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I. INTRODUCTION 

 

« La prescription est un acte majeur de l’activité médicale. Elle doit être conforme aux 
données de la science mais aussi à l’intérêt du patient, sans jamais se départir du principe de 
raison proportionnée. L’optimisation du traitement chez la personne âgée est un sujet 
important en pratique quotidienne afin, de diminuer le risque iatrogénique, de favoriser 
l’observance et d’éviter toute prescription inutile et coûteuse » (1). Cet objectif a été mis en 
exergue dès 2005 par la Haute Autorité de Santé (HAS) lors de la publication des premières 
recommandations sur la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé (PMSA), qui 
proposent aux médecins des outils  pour effectuer une lecture globale de leurs ordonnances, 
en utilisant trois notions : l’abus de traitement (overuse), l’utilisation incorrecte d’un 
médicament jugé nécessaire (misuse) et l’insuffisance de traitement (underuse). Egalement 
reprises dans les pays anglo-saxons, ces notions correspondent aux trois modalités de 
prescriptions sous-optimales ou mésusage (2). 
  
Il est fréquent qu’une prescription ne présente pas ou plus de rapport bénéfice/risque 
suffisamment élevé pour être considérée comme indispensable. Ce constat a fait émerger le 
concept de « médicament inapproprié », qui tend à englober les 3 notions sus-citées (3). 
Une prescription inappropriée est définie comme l’utilisation d’un médicament dont les 
risques sont supérieurs aux bénéfices attendus : soit à cause d’un risque devenu excessif ; soit 
à cause d’une utilisation prolongée ou de doses supérieures à celles recommandées ; soit à 
cause de preuves scientifiques insuffisantes. L’omission d’un traitement médicalement 
indiqué peut également être considérée comme inappropriée (4,5). Une prescription 
inappropriée n’est donc pas acceptable car elle a des effets négatifs sur la santé et la qualité 
de vie. Elle augmente notamment la consommation des ressources de santé en raison de la 
survenue d’évènements indésirables. Les personnes âgées sont particulièrement vulnérables 
vis-à-vis de ces prescriptions, et ce pour plusieurs raisons : les modifications 
pharmacodynamiques et pharmacocinétiques liées à l’âge (6) ; la polypathologie et la 
polymédication particulièrement représentées en EHPAD (7) ; le manque de preuves 
scientifiques sur les effets des médicaments dans une population trop souvent exclue des 
essais cliniques ; et le défaut d’éducation et de formation des praticiens dans le maniement 
des drogues (8). 
Ainsi, une prescription est considérée comme appropriée lorsqu’elle respecte une utilisation 
fondée sur des preuves scientifiques, impliquant un produit ayant une balance 
bénéfice/risque favorable, qui est administré à la bonne dose, la bonne fréquence, et pour 
une durée adaptée. 
Un médicament potentiellement inapproprié est défini comme un médicament devant être 
évité car ayant un rapport bénéfice/risque défavorable et/ou une efficacité discutable par 
rapport à d’autres alternatives thérapeutiques plus sûres ou plus efficaces. Cette dernière 
notion découle de l’invention d’outils de dépistage des prescriptions possiblement inadaptées 
à la population gériatrique.  
Beers a été le premier à proposer une liste explicite de médicaments à éviter (9), avant que 
d’autres outils ou méthodes n’apparaissent dans la littérature  (10,11,12), notamment en 
France avec la liste élaborée par Laroche et ses collaborateurs (13). Ces initiatives ont incité à 
la réalisation de nombreuses études, en EHPAD (14,15,16,17), mais aussi en ambulatoire (18) 
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et à l’hôpital (19), afin d’apprécier la réalité de la consommation des médicaments 
(potentiellement) inappropriés, ainsi que les conséquences sur la santé et le recours aux soins. 
Nombreuses sont celles qui décrivent les IPP comme largement prescrits (16,19,20) voire 
potentiellement inappropriés (14,21,22,23,24). 
 
Nous nous sommes intéressés aux IPP car depuis leur apparition sur le marché du médicament 
à la fin des années 1980, leur consommation a cru de manière exponentielle : en 2010, les 
anti-ulcéreux (IPP et anti-H2 réunis) constituaient la 5ème classe médicamenteuse la plus 
vendue dans le monde avec des ventes avoisinant les 28 milliards de dollars (25). En 2009, 
l’esomeprazole était le 3ème médicament le plus vendu (8 milliards de dollars) (26).  
En France, la HAS rapportait en 2009 une augmentation des volumes vendus malgré une 
tendance à la baisse des dépenses, avec  un taux de consommation d’IPP de 23,5 comprimés 
par personne par an, contre 12 cp/personne/an en Allemagne, 18,9 cp/personne/an en Italie, 
et 20,5 cp/personne/an au Royaume-Uni (27). En 2013, bien que la combinaison des baisses 
de prix avec la progression importante du taux de substitution ait permis un recul des 
dépenses de 24,2% (soit 176 millions d’euros) par rapport à 2012 (28), le volume des ventes 
continuait de croître, et on retrouvait 3 IPP parmi les 30 substances actives les plus vendues 
en officines de ville : l’esoméprazole en 13ème position, l’oméprazole en 15ème et le 
pantoprazole en 30ème position (29). 
Cette forte consommation s’explique par le fait que l’invention des IPP a provoqué une 
véritable  révolution dans la prise en charge des pathologies du tractus digestif haut liées à 
l’acide, comme le reflux gastro-oesophagien (RGO) et ses complications, la cicatrisation et le 
traitement d’entretien de l’ulcère, ou encore la prévention de l’ulcère lié à l’utilisation des 
AINS - qui font partie des principales indications (30,31). 
 
Jouissant d’une popularité manifeste en lien avec leur excellente efficacité et leur maniement 
aisé (pas de contre-indication absolues ; utilisation non limitée par les fonctions rénale ou 
hépatique ; pas de surveillance biologique particulière) (32), les IPP sont pourtant la cible de 
publications internationales qui se sont intéressées à leur sécurité d’emploi et leurs effets 
indésirables, notamment lors d’un traitement prolongé. Des études récentes ont ainsi 
démontré un lien possible entre consommation au long cours et fractures ostéoporotiques 
(33,34), infections à clostridium difficile (35,35,36), hypomagnésémie (37), carence en 
vitamine B12 (38)  ou encore carence en fer (39). Il a également été suggéré un lien probable 
entre consommation d’IPP et pneumopathies communautaires (40,41) ainsi qu’un risque de 
mortalité accru (42,43). Des résultats encore controversés suggèrent enfin une intéraction 
médicamenteuse entre certains IPP et le clopidogrel, qui verrait l’efficacité de ce dernier 
diminuée (44,45). Ainsi, les autorités sanitaires de plusieurs pays ont proposé des alertes et 
notes d’informations (46,47,48,49) pour guider les praticiens et les aider à améliorer leurs 
pratiques, en luttant notamment contre la iatrogénie médicamenteuse qui constitue 
aujourd’hui un sujet de préoccupation majeur dans la prise en charge des personnes âgées 
(6,50). 
Ainsi, il existe des recommandations françaises récentes pour la prescription des IPP dans la 
population générale (27,30,51). Pour chaque indication, les shémas thérapeutiques sont 
détaillés.  
 
Deux hypothèses sous-tendait notre travail :  
1/ il existerait une consommation chronique d’IPP importante parmi les résidents  d’EHPAD 
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2/ il existerait un mésusage des IPP dans le cadre de cette consommation au long cours, 
notamment lorsqu’ils sont co-prescrits avec un AAP ou un AC. 
 
Les objectifs de notre étude étaient donc : 
1/ décrire quantitativement et qualitativement la consommation d’IPP sur l’année 2013 dans 
100 EHPAD. 
2/ évaluer la pertinence des prescriptions : il s’agissait de confronter les indications aux 
recommandations officielles parmi des consommateurs chroniques d’IPP répartis dans quatre 
EHPAD, afin de mettre en évidence les prescriptions potentiellement inappropriées. L’objectif 
secondaire était de suggérer un lien entre la consommation chronique d’IPP et la 
consommation d’antiagrégants plaquettaires (AAP), anticoagulants (AC), AINS ou corticoïdes. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

L’hypothèse initiale était que la consommation chronique d’IPP en institution était 
importante. L’opportunité de travailler avec les données issues du réseau d’EHPAD Korian 
permettait d’étudier une vaste population au niveau national.  
Nous souhaitions étudier en particulier la pertinence de cette consommation chronique mais 
le manque de consistance des premiers résultats (impossibilités d’étudier les indications et les 
co-médications) nous a confortés dans l’idée d’un second travail réalisé auprès d’un effectif 
restreint. Le choix de la ville de Marseille était lié à la situation géographique de l’investigateur. 
 
Notre étude était donc organisée en deux parties distinctes mais complémentaires. 

 
 

2.1 ETUDE 1 : Description de la consommation d’IPP en EHPAD 
 
Une première enquête observationnelle, descriptive, rétrospective, multicentrique était 
menée au sein des EHPAD français du groupe Korian, organisme de gestion d’EHPAD et de 
cliniques spécialisées de Soins de Suite et de Réadaptation en France et en Europe. 
Etaient inclus les résidents des 100 EHPAD qui utilisaient en 2013 la solution Medissimo, 
logiciel informatique proposé par l’entreprise qui porte le même nom, et qui permet la gestion 
de la prescription et de la délivrance des médicaments en pilulier, en traçabilité totale du 
traitement. 
Les données relatives aux prescriptions  de chaque résident étaient extraites de la base de 
données gérée par Medissimo, permettant un recensement exhaustif et anonyme de tous les 
traitements prescrits entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2013, desquels ont été extraites 
les prescriptions d’inhibiteurs de la pompe à protons. 
Etaient exclus de l’étude les résidents d’établissements n’utilisant pas la solution Medissimo, 
ne se situant pas en France ou n’étant pas des EHPAD. 
Les variables étudiées étaient à la fois quantitatives et qualitatives : la durée de prescription, 
le nombre d’unités de prise,  la Dénomination Commune Internationale (DCI), le moment des 
prises, la forme galénique et la dose administrées étaient recencés. 
 
Nous avions défini comme ordonnance « chronique » une prescription de durée supérieure 
ou égale à 28 jours et comme ordonnance « brève » une prescription inférieure à 28 jours. 
 
Pour des raisons techniques et pratiques, les variables étudiées concernaient exclusivement 
les IPP. Les co-prescriptions avec un antiagrégant plaquettaire, un anticoagulant ou un 
corticoïde n’ont pas pu être étudiées. 
 
Par le terme «population générale », nous désignions les résidents qui n’avaient pas de 
prescription d’IPP sur l’année 2013. 
 
 
 
 
 



13 
 

2.2 ETUDE 2 : Conformité des prescriptions chroniques d’IPP 
 
Une seconde enquête observationnelle, rétrospective, était réalisée entre  le 25 février 2015 
et le 29 mars 2015 dans quatre EHPAD Korian de la ville de Marseille. La capacité totale 
d’accueil théorique était de 370 personnes. 
Les sujets inclus devaient être âgés de plus de 65 ans, séjourner depuis au moins trois mois 
dans l’établissement, et consommer un IPP en continu depuis 12 semaines minimum, à la date 
du 1er janvier 2015. 
Etaient exclus les résidents décédés ou entrés dans l’établissement après le 1er janvier 2015, 
et ceux dont la prescription d’IPP était stoppée après le 1er janvier 2015. 
Le recueil était réalisé en deux temps : 
Dans un premier temps, les résidents sous IPP au 1er janvier 2015 étaient identifiés par 
interrogation de la base de données Medissimo. Pour chacun d’eux, l’ensemble des 
prescriptions médicamenteuses consécutives (avec la durée de prescrition) était disponible 
avec une antériorité de plusieurs mois pour les classes thérapeutiques suivantes : inhibiteurs 
de la pompe à protons ; antiagrégants plaquettaires (AAP) ; anticoagulants (AC), dont anti 
vitamines K, anticoagulants oraux directs et héparines injectables ; AINS et corticoïdes. Les 
données étaient présentées dans un tableur EXCEL, à partir des classes ATC (anatomique, 
thérapeutique et chimique) des médicaments. 
Dans un second temps, un recueil de données intéressant les consommateurs chroniques 
d’IPP identifiés avait lieu au sein même des EHPAD entre le 25 février et le 29 mars 2015. Les 
données étaient intégrées dans un fichier EXCEL, et comprenaient : 
- les caractéristiques des résidents dont l’âge, le sexe, le groupe iso-ressources (GIR), le poids 
et l’indice de masse corporelle récents (< 2 mois), la prise en charge en unité sécurisée, ou la 
durée de séjour. 
- les caractérsitiques des ordonnances pour les classes médicamenteuses suivantes : IPP, AAP, 
AC, AINS, corticoïdes. 
Pour chaque résident, l’indication de l’IPP était recherchée dans le dossier médical qui 
comprenait :  
- un dossier informatisé (logiciel identique pour les quatre EHPAD) où étaient référencés les 
pathologies en cours et les antécédents médicaux codés par le médecin coordonateur (selon 
la classification internationale des maladies ICD-10). On y trouvait également le suivi médical 
et les notes rédigées par les praticiens responsables du résident (généralistes et spécialistes 
d’organes, médecins référents et consultants) ;  
- un dossier papier au format classeur, identique dans les 4 établissements, et contenant notes 
et suivi médical, lettres, comptes-rendus d’hospitalisations, comptes-rendus d’examens 
paracliniques, ou encore dossiers de pré-admission en EHPAD. 
 
