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BAHRAM Séiamak Immunologie biologique
DOLLFUS Hélene Génétique clinique
A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)
NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Locali Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPG « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et tr. tologiq
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPO + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option: médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPG « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPG « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPS « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRP « Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl ion 53.02 Chirurgie générale
cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPG « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPS + Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie; hépatologie
CS - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option: hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPG « Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG + Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPS + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
BERNA Fabrice NRPG + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option: Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie I / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'imagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO + Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option: médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPS - Pole de Gériatrie 53.01 Medecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option: gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPG « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice ot
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPG « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPG « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et trat logiq
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPS « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil




NOM ot Prénoms cs® Services liers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
BOURGIN Patrice NRPS « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie - Unité du il / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP3 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRPd « Pole de I'Appareil locomoteur 50.04 Option: chirurgie plastique, reconstructrice et
cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN Sophie ~ NRPd « Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPO « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Réanimation
NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPd + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire
cs - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPd «+ Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRPG « Pole de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)
NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPd «+ Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU Marie-Pierre  NRPO « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
CLAVERT Philippe NRPS « Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPS  « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation; Médecine
NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC d‘'urgence (option Anesthésiologie-Réanimation -
Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRP3 + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP3 « Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédeéric RPO « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jérome NRPG «+ Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AXS / Hopital de Hautepierre
DEBRY Christian RPO «+ Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
[y - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPO « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne NRPO « Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
cs - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
EHLINGER Matfhieu NRP3 «+ Pole de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Trat logiq
NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPO « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie lll / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPS « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPG «+ Pole de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRPd « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPS « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hopital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP3 «+ Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie; Transfusion
NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie etimagerie médicale
GANGI Afshin RPO « Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRPd «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP3 « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRPS « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP3 + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire/ Option
NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC - chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRPO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP3 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladi
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRPS « Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail
cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC




NOM et Prénoms cs¥ Services Hos pitaliers ou Institut / Localisati S ction du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPS « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPS + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPG « Pole d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPO « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique ot Réadaptation
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPS « Pole de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPO + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition/ HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO « Pdle de Gériatrie 53.01 Option: gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPO « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPG + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'iImmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPO « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale (option
cs - Service Imagerie I - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPG + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO « Pole d'Onco-Hématologie 47.02 Option: Cancérologie (clinique)
NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPG « Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPO « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option: Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG « Pdle d'lmagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO « Pole de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPS « Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option: Cancérologie
MARK Manuel NRPG « Pole de Biologie 5405 Biologie et médecine du développement
NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPG + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'iImmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPO « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS « Pole de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPS « Pole d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie; Transfusion
cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine




NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPO « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPS « Pdle de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO « Pole d'A hésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option: Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEYER Alain NRPS « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 4402 Physiologie (option biologique)
NCS + Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRPD « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hapital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPO + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPS « Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option: Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPS « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPD « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RPO « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPd « Pdle d'lmagerie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPD « Pdle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service A hésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPS + Pdle d'Imagerie 4302 Radiologie etimagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPd « Pdle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPd « Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPS « Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option: Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPD « Pole Hépato-digestif de I'Hapital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPd « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp « ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPS « ICANS 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPO « Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation;
cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPG « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRP& + Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
CS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
PrRAUL Jean-Sébastien NRPS « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPS « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
PrRICCI Roméo NRPD « Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPd « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPS « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie ~ NRPd « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPO « Pole d'Imagerie 4302 Radiologie etimagerie médicale (opt clinique)
cs - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique




NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Localisati S ction du Conseil National des Universités
SAUER Arnaud NRPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 5502 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRPB « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO + Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPd «+ Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS  « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie; Addictologie
CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPG « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
Cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option: Hépatologie
SIBILIA Jean NRPG «+ Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPD « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option: Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPD « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPG « Pole d'Imagerie 4302 Radiologie etimagerie médicale
Cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPd « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)
Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté
VETTER Denis NRPG « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPS « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPS « Pdle de Biologie 5405 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPO « Pole de Gériatrie 51.01 Option: Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPG « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option: Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPO « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPS + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

* - ¢S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

PG : Pole RPD (Responsable de Pole) ou NRPG (Non Responsable de Pole)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
NOM et Prénoms cs¥ Services Hospitaliers ou Institut/ Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPO « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Pdle Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie
- Service de Gastro-Entérologie - NHC
SALVAT Eric cs + Pdle Téte-Cou 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

- Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP

Addictologie




B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM ot Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut/ Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Pole de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
BENOTMANE llies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier + Pole de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BOYER Pierre + Pole de Biologie 4501 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphagl + Pole de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CAZZATO Roberto « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
- Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Pole de Biologie 47.02 Cancérologie; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
CHOQUET Philippe « Pole d'Imagerie 4301 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphael + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 4802 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela + Pole dactivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option: Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DANION Francois « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
DELHORME Jean-Baptiste « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transpl 53.02 Chirurgie générale
- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pole de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE Irina « Pdle de Pathologie thoracique 4402 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey + Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et
Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pole de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté
FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 4402 Physiologie (option clinique)

« Pole de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

GANTNER Pierre

+ Pole de Biologie

- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté

4501

Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Option Bactériologie-Virologie biologique

GIANNINI Margherita + Pole de Pathologie thoracique 4402 Physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC

GRILLON Antoine « Pole de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(biologique)




NOM et Prénoms €s*  Services Hospitaliers ou Institut/ Localisatil Sous-section du Conseil National des Universités
GUERIN Eric + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie 44.0:
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

=4

Biochimie et biologie moléculaire

KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)

Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau

Mme LAMOUR Valérie + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
« Pole de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

LAVAUX Thomas + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit «+ Pole de Biologie 4203 Anatomie et cytologie pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MIGUET Laurent + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina «+ Pole de Biologie 4203 Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PENCREAC'H Erwan + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 4704 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul + Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme PORTER Louise « Pole de Biologie 47.04 Geénétique (type clinique)
- Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine «+ Pole de Biologie 4701 Hématologie; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth + Pole Téte et Cou 4901 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie + Pole de Biologie 47.04 Geénétique

- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms Services Hospitaliers ou Institut/ Locali Sous-section du Conseil National des Universités

SCHRAMM Frédéric + Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére

- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle

« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

50.01

Rhumatologie

Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie

« Pole de Biologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

45.01

Option : Bactériologie-virologie
(biologique)

TALHA Samy

+ Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

£

Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle

+ Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre

54.02

Chirurgie infantile

TELETIN Marius

« Pole de Biologie
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim

54.05

Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

VALLAT Laurent

« Pole de Biologie
- Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre

4701

Hématologie ; Transfusion
Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie

« Pole de Biologie
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil

45.01

Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
Option Bactériologie-Virelogie biologique

Mme VILLARD Odile

« Pole de Biologie
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac

45.02

Parasitologie et mycologie (option biologique)

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
&p. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
ZOLL Joffrey + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC
.
B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
PrBONAH Christian P0166 Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS) 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des

Mme CHABRAN Elena

M. DILLENSEGER Jean-Philippe

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

Mme THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

B3

Institut d’Anatomie Pathologique

Techniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de |a Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pr Ass. GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP
Dr DEMARCHI Martin « Pole Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie

- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Pole de Pharmacie-pharmacologie

- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick « Pole de Gériatrie

- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau
Dr LEFEBVRE Nicolas « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)

- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil
Dr NISAND Gabriel « Pdle de Santé Publique et Santé au travail

- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Mme Dre PETIT Flore « Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)

- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier + Pole de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO
Dr REY David + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO

- «Le trait d'union» - Centre de soins de |'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile + Pole Locomax

- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
Mme Dre RONGIERES Catherine « Pole de Gynécologie et d'Obstétrique

- Centre Clinico Biologique d'AMP / CMC
Dr TCHOMAKOV Dimitar « Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie

- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre
Mme Dre WEISS Anne + Pole Urgences - SAMUG67 - Médecine Intensive et Réanimation

- SAMU




11

F1- PROFESSEURS EMERITES

o de droit et & vie (membre de I'nstitut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o

pour trois ans (ler septembre 2020 au 31 aoiit 2023)

BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)

CHRISTMANN Daniel (Maladies infectieuses et tropicales)

DANION Jean-Marie (Psychiatrie)

GRUCKER Daniel (Physique biologique)

KEMPF Jean-Francois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)
MULLER André (Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur)
ROUL Gérald (Cardiologie)

=)

pour trois ans (ler septembre 2021 au 31 aoiit 2024)

DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)

STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

o

pour trois ans (ler septembre 2022au 31 aoiit 2025)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31 IRCAD

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES DE L'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique (2019-2020)
Pr KINTZ Pascal (2019-2020)
Pr LAND Walter G. (2019-2020)
Pr MAHE Antoine (2019-2020)
Pr MASTELLI Antoine (2019-2020)
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HP : Helicobacter Pylori

IPP : Inhibiteur de la Pompe a Proton

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
JAMA : Journal of the American Medical Association

OMEDIT : Observatoire du MEdicament, des Dispositifs médicaux et de I'Innovation Thérapeutique
PD : Pleine Dose

RGO : Reflux Gastro-CEsophagien

RHD : Régles Hygiéno-diététiques

SNDS : Systeme National des Données de Santé

SUDOC : Systéme Universitaire de Documentation

UGD : Ulcere Gastro-Duodénal
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1) Introduction

La polymédication

L'Organisation mondiale de la santé définit la polymédication comme I'usage régulier et simultané par

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

La polymédication, est identifiée par I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé
(IRDES) chez environ 30 % des patients agés de plus de 75 ans en France avec pour critere de

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

Il a déja été montré une association significative entre polymédication et fragilité, dépendance,
mortalité et chutes dés 5 médicaments (3,4). Or la prise de plus de 5 médicaments est identifiée par
I'IRDES chez environ 80 % des patients de 75 ans ou plus, en ambulatoire en France. Parmi les patients

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

Les inhibiteurs de pompe a proton

Les IPP sont des médicaments utilisés pour diminuer la quantité d’acide produite par I'estomac, par
inhibition de la pompe H+, K+-ATPase. lls sont indiqués dans les pathologies du reflux et la maladie

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

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

a partir des données du Systeme national des données de santé (SNDS).

