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I) Introduction 

La polymédication 

L’Organisation mondiale de la santé définit la polymédication comme l’usage régulier et simultané par 

un patient de quatre médicaments sans prescription et/ou sur prescription (1). 

La polymédication, est identifiée par l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

(IRDES) chez environ 30 % des patients âgés de plus de 75 ans en France avec pour critère de 

polymédication, la prise de plus de 10 médicaments de façon simultanée ou cumulative (2). 

Il a déjà été montré une association significative entre polymédication et fragilité, dépendance, 

mortalité et chutes dès 5 médicaments (3,4). Or la prise de plus de 5 médicaments est identifiée par 

l’IRDES chez environ 80 % des patients de 75 ans ou plus, en ambulatoire en France. Parmi les patients 

de l’étude, 50 % prenaient un inhibiteur de la pompe à proton (IPP) (2). 

Les inhibiteurs de pompe à proton 

Les IPP sont des médicaments utilisés pour diminuer la quantité d’acide produite par l’estomac, par 

inhibition de la pompe H+, K+-ATPase. Ils sont indiqués dans les pathologies du reflux et la maladie 

ulcéreuse. Le premier des IPP, l’Oméprazole (Mopral®) a été mis sur le marché en 1987. 

L’ANSM a réalisé une étude visant à quantifier et décrire l’utilisation des IPP en France sur l’année 2015 

à partir des données du Système national des données de santé (SNDS). 

Seize millions de patients ont reçu au moins une délivrance d’IPP cette année-là, soit un quart de la 

population française. Sur ces 16 millions de patients, 46.4 % avaient plus de 65 ans, soit plus de 5 

millions de personnes. 

Ces patients de plus de 65 ans étaient traités par IPP pendant 65 jours en moyenne et 10 % d’entre 

eux l’étaient pour plus de 6 mois (5). 
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Selon l’Assurance maladie, en juillet 2019, les IPP représentent environ 423 millions d’euros de 

remboursement chaque année. La consommation d’IPP serait particulièrement forte en France par 

rapport à d’autres pays européens. En 2007, la consommation d’IPP en France s’élevait à 23,5 

comprimés par personne et par an, soit plus qu’en Allemagne (12 comprimés/personne/an), en Italie 

(18,9 comprimés/personne/an) et au Royaume-Uni (20,5 comprimés/personne/an) (6). 

La commission de la transparence de la HAS a été saisie le 2 août 2019 pour réévaluer le service médical 

rendu des IPP. 

Ainsi, l’HAS a effectué un rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe à proton en 2020 (7) pour 

mettre à jour les recommandations qui dataient avant cela de 2009 (6). 

Les indications respectant l’AMM pour les patients de plus de 65 ans 

• Le traitement de l’ulcère gastro-duodénal, avec ou sans infection par Helicobacter Pylori. 

• Le traitement des lésions induites par la prise d’AINS chez qui la poursuite du traitement est 

justifiée, ainsi que la prévention des lésions induites par les AINS systématique chez les 

patients de plus de 65 ans. 

• Syndrome de Zollinger-Ellison.  

•  Le traitement des hémorragies digestives hautes d’origine ulcéreuse. 

• Le traitement du reflux gastro-œsophagien symptomatique, après mise en place des mesures 

hygiéno-diététiques et, si elles sont insuffisantes et après une gastroscopie chez les patients 

âgés de plus de 60 ans. 

Les indications hors AMM acceptables selon l’HAS 

• La prévention des complications digestives hautes des antiagrégants plaquettaires et des 

anticoagulants oraux chez les patients à haut risque de complications digestives (antécédents 

d’UGD, d’hémorragies et/ou de perforations digestives). 
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• Le traitement du reflux gastro-œsophagien symptomatique, après mise en place des mesures 

hygiéno-diététiques et, si elles sont insuffisantes, en attendant une gastroscopie chez les 

patients âgés de plus de 60 ans. 

Les indications de traitement pour la personne âgée de plus de 65 ans sont différentes de la population 

générale. Le vieillissement de l’estomac et de l’œsophage entraine une diminution des propriétés 

hydrophobes de la muqueuse gastrique, une anomalie de la clairance œsophagienne, une relaxation 

du sphincter inférieur de l’œsophage et une diminution de la pression de repos de l’œsophage (8). 

Ces modifications peuvent expliquer l’augmentation de la prévalence du RGO chez la personne âgée, 

qui peut par ailleurs être asymptomatique. Chez ces patients, la présence de symptômes typiques et 

surtout atypiques de RGO justifie systématiquement de la réalisation d’une gastroscopie pour éliminer 

une évolution néoplasique et évaluer le degré de gravité qui peut être indépendant de la 

symptomatologie. 

De même, le risque de complications digestives graves en cas de prise d’AINS est multiplié par 4, 

expliquant la préconisation d’un traitement concomitant par IPP de façon systématique (8). 

Les durées de traitement sont diverses en fonction des indications, mais les indications d’un traitement 

au long cours sont rares. 

Les indications d’un traitement au long cours 

• RGO avec une œsophagite de grade C ou D selon la classification endoscopique de Los Angeles 

• Œsophage de Barrett. 

• RGO symptomatique, ayant bénéficié d’une gastroscopie, en cas d’épisode symptomatique 

fréquent répondant aux IPP. 

• Syndrome de Zollinger-Ellison.  

• UGD avec échec d’éradication d’Helicobacter Pylori. 

• Ulcère duodénal symptomatique malgré un traitement adapté. 
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Prescriptions hors recommandations 

Les prescriptions ne respectant pas les recommandations de la HAS peuvent concerner les 

prescriptions d’IPP sans mise en place de règles hygiéno-diététiques adéquates, mais aussi la 

prescription d’IPP en prévention des saignements digestifs suite à la prise d’antiagrégants 

plaquettaires, chez des patients à faible risque de saignement, ainsi que la prescription d’IPP d’emblée 

dans la prise en charge d’une dyspepsie. 

Parmi les règles hygiéno-diététiques à mettre en place avant d’envisager un traitement par IPP on 

retrouve : 

• Réduction pondérale,  

• Éviction du tabac,  

• Surélévation de la tête du lit, limitation des efforts physiques et de la position allongée 

juste après un repas, 

• Limitation des aliments entrainant une stagnation du bol alimentaire au niveau gastrique, 

notamment le soir : plats très épicés, repas riche en graisses et copieux, des boissons 

alcoolisées, agrumes, boissons gazeuses.  

Concernant la prescription d’IPP préventive en cas de prise d’antiagrégant ou anti-coagulant, les 

résultats d’une étude contrôlée et randomisée de 2019 (étude COMPASS de tolérance chez 17 000 

patients) (9) ont établi qu’il n’existe pas de bénéfice des IPP chez les patients à bas risque de 

complications digestives (absence d’antécédents d’ulcères gastro-duodénaux, d’hémorragies et/ou de 

perforations digestives).  

Cet usage n’est donc pas justifié chez les patients à bas risque (7). 

Chez les patients à haut risque de complications, selon avis d’expert et sur la base de la revue 

bibliographique effectuée, la commission de la transparence considère qu’un effet préventif semble 

probable (7). 
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La dyspepsie est aussi un motif de prescription d’IPP, alors qu’il n’existe pas de recommandation dans 

ce sens en France. C’est un syndrome parfois confondu avec le reflux-gastro-œsophagien et pourtant 

bien défini par les critères de Rome III.  

Selon la définition des critères de Rome, la dyspepsie fonctionnelle est caractérisée par des douleurs 

(ou un inconfort) abdominales centrées sur l’épigastre, telles que sensation de plénitude, 

ballonnement, douleurs, nausées, éructations, douleurs ou brûlures épigastriques. L’existence d’un 

pyrosis exclut une dyspepsie. 

Ces symptômes ayant débuté depuis plus de 6 mois, et étant présents au moment du diagnostic 

pendant les 3 mois précédents, avec une endoscopie haute considérée normale ou non explicative.  

Le lien temporel entre l’apparition de ces symptômes et l’ingestion d’un repas est un élément 

important dans la caractérisation du syndrome. On peut désormais distinguer deux sous-groupes de 

dyspepsie fonctionnelle : le syndrome dyspeptique postprandial et le syndrome dyspeptique 

douloureux épigastrique (10). 

Les symptômes de dyspepsie fonctionnelle sont rarement isolés. La coexistence avec des symptômes 

du Syndrome de l’Intestin Irritable est fréquente, concernant près de la moitié des patients. 

La prise en charge prend en compte l’importance de l’effet placebo dans ce syndrome et la littérature 

tend à préconiser une stratégie thérapeutique croissante en partant des antiacides pour ensuite 

donner des antihistaminiques 2 puis des IPP selon la réponse clinique, et ce, après l’apprentissage des 

règles hygiéno-diététiques élémentaires (11). 

La sur-prescription 

Plus d’une quinzaine de thèses ont été publiées sur le sujet de la sur-prescription des IPP par les 

médecins généralistes en France sur les 5 dernières années. 

De nombreuses formations ou podcasts (12) accessibles aux médecins dans le cadre de la formation 

médicale continue sensibilisent à la restriction de la prescription des IPP et leur dé-prescription. 
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Ils cherchent notamment à informer les médecins des potentiels effets secondaires et interactions 

qu’entraine la prise d’IPP à long terme. 

La plupart étaient déjà évoqués en 2009, tels que : 

• L’hyponatrémie ; 

• L’hypomagnésémie, parfois sévère qui peut être associée à une hypokaliémie et entrainer une 

hypocalcémie, notamment en cas de prise concomitante de digoxine ou de certains 

diurétiques ; 

• L’hypovitaminose B12 et donc une anémie macrocytaire ; 

• Des colites microscopiques ; 

• Des fractures osseuses, notamment de la hanche, du poignet ou des vertèbres ; 

• Des néphrites interstitielles ; 

• Des infections gastro-intestinales par Salmonella, Campylobacter et Clostridium difficile ; 

• De rares cas de lupus érythémateux cutané subaigu ; 

La réévaluation de l’HAS en 2020 retrouve de nouveaux éléments qui corroborent le lien entre la prise 

au long cours d’IPP et l’hypomagnésémie, l’hyponatrémie, le risque de fracture et les infections 

digestives (13–18). 

Les IPP modifient l’absorption de certains médicaments et sont aussi des inhibiteurs du CYP2C19, il 

existe donc des interactions avec des antirétroviraux, des médicaments du traitement de l’hépatite C, 

des antifongiques, des anticancéreux inhibiteurs des tyrosines kinase, les IPP peuvent diminuer 

l’absorption de ces médicaments.  

Le CYP2C19 transforme aussi certains médicaments en métabolites actifs, c’est le cas des anti-

agrégants plaquettaires comme le Clopidogrel ou le Tigrecalor. L’interaction entre les IPP et ces 

médicaments est encore débattue (19). 
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Les IPP peuvent augmenter au contraire la concentration de la Digoxine, le Diazépam, la Warfarine, le 

Citalopram, la Phénytoïne (20). 

Certains de ces médicaments qui se retrouvent encore souvent associés chez les personnes âgées. 

Dans une démarche d’allégement des prescriptions, l’IPP est l’un des premiers médicaments qu’il est 

possible d’arrêter. 

La dé-prescription 

L’arrêt des IPP chez les patients se heurte à des difficultés d’acceptation de la part des patients et des 

praticiens, qui décrivent, à l’arrêt, un effet rebond des symptômes ayant motivé l’introduction du 

traitement.  

Différents modèles d’aide à l’arrêt de ces traitements ont été étudiés, testés ou sont encore en cours 

d’étude. Parmi les plus connus, on retrouve ceux développés par l’association canadienne de gastro-

entérologie, Farrell et al et repris par le site Deprescribing.org (voir figure 1) ou encore par OMEDIT en 

France (21–25). Le centre hospitalier universitaire de Strasbourg utilise aussi un tel modèle pour 

réduire la consommation d’IPP des patients en médecine interne et gériatrie (26,27). 
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Figure 1 Algorithme de dé-prescription des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP)  (28) 

 

Problématique 

Le nombre de patients traités par IPP continue d’augmenter, 13% de progression de la consommation 

sur les 5 dernières années, selon la direction de la sécurité sociale, avec une proportion importante de 

mésusage (7).  

C’est dans ce contexte que la Commission de la Transparence de la HAS a été saisie pour réévaluer le 

service médical rendu et la place des IPP dans la stratégie thérapeutique. 

Le but étant d’améliorer les pratiques, en utilisant, pour les différentes situations cliniques, les doses 

les plus basses possibles et des traitements courts. 

L’avis définitif de la Commission a été publié fin 2020, soit un an avant le début de notre étude. 
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Cette mise à jour nous a fait nous demander si la lecture d’un document de rappel des 

recommandations actualisé aurait un impact sur les pratiques des médecins généralistes français en 

matière de prescription et dé-prescription des IPP.  

