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2. Contre-indications relatives
■	 Insuffisance rénale ou hépatocellulaire modérée.

■	 HTA.

■	 Insuffisance cardiaque.

■	 Antécédent d'ulcère, œsophagite, hémorragie digestive (associer un inhibiteur de 

la pompe à protons en cas d'âge > 65 ans, d'antécédents d'ulcère gastroduodénal ou 

antécédents d'intolérance aux AINS).

■	 Infection non contrôlée sous antibiotique (notamment cutanée, varicelle).

Ne pas co-prescrire deux AINS, y compris coxib ou aspirine (hormis à dose antiagré-

gante plaquettaire). 

G. Effets indésirables
■	 Effets cutanéomuqueux : syndrome de Lyell, syndrome de Stevens-Johnson ; il 

existe un risque de cellulite en cas d'infection cutanée bactérienne en particulier 

streptococcique ; purpura, prurit, éruption.

■	 Allergie : choc anaphylactique, œdème de Quincke, asthme (triade de Fernand 

Widal : asthme, hypersensibilité à l'aspirine et aux AINS, polypose nasale).

■	 Effets digestifs : ulcère gastroduodénal, épigrastralgies, œsophagite, nausées, 

diarrhée, diverticulite, rectite. La prise des AINS au cours des repas diminue les 

signes fonctionnels digestifs. La toxicité gastrique s'explique d'une part, par la rup-

ture de la barrière protectrice par le mucus digestif et, d'autre part, par la suppres-

sion de la synthèse des prostaglandines qui sont cytoprotectrices.

■	 Effets rénaux : avec la survenue d'une insuffisance rénale aiguë oligo-anurique 

dans un contexte d'hypovolémie comme la déshydratation ; nécrose tubulaire aiguë, 

syndrome néphrotique, néphrite interstitielle, nécrose papillaire, œdèmes, HTA par 

rétention hydrosodée.

■	 Effets hépatiques : hépatite toxique ou immunoallergique.

■	 Effets neurosensoriels : céphalées, vertiges (indométacine). Penser à un surdo-

sage en aspirine en cas d'hypoacousie et bourdonnements d'oreille.

■	 Effets hématologiques : agranulocytose, voire aplasie.

■	 Accidents cardiovasculaires en particulier coronariens (évaluer le risque cardio-

vasculaire avant la prescription d'AINS, cf. infra). 

H. Précautions d'emploi

1. Gastroprotection et AINS
La prescription d'un antisécrétoire en association aux AINS ne se justifie que dans 

des situations de risque clairement identifiées : 
■	 plus de 65 ans ; 

■	 antécédent d'ulcère gastrique ou duodénal, compliqué ou non compliqué ; dans 

ce cas, une infection à Helicobacter pylori doit être recherchée et traitée ; 

■	 association à un antiagrégant plaquettaire, notamment l'aspirine à faible dose et 

le clopidogrel, et/ou les corticoïdes et/ou un anticoagulant (tout en rappelant que 

ces associations doivent de principe être évitées).

0002072233.INDD   289 1/17/2014   9:07:33 AM



Item 326 (Item 174)�

290

−	 ponction lombaire si geste diagnostique urgent (à la recherche d'une méningite 

purulente, par exemple) ; 

−	 biopsies cutanées et chirurgie dermatologique ; 

−	 endoscopies digestives, cholangiopancréatographie rétrograde par voie 

endoscopique, traitement hémostatique par laser argon, ligature de varices œso-

phagiennes (sauf si une ampullectomie, une mucosectomie ou une dissection 

sous-muqueuse est prévue : il est alors recommandé d'arrêter tout traitement 

antiagrégant) ; 

−	 endoscopies bronchiques : la bronchoscopie souple est un acte à risque hémor-

ragique faible à modéré si elle ne comporte aucun prélèvement ou les prélève-

ments suivants : aspiration bronchique, lavage bronchoalvéolaire (LBA), brosse 

à visée bactériologique, brosse à visée cytologique, biopsies d'éperons, ponction 

transbronchique à l'aiguille (PTBA) (avec ou sans échoguidage) ; 

−	 biopsies prostatiques ; 

