de pathologie 

infectieuse. Cela semble cohérent considérant que la fièvre en est l’une des principales 
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indications et que la molécule est recommandée en cas de douleurs dentaires, des 

situations pourtant considérées à risque de complications infectieuses. 

 

Toujours d’après la monographie VIDAL, la prednisolone, chef de file des corticoïdes 

de synthèse, est indiquée dans le traitement de nombreuses affections comportant 

une composante inflammatoire ou allergique. Elle est utilisée dans le traitement de 

certaines maladies graves : cancers, sclérose en plaques ou rhumatisme articulaire 

aigu, mais également de maladies plus bénignes : allergie, crise d’asthme, sinusite 

aiguë, otite (26).  

 

Même s’il n’existe pas de contre-indication formelle à l’usage des corticoïdes lorsque 

le pronostic vital est engagé, ils sont contre-indiqués dans certaines situations à 

risques infectieux telles que les infections ou mycoses non contrôlées par un 

traitement adapté ou les maladies virales en évolution (hépatite, herpès ou zona).  

 

Dans un contexte infectieux, il n’existe que très peu de recommandations claires quant 

à l’usage des anti-inflammatoires, qu’ils soient stéroïdiens ou non. 

 

 

3. Usage des anti-inflammatoires dans les infections de la sphère ORL. 
 

En 2011, la SPILF établissait des recommandations de bonne pratique sur le 

traitement des infections respiratoires hautes de l’adulte et de l’enfant (27), dans 

lesquelles l’indication de recours aux anti-inflammatoires, corticoïdes ou AINS, en 

traitement symptomatique différait selon la pathologie concernée. Ainsi dans la 

rhinopharyngite, AINS et corticoïdes ne sont recommandés ni chez l’adulte ni chez 

l’enfant. Dans l’otite moyenne aiguë de l’enfant, l’Ibuprofène est avec le Paracétamol, 

un antalgique de première ligne. Dans la sinusite, les AINS n’ont pas d’utilité 

démontrée mais « les corticoïdes per os peuvent être utiles » en cure courte en 

traitement adjuvant d’une antibiothérapie efficace en cas de sinusite aiguë 

hyperalgique. Enfin dans l’angine aiguë à Streptocoque du groupe A, « ni les AINS à 

dose anti-inflammatoire, ni les corticoïdes par voie générale ne sont recommandés, en 

l’absence de données permettant d’établir leur intérêt dans le traitement des angines 

https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/M.html#mycose
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/H.html#hepatite
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/H.html#herpes
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/Z.html#zona
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aiguës alors que leurs risques sont notables. » Malheureusement ce « risque notable » 

n’est pas explicité. 

 

En 2017, la société française d’ORL et de chirurgie cervico-faciale émettait également 

des Recommandations de Pratiques Cliniques sur les AINS et les infections ORL 

pédiatriques (28). Celles-ci positionnaient l’ibuprofène comme traitement antalgique 

de 2ème intention chez l’enfant en cas d’échec du paracétamol, recommandant 

cependant de ne pas prescrire d’AINS en cas de varicelle en cours du fait de risques 

accrus d’infections invasives à Streptocoque du groupe A, d’infection ORL bactérienne 

sévère ou compliquée, ou de toute infection bactérienne sévère associée à l’infection 

ORL, en particulier pleuropulmonaire, cutanée ou des tissus mous. Les contre-

indications formelles des AINS restant les mêmes que celles citées dans la 

monographie. 

 

Notons  que des recommandations américaines datant de 2012 sur le traitement des 

angines aiguës à Streptocoque du groupe A indiquent les AINS en traitement des 

douleurs modérées à sévères et/ou à visée antipyrétique en adjuvant d’une 

antibiothérapie efficace, alors que les corticoïdes ne sont quant à eux pas 

recommandés (29). 

 

Plusieurs études existent cependant sur l’implication des AINS dans le développement 

de complications infectieuses en cas de prise d’AINS dans l’angine aiguë ou la 

pharyngite aiguë. Même si aucune recommandation formelle n’a été établie, il semble 

que l’usage des AINS en traitement symptomatique des infections oro-pharyngées soit 

délétère. En effet plusieurs études mettent en évidence le rôle favorisant des AINS, 

lorsque prescrits à visée antalgique dans les infections de la sphère ORL, dans la 

survenue de phlegmons péri-amygdaliens, de (15) (21) (30) (31), de 

dermohypodermites de la face (32), voire même de médiastinites (33). 

 

Plusieurs études sont également disponibles sur l’usage des corticostéroïdes en 

traitement symptomatique des infections de la sphère ORL. Les infections ORL de 

l’adulte et de l’enfant sont la principale indication des corticoïdes dans un contexte 
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infectieux en France, mais le bénéfice demeure modeste lorsque toutefois il existe 

(18). 

 

La laryngite aiguë est la pathologie pour laquelle nous disposons du plus grand nombre 

d’études, étant donné que la prise en charge est le plus souvent hospitalière. La 

corticothérapie dans cette indication accélère légèrement la régression de la 

symptomatologie à 6 heures sans qu’une différence significative ne soit mise en 

évidence à 12 heures. Aucune diminution du taux d’intubations n’est constatée (34). 

En 2001, la Revue Prescrire consacrait un dossier à la corticothérapie dans les 

infections aiguës de la sphère ORL, dans laquelle la laryngite aiguë de l’enfant 

apparaissait comme la seule pathologie justifiant une utilisation des corticoïdes en cure 

courte (35). La corticothérapie est d’ailleurs indiquée dans le traitement de la laryngite 

aiguë de l’enfant par le collège national des pédiatres universitaires (36). 

 

Dans l’épiglottite aiguë, potentielle urgence vitale où la régression de l’œdème est la 

propriété anti-inflammatoire recherchée, aucune donnée ne suggère l’amélioration du 

pronostic par l’administration de corticothérapie par voie générale (37). 

 

Dans la rhinite non allergique et la sinusite aiguë, il n’existe pas d’essai sur 

l’administration par voie générale d’une corticothérapie, et les résultats sont 

contradictoires concernant l’utilisation de topiques locaux (38) (39). 

 

Dans l’otite moyenne aiguë, il n’existe pas d’essai comparatif disponible évaluant 

l’efficacité de la corticothérapie par voie générale mais les conférences de consensus 

critiquent leur utilisation (40). 

 

Seulement deux essais randomisés sur la corticothérapie par voie générale en 

traitement d’une infection pharyngée, l’angine aiguë ou la pharyngite aiguë sont 

disponibles, uniquement contre placebo. Les stratégies thérapeutiques impliquant des 

stratégies antalgiques autres n’ont pas été comparées aux stratégies utilisant des 

corticoïdes. 
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Dans une première étude par O'Brien et al. (41), l’administration de dexaméthasone 

ne permettait qu’un début de soulagement des douleurs plus rapide de quelques 

heures par rapport au groupe placebo ainsi qu’une amélioration de la douleur à 24 

heures plus importante de 0,6 point sur 10. Aucune différence significative dans la 

prise d’analgésique (en type, puissance et nombre de prises) n’était à constater entre 

les 2 groupes. 

 

Une seconde étude par Marvez‐Valls et al. retrouvait des résultats à peu près 

similaires (42). La prise de bétaméthasone par rapport au groupe placebo permettait 

également un début de soulagement des douleurs plus rapide de 5 heures et une 

réduction de la douleur à 24 heures plus importante de 1,6 points sur 10. On notera 

cependant que dans cette étude, la prise d’antalgiques n’était pas contrôlée par les 

investigateurs et était laissée à la discrétion du médecin traitant ou du patient en 

automédication. 

 

Dans l’angine aiguë, les corticoïdes ne permettraient donc qu’une amélioration de la 

régression de la douleur de quelques heures seulement avec une moindre intensité 

de la douleur à 24h. 

 

Dans l’angine mononucléosique, le bénéfice des corticoïdes est également modéré 

mais des complications graves ont été à déplorer dans plusieurs études (43). 

 

De manière générale, les études sur les complications infectieuses en cas de prise 

d’anti-inflammatoires pour les douleurs pharyngées sont souvent contradictoires et 

peu de conclusions claires émergent. Certaines études montrent que la prise de 

glucocorticoïdes est un facteur indépendant favorisant la survenue de médiastinite et 

autres complications en cas de dermohypodermite de la face (44) (45), ou suggèrent 

un lien entre prise d’anti-inflammatoires, stéroïdiens ou non, à visée antalgique et 

survenue de phlegmons péri-amygdaliens (15). 