Seize millions de patients ont recu au moins une délivrance d’IPP cette année-l3, soit un quart de la
population frangaise. 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 |’étaient pour plus de 6 mois (5).
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Selon I'Assurance maladie, en juillet 2019, les IPP représentent environ 423 millions d’euros de
remboursement chaque année. La consommation d’IPP serait particulierement forte en France par
rapport a d’autres pays européens. En 2007, la consommation d’IPP en France s’élevait a 23,5
comprimés par personne et par an, soit plus qu’en Allemagne (12 comprimés/personne/an), en ltalie

(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 ao(t 2019 pour réévaluer le service médical

rendu des IPP.

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

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

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

e Le traitement de I'ulcére gastro-duodénal, avec ou sans infection par Helicobacter Pylori.

e Le traitement des Iésions 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.

e Syndrome de Zollinger-Ellison.

e Letraitement des hémorragies digestives hautes d’'origine ulcéreuse.

e Le traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique, aprés mise en place des mesures
hygiéno-diététiques et, si elles sont insuffisantes et aprés une gastroscopie chez les patients

agés de plus de 60 ans.

Les indications hors AMM acceptables selon I'HAS

e La prévention des complications digestives hautes des antiagrégants plaquettaires et des
anticoagulants oraux chez les patients a haut risque de complications digestives (antécédents

d’UGD, d’hémorragies et/ou de perforations digestives).
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e Le traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique, apres mise en place des mesures
hygiéno-diététiques et, si elles sont insuffisantes, en attendant une gastroscopie chez les

patients agés de plus de 60 ans.

Les indications de traitement pour la personne agée de plus de 65 ans sont différentes de la population
générale. Le vieillissement de I'estomac et de I'cesophage entraine une diminution des propriétés
hydrophobes de la muqueuse gastrique, une anomalie de la clairance cesophagienne, une relaxation

du sphincter inférieur de I'cesophage et une diminution de la pression de repos de I'cesophage (8).

Ces modifications peuvent expliquer I'augmentation de la prévalence du RGO chez la personne agée,
qui peut par ailleurs étre asymptomatique. Chez ces patients, la présence de symptomes 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 étre indépendant de la

symptomatologie.

De méme, 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 fagon systématique (8).

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

au Iong cours sont rares.

Les indications d’un traitement au long cours

e RGO avec une cesophagite de grade C ou D selon la classification endoscopique de Los Angeles

e (Esophage de Barrett.

e RGO symptomatique, ayant bénéficié d’'une gastroscopie, en cas d’épisode symptomatique
fréquent répondant aux IPP.

e Syndrome de Zollinger-Ellison.

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

e Ulcere 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 regles hygiéno-diététiques adéquates, mais aussi la
prescription d’IPP en prévention des saignements digestifs suite a la prise d’antiagrégants
plaguettaires, chez des patients a faible risque de saignement, ainsi que la prescription d’IPP d’emblée

dans la prise en charge d’une dyspepsie.

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

retrouve :

e Réduction pondérale,

e Eviction du tabac,

e Surélévation de la téte du lit, limitation des efforts physiques et de la position allongée
juste aprés un repas,

e Limitation des aliments entrainant une stagnation du bol alimentaire au niveau gastrique,
notamment le soir : plats tres 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 contrélée 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 a bas risque de
complications digestives (absence d’antécédents d’ulcéres gastro-duodénaux, d’hémorragies et/ou de

perforations digestives).

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

Chez les patients a haut risque de complications, selon avis d’expert et sur la base de la revue
bibliographique effectuée, la commission de la transparence considere 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-cesophagien et pourtant

bien défini par les critéres de Rome lll.

Selon la définition des criteres de Rome, la dyspepsie fonctionnelle est caractérisée par des douleurs
(ou un inconfort) abdominales centrées sur I'épigastre, telles que sensation de plénitude,
ballonnement, douleurs, nausées, éructations, douleurs ou br(lures épigastriques. L'existence d’un

pyrosis exclut une dyspepsie.

Ces symptomes 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 I'apparition de ces symptomes 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 symptoémes de dyspepsie fonctionnelle sont rarement isolés. La coexistence avec des symptomes

du Syndrome de I'Intestin Irritable est fréquente, concernant pres de la moitié des patients.

La prise en charge prend en compte I'importance de I'effet placebo dans ce syndrome et la littérature
tend a préconiser une stratégie thérapeutique croissante en partant des antiacides pour ensuite
donner des antihistaminiques 2 puis des IPP selon la réponse clinique, et ce, apres I'apprentissage des

régles hygiéno-diététiques élémentaires (11).

La sur-prescription

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

médecins généralistes en France sur les 5 derniéres années.

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

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

gu’entraine la prise d’IPP a long terme.

La plupart étaient déja évoqués en 2009, tels que :

e L’hyponatrémie;

e L’hypomagnésémie, parfois sévére qui peut étre associée a une hypokaliémie et entrainer une
hypocalcémie, notamment en cas de prise concomitante de digoxine ou de certains
diurétiques ;

e L’hypovitaminose B12 et donc une anémie macrocytaire ;

e Des colites microscopiques ;

e Des fractures osseuses, notamment de la hanche, du poignet ou des vertébres ;

e Des néphrites interstitielles ;

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

e De rares cas de lupus érythémateux cutané subaigu ;

La réévaluation de I’'HAS en 2020 retrouve de nouveaux éléments qui corroborent le lien entre la prise
au long cours d’IPP et I’hypomagnésémie, I’hyponatrémie, le risque de fracture et les infections

digestives (13—18).

Les IPP modifient I'absorption de certains médicaments et sont aussi des inhibiteurs du CYP2C19, il
existe donc des interactions avec des antirétroviraux, des médicaments du traitement de I’"hépatite C,
des antifongiques, des anticancéreux inhibiteurs des tyrosines kinase, les IPP peuvent diminuer

I'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 Phénytoine (20).

Certains de ces médicaments qui se retrouvent encore souvent associés chez les personnes agées.
Dans une démarche d’allégement des prescriptions, I'IPP est I'un des premiers médicaments qu’il est

possible d’arréter.

La dé-prescription

L’arrét des IPP chez les patients se heurte a des difficultés d’acceptation de la part des patients et des
praticiens, qui décrivent, a I'arrét, un effet rebond des symptémes ayant motivé 'introduction du

traitement.

Différents modeles d’aide a I'arrét de ces traitements ont été étudiés, testés ou sont encore en cours
d’étude. Parmi les plus connus, on retrouve ceux développés par I'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 modéle pour

réduire la consommation d’IPP des patients en médecine interne et gériatrie (26,27).



28

rithme de déprescription des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)

Figure |

Pourquoi le patient prend-il un IPP?

En cas de doute, vérifier ses antécédents : endoscopie, hospitalisation due a un ulcére hémorragique, usage
chronique d’AINS dans le passé, briilures d’estomac, dyspepsie.
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Figure 1 Algorithme de dé-prescription des inhibiteurs de la pompe & protons (IPP) (28)

Problématique

Le nombre de patients traités par IPP continue d’augmenter, 13% de progression de la consommation
sur les 5 derniéres 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 a 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 francais en

matiére de prescription et dé-prescription des IPP.

Et ce notamment chez les patients agés 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 francgais, aux recommandations de la HAS avant et

apreés 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’arrét des IPP chez ces médecins.

I1)  Matériel et Méthode

1) Type d’étude

Etude descriptive longitudinale rétrospective des pratiques professionnelles.

2) Population étudiée

Age 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.

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

pour prévenir la survenue de complications gastriques (7).

A 65 ans, la réalisation d’une gastroscopie fait partie des examens complémentaires avant
I'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’age 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 a atteindre cet objectif, I'étude a été ouverte aux médecins

généralistes installés francgais.

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 accés direct aux

dossiers et le suivi de leurs patients.