 
2.2.1 Consommation chronique 
 
- une consommation « chronique » ou « au long cours » d’IPP était définie comme une 
consommation d’au moins 12 semaines continues et consécutives. Cette définition était 
inspirée des recommandations françaises HAS éditées en 2009 (30) : la durée de prescription 
pour un traitement non continu est de 8 semaines +/- 4 semaines dans l’indication 
cicatrisation de l’ulcère gastro-duodénal. Ainsi, un traitement de 12 semaines ou plus est 
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considéré comme un traitement chronique, ou d’entretien. Cette borne est d’ailleurs reprise 
dans les publications  internationales. 
- une consommation « chronique » d’AAP, AC ou corticoïdes était définie comme une 
prescription d’au moins 8 semaines consécutives. Tous les types d’AC, dont les héparines 
injectables, étaient inclus, à posologie curative ou préventive ; seule l’utilisation de corticoïde 
par voie orale était retenue. 
- une consommation « chronique » d’AINS (dont topique) était définie comme une 
prescription d’au moins 4 semaines consécutives. 
 
 
2.2.2 Indications documentées et non documentées  
 
Etaient considérées comme documentées les données relatives à toutes pathologies oeso-
gastro-duodénales liées à l’acidité, et explicitement notées dans les antécédents (ATCD) et/ou 
le suivi médical du résident.   
La hernie hiatale était considérée comme une indication documentée bien qu’il ne s’agisse 
pas forcément d’une pathologie liée à l’acidité. 
Etaient également considérés comme relevant d’indications documentées les résidents 
bénéficiant d’une bi anti-agrégation, ou d’une association AAP+AC ou d’une prescription 
chronique d’AINS (topique ou systémique). 
Les situations suivantes étaient considérées comme non documentées : 
- les prescriptions pour lesquelles aucune indication ou situation évoquée ci-dessus ne figurait 
dans le dossier du résident ; 
- les résidents consommant AAP ou AC ou corticoïde au long cours, sans notion de maladie 
ulcéreuse documentée. En effet, la prévention primaire chez un malade sous 
AAP/AC/corticoïde en monothérapie n’est pas une indication validée par la HAS, bien que 
certains auteurs considèrent que la prescription d’AAP/AC chez le sujet très âgé et/ou 
polypathologique nécessite la co-prescription d’un IPP au long cours (52) ; 
- les situations où un doute subsistait aux yeux de l’investigateur. Par exemple : introduction 
de l’IPP en même temps qu’un AAP/AC ; antécédent d’anorexie sans précision (qui peut être 
consécutive à une pathologie non digestive) ; antécédent d’anémie sans précision ou 
antécédent d’anémie « ferriprive » non explorée par voie endoscopique ou radiologique. 
 
 
2.2.3 Caractère approprié des prescriptions d’IPP 
 
La validité des prescriptions était évaluée au regard des autorisations de mise sur le marché 
(AMM) et des recommandations de bonne pratique émises par la HAS, qui retiennent, pour 
une prescription chronique d’IPP, les indications suivantes : 
- « traitement symptomatique du reflux gastro-œsophagien, avec ou sans œsophagite, en cas 
de rechutes fréquentes ou précoces (à dose minimale efficace) ». Par commodité, nous avions 
considéré l’indication de RGO comme conforme aux recommandations, même en l’absence 
de preuve de réévaluation de l’efficacité et de la tolérance du traitement ; 
- « prévention des récidives de l’œsophagite par RGO (à dose minimale efficace) ».  
- « sténose peptique (pleine dose) » ; 
- « traitement du Syndrome de Zollinger-Ellisson » ; 



15 
 

- « échec de l’éradication d’Helicobacter Pylori (dans le cadre du traitement de l’ulcère gastro-
duodénal) » ; 
- « traitement d’entretien de l’ulcère duodénal (non lié à la prise de médicament 
gastrotoxique) si le patient a présenté des complications ulcéreuses, des récidives ou souffre 
de comorbidités sévères ». Par commodité, nous avions considéré la prévention secondaire 
de la maladie ulcéreuse comme valide quelle que soit la localisation de l’ulcère initial, bien 
qu’« aucun IPP n’a d’AMM dans le traitement de prévention des rechutes de l’ulcère 
gastrique. Dans les cas des ulcères anastomotiques, le traitement par IPP peut être poursuivi 
de façon prolongée » ; 
- « prévention des lésions digestives hautes (y compris ulcère) en cas de traitement prolongé 
par AINS (demi dose sauf omeprazole pleine dose) » ; 
- « prévention des récidives d’hémorragies digestives hautes sous anti-agrégant plaquettaire 
(aspirine faible dose <300mg/j) » ;  
- la prévention des hémorragies digestives hautes (HDH) en cas d’association aspirine faible 
dose-clopidogrel, aspirine-AC et clopidogrel-AC était considérée par nous comme valide, bien 
que cette dernière indication ne soit pas retenue par la HAS, qui estime que ces associations 
« augmentent le risque digestif mais qu’il n’y a pas de preuve de l’efficacité des IPP dans ces 
situations ».   
N’étaient donc pas considérées comme indications conformes aux recommandations les 
situations suivantes : 
- dyspepsie ; 
- dysphagie ; 
- hernie hiatale ; 
- manifestations extra digestives du RGO (toux, prurit laryngé…) ; 
- prévention primaire de l’hémorragie digestive haute sous AAP, AC ou corticoïde seul, chez 
les résidents indemnes de pathologies sus-citées ; 
- prévention primaire de l’hémorragie digestive haute sous AAP ou AC associé à un corticoïde ; 
- hématémèse ou mélaena ou anémie microcytaire ou anémie ferriprive sous AAP ou AC, sans 
précision. 
 
Ainsi, le caractère approprié d’une prescription était étudié uniquement si l’indication était 
documentée dans le dossier médical :  
- prescription appropriée : l’indication était en accord avec les recommandations de bonnes 
pratiques éditées par la HAS (ou les trois cas particuliers énoncés plus haut). 
Dans les cas où deux indications étaient documentées, celle la plus sévère ou justifiant d’une 
durée de prescription la plus longue était retenue. 
- prescription potentiellement inappropriée : soit aucune indication n’était documentée ; soit 
l’indication ne respectait pas les recommandations : soit elle n’existait pas ; soit elle n’existait 
plus ; soit le diagnostic formel n’était pas établi, par exemple par défaut d’accès à la FOGD. 
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2.2.4 Pleine dose / demi dose 
 
Les IPP étudiés étaient représentés par les cinq molécules disponibles sur le marché français. 
Les posologies habituellement qualifiées de demi et pleine dose sont énoncées dans le tableau 
suivant : 
 
 
   Molécule           demi / pleine dose (mg) 
Oméprazole               10/20 
Pantoprazole             20/40 
Esomeprazole            20/40 
Rabeprazole               10/20 
Lanzoprazole             15/30  
 
 
2.2.5 Evènements hémorragiques et hospitalisations 
 
Un évènement hémorragique dans l’année était défini comme tout saignement documenté, 
quel que soit l’appareil (excepté cutané), qu’il soit léger, modéré, ou sévère. Etait considéré 
comme évènement hémorragique toute anémie aigüe < 10g/dL ; 
Une hospitalisation dans l’année correspondait à un séjour en service de médecine ou 
chirurgie d’une durée minimale de 48 heures. Etaient ainsi exclus les passages aux urgences. 
 
 
2.2.6 Objectifs 
 
1/ Etude 1 : 
L’objectif était de décrire quantitativement et qualitativement la consommation d’IPP sur 
l’année 2013 parmi l’ensemble des résidents des 100 EHPAD. 
 
2/ Etude 2 : 
L’objectif principal était d’évaluer la pertinence des prescriptions : il s’agissait de confronter 
les indications aux recommandations officielles parmi les consommateurs chroniques d’IPP 
répartis dans les 4 EHPAD, afin de mettre en évidence des prescriptions potentiellement 
inappropriées.  
L’objectif secondaire était d’établir un lien entre consommation chronique d’IPP et 
consommation d’AAP, AC, AINS ou corticoïdes. 
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III. RESULTATS  
 

 

Pour une meilleure lisibilité, les résultats seront présentés puis discutés séparément pour 
chacune des deux études. 
 

 

3.1 Etude 1 : Description de la consommation d’IPP en EHPAD 
 
 

3.1.1 Caractéristiques de la population d’étude 
 
La population étudiée était de 12 739 résidents uniques ayant séjourné dans les EHPAD 
sélectionnées entre le 1er janvier et le 31 décembre 2013.  
Ces résidents totalisaient 2 748 356 jours de présence, soit une durée moyenne de séjour de 
8 mois par résident sur l’année.  
L’âge moyen était de 88,1 ans. 
La consommation quotidienne moyenne de médicaments était de 6,21 médicaments par jour.  
772 médicaments étaient identifiables par leur dénomination commune internationale (DCI), 
correspondant à 6 187 médicaments différents repérés par leur Code identifiant de 
présentation (CIP).  
157 052 ordonnances ont pu être recensées, dont 115 158 étaient des prescriptions 
chroniques (73%) et 41 894 des prescriptions aigües (27%). 
 
 

3.1.2 Caractéristiques des consommateurs d’IPP  
 
5 084 résidents (40%) avaient bénéficié d’au moins une prescription d’IPP durant l’année 
2013.   
Parmi eux, 4 650 résidents (37% du total) avaient bénéficié d’au moins une ordonnance 
chronique (28 jours) et  434 résidents (3%) d’au moins une ordonnance brève d’IPP. 
1 696 résidents (13%) avaient par ailleurs bénéficié d’ordonnances à la fois chronique(s) et 
brève(s) (figure 1). 
Les 5 084 consommateurs d’IPP étaient dans l'établissement depuis plus de 14 mois en 
moyenne (contre 8 mois pour la population générale). 
Le nombre de prises par jour pour les résidents sous IPP était de 2,99.  
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3.1.3 Caractéristiques des ordonnances contenant un IPP 
 

Parmi l’ensemble des 157 052 ordonnances, 35 542 comportaient un IPP, dont 32 739 étaient 
des prescriptions chroniques (92%) et 2 803 des prescriptions brèves (8%).  
Ainsi, 28,4% des ordonnances chroniques contenaient un IPP, soit 22,6% des ordonnances 
totales. 
 

 

 Chroniques         

≥ 28j 

Aigües 

< 28j 

Total 

Ordonnances 

 

115 158 

 

41 894 

 

157 052 

Ordonnances avec IPP  
32 739 

(28.4) 
2 803 
(6.7%) 

35 542 
(22.6%) 

 
 

             
   a/ Les ordonnances chroniques d’IPP (durée de prescription ≥ 28 jours) 
 
Les ordonnances chronique d’IPP était largement majoritaire (92% des ordonnances). 
En considérant les ordonnances de durée supérieure ou égale à 21 jours comme la prémisse 
d'un traitement chronique, on obtenait un nombre de 4 832 résidents (soit 38%) avec au 
moins une ordonnance chronique d’IPP sur l’année 2013. 30 % (1 449) d’entre eux étaient 
sous IPP 12 mois sur 12 ; et 52% au moins 6 mois sur 12 (bien que des interruptions soient 
possibles) (figure 3). 
 
 

Résidents sans IPP
7655
(60%)

Aigue 
434

(3%)

Chronique  4650 
(37%)

dont 1696 (13%) 
chronique + aigue

Résidents sous IPP 
5084
(40%)

Figure 1 : Répartition des résidents sous IPP
Base : 12 739 résidents

Sans Aigue Chronique
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- Conditions de prescription : unité de prise, forme galénique et horaire de prise 
Les IPP étaient exclusivement prescrits sous forme solide (100%), plutôt sous forme gélule 
(68% contre 32% sous forme de comprimé). 
Ils étaient consommés à raison d’une unité de prise par jour pour 95% des cas. Une unité de 
prise est une unité galénique (UG) ou une partie d’unité galénique (½ comprimé est égal à une 
unité de prise, 1 comprimé est égal à une unité de prise). Dans notre étude, les IPP sous forme 
de comprimé étaient  non sécables. 
Les 235 (5%) résidents ayant consommé moins de une UG par jour étaient ceux qui 
consommaient  une UG tous les deux jours (ou plus), ou ceux qui avaient une posologie "Si 
besoin". 
Les IPP étaient prescrits majoritairement le soir : 81% des prescriptions chroniques étaient 
vespérales, contre 17% le matin et 2% le midi. 
 