 

Le phlegmon péri-amygdalien est l’infection profonde de la sphère oro-pharyngée la 

plus fréquente. En 2016, Lepelletier et al. publiait une première étude de cohorte 

multicentrique, montrant que 70% des patients admis à l’hôpital pour prise en charge 
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d’un phlegmon péri-amygdalien et inclus dans l’étude, avaient pris un traitement anti-

inflammatoire dans les 10 jours avant l’admission. Il s’agissait d’AINS dans 45% des 

cas et de corticoïdes dans 31% des cas, certains patients étant exposés aux deux 

classes d’AI (21). Une seconde étude cas-témoin multicentrique était publiée toujours 

par Lepelletier et al. montrant cette fois une association significative entre prise d’anti-

inflammatoires (AINS ou corticoïdes) en automédication et survenue d’un phlegmon 

péri-amygdalien, sans que la prise d’anti-inflammatoire sur prescription médicale ne 

soit associée à un surrisque (30).  

 

On peut cependant supposer qu’une symptomatologie bruyante est un facteur 

confondant aux effets secondaires indésirables des anti-inflammatoires. En effet les 

symptômes sont d’autant plus intenses que l’infection est sévère et donc à risque de 

complications, or ce sont justement ces tableaux qui bénéficient le plus de la 

prescription d’anti-inflammatoires à visée symptomatique (15) (30). 

 

D’autres études en revanche, suggèrent que la corticothérapie pourrait être utile dans 

le traitement des infections cervico-faciales (46) (47), ou pourrait encore être un 

traitement antalgique efficace et sans risque identifié dans les douleurs pharyngées 

(48). D’autres études sur la corticothérapie en traitement des douleurs oro-pharyngées 

retrouvent des résultats cohérents avec les études citées plus haut concernant l’angine 

(35) (36), à savoir que la corticothérapie ne permettrait qu’une amélioration modérée 

de la régression des douleurs de quelques heures (49). 

 

 

4. Usage des anti-inflammatoires en infectiologie. 
 

4.1. Les AINS en infectiologie 
 

Dans les pathologies infectieuses, l’emploi des AINS semble également pourvoyeur 

de complications. Dans les infections pleuro-pulmonaires , l’administration d’AINS 

semble accroître les taux de complications à type de pleurésies et d’abcès  (50) (51).  

 

Les infections des tissus mous apparaissent comme particulièrement à risque en cas 

de prise d’AINS, avec notamment un grand nombre de cas reportés d’infections 
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invasives à Streptocoques beta hémolytiques du groupe A (52) (53) (54) (55) (56) (57) 

(58) (59) (60). 

 

Enfin les infections urinaires semblent elles aussi voir leur pronostic s’aggraver en cas 

de prise d’AINS (61). Aucune recommandation émanant de sociétés savantes ne 

préconise ou ne justifie l’emploi des AINS en infectiologie. 

 

 

4.2. Les corticoïdes en infectiologie. 
 

Il est globalement admis, malgré le manque d’évaluation claire, que les corticoïdes en 

cure prolongée favorisent les infections fongiques (62) (63) (64). Le risque infectieux 

des corticoïdes dans un contexte septique est redouté bien que peu évalué. Par leurs 

propriétés intrinsèques, les corticoïdes pourraient présenter un bénéfice intéressant 

dans les maladies infectieuses. En effet, les infections sévères sont responsables 

d’une inflammation locale et systémique parfois responsable de défaillances d’organes 

à distance du foyer infectieux. L’hypercorticisme initial est une réponse essentielle 

d’adaptation au sepsis, expliquant que le pic de cortisolémie initial soit en lien direct 

avec la gravité du sepsis (19). 

Ainsi le bénéfice de la corticothérapie en association au traitement anti-infectieux est 

établi pour certaines pathologies bactériennes et fongiques graves.  

 

Dans le choc septique, l’intérêt de l’hydrocortisone a longtemps été débattu. Lorsqu’un 

minéralcorticoïde telle que la fludrocortisone est associée à l’hydrocortisone chez  des 

patients en choc septique sévère, une réduction de la mortalité est constamment 

observée, le sevrage en amines vasopressives est plus rapide, et ce sans que des 

effets secondaires remettant en cause le rapport bénéfice-risque ne soient observés 

(65) (66). Le bénéfice des corticostéroïdes serait dû à l’amélioration de la fonction 

cardiovasculaire par la restauration de la volémie via leur activité minéralcorticoïde et 

par l’augmentation des résistances vasculaires systémiques due à l’action des 

corticostéroïdes sur leur récepteurs endothéliaux (65). Si la corticothérapie n’est pas 

indiquée dans le cadre du sepsis sévère, un traitement de 7 à 10 jours d’hydrocortisone 

à dose de stress (200 mg/j) est recommandé chez les patients en choc septique (67). 
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L’administration de corticoïdes a fortement amélioré le pronostic de la pneumocystose 

grave, complication fréquente de l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH). La corticothérapie est indiquée en cas de PaO2 inférieure à 70 mmHg et doit 

être initiée dans les 72 premières heures de l’antibiothérapie (17) (68). 

 

Dans la méningite tuberculeuse, la corticothérapie réduit la mortalité ainsi que les 

séquelles neurologiques (16). Dans la péricardite tuberculeuse, la corticothérapie 

réduit la mortalité sans effet  sur la pleurésie  (69) (70).  

 

Dans la méningite aiguë purulente, la corticothérapie, lorsqu’elle est administrée 

immédiatement avant ou de façon concomitante à la première dose d’antibiotiques, 

entraîne une réduction significative du risque de mortalité et de séquelles 

neurologiques (71) (72). 

 

Leur usage serait également bénéfique dans le syndrome de détresse respiratoire 

aiguë de l’adulte (SDRA). La physiopathologie du SDRA impliquant une augmentation 

excessive de la perméabilité vasculaire due à l’inflammation, la corticothérapie a 

toujours semblé intéressante dans la stratégie thérapeutique du SDRA sans 

qu’aucune étude ne soit parvenue à mettre en évidence un bénéfice sur la mortalité 

(67) (73) (74).  
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II. ETUDE TRANSVERSALE SUR L’USAGE DES ANTI-
INFLAMMATOIRES DANS LES INFECTIONS 

 

 

Abcès, phlegmon et extension des infections sont les risques redoutés des anti-

inflammatoires dans un contexte infectieux et notamment dans les affections de la 

sphère ORL. Cependant ceux-ci n’ont été que peu étudiés et les résultats apparaissent 

souvent contradictoires. 

 

Parallèlement, on ne dispose que de très peu de recommandations des sociétés 

savantes dictant clairement la conduite à tenir quant à l’usage de ces molécules en 

traitement des infections de la sphère ORL. Les pratiques semblent reposer plus sur 

l’habitude des équipes et l’expérience propre de chacun que sur des fondements 

scientifiques. Modalité de prescriptions, coûts de santé associés, surprescription 

d’antibiotiques, conséquences sur les complications infectieuses, sont donc autant de 

problématiques qu’il semblait pertinent d’étudier.  

 

Pour connaître l’impact des anti-inflammatoires, corticoïdes et AINS, sur l’évolution 

des pathologies infectieuses de la sphère ORL, il est au préalable nécessaire de 

connaître les modalités de leur utilisation par les prescripteurs majoritaires, à savoir 

les médecins généralistes. Les pathologies respiratoires hautes et les angines étant 

également vues en consultation d’urgence, les pratiques des urgentistes semblent 

également intéressantes à étudier. 

 

Ne disposant pas de données sur l’usage des anti-inflammatoires, stéroïdiens ou non, 

dans la prise en charge des infections de la sphère ORL haute et plus particulièrement 

de l’angine aiguë, chez les médecins généralistes du Nord- Pas de Calais, nous avons 

voulu étudier les pratiques au moyen d’un questionnaire.  

 

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer les modalités de prescription des AINS 

et des corticoïdes dans le cadre de l’angine, en médecine ambulatoire, dans les 

agglomérations de Boulogne sur mer et de Dunkerque. Les objectifs secondaires sont 

l’étude des freins à leur prescription, des effets secondaires constatés, et plus 

globalement de la prise en charge générale de l’angine. Ceci dans l’objectif d’identifier 
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au mieux les éléments perfectibles en vue d’une amélioration des pratiques et des 

prescriptions. 
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MATERIELS ET METHODE 
 

1. Schéma d’étude 
 

Afin d’étudier au mieux les pratiques des médecins généralistes, nous avons réalisé 

une étude observationnelle transversale, réalisée au moyen d’un questionnaire à choix 

multiples anonyme.  

 

Ce questionnaire, présenté en annexe, est composé de 35 questions divisées en deux 

parties.  

La première partie est composée de 10 questions portant sur le type d’exercice et le 

profil socio-démographique des médecins interrogés, la deuxième est composée de 

25 questions portant sur le cadre de prescription des AINS et des corticoïdes, en 

médecine ambulatoire dans un contexte infectieux et plus particulièrement dans 

l’angine, ainsi que sur le traitement de l’angine. 

 

Le questionnaire a été rédigé via le logiciel GOOGLE FORMS. Une demande a été 

formulée auprès de la CNIL afin d’obtenir une autorisation d’envoi (présentée en 

annexe) : Référence Registre DPO : 2020-100. 