3) IPP étudiés

En France, 5 molécules ont I’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
I’AMM dans la prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS et I'Esoméprazole n’a pas

I’AMM pour le traitement des ulcéres gastro-duodénaux.
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La Commission de la Transparence de la HAS, a conclu en 2009 comme en 2020, a I'absence de
différence statistiquement significative entre les différents IPP commercialisés en France (7), dans le
traitement des ulcéres gastro-duodénaux, du reflux gastro-cesophagien sans cesophagite, de la

prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS.

Dans le traitement du RGO avec cesophagite, les études suggerent une supériorité de 'Esoméprazole
40 mg par rapport a ’'Oméprazole 20 mg, le Lansoprazole 30 mg et le Pantoprazole 40 mg, a 4 et 8

semaines sur le critére 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 I'adulte (7)

4) Période de recueil

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

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

18/05/22.

Fin de I'’étude au 30/10/22.

5) Questionnaire et algorithme

Les deux questionnaires ont été congus 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 a une partie facultative.

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

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

Questionnaire 1

La premiére 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 symptdmes, 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’cesophagite. Sinon, il était demandé si la prescription d’IPP était

bien précédée de la mise en place de regles 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 I'ulcére, 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 deuxiéme partie touchait a I'arrét des traitements par IPP et les questions touchaient aux modalités
et raisons de I'arrét si le médecin en avait un jour effectué. Il était ensuite demandé s’il y avait eu des

difficultés a obtenir I'accord du patient et s’il y avait eu un rebond apreés I'arrét.

Enfin, la troisieme partie concernait certaines données démographiques, notamment le nombre
d’années d’exercice des répondants, leur milieu d’exercice, ainsi que leur facilité d’acces a une

gastroscopie.

Traitement Zollinger Dyspepsie RGO
Autre AINS / Symptoémes
Examen
Gastroscopie

Complication !

oui non
RHD A il
Résultat
RHD

IPP et posologie Arrét H Démographie H Fin
oui oui

4

uUGD Complications [— non —» HP —»| Gastrique ou duodénal

Figure 2 Algorithme du questionnaire 1

Questionnaire 2

Le deuxiéme questionnaire est congu sur le méme schéma que le premier, sans partie démographie.

C'est-a-dire que la premiere partie s’intéressait a I'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 I'optique de pouvoir comparer aux recommandations.
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La seconde partie touchait a I'arrét d’'un IPP chez un patient de plus de 65 ans avec un focus sur les

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

Traitement Zollinger Dyspepsie RGO
Autre AINS >/ Symptdémes
Examen
Gastroscopie

Complication

oul non
RHD A il
Résultat
RHD
v -
IPP et posologie Changement prise en charge H Fin
oui oui
uUGD Complications [— non —» HP Gastrique ou duodénal

Figure 3 Algorithme du questionnaire 2

Pour les deux questionnaires, les répondants avaient la possibilité de répondre a une partie facultative
qui correspondait a 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
I’avaient fait au premier, ou s’ils ont répondu a la partie facultative au second questionnaire lorsqu'ils
ne l'avaient pas fait au premier, alors seule la partie permettant un comparatif avant/aprés a été

gardée.

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



35

6) Critéres de jugement

Les critéres de jugement ont été basés sur les recommandations de I'HAS actualisés de 2020 et apres

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 I’'OMEDIT et de la FMC en gastroentérologie ou encore de revues

médicales comme le JAMA.

Un document de rappel des recommandations a été concu a |'aide de ces connaissances pour

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

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

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

comparées entre chaque questionnaire.

Les motifs de non-conformité des réponses étaient catégorisés par indication, dosage, durée non
conformes et absence de gastroscopie, de régle 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 ou la posologie dépassait le dosage

recommandé par la HAS ou ’AMM de I'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-cesophagien (RGO), la dose était dépendante de la présence ou non de lésion a
la gastroscopie (cf. annexe). Pour l'introduction d’un IPP pour un RGO symptomatique sans

gastroscopie, qui est une indication hors AMM admise par I'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 I'HAS, telles que I'introduction d’un IPP d’emblée en cas de dyspepsie
ou la prescription d’IPP dans la prévention des Iésions induites par un traitement autre que les AINS,

sans antécédents de complication digestive connu.

Durée
Les non-conformités de durée comprenaient les situations ol seule la durée de prescription divergeait
des recommandations. La durée était toujours intrinsequement non conforme lorsque la prescription
n’est pas justifiée, lorsque I'indication est non conforme ou que la gastroscopie, I'avis et les RHD sont

absents.

Absence de gastroscopie

Le critere absence de gastroscopie comprenait toute situation ol 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 I’apparition
de symptomes de RGO, mais il a été admis qu’elle puisse étre retardée par les délais d’acces, I'absence
de gastroscopie n’est donc pas un motif de non-conformité dans le cadre de I'introduction d’un IPP

pour RGO aprées mise en place de RHD.

Absence d’avis
Le critére absence d’avis d’un gastro-entérologue comprenait toute situation ol 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 critére absence de RHD concernait les introductions d’IPP pour un RGO symptomatique avant toute

mise en place de regles hygiéno-diététiques.

7) Recueil et analyse des données

Le questionnaire était administré via le logiciel en ligne Eval&GO a I'adresse internet

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

données sur le territoire.

Le questionnaire a été diffusé informatiquement avec acces a I'aide d’un lien URL ou par QR code.

Le canal de diffusion était initialement 'URPS Grand Est. Il a ensuite été élargi en Avril 2022 aux URPS
francais. Réponse positive de I’'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 I'étude

concernait les médecins généralistes installés francais.

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

souhaitant poursuivre I'étude.

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

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

Les résultats principaux ont été exploités a I'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 mémes médecins qui sont interrogés avant et apres lecture du document de rappel

des recommandations.

Le test de Mc Nemar revient a 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 apres

lecture du document de rappel.

Le test de Mac Nemar peut étre appliqué si le nombre de paires discordantes 2 10.

Les hypotheses sont :

HO:m1l=m2

Hl:ml#m2 OuHl:ml>m2 OuHl:ml<m2

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

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

Les résultats secondaires et de démographie ont été exploités a I'aide d’études descriptives univariées

ou croisées.

Les variables quantitatives ont été décrites a l'aide des statistiques usuelles de position et de
dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les quantiles. Les
variables qualitatives ont quant a 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 premiére espéece alpha a été fixé a 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

I'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 ou 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 a

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 ou la partie facultative a aussi été remplie, soit 49 réponses.

Parmi les répondants au second questionnaire, cing n’avaient pas lu le document de rappel des
connaissances et n’ont pas voulu étre recontactés. Quatre répondants n’avaient pas lu le document et
ont bien voulu étre recontactés a quatre mois de distance. Deux I'ont été et deux ne I'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 a la partie facultative.

3 répondants n’avaient pas complété la partie facultative sur le second questionnaire, alors qu’ils
I"avaient fait au premier, ou la partie facultative au second questionnaire lorsqu'ils ne I'avaient pas fait

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

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

réponses ont été comparées avant et apres 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 a 16 années

avec un Q1 a 4 années et un Q3 a 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 accés a une gastroscopie dans le mois.
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Figure 7 Délai pour une gastroscopie
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Figure 8 Délai gastroscopie en fonction de la répartition

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

IPP utilisés
L'Esoméprazole et 'Oméprazole sont les molécules qui ont été le plus utilisées avec respectivement
41.7 % et 35.7 % des IPP prescrits. lls sont suivis par le Lansoprazole avec 11.9 %, le Pantoprazole avec

7.1 % et enfin le Rabeprazole avec 3.6 %.

Motifs
Les motifs a I'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 a

cause de la prise d’un traitement.
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2) Résultat principal

Evolution des pratigues

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

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

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

17 réponses ne concordaient pas avant et apres la lecture.

7 réponses ne concordaient pas apres 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 2 10, le test de Mac Nemar peut étre appliqué.

Le test de McNemar a donc été utilisé pour rechercher une différence significative de proportion de
réponses conformes au référentiel avant et apres la lecture du document sur les données nominales

appariées :
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Oui (apres) Non (apres) 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 :

x2 = (b-c)*)/b+c
=(7-9)%/7+9

=0.25

La valeur critique pour un niveau de signification de @=0.05 et df=1 degré de liberté est yc2=3.841, et

comme x2=0.25 < yc2=3.841, nous concluons que I'hypothese nulle n'est pas rejetée.

Maintenant, en utilisant I'approche (équivalente) de la valeur p, on constate que la valeur p associée
a cette statistique de test est p=Pr(y2> 0.25)=0.6171.

Comme p=0.6171 2 a=0.05, nous concluons que I'hypothése 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.

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

minutes.

Or, la vitesse de lecture d’un adulte est de 300 a 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.