Et ce notamment chez les patients âgés de plus de 65 ans, les plus impactés par la polymédication et 

pour lesquels les recommandations de la HAS sont plus spécifiques.  

Dans un premier temps, nous allons comparer la concordance des prescriptions d’IPP chez les patients 

de plus de 65 ans par des médecins généralistes français, aux recommandations de la HAS avant et 

après lecture d’un document de rappel des recommandations actuelles. 

Dans un second temps, nous allons observer les principales sources d’écarts aux recommandations, 

ainsi que les modalités d’arrêt des IPP chez ces médecins. 

II) Matériel et Méthode 

1) Type d’étude 

Etude descriptive longitudinale rétrospective des pratiques professionnelles. 

2) Population étudiée 

Âge des patients 

L’étude portera sur les prescriptions d’IPP chez des patients de plus de 65 ans. Ces patients ont une 

prise en charge qui diverge des patients plus jeunes sur plusieurs points. 

À partir de 65 ans, la prescription d’AINS s’accompagne systématiquement d’une prescription d’IPP 

pour prévenir la survenue de complications gastriques (7). 

À 65 ans, la réalisation d’une gastroscopie fait partie des examens complémentaires avant 

l’introduction d’un IPP dans le cadre d’un RGO, bien que la prise d’IPP en attendant la gastroscopie soit 

admise. 
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Cette classe d’âge est la plus touchée par la prescription d’IPP, avec 46% des personnes de plus de 65 

ans traités par IPP en 2015 (5). 

Population interrogée 

Initialement, la population interrogée comprenait exclusivement les médecins généralistes installés 

alsaciens, par soucis de reproductibilité, avec un objectif de taille d’échantillon de 100 médecins 

généralistes répondant aux deux questionnaires. 

Néanmoins, devant les difficultés à atteindre cet objectif, l’étude a été ouverte aux médecins 

généralistes installés français. 

Les médecins généralistes installés ont été choisis, car ils sont le premier recours des patients pour les 

principaux motifs de prescription d’IPP et sont les principaux prescripteurs de ces molécules, avec en 

2009, 9 prescriptions sur 10 émanant d’un médecin généraliste, suivi par les gastro-entérologues et 

rhumatologues (29). 

Les médecins installés sont ciblés pour mitiger le biais de mémorisation par leur accès direct aux 

dossiers et le suivi de leurs patients. 

3) IPP étudiés 

En France, 5 molécules ont l’AMM pour les diverses pathologies étudiées : 

o Oméprazole (Mopral®, Zoltum®) 

o Esoméprazole (Inexium®) 

o Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®) 

o Rabéprazole (Pariet®) 

o Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 

Il existe des différences au sein des AMM de ces traitements. Par exemple, le Rabéprazole n’a pas 

l’AMM dans la prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS et l’Esoméprazole n’a pas 

l’AMM pour le traitement des ulcères gastro-duodénaux. 
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La Commission de la Transparence de la HAS, a conclu en 2009 comme en 2020, à l’absence de 

différence statistiquement significative entre les différents IPP commercialisés en France (7), dans le 

traitement des ulcères gastro-duodénaux, du reflux gastro-œsophagien sans œsophagite, de la 

prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS.  

Dans le traitement du RGO avec œsophagite, les études suggèrent une supériorité de l’Esoméprazole 

40 mg par rapport à l’Oméprazole 20 mg, le Lansoprazole 30 mg et le Pantoprazole 40 mg, à 4 et 8 

semaines sur le critère cicatrisation. 

Aucune étude de supériorité des différents IPP n’a été réalisée dans le cadre du syndrome de Zollinger. 

 Pleine dose Demi-dose 

Esoméprazole 40 mg/j 20 mg/j 

Lansoprazole 30 mg/j 15 mg/j 

Oméprazole 20 mg/j 10 mg/j 

Pantoprazole 40 mg/j 20 mg/j 

Rabéprazole 20 mg/j 10 mg/j 

Tableau 1 Posologies des antisécrétoires gastriques de la classe des IPP chez l’adulte (7) 

 

4) Période de recueil 

La période de recueil a débuté le 06/01/2022 à la diffusion du premier questionnaire. 

La diffusion du second questionnaire a eu lieu à 4 mois des premières réponses, soit à partir du 

18/05/22. 

Fin de l’étude au 30/10/22. 

5) Questionnaire et algorithme 

Les deux questionnaires ont été conçus sur un schéma similaire permettant de les comparer aux 

recommandations et ensuite entre eux (Voir Annexes). 
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Ils sont composés de 3 parties pour le premier questionnaire et 2 parties pour le second. 

Les répondants avaient ensuite la possibilité de répondre à une partie facultative. 

La grande majorité des questions étaient à réponse unique et les médecins avaient la possibilité de 

répondre « autre », pour éviter les réponses par défaut. 

Questionnaire 1 

La première partie du questionnaire s’intéressait aux prescriptions des médecins généralistes. Il leur 

était demandé de regarder dans le dernier dossier de patients de plus de 65 ans chez qui ils avaient 

prescrit un IPP. 

Il pouvait s’agir soit d’une introduction de traitement ou d’un renouvellement. 

Il leur était ensuite demandé le motif motivant la prescription, soit RGO, UGD, prévention des lésions 

induites par un traitement, dyspepsie ou syndrome de Zollinger. 

S’ils avaient choisi RGO, il leur était demandé de décrire les symptômes, pour ne pas confondre avec 

une dyspepsie. Il leur était demandé si une gastroscopie avait été réalisée et si oui, quel en était le 

résultat, ainsi que le grade en cas d’œsophagite. Sinon, il était demandé si la prescription d’IPP était 

bien précédée de la mise en place de règles hygiéno-diététiques. 

S’ils avaient choisi UGD, il leur était demandé de préciser la présence ou non de complications, 

d’Helicobacter Pylori et la localisation de l’ulcère, s’ils la connaissaient. 

S’ils avaient choisi Traitement, il leur était demandé quel médicament était concerné et s’il existait un 

antécédent de complication hémorragique digestif haut.  

S’ils avaient choisi Dyspepsie, il leur était demandé si la prescription d’IPP était précédée d’examen 

complémentaire ou d’une mise en place de RHD. 

Enfin, il leur était demandé quel IPP avait été choisi, ainsi que la posologie et la durée du traitement. 
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La deuxième partie touchait à l’arrêt des traitements par IPP et les questions touchaient aux modalités 

et raisons de l’arrêt si le médecin en avait un jour effectué. Il était ensuite demandé s’il y avait eu des 

difficultés à obtenir l’accord du patient et s’il y avait eu un rebond après l’arrêt. 

Enfin, la troisième partie concernait certaines données démographiques, notamment le nombre 

d’années d’exercice des répondants, leur milieu d’exercice, ainsi que leur facilité d’accès à une 

gastroscopie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 Algorithme du questionnaire 1 

Questionnaire 2 

Le deuxième questionnaire est conçu sur le même schéma que le premier, sans partie démographie. 

C’est-à-dire que la première partie s’intéressait à l’introduction ou au renouvellement d’un IPP chez 

un patient de plus de 65 ans, par les médecins généralistes, avec des questions en fonction du motif 

de prescription, toujours dans l’optique de pouvoir comparer aux recommandations. 

Traitement 

AINS 

IPP et posologie 

Autre 

Complication 

Zollinger   Dyspepsie 

Gastrique ou duodénal UGD Complications HP 

oui 

oui 

non 

non 

Gastroscopie 

RGO 

RHD  

Symptômes 

Résultat

s 

Fin Démographie 

oui 

Arrêt 

  Examen 

 RHD 
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La seconde partie touchait à l’arrêt d’un IPP chez un patient de plus de 65 ans avec un focus sur les 

changements de prise en charge après lecture du document de rappel des recommandations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 Algorithme du questionnaire 2 

 

Pour les deux questionnaires, les répondants avaient la possibilité de répondre à une partie facultative 

qui correspondait à la partie qu’ils n’avaient pas choisie, soit « renouvellement » pour ceux qui avaient 

choisi « introduction » et « introduction » pour ceux qui avaient choisi « renouvellement ». 

Si les répondants n’avaient pas complété la partie facultative sur le second questionnaire, alors qu’ils 

l’avaient fait au premier, ou s’ils ont répondu à la partie facultative au second questionnaire lorsqu'ils 

ne l’avaient pas fait au premier, alors seule la partie permettant un comparatif avant/après a été 

gardée.  

Plusieurs pré-tests ont été réalisés auprès de 2 médecins généralistes. 

Traitement 

AINS 

IPP et posologie 

Autre 

Complication 

Zollinger   Dyspepsie 

Gastrique ou duodénal UGD Complications HP 

oui 

oui 

non 

non 

Gastroscopie 

RGO 

RHD  

Symptômes 

Résultat

s 

Fin 

oui 

Changement prise en charge 

  Examen 

 RHD 
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6) Critères de jugement 

Les critères de jugement ont été basés sur les recommandations de l’HAS actualisés de 2020 et après 

lecture de la littérature. 

Les principales sources viennent de bases de données telles que SUDOC, PubMed, DUMAS ou la 

librairie COCHRANE, des sites web de l’OMEDIT et de la FMC en gastroentérologie ou encore de revues 

médicales comme le JAMA. 

Un document de rappel des recommandations a été conçu à l’aide de ces connaissances pour 

permettre une comparaison des réponses avant et après lecture de ce document. 

Il a été validé après lecture et avis de plusieurs généralistes et une gastro-entérologue. 

Les réponses de chaque questionnaire ont été comparées aux recommandations, avant d’être 

comparées entre chaque questionnaire. 

Les motifs de non-conformité des réponses étaient catégorisés par indication, dosage, durée non 

conformes et absence de gastroscopie, de règle hygiéno-diététique (RHD) ou d’avis gastro-

entérologique. Chaque réponse pouvait avoir plusieurs motifs de non-conformités : 

Dosage 

Les non-conformités de dosage comprenaient toutes les réponses où la posologie dépassait le dosage 

recommandé par la HAS ou l’AMM de l’IPP prescrit.  

Le dosage était Pleine Dose (PD) dans la prise en charge des UGD, Demi-Dose (DD) pour la prévention 

des lésions induites par les AINS (PD Oméprazole admis selon AMM), double dose en cas de syndrome 

de Zollinger. 

Dans le reflux gastro-œsophagien (RGO), la dose était dépendante de la présence ou non de lésion à 

la gastroscopie (cf. annexe). Pour l’introduction d’un IPP pour un RGO symptomatique sans 

gastroscopie, qui est une indication hors AMM admise par l’HAS, la dose minimale d’IPP est préconisée, 
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mais une pleine dose est admise pour une courte durée, en attendant une gastroscopie chez le patient 

de plus de 65 ans. 

Indication 

Les non-conformités d’indication comprenaient les prescriptions d’IPP hors AMM ou non admis par les 

recommandations actualisées de l’HAS, telles que l’introduction d’un IPP d’emblée en cas de dyspepsie 

ou la prescription d’IPP dans la prévention des lésions induites par un traitement autre que les AINS, 

sans antécédents de complication digestive connu. 

Durée 

Les non-conformités de durée comprenaient les situations où seule la durée de prescription divergeait 

des recommandations. La durée était toujours intrinsèquement non conforme lorsque la prescription 

n’est pas justifiée, lorsque l’indication est non conforme où que la gastroscopie, l’avis et les RHD sont 

absents. 

Absence de gastroscopie 

Le critère absence de gastroscopie comprenait toute situation où un IPP était renouvelé chez un 

patient n’ayant pas pu bénéficier de gastroscopie et toujours symptomatique, malgré le traitement. 

Chez le patient de plus de 65 ans, une gastroscopie est systématiquement indiquée devant l’apparition 

de symptômes de RGO, mais il a été admis qu’elle puisse être retardée par les délais d’accès, l’absence 

de gastroscopie n’est donc pas un motif de non-conformité dans le cadre de l’introduction d’un IPP 

pour RGO après mise en place de RHD. 

Absence d’avis 

Le critère absence d’avis d’un gastro-entérologue comprenait toute situation où un avis aurait été 

souhaitable, comme un renouvellement d’IPP chez un patient toujours symptomatique malgré un 

traitement adapté. 
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Absence de RHD 

Le critère absence de RHD concernait les introductions d’IPP pour un RGO symptomatique avant toute 

mise en place de règles hygiéno-diététiques. 

7) Recueil et analyse des données 

Le questionnaire était administré via le logiciel en ligne Eval&GO à l’adresse internet 

https://www.evalandgo.com. Eval&GO est une entreprise française qui héberge l’intégralité des 

données sur le territoire. 

Le questionnaire a été diffusé informatiquement avec accès à l’aide d’un lien URL ou par QR code. 

Le canal de diffusion était initialement l’URPS Grand Est. Il a ensuite été élargi en Avril 2022 aux URPS 

français. Réponse positive de l’URPS du Pays de la Loire et de Guadeloupe. Les autres ont décliné ou 

non répondu. 

