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Introduction 

Choix du thème 

– Démographique 

– Nombreux choix thérapeutiques 

– Anti-inflammatoires : sécurité 

Contenu 

– Arthrose des articulations périphériques 

– Traitement antidouleur, médicamenteux principalement 

But 

– Balance bénéfices / risques 

– Interactif 



EBM 

Evidence Based Medicine 

Evidence-based medicine (EBM) requires the integration of the best research evidence  
with our clinical expertise and our patient’s unique values and circumstances 

Clinical Expertise 

Best research evidence 
Patient values and circumstances 

EBM 



Méthodologie 

Recherche bibliographique basée sur 

• Bulletins médicamenteux indépendants (5 dernières années) 

• Big five (5 dernières années) 

• Clinical Evidence 

• Guidelines : EULAR 2003-2005-2007, NHG 2008, CBO 2007, HTA 2006-2008-2011, NICE 2008 

• Réunions de consensus 2004 et 2007 

• Cochrane database of systematic reviews 

• Formulaire MRS 2012 



Arthrose - Plan 

Interventions non-médicamenteuses 

Médicaments 

Infiltrations de glucocorticoïdes 

Morphiniques 

Paracétamol 

AINS per os 

AINS à usage local 

Annexe 

Résumé 



Interventions non-médicamenteuses 

Recommandations 
 

• Information quant à l’évolution naturelle 

– Pas forcément négative  - fonction du type d’articulation 
 

• Style de vie 

 

 

NICE 2008, Belo 2008, Vignon 2006, Bijlsma 2011, CKS 2008, Roddy 2005, Christensen 2007, Rejeski 2002, Brouwer 2005 

1ère étape 

• Activité physique régulière / Exercices spécifiques 

• ↘ poids 

• Chaussures appropriées, canne, attelle 

• Eventuellement, application de chaud ou froid 

Genou; 1 MA (N=5 n=454), 1 RCT (n=316) 

Froid genou; 1 MA (N=3 n=179) 

Genou; 1MA (N=13) 

Genou, hanche, mains; 1MA (N=5 n=444), 12 RCT 



Médicaments 

Paracétamol = 1er choix 

Infiltration de glucocorticoïdes 

Morphiniques                                
de puissance légère à modérée 

• 1er choix - Bonne balance bénéfices/risques 

• Si réponse insuffisante au paracétamol 

• Choix : ibuprofène ou naproxène 

Paracétamol 

AINS per os 

AINS à usage local • Place dans l’arthrose des petites articulations 

• Place dans l’arthrose du genou 

• Place très limitée 

• Choix : paracétamol + codéine 



Paracétamol 

• Efficacité 

– Amélioration de la douleur 

  
 

• Posologies maximales 

 

 

 
 

• Sécurité 

– Hépatotoxicité 

– INR 

1er choix – Efficacité démontrée  – Bon profil de sécurité 

Towheed 2006, Verduijn 2004, CBIP 2011 

En l’absence 
de facteur de risque 

En présence 
de facteur de risque 

Aigu 4g/j 3g/j 

Chronique (>1mois) 2,5g/j 2g/j 

FACTEURS DE RISQUE 

REMBOURSEMENT 

SECURITE DETAILS 

1SR (N=7 n=2491) 

2 RCT (n=325, n=483) 

EFFICACITE 



AINS per os 

• Vs paracétamol : balance bénéfices/risques moins favorable 

– Plus efficaces, mais plus value limitée, études à court terme 

 

 

 

• AINS entre eux 

– Efficacité : pas de différence entre AINS 

 → 1er choix basé sur profil de sécurité, recul de pharmacovigilance, prix 

 

  

Towheed 2006, Chou 2011, Henry 1996, Gonzalez 2010, MRS 2012 

Si réponse insuffisante au paracétamol 

Ibuprofène 

EFFICACITE 
SECURITE 

Risques gastro-intestinaux, cardio-vasculaires, rénaux 
Durée la plus courte possible – Dose la plus faible possible 