 

 

2. Population étudiée 
 

La population médicale étudiée se trouvait sur la zone géographique de la Côte 

d’Opale et comprenait les communautés d’agglomérations de Boulogne-sur-Mer (22 

communes pour 132000 habitants) et de Dunkerque (17 communes pour 200000 

habitants). La population ciblée était composée des médecins généralistes et des 

médecins urgentistes. 

 

Dans l’agglomération de Boulogne, 127 médecins généralistes ont été contactés ainsi 

que les 12 urgentistes du Service d’Accueil des Urgences de l’hôpital de Boulogne, 

soit un total de 139 médecins. 
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Dans l’agglomération de Dunkerque, 134 médecins généralistes ont été contactés 

ainsi que les 26 urgentistes du Service d’Accueil des Urgences de l’hôpital de 

Dunkerque, soit un total de 160 médecins. 

 

Les médecins étaient incités à transmettre le questionnaire, ainsi un nombre 

malheureusement non quantifiable de médecins de la métropole lilloise ont été 

contactés. 

 

 

3. Envoi du questionnaire 
 

Le questionnaire a été soumis par courriel aux médecins généralistes des 

communautés d’agglomération de Boulogne et de Dunkerque ainsi qu’aux médecins 

urgentistes des hôpitaux de Boulogne, et Dunkerque.  

 

Les médecins généralistes de la région de Boulogne et Dunkerque ont été contactés 

via le mailing de la Maison médicale de garde de ces deux hôpitaux, qui comportent 

respectivement 102 et 107 médecins.  Les mailings de deux groupes de FMC, un à 

Boulogne et l’autre à Dunkerque, ont également été utilisés. Ils comportaient 

respectivement 25 et 27 praticiens.  

 

Les urgentistes des deux hôpitaux cités ci-dessus ont été contactés après demande 

directe adressée aux chefs de leurs services respectifs. Ils étaient 12 à Boulogne et 

26 à Dunkerque. 

 

Le questionnaire a donc été envoyé à 299 médecins, 139 à Boulogne et 160 à 

Dunkerque.  

 

Chaque groupe de médecins généralistes et d’urgentistes a été contacté une première 

fois avec une relance à 3 mois du premier envoi en moyenne. 
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4. Période d’étude 
 

L’envoi a été étendu sur une période de janvier 2020 à juin 2020. 

 

 

5. Analyses 
 

Les données issues du questionnaire ont été retranscrites dans un tableau EXCEL et 

analysées à l’aide de ce même logiciel. Les pourcentages ont été arrondis à l’unité. 

Pour l’étude statistique, nous avons utilisé un test de chi2 pour comparer les groupes 

d’intérêt sur les variables qualitatives. 

 

Cette étude rétrospective sur l’usage des anti-inflammatoires dans l’angine permet de 

créer une base de données anonymisées, permettant une étude statistique descriptive 

des pratiques. 
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RESULTATS 
 

1. Taux de participation à l’étude 
 

Nous avons reçu un total de 109 réponses, 95 réponses émanant des 299 

questionnaires envoyés soit un taux de participation de 32% et 14 réponses sur un 

nombre de personnes non quantifiable émanant de médecins de la métropole lilloise. 

 

Dans l’agglomération boulonnaise, 139 médecins ont été contactés, 45 questionnaires 

ont été recueillis soit un taux de réponse de 32%. D’après l’Ordre des Médecins du 

Pas-de-Calais, 111 médecins généralistes sont recensés dans l’agglomération de 

Boulogne-sur-Mer. 100 % des médecins généralistes de l’agglomération de Boulogne 

sur mer auraient donc été contactés, la liste de FMC et le mailing de la Maison 

médicale devant comporter des noms en commun. 37% des médecins de soins 

primaires ont donc répondu à notre étude dans l’agglomération boulonnaise. 

 

Dans l’agglomération dunkerquoise, 160 médecins ont été contactés, 47 formulaires 

ont été recueillis soit un taux de réponses de 29%. 

D’après la Caisse Primaire d’Assurance Maladie des Flandres, 167 médecins 

généralistes sont recensés comme installés en activité libérale dans l’agglomération 

de Dunkerque. Dans l’agglomération de Dunkerque, 80% des médecins généralistes 

ont donc été contactés. 24% des médecins de soins primaires ont donc répondu à 

notre étude dans l’agglomération de Dunkerque. 

 

Sur un nombre non quantifiable de médecins contactés, 14 questionnaires de la 

Métropole lilloise ont été recueillis.  
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2. Description des répondants 
 

Les médecins ayant répondu étaient majoritairement des hommes avec 58% 

d’hommes et 42% de femmes. 

 

La tranche d’âge la plus représentée était celle des 25-35 ans avec 33% des réponses, 

et la moins représentée celle des 46-55 ans avec 17% des réponses (25% également 

pour les 36-45 et 56-65 ans).  

 

D’après le Conseil national de l’Ordre des médecins, dans le Nord Pas-de-Calais, 62% 

des médecins généralistes sont des hommes, pour 38% de femmes, et l’âge moyen 

est de 52 ans. 

 

La taille de la patientèle était comprise entre 500 et 1500 patients pour 60% des 86 

médecins répondants (29% entre 500 et 1000 patients et 31% entre 1000 et 1500 

patients). 

 

Parmi les réponses obtenues, 41% émanaient de médecins de l’agglomération de 

Boulogne, 43% de médecins de l’agglomération de Dunkerque et 13% de médecins 

de la Métropole lilloise. Dans 2 questionnaires, la zone géographique de provenance 

n’était pas mentionnée. 

 

L’activité des médecins répondants était libérale dans 79% des cas et hospitalière 

dans 21% des cas. 

 

La ville où les médecins avaient effectué leur internat était Lille dans 92% des cas. 

 

Une FMC traitant de la pathologie infectieuse en général avait été suivie, depuis 2018, 

par 66% des répondants. Les visiteurs médicaux étaient quant à eux reçus par 69% 

des répondants. 
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3. Sur l’usage des anti-inflammatoires (AI), dans un contexte infectieux. 
 

3.1. Principales indications 
 

Pour les sondés la principale indication des anti-inflammatoires était la laryngite dans 

56% des cas. Il est intéressant de constater que pour 32% des médecins, aucune des 

6 pathologies infectieuses citées ne justifiait de l’emploi des anti-inflammatoires. 

 

 

Figure 1 : Principales pathologies infectieuses, virales ou bactériennes, 

indiquant une prescription d’anti-inflammatoires (corticoïdes et/ou AINS). 

 

 

3.2. Effet thérapeutique recherché. 
 

Pour les médecins prescripteurs d’AI, le principal effet thérapeutique recherché était 

la réduction de la durée des symptômes (30%) suivi de près par l’effet antalgique 

(28%). 

 

4%

39%

10%

56%

24%

0%

32%

Rhinite.

Sinusite.

Angine.

Laryngite.

Bronchite.

Erysipèle.

Aucune de ces propositions.
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Figure 2 : Principal effet attendu lors d'une prescription d'anti-inflammatoires 

dans un contexte infectieux. 

 

 

3.3. Freins à la prescription 
 

Les effets indésirables des AI lors de la prescription dans un contexte infectieux étaient 

redoutés par la quasi-totalité des médecins (95%). 

Les principaux redoutés étaient l’aggravation de l’infection dans 65% des cas devant 

les abcédations, phlegmons et fasciites (complications loco-régionales) dans 24 % des 

cas. 

 

 

Figure 3 : Effets indésirables redoutés lors de la prescription d’anti-

inflammatoires en contexte infectieux. 

28%

30%
3%

1%

38%

Antalgique.

Réduction de la durée des symptômes.

Antipyrétique.

Répondre à une demande du patient

Je ne prescris jamais d'AI dans un contexte infectieux.

65%

17%

7%

8%
4%

Aggravation, Majoration de l'infection.

Abcès, Phlegmon.

Cellulite, fasciite.

Gastrite, ulcère gastrique.

Sepsis sévère, choc septique.
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Un tableau clinique apparaissant comme grave semble être un frein à la prescription 

de ces médicaments chez la majorité des médecins (72%) et il est intéressant de 

constater que chez les 28% restant pour qui un tableau clinique a priori sévère motive 

une prescription d’AI, la totalité plébiscite les corticoïdes. 

 

 

Figure 4 : Conduite lorsque le tableau clinique infectieux présenté par le 

patient paraît sévère. 

 

 

La présence de fièvre est un frein à la prescription de des anti-inflammatoires dans 

54% des cas. 

 

Figure 5 : Existence d’un frein à la prescription d'anti-inflammatoires liée à la 

fièvre. 

28%

0%

72%

Je suis plus enclin(e) à prescrire des anti-inflammatoires
mais plutôt des corticoïdes.