La diffusion a ensuite été élargie aux réseaux sociaux ciblés par la plateforme Twitter, par le canal 

#DocsTocToc et sur la plateforme Facebook, par le groupe Divan des médecins, comptant environ 

23000 membres, ouvert aux médecins francophones en mai 2022, en précisant bien que l’étude 

concernait les médecins généralistes installés français. 

Les adresses mails ont été récoltées de manière transparente et sécurisée pour les médecins 

souhaitant poursuivre l’étude. 

Les données étaient sécurisées par mot de passe personnel et n’ont pas été utilisées à d’autres fins. 

Analyse des données par le logiciel GMRC Shiny stats fourni par l’Université de Strasbourg.  

Les résultats principaux ont été exploités à l’aide d’un test de Mc Nemar. 

Le test de Mc Nemar est un cas particulier du chi carré d'indépendance. Il s'applique lorsque la table 

de contingence contient des données appariées, ce qui est le cas dans cette étude. 

https://www.evalandgo.com/
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En effet, ce sont les mêmes médecins qui sont interrogés avant et après lecture du document de rappel 

des recommandations. 

Le test de Mc Nemar revient à calculer la somme des écarts au carré entre le nombre de chaque type 

de paires discordantes et son nombre théorique attendu. 

Les paires sont discordantes s’il y a un changement de conformité aux recommandations avant et après 

lecture du document de rappel. 

Le test de Mac Nemar peut être appliqué si le nombre de paires discordantes ≥ 10. 

Les hypothèses sont : 

H0 : π1 = π2 

H1 : π1 ≠ π2    Ou H1 : π1 > π2    Ou H1 : π1 < π2 

Ce test est ici utilisé pour rechercher une différence significative de proportion de réponses conformes 

au référentiel avant et après la lecture du document sur les données nominales appariées. 

Les résultats secondaires et de démographie ont été exploités à l’aide d’études descriptives univariées 

ou croisées. 

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les quantiles. Les 

variables qualitatives ont quant à elles été décrites avec les effectifs et les proportions de chaque 

modalité.  

Pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été utilisé si 

les conditions d'application le permettaient. Si ce n'était pas le cas, le test exact de Fisher a été réalisé. 

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008). R: A language and 
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environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. via 

l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017). 

III) Résultats 

Au premier questionnaire, ouvert du 06/01/2022 au 30/05/2022, 121 réponses ont été enregistrées, 

dont 84 questionnaires complets, avec 31 où la partie facultative a aussi été remplie, soit 115 réponses. 

Sur ces 115 réponses, 40 ont souhaité répondre au second questionnaire, dont 18 qui ont répondu à 

la partie facultative, soit 58 réponses exploitables. 

Au second questionnaire, ouvert du 18/05/22 au 30/10/22, 57 réponses ont été enregistrées, dont 40 

questionnaires complets, avec 9 où la partie facultative a aussi été remplie, soit 49 réponses. 

Parmi les répondants au second questionnaire, cinq n’avaient pas lu le document de rappel des 

connaissances et n’ont pas voulu être recontactés. Quatre répondants n’avaient pas lu le document et 

ont bien voulu être recontactés à quatre mois de distance. Deux l’ont été et deux ne l’ont pas été, car 

le délai dépassait la date de fin d’étude. 

Sur les sept répondants qui ont été perdus de vue, six avaient répondu à la partie facultative. 

3 répondants n’avaient pas complété la partie facultative sur le second questionnaire, alors qu’ils 

l’avaient fait au premier, ou la partie facultative au second questionnaire lorsqu'ils ne l’avaient pas fait 

au premier. Seule la partie permettant un comparatif avant/après a donc été gardée. 

Au final, 33 médecins avaient bien lu le document et 9 ont répondu à la partie facultative, ainsi 42 

réponses ont été comparées avant et après lecture du document de rappel de connaissance. 

1) Démographie 

Profil des répondants 

Le profil des répondants est assez varié avec une médiane de nombre d’années d’exercice à 16 années 

avec un Q1 à 4 années et un Q3 à 23 années. 
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Figure 4 Nombre d’années d’exercice des répondants 

La répartition géographique en France est inégale suite au mode de diffusion des différents 

questionnaires. Le mode d’exercice est équilibré. 

 

Figure 5 Répartition géographique    Figure 6 Mode d'exercice 

La majorité des répondants avaient accès à une gastroscopie dans le mois. 
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Figure 7 Délai pour une gastroscopie 

 

Figure 8 Délai gastroscopie en fonction de la répartition 

Le délai supérieur à 1 mois est majoritaire pour tous les modes d’exercice. 

 

IPP utilisés 

L’Esoméprazole et l’Oméprazole sont les molécules qui ont été le plus utilisées avec respectivement 

41.7 % et 35.7 % des IPP prescrits. Ils sont suivis par le Lansoprazole avec 11.9 %, le Pantoprazole avec 

7.1 % et enfin le Rabeprazole avec 3.6 %. 

 

Motifs 

Les motifs à l’origine de l’introduction ou du renouvellement d’un IPP sont similaires du premier au 

second questionnaire avec une majorité de prise en charge de RGO ou prescription d’IPP préventive à 

cause de la prise d’un traitement. 
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Figure 9 Motifs questionnaire 1   Figure 10 Motifs questionnaire 2 

2) Résultat principal 

Evolution des pratiques 

Voici les données récoltées concernant la concordance des prises en charge des répondants par 

rapport au référentiel avant et après lecture du document de rappel des recommandations. 

9 réponses étaient concordantes avant et après la lecture du document. 

17 réponses ne concordaient pas avant et après la lecture. 

7 réponses ne concordaient pas après alors qu’elles concordaient avant. 

9 réponses concordaient tandis qu'elles ne concordaient pas avant. 

Il y a donc 16 paires discordantes et comme 16 ≥ 10, le test de Mac Nemar peut être appliqué. 

Le test de McNemar a donc été utilisé pour rechercher une différence significative de proportion de 

réponses conformes au référentiel avant et après la lecture du document sur les données nominales 

appariées : 
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 Oui (après) Non (après) Total 

Oui (avant) 9 (a) 7 (b) 16 

Non (avant) 9 (c) 17 (d) 26 

Total 18 24 42 

Tableau 2 Tableau données nominales appariées 

Sur la base du tableau ci-dessus, la statistique du test est calculée comme indiquée ci-dessous : 

χ2 = (b−c)²/b+c 

     = (7−9)²/7+9 

     = 0.25 

 

La valeur critique pour un niveau de signification de α=0.05 et df=1 degré de liberté est χc2=3.841, et 

comme χ2=0.25 ≤ χc2=3.841, nous concluons que l'hypothèse nulle n'est pas rejetée. 

 

Maintenant, en utilisant l'approche (équivalente) de la valeur p, on constate que la valeur p associée 

à cette statistique de test est p=Pr(𝜒2
1> 0.25)=0.6171.  

Comme p=0.6171 ≥ α=0.05, nous concluons que l'hypothèse nulle n'est pas rejetée. 

Temps de lecture 

Le temps moyen de lecture du document de rappel des recommandations était de 186 secondes, soit 

environ 3 minutes. 

Étant donné qu’il y avait 960 mots à lire, cela équivaudrait à une vitesse de lecture de 320 mots par 

minutes. 

Or, la vitesse de lecture d’un adulte est de 300 à 650 mots par minutes en fonction de son niveau 

d’étude (30). 
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Conformité aux recommandations 

Par questionnaire 

En étude descriptive univariée, on retrouve une proportion de réponses concordantes au référentiel 

de 38.1 % pour le premier et 42.9 % sur le second. 

  

       Figure 11 concordance reco 1    Figure 12 Concordance reco 2  

 

Par motif    

  
Conformes aux recommandations 

 
P-value test exact de 
Fisher 

Motif Avant Après 

Dyspepsie 0/3 (0 %) 0/1 (0 %) 1 

RGO 7/23 (30.4 %) 11/22 (50 %) 0.23 

Traitement 8/15 (53.3 %) 5/16 (31.3 %) 0.29 

UGD 1/1 (100 %) 1/1 (100 %) 1 

Zollinger  1/1 (100 %)  

Non connu  0/1 (0 %)  

Total 16/42 (38.1 %) 18/42 (42.9 %)  

Tableau 3 Évolution de la conformité en fonction du motif 

Un test exact de Fisher a été réalisé devant les effectifs des données non appariées. 

Les données ne permettent pas de conclure à une différence significative des proportions de 

conformité aux recommandations entre les deux questionnaires. 
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 Par posologie 

69% des IPP étaient prescrits à pleine dose sur les réponses au premier questionnaire. Cette posologie 

était justifiée dans 10 cas sur 29 (34.48 %) 

 

Figure 13 Posologie 1e questionnaire 

59.5 % des IPP étaient prescrits à pleine dose sur les réponses au second questionnaire. Cette posologie 

était justifiée dans 13 cas sur 25 (52 %) 

 

Figure 14 Posologie 2nd questionnaire 

Un test exact de Fisher a été réalisé pour la comparaison des deux questionnaires, les séries n’étant 

pas appariées pour les dosages. La p-valeur du test est égale à 0.27. 

Par durée de traitement 

54.8 % des IPP étaient prescrits pour plus de 8 semaines sur les réponses au premier questionnaire. 

Cette durée de traitement était justifiée dans 4 cas sur 22 (18.2 %). 
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Figure 15 Durée de traitement 1e questionnaire 

54.8 % des IPP étaient aussi prescrits pour plus de 8 semaines sur les réponses au second 

questionnaire. Cette durée de traitement était justifiée dans 4 cas sur 22 (18.2 %). 

 

Figure 16 Durée de prescription 2nd questionnaire 

Il n’y a pas de différence entre les deux séries. 

 

3) Résultats secondaires 

Nature des prescriptions conformes 

52.9 % des prescriptions conformes aux recommandations correspondaient à des prescriptions dans 

le cadre d’un RGO, dont 44,4 % pour un renouvellement pour RGO symptomatique avec gastroscopie 

positive, 16.7 % pour le traitement d’une œsophagite de grade C ou D (long cours), 16.7% pour le 

traitement au long cours d’un œsophage de Barrett, 16.7 % pour une initiation de traitement pour 

RGO sans gastroscopie et 5.6 % pour une initiation de traitement pour RGO avec gastroscopie. 
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38.2 % des prescriptions conformes aux recommandations correspondaient à des prescriptions en 

prévention de lésions induites par un traitement, dont 92.3 % pour la prise d’un AINS et 7.7 % pour un 

antiagrégant avec antécédent de complication digestive. 

 Motifs conformes Effectif Proportion 

Total = 34 Sous-groupe Total 

 

 

RGO 

 

Renouvellement sympto +, gastro + 8 44.4 % 23.5 % 

Œsophagite de grade C ou D 3 16.7 % 8.8 % 

Œsophage de Barrett 3 16.7 % 8.8 % 

Initiation de traitement RGO gastro - 3 16.7 % 8.8 % 

Initiation de traitement RGO gastro + 1 5.6 %  2.9 % 

Traitement 

 

Prévention lésions induites par AINS 12 92.3 % 35.3 % 

Prévention AAG, ATCD gastro + 1 7.7 % 2.9 % 

Autre Ulcère gastrique 2  5.9 % 

Syndrome de Zollinger 1  2.9 % 

Tableau 4 Prescriptions conformes 

 

Nature des prescriptions non conformes 

La majorité des non-conformités, que ce soit avant ou après lecture du document de rappel des 

recommandations, consistaient en indications (60 %) et dosages (24 %) non conformes ou encore 

l’absence de gastroscopie (14 %) et d’avis gastro-entérologique (14 %). 

12 prescriptions non conformes avaient 2 critères de non-conformité. 
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Type de non-conformité Effectif Proportion 

Absence d'avis 7 14 % 

Absence de gastroscopie 7 14 % 

Absence de RHD 5 10 % 

Dose 12 24 % 

Indication 30 60 % 

Durée 1 2 % 

Total 62 124 % 

Tableau 5 Type de conformité 

 

La proportion de réponses non conformes aux recommandations, sur les deux questionnaires, pour les 

deux motifs principaux, est de 60 % pour le RGO et 58 % pour la prise d’un IPP en prévention des lésions 

induites par la prise d’un traitement. 

Motif Conformité Total Proportion 

Conformité Non Oui 

Dyspepsie 4 0 4 0 % 

Non connu 1 0 1 0 % 

RGO 27 18 45 40 % 

Traitement 18 13 31 41.93 % 

UGD 0 2 2 100 % 

Zollinger 0 1 1 100 % 

Total 50 34 84 40.48 % 

Tableau 6 Conformité par motif 
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Non-conformité pour les motifs principaux de prescription 

Prévention des lésions induites par la prise de traitement 

58 % des prescriptions d’IPP pour le motif traitement étaient liées à la prise d’antiagrégant 

plaquettaire, aussi associé à un anticoagulant dans 3 cas et à un corticoïde dans 1 cas, le reste étant 

des prescriptions liées à la prise d’AINS pour 38.7 % ou d’un anticoagulant seul pour 3.3 %.  