AINS - Risque gastro-intestinal 

• Ibuprofène à faible dose : moindre risque que AINS classiques 
 

• AINS COX-2 ‘sélectifs’ vs AINS classiques 

– Moins d’ulcères gastro-duodénaux et moins de complications à court terme 

– Pas de différence si AINS classiques + IPP 

 

Gonzalez 2010, Henry 1996, Chou 2011, CKS 2010 

+ IPP si facteur de risque gastro-intestinal 

→ 1er choix : ibuprofène -  Recommandation : max 1200mg/j 

COMPARAISONS AINS 
CLASSIQUES 

FACTEURS DE RISQUE GI 
REMBOURSEMENT IPP 

↗ risque avec tous les AINS QUELQUES CHIFFRES 

– ! Risque CV 

COX-2 ‘SELECTIIFS’ 



AINS – Risque cardio-vasculaire 

• Ibuprofène à faible dose (≤ 1200 mg/j) et naproxène : données rassurantes 
 

• Diclofénac : AINS classique le plus à risque 
 

• AINS COX-2 ‘sélectifs’ : risque plus élevé que AINS classiques 
 

 

 

 

 

Altman 2007, Chen 2008, Garcia Rodrigues 2008, Fosbol 2009, Chou 2006, Hippisley Cox  2005, Trelle 2011, EMA 2012 

Le risque ne peut être exclu pour aucun AINS 

Idéalement pas d’AINS si pathologie / facteur de risque cardio-vasculaire 

→ Si nécessaire: ibuprofène (max 1200mg/j) ou naproxène (max 1000mg/j) 

DETAILS COX-2 

FACTEURS DE RISQUE CV 

Evaluation EMA 



• Risques rénaux 

– Insuffisance rénale 

– Rétention hydrique → aggravation de insuffisance cardiaque, ↗ TA 

• ↗ kaliémie 

– Suppléments potassiques,  diurétique d’épargne potassique, IECA, sartan, aliskirène, héparine 

 

AINS – Risques rénaux et autres 

CBIP 2013, Prescrire 2011, NICE 2008 

FACTEURS DE RISQUE REIN 

TOUS RISQUES 

Idéalement pas d’AINS si 
• (risque d’) insuffisance rénale 
• (traitement de l’) insuffisance cardiaque 
• traitement antihypertenseur 



AINS à usage local 

• Efficacité 

– Efficace vs placebo 

– Vs AINS per os : per os plus efficace à court terme (1 sem) 

pas de différence à moyen terme (2-4 sem) 

• Sécurité 

– Passage plasmatique moindre mais non nul 

– Effets indésirables cutanés locaux dont photosensibilisation 

• Guidelines 

– Main : en 1ère intention, ou en alternative au paracétamol ou aux AINS per os 

• Considérations pratiques 

– 3-4 applications/j, prix 

 

Place dans l’arthrose des petites articulations 

NICE 2008, Altman 2009, Lin 2004 , Zacher 2001 , Belo 2008, EULAR 2003, EULAR 2007, Zhang 2007  



Infiltrations de glucocorticoïdes 

• Efficacité 

– Genou : efficacité démontrée mais limitée dans le temps 

– Hanche – main : base factuelle limitée 

• Sécurité 

– Effets indésirables locaux et systémiques 

• Recommandation 

– Max 3x/an/articulation 

 

Genou – En cas de réponse insuffisante aux analgésiques per os  

Bellamy 2006, NICE 2008, CKS 2010, Belo 2008 



Morphiniques de puissance légère à modérée 

• Efficacité 

– Base factuelle faible 

 → Pas de données suggérant une efficacité supérieure au paracétamol ou aux AINS 
 

• Sécurité 

– Plus d’effets indésirables et d’arrêt de traitement en raison d’effets indésirables  
 (vs placebo, vs paracétamol, vs AINS) 

– Plus de risque d’interactions avec tramadol (pharmacologie) 

– Risque de dépendance 

Place très limitée 

 SI R/ : préférence paracétamol + codéine 

Nüesch 2009, Cepeda 2006, Kjaersgaard 1990, Boureau 1990, Bianchi 2003, Pavelka 1998, Dalgin 1997 