3

- -
Figure 11 concordance reco 1 Figure 12 Concordance reco 2
Par motif
Conformes aux recommandations P-value test exact de
Fisher
Motif Avant Apres
Dyspepsie 0/3 (0 %) 0/1 (0 %) 1
RGO 7123 (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 Evolution 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 a une différence significative des proportions de

conformité aux recommandations entre les deux questionnaires.
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Par posologie
69% des IPP étaient prescrits a 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 a 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 a 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 a 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 cesophagite de grade C ou D (long cours), 16.7% pour le
traitement au long cours d’un cesophage 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 a des prescriptions en

prévention de |ésions 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
Renouvellement sympto +, gastro + 8 44.4 % 235%
(Esophagite de grade Cou D 3 16.7 % 8.8%
RGO (Esophage 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% 29%
Traitement | Prévention lésions induites par AINS | 12 923 % 353%
Prévention AAG, ATCD gastro + 1 7.7 % 29%
Autre Ulcére gastrique 2 59%
Syndrome de Zollinger 1 29%

Tableau 4 Prescriptions conformes

Nature des prescriptions non conformes

La majorité des non-conformités, que ce soit avant ou apres lecture du document de rappel des
recommandations, consistaient en indications (60 %) et dosages (24 %) non conformes ou encore

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

12 prescriptions non conformes avaient 2 critéres 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 Iésions

induites par la prise d’un traitement.

Motif Conformité Total Proportion
Non Oui Conformité

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 a la prise d’antiagrégant
plaguettaire, aussi associé a un anticoagulant dans 3 cas et a un corticoide dans 1 cas, le reste étant

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

100 % des prescriptions pour la prévention des Iésions 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, ou

I'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 I’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, I'absence de gastroscopie (22.2 %) et de regles

hygiéno-diététiques (18.5 %).

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

Absence Absence de | Absence de
Dose Indication Total
d'avis gastroscopie | RHD Durée
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 a 100 % au
renouvellement d’IPP chez des patients non symptomatiques et sans antécédents indiquant la prise

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

Il n’y a pas eu d’amélioration avant et aprés 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 régles hygiéno-diététiques de base, cela concerne 5 introductions d’IPP pour RGO
sur 11 avec 2 ou les RHD n’étaient pas nécessaires du fait d’une cesophagite objectivée a la

gastroscopie.

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

I"'absence de mise en place de régles hygiéno-diététiques avant I'introduction.

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

et aprés. La p-valeur était égale a 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 ou il est admis
gu’il n’y en ait pas immédiatement. 6 prises en charges n’avaient pas d’indication. Les 6 derniéres
concernaient des renouvellements pour RGO symptomatique, ou 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 a 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 aprés auraient justifié une
gastroscopie. Il n’y a pas de différence significative avant et aprés 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 symptémes 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 ol la gastroscopie est recommandée mais ou son absence reste
conforme aux recommandations, soit 7/85 situations (8.2 %) ou |'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, a

pleine dose, non justifié.

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

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

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

au premier questionnaire et 27 % au deuxiéme.

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

une p-valeur a 0.53.

Absence d’avis gastro-entérologique

Sept situations auraient justifié d’un avis gastro-entérologique.
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Quatre pour un renouvellement chez un patient avec un RGO symptomatique malgré une gastroscopie

déja réalisée et un traitement adéquat.

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

introduit apres la mise en place de regles 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 a une différence significative avec

une p-valeur a 0.23.

Arrét

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

55.2 % des répondants n’ont pas rencontré de rebond a I’arrét de ce traitement.

Figure 17 Rebond

Modalités d’arrét

48.3% des répondants ont arrété I'lPP de facon immédiate.



Figure 18 Modalités d'arrét
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La comparaison des proportions de rebond pour les différentes modalités d’arrét a la proportion de

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

a5%.
Rebond

Proportion | Valeur p
Mode d’arrét Non Oui Total

rebond Test de
Immédiat 8 6 14 42.9 % Fisher
Espacement des prises 2 3 5 60 % 1
Arrét Progressif 4 1 5 20 % 0.30
Progressif + espacement | 2 3 5 60 % 1

Tableau 8 Rebond en fonction du mode d'arrét

Accord des patients

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

rapide.

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

de l'acceptation du patient de I'arrét, soit 21 % des répondants.



Figure 19 Degré d'acceptation de I'arrét par le patient
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La comparaison des proportions de rebond pour les différents degrés d’acceptation a la proportion de

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

a5%.
Rebond

Proportion | Valeur p
Accord Non Oui Total

rebond Test de
Immédiat 8 4 12 33.3% Fisher
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’arrét

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

I'arrét des symptémes.

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

Changement de pratique suite a la lecture du document
La majorité des répondants (54.5 %) ont changé leur prise en charge de I'arrét des IPP suite a la lecture

du document de I’étude.

94 % de ces répondants ont déclaré avoir donné plus d’attention a 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’arrét n’ont pas noté de changement au niveau de

la fréquence d’apparition d’'un rebond a I'arrét.

Figure 21 Fréquence de rebond 2e questionnaire
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IV)  Discussion

1) Synthese des résultats

Via la diffusion de questionnaires aux médecins généralistes francais, nous cherchions a comparer les
proportions de concordance des prescriptions d’IPP chez les patients de plus de 65 ans aux
recommandations de la HAS avant et aprés lecture d’'un document de rappel des recommandations

actuelles.

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

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

Sur la base des résultats fournis, il n'y a pas suffisamment de preuves pour rejeter I'hypothése nulle
d’absence de différence significative de proportion de réponses conformes au référentiel, avant et

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

Il ne semble donc pas y avoir de différence significative de pratiques en matiére de prescription d’IPP
chez les patients de plus de 65 ans, avant et aprés lecture du document de rappel des

recommandations actuelles, malgré une lecture attentive du document.

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

recommandations, de I'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/ aprés, avec une tendance a la sur-prescription.

Nous pouvons voir que le profil des réponses non conformes aux recommandations est similaire, que
ce soit avant ou aprés la lecture du document de rappel, avec une majorité d’errance au niveau de

I'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 cesophagite de grade C ou D (long
cours), le traitement au long cours d’'un cesophage de Barrett, I'initiation pour RGO avec et sans

gastroscopie ainsi que la prescription en prévention de Iésions 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, I'absence de RHD avant I'introduction d’un IPP,
I’'absence de gastroscopie au renouvellement d’'un RGO symptomatique, I'absence d’avis spécialisé en
cas de prise en charge adaptée, mais inefficace et la prescription injustifiée a pleine dose ou double

dose.

2) Forces et limites de I'étude

Les études et théses 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 I'évolution des pratiques aprés 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 synthese 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 congus a 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 a ce que la plupart des questions soient fermées, simples, courtes, précises,

sans ambiguité 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 ou un IPP a été prescrit, plutét 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 méme, le biais de mémoire a été réduit en demandant aux répondants de se référer au dossier
pour répondre, plutdt 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 al'interprétation pour

I'enquéteur.

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

population plus diverse.

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

Le taux de participation a I'étude a été faible, entrainant un biais de sélection.

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

La diffusion avait pourtant été étendue a la France entiere, 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 modele 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 hypothese 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 méme nombre de répondants sur le premier et le second questionnaire.

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

I"apparition ou non d’un rebond a I'arrét plutot que d’observer I’évolution du nombre d’arréts effectifs.

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

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

3) Démographie

Profil des répondants

Le taux de réponse aux questionnaires ne permet pas a |’effectif de représenter la population générale

des médecins généralistes francais.

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 a I'Ordre (31).

Néanmoins, leur répartition urbaine ou rurale est équitable.

IPP utilisés
Les chiffres retrouvés lors de cette étude concordent avec le rapport de '’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 I'Oméprazole ont 'AMM pour toutes les pathologies ol un IPP est indiqué.
L'Esoméprazole n’a pas I’AMM dans le traitement de I'ulcére gastro-duodénal et le Rabéprazole n’a

pas I’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. Méme si nous n’avions pas considéré les IPP comme

équivalents, aucune des réponses n’aurait été concernée.

Les prix des IPP quant a eux sont similaires avec un prix légérement plus bas pour 'Oméprazole (3.89€

vs 4.04 € pour '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

étre I'lPP a privilégier.

Motifs de prescription

Les motifs principaux de I’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 I'étude de ’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 a 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 frangaise (10 % chez les plus de 65 ans),

elle concernerait plus de 3.5 millions de Francais (32).
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D’autres études de la méme échelle que la nbtre retrouvaient des proportions de prescription d’IPP
pour le motif de RGO dans 9 % a 34 % des cas (33—36), pour la prise d’un antiagrégant plaquettaire

dans 28 a 32 % des cas (33,36,37) et pour la prise d’AINS dans 2 a 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 matiére de
prescription d’IPP chez les patients de plus de 65 ans avant et apres lecture du document de rappel

des recommandations actuelles, malgré une lecture attentive du document.

Un travail de thése 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 acces a un document rappelant les recommandations et un

groupe contrdle n’ayant pas recu 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 I’'HAS ont fait 'objet de nombreuses études qui retrouvent une proportion

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

Les proportions de I'étude semblent donc cohérentes, néanmoins, la puissance de I'’étude ne permet
pas de montrer de différence significative avant et apres 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 a 2 réponses concordantes supplémentaires.