Je suis plus enclin(e) à prescrire des anti-inflammatoires
mais plutôt des AINS.

La sévérité du tableau aurait plutôt tendance à freiner ma
prescription d'anti-inflammatoires.

54%

45%

1%

Oui.

Non, peu importe la température du patient.

Non, c'est au contraire un atgument motivant la
prescription.
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3.4. Bilans et prescription d’anti-inflammatoires 
 

Un bilan sanguin préalable à la prescription d’anti-inflammatoires est demandé par 

17% des médecins prescripteurs parmi les répondants. 

 

 

Figure 6 : Prescription d’un bilan sanguin préalable, dans un contexte 

infectieux, à la prise d'anti-inflammatoires. 

 

Les marqueurs suivants sont recherchés : 

 

 

Figure 7 : Marqueurs recherchés lors de la prescription d’un bilan préalable à 

la prise d’anti-inflammatoires. 

33,00%

34,00%

16,00%

18% Non, ce n'est pas nécessaire.

Non, dans un contexte infectieux je n'en prescris
jamais.

Oui, mais je n'attends pas les résultats avant la
prescription d anti-inflammatoires.

Oui, et j'attends d'avoir les résultats pour prescrire des
anti-inflammatoires.

63%

76%

7%

70%

21%

5%

La NFS. La CRP.

La VS. La créatininémie.

Le ionogramme. La glycémie.
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3.5. Prescription d’anti-inflammatoire selon la microbiologie. 
 

Chez les médecins répondants, 46% sont plus enclins à prescrire des anti-

inflammatoires lorsque l’infection est virale. Quelle que soit l’étiologie microbiologique, 

50% des médecins sondés pensent que les corticoïdes sont moins à risque de 

complications que les AINS. 

 

En cas de prescription d’AINS dans un contexte infectieux, 12% des sondés associent 

systématiquement un antibiotique « en couverture », 7% en prescrivent « parfois » et 

33% en présence d’arguments pour une étiologie bactérienne. 

 

 

Figure 8 : Couverture antibiotique associée à la prescription d’anti-

inflammatoires. 

 

Ces co-prescriptions d’antibiothérapies « préventives » représentent une part 

importante des antibiotiques prescrits dans les infections ORL pour plus d’un quart des 

médecins concernés par cette association (26%). 

  

12%

7%

5%

33%

43%

Toujours.

Parfois.

Jamais.

Si j'ai des arguments pour une étiologie bactérienne.

Je ne préscris pas d'AINS si je suspecte une étiologie
infectieuse.
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4. Sur l’usage des anti-inflammatoires dans l’angine. 
 

Dans l’angine plus particulièrement, il ressort chez les médecins sondés que les anti-

inflammatoires présentent bien un risque d’aggravation de l’infection, et ce plus 

particulièrement avec les AINS (48%) et plus particulièrement en cas d’angine 

bactérienne (55%). 

 

A noter que 8% des médecins interrogés ne redoutent pas d’extension de l’infection 

lors de la prescription d’anti-inflammatoires dans l’angine. 

 

 

Figure 9 : Risque d’aggravation de l’infection en cas de prescription d’anti-

inflammatoires dans l’angine. 

 

Pour le traitement de l’angine, 76 % des médecins déclarent ne jamais prescrire d’anti-

inflammatoires. 

 

 

4.1. Utilisation du TDR 
 

Un Test de diagnostic rapide des angines à Streptocoques du groupe A (TDR) est 

utilisé par 80% des médecins sondés. 

 

48,00%

11%

55%

6,00%
8,00%

Oui, mais surtout avec les AINS.

Oui, mais surtout avec les corticoïdes.

Oui, mais surtout en cas d'angine bactérienne.

Oui, mais surtout en cas d'angine virale.

Non.
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En cas de TDR positif, des AINS sont prescrits « parfois » par 13% des médecins et 

« jamais » dans 87% des cas. Les prescriptions de corticoïdes sont légèrement plus 

fréquentes avec 17% des sondés déclarant en prescrire parfois en cas de TDR positif. 

 

4.2. Molécules et modalités de prescription. 
 

Dans l’angine, un tableau clinique sévère motive une prescription d’anti-inflammatoires 

dans 15% des cas. AINS et corticoïdes sont alors prescrits dans des proportions 

sensiblement similaires (respectivement 12% et 14% des cas).  

 

La galénique privilégiée est la forme per os en cure courte de 1 à 3 jours dans 70% 

des cas. 

 

Chez les médecins prescrivant des AINS dans l’angine, les dérivés de l’acide 

propionique sont largement plébiscités avec l’ibuprofène arrivant largement en tête 

(53%) devant l’acide tiaprofénique (16%).  

 

La question ayant été mal comprise par certains médecins, des corticoïdes ont été 

cités dans 20% des réponses, la prednisolone arrivant en tête (12%) devant la 

prednisone et le kétoprofène cités chacun par 4% des sondés. 

 

 

Figure 10 : Molécules préférentiellement prescrites en cas d’administration 

d’AINS dans l’angine. 

53%

16%

12%

6%

4%
4%

2% 2%

Ibuprofène

Acide tiaprofénique

Prednisolone

Naproxène

Kétoprofène

Prednisone

Aspirine

Diclofénac

Acide niflumique
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4.3. Effets indésirables reportés. 
 

Chez les médecins prescrivant des anti-inflammatoires dans l’angine, 27% déclarent 

avoir déjà eu à déplorer des complications infectieuses. Le phlegmon péri-amygdalien 

est la complication la plus fréquente (79% des complications déplorées), loin devant 

la dermo-hypodermite de la face ou cellulite de la face (17%). 

 

 

Figure 11: Effets indésirables déplorés lors de l'usage d'anti-inflammatoires 

dans le cadre de l'angine. 

 

 

4.4. Antibiothérapie dans l’angine 
 

Une antibiothérapie est prescrite dans l’angine seulement si le TDR est positif chez 

71% des sondés. En cas de TDR négatif, 10% des répondant prescrivent tout de 

même un antibiotique en cas de symptomatologie intense. 

 

79%

17%

3%
3%

3%

Phlegmon péri-amygdalien.

Cellulite de la face.

Pleurésie à Streptocoque du groupe A.

Choc toxique

Gastrite.
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Figure 12 : Situations justifiant d’une antibiothérapie dans l’angine. 

 

Le choix de la molécule antibiotique se porte sur l’amoxicilline dans une grande 

majorité des cas (96%), loin devant l’augmentin (3%) et les macrolides (1%). 

 

 

5. Différences ville / hôpital 
 

L’effectif de médecins répondant étant trop faible, il est difficile de mettre en évidence 

des différences, toutefois il existe des tendances. 

 

Dans un contexte infectieux, les médecins hospitaliers déclarent pour 56% d’entre eux 

ne jamais prescrire d’anti-inflammatoires contre seulement 30% des médecins 

généralistes.  

 

Un bilan est préalablement prescrit à toute prescription dans un contexte infectieux 

chez 52% des médecins hospitaliers contre 29% des médecins généralistes.  

 

Dans le cadre de l’angine plus spécifiquement, 87% des médecins hospitaliers 

déclarent ne jamais prescrire d’anti-inflammatoires contre 73% chez les médecins 

généralistes. 

 

72%

4%

6%

1%
8%

10%
Si le TDR est positif.

En l'absence de TDR, si la symptomatologie douloureuse est
intense, que le patient soit fébrile ou non.

En l'absence de TDR, si la symptomatologie douloureuse est
intense, et que le patient présente de la fièvre.

En l'absence de TDR, en présence d'une fièvre supérieure à 38,5°
associée à l'angine.

En l'absence de TDR, en cas d'adénopathie sous mandibulaire
unique associée à de la fièvre et une angine.

Si le TDR est négatif mais que les symptômes sont intenses.
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En ce qui concerne la démarche diagnostique, 87% des médecins hospitaliers 

déclarent réaliser systématiquement un TDR contre 73% des médecins généralistes. 

En cas de positivité du TDR, dans une grande majorité des cas (96%) les hospitaliers 

ne prescrivent pas d’anti-inflammatoires, corticoïdes comme AINS, alors que chez les 

médecins généralistes 15% prescrivent parfois des AINS et 20% prescriront parfois 

des corticoïdes. 

 

Enfin concernant l’antibiothérapie de l’angine, 100% des médecins généralistes 

déclarent prescrire de l’Amoxicilline, contre 83% des médecins hospitaliers qui dans 

13% des cas lui préfèrent l’Augmentin et les Macrolides dans 4% des cas. 
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DISCUSSION 
 

Notre étude montre que la notion de risques liés aux anti-inflammatoires dans un 

contexte infectieux chez les médecins généralistes existe mais est très disparate. 

 

Dans un contexte infectieux, les corticoïdes n’apparaissent pas moins à risque que les 

AINS et sont même plus susceptibles d’être prescrits en cas de critères cliniques de 

gravité. 