- Molécules 
L’esomeprazole était la molécule la plus prescrite (43 % des ordonnances chroniques). 
Venaient ensuite l’omeprazole (22 %), le pantoprazole (19 %), le rabeprazole (8%) et le 
lanzoprazole (8%). 
Toujours pour les ordonnances chroniques d’IPP, le taux de substitution était presque 
maximal pour l’esomeprazole, l’omeprazole et le pantoprazole respectivement 98, 99 et 
100%. Il n’était que de 68% pour le lanzoprazole et de 84% pour le rabéprazole. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

14 153
(43%)

2 491
(8%)

7 097
(22%) 6 267

(19%)

2 765
(8%)

Esoméprazole Lansoprazole Oméprazole Pantoprazole Rabéprazole

Figure 4 : Ordonnances d'IPP chroniques 
Selon la DCI

Base : 32 739 ordonnances 

Référent

Générique
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- Coût 
Le coût total de traitement journalier (toutes DCI confondues)  s’élevait à 3,64€ par résident. 
Le coût total de traitement générique était de 1,41€. 
Que ce soit à pleine ou demi dose, l’IPP le plus cher était le rabeprazole. L’IPP le moins cher 
était le lansoprazole. L’esoméprazole, second IPP le plus cher était le plus prescrit (43%). 
Pour les cinq molécules étudiées, l’économie annuelle, pour un taux de substitution de 100%, 
était estimée à 10 364 euros. 
 
 
            b/ Les ordonnances brèves (durée < 28 jours) 
 
Les ordonnances brèves (inférieure à 28 jours) représentaient seulement 8% des ordonnances 
d’IPP, soit 2 803 ordonnances. Ainsi, 434 résidents ont bénéficié uniquement de prescriptions 
brèves. 
D’ailleurs, les durées de prescription comprises entre 21 et 28 jours étaient considérées 
comme la prémisse d’un traitement qui devient chronique par la suite. 
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3.2 Etude numéro 2 : Quelles indications d’IPP au long cours ? 
 

 

3.2.1 Caractéristiques de la population d’étude 

 

On dénombrait 36.6% d’utilisateurs chroniques d’IPP, soit 134 résidents parmi les 366 
présents au moment de l’étude. Leur répartition par EHPAD  est illustrée dans le tableau 1. 
 
Le tableau 2 présente l’ensemble des caractéristiques de notre population d’étude : les 134 
utilisateurs chroniques d’IPP avaient une moyenne d’âge de 87,4 ans. Les femmes étaient 
majoritairement représentées (74.6%). La durée moyenne de séjour était de 37 mois. 52.2% 
des résidents étaient classés en GIR 1 ou 2, et seulement 6.7% en GIR 5 ou 6 (9 résidents). 
18.5% nécessitaient par ailleurs une prise en charge en secteur sécurisé. Près de 40% avaient 
été hospitalisés au cours de l’année précédente. Malgré des données manquantes, on notait 
une forte proportion de résidents ayant déclaré un nouveau médecin traitant (MT) à l’entrée 
en institution (85.6% des 104 données disponibles). 
On identifiait 37 médecins prescripteurs différents pour l’ensemble des établissements. 
 
 
TABLEAU 1 : 
Répartition des utilisateurs chroniques d’IPP au sein des EHPAD 

 

 Total EHPAD 1 EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD 4 

Capacité d’accueil 377 90 110 88 89 

Taux d’occupation 366 81 108 88 89 

Utilisateurs chroniques (%) 134 (36.6) 36 (44.4) 32 (29.6) 40 (45.5) 26 (29.1) 
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TABLEAU 2  
 
caractéristiques des utilisateurs 
chroniques d’IPP TOTAL EHPAD 1 EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD 4 

 n = 134 n = 36 n = 32 n = 40 n = 26 

      

Âge moyen (années) 87,4 88,5 87,2 85,5 88,4 

Femme % (n) 74,6 (100) 72 (26) 84,4 (27) 62,5 (25) 84,6 (22) 

IMC       

       moyen 22,9 23,7 24,4 23,8 19,8 

      < 18 n (%) 10 (9) 2 (5,6) 2 (7,7) 4 (10,5) 2 (18,2) 

      > 30 n (%) 9,9 (11) 2 (5,6) 5 (19,2) 4 (10,5) 0 

       données manquantes n  23  0 6  2  15  

GIR % (n)      

      1-4 93,3 (125) 94,4 (34) 87,5 (28) 97,5 (39) 92,3 (24) 

      1-2 52,2  (70) 55,6 (20) 40,6 (13) 55 (22) 57,7 (15) 

      5-6 6,7 (9) 5,6 (2) 12,5 (4) 2,5 (1) 7,7 (2) 

Secteur sécurisé % (n) 18,5 (19) 19,4 (7) 15,6 (5) 12,5 (5) 7,3 (2) 

Durée moyenne de présence (mois) 37,15 40,5 41,8 35,8 30,5 

Changement de MT à l'entrée      

            % (n) 85,6 (89) 87,8 (29) 90 (18) 77,4 (24) 90 (18) 

            données manquantes n 30 3 12 9 6 

hospitalisation dans l'année n (%)      

       1-2 43 (35,2) 15 (45,4) 9 (25) 11 (31,4) 8 (36,4) 

        > 2 6 (4,9) 1 (3,0) 0 3 (8,6) 2 (9,1) 

       données manquantes n 12 3 0 5 4 

pathologies du tractus digestif haut n (%) 44 (32,8) 12 (33,3) 11 (34,8) 14 (35) 7 (26,9) 

Evènement hémorragique dans l'année      

         n (%) 22 (19,6) 2 (6,8) 5 (17,2) 7 (21,2) 8 (42,1) 

         données manquantes n 22 5  3 7 7 

FOGD dans l'année       

        n (%) 4 (3,7) 1 (3,4) 0 2 (6,25) 1 (5,6) 

        données manquantes n  26 5  5 8 8 

Recherche d'HP dans l'année       

         n (%) 2 (1,9) 0 0 1 (3,2) 1 (5,6) 

         données manquantes n 28 6 5 9 8 

Médecins prescripteurs (total par EHPAD) 37 14 8 9 6 
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3.2.2 Prévalence des pathologies du tractus digestif haut 

 
Parmi les 134 résidents sous IPP au long cours, 44 présentaient un ou plusieurs antécédents 
ou pathologies relatives au tractus digestif haut, soit environ 33% de la population d’étude. 
Les antécédents d’hernie hiatale et de maladie ulcéreuse étaient les plus documentés, 
respectivement 10.4 et 9.7%. Venaient ensuite le RGO et les antécédents d’antrite/gastrite 
(4.5%). La prévalence de l’oesophagite, de la dyspepsie et des manifestations extra-
oesophagiennes du RGO était de 2.24%. 
L’ensemble des données relatives aux pathologies oeso-gastro-duodénales documentées sont 
présentées dans le tableau 3. 
 
 
TABLEAU 3 :  
Pathologies oeso-gastro-duodénales chez les consommateurs chroniques d'IPP  (44/134) 
 

hernie hiatale n = 14 

 

ATCD maladie ulcéreuse n = 13  (dont 2 HDH sans précision) 

 

gastrite/antrite n = 6 

 

RGO n = 6 

 

ATCD oesophagite n = 3 

 

ATCD dyspepsie n = 3 

 

manifestations extra digestives de RGO n = 3  

 

dysphagie n = 1 

 

mallory weiss n = 1 
 

 
ATCD : antécédent ; HDH : hémorragie digestive haute ; http ; RGO : reflux gastro-oesophagien 

 
NB : un même patient pouvait présenter un ou plusieurs antécédents ou pathologies en cours. 
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3.2.3 Consommation chronique d’IPP 
 

Le tableau 4 présente les prescriptions chroniques d’IPP de nos 134 résidents. 
La durée moyenne de traitement était de 25.7 mois, avec une majorité de prescriptions 
antérieures à l’entrée en institution (66.3% des 104 résidents pour lesquels les données 
étaient disponibles). Bien que certains résidents de notre étude étaient entrés en EHPAD 
avant l’informatisation des prescriptions, il a été possible pour certains de tracer une 
prescription chronique d’IPP supérieure à 60 mois. 
La prescription vespérale était largement majoritaire. Elle concernait 80.6% des résidents, 
contre seulement 10.5% de sujets qui consommaient l’IPP le matin. Ces chiffres étaient 
relativement homogènes entre les EHPAD étudiées. 
On observait par ailleurs une relative égalité entre les prescriptions à pleine et demi dose, 
respectivement 47.8 et 49.2%, avec cependant des disparités entre les établissements 
puisqu’un EHPAD affichait 23.1% de pleine dose, et un second un taux de 72.5%. 
L’esomeprazole était la molécule la plus prescrite (37.3%). Venaient ensuite le pantoprazole 
avec 23.1% des prescriptions, et l’omeprazole (20.9%). Rabeprazole et lansoprazole étaient 
moins représentés, avec respectivement 11.2 et 7.5% des prescriptions. 
Signalons l’absence d’anti-histaminiques (anti H2) prescrits au long cours parmi notre 
population. Les IPP sont effectivement considérés comme plus efficaces et plus sûrs que les 
anti-H2, qu’ils ont progressivement supplantés (53).  
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TABLEAU 4   

Prescriptions chroniques d'IPP TOTAL EHPAD 1 EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD 4 

 n = 134 n = 36 n = 32 n = 40 n = 26 

      

indication documentée % (n) 44 (59) 41,7 (15) 37,5 (12) 50 (20) 46,1 (12) 

          appropriée 47,5 (28) 73,3 (11) 33,3 (4) 40 (8) 19,2 (5) 

          potentiellement inappropriée 52,5 (31) 26,7 (4) 66,7 (8) 60 (12) 26,9 (7) 

indication non documentée % (n) 56 (75) 58,3 (21) 62,5 (20) 50 (20) 53,8 (14) 

      

dosage % (n)      

        pleine dose 47,8 (64) 41,7 (15) 43,7 (14) 72,5 (29) 23,1 (6) 

        demi dose 49,2 (66) 58,3 (21) 50 (16) 25 (10) 73,1 (19) 

        autres 3,0 (4) 0 6,3 (2) 2,5 (1) 3,8 (1) 

Horaire de prise % (n)      

         matin 10,5 (13) 25 (9) 6,25 (2) 5 (2) 0 

         midi  5,6 (7) 0 3,1 (1) 0 23,1 (6) 

         soir 80,6 (100) 75 (27) 84,4 (27) 67,5(27) 73,1 (19) 

         autres 3,2 (4) 0 6,25 (2) 2,5 (1) 3,8 (1) 

         données manquantes 7,5 (10) 0 0 25 (10) 0 

molécule % (n)      

         oméprazole 20,9 (28) 13,9 (5) 21,9 (7) 35 (14) 7,7 (2) 

         ésoméprazole 37,3 (50) 50 (18) 34,4 (11) 42,5 (17) 15,4 (4) 

         pantoprazole 23,1 (31) 16,7 (6) 21,9 (7) 10 (4) 53,8 (14) 

         rabéprazole 11,2 (15) 5,5 (2) 18,7 (6) 10 (4) 11,5 (3) 

         lanzoprazole 7,5 (10) 13,9 (5) 3,1 (1) 2,5 (1) 11,5 (3) 

Durée de traitement (mois)      

        moyenne 25,7 30,5 24,2 27,35 20,6 

Traitement antérieur à l'entrée en ehpad n (%)      

       oui 69 (66,3)  22 (75,9) 10 (43,8) 21 (61,8) 16 (72,7) 

       données manquantes 30 7 13 6 4 

      

      
 

     

      

 

3.2.4 Indications d’IPP  

 
                   a/ Indications documentées  
 
On retrouvait une indication chez seulement 59 des 134 utilisateurs chroniques d’IPP, soit 
44%. Parmi ces indications documentées, la moitié seulement était appropriée (49.2%), eut 
égard aux recommandations de la HAS et nos critères de validité. Ainsi, 50.8% des indications 
documentées devaient être considérées comme des prescriptions potentiellement 
inappropriées. 
Le tableau 5 montre l’ensemble des indications d’IPP documentées dans les dossiers 
médicaux. 
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- prescriptions appropriées 
La prévention secondaire de la maladie ulcéreuse apparaissait comme la plus fréquente (22%), 
suivie par la prévention primaire sous AINS ou bi anti agrégation plaquettaire ou l’association 
AAP+AC (11.9%). L’existence d’un RGO (traitement préventif ou curatif n’étaient pas 
distinguables), et la prévention secondaire de l’oesophagite complétaient ces motifs de 
prescriptions (respectivement 11.9 et 10.2%). 
Le taux de prescriptions appropriées variait sensiblement d’un EHPAD à l’autre, avec des 
chiffres de 73.3, 40, 33.3 et 19.2%. 
 
- prescriptions potentiellement inappropriées 
On retrouvait une majorité de hernie hiatale (20.3%). On notait également les antécédents 
d’antrite/gastrite (10.2%), dyspepsie (5.1%), anémie (avec méléna ou explorée) (5.1%), et dans 
une moindre mesure manifestations extra digestives du RGO, dysphagie et syndrome de 
Mallory Weiss (1.7%). 
 
                 b/  Indications non documentées  
 
Elles représentaient 56% du total des prescriptions (n=75). Aucun motif clair n’apparaissait 
dans les dossiers médicaux. 
8 résidents (soit 6% de la population d’étude) présentaient un antécédent d’anémie sans 
extériorisation et non explorée par voie endoscopique. Ils ne présentaient par ailleurs aucun 
antécédent de pathologie du tractus digestif haut. Quatre étaient classés en GIR 1 ou 2 au 
moment de l’étude. Cinq de ces huit résidents étaient sous AAP ou AC au moment de l’étude 
et il était impossible d’établir l’indication de l’IPP. 
 