−	 résection trans-urétérale de prostate ou de vessie : sa réalisation sous aspi-

rine est possible, mais doit être discutée au cas par cas, en tenant compte de la 

balance bénéfice/risque (thrombotique et hémorragique) entre l'urologue, l'anes-

thésiste et/ou le cardiologue ; 

−	 chirurgie de la cataracte ; 

−	 chirurgie cardiaque et vasculaire : il est recommandé de poursuivre l'aspirine à 

faible dose lors d'une chirurgie vasculaire (quel que soit le site) chez les patients 

qui en reçoivent en prévention primaire et secondaire ; 

−	 chirurgie orthopédique (prothétique, par exemple) ; 

−	 chirurgie dentaire ; 

−	 chirurgie digestive et gynécologique : il n'existe pas de données spécifiques.

■	 Cas particuliers de chirurgie programmée ou de gestes programmés :

−	 chirurgie urologique : il est recommandé d'interrompre les agents antiplaquet-

taires avant chirurgie urologique chez les patients qui en reçoivent en préven-

tion primaire. Pour les patients à « haut risque » de complication thrombotique, 

c'est à l'équipe médico-chirurgicale en charge du patient de décider au cas par 

cas de la balance bénéfice/risque de l'une ou l'autre attitude. En cas d'arrêt de 

l'aspirine avant le geste chirurgical, une reprise à 24 heures du traitement est 

recommandée ; 

−	 neurochirurgie : étant donné la gravité potentielle d'un saignement intracéré-

bral ou intramédullaire, il est recommandé d'arrêter les agents antiplaquettaires 

5 jours avant chirurgie intracrânienne ou spinale ; 

−	 chirurgie ORL : il est recommandé d'interrompre l'aspirine 5 jours avant amyg-

dalectomie. En cas de terrain à haut risque de complication thrombotique (par 

exemple, stent coronaire), une discussion pluridisciplinaire est nécessaire pour 

déterminer la balance bénéfice/risque d'un traitement antiplaquettaire. Pour les 

autres chirurgies ORL, il n'y a pas d'études spécifiques ; 

−	 biopsies rénales et hépatiques : s'il est indispensable de maintenir l'aspirine, 

celles-ci pourront être réalisées par voie transjugulaire.

Le misoprostol est efficace lorsqu'il est prescrit à pleine dose (200 μg 4 fois par 

jour). Les IPP seront utilisés à demi-dose (sauf oméprazole pleine dose) ; il n'y a pas 

de bénéfice clinique supplémentaire à prescrire une pleine dose. 

2. Insuffisance rénale et AINS
■	 Le mécanisme d'insuffisance rénale fonctionnelle induite par les AINS est en rap-

port avec la diminution de la synthèse de prostaglandines (vasodilatatrices), qui est 

à l'origine d'une hypoperfusion rénale par vasoconstriction de l'artériole afférente 

(fig. 326-2 ), d'autant plus sévère s'il existe une sténose de l'artère rénale unilatérale 

voire bilatérale. 

■	 L'autre mécanisme d'insuffisance rénale, cette fois-ci organique, est la nécrose 

tubulaire aiguë par effet toxique direct (altération de la microcirculation rénale). 

3. Gestes invasifs et aspirine (en tant qu'antiagrégant plaquettaire)
■	 La plupart des gestes invasifs programmés peuvent être réalisés sous aspirine 

(prescrite à visée antiagrégante plaquettaire) : 

−	 infiltrations articulaires, épidurales ; 
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Fig. 326-2. Mécanisme d'insuffisance rénale induite par les AINS par diminution de synthèse 
des prostaglandines.

Rappel des règles de bon usage des AINS (Afssaps, 2008)
Il n'y a pas actuellement d'argument suffisant pour recommander l'association systématique 

d'un gastroprotecteur lors de l'utilisation d'aspirine à faible dose. Les associations aspirine à 

faible dose-clopidogrel et aspirine à faible dose-AVK augmentent le risque digestif mais il n'y a 

pas de preuve de l'efficacité des IPP dans ces situations. En revanche, chez des patients ayant 

eu une hémorragie digestive lors d'un traitement par aspirine à faible dose et devant le pour-

suivre, il est recommandé d'associer systématiquement un IPP, après avoir recherché, et traité 

si nécessaire, une infection par Helicobacter pylori.

CONSENSUS
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