DETAILS EFFICACITE 

DETAILS SECURITE 



Résumé 

AINS per os 
 

 

 

• 1er choix = ibuprofène  max 1200mg/j 

• Si risque cardio-vasculaire 

    alternative possible : naproxène max 1000mg/j 

Non-médicamenteux = 1ère étape 

Paracétamol = 1er choix médicamenteux 

Infiltration de glucocorticoïdes : place dans l’arthrose du genou 

Morphiniques de puissance légère à modérée: place très limitée - choix = paracétamol + codéine 

AINS à usage local : place dans l’arthrose des petites articulations 

Evaluer le risque gastro-intestinal, cardio-vasculaire et rénal du patient pour tous les AINS 

+ IPP si risque gastro-intestinal 



Annexe 



Annexe - Plan 

AINS - Liste 

Autres 

AINS per os Paracétamol 

Morphiniques 

AINS classiques 

Cox-2 ‘sélectifs’ 

Evolution - Diagnostic 

Limites des études 

FR CV 

Sécurité 

Efficacité 

AINS + AAS 

Glucosamine - 
Chondroïtine 

Risque GI – Comp. 

FR GI – Remb. IPP 

Risque GI - Chiffres 

Remboursement 

Risque d’hépatotoxicité 

Sécurité 

Sécurité 

FR rénaux 

Efficacité Efficacité 

Risque CV 

Risque GI 

Acide hyaluronique 

Nabumétone 



Limites des études 

La plupart des études 

• Genou 

• Courte durée (<3 mois) 

• Exclusion 

– Patients très âgés 

– Arthrose sévère 

– Comorbidité significative (dont cardio-vasculaire pour les AINS COX-2 ‘sélectifs’) 

• Doses thérapeutiques quotidiennes (et non une utilisation uniquement en cas de crise comme en 
pratique de terrain) 

 



Arthrose – Evolution & Diagnostic 

• Evolution naturelle 

– Fonction du type d’articulation 

– Alternance exacerbation / peu de plaintes 
 

• Diagnostic clinique (>50 ans) 

– ↗ douleur si excès de poids sur l’articulation 

– Raideur matinale < 30 minutes 

– Elargissement osseux de l'articulation  

– Pas d’élévation de température ni de gonflement important 

– Crépitations lors des mouvements 
 

• Examen radiologique éventuellement utile si doute diagnostique 

NICE 2008, CBO 2007 



Paracétamol - Remboursement 

Conditions  Formulaire de demande  Durée max. lors de 
la 1ère demande  

Durée max. par 
prolongement  

Magistrale Douleurs chroniques 
Eventuellement en 
association1 

Diagnostic de la maladie 12 mois 12 mois 

‘Chr’ CBIP Douleurs chroniques2 > 3 mois 
Eventuellement en association 
à la codéine 

Notification de "douleurs 
chroniques" 

12 mois 12 mois 

b  ! CBIP 
Bf chapitre IV  

Douleurs chroniques2  > 6 mois 
Max. 3 g par jour 

Formulaire de demande 
spécifique § 5460000m 

12 mois 60 mois 

1 Peut être associé à l’acide acétylsalicylique, la caféine et la codéine 
2 Douleur liée au cancer; douleur chronique liée à l’arthrose/arthrite; douleur neurogène d’origine centrale ou périphérique (y compris la 
sclérose en plaques); douleur vasculaire périphérique; douleur post-chirurgicale (y compris douleur fantôme); fibromyalgie 

CBIP 2012 



Paracétamol - Remboursement 

CBIP 2013 



Paracétamol - Efficacité 

Cochrane Towheed 2006 

Design Population Intervention N/n Durée Critères d’évaluation Résultats 

SR de RCTs Adulte souffrant 

d’arthrose primaire 

ou secondaire 

Arthrose du genou 

et de la hanche 

Moyenne d’âge: 62 

ans  

Paracétamol 

4 x 650-1000mg/j 

vs placebo 

7/2491 En moyenne 

6 sem. 