 
TABLEAU 5 

Indications documentées : prescriptions appropriées et potentiellement inappropriées  

 

     Prescriptions appropriées n (%)    29 (49,2) 

  

Prévention secondaire de la maladie ulcéreuse  (dont 2 HDH sans précision) 13 (22) 

Prévention Iaire sous AINS ou AAP+AC ou bi-AAP  7 (11,9) 

RGO 6 (10,2) 

Oesophagite 3 (5,1) 

  

    Prescriptions potentiellement inappropriées n (%)      30 (50,8) 

  

Hernie hiatale 12 (20,3) 

Antrite / gastrite 6 (10,2) 

Manifestations extra digestives de RGO  3 (5,1) 

Dyspepsie 3 (5,1) 

Anémie (explorée) 3 (5,1) 

Anémie + mélaena  1 (1,7) 

Dysphagie  1 (1,7) 

Mallory weiss  1 (1,7) 
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3.2.5 Co-prescriptions : quelle consommation d’AAP, AC, AINS et corticoïdes ? 

 

94 résidents, soit près de 70% des consommateurs chroniques d’IPP, avaient au moins une co-
prescription qui associait cet IPP à un ou deux médicaments dont le risque d’ulcère ou de 
saignement digestif est reconnu (tableau 6). 
- Les antiagrégants plaquettaires étaient les plus prescrits (41.8%), représentés exclusivement 
par le clopidogrel et l’acide acétyle salicylique (à dose inférieure à 160mg/j).  
- Les anticoagulants, essentiellement la fluindione, représentaient 21.6% (n=29) des co-
prescriptions étudiées. Seulement 4 résidents recevaient une anticoagulation injectable par 
héparine, à des doses habituellement utilisées en prévention de la maladie thrombo-
embolique veineuse. 
- La double anti agrégation plaquettaire et l’association AAP+AC représentaient moins de 4% 
des co-prescriptions. 
- Seulement 3 patients (2.5%) consommaient un AINS de façon prolongée, dont un en 
association avec une corticothérapie orale. Ces 3 AINS étaient prescrits sous forme topique.  
- La consommation chronique de corticoïde était minime, avec seulement deux résidents 
parmi les 134 de notre étude. 
 
Parmi les résidents avec un IPP potentiellement inapproprié, le taux de co-prescription avec 
AAP, AC ou corticoïdes était de 67.7% (n=21). 
 
Parmi les 75 résidents sans documentation explicite de la prescription d’IPP, on observait un 
taux similaire de co-prescription d’AAP ou d’AC (65%, n=49). Les AAP étaient majoritaires.  
Les résultats sont détaillés dans le tableau 7. 
 
 
 
TABLEAU 6 
 
Co-médications (chroniques) des 134 consommateurs chroniques d’IPP 
 

 TOTAL EHPAD 1 EHPAD 2 EHPAD 3 EHPAD 4 

 n = 134 n = 36 n = 32 n = 40 n = 26 

      

AAP % (n) 41,8 (56) 58,3 (21) 21,9 (7) 37,5 (15) 50 (13) 

Double AAP % (n) 1,5 (2) 2,8 (1) 0 2,5 (1) 0 

AAP + AC % (n) 2,2 (3) 2,8 (1) 0 2,5 (1) 3,8 (1) 

AC  % (n) 21,6 (29) 25 (9) 25 (8) 22,5 (9) 11,6 (3) 

AINS % (n) 1,5 (2) 2,8 (1) 0 2,5 (1) 0 

corticoïde % (n) 0,75 (1) 0 0 0 3,8(1) 

AINS + corticoïde 0,75 (1) 0 3,1 (1) 0 0 

aucune co-prescription % (n) 29,9 (40) 8,3 (3) 50 (16) 32,5 (13) 30,8 (8) 
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TABLEAU 7 
 
Co-médications des résidents sans indications documentées pour l’IPP 
 

Nombres de résidents concernés 
TOTAL  
n=75 

EHPAD 1 
n=21 

EHPAD 2 
n=20 

EHPAD 3 
n=20 

EHPAD 4 
n=14 

Co-prescriptions  n (%) 49 (65,3) 20 10 11 8 

      AAP 34 (45,3) 15 3 10 6 

      AC 15 (20) 5 7 1 2 

      corticoïdes 2 (2,7) 0 0 1 1 

      AINS (topique) 3 (4) 1 1 1 0 
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IV. DISCUSSION 
 
 

4.1 Forces et limites des études  
 
 
   4.1.1 Etude 1 
 
Notre population d’étude était représentée par un effectif de plusieurs milliers de résidents 
d’EHPAD, répartis dans un nombre important d’établissements. 
L’ensemble de ces établissements utilisait le même « software », ce qui permettait un relevé 
exhaustif des prescriptions médicamenteuses. 
Pourtant, l’absence de données cliniques empêchait de juger la pertinence des prescriptions 
d’IPP. 
Surtout, la non évaluation des utilisations chroniques d’AAP, AVK, AINS et autres corticoïdes 
ne permettait pas de dire dans quelle mesure la consommation d’IPP était associée à la 
consommation de ces classes médicamenteuses. 
Une étude comparative permettrait d’ailleurs de mieux distinguer les consommateurs d’IPP 
des non consommateurs : consomment-ils plus de médicaments ? Consomment-ils plus d’AAP 
ou d’AVK ? 
 
 
    4.1.2 Etude 2  
 
Il aurait été intéressant de comparer les résidents avec prescriptions appropriéees d’IPP et 
ceux avec prescriptions potentiellement inappropriées, mais aussi les résidents avec 
indications documentées avec ceux dont les indications étaient manquantes. Des études 
complémentaires seraient souhaitables. 
Par ailleurs, nous n’avons pas comparé les EHPAD entre eux, alors que le taux de prescriptions 
appropriées variait sensiblement d’un établissement à l’autre. 
 
Notre étude présentait plusieurs biais : 
 
- Biais de recrutement : les établissements situés à Marseille étaient choisis par commodité. 
Nos résultats ne sont donc pas transposables au niveau national. 
 
- Biais de mesure : un seul investigateur a réalisé le recueil de données. 
 
- Biais d’information : notre étude était rétrospective et ne permettait pas d’évaluer avec une 
grande précision la pertinence des indications d’IPP : le processus de décision aboutissant à la 
prescription de l’IPP n’était parfois que supposé par nous. 
Les difficultés liées à l’incomplétude du dossier médical et l’absence des arguments du 
prescripteur ont été soulignés par d’autres auteurs (54,55). 
Pour les nombreux résidents qui avaient déclaré un nouveau médecin traitant, on pouvait 
supposer que le dossier médical détenu par l’ancien MT (antécédents, hospitalisations, 
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évènements hémorragiques, FOGD réalisées et recherche d’Helicobacter Pylori) n’a pas 
entièrement été récupéré par la structure d’accueil.  
L’absence d’entretien avec les prescripteurs a pu être responsable d’une surestimation des 
indications non documentées ainsi que des prescripitons potentiellement inappropriées : il 
est possible que certains IPP aient été prescrits de façon appropriée alors même que 
l’indication n’est pas documentée ou bien n’a pas été retrouvée par l’investigateur. 
L’interrogatoire des patients ou des médecins coordonnateurs aurait également permis de 
limiter ce biais. 
 
- Une utilisation discutable des recommandations. 
Concernant les sujets âgés bénéficiant d’un traitement associant aspirine et clopidogrel, nous 
avions décidé de ne pas suivre les recommandations de la HAS. En effet, pour les sujets (âgés) 
sous bi-antiagrégation plaquettaire et sans antécédents d’hémorragie digestive, « il n’y a pas 
de preuve de l’efficacité des IPP dans ces situations » (30). 
Aux USA, le consensus d’experts proposé en 2008 par l’American College of Cardiology 
Foundation (ACCF) en collaboration avec l’American College of Gastroenterology (ACG), et 
l’American Heart Association (AHA), ne recommande pas une utilisation systématique des IPP 
mais réserve leur prescription aux patients sous bi-anti agrégation plaquettaire et présentant  
un antécédent de saignement digestif haut, ou des facteurs de risque de saignement gastro 
intestinal : maladie ulcéreuse, âge élevé, co-prescription avec un anticoagulant ou un AINS, 
infection à Helicobacter pylori (52). Si l’on suivait ces recommandations, tous les résidents très 
âgés sous bi-anti agrégation devraient donc bénéficié d’un IPP. 
 
Chez les patients sous Aspirine + Clopidogrel, le bénéfice des IPP dans la prévention primaire 
ou secondaire de la maladie ulcéreuse étant clairement suggéré (44,56) certains auteurs 
(52,56) et nous-mêmes, préfèrent prescrire un IPP aux sujets âgés jugés fragiles. 
Notons toutefois que certains auteurs ont suggéré une intéraction possible entre IPP et 
clopidogrel, responsable d’une perte d’efficacité de ce dernier (57,58) 
La FDA et l’EMEA ont d’ailleurs toutes deux émis des réserves quant à l’utilisation 
concommittante de ces molécules (59 et 60). Il en va de même pour les autorités françaises 
puisque l’ANSM signalait dans une lettre aux praticiens, en 2009 que « la prise concomitante 
de clopidogrel et d'IPP doit être évitée, sauf en cas de nécessité absolue  » (61). 
 
 
Bien que le terme EHPAD définisse des structures d’accueil françaises, nous utiliserons cet 
anagramme pour qualifier les structures identifiées dans la littérature étrangère par les 
termes « nursing homes » ou « facilities care home » ou « skilled nursing facility » 
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4.2 Discussion de l’Etude 1 
 
 

4.2.1 Population d’étude 
 

La durée moyenne de séjour, la répartition des tranches d’âge et le sex-ratio des résidents de 
notre étude étaient concordants avec ceux retrouvés dans la littérature : la population 
résidant au sein des EHPAD françaises est âgée (voire très âgée) et à nette prédominance 
féminine (62,63,64). 
La consommation quotidienne moyenne de médicaments était de 6,21 médicaments par jour, 
ce qui est comparable aux 6,67 médicaments consommés par jour par les 10 818 résidents 
ayant participé à l’étude sur la consommation d’antalgique dans 99 EHPAD Korian sur l’année 
2012 (65). 
Evaluer le nombre de pathologies par résidents de notre population n’était pas réalisable.  
On rappellera toutefois qu’en France, une moyenne de 7,5 pathologies par résident a été 
estimée sur l’ensemble de la période 2007-2013 (62). 
 
 

4.2.2 Polymédication en institution  
 

La polymédication est définie comme l’utilisation d’un nombre plus élevé de médicaments 
que celui cliniquement indiqué (66). Les études internationales confirment qu’elle concerne 
un grand nombre de sujets institutionnalisés : avec une borne à 9 médicaments par jour, 
Bronskill et al retrouvaient un taux de 15.5% parmi les 64 000 résidents de l’état d’Ontario 
(Canada) étudiés un jour donné (67). Dwyer et al avançaient quant à eux un taux de 40% 
auprès d’un échantillon de 13 507 résidents américains (68). En Europe, 24.3% des 4 023 
résidents inclus dans la cohorte SHELTER consommaient au moins 10 médicaments par jour 
(20). 
 
La polymédication est intimement liée à la polypatholgie, puisque cette dernière entraîne 
inéluctablement une consommation croissante de médicaments (20,68,69). 
Il est par ailleurs admis que la polymédication est un indicateur de morbi-mortalité en gériatrie 
(7,70,71), puisqu’elle augmente notamment le risque d’hospitalisation (72), de iatrogénie 
médicamenteuse (73) ou encore de chute et d’incontinence (74). 
 
Dans notre étude, le nombre moyen de médicaments consommés quotidiennement pour 
l’ensemble des résidents était de 6,21.  
Ce résultat est concordant avec ceux rapportés dans la littérature française qui estime entre 
7 et 8 le nombre moyen de médicaments consommés quotidiennement (63,75). 
A l’étranger, bien que certaines études ont inclus simultanément traitements au long cours et 
traitements intermittents dans leurs calculs, ce nombre varie entre 5.1 et 6.9 médicaments 
par jour (14,17,76,77). 
 
 
 
 
 



33 
 

4.2.3 Prescriptions inappropriées et risque de morbi-mortalité 
 
Comme énoncé plus haut, une prescription inappropriée n’est cliniquement pas acceptable, 
d’autant qu’elle serait source d’effets négatifs sur la santé et la qualité de vie, et qu’elle 
augmenterait la consommation des ressources de santé, notamment en raison de la survenue 
d’évènements médicamenteux indésirables et d’hospitalisations (3,78). Ces données sont 
illustrées par des études réalisées chez des résidents d’EHPAD : 
Lau et al ont examiné l’association entre prescriptions potentiellement inappropriées (définies 
par les critères de Beers) et la survenue d’hospitalisation et de décès parmi 3 372 résidents. 
Après ajustement notamment sur l’âge, le sexe et les capacités fonctionnelles, le risque 
d’hospitalisation dans le mois suivant l’exposition à la prescription était de 27% (IC 1.09-1.47 
p=0.002) ; le risque de décès était également significatif comparativement aux résidents non 
exposés (28%, IC 1.05-1.55 p=0.01) (79). Dans l’étude de Ruggiero et al (réalisée avec ces 
mêmes critères de Beers), les résidents avec au moins deux prescriptions inappropriées 
présentaient un risque augmenté d’hospitalisation dans l’année de 73% (HR 1.73 ; 95% IC 1.14 
-2.60) (17). 
 