 

Dans le cadre de l’angine cependant, une crainte particulière existe où la prescription 

d’AINS apparaît comme spécifiquement à risques, et ce d’autant plus si l’angine est 

d’étiologie bactérienne. 

 

 

1. Effet thérapeutique recherché 
 

Chez les médecins interrogés, le principal effet thérapeutique recherché est la 

réduction de la durée des symptômes (30%) suivi de près par l’effet antalgique (28%). 

Rappelons que la monographie de l’ibuprofène, chef de file des AINS et disponible 

sans ordonnance, mentionne bien que les premières indications de la molécule sont 

le traitement de la douleur et de la fièvre. Si les AINS sont recommandés en 2ème 

intention du traitement de la douleur chez l’enfant par la SFORL (28), aucune preuve 

n’existe quant à leur possible effet sur la durée des symptômes. Ils ne sont jamais 

recommandés dans les pathologies ORL de l’adulte (27). 

 

La réduction de durée des symptômes potentiellement provoquée par la 

corticothérapie est, d’après la littérature, très modérée (41) (42).  

Concernant les infections ORL, les recommandations existantes sont en faveur d’un 

usage des corticoïdes en traitement adjuvant uniquement dans la sinusite aiguë 

hyperalgique de l’adulte où, « ils pourraient être utiles » (27) sans que cette utilité ne 

soit explicitée. Comme nous l’avons vu précédemment, les différentes études publiées 

sur le sujet sont hétérogènes et contradictoires. 
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2. Généralités sur la prescription 
 

2.1. Indications des anti-inflammatoires 
 

Même si le risque de complication infectieuse des anti-inflammatoires est très 

largement redouté (dans 95% des cas), seulement 38% des médecins interrogés 

déclarent ne jamais en prescrire dans un contexte infectieux.  

 

La prescription d’une corticothérapie n’est pas anodine mais d’après les sondés, la 

principale pathologie infectieuse justifiant d’un usage des anti-inflammatoires est la 

laryngite aiguë. Ceci est en accord avec les données de la littérature car bien 

qu’aucune recommandation n’établisse l’utilité de la corticothérapie, son usage dans 

la laryngite aiguë de l’enfant est admis (36) et largement répandu. 

 

Des signes de gravité clinique dans un contexte infectieux motivent la prescription de 

corticoïdes chez plus d’un quart des sondés (28%), sans qu’aucun des 109 médecins 

interrogés ne juge pertinent l’usage des AINS. Ces réponses sont cohérentes avec la 

littérature. En effet, les corticoïdes sont recommandés dans certaines pathologies 

graves, notamment en réanimation, alors qu’aucune recommandation ne préconise 

l’emploi des AINS. 

 

Cependant dans notre étude, la croyance communément répandue qui voudrait que 

le AINS soient plus à risque de complications infectieuses que les corticoïdes n’est 

pas vérifiée. Dans un contexte infectieux, 50% jugent les AINS plus à risque de 

complications que les corticoïdes quand 50% ne les trouvent pas plus dangereux. 

Comme relaté dans l’introduction, une tendance claire émerge pourtant ces dernières 

années visant à démontrer une association entre prise d’AINS et survenue de 

complications infectieuses, notamment à SGA. 
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2.2. Données de pharmacovigilance 
 

Devant l’augmentation des signalements d’effets indésirables graves dus à la prise 

d’AINS en traitement de la fièvre et ou de la douleur dans certaines pathologies 

infectieuses, notamment de la peau et des tissus mous ainsi que dans les infections 

pleuro-pulmonaires, un point d’information de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) a été publié en avril 2019 (75).  

Celui-ci met en garde les praticiens sur l’existence d’un lien au niveau de preuve 

suffisant entre usage des AINS et survenue de complications infectieuses graves, 

justifiant la restriction des indications de prescription. Toutefois aucune mesure 

effective n’a été prise depuis sa publication ni aucune nouvelle recommandation 

publiée. 

 

Cette note fait suite à un rapport de pharmacovigilance (dont une partie est présentée 

en annexe), commandité par l’ANSM, devant l’importance en nombre et en gravité des 

signalements (76).  Ce rapport est fondé sur l’analyse des cas graves d’infections 

déclarés aux Centres Régionaux de Pharmacovigilance de Tours et de Marseille, où 

l’ibuprofène et le kétoprofène étaient imputés suspects, de 2000 à 2018.  

 

Il conclut, en cas d’infection bactérienne débutante, cutanée ou pulmonaire à 

streptocoque pyogenes ou pneumocoque, que l’usage d’ibuprofène pour la fièvre ou 

la douleur augmente les risques de complications bactériennes graves, et ce 

probablement en favorisant la croissance et la dissémination bactérienne et en 

diminuant l’efficacité de l’antibiothérapie.  

 

Concernant les infections du SNC et de la sphère ORL les cas graves reportés sont 

moins nombreux, probablement du fait d’une sous notification importante des effets 

indésirables graves, et un plus grand nombre d’études est à ce jour nécessaire pour 

confirmer ce risque qui reste cependant fortement suspecté. 

  

Les cas rapportés concordant avec les données pharmaco-épidémiologiques, et 

devant la gravité de ces pathologies parfois compliquées de décès ou de séquelles 

importantes, la prise de certaines mesures semble indiquer. Ainsi toujours d’après ce 

rapport, des mesures de restriction d’accès aux AINS devraient être prises telles que : 
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▪ lister l’ibuprofène et le kétoprofène ; 

▪ contre-indiquer ces molécules dans les situations à risque d’infection invasive 

de la peau et des tissus mous à S. pyogenes, c’est-à-dire la varicelle et toutes 

les lésions cutanées inflammatoires, et dans les situations à risque de 

pneumonies aiguës communautaires, c’est-à-dire toute manifestation 

respiratoire fébrile ou non ; 

▪ informer les professionnels de santé, les patients et les parents des 

circonstances à risque élevé (varicelle, infection ou lésion cutanée, 

manifestations respiratoires) qui doivent conduire à ne pas prendre, prescrire 

ou donner d’ibuprofène en ciblant les germes les plus à risque pour les 

médecins ; 

▪ transmettre 2 signaux à l’Europe : « Infection invasive de la peau et des tissus 

mous à Streptocoque pyogenes avec l’ibuprofène en traitement symptomatique 

de la fièvre ou de la douleur » et « Forme grave de pneumonie aiguë 

communautaire bactérienne avec l’ibuprofène en traitement symptomatique de 

la fièvre ou la douleur ». 

 

 

2.3. Co-prescriptions antibiotiques et anti-inflammatoires 
 

Pour les médecins interrogés, une étiologie supposée virale ne semble pas 

nécessairement moins à risque de complications qu’une étiologie bactérienne en cas 

de prise d’anti-inflammatoires. Pourtant une antibiothérapie « préventive » est 

systématiquement ou parfois associée à la prescription d’anti-inflammatoires dans 

19% des cas, en cas d’arguments pour une étiologie bactérienne dans 33% des cas. 

Ainsi pour 26% des médecins prescrivant des antibiothérapies en association aux anti-

inflammatoires, ces dernières représentent une part importante de leur prescription 

d’antibiotiques. 

 

Si dans certaines pathologies ORL un traitement antibiotique est justifié (angines en 

cas de TDR positif, otite moyenne aiguë purulente, certaines sinusites) (27), aucune 

recommandation n’indique un usage préventif des antibiotiques en cas de prescription 

d’anti-inflammatoires dans un contexte infectieux et l’intérêt de cette co-prescription 
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n’a jamais été démontré (15) (21). De telles pratiques pourraient engendrer une 

surconsommation d’antibiotiques et favoriser l’émergence de résistances.  

 

 

3. Anti-inflammatoires et angine. 
 

3.1. Molécules et modalités de prescription. 
 

Dans l’angine, les médecins interrogés semblent particulièrement réticents à prescrire 

des anti-inflammatoires, ainsi 76% des médecins interrogés déclarent ne jamais en 

prescrire dans ce cadre. Contrairement aux réponses données pour un contexte 

infectieux plus général, dans le cas plus spécifique de l’angine seulement 11% des 

répondants craignent une aggravation de l’infection en cas de corticothérapie contre 

48% en cas de prise d’AINS, et ce risque serait majoré en cas d’étiologie bactérienne. 

Aucune donnée ne contre-indique pourtant formellement l’utilisation des AINS dans 

cette pathologie.  

 

Les craintes des médecins telles qu’observées semblent donc corroborer les données 

de la littérature et du rapport de pharmacovigilance. La prise d’AINS dans l’angine 

bactérienne (et donc à Streptocoque pyogenes) apparaît aux médecins comme 

particulièrement à risque de complications infectieuses, et ce même en l’absence de 

recommandations.  