4 x 1000mg /j 5/1835 Douleur SMD= -0.13 (IC95% -0.22 à -0.04) 

6/2385 Nombre de patients 

avec effet indésirable 

318/1239 vs 290/1146 

RR=1.02 (IC95% 0.89 à 1.17) 

Remarques: les études ont évalué l’efficacité du paracétamol à l’aide de différents instruments de mesure de la douleur, du 

fonctionnement, et du bien-être global: WOMAC, MDHAQ VAS, Lequesne  

Taille de l’effet 

< 0,2 Déviation standard faible 

0,5 Déviation standard moyen 

> 0,8 Déviation standard fort 



Paracétamol - Facteurs de risque d’hépatotoxicité 

Max 3g/j en aigu – 2g/j en chronique  

Consommation chronique d’alcool  Plus de 4 unités par jour 

Inducteur enzymatique du CYP2E1 Isoniazide, rifampicine, carbamazépine, phénytoïne, phénobarbital 

Inducteur enzymatique du CYP3A4 Millepertuis 

Alimentation déficiente Régime alimentaire faible en protéines, malnutrition, jeûne 

Poids corporel < 50 kg 

Utilisation concomitante d’analgésiques p. ex. dans des préparations ou combiné à des AINS ou des opioïdes 

Age avancé (↘ vitesse de métabolisation) 

Trouble de la fonction hépatique  

Trouble de la fonction rénale  

Risque cumulatif 

Verduijn 2004, CBIP 2011 

Paracétamol contre-indiqué si insuffisance hépatique sévère 



Paracétamol - Sécurité 

• Hépatotoxicité 

– La plupart des cas de toxicité concernent des doses ≥ +/- 10g/j 

– Usage chronique : la plupart des cas des lésions hépatiques concernent une dose > 4g/j 

– Attention aux facteurs de risque d’hépatotoxicité 

• Toxicité possible à doses plus faibles 

• Facteurs cumulatifs 

• Perturbation INR 

–  Si usage chronique >2g/j 
 

• Néphropathie analgésique en cas d’usage chronique ? 

– dans le passé: surconsommation de préparations associant plusieurs anaIgésiques 

– monothérapie : peu d’indication, pas de causalité démontrée 

Michels 2010, Rahme 2002, Chou 2011, CBIP 2013 



AINS - Efficacité 

Cochrane Towheed 2006 

Design Population Intervention N/n Durée Critères d’évaluation Résultats 

SR de RCTs Adulte souffrant 

d’arthrose 

primaire ou 

secondaire 

Arthrose du 

genou et de la 

hanche 

Moyenne d’âge: 

62 ans  

AINS (ibuprofène 2400 

mg, diclofénac, célécoxib, 

naproxène)  vs 

paracétamol (4 x 650-

1000mg)  

10 En 

moyenne 

6 sem. 

8/2358 Douleur SMD: -0.25 (IC95% -0.33 à -0.17) 

2/832 Fonctionnement 

(WOMAC) 

SMD: -0.25 (IC95% -0.40 à -0.11) 

Pas de différence sur le HAQ ou 

l’indice de Lequesne 

AINS (ibu. ou napr.) vs 

paracétamol 

5/891 Patients avec EI 

gastro-intestinaux 

19% vs 13% 

RR=1.47 (IC95% 1.08 à 2.00) 

NNH=12 (IC95% 6 à 66) 

AINS (ibu., diclo. ou 

napro.) vs paracétamol  

5/640 Abandon pour EI GI 8% vs 4% 

RR=2.00 (IC95% 1.05 à 3.81),  

Remarques: les études ont évalué l’efficacité du paracétamol à l’aide de différents instruments de mesure de la douleur, du 

fonctionnement, et du bien-être global: WOMAC, MDHAQ VAS, Lequesne 

Sécurité : il est difficile d’évaluer ces critères sur cette période relativement courte 
Taille de l’effet 

< 0,2 DS faible 

0,5 DS moyen 

> 0,8 DS fort 



AINS classiques – Risque gastro-intestinal 

Estimation du risque relatif d’effets indésirables gastro-intestinaux avec les AINS classiques      