 

4.2.4 Consommation d’IPP en EHPAD  
 

Nous avions observé que 40% de nos résidents avaient consommé un IPP en 2013, 
essentiellement de façon prolongée (37%), ce qui semble concorder avec les études réalisées 
en EHPAD, qui retrouvent une consommation d’IPP entre 21.8% et 79.7%, classant les IPP 
parmi les classes médicamenteuses les plus prescrites (21,76,80,81,82,83,84,85). 
 

      a/ s’agit-t-il d’un mésusage ? 
 

Le design de notre étude ne permettait pas de présager de la conformité des prescriptions par 
rapport aux recommandations de la HAS.  
De nombreux travaux se sont intéressés aux prescriptions potentiellement inappropriées 
d’IPP en EHPAD. Les résultats sont parfois éloquents avec des taux proches de 50% dans les 
études de Rane (84) et Glew (81), et même 65% dans celle de Patterson (82). 
 

       b/ Unité de prise, horaire de prise 
 

95 % des 5 084 résidents étudiés consommaient une unité galénique par jour, ce qui 
correspond aux principales posologies recommandées (30). 
Par contre, la prescription vespérale, majoritaire, n’était pas en adéquation avec les 
recommandations et les résumés et caractéristiques des produits (RCP) (30).  
Nous supposons qu’une mauvaise connaissance des recommandations, associées à une 
fausse croyance (meilleure contrôle de l’acidité nocturne), ou encore le désir d’alléger les 
unités de prise matinales participent à ce mésusage. En 2001, Barrison et al suggéraient que 
les médecins généralistes prescrivaient moins bien les IPP que leurs homologues gastro-
entérologues : les premiers étaient moins d’un tiers à prescrire les IPP avant le premier repas 
de la journée, tandis que 71% des seconds respectaient ce conseil (p <0.001) (86). 
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Pourtant, le contrôle de l’acidité gastrique par les IPP dépend du moment de prise : à dose 
constante, l’IPP est plus efficace s’il est pris environ 30 à 60 minutes avant un repas, à 
fortiori avant le premier repas de la journée. Ce phénomène a été largement décrit et 
commenté dans la littérature. Pour illustrer notre propos, notons que 20 mg d’omeprazole 
pris le soir permet d’obtenir un pH > 3 pendant 9.2 heures, alors que la même dose prise le 
matin maintien le pH > 3 pendant 13.8 heures (87).  
En terme d’amélioration des symptômes, les études disponibles ont cependant uniquement 
étudié le soulagement du RGO (88,89). 
A ce jour, il est donc difficile de dire si la prévention de la maladie ulcéreuse serait améliorée 
par une prise matinale à jeûn. 
 

        c/ Coût 
 

Le coût total de traitement journalier (toutes DCI confondues)  s’élevait à 3,64€ par résident. 
En 2012 il était de 4,04 euros (65). L’IPP le moins cher était le moins prescrit. 
Plusieurs hypothèses peuvent être soulevées :  
- les prescripteurs ne connaissent pas les prix et la notion de coût n’entre pas dans leur 
processus de prescription ;  
- ils supposent une efficacité supérieure d’un IPP par rapport aux autres. Pourtant l’HAS estime 
que les cinq molécules disponibles sur le marché ont une efficacité identique. 
- ils reconduisent systématiquement la molécule prescrite par leurs confrères hospitaliers. 
 
Il serait intéressant de savoir qui de l’assurance maladie ou des complémentaires supporte ce 
coût. 
 
 
4.3 Discussion de l’Etude 2 
 
Nous avions donc mis en évidence une importante consommation prolongée d’IPP, parmi une 
large population de personnes âgées institutionnalisées.  
Cependant, il nous paraissait judicieux de relever les indications et de vérifier leur pertinence 
clinique. Pour cela, il était nécessaire de réaliser une étude complémentaire, parmi un 
échantillon plus restreint, pour lequel nous pourrions analyser finement les motifs de 
prescriptions. 
 
 

4.3.1 Caractéristiques de la population d’étude 
 

Notre population d’étude présentait des caractéristiques sensiblement comparables à celles 
observées dans la littérature française, notamment en termes d’âge élevé, de forte prévalence 
féminine et de dépendance : en 2013, la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 
(CNAMTS) estimait à 74.4% le pourcentage de femmes parmi les sujets institutionnalisés, dont 
l’âge moyen était de 85.7 ans (62). En 2011, on estimait à 55% la part de résidents classés en 
GIR 1 ou 2 (90). Les études réalisées en EHPAD s’intéressant aux prescriptions sub-optimales, 
présentent elles aussi des populations très âgées, dépendantes et bien souvent 
polypathologiques et polymédiquées (16,17,91).    
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4.3.2 Hausse de la consommation chronique d’IPP 
 

Depuis leur apparition sur le marché du médicament, la consommation des IPP ne cesse de 
croître, plaçant cette classe médicamenteuse parmi les plus consommées dans de nombreux 
pays (92, 93, 94). 
Certains travaux s’accordent sur le fait que c’est bien la consommation au long cours, via la 
reconduction d’ordonnances, qui est responsable de cette croissance.  Dans une étude de 
cohorte réalisée en soins primaires entre 1993 et 2002 (216 685 personnes-années), Lassen 
et al notaient une stabilité de l’incidence des  primo-prescriptions, alors que l’incidence des 
consommateurs chroniques augmentait, entrainant une augmentation globale de la 
consommation d’anti-acides (IPP et anti H2 inclus) (95). Ainsi, tandis que la prévalence totale 
passait de 37.1 patients/1000 personnes en 1993 à 55.6/1000 en 2002 (95% CI 54.9-56.2), la 
prévalence de consommateurs chroniques (≥180 jours) passait de 7.4/1000 personnes en 
1993 à 19.1/1000 personnes en 2002 (95%CI 18.7–19.5) (P = 0.003). Lassen remarquait par 
ailleurs que la consommation d’anti-acides prédominait chez les sujets de plus de 50 ans, avec 
une prévalence de 77% en 1993 et 80% en 2002.  
D’autres études réalisées sur de larges cohortes ont également décrit une consommation 
d’IPP grandissante chez les sujets âgés et très âgés : en Nouvelle Zélande, la consommation 
d’IPP chez les plus de 65 ans a fait un bond de 26% entre 2005 et 2013 (sans toutefois proposé 
une comparaison avec les groupes d’âges inférieurs), les 80-84 ans et les plus de 85 ans étant 
les plus gros consommateurs (92). 
En Australie, il a été observé une croissance de 1 318% entre 1995 et 2006 (tous âges 
confondus) (96). Les plus de 80 ans étaient les utilisateurs les plus nombreux et près de 20% 
des 90-94 ans consommaient un IPP en 2006. 
Dans une revue de la littérature regroupant des études réalisées en ambulatoire, Raghunath 
et al affirment par ailleurs que la consommation chronique d’IPP augmente avec l’âge (97). 
Cette tendance est observée par Cahir et al dans une étude irlandaise réalisée parmi une 
population ambulatoire : sur les 167 747 patients consommant un IPP depuis plus de trois 
mois consécutifs, la majorité était représentée par les sujets âgés de 65 ans et plus (98).  
Ryder et al estimait en 1994 que 65% des consommateurs chroniques d’IPP ont plus de 60 ans, 
et 25% plus de 75 ans (99). 
Lassen a quant à lui montré que sur l’ensemble de la période 1993-2002, un âge supérieur à 
50 ans était associé à un usage prolongé d’anti-acides (≥180 DDD), (OR=2.60, 95% ci 2.49–
2.72) (95). 
 
A notre connaissance, aucune autre étude ne s’est intéressée à la prévalence de l’utilisation 
chronique et continue d’IPP chez les résidents d’EHPAD. 
Une étude finlandaise cite bien un taux de 21.8% parmi 1 987 consommateurs réguliers d’IPP, 
sans toutefois préciser le terme de « régulier » (80). 
D’autres études également réalisées en EHPAD estiment la prévalence de consommation d’IPP 
en EHPAD entre 27 et 79%, sans toutefois pouvoir distinguer utilisations brève et prolongée 
(21,84,81,82). 
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4.3.3 Dose et horaire de prise : une pertinence difficilement évaluable 
 
       a/ dosage 
 

La HAS recommande l’utilisation d’une pleine dose en traitement curatif d’une pathologie 
ulcéreuse ou d’un RGO pour une durée maximale de 8 +/- 4 semaines ; la demi dose est 
préconisée pour le traitement préventif ou de fond d’une maladie ulcéreuse ou d’un RGO, 
sauf en cas de récidives fréquentes et/ou précoces d’un RGO (30). 
C’est d’ailleurs sur cette recommandation que se fonde l’un des critères STOPP, outil de 
dépistage des prescriptions inappropriées en gériatrie, régulièrement cité dans les études qui 
s’intéressent à la polymédication et aux prescriptions potentiellement inappropriées (11,100).  
Notre étude s’intéressait uniquement au traitement dit « chronique » et donc  
préventif  d’une pathologie ulcéreuse ou d’un RGO. Ainsi, nous nous attendions à décrire une 
utilisation majoritaire de demi-doses, qui ne représentait finalement qu’une prescription sur 
deux. 
Mais le caractère approprié ou non des doses administrées était impossible à définir. En effet, 
aucune preuve de réévaluation de l’efficacité ou de la tolérance du traitement n’était 
disponible dans les dossiers médicaux, et il était impossible de savoir si la posologie 
d’entretien dispensée était bel et bien la plus petite dose efficace prescrite. 
Sauvaget et al font état de la même difficulté dans une étude prospective sur la conformité 
des prescriptions d’IPP à l’admission dans un service de médecine interne (55). 
 

      b/ horaire de prise  
 

Nous avons mis en évidence que les médecins prescrivaient majoritairement l’IPP le soir. Mais 
il n’était possible de savoir si les résidents consommaient l’IPP avant ou pendant le repas (non 
précisé sur les ordonnances). 
Rappelons que l’inhibition de la sécrétion acide est maximale lorsque l’IPP est consommé à 
jeûn, au moins 30 minutes avant le premier repas de la journée. Ceci est particulièrement vrai 
pour le soulagement du RGO nocturne. Mais pour la prévention de la maladie ulcéreuse, 
aucune donnée n’est disponible (87,88,89). 
Les recommandations de la HAS n’insistent pas sur cette particularité (30), ce qui explique 
certainement une méconnaissance de la part des médecins généralistes. 
 
 

4.3.4 Excès d’indications non documentées  
 

Le taux d’indications non documentées était très élevé dans notre étude (56%). Comme 
Sauvaget et al, qui déclarent 15% de prescriptions « ininterprétables » faute de données 
suffisantes (55), nous avons choisi de ne pas juger ces prescriptions comme potentiellement 
inappropriées. En effet, l’absence de données pertinentes dans les dossiers médicaux ne 
permettait pas de juger la non validité des indications : il est possible que certaines de ces 
prescriptions étaient en fait licites.  
 
Si l’on avait considéré les prescriptions non documentées comme potentiellement 
inappropriées, le taux de prescriptions potentiellement inappropriées serait de 79%, résultat 
comparable à ceux de Akram et al, qui ne retrouvaient aucune indication documentée pour 
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81% des 150 patients âgés (âge médian 78 ans) admis dans un service de médecine interne 
(101). 
D’autres études ont également considéré l’absence de documentation comme une sur-
consommation avérée :  
L’étude rétrospective de Patterson et al, réalisée dans 22 établissements d’accueil pour 
personnes âgées (n=1 381)  retrouvait un taux de consommation d’IPP de 79.7%. L’absence 
de diagnostics (d’après une liste de codes ICD-9 pré-déterminés) ou d’arguments cliniques 
justifiant l’indication concernait près de 65% des cas (82). Toutefois, les auteurs ont pu 
surestimer ce nombre car ils n’étudiaient pas certains des codes ICD-9 pouvant justifier d’une 
prescription d’IPP (ni oesophagite, ni ulcère de l’œsophage, ni dyspepsie).  
Enfin, citons une étude réalisée en milieu hospitalier, incluant de manière prospective 361 
patients, qui retrouvent une consommation d’IPP à l’admission de 41%, avec une absence 
d’indication documentée qui concernait 127 d’entres eux, soit près de 85% des patients sous 
IPP (102). 
 
 

4.3.5 Presciptions potentiellement inappropriées : en accord avec la littérature 
 

A notre connaissance, aucune étude réalisée en EHPAD n’a évalué précisément les indications 
d’IPP consommés au long cours, ni estimé leur validité. Des travaux au design proche du notre, 
réalisés en ambulatoire et en milieu hospitalier, présentent des résultats similaires aux 
notres : George et al ont étudié les prescriptions d’IPP d’un échantillon de 100 patients âgés 
parmi une population de 2 500 patients ambulatoires (103). Les prescriptions chroniques 
étaient majoritaires (81% supérieures à 1 an). 64% des prescriptions étaient identifiées 
comme relevant d’une indication validée par la Food and Drug Administration (les mêmes que 
celles de la HAS) ; 7% étaient identifiées comme possiblement indiquées ; et 29% comme non 
indiquées. Ce taux relativement élevé de prescriptions en accord avec les recommandations 
s’explique peut-être par le fait que tous les prescripteurs étaient des gériatres. Les indications 
les plus retrouvées étaient un RGO (26%), une hernie hiatale (17%), une dyspepsie (7%), et 
une maladie ulcéreuse (6%). Parmi les 29 patients sans indication validée, 20 consommaient 
un antiagrégant plaquettaire ou de la warfarine. 
 