 

Une angine avec des critères cliniques de sévérité reste cependant un facteur justifiant 

une prescription d’anti-inflammatoires (stéroïdiens ou non) pour 15% des sondés. Une 

fois de plus, aucune société savante ne préconise l’usage des anti-inflammatoires, 

stéroïdiens ou non en cas d’angine hyperalgique ou à la symptomatologie bruyante. 

 

En cas de prescription d’AINS, comme dans la plupart des études, l’ibuprofène en cure 

courte (1 à 3 jours, à la dose de 400 mg trois fois par jour) est la molécule 

préférentiellement prescrite par les médecins (21), (30) (15). 
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3.2. Effets indésirables reportés 
 

Des complications infectieuses par suite d’une prescription d’anti-inflammatoires dans 

l’angine ont été relevées chez 27% des sondés. Dans presque 80% des cas il 

s’agissait d’un phlegmon péri-amygdalien, complication infectieuse la plus fréquente 

des pathologies de la tête et du cou, pour laquelle les anti-inflammatoires (AINS et 

glucocorticoïdes) sont fortement suspectés d’être des facteurs de risque (44), (45), 

(30), (15), (76). 

 

 

3.3. Utilisation du TDR :  
 

78% des médecins généralistes et 87% des médecins hospitaliers déclarent réaliser 

systématiquement un TDR en cas de suspicion clinique d’angine. Ce chiffre semble 

particulièrement élevé.  

 

D’après la CPAM de des Flandres, seulement 40% des médecins généralistes de la 

communauté d’agglomération ont commandé au moins 1 boîte de TDR sur l’ensemble 

de l’année 2019.  

 

Nous n’avons malheureusement pas réussi à avoir de réponse de la CPAM de la Côte 

d’Opale afin d’obtenir les chiffres concernant l’agglomération de Boulogne-sur-Mer. 

Une étude descriptive réalisée en 2011 sur l’utilisation du TDR dans l’angine chez les 

médecins généralistes et pédiatres du Nord Pas-de-Calais (77) trouvait quant à elle 

un taux d’utilisation du TDR de 63% chez cette population de médecins (différente 

cependant de celle étudiée dans le présent travail). 

 

3.4. Antibiothérapie dans l’angine 
 

La prescription d’une antibiothérapie dans l’angine est, dans 72% des cas, uniquement 

dictée par la positivité du TDR. Une antibiothérapie est tout de même prescrite en cas 

de TDR négatif dans 10% des cas si la symptomatologie est bruyante. 
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Enfin en traitement de l’angine, l’amoxicilline est l’antibiotique prescrit par 100% des 

médecins généralistes et 83% des médecins hospitaliers. Les praticiens suivent ainsi 

dans leur quasi-totalité les recommandations qui placent l’amoxicilline en 

antibiothérapie de première intention dans l’angine (78).  

 

 

4. Limites et biais 
 

Notre travail est soumis à plusieurs biais limitant la portée des résultats. 

 

Notre étude est limitée du fait du faible échantillonnage de médecins contactés, dû en 

partie à la difficulté de contacter des médecins généralistes. 

 

Une étude plus longue et touchant une zone géographique plus étendue serait 

nécessaire. Cibler les populations de médecins de premier recours des communautés 

d’agglomération de Boulogne et de Dunkerque ne permet pas de généraliser les 

résultats ne serait-ce qu’à l’échelle régionale. 

 

Les médecins déclarés comme praticiens hospitaliers sont assimilés dans notre étude 

aux médecins urgentistes, mais il est plausible que des médecins généralistes 

exerçant dans des services hospitaliers aient été assimilés à des urgentistes. 

 

La représentativité de cet échantillon est également à questionner. On peut supposer 

que des médecins prenant régulièrement des gardes en Maison médicale ou ceux 

membres de groupes de formation médicale continue soient plus enclins à suivre les 

données de la littérature et les règles de bonne pratique, bien qu’aucune donnée de la 

littérature ne soit disponible concernant l’impact des FMC sur les pratiques des 

médecins généralistes en France. 

 

Toutes les données recueillies à l’aide du questionnaire sont des données 

déclaratives, elles sont donc soumises à un biais de réponse. 
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Enfin un grand nombre de questions portant sur les anti-inflammatoires en général, il 

est difficile de mettre en évidence des différences de pratique claires entre usage des 

corticoïdes et des AINS. 
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CONCLUSION 

 

L’utilisation des anti-inflammatoires dans les infections et notamment dans l’angine 

reste discutée chez les médecins de villes et urgentistes. Leur utilisation reste 

polymorphe mais les glucocorticoïdes semblent être plus utilisés en cas de 

symptomatologie infectieuse intense. Dans l’angine, par suite de ces traitements 

prescrits à des fins symptomatiques, des complications infectieuses sont fréquemment 

relevées. L’utilisation concomitante d’antibiotiques à des fins préventives reste 

fréquente. 

L’hétérogénéité des pratiques incite à la réalisation d’études randomisées sur 

l’utilisation des anti-inflammatoires en médecine ambulatoire, dans un contexte 

infectieux. 
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ANNEXES 
 

ANNEXE 1 :   

 

Questionnaire sur l’utilisation des anti-inflammatoires dans un contexte 

d’angine : évaluation des pratiques en médecine de ville. 

 
Bonjour, dans le cadre de mon travail de thèse de médecine générale à la faculté de Lille, voici 

un court questionnaire qui porte sur l'usage en médecine générale des AINS et des corticoïdes 

dans un contexte infectieux. Il s'adresse aux médecins généralistes et urgentistes. Il ne prend 

que quelques minutes à remplir et toutes les données sont anonymisées. Vous pouvez à tout 

moment retirer votre participation ou m’envoyer des questions en m'envoyant un mail à cette 

adresse : neila.aissat.etu@univ-lille.fr. 

Si vous le souhaitez, je peux également vous faire parvenir une version manuscrite du travail 

final. 

La place des anti-inflammatoires dans la prise en charge des infections est discutée tant dans 

leurs indications que dans leurs complications supposées. Nous désirons connaître les 

pratiques de prescription des AINS et des corticoïdes dans l'angine. 

 

Merci d'avance de votre participation ! 

Neïla Aïssat. 

Mail du délégué à la protection des données de l’université de Lille : dpo@univ-lille.fr. 

 

*      : Question obligatoire. 

  : Question à choix multiples. 

o  : Question à choix unique. 

 

Concernant votre pratique : 

 
1/ Vous êtes ?  

o Médecin Généraliste 
o Autre spécialité 

 
2 / Vous êtes ?  

o une Femme 
o un Homme 

 
3/ Quel âge avez-vous ?  

o 25-34 ans 
o 35-44 ans 
o 45-54 ans 
o 55-64 ans 
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o 65 ou plus 

 
4/ Depuis quand exercez-vous ?  

o < 5ans 
o 5 à 9 ans 
o 10 à 19 ans 

o 20 à 29 ans 
o 30 ans ou plus 

 
5/ Dans quel(s) type(s) de structure exercez-vous ?  

 Activité libérale en Cabinet médical seul 

 Activité libérale dans un cabinet médical de groupe 

 Maison de santé pluriprofessionnelle 

 Activité salariée en milieu Hospitalier 

 Centre gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) 

 Autre : 

 
6 / Où exercez-vous ?  

o Pôle rural (commune de <2000 emplois) 
o Pôle urbain moyen (< 10 000 emplois) 
o Grand pôle urbain (> 10 000 emplois) 
o Quel est le code postal de votre lieu d'exercice : 

 

 
7/ Quelle est la taille approximative de votre patientèle ?  

 

8/ Dans quelle ville avez-vous fait votre internat ? 

 
9/ Avez-vous participé dernièrement à une FMC traitant de la pathologie infectieuse en 
général (depuis 2018) ? 

o Oui. 
o Non. 

 
10/ Recevez-vous des visiteurs médicaux ? 

o Oui 
o Non 
o Parfois, en fonction du temps disponible. 

 

 

Concernant votre usage des anti-inflammatoires (AI) : 

1/ Quelles sont pour vous les principales pathologies infectieuses, virales ou bactériennes, 
pour lesquelles une prescription d'anti-inflammatoires est possible (corticoïdes et/ou AINS) 
? * :  

 Rhinite 
 Sinusite 

 Angine 

 Laryngite 

 Bronchite 
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 Erysipèle 

 Aucune de ces propositions 
 
 

2/ Quel est le principal effet attendu lors d'une prescription d'anti-inflammatoires dans un 
contexte infectieux ? * 

o Antalgique. 
o Réduction de la durée des symptômes 
o Antipyrétique 
o Répondre à une demande du patient 
o Je ne prescris jamais d'AI dans un contexte infectieux 

3/ Dans un contexte infectieux, redoutez-vous des effets indésirables lors d'une 
prescription d'AI ? * 

o Oui 
o Non 

Si oui, lesquels ? 