(comparé à l’ibuprofène) – Etudes observationnelles 

Ibuprofène (faible dose*) 1 (référence) 

Acide acétylsalicylique 1.6 (IC 95% 1.3 à 2.0) 

Diclofénac 1.8 (IC 95% 1.4 à 2.3) 

Naproxène 2.2 (IC 95% 1.7 à 2.9) 

Indométacine 2.4 (IC 95% 1.9 à 3.1) 

Piroxicam 3.8 (IC 95% 2.7 à 5.2) 

*as used in clinical practice in seven countries. The differences seemed to be attributable to the fairly low dose of 
ibuprofen employed in clinical practice. It should not be assumed that the apparent advantage of ibuprofen persists 
when doses are increased beyond 1600 mg daily. The evidence reviewed indicates that it does not. 

Henry 1996 

Ibuprofène à faible dose : risque le plus faible 



AINS – Risque gastro-intestinal 

Blower 1997, Gonzalez 2010, Chou 2011  

Hémorragie gastro-intestinale sévère sous AINS Risque annuel : 1/110 chez > 75 ans 

AINS classiques vs non-utilisation 

Hémorragie ou perforation digestive haute RR = 4.50 (IC 95% 3.82 à 5.31) 

Risque dose-dépendant RR haute dose = 5.30 (IC95% 4.73 à 5.94) 
RR faible dose =2.88 (IC95% 2.54 à 3.27) 

Risque plus élevé si temps de demi-vie élevé RR t1/2 long (≥12h) = 5.62 (IC95% 4.76 à 6.65) 
RR t1/2 court (<12h) = 3,21 (IC95% 2.83 à 3.63) 

Célécoxib vs AINS classiques 

Complication ulcéreuse RR = 0.23 (IC 95% 0.07 à 0.76) 

 SR obs. 

SR RCT N=3 

SR obs. 

SR obs. 

SR obs. 
SR obs. 



AINS COX-2 ‘sélectifs’ – Risque gastro-intestinal 

Versus AINS classiques 

– moindre incidence des ulcères gastro-duodénaux avec COX-2 ‘sélectifs’ 

– moindre incidence des complications d’ulcères sous célécoxib, mais pas à long terme (12 mois) 

– complications d’ulcères sous étoricoxib : non statistiquement significatif (18 mois) 

Versus AINS classiques + IPP 

– Pas de différence statistiquement significative ou cliniquement pertinente 

 

Des données suggèrent que le bénéfice potentiel des COX-2 ‘sélectifs’ disparaîtrait chez des patients 
traités concomitamment par AAS à faible dose 

Chou 2011, CBO 2007 

DETAILS AAS 



AINS – Facteurs de risque gastro-intestinal 

Patient âgé (critère remboursement > 65 ans) 

+ IPP 

Esoméprazole 20 mg/j 

Lansoprazole 30 mg/j 

Oméprazole 20 mg/j 

Pantoprazole 20 mg/j 

 

Remboursables en catégorie B, 

en prévention chez ces patients à risque, 

pendant la durée de la prise d’AINS. 

Contrôle a posteriori 

Co-morbidité sévère (cardiaque, diabète, …) 

ATCD ulcères peptiques 

ATCD ulcère compliqué (saignement, perforation) 

Usage concomitant de glucocorticoïde 

Usage concomitant d’AAS 

Usage concomitant d’antiagrégant 

Usage concomitant d’anticoagulant 

AINS à forte dose 

Utilisation de plusieurs AINS 

Plainte dyspeptique lors de la prescription d’un AINS 

Helicobacter Pylori 

Usage concomitant d’ISRS 

Polyarthrite rhumatoïde invalidante 

NICE 2008, INAMI 2010 



AINS – Facteurs de risque cardio-vasculaire 

Artériopathie ischémique (cardiaque, centrale, périphérique) 