100 % des prescriptions pour la prévention des lésions induites par les AINS étaient conformes aux 

recommandations pour les patients de plus de 65 ans. 

Sur 18 prescriptions d’IPP pour prise d’antiagrégant plaquettaire ou d’anticoagulant, 17 ne 

présentaient pas d’antécédent de complication digestive, soit 94.4 % de ces prescriptions, où 

l’indication de prescription n’était pas conforme. 

Les prescriptions d’IPP pour la prévention injustifiée des lésions induites par la prise d’un antiagrégant 

plaquettaire représentaient 20.2 % des prescriptions de l’étude. 

RGO 

Les principales sources de prescriptions non conformes d’IPP dans le cadre de RGO, concernent les 

indications (37 %) et doses (37 %) non conformes, l’absence de gastroscopie (22.2 %) et de règles 

hygiéno-diététiques (18.5 %). 

9 prescriptions non conformes avaient plusieurs critères de non-conformité. 

Absence 

d'avis 

Absence de 

gastroscopie 

Absence de 

RHD 
Dose Indication 

 

Durée 
Total 

4 6 5 10 10 1 36 

14.8 % 22.2 % 18.5 % 37 % 37 % 3.7 % 133,3 % 

Tableau 7 Motifs non-conformité RGO 
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Indications non-conformes 

Les indications non conformes dans le cadre des prescriptions pour RGO sont dues à 100 % au 

renouvellement d’IPP chez des patients non symptomatiques et sans antécédents indiquant la prise 

d’IPP au long cours, tel qu’une œsophagite de grade C ou D ou un œsophage de Barrett. 

Il n’y a pas eu d’amélioration avant et après lecture du document. 

Absence de RHD  

Les non-conformités de RHD concernent les introductions d’IPP pour RGO chez des patients n’ayant 

pas mis en place les règles hygiéno-diététiques de base, cela concerne 5 introductions d’IPP pour RGO 

sur 11 avec 2 où les RHD n’étaient pas nécessaires du fait d’une œsophagite objectivée à la 

gastroscopie.  

Soit 5 introductions sur 9 (55.6 %) des introductions d’IPP pour RGO étaient non conformes suite à 

l’absence de mise en place de règles hygiéno-diététiques avant l’introduction. 

Un test de Fisher a été réalisé pour comparer les proportions d’introduction pour RGO avec RHD avant 

et après. La p-valeur était égale à 0.57. 

Absence de gastroscopie 

25 prises en charge pour RGO sur 45 (56 %) avaient bénéficié d’une gastroscopie. Sur les 20 restants, 

8 étaient des introductions d’IPP, nécessitant théoriquement une gastroscopie, mais où il est admis 

qu’il n’y en ait pas immédiatement. 6 prises en charges n’avaient pas d’indication. Les 6 dernières 

concernaient des renouvellements pour RGO symptomatique, où une gastroscopie était jugée 

nécessaire. En tout, 14/45 (31 %) des prescriptions d’IPP pour RGO auraient justifié d’une gastroscopie. 

Sur les 45 prescriptions d’IPP pour RGO, 18 répondants avaient renouvelé un IPP dans le cadre d’un 

RGO toujours symptomatique malgré un traitement depuis plus de 4 semaines.  

Six sur 18, soit 33.3 % de ces renouvellements, n’avaient pas de résultat de gastroscopie ou n’en 

avaient jamais fait réaliser à leur patient. 
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Introductions d’IPP nécessitant théoriquement une gastroscopie et renouvellements pour RGO 

symptomatique confondus, 7 Prises en charge sur 23 avant et 7/22 après auraient justifié une 

gastroscopie. Il n’y a pas de différence significative avant et après lecture du document de rappel des 

connaissances (p=1). 

En dehors du RGO, une seule autre situation aurait justifié une gastroscopie : un renouvellement d’IPP 

dans le cadre d’une prévention des lésions induites par la prise d’un antiagrégant plaquettaire, sans 

antécédents digestif justifiant la prescription, mais présentant des symptômes gastriques. 

En tout, c’est 15/84 situations (17,9 %) qui auraient justifié d’une gastroscopie, dont 8 pour 

introduction d’IPP pour RGO débutant où la gastroscopie est recommandée mais où son absence reste 

conforme aux recommandations, soit 7/85 situations (8.2 %) où l’absence de gastroscopie a été 

considérée comme non conformes aux recommandations. 

Autres sources de non-conformité 

Dosages non-conformes  

50 % des dosages non conformes concernaient un renouvellement d’IPP dans le cadre d’un RGO, à 

pleine dose, non justifié. 

33,3 % concernaient une prescription d’IPP à double dose dans le cadre d’un RGO. 

16.7 % concernaient une prescription d’IPP à pleine dose dans le cadre d’une dyspepsie. 

Sur l’ensemble des prescriptions pour RGO, le dosage était non conforme dans 33.3 % des cas, 39 % 

au premier questionnaire et 27 % au deuxième. 

La comparaison des deux proportions ne permet pas de conclure à une différence significative avec 

une p-valeur à 0.53. 

 

Absence d’avis gastro-entérologique 

Sept situations auraient justifié d’un avis gastro-entérologique. 



52 
 

Quatre pour un renouvellement chez un patient avec un RGO symptomatique malgré une gastroscopie 

déjà réalisée et un traitement adéquat. 

Trois pour un renouvellement chez un patient avec une dyspepsie malgré un traitement adéquat, 

introduit après la mise en place de règles hygiéno-diététiques. 

Elles étaient réparties en 6 pour le premier questionnaire et 1 pour le second, soit 13.6 % des 

prescriptions non conformes au premier questionnaire et 3.3 % au second. 

La comparaison des deux proportions ne permet pas de conclure à une différence significative avec 

une p-valeur à 0.23. 

Arrêt 

87.9 % des répondants avaient déjà arrêté un traitement par IPP chez un patient de plus de 65 ans. 

55.2 % des répondants n’ont pas rencontré de rebond à l’arrêt de ce traitement.  

 

Figure 17 Rebond 

Modalités d’arrêt 

48.3% des répondants ont arrêté l’IPP de façon immédiate. 
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Figure 18 Modalités d'arrêt 

 

La comparaison des proportions de rebond pour les différentes modalités d’arrêt à la proportion de 

référence (arrêt immédiat) n’a pas permis de montrer de différence significative pour un risque alpha 

à 5 %. 

 Rebond 

Mode d’arrêt Non Oui Total 
Proportion 

rebond 

Valeur p 

Test de 

Fisher Immédiat 8 6 14 42.9 % 

Espacement des prises 2 3 5 60 % 1 

Arrêt Progressif 4 1 5 20 % 0.30 

Progressif + espacement 2 3 5 60 % 1 

Tableau 8 Rebond en fonction du mode d'arrêt 

    

Accord des patients 

86.2% des répondants ont pu arrêter le traitement par IPP avec un accord immédiat ou une négociation 

rapide. 

39 % des 55 % de répondants ayant changé leur pratique d’arrêt ont noté une amélioration au niveau 

de l’acceptation du patient de l’arrêt, soit 21 % des répondants. 
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Figure 19 Degré d'acceptation de l'arrêt par le patient 

 

La comparaison des proportions de rebond pour les différents degrés d’acceptation à la proportion de 

référence (Accord immédiat) n’a pas permis de montrer de différence significative pour un risque alpha 

à 5 %. 

 Rebond 

Accord Non Oui Total 
Proportion 

rebond 

Valeur p 

Test de 

Fisher Immédiat 8 4 12 33.3 % 

Négociation rapide 7 6 13 46.2 % 0.69 

Négociation difficile 1 2 3 66.7 % 0.53 

Désaccord 0 1 1 100 %  0.38 

Tableau 9 Rebond en fonction du degré d'acceptation 

 

Motifs d’arrêt 

51.7 % des arrêts sont dus à une réévaluation bénéfice/risque du traitement par IPP et 37.9 % suite à 

l’arrêt des symptômes. 

Il y a donc eu une réévaluation bénéfice/risque des IPP chez 45 % des répondants. 
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Figure 20 Motif d'arrêt 

Changement de pratique suite à la lecture du document 

La majorité des répondants (54.5 %) ont changé leur prise en charge de l’arrêt des IPP suite à la lecture 

du document de l’étude. 

94 % de ces répondants ont déclaré avoir donné plus d’attention à leur prescription et dé-prescription 

d’IPP, soit un peu plus de la moitié des répondants. 

66.7 % des répondants ayant changé leur pratique d’arrêt n’ont pas noté de changement au niveau de 

la fréquence d’apparition d’un rebond à l’arrêt.  

  

Figure 21 Fréquence de rebond 2e questionnaire 
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IV) Discussion 

1) Synthèse des résultats 

Via la diffusion de questionnaires aux médecins généralistes français, nous cherchions à comparer les 

proportions de concordance des prescriptions d’IPP chez les patients de plus de 65 ans aux 

recommandations de la HAS avant et après lecture d’un document de rappel des recommandations 

actuelles. 

Dans un second temps, nous cherchions à observer les principales sources d’écarts aux 

recommandations, ainsi que les modalités d’arrêt des IPP chez ces médecins. 

Sur la base des résultats fournis, il n'y a pas suffisamment de preuves pour rejeter l'hypothèse nulle 

d’absence de différence significative de proportion de réponses conformes au référentiel, avant et 

après la lecture du document, sur les données nominales appariées. 

Il ne semble donc pas y avoir de différence significative de pratiques en matière de prescription d’IPP 

chez les patients de plus de 65 ans, avant et après lecture du document de rappel des 

recommandations actuelles, malgré une lecture attentive du document. 

Nous pouvons noter une légère amélioration de la proportion de réponses conformes aux 

recommandations, de l’ordre de 4.8% en valeur absolue. 

L’étude n’a pas permis d’établir une différence significative en termes de posologie et de durée de 

prescription avant/ après, avec une tendance à la sur-prescription. 

Nous pouvons voir que le profil des réponses non conformes aux recommandations est similaire, que 

ce soit avant ou après la lecture du document de rappel, avec une majorité d’errance au niveau de 

l’indication et de la dose d’IPP prescrite. 
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Les principales indications conformes aux recommandations étaient le renouvellement justifié pour 

RGO symptomatique avec gastroscopie positive, le traitement d’une œsophagite de grade C ou D (long 

cours), le traitement au long cours d’un œsophage de Barrett, l’initiation pour RGO avec et sans 

gastroscopie ainsi que la prescription en prévention de lésions induites par la prise d’un AINS. 

Les principales indications non conformes aux recommandations étaient la prescription d’IPP en 

prévention des lésions induites par les antiagrégants plaquettaires injustifiés, le renouvellement 

injustifié d’IPP chez des patients non symptomatiques, l’absence de RHD avant l’introduction d’un IPP, 

l’absence de gastroscopie au renouvellement d’un RGO symptomatique, l’absence d’avis spécialisé en 

cas de prise en charge adaptée, mais inefficace et la prescription injustifiée à pleine dose ou double 

dose. 

2) Forces et limites de l’étude 

Les études et thèses sur le sujet des IPP font légion depuis des années. 

Nous avons pris le parti de réaliser une étude observationnelle des pratiques professionnelles, avec la 

particularité d’un suivi dans le temps pour pouvoir observer l’évolution des pratiques après lecture 

d’un document de rappel des recommandations. 

Les pratiques ont été étudiées exhaustivement au sein de chaque indication de traitement, permettant 

d’observer si elles sont justifiées et de détecter les prescriptions non conformes au sein de chaque 

indication de traitement.  

Ce document est une synthèse de la réévaluation des recommandations par la commission de la 

transparence de la HAS de 2020, il est lisible en moins de 5 minutes et a été validé par des médecins 

généralistes et une gastro-entérologue. 

Les questionnaires ont été conçus à partir de données scientifiques probantes et validés par plusieurs 

professionnels de santé, mais non validés par des tests psychométriques. 
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Nous avons fait attention à ce que la plupart des questions soient fermées, simples, courtes, précises, 

sans ambiguïté et le moins orientées possible. 

Nous avons essayé de réduire le biais d’échantillonnage au minimum en demandant aux répondants 

de se référer au dernier dossier de patients de plus de 65 ans où un IPP a été prescrit, plutôt que le 

premier dossier duquel ils pouvaient se remémorer. Un dossier au hasard aurait aussi été possible, 

mais plus difficile pour les répondants de le trouver. 

De même, le biais de mémoire a été réduit en demandant aux répondants de se référer au dossier 

pour répondre, plutôt que de répondre de mémoire. La précision des réponses est par contre tributaire 

de la tenue des dossiers. 

Le biais de subjectivité a été réduit au maximum en réalisant un questionnaire exhaustif pour 

permettre une comparaison stricte aux recommandations, laissant peu de place à l’interprétation pour 

l’enquêteur. 