 

4/ Lorsque le tableau clinique infectieux présenté par le patient paraît sévère : * 

o Je suis plus enclin(e) à prescrire des anti-inflammatoires mais plutôt des corticoïdes 
o Je suis plus enclin(e) à prescrire des anti-inflammatoires mais plutôt des AINS 
o La sévérité du tableau aurait plutôt tendance à freiner ma prescription d’anti-

inflammatoires 

5/ Dans un contexte infectieux, la fièvre est-elle un frein à la prescription d'anti-
inflammatoires ? * 

o Oui 
o Non, peu importe la température du patient 
o Non, c'est au contraire un argument motivant la prescription 

6/ Dans un contexte infectieux, demandez-vous un bilan sanguin avant la prescription 
d'anti-inflammatoires ? * 

o Non, ce n'est pas nécessaire. 
o Non, car je ne prescris pas d’anti-inflammatoires dans un contexte infectieux. 
o Oui, mais je n'attends pas les résultats avant la prescription d'anti-inflammatoires 
o Oui, et j'attends d'avoir les résultats pour prescrire des anti-inflammatoires 

7/Lorsque je prescris un bilan dans un contexte de prescription d’AI, les marqueurs 
suivants m'importent : 

 La NFS 

 La CRP 

 La VS 

 La créatininémie 
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 Le ionogramme 

 La glycémie 

 

 

8/ Quelle est votre opinion sur l'affirmation suivante : Je ne prescris des anti-
inflammatoires, que lorsque je suis certain(e) que l'infection est d'origine virale. * 

o Complètement d'accord 
o Plutôt d'accord 
o Plutôt en désaccord 
o Pas d'accord du tout 

9/ Quelle est votre opinion sur l'affirmation suivante : Lorsque je suspecte un processus 
infectieux, viral ou bactérien, selon moi les corticoïdes sont moins à risque de 
complications que les AINS. * 

o Complètement d'accord 
o Plutôt d'accord 
o Plutôt en désaccord 
o Pas d'accord du tout 

10/ Quelle est votre opinion sur l'affirmation suivante : Lorsque je suspecte une étiologie 
infectieuse et que je prescris des AINS, j'associe un antibiotique en couverture. * 

o Toujours 
o Parfois 
o Jamais 
o Si j'ai des arguments pour une étiologie bactérienne 
o Je ne prescris pas d'AINS si je suspecte une étiologie infectieuse 

11/ En cas d'accord avec la proposition ci-dessus, pensez-vous que ce cas de figure 
représente une part importante de vos prescriptions d'antibiotiques pour des infections 
ORL ? 

o Oui 
o Non 

12/ Concernant l'angine, pensez-vous qu'il existe un risque que les anti-inflammatoires 
fassent "flamber" l'infection" ? * 

 Oui mais surtout avec les AINS 

 Oui mais surtout avec les corticoïdes 

 Oui mais surtout en cas d'angine bactérienne. 
 Oui mais surtout en cas d'angine virale. 

 Non 

13/ Concernant l'angine, quels critères cliniques motivent votre prescription d’anti -
inflammatoires ? * 

 Une angine érythémato-pultacée (angine « blanche ») sans fièvre 

 Une angine érythémato-pultacée (angine « blanche ») associée à de la fièvre 

 Une angine érythémateuse avec fièvre 
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 Une angine érythémateuse sans fièvre 

 La présence d’une adénopathie associée à une angine 

 La présence d’un phlegmon 

 En cas d'angine, je ne prescris pas d'AI 

14/ Concernant l'angine, réalisez-vous systématiquement un Test de diagnostic rapide 
(TDR) ? * 

o Oui, quel que soit l'aspect clinique et l’âge du patient 
o Non, je me fie essentiellement à l'aspect clinique 
o Oui, systématiquement chez l’enfant mais uniquement si les critères de Mac Isaac sont 

supérieurs à 2 chez l’adulte 
o Oui, en appliquant les critères de Mac Isaac à tous les patients 

 

15/ En cas de TDR positif, prescrivez-vous des AINS ? * 

o Toujours 
o Parfois 
o Jamais 

 
16/ En cas de TDR positif, prescrivez-vous des corticoïdes ? * 
 

o Toujours 
o Parfois 
o Jamais 

17/ Concernant l'angine, dans quels cas prescrivez-vous des anti-inflammatoires ? * 

o Même si l'angine semble être d'origine bactérienne, un tableau clinique sévère justifie 
la prescription d'anti-inflammatoires 

o Les anti-inflammatoires sont prescrits systématiquement quelle que soit l'origine 
microbienne suspectée 

o Les anti-inflammatoires sont prescrits systématiquement quelle que soit l'origine 
microbienne suspectée, mais une antibiothérapie est tout de même associée dans le 
doute 

o En cas d'angine, je n'en prescris jamais. 

18/ Concernant la prescription d’AI dans une angine, vous privilégiez * : 

o Les AINS 
o Les corticoïdes 
o Les deux indifféremment 
o En cas d'angine, je n'en prescris jamais. 

19/ Concernant l'angine, quelle galénique privilégiez-vous pour l'administration des 
corticoïdes ? * 

o Per os 
o En topiques locaux vaporisés 
o En sirop 
o En cas d'angine, je n'en prescris jamais. 
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20/ Concernant l'angine, en cas de prescription d'anti-inflammatoires, quelle est la durée 
de traitement ? 

o 1 à 3 jours. 
o 3 à 5 jours. 
o 5 à 10 jours 
o Jusqu'à disparition de la symptomatologie 

21/ En cas de prescription, quel AINS utilisez-vous préférentiellement ? Indiquez la 
molécule et la posologie : 

 

22/ En cas de prescription, qu'attendez-vous des AI dans cette indication ? 

o Effet antipyrétique 
o Effet antalgique 
o Effet anti-inflammatoire 
o Efficacité supérieure au paracétamol 
o Réduction de la durée des symptômes 

23/ Avez-vous déjà eu à déplorer des complications infectieuses lors de la prescription 
d'anti-inflammatoires dans le cadre d'une angine ? * 

o Oui 
o Non 
o En cas d’angine, je n’en prescris jamais. 

 
Si oui, lesquelles ? 

 

24/ Dans quelle situation prescrivez-vous des antibiotiques dans l’angine ? * 

o Si le TDR est positif 
o En l’absence de TDR, si la symptomatologie douloureuse est intense, que le patient 

soit fébrile ou non 
o En l’absence de TDR, si la symptomatologie douloureuse est intense et que le patient 

présente de la fièvre 
o En l’absence de TDR, en présence d’une fièvre supérieure à 38.5°C associée à 

l’angine 
o En l’absence de TDR, en cas d’adénopathie unique sous mandibulaire associée à de 

la fièvre et une angine 
o Si le TDR est négatif mais que les symptômes sont intenses 

 

25/ Quel antibiotique utilisez-vous dans le traitement de l’angine en première intention ? * 

o Amoxicilline 
o Amoxicilline /acide clavulanique 
o Céphalosporines orales 
o Macrolides, même si le /la patiente n’est pas allergique aux bétalactamines.  
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ANNEXE 2 :   
 
Extrait du Rapport d’Expertise sur les infections bactériennes graves (de 

la peau et des tissus mous, pleuro-pulmonaires, neurologiques et ORL) 

rapportées avec l’ibuprofène ou le kétoprofène dans le traitement 

symptomatique de la fièvre ou de douleur non rhumatologique. 

 
 
Réponses des sociétés savantes en 2016 à la sollicitation de l’ANSM  
 
• SPLF : Réponse de Pr Muriel Fartoukh et Dr Guillaume Voiriot (Hôpital Tenon, AP-HP)  
Extrait « Nous travaillons sur ce sujet depuis plus de 10 ans. Notre approche, globale et intégrée, de la 
recherche clinique à la recherche translationnelle, vise à démontrer la dangerosité des AINS au cours 
de la pneumonie infectieuse. Nous sommes convaincus que l’utilisation des AINS au cours de la PAC 
est un problème majeur de santé publique. Il s’agit probablement du deuxième facteur modifiable de 
morbidité, après l’antibiothérapie inadaptée. L’ensemble de la communauté des soignants, 
pharmaciens et médecins généralistes au premier plan, est impliquée. Le grand public est aussi 
concerné, sachant que l’automédication joue possiblement un rôle. La prise de conscience de cette 
problématique par les autorités de santé, et la mise en oeuvre d’un ambitieux plan de lutte contre 
cette pratique médicale déviante sont urgentes. Les bénéfices en terme de santé de la population 
pourraient être importants. Des bénéfices économiques et écologiques sont aussi attendus, 
considérant les journées d’hospitalisation et d’antibiothérapie potentiellement épargnées. » « La 
Société de Pneumologie de Langue Française et le GREPI sont volontaires pour proposer un travail de 
recherche à l’échelon national sur cette thématique, si l’ANSM soutient cette démarche »  
 
• SPILF : Réponse du Prof. Pierre Tattevin  
« Nous n’avons connaissance d’aucune étude en cours sur le sujet en France actuellement, ni d’aucune 
recommandation spécifique de sociétés savantes en France ou en Europe, mais nous partageons vos 
inquiétudes. Nous avons tous été témoins de situations où la prescription d’AINS semble avoir 
contribué à la gravité de différentes maladies infectieuses, et le rapport du comité technique de 
pharmacovigilance (17/05/2016) que vous avez eu la gentillesse de nous transmettre renforce ces 
inquiétudes. L’ensemble du document est très clair, informatif et factuel, et nous partageons 
l’essentiel des conclusions et propositions que vous en retirez. » « Les 2 principales situations pour 
lesquelles un AINS ne devrait pas être utilisé sans avis médical, à mon avis : En cas de signes pouvant 
faire évoquer une infection cutanée (érythème fébrile) et en cas de céphalées fébriles ».  
 