Facteur de risque cardiovasculaire dont HTA 

Insuffisance cardiaque, sténose des artères rénales 

Traitement antiagrégant ou anticoagulant 

Prescrire 2011 

→ Risque ischémique artériel 

→ Risque d’aggravation de l’insuffisance cardiaque et rénale 

→ Risque de saignement, risque de ‘résistance’ à l’aspirine 



AINS COX-2 ‘sélectifs’ – Risque cardio-vasculaire 

• Rofécoxib : ↗ évènements CV  (y compris infarctus du myocarde) → retiré du marché 
 

• Etoricoxib 

– ↗ évènements CV (RR=2,72 IC95% 1,18 à 6,27) vs naproxène 

– ↗ risque CV  → FDA refus d’approbation 
 

• Célécoxib 

– ↗ infarctus du myocarde (RR= 1,77 IC95% 1,00 à 3,11) vs AINS classiques 

– 6 études interrompues prématurément en raison du risque accru d’évènements CV 

Avorn 2007, Chen 2008, Chevalier 2008, CBIP 2013 

CI absolues 

 

Pathologie vasculaire ischémique, cardiaque ou périphérique, dont ATCD AVC 

Insuffisance cardiaque modérée 

Etoricoxib : également HTA non-contrôlée 



AINS – Facteurs de risque rénal 

↘ fonction rénale, voire 

insuffisance rénale existante 

Hypovolémie (déshydratation, diurétique) 

Médicaments altérant la fonction rénale (IECA, sartans, aliskirène,…) 

Syndrome néphrotique 

Insuffisance cardiaque Perfusion glomérulaire dépendante de l’effet vasodilatateur des 

prostaglandines 

La rétention hydrique peut aggraver l’insuffisance cardiaque 

Cirrhose avec ascite 

Prescrire 2011, CBIP 2013 



AINS - Sécurité 
Effets indésirables Facteurs de risque et/ou interactions médicamenteuses 

Ulcère gastro-duodénal • Patient âgé, co-morbidité importante, ATCD ulcère peptique +/- hémorragie ou perforation 

• AAS, diphosphonate, anticholinestérasique, baclofène, corticostéroïde 

Hémorragie digestive • AAS, corticostéroïde, ISRS, venlafaxine, duloxétine, spironolactone, L-Dopa 

• Anticoagulant 

↗ INR et antiagrégant • Anticoagulant  et antiagrégant 

Thrombose artérielle • Artériopathie ischémique (cardiaque, centrale, périphérique) 

Rein ↗ IR • Hypovolémie, insuffisance cardiaque, cirrhose avec ascite, syndrome néphrotique, sténose artère rénale 

• IR fonctionnelle : diurétique, IECA, sartan, aliskirène 

• IR organique : quinolone, lithium, fibrate, exénatide, liraglutide,… 

Rétention 

hydrique 

↗ IC • Traitement de l’insuffisance cardiaque 

↗ TA  • Traitement antihypertenseur 

↘ élimination rénale • Metformine (acidose lactique), digoxine, lithium, sulfamidé hypoglycémiant, méthotrexate, … 

↗ kaliémie • K+,  diurétique hyperkaliémiant, IECA, sartan, aliskirène, héparine, drospirénone 

CI  AINS : ulcère gastroduodénal 

CI AINS : IC grave 

CI COX-2 ‘sélectifs’: IC modérée 

CI étoricoxib : + HTA non-contrôlée  

Si traitement anticoagulant, (risque d’)insuffisance rénale, antihypertenseur, ou traitement de l’insuffisance cardiaque: 
de préférence, pas d’AINS. Prescrire 2011 



Effets indésirables Facteurs de risque et/ou interactions médicamenteuses 

Neuropsy: céphalées, vertiges, confusion • Plus fréquents avec les dérivés arylacétiques et indoliques 

Hypersensibilité : angioedème, 

bronchospasme, éruptions cutanées 

 

Cutanés : éruptions, syndrome de 

Stevens-Johnson et de Lyell, 

photosensibilisation 

• Egalement par voie générale, notamment sous ibuprofène, naproxène, diclofénac, 

indométacine, kétoprofène 

• Cycline, quinolone, sulfamidé, antifongique, antiviral, antituberculeux, antipaludiques, 

médicaments CV (amiodarone, diurétique, IECA,…), psychotropes (millepertuis, fluoxétine, 

venlafaxine, carbamazépine, lamotrigine), médicaments des colites inflammatoires,… 