Nous avons pris la décision de diffuser le questionnaire par voie numérique pour toucher une 

population plus diverse. 

Un biais de volontariat est inhérent à ce mode de diffusion. 

Le taux de participation à l’étude a été faible, entrainant un biais de sélection. 

L’objectif initial d’effectif n’a été atteint qu’à 42 %, entrainant une perte importante de puissance. 

La diffusion avait pourtant été étendue à la France entière, avec usage des réseaux sociaux et les 

périodes de diffusion et de relance respectaient un calendrier favorisant les réponses. 

Il était attendu que la population des répondants ne soit pas représentative de la population générale, 

mais le modèle d’étude se focalisait sur la significativité de la comparaison entre les deux 

questionnaires avec un effectif apparié. 
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L’évolution en cours d’étude du mode de diffusion des questionnaires a entrainé une répartition 

géographique inégale. Néanmoins, au total, la répartition urbaine ou rurale est équitable. 

Une hypothèse pouvant expliquer le peu de réponses serait la sollicitation importante des médecins 

généralistes par les étudiants, qui a justifié un refus de diffusion pour la plupart des URPS. 

Il y a eu beaucoup de perte d’effectif entre les deux questionnaires, mais le biais d’attrition a été réduit 

significativement en ne prenant en compte que les réponses comparables sur les deux questionnaires. 

Il y a au final le même nombre de répondants sur le premier et le second questionnaire. 

Nous avons pu objectiver un biais de confirmation à posteriori, car les questionnaires se focalisent sur 

l’apparition ou non d’un rebond à l’arrêt plutôt que d’observer l’évolution du nombre d’arrêts effectifs. 

Les autres sources d’informations concernant les IPP, tels que les formations, les webinaires et 

congrès, n’ont pas été prises en compte et peuvent être un biais de confusion. 

3) Démographie 

Profil des répondants 

Le taux de réponse aux questionnaires ne permet pas à l’effectif de représenter la population générale 

des médecins généralistes français. 

La plupart des médecins ayant répondu sont répartis dans le Grand Est et les Pays de la Loire, 

représentant respectivement 7.7 % et 4.9 % des médecins inscrits à l’Ordre (31). 

Néanmoins, leur répartition urbaine ou rurale est équitable. 

IPP utilisés 

Les chiffres retrouvés lors de cette étude concordent avec le rapport de l’ANSM qui retrouvait une 

majorité de prescription d’Oméprazole et d’Esoméprazole avec respectivement 44 % et 30 % (5) 
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Le Lansoprazole et l’Oméprazole ont l’AMM pour toutes les pathologies où un IPP est indiqué. 

L’Esoméprazole n’a pas l’AMM dans le traitement de l’ulcère gastro-duodénal et le Rabéprazole n’a 

pas l’AMM dans la prévention des lésions digestives induites par les AINS (7). 

En pratique, nous avons considéré que les IPP étaient équivalents, c’est aussi la conclusion de la 

commission de transparence de la HAS. Même si nous n’avions pas considéré les IPP comme 

équivalents, aucune des réponses n’aurait été concernée. 

Les prix des IPP quant à eux sont similaires avec un prix légèrement plus bas pour l’Oméprazole (3.89€ 

vs 4.04 € pour l’Esomeprazole et 4.10 € pour le Pantoprazole, pour une boite de 28 comprimés). 

Devant un profil d’effet indésirable équivalent, un prix plus bas et une AMM plus étendue, il pourrait 

être l’IPP à privilégier. 

Motifs de prescription 

Les motifs principaux de l’étude étaient le RGO et la prévention des lésions induites par un médicament 

avec respectivement 53 et 37 % des motifs de prescription, dont 14.3 % pour un AINS et 21.4 % pour 

un antiagrégant plaquettaire. 

43.5 % des IPP étaient prescrits dans le cadre de la prévention des lésions induites par les AINS chez 

les personnes de plus de 65 ans dans l’étude de l’ANSM en 2015 (5). La proportion est inférieure dans 

notre étude, pouvant entrainer un biais, étant donné que la prescription d’AINS est systématiquement 

associée à la prescription d’un IPP chez les patients de notre étude selon les recommandations. 

Seulement 3.1 % des prescriptions concernaient une affection gastro-intestinale identifiée, mais 30 % 

des indications étaient indéterminées, nous ne pouvons pas savoir si elles concernaient un RGO (5). 

La prévalence du RGO serait de 8 % dans la population adulte française (10 % chez les plus de 65 ans), 

elle concernerait plus de 3.5 millions de Français (32). 
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D’autres études de la même échelle que la nôtre retrouvaient des proportions de prescription d’IPP 

pour le motif de RGO dans 9 % à 34 % des cas (33–36), pour la prise d’un antiagrégant plaquettaire 

dans 28 à 32 % des cas (33,36,37) et pour la prise d’AINS dans 2 à 3 % des cas (33,34,36) 

4) Résultats principaux 

Nous avons observé qu’il ne semble pas y avoir de différence significative de pratiques en matière de 

prescription d’IPP chez les patients de plus de 65 ans avant et après lecture du document de rappel 

des recommandations actuelles, malgré une lecture attentive du document. 

Un travail de thèse de Grenoble, réalisé en 2014 avec un objectif similaire ne retrouvait pas non plus 

de différence significative de taux de prescription d’IPP chez des patients de plus de 75 ans, entre un 

groupe de médecins généralistes ayant eu accès à un document rappelant les recommandations et un 

groupe contrôle n’ayant pas reçu les recommandations (38). 

Conformité aux recommandations par questionnaire 

En étude descriptive univariée, on retrouve une proportion de réponses concordantes au référentiel 

de 38.1 % pour le premier et 42.9 % sur le second. 

Les recommandations de l’HAS ont fait l’objet de nombreuses études qui retrouvent une proportion 

de prescriptions ne respectant pas les recommandations entre 50 et 80 % (33–41). 

Les proportions de l’étude semblent donc cohérentes, néanmoins, la puissance de l’étude ne permet 

pas de montrer de différence significative avant et après lecture du document de rappel des 

connaissances. On note une augmentation de 4.8 % en valeur absolue de proportion de réponses 

concordantes au référentiel, correspondant à 2 réponses concordantes supplémentaires. 

Avec une étude plus puissante et plus longue, nous obtiendrions probablement un résultat significatif, 

néanmoins la différence de proportion avant/après pourrait rester similaire. 

En 2007, la diffusion du Bon Usage du Médicament concernant les IPP avait, par exemple, entrainé une 

baisse de 7 % des prescriptions chez les patients de moins de 65 ans (42).  
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Conformité aux recommandations par motif 

On note une tendance à l’amélioration pour le motif RGO avec principalement un nombre de dosages 

non conformes (16 avant versus 5 après) et d’absence d’avis (6 avant versus 1 après) plus important 

avant lecture. 

Par contre, on note une dégradation pour le motif traitement, avec une augmentation des indications 

non conformes (7 avant versus 11 après). 

La différence n’est pas significative et peut être due au hasard. 

Conformité aux recommandations par posologie 

Dans un principe de dose minimale efficace, les posologies à demi-dose étaient toujours acceptées si 

aucun autre facteur ne s’éloignait des recommandations, comme l’indication ou la durée de 

traitement. Il s’avère que la majorité des prescriptions utilisait la dose pleine comme posologie. 

La posologie pleine était majoritairement non justifiée dans le premier questionnaire. On note une 

amélioration non significative sur le deuxième questionnaire de 7.5% en valeur absolue. Une grande 

partie des posologies restaient malgré tout trop élevées. 

Les différentes études, à ce jour, n’ont pas montré d’augmentation des effets secondaires dose-

dépendants des IPP (43,44). 

Néanmoins, les recommandations et les gastro-entérologues interrogés préconisent la dose minimale 

efficace. 

Dans le rapport de l’ANSM, la dose définie journalière moyenne s’élevait à 80.9 DDJ pour les patients 

âgés de plus de 65 ans et allait même jusqu’à 111 DDJ dans le cadre de la prévention des lésions 

induites par les antiagrégants, alors que cette indication est particulièrement source de mésusage (5). 

Bien que les conséquences ne soient pas définies, les résultats de notre étude semblent corroborer 

que les médecins généralistes ont tendance à prescrire les IPP à dose trop importante.  
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Conformité aux recommandations par durée de traitement 

Il n’y a pas de différence entre les deux séries en termes de durée de traitement. 

La durée de traitement est par définition un facteur favorisant l’apparition d’effets indésirables. 

La durée médiane de traitement de l’étude était supérieure à 8 semaines, soit supérieure à 56 jours.  

La durée moyenne de traitement par IPP chez les plus de 65 ans en France, selon l’ANSM (5), était de 

65 jours. Elle pouvait s’élever à 89 jours dans la population générale pour le traitement d’un RGO ou 

UGD et à 133 jours pour la prévention des lésions induites par les antiagrégants plaquettaires. 

10% des patients de plus de 65 ans de cette étude étaient traités au long cours. 

Les résultats de notre étude semblent concordants avec la moyenne française et tendent vers une sur-

prescription des médecins généralistes français en termes de durée de traitement, favorisant par la 

même occasion l’apparition d’effets indésirables chez les patients de plus de 65 ans.  

5) Résultats secondaires 

Nature des prescriptions conformes 

La majorité des prescriptions conformes concernaient des prescriptions dans le cadre d’un RGO. Il est 

à noter que ces prescriptions conformes avaient tendance à être mises en place à la suite d’une 

consultation de gastro-entérologie. En effet, les IPP étaient souvent prescrits à la suite d’une 

gastroscopie, où une œsophagite de grade C ou D ou un œsophage de Barrett étaient retrouvés. Seules 

16.7 % des prescriptions conformes concernaient une initiation de traitement sans participation d’un 

gastro-entérologue, notamment pour un RGO sans gastroscopie réalisée. 

Cette indication ne respecte pas les recommandations, mais est admise devant les difficultés d’accès 

à la gastroscopie en France. Elle est considérée comme conforme dans notre étude. Si ce n’était pas le 

cas, cela représenterait une diminution de 3.5 % en valeur absolue de la proportion de prescriptions 

conformes. 
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La prescription d’IPP en prévention des lésions induites par un médicament était une autre source 

importante de prescriptions conformes aux recommandations et spécifiquement la prescription d’IPP 

en association avec un AINS (35 % des prescriptions conformes). Chez les patients de plus de 65 ans, 

les IPP sont systématiquement recommandés dans cette indication, mais ce n’est pas le cas pour les 

patients moins âgés, où les IPP ne sont recommandés qu’en cas de facteur de risque. 

En 2015, selon le rapport de l’ANSM, 56.5 % des introductions de traitement chez les patients de moins 

de 65 ans étaient dues à la prise d’un AINS, dont 80 % sans facteur de risque expliquant la prescription 

(ATCD d’ulcère, hémorragie, prise concomitante AAG, anti-coagulants, corticocoïdes), soit près de 

2 600 000 personnes (5).  

A noter, que notre étude n’évaluait pas l’indication du traitement par AINS chez les patients de plus 

de 65 ans. 

Nature des prescriptions non-conformes 

Les prescriptions non conformes aux recommandations, sur les deux questionnaires, concernaient 

majoritairement les RGO et la prévention des lésions induites par la prise d’un traitement. 

 

Prévention des lésions induites par la prise d’un traitement 

L’absence d’indication est le motif de non-conformité prédominant pour la prévention en cas de prise 

de traitement. 

 La prise d’IPP en prévention des lésions induites par un antiagrégant plaquettaire était mise en cause 

dans la plupart des cas. 

La commission de transparence de la HAS a à nouveau insisté sur l’indication d’un traitement préventif 

associé à un antiagrégant plaquettaire en cas d’antécédent d’hémorragie digestive ou d’ulcère 

objectivé par une gastroscopie. Les études sélectionnées par la commission ne permettent pas de 

mettre en évidence un bénéfice chez les patients sans antécédent connu de pathologie favorisant les 
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complications liées à la prise de l’antiagrégant. Les recommandations de la société de cardiologie 

européenne prônaient en 2017 la prise systématique d’un IPP en cas de bi-antiagrégation, mais ils ont 

revu ces recommandations et sont maintenant en faveur d’un traitement IPP, chez les patients à risque 

important de saignement (45). Sur notre étude, la prescription injustifiée d’IPP pour prise 

d’antiagrégant représente 20 % des prescriptions de l’étude. 

Cette proportion est similaire aux données retrouvées dans la littérature (33,35,36). 

RGO 

Les principales sources de prescriptions non conformes d’IPP dans le cadre de RGO, concernent les 

indications et doses non conformes, l’absence de gastroscopie et de règles hygiéno-diététiques. 

Indications non conformes 

L’absence d’indication dans le cadre des prescriptions pour RGO est due à un renouvellement injustifié 

d’IPP chez des patients non symptomatiques. 

Elle représente un tiers des prescriptions non conformes dans le RGO et 20 % des prescriptions non 

conformes en général. 