• SNFMI :Réponse du Pr Philippe Morlat  
« Merci pour votre sollicitation mais noté Société n'a pas mené de travaux récents sur ce thème précis 
et je crains de ne pas pouvoir vous apporter de contributions "éclairantes" de notre part. »  
 
• SFP : Réponse du Pr Martin Chalumeau  
Liste des études épidémiologiques réalisées sur ce sujet et « Situations cliniques qui devraient inciter 
un patient à demander un avis médical avant d'utiliser un AINS, certains étant disponibles sans 
ordonnance et devant le comptoir : Fièvre, Toux, dyspnée, polypnée, douleur thoracique, Eruption 
cutanée de tout type, Douleur, rougeur, chaleur, tuméfaction sous-cutanée »  
 

 



Neïla Aïssat 

 
62 

 

• SFORL : Réponse du Professeur E. REYT  
« je vous informe que notre Société avait en 2013 alerté la Direction Générale de la Santé et rédigé un 
communiqué de presse à propos de complications graves de sinusites ethmoïdo-frontales chez l’enfant 
et d’abcès péri-amygdaliens chez l’adulte. J’avais personnellement demandé en 2012 …répertorier 
dans le PMSI national l’évolution du nombre d’abcès péri-amygdaliens accueillis dans les centres 
hospitaliers français. Il est toujours en augmentation. Nous en accueillons dans le service …. une 
centaine par an alors que dans les années 90, nous n’en accueillions que 10 à 15 (+ 50% entre 2004 et 
2010). Nous retrouvons fréquemment l’utilisation d’AINS mais aussi souvent l’absence 
d’antibiothérapie. …La seconde étude multicentrique non publiée (Nicollas et coll) montre un lien 
entre l’administration d’Ibuprofen et l’apparition de complications orbitaires ou intracraniennes lors 
d’une rhinosinusite. La Société Française d'ORL a rédigé en 2008 des recommandations des 
complications des pharyngites. Nous avons communiqué sur la nécessité d’une consultation médicale 
pour toute douleur pharyngée fébrile pouvant amener à préciser s’il s’agit d’une pharyngite ou d’une 
angine et dans ce cas faire un TDR. En s'appuyant sur les données de la littérature, les AINS sont 
formellement contre-indiqués en cas de varicelle. Par ailleurs, nous déconseillons fermement leur 
utilisation dans les infections ORL sévères telles que les adénites, les suppurations péripharyngées 
(phlegmons périmaygdaliens, abcès rétropharyngés, rétrostyliens ou préstyliens), les cellulites cervico-
faciales, les mastoïdites, ainsi que dans les sinusites ethmoïdo-frontales. En revanche, dans les 
infections ORL banales non compliquées (otites moyennes aigues, rhinopharyngites, angines de 
l’enfant), ce traitement peut-être utile à titre antalgique en cas de douleur moyenne à intense 
persistant malgré la prise de paracétamol, en respectant les précautions suivantes: 
(1) ne pas poursuivre le traitement plus de 72h;  
(2) suspendre ce traitement dès l'apparition de signes pouvant faire craindre une évolution vers une 
infection sévère. »  
 
• SFMU : Réponse du Pr Gilles POTEL  
« la publication de Lepelletier… l’idée de ce travail était née de la constatation d’une augmentation 
nationale du nombre d’abcès péri-amygdaliens depuis le début des années 2000, période qui a vu la 
diminution de la prescription systématique des antibiotiques dans l’angine avec la mise en circulation 
des tests de diagnostic rapide. L’hypothèse du rôle favorisant des anti-inflammatoires méritait d’être 
vérifiée. En analyse multivariée, une association entre l’automédication par anti-inflammatoires 
(principalement non stéroïdiens) et la survenue d’un abcès péri-amygdalien a pu être mise en évidence 
(OR : 3,5 ; IC95% : 1,29-9,43). Aucune recommandation officielle de notre société n’a jamais été 
publiée, mais il existe un large consensus professionnel autour de la non utilisation des AINS dans les 
contextes infectieux, conformément aux recommandations de la plupart des sociétés de pathologie 
infectieuse à travers le monde. Le rapport des CRPV met surtout en avant le risque en rapport avec les 
complications cutanées et respiratoires en lien avec l’utilisation abusive des AINS. Il nous semble qu’il 
convient d’ajouter l’angine à la liste des affections au cours desquelles cette pratique, notamment en 
auto-médication, devrait être déconseillée.  
 
• SFMG : Réponse du Dr Philippe SZIDON  
« Après un premier tour de table sur les questions que vous nous avez posées, nous ne pouvons que 
partiellement répondre à ces 4 questions. Nous avons relayé cette question sur notre mailing-list en 
direction de nos membres titulaires. Nous vous ferons remonter une synthèse de l’ensemble de leurs 
remarques. Quand on connait la iatrogénie multifocale des AINS, à titre personnel, il me semble que 
la réponse est dans la question : pourquoi sans ordonnance et devant le comptoir ? »  
 
• SFD : Réponse du Pr O Chosidow  
«Il n’y a pas eu de recommandation française concernant la prise en charge de l’érysipèle et des 
fasciites nécrosantes depuis 2000. Il y a toutefois une volonté de la part de la SPILF et de la SFD (via 
son centre de preuves) d’établir des recommandations communes ; La situation à risque est la fièvre 
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dans un contexte OTC. Même si on ne peut exclure un biais protopathique concernant AINS et fasciites 
nécrosantes, il y a des arguments pour penser qu’il y a au moins un risque d’abatardir les signes cutanés 
des fasciites et donc de retarder le diagnostic, facteur essentiel du pronostic. »  
 
Projets de Recommandations  
Projet SPILF/SFD  
SFMU : pas de reco mais ‘large consensus’  
SFORL : reco pharyngites, reco AINS en finalisation  
SFP : 2 reco SFP, 1 reco Italian Pediatric Society, NICE, American Academy of Pediatrics  
SPLF : mise au point publiée (Voiriot) 
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Résumé : Utilisation des anti-inflammatoires, stéroïdiens ou non, dans un 
contexte d’angine en médecine ambulatoire. 

Contexte : L’usage des anti-inflammatoires en contexte infectieux est redouté bien 
que ce risque n’ait jamais été clairement évalué. Nous avons voulu étudier les 
pratiques des médecins de premier recours dans l’angine, concernant la prescription 
d’anti-inflammatoires stéroïdiens et non stéroïdiens. 

Méthode : Etude observationnelle transversale au moyen d’un questionnaire 
informatique à choix multiples, envoyé aux médecins généralistes et urgentistes des 
agglomérations de Boulogne sur Mer et de Dunkerque par courriel. 

Résultats : 109 questionnaires ont été complétés pour un taux de réponse d’environ 
32%. La principale indication des anti-inflammatoires est la laryngite aiguë (56%). 
95% des répondants redoutent les complications infectieuses des anti-inflammatoires, 
notamment une aggravation de l’infection (65%) mais en présence de critères 
cliniques de gravité 28% prescrivent des corticoïdes alors qu’aucun ne prescrit 
d’AINS. L’étiologie virale ou bactérienne d’une infection en général n’influence pas le 
choix d’une des deux classes d’anti-inflammatoires. Un risque particulier apparaît 
dans l’angine où 76% des médecins ne prescrivent jamais d’anti-inflammatoires 
contre 38% dans un contexte infectieux général. 27% ont déjà eu à déplorer des 
complications à la suite d’une prescription d’anti-inflammatoires dans l’angine. Une 
antibiothérapie est souvent prescrite en couverture et représente une part importante 
des antibiotiques prescrits pour 26% des concernés. 80% des sondés réalisent un 
TDR et l’amoxicilline est la molécule largement prescrite (96%). 

Conclusion : L’utilisation des anti-inflammatoires est très hétérogène mais les 
risques infectieux sont redoutés. Dans l’angine, des complications infectieuses par 
suite d’une prescription d’anti-inflammatoires sont fréquemment relevées. La place de 
ces traitements dans les infections et notamment dans l’angine est à définir. 
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