Dans l’étude singapourienne d’Akram et al (101), 54% (n=80) des patients présentaient 
effectivement un IPP à la sortie de l’hôpital. Parmi ces 80 patients, 81% des prescriptions 
étaient « vraisemblablement inappropriées » , 11.2 % étaient appropriées et 6 %                               
« possiblement appropriées » (hématémèse, anémie sous AAP, chute du taux d’hémoglobine). 
Un patient présentait par ailleurs une indication validée mais non documentée. 
 
Y aurait-il un lien entre consommation d’IPP et utilisation d’AAP ou AC ? 
 
 

4.3.6 Risque de saignement digestif haut : co-prescription importante d’AAP et AC  
 
L’utilisation des anti agrégants plaquettaires et des anticoagulants est justifiée par leurs 
bénéfices dans la prévention primaire et secondaire des événements cardiovasculaires et 
cérébrovasculaires (104,105,106).  



38 
 

Notre étude montrait une imposante majorité de « faible dose » d’aspirine (< 300 mg/j), ce 
qui est respectueux des recommandations et de la littérature qui évoquent une diminution du 
risque de complications gastro-oesophagien alors que le bénéfice cardio-vasculaire apparait 
au moins identique que pour des doses supérieures (46,52,107). 
 
Notre étude retrouvait un taux de co-prescription de près de 70% avec les classes 
pharmaceutiques parmi les plus à risque de saignement digestif haut (AAP, AC, AINS et 
corticoïdes), essentiellement les AAP (41.8%) et les AC (21.6%). On notait un taux 
sensiblement comparable parmi les prescriptions potentiellement inappropriées et les 
prescriptions non justifiées, avec respectivement 67,7% et 65% de co-prescriptions associant 
IPP et AAP/AC. 
 
Des travaux réalisés en EHPAD confirment une forte consommation d’AAP et d’AC : 
parmi les 6 275 résidents de l’étude française présentée par De Souto Baretto (175 EHPAD du 
sud de la France), 27% consommaient de l’aspirine, 15% un Anti vitamine K (AVK), 9% du 
clopidogrel et 3% un corticoïde. Les résidents sous IPP étaient d’ailleurs statistiquement plus 
souvent sous AAP/AVK/corticoides que les non consommateurs d’IPP (p<0.001) (21). 
Dans l’étude de Patterson, qui relevait les codes ICD-9 de près de 1 100 résidents sous IPP, 
34.6% du total des patients étaient sous AINS (incluant AAP) et/ou sous AC de façon chronique 
(codes V58.6x ‘’long term current drug use’’ qui identifient un usage à long terme d’ 
antiagrégant et/ou coumadine/héparine). Mais d’après les auteurs, la consommation de ces 
substances ne semblait pas être la raison de la consommation d’IPP (82). 
 
Parmi les travaux réalisés en milieu hospitalier, l’étude prospective française de Cadiou et al 
évaluait la co-prescprition d’IPP chez 219 sujets âgés consommateurs d’anti-agrégants 
plaquettaires (108) : 64.8% recevaient de l’aspirine, 28.3% du clopidogrel, et 6.8% une 
combinaison des deux. La durée de traitement était supérieure à un an dans 68.0% des cas. 
La dose journalière d’aspirine était de 75 mg pour 60.5% des sujets. 41% consommaient un 
IPP, ce qui est comparable avec l’étude d’Akram, qui présentait un taux de co-prescription IPP 
+ ASA faible dose de 40% (101). Dans cette dernière étude, parmi les patients sans indication 
documentée pour l’IPP, 43.7% consommaient de l’ASA à faible dose, et 15% un autre AAP ou 
un AC ou un corticoïde seul. Aucun d’entre eux ne présentait d’ailleurs un antécédent de 
maladie ulcéreuse. Ainsi, parmi les prescriptions vraisemblablement inappropriées, 58% 
étaient associées à une AAP, un AC ou un corticoïde. Les auteurs émettent l’hypothèse que 
l’IPP était prescrit en prévention primaire de la maladie ulcéreuse, « just in case ». 
 
Ainsi, des études suggèrent que la présence d’AAP, AC, AINS ou corticoïdes influence la 
prescription d’IPP. 
 

        a/ Mésusage des AAP et AC 
 

La littérature suggère une utilisation inappropriéees de ces médicaments, notamment en sur-
prescription : 
Les études de Cadiou et celle de Lang évoquaient une sur-prescription d’AAP chez environ 15% 
des patients inclus (108,109). Dans celle de Gentes, la prescription inappropriée d’aspirine en 
l’absence de maladie athéromateuse documentée et/ou à dose supérieure à 150 mg/j, était 
la plus fréquente (critères STOPP) (110). 
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Lutter contre la surconsomation d’AAP et AVK permettrait certainement de lutter contre la 
surconsommation d’IPP.  
Evoquons toutefois des études qui suggèrent une sous-consommation d’AAP (et donc 
d’IPP ?) (2,110,111). Par exemple, dans l’étude de Gentes et al, les prescriptions les plus 
souvent manquantes concernaient les AAP en présence d’une athérosclérose documentée 
(critères START) (110). 
Cadiou et al suggéraient également une sous-consommation d’IPP parmi des patients âgés 
consommant un AAP et présentant un antécédent de maladie « digestive » (108), ce qui nous 
oblige à tempérer notre propos quant à une éventuelle consommation excessive et abusive 
d’IPP.  
  
 

       b/ Faible consommation chronique d’AINS et de corticoïdes  
 

Les AINS sont potentiellement très dangereux pour la muqueuse gastrique, avec un risque 
hémorragique estimé entre 2.6 et 5 (112,113,114). 
Aux USA, on estime l’incidence annuelle d’évènements hémorragiques gastroduodénaux 
entre 2.0% et 4.5% et le risque de perforation entre 0.2% et 1.9%. Chaque année, les AINS 
sont responsables de 10 à 20/1000 hospitalisations et sont associés à un risque de mortalité 
multiplié par 4 (52). 
Dans notre étude, nous n’avons relevé aucun traitement chronique par AINS oral. Cependant, 
un AINS topique prescrit pour une durée de 28 jours était prescrit chez 3 résidents. 
L’administration est-elle considérée par les prescripteurs comme moins risquée ? Ou bien 
considèrent-ils que l’application ne sera pas prolongée plus de quelques jours consécutifs ?  
 
Une revue Cochrane (1 896 participants dans 12 études) révèle que les effets indésirables 
systémiques ne sont pas différents entre un AINS topique (diclofenac) et le placebo, bien 
qu’aucun évènement de type ulcère ou hémorragie digestive ne soit cité par les auteurs (115). 
Par contre, les effets indésirables gastro-intestinaux étaient moins fréquents avec un topique 
qu’avec un AINS par voie orale (RR = 0.66) (6 études, 1  011 participants avec un AINS topique, 
950 sous AINS par voie orale). 
Une seconde méta-analyse rapporte que les effets iatrogènes locaux et généraux sont 
d’incidence faible et pas différents entre AINS topique et placebo (116). Rappelons toutefois 
que « les autres effets systémiques (effets digestifs, rénaux) des AINS sont fonction du passage 
transdermique du principe actif et donc de la quantité de gel appliquée, de la surface traitée, 
du degré d'intégrité cutanée, de la durée du traitement et de l'utilisation ou non d'un 
pansement occlusif. » [117]. 
 
Deux résidents étaient sous corticoïdes au long cours (prednisone 2.5mg et 5mg/j), dont un 
en association avec un AINS topique. 
Contrairement à une idée reçue, les glucocorticoïdes ne sont pas intrinsèquement 
ulcérogènes. Longtemps débattue, la question du risque d’ulcère gastro-duodénal sous 
corticoïdes semble plutôt en faveur d’un risque faible [118,119). Dans une méta-analyse 
incluant 93 études randomisées et menées en double aveugle (6 602 patients inclus) Conn et 
al retrouvaient 0.4% d’ulcère dans le groupe traité par corticoïde, contre 0.3% dans le groupe 
Placebo (p<0.05) (120). Cependant, l’association corticoïde + AINS majore le risque de maladie 
ulcéreuse (RR= 2.0 (95% CI, 1.3 to 3.0)) (121). Notons que le risque d’ulcères gastroduodénaux, 
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d’ulcération du grêle et de perforations et hémorragies digestives est évoqué dans les résumés 
des caractéristiques des produits des différentes spécialités contenant un corticoïde (122). 
 
 

4.3.7 Indications documentées : maladie ulcéreuse en tête ; RGO sous-estimé ? 
 

La Gastro-protection, en prévention primaire ou secondaire de la maladie 
ulcéreuse, constituait la principale indication documentée de notre étude, avec près d’un tiers 
des prescriptions d’IPP au long cours.  
Pour un résident de notre enquête, l’introduction de l’IPP était justifié dans le dossier médical  
par l’apparition d’une anémie aiguë microcytaire avec mélaena non exploré, alors qu’il était 
sous AC. Bien que jugée par nous acceptable, cette prescription devait être considérée comme 
potentiellement inappropriée car la localisation oeso-gastro-duodénale du saignement ne 
pouvait être que supposée. Il en va de même pour les trois autres résidents sous IPP au long 
cours pour lesquels les notes semblaient proposer l’antécédent « anémie » comme justifiant 
la prescription d’IPP au long cours. Pour ses sujets, l’indication pouvait donc être « prévention 
secondaire de la pathologie ulcéreuse sous AAP/AC ». 
Cette particularité soulève selon nous le défaut d’accès et de réalisation des examens 
endoscopiques, et notamment de la fibroscopie (FOGD) des sujets âgés dépendants. 
La présence de symptomes atypiques, un interrogatoire limité du fait de troubles cognitifs ou 
neurologiques, l’utilisation d’AAP ou d’AC, et les conditions d’accès à la FOGD font 
probablement partie des raisons pour lesquelles les médecins généralistes sont confrontés à 
une difficulté diagnostique et thérapeutique pour le traitement de troubles oeso-gastriques 
chez les sujets agés institutionnalisés. Ces problématiques les incitent-ils à prescrire 
d’avantage d’IPP ? 
 
Le RGO était cité dans environ 10% des indications documentées. Il était finalement assez peu 
représenté (seulement 4.5% des consommateurs chroniques d’IPP).  
Sa prévalence est pourtant estimée entre 10 et 20% dans la population générale «occidentale» 
(123) et, malgré des études contradictoires (123,124), certains l’estiment à 20% chez les plus 
de 75 ans (125, 126). 
Des auteurs ont par ailleurs montré que le RGO constitue, avec la dyspepsie, plus des deux 
tiers des indications d’IPP au long cours (127,128). Ainsi, la prévalence du RGO dans notre 
population pourrait être sous-estimée.  
Ceci est d’autant plus vrai qu’il est parfois difficile de diagnostiquer un reflux chez les sujets 
âgés. Les tableaux cliniques sont parfois frustres, comme l’ont suggéré Pilotto et al, qui ont 
comparé les symptômes associés au RGO chez des patients âgés et des sujets plus jeunes : 
chaque participant présentait une oesophagite confirmée par endoscopie. Chez les sujets âgés 
et très âgés, la prévalence de symptômes typiques (brûlures ou régurgitation acide,  douleur 
épigastrique)  était significativement plus faible (p <0.01) que chez les adultes plus jeunes. 
Inversement, la prévalence de symptômes atypiques était significativement plus élevée avec 
l’avancée en âge (dysphagie (P<.001), anorexie (P<.001), anémie (P<.001), perte de poids 
(P<.007), vomissements (P<.001)) (129). 
  
Notre choix de considérer la hernie hiatale parmi les indications documentées était 
critiquable, mais nous avions considéré que sa découverte s’inscrit souvent dans le cadre de 
pathologies justifiant la prescription d’IPP (RGO, oesophagite, maladie ulcéreuse).  
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En effet, elle est fréquemment associée à un RGO, et sa prévalence augmente avec l’âge 
(130,131). Sur les 14 hernies hiatales documentées de notre étude, deux étaient d’ailleurs 
asssociées à un diagnostic de RGO, deux étaient associées à une oesophagite, et une était 
associée à une dyspepsie. 
Pour les 8 résidents qui présentaient un antécédent isolé d’hernie hiatale, six consommaient 
un AAP ou un AC, et un lien avec un RGO ou une dyspepsie fonctionnelle était selon nous 
envisageable. 
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V. PERSPECTIVES : comment améliorer les prescriptions d’IPP en 

EHPAD ? 

 
 
« L’excès de traitement montre l'importance d'avoir une démarche diagnostique précise avant 
de prescrire. Il est aussi nécessaire de revoir régulièrement les indications et les traitements, 
au moins sur une base annuelle. Il est également indispensable que les prescripteurs 
réfléchissent à une stratégie d'arrêt des traitements inutiles, tant vis-à-vis du malade, que vis-
à-vis des autres prescripteurs, afin que cet arrêt puisse s'inscrire dans les faits et la durée » 
(132). 
 