Si la durée de prescription recommandée, en fonction des antécédents, est atteinte et en cas 

d’absence de symptômes, le traitement doit être remis en cause.  

Le renouvellement dans ce contexte pourrait faire suite à un arrêt infructueux avec rebond ou suite à 

l’arrêt du respect des RHD. Enfin, il est parfois compliqué de se confronter aux exigences du patient 

qui refuse l’arrêt. Il ne faut toutefois pas mésestimer les effets indésirables possibles. 

Les situations particulières n’ont pas pu être prises en compte dans cette étude. 

Il n’y a pas eu d’amélioration concernant cette source de prescriptions non conformes avant et après 

lecture du document de rappel des connaissances. 
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Absence de RHD  

La mise en place de règles hygiéno-diététiques est un élément de prise en charge habituel et 

élémentaire en médecine générale, notamment pour les prises en charge de l’HTA débutante et du 

prédiabète. Il parait donc naturel de l’envisager si cela permet d’éviter l’introduction d’un nouveau 

traitement. 

Les résultats montrent que près de la moitié des introductions d’IPP pour RGO étaient non conformes 

suite à l’absence de mise en place de règles hygiéno-diététiques.  

Cela pourrait être en lien avec une méconnaissance de ces RHD ou la tolérance immédiate correcte 

des IPP qui pourrait, par facilité, motiver leur introduction d’emblée. 

A la suite de la lecture du document, il y a une amélioration non significative (p= 0.57) de la proportion 

d’introduction d’IPP pour RGO. 

Absence de gastroscopie 

L’accès à la gastroscopie est primordial dans la prise en charge des troubles acides chez les patients de 

plus de 65 ans pour éliminer certains diagnostics avec risques importants de complications. Il est 

préconisé systématiquement en cas de RGO. 

Les gastro-entérologues interrogés préconiseraient une gastroscopie, même plus tôt vers l’âge de 50 

ans en cas de symptômes atypiques ou de facteurs de risque supplémentaires, tel que le tabac. 

Selon les recommandations et devant les délais d’accès à la gastroscopie, l’introduction d’IPP est 

tolérée sans gastroscopie préalable, mais au renouvellement d’un RGO toujours symptomatique, 

malgré un traitement d’une durée adaptée, une gastroscopie est indispensable afin d’éliminer une 

lésion pré-cancéreuse ou cancéreuse, cela n’a pas été fait pour 13% des prescriptions d’IPP pour RGO. 

Sur l’ensemble des motifs, 17.9 % des prescriptions auraient justifié d’une gastroscopie avant 

l’introduction de l’IPP. Nos résultats se retrouvent dans la fourchette basse des résultats pour des 
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études similaires retrouvées dans la littérature, où la proportion se trouvait entre 17.9 et 66 % (33–

36).  

Il n’y a pas eu de différence significative de prise en charge avant et après lecture du document de 

rappel des connaissances. 

La majorité des répondants avaient un délai supérieur à un mois pour l’accès à une gastroscopie, qu’ils 

travaillent en milieu urbain ou rural.  

Ce délai important ne permet probablement pas de discerner une différence de pratique à 4 mois du 

premier questionnaire. 

Dans la population générale, l’inégalité de l’accès à une gastroscopie pourrait influencer le respect de 

la réalisation d’une gastroscopie avant l’introduction d’un IPP dans les indications où elle est 

recommandée.  

Doses non-conformes 

Plus de 80 % des dosages non conformes concernaient les prescriptions dans le cadre d’un RGO. 

Finalement, sur l’ensemble des prescriptions pour RGO, prescriptions indiquées et non indiquées 

comprises, un tiers des prescriptions n’avaient pas le dosage préconisé. 

La comparaison des proportions de dosages conformes pour les prescriptions de RGO des 1er et 2e 

questionnaires n’a pas permis de conclure à une différence significative. 

Absence d’avis 

La persistance de symptômes malgré une prise en charge adaptée doit faire envisager une consultation 

chez un gastro-entérologue pour réaliser une gastroscopie si elle n’avait pas été réalisée ou réévaluer 

la situation, pour ne pas passer à côté d’une évolution défavorable de la pathologie vers la malignité. 

Le nombre de situation où un avis aurait été nécessaire a diminué sur le deuxième questionnaire, mais 

pourrait être dû au hasard. 



68 
 

Arrêt 

Les résultats de l’étude retrouvent une proportion de rebond à la suite d’un arrêt de près de 1 sur 2.  

Cet effet rebond est controversé, bien que l’hypersécrétion d’acide de rebond soit établie, sa 

répercussion clinique est débattue. 

Par exemple, une étude randomisée, contrôlée, en double aveugle de 2009, trouvait une 

recrudescence, significativement plus importante, de symptômes de RGO à 2 semaines de l’arrêt d’un 

traitement par IPP de 8 semaines chez des patients sains, par rapport au groupe contrôle (46). 

Une revue systématique sur 5 études cliniques de 2012, comprenant notamment l’étude de 2009, ne 

retrouvait quant à elle pas d’incidence clinique significative de cette hypersécrétion à l’arrêt du 

traitement (47). 

Les données récoltées n’ont pas permis de conclure à une différence de fréquence des rebonds chez 

les répondants ayant changé leur pratique à la suite du premier questionnaire. 

Modalités d’arrêt 

La majorité des répondants ont arrêté l’IPP de façon immédiate. 

Le manque d’effectif de ce travail ne permet pas de conclure à un lien entre le mode d’arrêt et un 

potentiel rebond. 

Nous ne pouvons conclure si un arrêt immédiat est plus ou moins pourvoyeur de rebond qu’un arrêt 

progressif ou d’un espacement des prises comme décrits dans les schémas d’aide à l’arrêt. 

Ceux-ci ont pris le parti de se calquer sur la décroissance type des traitements avec accoutumance 

comme les corticoïdes ou morphiniques. 

Notre étude n’a pas étudié l’évolution du nombre de traitement IPP arrêtés.   
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Accord des patients 

La lecture du document n’a pas entrainé de changement dans le degré d’acceptation des patients de 

l’arrêt du traitement.  

La proportion de répondant où l’accord était facilement obtenu était élevé initialement, il était donc 

attendu qu’il y ait peu de changement au deuxième questionnaire. Malgré tout, 1 répondant sur 5 a 

pu remarquer une amélioration de l’acceptation des patients de l’arrêt de l’IPP. 

L’effectif de l’étude n’a pas permis de conclure si un arrêt difficile sur le plan de l’acceptation du patient 

avait un effet sur la proportion de rebond. 

Motifs d’arrêt 

Près de 9 répondants sur 10 avaient déjà arrêté un IPP chez un patient de plus de 65 ans, les motifs 

principaux étant la réévaluation bénéfice/risque en faveur de l’arrêt ou l’arrêt du traitement suite à la 

disparition des symptômes.  

Il est possible que les répondants aient déjà une démarche de réduction des IPP avec leurs patients.  

Changement de pratique suite à la lecture du document 

Plus de 50% des répondants ont déclaré donner plus d’attention à leur prescription d’IPP chez leurs 

patients suite à la participation à notre étude.  

En pratique, la proportion de prescriptions conformes aux recommandations n’a pas significativement 

augmenté.  Une durée de suivi plus longue pourrait permettre d’observer un effet de cette hausse 

d’attention. 

6) Sensibilisation 

Selon une étude française de 2019, 70 % des médecins généralistes interrogés ne connaitraient pas les 

effets indésirables à long terme des IPP (48). 

La sensibilisation des répondants aux effets indésirables des IPP faisait partie des missions du 

document de rappel des connaissances, mais n’a pas été évaluée dans cette étude. 
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La connaissance des effets indésirables des différentes classes de médicament est particulièrement 

importante en pratique médicale, surtout quand, en pratique, seulement 2 % seraient déclarés en 

pharmacovigilance (48). 

De nombreuses études continuent de rechercher des liens entre la prise au long cours d’IPP et 

certaines pathologies. 

La commission de transparence s’est intéressée au lien entre IPP et démence, ainsi que sur le risque 

de survenue de lésions pré-cancéreuses ou cancéreuses de l’estomac. 

Une incidence plus importante de troubles cognitifs serait retrouvée chez les patients sous IPP au long 

cours, sans lien de causalité réellement établi (49,50). 

En ce qui concerne les cancers gastriques, les résultats sont contradictoires. 

Certains travaux n’ont pas mis en évidence de lien entre la prise des IPP et la survenue de lésions 

précancéreuses ou de cancers gastriques (51), alors que d’autres études suggèrent un lien entre la 

prise des IPP et la survenue de lésions précancéreuses ou de cancers gastriques (52). 

Des doutes subsistent sur un lien entre prise d’IPP au long cours et un surrisque cardiovasculaire, de 

mortalité ou de pneumopathie. 

A la suite de la décision du Québec de limiter la durée de remboursement des IPP dans certaines 

indications, la commission de la transparence de la HAS s’est posée la question de l’application de cette 

mesure en France, mais a finalement décidé de ne pas l’appliquer.  

L’HAS poursuivra sa politique d’information et de sensibilisation des professionnels de santé au travers 

de nouvelles formations et documents de référence. 
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V) Conclusion 

 

Les inhibiteurs de la pompe à proton sont une classe de médicaments très présente en France, prescrits 

chez près d’un quart des Français, particulièrement chez les patients de plus de 65 ans.  

Ils sont indispensables pour un bon nombre de pathologies gastro-intestinales avec une efficacité et 

un profil d’effet indésirable à court terme intéressant. Mais dans un contexte de polymédication 

croissant chez les patients âgés et de durée de traitement de plusieurs mois, ils sont sources d’effets 

indésirables à long terme non négligeables, dont certains sont encore en cours d’étude. 

Les autorités de santé sont en campagne depuis plusieurs années pour réduire la consommation de 

cette classe de médicaments en France, mais le taux de mésusage reste important. 

Avec ce travail, nous avons voulu observer si la mise à disposition d’un document de rappel des 

recommandations pouvait rapprocher les prescriptions des médecins généralistes interrogés des 

recommandations actuelles. 

La concordance des prescriptions aux recommandations a donc été étudiée avant, puis à 4 mois de la 

lecture du document de rappel. 

Les résultats suggèrent qu’il n’y a pas de changement significatif des pratiques après lecture du 

document de rappel des recommandations. Il semble néanmoins que les médecins interrogés aient 

été sensibilisés et que l’attention portée aux prescriptions d’IPP soit plus importante à la suite de ce 

travail. 

Les médecins ne sont surement pas imperméables aux recommandations, mais font peut-être face à 

un surplus d’informations de sources très diverses, qui perturbe les bonnes pratiques. 
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VI) Annexes 

1) Annexe 1 : Questionnaire 1 

 

1) Pour commencer ce questionnaire, je vous demanderai de vous rappeler votre dernière 

prescription d’inhibiteur de la pompe à proton chez un patient de plus de 65 ans. Était-ce ? 

a) Une introduction de traitement  Si coché, aller à la question 2 

b) Un renouvellement d’ordonnance  Si coché, aller à la question 30 

 

Introduction de traitement 

 

2) Veuillez, s’il vous plait, vous munir du dossier du dernier patient de plus de 65 ans, chez lequel 

vous avez introduit un IPP. 

Type de prise en charge ? 

a) Initiale      Si coché, aller à la question 4 

b) Rechute    Si coché, aller à la question 3 

3) Dans quel cadre la rechute intervient-elle ? 

a) Rechute précoce (<1 mois après la fin du traitement)      

b) Rechute fréquente (> 1x/mois)  

c) Information non renseignée dans le dossier    

4) Pour quelle indication ? Un seul choix possible 

a) Reflux Gastro-Œsophagien (RGO) Si coché, aller à la question 5 

b) Ulcère Gastro-Duodénal (UGD)  Si coché, aller à la question 13 

c) Prévention d’effet secondaire d’un traitement (Anti Inflammatoire Non Stéroïdien, anti-

coagulant, anti-agrégant, corticoïde) Si coché, aller à la question 21 

d) Dyspepsie sans signe de RGO  Si coché, aller à la question 24 

e) Zollinger-Ellison   Si coché, aller à la question 26 

f) Autre 

i) Laquelle ?    Si coché, aller à la question 26 

RGO 

5) Quel(s) en est(sont) le(s) symptôme(s) ? Choix multiple possible 

a) Pyrosis 
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b) Brûlure épigastrique post-prandiale 

c) Régurgitation acide 

d) Autre 

i) Le ou lesquels ? 