Aggravation d’infections  

Hématologiques : ↘ GR, GB, PS, 

agranulocytose, éosinophilie 

 

↘ fertilité ♀ 

Fœtotoxicité 

• Fertilité: en cas d’usage chronique (réversible) 

Hépatiques et pancréatites (rares) • Hépatotoxicité: surtout le diclofénac 

AINS - Sécurité 

CI AINS : ATCD asthme ou urticaire sous AINS ou AAS 

Prescrire 2011 



AAS + AINS 

• ↗ risque ulcère gastro-duodénal 

• ↗ risque hémorragie, notamment digestive 
 

• AAS diminuerait (ou annulerait?) le bénéfice gastro-intestinal des COX-2 ‘sélectifs’ (vs AINS 
classiques – 1 RCT) 

• AINS diminuerait (ou annulerait?) l’effet protecteur cardio-vasculaire de l’AAS 

 → Recommandation : 

  Prendre AAS à libération immédiate minimum 30 minutes avant AINS 

Prescrire 2011, , Silverstein 2000, CBO 2007, SSPF 2007, CBIP 2009  



Morphiniques de puissance légère à modérée - Détails 
• Paracétamol vs paracétamol + codéine 

– Une RCT (paracétamol 3x1g/j vs paracétamol 3x1g/j + codéine 3x60mg/j) 

• Association plus efficace après 1 sem, pas de différence après 4 sem 

• Plus d’effets indésirables digestifs après 4 sem 

– Une RCT (paracétamol 1g vs paracétamol 400mg + codéine 25mg) 

• Pas de différence en termes d’efficacité et de sécurité 

• Tramadol 3x50mg/j vs paracétamol 3x500mg/j 

– Paracétamol plus efficace et moins d’effets indésirables (nausées, vomissements) 

• Tramadol vs AINS classiques 

– Tramadol 3x50-100mg/j vs diclofénac 3x25-50mg/j : NS 

– Tramadol 200-400mg/j vs ibuprofène 1200-2400mg/j : NS 

• Tilidine 

– Pas d’études, effets indésirables importants 

Kjaersgaard 1990, Boureau 1990, Bianchi 2003, Pavelka 1998, Dalgin 1997 

n=158 

n=234 

n=20 

n=120 

n inconnu 



Morphiniques - Sécurité 
Effets indésirables Facteurs de risque et/ou interactions médicamenteuses 

Digestifs, 

dont constipation 

• Non-atropinique: lopéramide, dextrométorphane, antiémétique, inhibiteur calcique,… 

• Atropinique: antiparkinsonien, antispasmodique en incontinence urinaire, bronchodilatateur, imipraminique, 

anti-H1 sédatif, neuroleptique, mémantine,… 

• Altération de l’innervation intestinale: amiodarone, statine, metformine, alcool en prise chronique,… 

• Déshydratation 

• Hypokaliémie – Diurétique hypokaliémiant, corticoïde, ß2-stimulant, théophylline, insuline,… 

Neuropsy, dont sédation • Sédatif 

Mictionnels 

CV, dont ↗↘ FC, hTA ortho  

Dépendance - Sevrage  

Tr
am

ad
o

l 

Sérotoninergiques • Sérotoninergique: antidépresseur (amitriptyline, ISRS, venlafaxine, duloxétine, miansérine, mirtazapine, 

millepertuis, bupropione,…), dextrométorphane, lithium, antimigraineux,… 

Convulsions • ↘ seuil de convulsion: psychotrope (neuroleptiques, lithium, anticholinestérasique, atropinique, bupropione, 

varénicline, antimigraineux,…), quinolone, aliskirène, indométacine, corticoïde 

Hypoglycémie • Sujet âgé, insuffisance rénale, diabète 

Prescrire 2011 



Glucosamine - Chondroïtine 

• Efficacité 

– ↘ douleur statistiquement significative mais cliniquement non pertinente 

– ↘ interligne articulaire : non-significative 
 

• Sécurité – Glucosamine 

• Troubles gastro-intestinaux, céphalées, fatigue, réactions allergiques 

• Interactions AVK (↗ INR) 