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

néanmoins la différence de proportion avant/aprés 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 a I'amélioration pour le motif RGO avec principalement un nombre de dosages
non conformes (16 avant versus 5 apres) et d’absence d’avis (6 avant versus 1 apreés) 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 apres).

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

Conformité aux recommandations par posologie

Dans un principe de dose minimale efficace, les posologies a demi-dose étaient toujours acceptées si
aucun autre facteur ne s’éloignait des recommandations, comme lindication ou la durée de

traitement. Il s’avere 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 deuxieme questionnaire de 7.5% en valeur absolue. Une grande

partie des posologies restaient malgré tout trop élevées.

Les différentes études, a 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 I’ANSM, la dose définie journaliere moyenne s’élevait a 80.9 DDJ pour les patients
agés de plus de 65 ans et allait méme jusqu’a 111 DDJ dans le cadre de la prévention des lésions

induites par les antiagrégants, alors que cette indication est particulierement 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 a prescrire les IPP a 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 I'apparition d’effets indésirables.

La durée médiane de traitement de |'étude était supérieure a 8 semaines, soit supérieure a 56 jours.

La durée moyenne de traitement par IPP chez les plus de 65 ans en France, selon I’ANSM (5), était de
65 jours. Elle pouvait s’élever a 89 jours dans la population générale pour le traitement d’'un RGO ou

UGD et a 133 jours pour la prévention des Iésions 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 francaise et tendent vers une sur-
prescription des médecins généralistes frangais en termes de durée de traitement, favorisant par la

méme occasion I'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
a noter que ces prescriptions conformes avaient tendance a étre mises en place a la suite d'une
consultation de gastro-entérologie. En effet, les IPP étaient souvent prescrits a la suite d’une
gastroscopie, ou une cesophagite de grade C ou D ou un cesophage 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’acces
a 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 |ésions 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 agés, ol les IPP ne sont recommandés qu’en cas de facteur de risque.

En 2015, selon le rapport de I’ANSM, 56.5 % des introductions de traitement chez les patients de moins
de 65 ans étaient dues a la prise d’un AINS, dont 80 % sans facteur de risque expliquant la prescription
(ATCD d’ulcere, hémorragie, prise concomitante AAG, anti-coagulants, corticocoides), soit prés 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 a nouveau insisté sur l'indication d’un traitement préventif
associé a un antiagrégant plaquettaire en cas d’antécédent d’hémorragie digestive ou d’ulcére
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



65

complications liées a la prise de I'antiagrégant. Les recommandations de la société de cardiologie
européenne pronaient 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 a risque
important de saignement (45). Sur notre étude, la prescription injustifiée d’IPP pour prise

d’antiagrégant représente 20 % des prescriptions de I'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, I’'absence de gastroscopie et de régles hygiéno-diététiques.

Indications non conformes
L’absence d’indication dans le cadre des prescriptions pour RGO est due a 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 symptdémes, le traitement doit étre remis en cause.

Le renouvellement dans ce contexte pourrait faire suite a un arrét infructueux avec rebond ou suite a
I'arrét du respect des RHD. Enfin, il est parfois compliqué de se confronter aux exigences du patient

qui refuse I'arrét. Il ne faut toutefois pas mésestimer les effets indésirables possibles.

Les situations particulieres n’ont pas pu étre prises en compte dans cette étude.

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

lecture du document de rappel des connaissances.
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Absence de RHD
La mise en place de regles hygiéno-diététiques est un élément de prise en charge habituel et
élémentaire en médecine générale, notamment pour les prises en charge de I'HTA débutante et du
prédiabéte. Il parait donc naturel de I’envisager si cela permet d’éviter I'introduction d’un nouveau

traitement.

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

suite a I'absence de mise en place de régles hygiéno-diététiques.

Cela pourrait étre 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’acces a 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, méme plus tot vers I'age de 50

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

Selon les recommandations et devant les délais d’accés a la gastroscopie, I'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

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

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

I'introduction de I'IPP. Nos résultats se retrouvent dans la fourchette basse des résultats pour des
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études similaires retrouvées dans la littérature, ou 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 apres lecture du document de

rappel des connaissances.

La majorité des répondants avaient un délai supérieur a un mois pour l’'acces a une gastroscopie, qu’ils

travaillent en milieu urbain ou rural.

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

premier questionnaire.

Dans la population générale, I'inégalité de I’accés a une gastroscopie pourrait influencer le respect de
la réalisation d’'une gastroscopie avant l'introduction d’un IPP dans les indications ou elle est

recommandée.

Doses non-conformes
Plus de 80 % des dosages non conformes concernaient les prescriptions dans le cadre d’'un RGO.
Finalement, sur I'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 1* et 2¢

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

Absence d’avis
La persistance de symptomes 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 a c6té d’une évolution défavorable de la pathologie vers la malignité.

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

pourrait étre di au hasard.
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Arrét

Les résultats de I'étude retrouvent une proportion de rebond a la suite d’'un arrét de pres de 1 sur 2.

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

répercussion clinique est débattue.

Par exemple, une étude randomisée, contr6lée, en double aveugle de 2009, trouvait une
recrudescence, significativement plus importante, de symptdmes de RGO a 2 semaines de I'arrét d’un

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

Une revue systématique sur 5 études cliniques de 2012, comprenant notamment I’étude de 2009, ne
retrouvait quant a elle pas d’incidence clinique significative de cette hypersécrétion a l'arrét du

traitement (47).

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

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

Modalités d’arrét

La majorité des répondants ont arrété I'IPP de facon immédiate.

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

potentiel rebond.

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

progressif ou d’'un espacement des prises comme décrits dans les schémas d’aide a I'arrét.

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

comme les corticoides ou morphiniques.

Notre étude n’a pas étudié I’évolution du nombre de traitement IPP arrétés.
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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

I’arrét du traitement.

La proportion de répondant ou I'accord était facilement obtenu était élevé initialement, il était donc
attendu qu'’il y ait peu de changement au deuxieme questionnaire. Malgré tout, 1 répondant sur 5 a

pu remarquer une amélioration de I'acceptation des patients de 'arrét de I'IPP.

L’effectif de I'’étude n’a pas permis de conclure si un arrét difficile sur le plan de I'acceptation du patient

avait un effet sur la proportion de rebond.

Motifs d’arrét
Prés de 9 répondants sur 10 avaient déja arrété un IPP chez un patient de plus de 65 ans, les motifs
principaux étant la réévaluation bénéfice/risque en faveur de I’arrét ou I'arrét du traitement suite a la

disparition des symptomes.

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

Changement de pratique suite a la lecture du document
Plus de 50% des répondants ont déclaré donner plus d’attention a leur prescription d’IPP chez leurs

patients suite a la participation a 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 frangaise de 2019, 70 % des médecins généralistes interrogés ne connaitraient pas les

effets indésirables a 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 particulierement
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 I'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 suggérent 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 I'application de cette

mesure en France, mais a finalement décidé de ne pas I'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 a proton sont une classe de médicaments trés présente en France, prescrits

chez prés d’un quart des Francgais, particulierement chez les patients de plus de 65 ans.

IIs sont indispensables pour un bon nombre de pathologies gastro-intestinales avec une efficacité et
un profil d’effet indésirable a court terme intéressant. Mais dans un contexte de polymédication
croissant chez les patients agés et de durée de traitement de plusieurs mois, ils sont sources d’effets

indésirables a 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 a 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 a 4 mois de la

lecture du document de rappel.

Les résultats suggérent qu’il n'y a pas de changement significatif des pratiques aprés lecture du
document de rappel des recommandations. Il semble néanmoins que les médecins interrogés aient
été sensibilisés et que I'attention portée aux prescriptions d’IPP soit plus importante a la suite de ce

travail.

Les médecins ne sont surement pas imperméables aux recommandations, mais font peut-étre face a

un surplus d’informations de sources tres diverses, qui perturbe les bonnes pratiques.
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A la suite du travail de la Commission de Transparence de la Haute Autorité de Santé, un nouveau
document, plus synthétique, d’'aide a la prescription des IPP verra probablement le jour, permettant

d’éclaircir I'usage de cette classe médicamenteuse pour les années a venir.
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VI)  Annexes

1) Annexe 1 :Questionnaire 1

1) Pour commencer ce questionnaire, je vous demanderai de vous rappeler votre derniére
prescription d’inhibiteur de la pompe a proton chez un patient de plus de 65 ans. Etait-ce ?
a) Uneintroduction de traitement Si coché, aller a la question 2

b) Un renouvellement d’ordonnance Si coché, aller a 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 a la question 4
b) Rechute Si coché, aller a la question 3
3) Dans quel cadre la rechute intervient-elle ?
a) Rechute précoce (<1 mois apres 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-CEsophagien (RGO) Si coché, aller a la question 5
b) Ulcére Gastro-Duodénal (UGD) Si coché, aller a la question 13
c) Prévention d’effet secondaire d’un traitement (Anti Inflammatoire Non Stéroidien, anti-

coagulant, anti-agrégant, corticoide) Si coché, aller a la question 21

d) Dyspepsie sans signe de RGO Si coché, aller a la question 24
e) Zollinger-Ellison Si coché, aller a la question 26
f) Autre
i) Laquelle? Si coché, aller a la question 26
RGO

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

a) Pyrosis
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b) Bralure épigastrique post-prandiale

c) Régurgitation acide

d) Autre

i) Leoulesquels?