6) Une endoscopie a-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 9 

b) Non     Si coché, aller à la question 7 

7) Une pHmétrie a-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 8 

b) Non     Si coché, aller à la question 11 

8) La pHmétrie a-t-elle permis de poser le diagnostic de RGO ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 11 

b) Non     Si coché, aller à la question 11 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 11 

9) Résultat de l’endoscopie ? 

a) Endobrachy-oesophage   Si coché, aller à la question 26 

b) Sténose peptique   Si coché, aller à la question 26 

c) Oesophagite    Si coché, aller à la question 10 

d) Autre       

i) Veuillez préciser   Si coché, aller à la question 26 

e) Pas de lésion    Si coché, aller à la question 11 

 

10) Grade de l’œsophagite selon la classification de Los Angeles ? 

a) Grade A ou B    Si coché, aller à la question 26 

b) Grade C ou D    Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

11) L’IPP a-t-il été introduit suite à l’échec des règles hygiéno-diététiques ? 

a) Oui 

b) Non 

12) Fréquence des symptômes ? 

a) < 1x/semaine    Si coché, aller à la question 26 

b) ≥ 1x/semaine     Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

UGD 
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13) L’ulcère a-t-il été objectivé par endoscopie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 14   

b) Non     Si coché, aller à la question 20 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 20 

14) L’ulcère a-t-il été compliqué d’une hémorragie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 15 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 15 

15) Un traitement par AINS est-il associé ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 16 

b) Non     Si coché, aller à la question 17 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 17 

16) Durée restante du traitement par AINS ? 

a) Courte durée    Si coché, aller à la question 17 

b) Long cours    Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 17 

17) Présence d’Hélicobacter Pylori ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 18 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 18 

18) Ulcère gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible 

a) Gastrique    Si coché, aller à la question 19 

Si non-coché, aller à la question 26 

b) Duodénal   

c) Information non renseignée dans le dossier   

19) Taille de l’ulcère ? 

a) Inférieure à 10mm   Si coché, aller à la question 26 

b) Supérieure ou égale à 10mm  Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

20) L’endoscopie est-t-elle prévue ? 

a) Oui      

b) Non   

    

Aller ensuite à la question 26 
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Traitement 

21) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible 

a) AINS     Si coché, aller à la question 22,  

Si non-coché, aller à la question 23   

b) Anti-coagulant 

c) Anti-agrégant plaquettaire 

d) Corticoïdes 

e) Autre      

i) Lequel ?    Si a) coché, aller à la question 22,  

Si a) non-coché, aller à la question 23 

22) Durée estimée du traitement par AINS ? 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

Aller ensuite à la question 26 

23) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcère gastro-duodénal ? 

a) Oui    

b) Non 

Aller ensuite à la question 26 

Dyspepsie 

 

24) La présence d’Hélicobacter Pylori a-t-elle été objectivée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 25 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 25 

 

25) L’IPP a-t-il été introduit suite à l’échec des règles hygiéno-diététiques ? 

a) Oui 

b) Non 

 

Aller ensuite à la question 26 



77 
 

Suite 

26) Quel IPP a été prescrit ? 

a) Oméprazole (Mopral®, Zoltum®) 

b) Esoméprazole (Inexium®) 

c) Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®) 

d) Rabéprazole (Pariet®) 

e) Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 

27) A quelle dose ? 

a) Demi-dose 

b) Pleine dose 

c) Double dose 

28) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

29) Durée de traitement estimée 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

Si question 68 non-répondue, aller à la question 58. 

Si question 68 répondue, aller à la question 69. 

Renouvellement du traitement 

30) Veuillez, s’il vous plait, vous munir du dossier du dernier patient de plus de 65 ans, chez lequel 

vous avez renouvelé un IPP. 

Prescripteur initial ? 

a) Vous-même 

b) Autre praticien 

31) Depuis combien de temps le traitement est-il prescrit ? 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 
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b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieur à 8 semaines ou long cours 

d) Information non renseignée dans le dossier 

32) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

33) Quelle indication ? un seul choix possible 

a) Reflux gastro-œsophagien  Si coché, aller à la question 34 

b) Ulcère gastro-duodénal   Si coché, aller à la question 40 

c) Prévention d’effet secondaire d’un traitement au long cours (AINS, anti-coagulant, anti-

agrégant, corticoïde)   Si coché, aller à la question 49 

d) Dyspepsie sans signe de RGO  Si coché, aller à la question 54 

e) Zollinger-Ellison   Si coché, aller à la question 54 

f) Autre 

i) Laquelle ?    Si coché, aller à la question 54 

RGO 

34) Une endoscopie avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 38 

b) Non     Si coché, aller à la question 36 

35) Une pHmétrie avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 37 

b) Non     Si coché, aller à la question 53 

36) La pHmétrie avait-t-elle permis de poser le diagnostic de RGO ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

37) Résultat de l’endoscopie ? 

a) Endobrachy-oesophage   Si coché, aller à la question 54 

b) Sténose peptique   Si coché, aller à la question 54 

c) Oesophagite    Si coché, aller à la question 38 

d) Autre       
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i) Veuillez préciser   Si coché, aller à la question 54 

e) Pas de lésion    Si coché, aller à la question 39 

 

38) Grade de l’œsophagite selon la classification de Los Angeles ? 

a) Grade A ou B    Si coché, aller à la question 52 

b) Grade C ou D    Si coché, aller à la question 54 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

39) Y a-t-il eu une rechute précoce (<1 mois) ou des épisodes fréquents (≥ 1x/mois) ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

UGD 

40) L’ulcère a-t-il été objectivé par endoscopie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 41   

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

41) L’ulcère a-t-il été compliqué d’une hémorragie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 42 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 42 

42) Un traitement par AINS au long cours est-il associé ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 43 

43) La présence d’Hélicobacter Pylori avait-t-elle été objectivée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 44 

b) Non     Si coché, aller à la question 47 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 47 

44) Hélicobacter Pylori a-t-il été éradiqué ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 52 

b) Non     Si coché, aller à la question 45 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

45) L’étude de sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 52 

b) Non     Si coché, aller à la question 46 
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c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

46) Ligne d’antibiothérapie 

a) Echec 1ère ligne    Si coché, aller à la question 54 

b) Echec 2e ligne    Si coché, aller à la question 53 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 53 

47) Ulcère gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible 

a) Gastrique    Si coché, aller à la question 48 

Si non-coché, aller à la question 54 

b) Duodénal     

c) Information non renseignée dans le dossier   

48) Taille de l’ulcère ? 

a) Inférieure à 10mm   Si coché, aller à la question 52 

b) Supérieure ou égale à 10mm  Si coché, aller à la question 53 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

 

Traitement 

49) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible 

a) AINS     Si non-coché, aller à la question 50, 

Si coché, aller à la question 51 

b) Anti-coagulant 

c) Anti-agrégant plaquettaire 

d) Corticoïdes 

e) Autre      

i) Lequel ?    Si a) non- coché, aller à la question 50, 

Si a) coché, aller à la question 51 

50) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcère gastro-duodénal ? 

a) Oui    

b) Non 

c) Information non renseignée dans le dossier  

51) Durée estimée de la poursuite du traitement par AINS ? 

a) Moins de 4 semaines 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 
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Aller ensuite à la question 54  

52) Le patient est-il toujours symptomatique ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 53 

b) Non     Si coché, aller à la question 54 

 

53) Le renouvellement est-il motivé par un avis gastro-entérologique ? 

a) Oui 

b) Non 

Aller ensuite à la question 54 

Suite 

54) Quel IPP a été prescrit ? 

a) Oméprazole (Mopral®, Zoltum®) 

b) Esoméprazole (Inexium®) 

c) Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®) 

d) Rabéprazole (Pariet®) 

e) Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 

55) Dose prescrite ? 

a) Demi-dose 

b) Pleine dose 

c) Double dose 

56) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

57) Durée de traitement estimée de la poursuite du traitement 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

Si question 68 non-répondue, aller à la question 58. 
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Si question 68 répondue, aller à la question 69 

Arrêt du traitement 

58) Avez-vous déjà arrêté un traitement par IPP chez un patient de plus de 65 ans ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 59 

b) Non     Si coché, aller à la question 64 

Veuillez, s’il vous plait, vous munir du dossier du dernier patient de plus de 65 ans, chez lequel vous 

avez arrêté un IPP. 

59) Pour quelle(s) raison(s) le traitement a-t-il été arrêté ? Un seul choix possible 

a) Arrêt des symptômes ayant motivé l’initiation du traitement 

b) Fin de la période de traitement pour laquelle il a été initialement prescrit 

c) Effet secondaire 

i) Le ou lesquels ? 

d) Arrêt motivé par l’avis d’un autre médecin  Si coché, aller à la question 60 

Si non-coché, aller à la question 61 

e) Réévaluation bénéfice/risque en défaveur de la poursuite 

60) Quelle spécialité ? 

a) Généraliste 

b) Gériatre 

c) Gastro-entérologue 

d) Autre  

Suite 

61) Selon quelle modalité le traitement par IPP a-t-il été arrêté ? 

a) Arrêt immédiat 

b) Diminution progressive de la posologie avant arrêt 

c) Espacement des prises avant arrêt 

d) Diminution progressive de la posologie et espacement des prises avant arrêt. 

62) Comment le patient a-t-il réagi à l’arrêt du traitement ? 

a) Accord immédiat 

b) Négociation rapide 

c) Négociation difficile 

d) Arrêt impossible selon le patient 
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63) Avez-vous noté un effet rebond des symptômes à l’arrêt de l’IPP ? 

a) Immédiat 

b) Moins d’un mois après l’arrêt 

c) Plus d’un mois après l’arrêt 

d) Non 

Démographie 

64) Depuis combien d’années exercez-vous ? 

65) Dans quel milieu exercez-vous ? 

a) Rural 

b) Semi-rural 

c) Urbain 

66) Sous quel délai arrivez-vous habituellement à avoir accès à une endoscopie digestive ou à un avis 

gastro-entérologique, hors urgence ? 

a) Dans la journée 

b) Dans la semaine 

c) Dans le mois 

d) Dans l’année 

e) Supérieur à une année 

67) Souhaitez-vous participer au prochain questionnaire dans quelques mois ? 

a) Oui      

b) Non  

68) Si vous le souhaitez, vous pouvez maintenant accéder à un questionnaire facultatif d’environ dix 

minutes, toujours sur votre prescription d’IPP chez un patient de plus de 65 ans. Si non, le 

questionnaire prendra fin et vous pourrez accéder au document de formation. 

a) Je souhaite répondre à un autre questionnaire  

Si coché et introduction choisie, aller à la question 30 

Si coché et renouvellement choisi, aller à la question 2 

b) Je ne souhaite pas répondre à un autre questionnaire   

Si coché, aller à la question 69     

69) Je vous remercie grandement pour votre investissement. 

Vous allez maintenant avoir accès à un document d’aide à la prise de décision concernant la 

prescription et dé-prescription des IPP chez les patients de plus de 65 ans. 
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Je vous recommande d'enregistrer les images pour pouvoir les revoir ultérieurement. 

Je vous rappelle qu’à l’issue de ce questionnaire, vous recevrez, si vous le souhaitez, un nouveau 

questionnaire, à distance, sur le même thème, dans le cadre de la démarche d’évaluation des 

pratiques professionnelles. 

Je vous remercie d’avance, bonne lecture et à bientôt, 

Cordialement, 

WILLMANN Rafael, interne en 3e année de DES Médecine Générale. 
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2) Annexe 2 : Document de rappel des recommandations  
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3) Annexe 3 : Questionnaire 2 

 

0) Avez-vous lu le document sur les recommandations actuelles à la suite du premier questionnaire 

? 

a) Oui      Si coché, aller à la question 1 

b) Non      Si coché, aller à la question 64 

 

1) Pour commencer ce deuxième questionnaire, je vous demanderai à nouveau de vous rappeler 

votre dernière prescription d’inhibiteur de la pompe à proton chez un patient de plus de 65 ans. 

Était-ce ? 

a) Une introduction de traitement   Si coché, aller à la question 2 

b) Un renouvellement d’ordonnance  Si coché, aller à la question 30 

Introduction de traitement 

 

2) Veuillez, s’il vous plait, vous munir du dossier du dernier patient de plus de 65 ans, chez lequel 

vous avez introduit un IPP. 

Type de prise en charge ? 

a) Initiale      Si coché, aller à la question 4 

b) Rechute    Si coché, aller à la question 3 

3) Dans quel cadre la rechute intervient-elle ? 

a) Rechute précoce (<1 mois après la fin du traitement)      

b) Rechute fréquente (> 1x/mois)  

c) Information non renseignée dans le dossier    

4) Pour quelle indication ? Un seul choix possible 

a) Reflux Gastro-Œsophagien (RGO) Si coché, aller à la question 5 

b) Ulcère Gastro-Duodénal (UGD)  Si coché, aller à la question 13 

c) Prévention d’effet secondaire d’un traitement (Anti Inflammatoire Non Stéroïdien, anti-

coagulant, anti-agrégant, corticoïde) Si coché, aller à la question 21 

d) Dyspepsie sans signe de RGO  Si coché, aller à la question 24 

e) Zollinger-Ellison   Si coché, aller à la question 26 

f) Autre 

i) Laquelle ?    Si coché, aller à la question 26 
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RGO 

5) Quel(s) en est(sont) le(s) symptôme(s) ? Choix multiple possible 

a) Pyrosis 

b) Brûlure épigastrique post-prandiale 

c) Régurgitation acide 

d) Autre 

i) Le ou lesquels ? 