Non recommandées 

Chou 2011, Clegg 2006 



Glucosamine 

• ↘ douleur statistiquement significative mais cliniquement non pertinente 
 

• Pas d’effet statistiquement significatif dans les études non-sponsorisées par l’industrie  
 

• Pas d’effet statistiquement significatif  dans les études où le secret d’attribution est adéquat  
 

• Effet statistiquement significatif  dans les études qui évaluent la glucosamine de Rottapharm®, et 
pas dans les autres études 

– Composition du produit ? 

– Méthodologie: critères d’évaluation différents? Méthodes de mesure différentes? 

– Qualité méthodologique des études (ex biais, notamment liés au sponsoring) 

– Qualité méthodologique des méta-analyses (hétérogénéité) 

>2 MA 

2 MA 

1 MA 

2 MA 

Chou 2011, Towheed 2005, CKS 2008, NICE 2008, Vlad 2007 



Glucosamine Rotta vs placebo 

Towheed 2005 
92 > 8-1 p<0.05 Hétérogénéité importante 

IM; 3w 

IM/PO; 1w/2w 

PO; 4w 

PO, 24w 

PO, 3y 

PO, 8w 

PO, 3y 

PO, 12w 

Modes d’administration, durée d’études, nombre 
de patients variables 



Acide hyaluronique 

• Efficacité 

– Effet faible ou nul dans les études de meilleure qualité 

– Effet placebo important 

– Etudes hétérogènes (préparations, schémas d’injection) 

• Considérations pratiques 

– 3 à 5 injections, hebdomadairement 

– Coût : 32,61€ / injection 

 

Non recommandé 

Divine 2007, Arrich 2005, CBIP 2005 



Nabumétone 

• COX-2 plus sélective in vitro? Intérêt clinique non-démontré in vivo 

• Efficacité: pas de différence vs autres AINS 

• Sécurité 

– Moins d’effets indésirables gastro-intestinaux ? 

• Niveau de preuve insuffisant 

• Non dépendants de la dose? Niveau de preuve insuffisant 

– Usage chronique possible ?  

• Pas de preuve – Pas de différence vs ibuprofène – Usage chronique déconseillé pour tous 
les AINS 

– Avantage en cas d’hypersensibilité aux AINS ?  

• Preuves insuffisantes 

 

Pas de plus value – Non-conseillée 

Chou 2011, Prescrire 1999, Fleischmann 1992, Morgan 1993, Carle 1992, Macdonald 1997, Prieto 2007 



AINS - Classification 

Dérivés arylacétiques 

Acéclofénac Air-Tal®, Biofénac®, génériques 

Diclofénac Cataflam®, Motifene®, Polyflam®, Voltaren®, génériques 

Kétorolac Taradyl® 

Dérivés arylpropioniques 

Dexkétoprofène Enantyum®, Ketesse® 

Ibuprofène 
Brufen®,  Dolofin®, Epsilon®, Ibumed®, Malafene®, Nurofen®, Optalidon®, 
Perdofemina®, Perdophen®, Spidifen® , génériques 

 Kétoprofène Bi-Rofenid®, Rofenid® 

Naproxène Aleve®, Apranax®, Naproflam®, Naprosyne®, génériques 

Oxaprosine Duraprox®  

 Dérivés indoliques 
Indométacine Dolcidium® 

Proglumétacine Tolindol® 

Oxicams 

Méloxicam Mobic®, génériques 

Piroxicam Brexine®, Feldene®, Polydene®, Solicam®, génériques 

Ténoxicam Tilcotil® 

 AINS COX-2 ‘sélectifs’ 
Célécoxib Celebrex®  

Etoricoxib Arcoxia® , Ranacox® 

Nabumétone Gambaran® 
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