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

a) Oui Si coché, aller a la question 9

b) Non Si coché, aller a la question 7
7) Une pHmétrie a-t-elle été réalisée ?

a) Oui Si coché, aller a la question 8

b) Non Si coché, aller a la question 11

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

a) Oui Si coché, aller a la question 11
b) Non Si coché, aller a la question 11
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 11

9) Résultat de I'endoscopie ?

a) Endobrachy-oesophage Si coché, aller a la question 26
b) Sténose peptique Si coché, aller a la question 26
c) Oesophagite Si coché, aller a la question 10
d) Autre

i) Veuillez préciser Si coché, aller a la question 26
e) Pas de lésion Si coché, aller a la question 11

10) Grade de I'cesophagite selon la classification de Los Angeles ?

a) GradeAouB Si coché, aller a la question 26
b) GradeCouD Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26

11) L'IPP a-t-il été introduit suite a I’échec des regles hygiéno-diététiques ?
a) Oui
b) Non

12) Fréquence des symptomes ?

a) < 1x/semaine Si coché, aller a la question 26
b) > 1x/semaine Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26

UGD
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13) L'ulcere a-t-il été objectivé par endoscopie ?

a) Oui Si coché, aller a la question 14
b) Non Si coché, aller a la question 20
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 20

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

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 15
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 15

15) Un traitement par AINS est-il associé ?

a) Oui Si coché, aller a la question 16
b) Non Si coché, aller a la question 17
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 17

16) Durée restante du traitement par AINS ?

a) Courte durée Si coché, aller a la question 17
b) Long cours Si coché, aller a la question 26
¢) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 17

17) Présence d’Hélicobacter Pylori ?

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 18
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 18

18) Ulcere gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible
a) Gastrique Si coché, aller a la question 19
Si non-coché, aller a la question 26
b) Duodénal
c) Information non renseignée dans le dossier

19) Taille de l'ulcere ?

a) Inférieure a 10mm Si coché, aller a la question 26
b) Supérieure ou égale a 10mm Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26

20) L'endoscopie est-t-elle prévue ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a la question 26



76

Traitement

21) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible
a) AINS Si coché, aller a la question 22,
Si non-coché, aller a la question 23
b) Anti-coagulant
c) Anti-agrégant plaquettaire
d) Corticoides
e) Autre
i) Lequel? Si a) coché, aller a la question 22,
Si a) non-coché, aller a la question 23
22) Durée estimée du traitement par AINS ?
a) Moins de 4 semaines
i) Précisez le nombre de jours
b) De 4 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours
Aller ensuite a la question 26

23) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcére gastro-duodénal ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a la question 26

Dyspepsie

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

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 25
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 25

25) L'IPP a-t-il été introduit suite a I’échec des régles hygiéno-diététiques ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a la question 26
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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) Sibesoin

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 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours
Si question 68 non-répondue, aller a la question 58.
Si question 68 répondue, aller a 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-méme
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 a 8 semaines
c) Supérieur a 8 semaines ou long cours
d) Information non renseignée dans le dossier
32) Posologie
a) Sibesoin
b) 1x/jour
c) 2x/jour
d) Autre
i) Précisez
33) Quelle indication ? un seul choix possible
a) Reflux gastro-oesophagien Si coché, aller a la question 34
b) Ulcere gastro-duodénal Si coché, aller a la question 40

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

agrégant, corticoide) Si coché, aller a la question 49
d) Dyspepsie sans signe de RGO Si coché, aller a la question 54
e) Zollinger-Ellison Si coché, aller a la question 54
f) Autre

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

RGO

34) Une endoscopie avait-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 38
b) Non Si coché, aller a la question 36
35) Une pHmétrie avait-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 37
b) Non Si coché, aller a la question 53

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

a) Oui Si coché, aller a la question 54
b) Non Si coché, aller a la question 52
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 52

37) Résultat de I'endoscopie ?

a) Endobrachy-oesophage Si coché, aller a la question 54
b) Sténose peptique Si coché, aller a la question 54
c) Oesophagite Si coché, aller a la question 38

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

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

38) Grade de I'cesophagite selon la classification de Los Angeles ?

a) GradeAouB Si coché, aller a la question 52
b) GradeCouD Si coché, aller a la question 54
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a 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 a la question 54

b) Non Si coché, aller a la question 52

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

40) L'ulcere a-t-il été objectivé par endoscopie ?

a) Oui Si coché, aller a la question 41
b) Non Si coché, aller a la question 52
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 52

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

a) Oui Si coché, aller a la question 54
b) Non Si coché, aller a la question 42
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 42

42) Un traitement par AINS au long cours est-il associé ?
a) Oui Si coché, aller a la question 54
b) Non Si coché, aller a la question 43

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

a) Oui Si coché, aller a la question 44
b) Non Si coché, aller a la question 47
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 47

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

a) Oui Si coché, aller a la question 52
b) Non Si coché, aller a la question 45
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 52

45) L’étude de sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) avait-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 52

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

46) Ligne d’antibiothérapie

a) Echec 1°¢ligne Si coché, aller a la question 54
b) Echec 2¢ligne Si coché, aller a la question 53
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 53

47) Ulcére gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible
a) Gastrique Si coché, aller a la question 48
Si non-coché, aller a la question 54
b) Duodénal
c) Information non renseignée dans le dossier

48) Taille de l'ulcere ?

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

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

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

49) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible
a) AINS Si non-coché, aller a la question 50,
Si coché, aller a la question 51
b) Anti-coagulant
c) Anti-agrégant plaquettaire
d) Corticoides
e) Autre
i) Lequel? Si a) non- coché, aller a la question 50,
Si a) coché, aller a la question 51
50) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcére 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 a 8 semaines

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

52) Le patient est-il toujours symptomatique ?
a) Oui Si coché, aller a la question 53

b) Non Si coché, aller a la question 54

53) Le renouvellement est-il motivé par un avis gastro-entérologique ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a 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) Sibesoin
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 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours

Si question 68 non-répondue, aller a la question 58.
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Si question 68 répondue, aller a la question 69
Arrét du traitement

58) Avez-vous déja arrété un traitement par IPP chez un patient de plus de 65 ans ?
a) Oui Si coché, aller a la question 59

b) Non Si coché, aller a la question 64

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

avez arrété un IPP.

59) Pour quelle(s) raison(s) le traitement a-t-il été arrété ? Un seul choix possible
a) Arrét des symptomes ayant motivé l'initiation du traitement
b) Fin de la période de traitement pour laquelle il a été initialement prescrit
c) Effet secondaire
i) Leoulesquels?

d) Arrét motivé par I'avis d’un autre médecin Si coché, aller a la question 60
Si non-coché, aller a 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 arrété ?

a) Arrétimmédiat

b) Diminution progressive de la posologie avant arrét

c) Espacement des prises avant arrét

d) Diminution progressive de la posologie et espacement des prises avant arrét.
62) Comment le patient a-t-il réagi a I'arrét du traitement ?

a) Accord immédiat

b) Négociation rapide

c) Négociation difficile

d) Arrétimpossible selon le patient
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63) Avez-vous noté un effet rebond des symptomes a I'arrét de I'IPP ?
a) Immédiat
b) Moins d’'un mois apres I'arrét
c) Plus d’'un mois apres I'arrét

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 a avoir accés a une endoscopie digestive ou a un avis
gastro-entérologique, hors urgence ?
a) Dans lajournée
b) Dans la semaine
c) Dans le mois
d) Dansl’année
e) Supérieur a 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 a 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 a un autre questionnaire
Si coché et introduction choisie, aller a la question 30
Si coché et renouvellement choisi, aller a la question 2
b) Je ne souhaite pas répondre a un autre questionnaire

Si coché, aller a la question 69

69) Je vous remercie grandement pour votre investissement.

Vous allez maintenant avoir accés a un document d’aide a 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’a I'issue de ce questionnaire, vous recevrez, si vous le souhaitez, un nouveau
guestionnaire, a distance, sur le méme theme, dans le cadre de la démarche d’évaluation des

pratiques professionnelles.

Je vous remercie d’avance, bonne lecture et a bient6t,

Cordialement,

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

Reflux gastro cesophagien(1,2)

y digestifs typi ymp ypiq igestif

Pyrosis
Brulure gastrique post-prandiale
Régurgitation acide

Laryngite, toux chronique, dyspnée asthmatiforme, douleur thoracique
pseudo-angineuse

! En cas de symptomes extradigestifs isolés ou dyspepsie :

Un traitement par Inhibiteur de la Pompe a Proton n’est pas indiqué

- Avant tout autre prise en charge, éducation des régles hygiéno-diététiques devra étre réalisée :

Réduction pondérale

Eviction du tabac

Surélévation de la téte du lit

Limitation des efforts physiques et de la position allongée apreés les repas

Limitation notamment le soir des plats épicés, gras et copieux, des boissons gazeuses et/ou alcoolisées, d’agrumes.