6) Une endoscopie a-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 9 

b) Non     Si coché, aller à la question 7 

7) Une pHmétrie a-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 8 

b) Non     Si coché, aller à la question 11 

8) La pHmétrie a-t-elle permis de poser le diagnostic de RGO ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 11 

b) Non     Si coché, aller à la question 11 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 11 

9) Résultat de l’endoscopie ? 

a) Endobrachy-oesophage   Si coché, aller à la question 26 

b) Sténose peptique   Si coché, aller à la question 26 

c) Oesophagite    Si coché, aller à la question 10 

d) Autre       

i) Veuillez préciser   Si coché, aller à la question 26 

e) Pas de lésion    Si coché, aller à la question 11 

 

10) Grade de l’œsophagite selon la classification de Los Angeles ? 

a) Grade A ou B    Si coché, aller à la question 26 

b) Grade C ou D    Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

11) L’IPP a-t-il été introduit suite à l’échec des règles hygiéno-diététiques ? 

a) Oui 

b) Non 

12) Fréquence des symptômes ? 

a) < 1x/semaine    Si coché, aller à la question 26 
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b) ≥ 1x/semaine     Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

UGD 

13) L’ulcère a-t-il été objectivé par endoscopie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 14   

b) Non     Si coché, aller à la question 20 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 20 

14) L’ulcère a-t-il été compliqué d’une hémorragie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 15 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 15 

15) Un traitement par AINS est-il associé ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 16 

b) Non     Si coché, aller à la question 17 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 17 

16) Durée restante du traitement par AINS ? 

a) Courte durée    Si coché, aller à la question 17 

b) Long cours    Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 17 

17) Présence d’Hélicobacter Pylori ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 18 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 18 

18) Ulcère gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible 

a) Gastrique    Si coché, aller à la question 19 

Si non-coché, aller à la question 26 

b) Duodénal   

c) Information non renseignée dans le dossier   

19) Taille de l’ulcère ? 

a) Inférieure à 10mm   Si coché, aller à la question 26 

b) Supérieure ou égale à 10mm  Si coché, aller à la question 26 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 26 

20) L’endoscopie est-t-elle prévue ? 

a) Oui      
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b) Non   

    

Aller ensuite à la question 26 

Traitement 

21) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible 

a) AINS     Si coché, aller à la question 22,  

Si non-coché, aller à la question 23   

b) Anti-coagulant 

c) Anti-agrégant plaquettaire 

d) Corticoïdes 

e) Autre      

i) Lequel ?    Si a) coché, aller à la question 22,  

Si a) non-coché, aller à la question 23 

22) Durée estimée du traitement par AINS ? 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

Aller ensuite à la question 26 

23) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcère gastro-duodénal ? 

a) Oui    

b) Non 

Aller ensuite à la question 26 

Dyspepsie 

 

24) La présence d’Hélicobacter Pylori a-t-elle été objectivée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 26 

b) Non     Si coché, aller à la question 25 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 25 

 

25) L’IPP a-t-il été introduit suite à l’échec des règles hygiéno-diététiques ? 
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a) Oui 

b) Non 

 

Aller ensuite à la question 26 

Suite 

26) Quel IPP a été prescrit ? 

a) Oméprazole (Mopral®, Zoltum®) 

b) Esoméprazole (Inexium®) 

c) Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®) 

d) Rabéprazole (Pariet®) 

e) Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 

27) A quelle dose ? 

a) Demi-dose 

b) Pleine dose 

c) Double dose 

28) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

29) Durée de traitement estimée 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

 

Si question 62 non-répondue, aller à la question 58. 

Si question 62 répondue, aller à la question 63. 

Renouvellement du traitement 

30) Veuillez, s’il vous plait, vous munir du dossier du dernier patient de plus de 65 ans, chez lequel 

vous avez renouvelé un IPP. 
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Prescripteur initial ? 

a) Vous-même 

b) Autre praticien 

31) Depuis combien de temps le traitement est-il prescrit ? 

a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieur à 8 semaines ou long cours 

d) Information non renseignée dans le dossier 

32) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

33) Quelle indication ? un seul choix possible 

a) Reflux gastro-œsophagien  Si coché, aller à la question 34 

b) Ulcère gastro-duodénal   Si coché, aller à la question 40 

c) Prévention d’effet secondaire d’un traitement au long cours (AINS, anti-coagulant, anti-

agrégant, corticoïde)   Si coché, aller à la question 49 

d) Dyspepsie sans signe de RGO  Si coché, aller à la question 54 

e) Zollinger-Ellison   Si coché, aller à la question 54 

f) Autre 

i) Laquelle ?    Si coché, aller à la question 54 

RGO 

34) Une endoscopie avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 37 

b) Non     Si coché, aller à la question 35 

35) Une pHmétrie avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 36 

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

36) La pHmétrie avait-t-elle permis de poser le diagnostic de RGO ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 52 

b) Non     Si coché, aller à la question 52 
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c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

37) Résultat de l’endoscopie ? 

a) Endobrachy-oesophage   Si coché, aller à la question 54 

b) Sténose peptique   Si coché, aller à la question 54 

c) Oesophagite    Si coché, aller à la question 38 

d) Autre       

i) Veuillez préciser   Si coché, aller à la question 54 

e) Pas de lésion    Si coché, aller à la question 39 

 

38) Grade de l’œsophagite selon la classification de Los Angeles ? 

a) Grade A ou B    Si coché, aller à la question 52 

b) Grade C ou D    Si coché, aller à la question 54 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

39) Y a-t-il eu une rechute précoce (<1 mois) ou des épisodes fréquents (≥ 1x/mois) ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

UGD 

40) L’ulcère a-t-il été objectivé par endoscopie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 41   

b) Non     Si coché, aller à la question 52 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

41) L’ulcère a-t-il été compliqué d’une hémorragie ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 42 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 42 

42) Un traitement par AINS au long cours est-il associé ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 54 

b) Non     Si coché, aller à la question 43 

43) La présence d’Hélicobacter Pylori avait-t-elle été objectivée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 44 

b) Non     Si coché, aller à la question 47 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 47 

44) Hélicobacter Pylori a-t-il été éradiqué ? 
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a) Oui     Si coché, aller à la question 52 

b) Non     Si coché, aller à la question 45 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

45) L’étude de sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) avait-t-elle été réalisée ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 52 

b) Non     Si coché, aller à la question 46 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

46) Ligne d’antibiothérapie 

a) Echec 1ère ligne    Si coché, aller à la question 54 

b) Echec 2e ligne    Si coché, aller à la question 53 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 53 

47) Ulcère gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible 

a) Gastrique    Si coché, aller à la question 48 

Si non-coché, aller à la question 54 

b) Duodénal     

c) Information non renseignée dans le dossier   

48) Taille de l’ulcère ? 

a) Inférieure à 10mm   Si coché, aller à la question 52 

b) Supérieure ou égale à 10mm  Si coché, aller à la question 53 

c) Information non renseignée dans le dossier  Si coché, aller à la question 52 

 

Traitement 

49) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible 

a) AINS     Si non-coché, aller à la question 50 

Si coché, aller à la question 51 

b) Anti-coagulant 

c) Anti-agrégant plaquettaire 

d) Corticoïdes 

e) Autre      

i) Lequel ?    Si a) non- coché, aller à la question 50, 

Si a) coché, aller à la question 51 

50) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcère gastro-duodénal ? 

a) Oui    

b) Non 
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c) Information non renseignée dans le dossier  

51) Durée estimée de la poursuite du traitement par AINS ? 

a) Moins de 4 semaines 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

 

Aller ensuite à la question 54  

52) Le patient est-il toujours symptomatique ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 53 

b) Non     Si coché, aller à la question 54 

 

53) Le renouvellement est-il motivé par un avis gastro-entérologique ? 

a) Oui 

b) Non 

Aller ensuite à la question 54 

Suite 

54) Quel IPP a été prescrit ? 

a) Oméprazole (Mopral®, Zoltum®) 

b) Esoméprazole (Inexium®) 

c) Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®) 

d) Rabéprazole (Pariet®) 

e) Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®) 

55) Dose prescrite ? 

a) Demi-dose 

b) Pleine dose 

c) Double dose 

56) Posologie 

a) Si besoin 

b) 1x/jour 

c) 2x/jour 

d) Autre 

i) Précisez 

57) Durée de traitement estimée de la poursuite du traitement 
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a) Moins de 4 semaines 

i) Précisez le nombre de jours 

b) De 4 à 8 semaines 

c) Supérieure à 8 semaines ou long cours 

Si question 62 non-répondue, aller à la question 58. 

Si question 62 répondue, aller à la question 63 

Arrêt du traitement 

58) Votre prise en charge de l'arrêt d'un IPP a-t-elle changée suite au premier questionnaire ? 

a) Oui     Si coché, aller à la question 59 

b) Non     Si coché, aller à la question 62 

Qu’avez-vous pu constater comme changements ? 

59) Concernant l’acceptation de l’arrêt par le patient ? 

a) Plus facile 

b) Moins facile 

c) Pas de changement 

60) Concernant l’effet rebond à la suite de l’arrêt ? 

a) Moins fréquent 

b) Plus fréquent 

c) Pas de changement 

61) Concernant l’attention portée à la pertinence de ce traitement ? 

a) Attention accrue 

b) Attention décrue 

c) Pas de changement 

62) Si vous le souhaitez, vous pouvez maintenant accéder à un questionnaire facultatif d’environ dix 

minutes, toujours sur votre prescription d’IPP chez un patient de plus de 65 ans. Si non, le 

questionnaire prendra fin. 

a) Je souhaite répondre à un autre questionnaire  

Si coché et introduction choisie, aller à la question 30 

Si coché et renouvellement choisi, aller à la question 2 

b) Je ne souhaite pas répondre à un autre questionnaire   

Si coché, aller à la question 63 
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63) Je vous remercie chaleureusement pour l'intérêt que vous avez porté à mon travail de thèse et 

pour le temps passé à y répondre.  

Cordialement, 

WILLMANN Rafael, interne en 3è année de DES médecin générale. 

 

64) Je vous remercie grandement de l'intérêt que vous portez à ma thèse. 

Néanmoins, sans avoir lu le document sur les recommandations actuelles en termes de 

prescription d'IPP, votre participation ne rentre pas dans mon modèle d'évaluation des pratiques 

professionnelles. 

Vous pouvez, si vous le souhaitez, avoir accès au document cité et revenir sur ce deuxième 

questionnaire d'ici quelques mois. 

Dans le cas contraire, je vous remercie de votre participation et vous souhaite une bonne 

continuation. 

Cordialement, 

WILLMANN Rafael, interne en 3è année de DES médecine générale. 

Souhaitez-vous avoir accès au document de rappel des recommandations ? 

a) Oui 

b) Non 
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Introduction : Les inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) sont prescrits chez près d’un quart des 
Français et plus particulièrement chez les patients de plus de 65 ans. Le mésusage de cette classe de 
médicament est évalué à plus de 50 % des prescriptions. 

La commission de la transparence de la HAS a revu ses recommandations concernant les IPP en 2020. 

Dans notre étude, dans un premier temps, nous avons voulu comparer la concordance des 
prescriptions d’IPP des médecins généralistes français, chez les patients de plus de 65 ans, aux 
recommandations de la HAS, avant et après rappel de ces recommandations. 

Dans un second temps, nous avons voulu observer les principales sources d’écarts aux 
recommandations, ainsi que les modalités d’arrêt des IPP chez ces médecins. 

Matériel et méthodes : Une étude observationnelle longitudinale descriptive a été réalisée auprès de 
médecins généralistes français par la diffusion numérique de deux questionnaires à 4 mois d’intervalle 
entre le 06/01/2022 et le 30/10/2022, évaluant leurs pratiques professionnelles en termes de 
prescriptions et dé-prescription des IPP.  Un document de rappel des recommandations était mis à 
disposition entre les deux questionnaires. 

Résultats : Sur les 84 questionnaires analysés, nous avons pu observer une proportion de concordance 
aux recommandations de 38 % au premier questionnaire et de 43 % au second, avec une absence de 
différence significative entre les deux questionnaires (p-valeur = 0.62). Les résultats étaient cohérents 
avec la littérature. La majorité des écarts aux recommandations concernaient les indications et 
posologies. Plus de 50 % des répondants ont déclaré avoir donné plus d’attention à la prescription et 
dé-prescription des IPP après rappel des recommandations. 

Conclusion :  L’étude suggère qu’il n’y a pas de changement significatif des pratiques après rappel des 
recommandations. Il semble néanmoins que les médecins interrogés aient été sensibilisés et que 
l’attention portée aux prescriptions d’IPP et à leur arrêt soit plus importante à la suite de ce travail. 
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