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Résumé 

La néphrotoxicité médicamenteuse, définie comme toute atteinte rénale induite par un 

traitement médicamenteux, constitue un problème majeur de santé publique qui, malgré sa 

fréquence et sa gravité, demeure insuffisamment documenté et exploré en Algérie. C'est dans ce 

contexte de manque de données scientifiques que s'inscrit ce travail, dont l'objectif est de décrire 

la réalité de ce phénomène et d'évaluer la place du pharmacien clinicien dans sa prévention. 

Pour répondre à cet objectif, une enquête descriptive transversale a été menée auprès de 37 

médecins néphrologues exerçant en Algérie. Les résultats révèlent que les AINS, en tête desquels 

figure le diclofénac ainsi que les antibiotiques dominés par la gentamicine représentent les 

classes médicamenteuses les plus incriminées. Ces résultats s'inscrivent dans un contexte 

préoccupant d'automédication massive exposant quotidiennement des patients vulnérables à une 

iatrogénie rénale évitable. 

Cette vulnérabilité est d'autant plus marquée que la toxicité survient préférentiellement chez 

des sujets fragilisés par une maladie rénale chronique préexistante, une déshydratation ou un 

diabète, renforçant ainsi l'urgence d'une détection précoce. Or, les biomarqueurs permettant cette 

détection demeurent inaccessibles dans la majorité des établissements de santé, laissant le 

diagnostic tributaire de marqueurs tardifs et insuffisants. 

Face à ce constat, le rôle du pharmacien clinicien s'impose comme une réponse 

incontournable, d'autant plus que 76 % des services de néphrologie en sont encore dépourvus, 

alors même que 89 % des néphrologues interrogés se déclarent favorables à son intégration 

systématique. 

Cette étude plaide ainsi en faveur d'un encadrement plus strict de la vente des AINS, de la 

création d'un registre national de pharmacovigilance des atteintes rénales d'origine 

médicamenteuse et de l'intégration effective du pharmacien clinicien comme pilier de la sécurité 

thérapeutique en milieu hospitalier. 

Mots-clés : néphrotoxicité médicamenteuse, iatrogénie rénale, AINS, diclofénac, 

gentamicine, aminosides, maladie rénale chronique (MRC), déshydratation, diabète, pharmacien 

clinicien, registre national de pharmacovigilance.



  

 

Abstract 

Drug-induced nephrotoxicity, defined as any renal injury caused by a medicinal 

treatment, represents a major public health concern that, despite its frequency and severity, 

remains insufficiently documented and explored in Algeria. It is within this context of scarce 

scientific data that this work is grounded, with the objective of describing the reality of this 

phenomenon and assessing the role of the clinical pharmacist in its prevention. 

To meet this objective, a descriptive cross-sectional survey was conducted among 37 

nephrologists practicing in Algeria. The results reveal that NSAIDs, led by diclofenac, along 

with antibiotics, dominated by gentamicin, represent the most frequently implicated drug classes. 

These findings emerge against a worrying backdrop of widespread self-medication, which daily 

exposes vulnerable patients to a preventable form of renal iatrogenesis. 

This vulnerability is further heightened by the fact that toxicity occurs preferentially in 

patients already weakened by pre-existing chronic kidney disease, dehydration, or diabetes, 

thereby reinforcing the urgency of early detection. Yet, the biomarkers enabling such detection 

remain inaccessible in the majority of healthcare facilities, leaving diagnosis dependent on late 

and insufficient markers. 

In light of these findings, the role of the clinical pharmacist emerges as an indispensable 

response, particularly given that 76% of nephrology departments still lack one, while 89% of the 

nephrologists surveyed express support for their systematic integration. 

This study therefore advocates for stricter regulation of NSAID sales, the establishment 

of a national pharmacovigilance registry for drug-induced renal injuries, and the effective 

integration of the clinical pharmacist as a cornerstone of therapeutic safety in hospital settings. 

Keywords: drug-induced nephrotoxicity, renal iatrogenesis, NSAIDs, diclofenac, 

gentamicin, aminoglycosides, chronic kidney disease (CKD), dehydration, diabetes, clinical 

pharmacist, national pharmacovigilance registry . 

 

 



  

 

  ملخص

فة بأنها كل إصابة كلوية ناجمة عن علاج دوائي، مشكلةً صحيةً عامةً بالغة   يَّة الكلوية الدوائية، المُعرَّ تعُدّ السُّمِّّ

الخطورة، تبقى رغم تكرارها وخطورتها غير موثَّقة ولا مدروسة بالشكل الكافي في الجزائر. وفي هذا 

الفراغ العلمي تتجذَّر هذه الدراسة، إذ تسعى إلى وصف واقع هذه الظاهرة وتقييم دور الصيدلاني السريري  

.في الوقاية منها  

طبيباً أخصائيًا في أمراض الكلى يمارسون   37لتحقيق هذا الهدف، أجُريت دراسة وصفية مقطعية شملت 

يناك  نشاطهم في الجزائر. وقد كشفت النتائج أن مضادات الالتهاب غير الستيرويدية  في مقدمتها الديكلوف

والمضادات الحيوية التي يتصدرها الجنتاميسين، تمثلان الفئتين الأكثر تورطًا في الإضرار الكلوي الدوائي، 

ض يومياً مرضى في وضعيات هشة لأذى كلوي   وذلك في ظل واقع مقلق من التداوي الذاتي المفرط، يعُرِّّ

.يمكن تفاديه   

وتزداد هذه الهشاشة حدةً حين يتعلق الأمر بمرضى يعانون أصلًا من مرض كلوي مزمن أو جفاف أو داء 

ق الحاجة الملحّة إلى الكشف المبكر. بيد أن المؤشرات الحيوية الكفيلة بهذا الكشف تبقى  السكري، مما يعُمِّّ

 .غير متاحة في غالبية المؤسسات الصحية، مما يجعل التشخيص رهينًا بمؤشرات متأخرة وغير كافية

% من أقسام  76أمام هذا الواقع، يفرض دور الصيدلاني السريري نفسه حلًا لا غنى عنه، لا سيما أن 

% من الأطباء الأخصائيين عن تأييدهم التام  89أمراض الكلى لا تزال تفتقر إلى وجوده، في حين يعُرب  

. لإدماجه بصفة منتظمة  

وعليه، تدعو هذه الدراسة إلى تنظيم أكثر صرامة لبيع مضادات الالتهاب غير الستيرويدية، وإنشاء سجل  

وطني لليقظة الدوائية للإصابات الكلوية ذات المنشأ الدوائي، والإدماج الفعلي للصيدلاني السريري بوصفه  

.ركيزةً أساسية للأمان العلاجي في المستشفيات   

يَّة الكلوية الدوائية، الإضرار الكلوي الدوائي، مضادات الالتهاب غير الستيرويدية،  الكلمات المفتاحية  : السُّمِّّ

الديكلوفيناك، الجنتاميسين،الأمينوغليكوزيدات، المرض الكلوي المزمن، الجفاف، داء السكري، الصيدلاني  

. السريري، السجل الوطني لليقظة الدوائية  

 

 

 

 

 