 

5.1 Optimiser les primo-prescriptions 
 

Il est important que la première prescription d’un médicament soit argumentée et définie 
pour une durée précise par le prescripteur, et ce, quelle que soit sa spécialité ou son mode 
d’exercice (3). 
Dans notre étude, la qualité des primo-prescripteurs (libéral ou hospitalier, généraliste ou 
spécialiste d’organe) n’était pas identifiable. Or, des travaux suggèrent que c’est à l’hôpital 
que les primo-prescriptions d’IPP surviennent chez les sujets âgés : Ahrens et al évoquent un 
taux de primo-prescription hospitalière de 64% parmi une patientèle (âge moyen 73 ans) de 
généralistes allemands (133). Mat Saad et al retrouvent un taux de 71% (134), Zink et al un 
taux de 60%, dont 50% étaient toujours reconduits 6 mois plus tard (135).  
D’autres études ont évalué le taux de primo-prescriptions inappropriées d’IPP : 40% dans 
l’étude de Grant et al (136) et près de 80% dans celle de Leri et al (137). 
 
Des auteurs ont suggéré que les primo-prescriptions hospitalières influencent les 
comportements de prescription et de consommation en ville, conduisant à la poursuite des 
traitements sans réévaluation de la part des cliniciens libéraux (138). 
De plus, l’absence de justification dans les lettres de sortie contribuerait à la poursuite des 
traitements inappropriés par IPP : dans plus de 54% des 681 courriers de sortie étudiés par 
Ahrens et al, aucune information relative à la poursuite de l’IPP n’était disponible (139).  
La standardisation des comptes-rendus d’hospitalisation (CRH) - par exemple avec un item 
« modification thérapeutique » - permettrait selon nous une meilleure transmission des 
informations. 
 
 

5.2 Améliorer l’échange d’informations entre médecins 
 

Dans leur étude sur la conformité des IPP à l’entrée d’un service de médecine interne, 
Sauvaget et al retrouvaient 15% de prescriptions « ininterprétables », faute de données 
suffisantes (55).  
Reeve et al, qui ont étudié la possibilité de déprescrire les IPP dans une population « âgée et 
polymédiquée » (70 ± 14 ans de moyenne d’âge, 14 ± 6 médicaments par jours)  rapportent 
des difficultés similaires dans l’accès à l’historique médical (140).  
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Plusieurs études ont montré que l’absence de communication entre les professionnels de 
santé et la non-disponibilité de la bonne information pour le bon patient au bon moment ont 
un impact négatif sur la qualité des soins. Une revue de la littérature regroupant 55 études 
observationnelles a confirmé un manque de communication et un défaut d’informations sur 
les CRH et lettres de sortie, qui constituaient le format le plus fréquent de transfert 
d’informations vers les praticiens de ville (141).  
 
Il est donc nécessaire d’améliorer la communication entre professionnels de santé, et 
notamment entre praticiens libéraux et hospitaliers. 
Pour illustrer cette démarche, citons le travail d’une équipe française qui a récemment élaboré 
un tableau permettant de détailler le traitement à la sortie de l’hôpital. Sont précisés pour 
chaque médicament prescrit : l’indication, la forme galénique, la posologie, l’horaire(s) de 
prise, les précautions particulières et la durée du traitement. L’objectif avoué est d’inciter les 
prescripteurs (hospitaliers et en cabinet de ville) à mieux évaluer le contenu de leur 
ordonnance, en contribuant à une meilleure prescription, et une meilleure transmission 
d’informations entre l’hôpital et la ville. Bien que l’intérêt de l’outil était reconnu par les 
utilisateurs, les résultats de l’étude ont été jugés « mitigés » car  des données importantes ont 
été inconstamment et incomplètement renseignées (142).  
 

               a/ sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du parcours 
de soins : le projet MED’REC. 
 
La HAS coordonne pour la France le projet « High 5s » depuis 2009. Initié par l’OMS en 2006, 
ce projet a pour but d’améliorer la sécurité des soins pour le patient sur cinq grands problèmes 
de sécurité dont la sécurité de la prescription médicamenteuse aux points de transition du 
parcours de soins. Un protocole opérationnel standardisé (SOP) a été développé en ce sens et 
mis à disposition des établissements qui participent au projet. L’objectif est d’aboutir à la 
production d’un guide  dit de la conciliation médicamenteuse, afin de limiter les erreurs 
médicamenteuses aux points de transition chez les patients âgés de 65 ans ou plus hospitalisés 
en court séjour via le service des urgences (143). 
 
La conciliation médicamenteuse (MEDication REConciliation) est un processus pluri-
professionnel (médecins et pharmaciens, hospitaliers et ambulatoires) qui a vocation à 
garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse entre la ville et l’hôpital, 
notamment par la transmission et le partage des informations complètes et exactes des 
traitements du patient entre les professionnels de santé, à tous les points de transition. 
La généralisation de ce protocole participerait certainement à améliorer les prescriptions 
d’IPP. 
 
             b/ le dossier médical partagé et la messagerie sécurisée 
 
Présenté comme le carnet de santé informatisé, le dossier médical partagé (DMP) permet de 
partager les informations de santé utiles à la coordination des soins du patient (144). Débuté 
en 2011, son déploiement est toujours en cours. En 2015, il fonctionne dans quatorze régions, 
avec environ 525 000 dossiers ouverts, dont la moitié est alimentée par cinq documents 
médicaux en moyenne, dans quelques 600 établissements hospitaliers et par            6 000 
professionnels de santé libéraux (145). A terme, l’ensemble des informations détenues par le 
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médecin traitant pourrait être  accessible à tous les praticiens amenés à prendre en charge les 
néo-résidents en EHPAD. 
 
Dans le cadre de la convention médicale de 2011 entre l’Assurance Maladie et les médecins 
libéraux, le médecin traitant a pour mission d’élaborer annuellement une synthèse médicale 
pour chacun de ses patients, en particuliers ceux atteints de pathologies chroniques. 
Présentée sous la forme d’une fiche de synthèse informatisée, elle contient un écran de saisie 
intitulé « traitement au long cours » qui renseigne notamment date de début et date de fin 
pour chaque molécule prescrite (146)  
Intégrée au DMP, cette fiche permettrait un partage d’informations rapide et efficace entre 
cliniciens. 
 
Enfin, dans le cadre du programme Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie 
(PAERPA), l’utilisation d’une messagerie électronique pour la transmission d’informations 
relatives aux résidents d’EHPAD doit également améliorer l’échange d’informations entre la 
ville et l’hôpital (147).  
 
 

5.3 Revue d’ordonnance : systématique et multidisciplinaire 

Il est nécessaire de revoir régulièrement les indications et les traitements, au moins sur une 
base annuelle (132). 

La revue d’ordonnance par le prescripteur a déjà fait preuve d’efficacité dans la réduction du 
nombre de prescriptions inappropriées et potentiellement inappropriées en EHPAD (148). 
 
Certains travaux ont par ailleurs montré que l’expertise complémentaire du pharmacien 
permet de lutter efficacement contre le mésusage des médicaments (149,150,151) et 
notamment  des IPP : une étude prospective suisse réalisée parmi les résidents de dix EHPAD 
a ainsi observé une diminution du nombre de prescriptions mais également du dosage des IPP 
après une revue d’ordonnance collégiale associant médecin prescripteur, pharmacien et 
infirmière (152). 
 
Outre le pharmacien, le médecin coordonnateur pourrait jouer un rôle central, et faire valoir 
ses qualités de gérontologue pour la révision des traitements médicamenteux. 
L’entrée en institution constitue selon nous un moment opportun pour la révision de 
l’ordonnance, surtout lorsque le néo-résident change de médecin traitant (85% dans notre 
travail). 
Pour mémoire, notre étude suggérait une perte d’informations à l’entrée en institution : 66% 
des sujets (69 sur 104 résidents) consommaient un IPP avant l’entrée en institution, et 
seulement 42% (n=29) d’entre eux avaient une indication documentée dans le dossier 
médical. 
 
Réévaluer et optimiser les prescriptions d’AAP et d’AC permettrait peut-être de lutter contre 
une surconsommation abusive, bien que certaines études évoquent des taux non négligeables 
de sous-prescriptions d’AAP et d’AC chez le sujet âgé (108,109,110). 
Par ailleurs, la juste prescription des médicaments qui favorisent le RGO ou les lésions de la 
muqueuse oesophagienne joue également un rôle primordial. Pour mémoire, les classes 
médicamenteuses qui diminuent le tonus du sphincter inférieur de l’œsophage sont les 
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inhibiteurs calciques, les anticholinergiques (atropiniques), les benzodiazépines, ou encore les 
dérivés nitrés (126).  
 
Ainsi, la juste prescription des IPP passe par une lecture globale des ordonnances. 
La liste STOPP (11) n’apporte pas à proprement parler de propositions de prescriptions 
alternatives. Cependant, pour la plupart des critères, une note explicative permet de guider 
le médecin, qui reste libre de sa prescription.  
Bien que n’étant pas présentée comme un guide thérapeutique par ses auteurs (mais comme 
un outil de dépistage) cette liste présente selon nous un intérêt évident dans la sensibilisation 
des prescripteurs et des futurs prescripteurs à la réévaluation des traitements. Utilisée comme 
signal d'alerte et de prudence, elle peut rester un guide pour une approche pragmatique et 
participer à l’éveil d’une conscience gériatrique de la pharmacologie. L’apprentissage de son 
maniement au cours des études de médecine mériterait d’être discuté. 
 
 

5.4 Inciter à La déprescription des IPP 
 
Après la réévaluation vient le temps de la déprescription, exercice d’autant plus difficile qu’il 
est influencé par de nombreux facteurs inhérents au prescripteur, au malade et au 
médicament lui-même (153). Dans une revue de la littérature, Iyer et al référencent des 
travaux qui suggèrent que la déprescription de médicaments tels que anti hypertenseurs, 
benzodiazépines et autres psychotropes, serait bénéfique en terme de morbidité chez le sujet 
âgé (154). Rappelons que la polymédication est un facteur de morbi-mortalité (7,70,71). 
 
                     a/ Intérêt d’une stratégie de sevrage ? 
 
Une revue de la littérature récente a recencé six études ayant pour objet l’arrêt des IPP chez 
des sujets atteints de RGO ou de dyspepsie (155). Aucune d’entre elles n’incluait de sujets 
institutionnalisés, présentant des comorbidités sévères ou un risque élevé de saignement 
digestif haut. Les évènements indésirables de type ulcère, oesophagite ou hémorragie 
digestive n’étaient pas étudiés. A un an, l’arrêt de l’IPP était compris entre 14% et 64%, et la 
diminution progressive semblait être l’approche la plus efficace en terme de maintien de 
l’arrêt. 
 
Car l’arrêt brutal d’un IPP semble être responsable d’un rebond d’acidité (par augmentation 
de la sécrétion de gastrine), et ce, même chez les volontaires sains (156). La significativité 
clinique de l’effet rebond est encore controversée (157) , mais elle pourrait expliquer 
pourquoi, notamment pour les patients atteints de RGO, il est difficile de suspendre 
définitivement le traitement.  
Dans l’attente d’études confirmant l’impact clinique du sevrage d’un traitement par IPP pris 
au long cours, l’arrêt progressif sur plusieurs semaines peut être proposé, éventuellement 
adjoint à des traitements symptomatiques autres. 
 
                     b/ intérêt d’un guide de déprescription  
 
Les prescripteurs intervenant dans les établisemments KORIAN ont à leur disposition un livret 
du médicament qui précise notamment les possibilités d’écrasement des comprimés ou 
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d’ouverture des gélules. L’enrichissement de ce document par la description des modalités 
d’arrêt d’un médicament (brutal, progressif…) pourrait aider les cliniciens qui apréhendent 
encore cet acte (158) notamment, à cause de la difficulté à prendre la décision, par peur de 
stopper un médicament initié par d’autres, ou encore par inquiétude vis-à-vis des effets 
délétères éventuels (159). 
Sous l’impulsion du Ministère de la santé de l’état d’Ontario, une équipe canadienne a 
récemment établi une liste de médicaments qui mériteraient en priorité des 
recommandations pour la déprescription chez le sujet âgé (160). L’élaboration de cette liste 
suivait la méthode dite « de Delphes », avec une question posée toujours identique : « quels 
sont les médicaments et ou classes thérapeutiques pour lesquels l’élaboration de 
recommandations de déprescription semble prioritaire ? ». Malgré des préoccupations sur la 
récurrence des symptômes, les IPP étaient perçus comme sur-utilisés et figuraient parmi la 
liste finale, qui, au passage, peut également être lue comme la liste des médicaments dont la 
justification mérite d’être réévaluée régulièrement chez les patients âgés. 
Les auteurs concluent que les recommandations de déprescription constituent un besoin 
universel, et qu’il serait utile d’inclure des chapitres sur la déprescription  dans les 
recommandations visant des pathologies chroniques. 
 