000 o0oO0

=> Pour les plus de 60ans, une endoscopie est fortement recommandée avant traitement, d’autant plus tét si les symptémes sont atypiques.

™ Permet de détecter des signes de |ésions tumorales ou pré tumorales (Endo-brachy-cesophage ou cesophage
de Barrett).
 Rarement réalisée en pratique.

Endoscopie réalisée

L'endoscopie pourra retrouver différentes lésions :

o (Esophage de Barrett _[ Traitement par IPP pleine dose au long cours

o Sténose peptique

|:> Pleine dose au long cours

| o Pasde lésion I

|

Suite aux régles hygiéno-diététiques,
en cas de non disparition des symptémes

’ o (Esophagite +

I

Grade selon la classification
de Los-Angeles

& N
A R
» A //
Grade Cou D Grade Aou B Symptomes <1x/semaine Symptomes >1x/semaine
\ [
v v v
| Dose pleine pendant 8 Dose pleine pendant ’ Demi dose en si besoin, ponctuel DD x1/j pendant 4 semaines
4 semaines

semaines (long cours
admis)

-

¥

Traitement DD x1/j au long cours en cas de récidive
précoce (< 1mois) ou fréquente (21x/mois)
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Endoscopie non réalisée

TRAITEMENT PROBABILISTE
Si pas de disparition des symptomes aprés RHD
IPP demi-dose (pleine dose admise, si DD insuffisante) pendant 4 semaines

A

En cas de disparition des symptomes :

Arrét du traitement.

o
Si pas de disparition des symptomes :

Endoscopie nécessaire, qui peut revenir normale suite au

traitement.
I
|
X
| Endoscopie en cas de récidive
P s
A
Si positive Si négative

Voir traitement
« Endoscopie
réalisée/Pas de lésion »

Ulcére gastro duodénal(i-3)

Demander un avis gastro-
entérologique.

En cas de délai long, avant I'obtention de I’endoscopie, le diagnostic d’HP peut se faire par TDR uréase ou recherche d’Ac fécal

Le diagnostic de 'UGD est basé sur I’endoscopie digestive

-> Permet notamment de détecter la présence d’Helicobacter pylori et/ou de Iésions tumorales

(non remboursé)

En cas d’UGD chez un patient traité par AINS :

Un traitement par Inhibiteur de la Pompe a Proton a pleine dose est recommandé
pendant 4 a 8 semaines

éventif est rec

A noter que chez les patients de plus de 65 ans, un trail pi
systématiquement, a demi-dose, le temps du traitement par AINS.

En cas de complication hémorragique :

La prise en charge est hospitaliére.

Un traitement préventif de la récidive est envisageable, selon avis gastro, habituellement a pleine
concomitant par antiagrégant plaquettaire ou anti-

dose x1/j, not en cas de trai
coagulant.
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Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Positif négatif, AINS -
Etude de sensibilité
_Faite —+ —————— NON Faite Ulcére duodénal Ulcére gastrique
P ——
Traitement guidé I Traitement probabiliste
13 A
P, Quadrithérapie Quadrit! pie Pleine dose Pleine dose
i;?ist':lrt: cihe Résistance « concomitante « Bismuth » pendant 4 pendant 43 8
¥ - IPP pleine dose - IPP pleine dose semaines semaines,
- Amoxicilline - Bismuth (long cours Prolongé aprés
Sensibilité Résistance - Clarithromycine - Tétracycline admis) avis gastro en
Lévofloxacine lévoflox. - Métronidazole - Métronidazole cas de lesion
14 iours 10iours >10mm
Y X
Si Test urée toujours positif
-1PP PD, -I1PP PD,
- icilli - Amoxicilline, [
/cklmz?:;ulllne,l ) Lévoﬂoxacin’e Si « concomitante » en 1*¢ ligne,
- Clarithromycine 10 jours « Bismuth » en 2 ligne
10 jours 10 jours
(L'inverse si « Bismuth » 1° ligne.)
Si Test urée toujours positif IPP pleine dose au long cours [ Test urde positiF
-> Avis spécialisé en d’échec d’éradication y

Suite du module (1,2)

Traitement préventif | - Chez les patients de plus de 65ans, un traitement préventif est

des lésions dig rec yst ad dose, le temps du traitement
hautes induites par | par AINS. (Sauf Oméprazole a dose pleine selon AMM)
les anti-
inflammatoires non
stéroidiens
En cas d’antécéd > Un traif préventif de la récidive est envisageable, selon avis
d’ulcére gastro, habituellement a pleine dose x1/j, notamment en cas de
gastroduodénal traitement concomitant par antiagrégant plaquettaire ou anti-coagulant.
compliqué d’une
hémorragie
Aucun autre médicament ne nécessite de trai IPP pré if selon

les derniéres recommandations, notamment pas les corticoides,
antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants (hors situation décrite ci-
dessus).(3)

Syndrome de - A évoquer devant des ulceres ou maladies cesophagiennes a
Zollinger-Ellison répétition.

-> D{ a une hypergastinémie secondaire a un gastrinome, entrainant une
hypersécrétion gastrique de protons.

La prise en charge est hospitaliére, car la tumeur est, dans 60 2 90% des
cas, maligne.

La place des IPP est importante avec généralement un traitement au long
cours a double dose.

-> Voir « Traitement
guidé »
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Le traitement au long
cours

- Entraine des effets secondaires non négligeables et parfois sous-
estimés.

Des études de niveau de preuve élevé ont démontré une augmentation
significative du nombre d'infections par Sall 11 lob et
Clostridium.(1,2)

Camp

De part, son inhibition de la sécrétion gastrique de protons, le traitement
au long cours entraine une diminution de I'absorption de la vitamine B12
du Magnésium et du Fer, entre autres.

Différentes études ont montré une hausse d'incidence d’infections
pulmonaires, néphrites interstitielles, cancers, fractures, et démences
chez des patients traités au long cours, avec un niveau de preuve
faible.(4)

Il nexiste pas a ce jour de recommandations quant aux modalités d'arrét
des IPP.

Certaines études laissent & penser qu'il existe un effet rebond a I'arrét du
traitement, avec un faible niveau de preuve.

Cet effet rebond pourrait entrainer une réapparition précoce des
symptdmes, pouvant mener a un prolongement de la durée de
traitement.

Des études suggérent que la diminution progressive du dosage,
I'espacement des prises, associés au respect des régles hygiéno-
diététiques entraineraient moins de rechutes que I'arrét brutal des IPP
associé aux régles hygiéno-diététiques seules.(5)
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3) Annexe 3 : Questionnaire 2

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

?
a) Oui Si coché, aller a la question 1
b) Non Si coché, aller a la question 64

1) Pour commencer ce deuxieme questionnaire, je vous demanderai a nouveau de vous rappeler

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

Etait-ce ?
a) Une introduction de traitement Si coché, aller a la question 2
b) Un renouvellement d’ordonnance Si coché, aller a 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 a la question 4
b) Rechute Si coché, aller a la question 3
3) Dans quel cadre la rechute intervient-elle ?
a) Rechute précoce (<1 mois aprés 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-CEsophagien (RGO) Si coché, aller a la question 5
b) Ulcere Gastro-Duodénal (UGD) Si coché, aller a la question 13
c) Prévention d’effet secondaire d’'un traitement (Anti Inflammatoire Non Stéroidien, anti-

coagulant, anti-agrégant, corticoide) Si coché, aller a la question 21

d) Dyspepsie sans signe de RGO Si coché, aller a la question 24
e) Zollinger-Ellison Si coché, aller a la question 26
f) Autre

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

5) Quel(s) en est(sont) le(s) symptome(s) ? Choix multiple possible
a) Pyrosis
b) Bralure épigastrique post-prandiale
c) Régurgitation acide
d) Autre
i) Leoulesquels?
6) Une endoscopie a-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 9
b) Non Si coché, aller a la question 7
7) Une pHmétrie a-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 8
b) Non Si coché, aller a la question 11

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

a) Oui Si coché, aller a la question 11
b) Non Si coché, aller a la question 11
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 11

9) Résultat de I'endoscopie ?

a) Endobrachy-oesophage Si coché, aller a la question 26
b) Sténose peptique Si coché, aller a la question 26
c) Oesophagite Si coché, aller a la question 10
d) Autre

i) Veuillez préciser Si coché, aller a la question 26
e) Pas de lésion Si coché, aller a la question 11

10) Grade de I'cesophagite selon la classification de Los Angeles ?

a) GradeAouB Si coché, aller a la question 26
b) GradeCouD Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26

11) L'IPP a-t-il été introduit suite a I’échec des regles hygiéno-diététiques ?
a) Oui
b) Non

12) Fréquence des symptomes ?

a) < 1x/semaine Si coché, aller a la question 26
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b) > 1x/semaine Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26
UGD

13) L'ulcére a-t-il été objectivé par endoscopie ?

a) Oui Si coché, aller a la question 14
b) Non Si coché, aller a la question 20
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 20

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

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 15
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 15

15) Un traitement par AINS est-il associé ?

a) Oui Si coché, aller a la question 16
b) Non Si coché, aller a la question 17
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 17

16) Durée restante du traitement par AINS ?

a) Courte durée Si coché, aller a la question 17
b) Long cours Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 17

17) Présence d'Hélicobacter Pylori ?

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 18
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 18

18) Ulcere gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible
a) Gastrique Si coché, aller a la question 19
Si non-coché, aller a la question 26
b) Duodénal
c) Information non renseignée dans le dossier

19) Taille de l'ulcere ?

a) Inférieure a 10mm Si coché, aller a la question 26
b) Supérieure ou égale a 10mm Si coché, aller a la question 26
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 26

20) L'endoscopie est-t-elle prévue ?

a) Oui
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b) Non

Aller ensuite a la question 26
Traitement

21) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible
a) AINS Si coché, aller a la question 22,
Si non-coché, aller a la question 23
b) Anti-coagulant
c) Anti-agrégant plaquettaire
d) Corticoides
e) Autre
i) Lequel? Si a) coché, aller a la question 22,
Si a) non-coché, aller a la question 23
22) Durée estimée du traitement par AINS ?
a) Moins de 4 semaines
i) Précisez le nombre de jours
b) De 4 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours
Aller ensuite a la question 26

23) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcére gastro-duodénal ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a la question 26

Dyspepsie

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

a) Oui Si coché, aller a la question 26
b) Non Si coché, aller a la question 25
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 25

25) L'IPP a-t-il été introduit suite a I’échec des régles hygiéno-diététiques ?
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a) Oui
b) Non

Aller ensuite a 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) Sibesoin

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 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours

Si question 62 non-répondue, aller a la question 58.
Si question 62 répondue, aller a 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-méme
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 a 8 semaines
c) Supérieur a 8 semaines ou long cours
d) Information non renseignée dans le dossier
32) Posologie
a) Sibesoin
b) 1x/jour
c) 2x/jour
d) Autre
i) Précisez
33) Quelle indication ? un seul choix possible
a) Reflux gastro-cesophagien Si coché, aller a la question 34
b) Ulcere gastro-duodénal Si coché, aller a la question 40

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

agrégant, corticoide) Si coché, aller a la question 49
d) Dyspepsie sans signe de RGO Si coché, aller a la question 54
e) Zollinger-Ellison Si coché, aller a la question 54
f) Autre

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

RGO

34) Une endoscopie avait-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 37
b) Non Si coché, aller a la question 35
35) Une pHmétrie avait-t-elle été réalisée ?
a) Oui Si coché, aller a la question 36
b) Non Si coché, aller a la question 52
36) La pHmétrie avait-t-elle permis de poser le diagnostic de RGO ?
a) Oui Si coché, aller a la question 52

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

37) Résultat de I'endoscopie ?

Si coché, aller a la question 52

a) Endobrachy-oesophage Si coché, aller a la question 54
b) Sténose peptique Si coché, aller a la question 54
c) Oesophagite Si coché, aller a la question 38
d) Autre

i) Veuillez préciser Si coché, aller a la question 54
e) Pasde lésion Si coché, aller a la question 39

38) Grade de I'cesophagite selon la classification de Los Angeles ?

a) GradeAouB Si coché, aller a la question 52

b) GradeCouD Si coché, aller a la question 54

c) Information non renseignée dans le dossier

Si coché, aller a 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 a la question 54

b) Non Si coché, aller a la question 52

c) Information non renseignée dans le dossier
UGD

40) L'ulcére a-t-il été objectivé par endoscopie ?

Si coché, aller a la question 52

a) Oui Si coché, aller a la question 41

b) Non Si coché, aller a la question 52

c) Information non renseignée dans le dossier

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

Si coché, aller a la question 52

a) Oui Si coché, aller a la question 54

b) Non Si coché, aller a la question 42

c) Information non renseignée dans le dossier

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

Si coché, aller a la question 42

a) Oui Si coché, aller a la question 54

b) Non Si coché, aller a la question 43

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

a) Oui Si coché, aller a la question 44

b) Non Si coché, aller a la question 47

c) Information non renseignée dans le dossier

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

Si coché, aller a la question 47
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a) Oui Si coché, aller a la question 52
b) Non Si coché, aller a la question 45
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 52

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

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

46) Ligne d’antibiothérapie

a) Echec 1% ligne Si coché, aller a la question 54
b) Echec 2¢ligne Si coché, aller a la question 53
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 53

47) Ulcere gastrique ou duodénal ? Choix multiple possible
a) Gastrique Si coché, aller a la question 48
Si non-coché, aller a la question 54
b) Duodénal
c) Information non renseignée dans le dossier

48) Taille de l'ulcere ?

a) Inférieure a 10mm Si coché, aller a la question 52
b) Supérieure ou égale a 10mm Si coché, aller a la question 53
c) Information non renseignée dans le dossier Si coché, aller a la question 52

Traitement

49) Lequel ou lesquels ? Choix multiple possible
a) AINS Si non-coché, aller a la question 50
Si coché, aller a la question 51
b) Anti-coagulant
c) Anti-agrégant plaquettaire
d) Corticoides
e) Autre
i) Lequel? Si a) non- coché, aller a la question 50,
Si a) coché, aller a la question 51
50) Le patient a-t-il un antécédent de complication hémorragique d’ulcére 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 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours

Aller ensuite a la question 54

52) Le patient est-il toujours symptomatique ?
a) Oui Si coché, aller a la question 53

b) Non Si coché, aller a la question 54

53) Le renouvellement est-il motivé par un avis gastro-entérologique ?
a) Oui
b) Non

Aller ensuite a 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) Sibesoin

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 a 8 semaines

c) Supérieure a 8 semaines ou long cours
Si question 62 non-répondue, aller a la question 58.
Si question 62 répondue, aller a la question 63
Arrét du traitement

58) Votre prise en charge de |'arrét d'un IPP a-t-elle changée suite au premier questionnaire ?
a) Oui Si coché, aller a la question 59

b) Non Si coché, aller a la question 62
Qu’avez-vous pu constater comme changements ?

59) Concernant 'acceptation de I'arrét par le patient ?

a)
b)

c)

Plus facile
Moins facile

Pas de changement

60) Concernant I'effet rebond a la suite de I'arrét ?

a)
b)

c)

61) Concernant |'attention portée a la pertinence de ce traitement ?

a)
b)

c)

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

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

Moins fréquent
Plus fréquent

Pas de changement

Attention accrue
Attention décrue

Pas de changement

guestionnaire prendra fin.

a)

b)

Je souhaite répondre a un autre questionnaire

Si coché et introduction choisie, aller a la question 30

Si coché et renouvellement choisi, aller a la question 2
Je ne souhaite pas répondre a un autre questionnaire

Si coché, aller a la question 63
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63) Je vous remercie chaleureusement pour l'intérét que vous avez porté a mon travail de these et
pour le temps passé a y répondre.
Cordialement,

WILLMANN Rafael, interne en 3é année de DES médecin générale.

64) Je vous remercie grandement de I'intérét que vous portez a ma these.
Néanmoins, sans avoir lu le document sur les recommandations actuelles en termes de
prescription d'IPP, votre participation ne rentre pas dans mon modeéle d'évaluation des pratiques
professionnelles.
Vous pouvez, si vous le souhaitez, avoir accés au document cité et revenir sur ce deuxiéme
guestionnaire 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 3¢ année de DES médecine générale.

Souhaitez-vous avoir accés au document de rappel des recommandations ?

a) Oui
b) Non
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Introduction : Les inhibiteurs de la pompe a proton (IPP) sont prescrits chez prées d’un quart des
Francais et plus particulierement chez les patients de plus de 65 ans. Le mésusage de cette classe de
médicament est évalué a 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 francais, chez les patients de plus de 65 ans, aux
recommandations de la HAS, avant et apres rappel de ces recommandations.

Dans un second temps, nous avons voulu observer les principales sources d’écarts aux
recommandations, ainsi que les modalités d’arrét des IPP chez ces médecins.

Matériel et méthodes : Une étude observationnelle longitudinale descriptive a été réalisée auprés de
médecins généralistes francais par la diffusion numérique de deux questionnaires a 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 a
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 a la prescription et
dé-prescription des IPP aprés rappel des recommandations.

Conclusion : L’étude suggéere qu’il n’y a pas de changement significatif des pratiques apres rappel des
recommandations. Il semble néanmoins que les médecins interrogés aient été sensibilisés et que
I'attention portée aux prescriptions d’IPP et a leur arrét soit plus importante a la suite de ce travail.
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