 

5.5 Promouvoir la recherche chez les sujets âgés : cas des consommateurs d’anti 
agrégants 
 

Certains médicaments sont utilisés pour empêcher la survenue d’un effet indésirable d’un 
autre médicament. C’est notamment le cas des IPP chez les utilisateurs de médicaments 
augmentant le risque de saignement. 
Pour les patients consommant AAP ou AC au long cours, il est possible que les prescripteurs 
considèrent l’arrêt de l’IPP comme un danger pour le patient par l’apparition d’un effet 
indésirable (le saignement), ce qui les inciterait donc à un renouvellement systématique de 
l’IPP. 
 
Outre la nécessité de respecter des recommandations qui ne présentent pas toujours des 
preuves scientifiques solides concernant la prise en charge des sujets âgés bien souvent exclus 
des essais cliniques randomisés (161), les cliniciens sont confrontés à l’insuffisance des guides 
de prescription pour les situations complexes qu’ils peuvent rencontrer (162,163). 
Prenons l’exemple de la découverte d’un mélaena chez un résident polypathologique, 
consommant un anti agrégant plaquettaire, et qui présente des troubles du comportement 
rendant impossible la réalisation d’une FOGD. Ce patient doit-il bénéficier d’un traitement par 
IPP au long cours ? 
 
L’absence de recommandations spécifiques pour les situations complexes des sujets âgés, ne 
permet pas d’affirmer si oui ou non les prescriptions hors-AMM d’IPP sont pertinentes et 
effectivement bénéfiques pour le patient (163). 
D’ailleurs, un travail de thèse réalisé en France affirme que des médecins généralistes (réunis 
en Focus groupe pour l’occasion) considèrent que les recommandations en vigueur sur l’usage 
des IPP sont inadaptées à la réalité de leur pratique (164).  
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     a/ Cas des sujets âgés consommant un AAP 
 
Nous pensons que l’arrêt d’un traitement par IPP est rendu difficile par la difficulté qu’ont les 
cliniciens à identifier les facteurs de risque de saignement digestif haut chez les sujets âgés 
consommant un AAP (ou un AC) au long cours. 
En 2015, pour les utilisateurs chroniques d’AAP, plusieurs facteurs de risque de saignement 
digestif haut ont été identifiés (165) : 
(1) antécédent de maladie ulcéreuse, 
(2) âge élevé,  
(3) co-médication avec un AINS ou un AAP,  
(4) co-médication avec un AC,  
(5) comorbidité(s) sévère(s), 
(6) fortes doses 
(7) infection à Helicobacter pylori.  
 
Des facteurs de risque potentiels ont également été mentionnés tels que la co-prescription 
avec un corticoïde ou un ISRS, le sexe masculin, la consommation de tabac et d’alcool, un 
indice de masse corporel élevé. Le RGO et la dyspepsie sont également suspectés (166). 
Certains de ces facteurs de risque sont pourtant controversés. En 2009, Dans un papier publié 
dans le LANCET, Malfertheiner reprend certaines de ces contradictions (167), évoquant 
notamment les doutes concernant l’influence d’un âge élevé (168).  
 
Obtenir une stratification du risque chez les sujets âgés consommant un anti agrégant 
plaquettaire faciliterait peut-être l’optimisation des prescriptions d’IPP, à l’instar des sujets de 
plus de 65 ans consommant un AINS pour lesquels la décision thérapeutique est aisée 
(30,169) : 
 
 
 
Toxicité gastroduodénale des AINS 
Issu de Lanza FL, Chan FK, Quigley EM; Practice Parameters Committee of the American College of 
Gastroenterology. Guidelines for prevention of NSAID-related ulcer complications. Am J 
Gastroenterol. 2009 Mar;104(3):728-38. 
 

Risque élevé  

1 antécédent d'ulcère compliqué 

2 2 facteurs de risque ou plus 

  

Risque modéré          
(1 ou 2 facteurs de risque)  

1 âge > 65 ans 

2 antécédent d'ulcère non compliqué 

3 utilisation concomittante d'AAP, AC ou corticoïde 

4 forte dose d'AINS 

  

Risque faible  

1 aucun facteur de risque 
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Il existe donc une nécessité d’études complémentaires sur les facteurs de risque de 
saignement digestif haut, particulièrement l’âge (quelle borne ?), les co-morbidités sévères, 
la consommation d’ISRS… 
Ces études aboutiront peut être à une révision des recommandations et des stratégies 
thérapeutiques qui sont parfois difficilement applicables en conditions réelles.  
  
 

5.6 Etudier l’influence de l’organisation structurelle et fonctionnelle des EHPAD  sur 
la consommation de médicaments 

 
Dans notre étude, le taux de prescriptions appropriées d’IPP variait sensiblement d’un EHPAD 
à l’autre, avec des chiffres de 73.3, 40, 33.3 et 19.2%, sans que nous puissions en tirer de 
conclusion. 
Des études se sont penchées sur les facteurs structurels et fonctionnels des établissements 
hébergeant des personnes âgées : 
en 2004, Laplane et al suggéraient l’influence du nombre de personnel infirmier et du temps 
de présence médicale sur la prescription d’antidépresseurs (170). 
Rochon et al ont exploré la variabilité de la prescription d’antipsychotiques entre 485 
« nursing homes » de l’état d’Ontario, Canada (47 322 résidents). Malgré d’importantes 
variations du taux de prescription entre les établissements, la capacité d’accueil (faible, 
moyenne, grande) et la localisation (urbaine ou rurale) ne semblaient pas influencer la 
prescription d’antipsychotiques (171).  
Une récente étude au design similaire au notre, a tenté de définir les facteurs associés au 
mésusage des IPP en EHPAD (84) : Rane et al ont retrouvé un taux de 52% de prescriptions 
non respectueuses des recommandations (FDA et NICE). Les prescriptions inappropriées 
étaient moins nombreuses dans les établissements avec une capacité d’accueil élevée de 100 
à 199 places) que dans les établissements plus modestes  (3 à 49 places) (OR : 0.77, 95%CI, 
0.54-0.99). 
 
Comme citée plus haut, l’intervention de pharmacien dans le processus de prescription a 
également été étudiée (149,150). Mais des auteurs soulèvent les difficultés de confirrmer le 
bénéfice de ce genre de politique (172).  
  
La formation et l’éducation, que ce soit via la formation médicale continue des prescripteurs 
(164) ou des interventions spécifiques comme la diffusion de guides de prescription et autres 
supports éducatifs à ces mêmes prescripteurs ainsi qu’au personnel infirmier, suggèrent une 
possible amélioration des prescriptions, comme par exemple celle des antibiotiques (173).  
 

Les autorités de santé, et notamment l’OMEDIT d’Aquitaine, ont décidé de sensibiliser les 
intervenants d’EHPAD en mettant à leur disposition un outil diagnostic de la prise en charge 
médicamenteuse en EHPAD (174) qui permet d’étudier le risque structurel (réunion de la 
commission de coordination gériatrique, infirmière référente, rôles du médecin 
coordonnateur…) mais également fonctionnel de l’établissement. Sur le thème de la 
conciliation médicamenteuse, il est par exemple conseiller de justifier et de tracer toutes les 
modifications apportées aux traitements, et ceux aux deux moments clés que constituent 
l’admission dans l’établissement et le retour d’hospitalisation, cet exercice devant associer le 
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médecin coordonnateur et le prescripteur. Notons qu’il est préconisé une réévaluation des 
médicaments tous les trois mois. 
Sur la base d’une auto-évaluation cet outil doit permettre l’identification des leviers potentiels 
d’amélioration, de cibler les axes prioritaires de sécurisation et d’engager les équipes dans des 
plans d’action concrets. 
 

Des études complémentaires, comparant les EHPAD entre eux, permettraient peut-être de 
mettre en évidence d’autres facteurs qui influencent la perscription de médicament et en 
particuliers des IPP. Nous pensons par exemple à la comparaison d’EHPAD où les prescripteurs 
sont exclusivement des libéraux à des EHPAD où les prescripteurs sont salariés. 
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VI. CONCLUSION 

 

Chez les sujets âgés institutionnalisés, l’utilisation chronique d’IPP est prépondérente, mais 
souvent non justifiée par les médecins en charge des résidents. Parmi les indications 
documentées, un nombre important de prescriptions apparaissent comme potentiellement 
inappropriées, confirmant un mésusage de cette classe médicamenteuse. 
L’utilisation des anti agrégants plaquettaires et des anticoagulants dans cette population très 
âgée et polypathologique, favorise peut-être une surconsommation des IPP dont le mésusge 
s’illustre en outre par des dosages et des horaires de prise peu respectueux des 
recommandations de bonne pratique. 
 
Qu’il s’agisse des IPP ou d’autres classses médicamenteuses, l’optimisation des prescriptions 
nécessite des interventions comme la réévaluation des ordonnances et l’apprentissage de la 
déprescription, qui doivent permettre  à l’ensemble des cliniciens en charge des résidents 
d’EHPAD de lutter efficacement contre la polymédication et l’abus de traitement. 
Les autorités sanitaires ont pris conscience de ces problématiques et soulignent l’importance 
d’une optimisation à toutes les étapes du processus de prescription médicamenteuse. Par 
l’élaboration de protocoles d’évaluation, elles incitent les professionnels de santé à améliorer 
leurs pratiques.  
Favoriser la collaboration entre les médecins généralistes, les médecins coordonateurs, les 
pharmaciens et l’ensemble des équipes soignantes constitue un axe majeur pour 
l’optimisation de la consommation de médicaments. 
Ainsi, c’est tout le shéma structurel et fonctionnel des EHPAD français qui doit être optimisé.  
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ANNEXE 
 
 
Fiche de renseignements pour chaque résident inclus dans l’étude 2. 
 

Âge 
Sexe 
Indice de Masse corporel 
Groupe Iso Ressource 
Prise en charge en secteur sécurisé 
Durée moyenne de présence 
Changement de médecin traitant à l’entrée 
FOGD dans l’année 
Recherche d’HP dans l’année 
Evènement(s) hémorragique(s) dans l’année 
Hospitalisation(s) dans l’année 
 
Prescription d’IPP : 
   Indication  
   Dosage 
   Horaire de prise 
   Molécule 
   Durée du traitement 
   Traitement antérieur à l’entrée en EHPAD 
 
Co-prescriptions : 
   Anti agrégant plaquettaire 
   Anticoagulant 
   AINS 
   Corticoïdes 
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ABSTRACT 
 
 
Long term use of proton pump inhibitors in nursing home: documented indications and 
associated prescriptions for 134 residents. 
Use of Proton pump inhibitors (PPIs) constantly increases. Few studies had explore the long 
term prescription patterns in nursing home (NH).  
OBJECTIVE: two additional studies have been realized. Their respective objectives were:  
1/ quantitative and qualitative evaluation of the annually PPI use in 100 NH.  
2/ among a sample of long term PPI users in four NH : (i) to confront indications  with the 
official recommendations in order to bring out appropriate prescriptions ; (ii) to examine the 
associated drugs to long term use of PPI.  
METHOD: 1/descriptive, observational, retrospective and multi centric study, including 
residents that had benefited from at least one PPI prescription, in 2013, in 100 french NH. 2/ 
observational, retrospective and multi centric study, among a sample of long term PPI users, 
with analysis of indications and co-medications of antiplatelet agents (APA), anticoagulants 
(AC) and nonsteroidal anti inflammatory agents (NSAIDs).  
RESULTS: 1/ among 12 739 residents, 40% had use one PPI in 2013. Long term use were 
majority (92% of prescriptions). Then, 4 650 residents (37%) had benefited from at least one 
long term PPI prescription in 2013. PPIs were prescribed in one making unit (95% of cases), 
essentially in the evening (81% of prescriptions). Esomeprazole were the most prescribed PPI 
(43% of the long term prescriptions).  
2/ 134 long term PPI users were included. Indications / patterns were documented in only 
44% of cases. Among these indications, only one on two was appropriated. Associated 
prescriptions with APA, AC or NSAID or corticoid concerned 70% of residents. 65% of residents 
without explicit justification of PPI prescription used an APA or an AC.  
CONCLUSION: PPI use in NH is not enough justified by the clinicians, and a significant number 
of prescriptions are potentially inappropriate. Associated medication with APA or AC possibly 
contribute to PPI’s overuse and misuse. 
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Résumé : 
La consommation d’inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) ne cesse d’augmenter. Peu 
d’études se sont intéressées aux motifs de prescription chronique d’IPP chez les personnes 
âgées vivant en institution (EHPAD).  
OBJECTIFS : deux études complémentaires ont été réalisées, dont les objectifs respectifs 
étaient : 1/ l’évaluation qualitative et quantitative de la consommation annuelle d’IPP dans 
100 EHPAD. 2/ parmi un échantillon de consommateurs chroniques d’IPP répartis dans 4 
EHPAD : (i) confronter les indications aux recommandations officielles afin de mettre en 
évidence les prescriptions appropriées et celles potentiellement inappropriées ; (ii) étudier les 
co-médications associées à un usage prolongé d’IPP.  
METHODE : 1/ étude descriptive, observationnelle, rétrospective, multicentrique, incluant les 
résidents ayant bénéficié d’au moins une prescription d’IPP, au sein de 100 EHPAD françaises, 
durant l’année 2013. 2/ étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, parmi un 
échantillon de consommateurs chroniques d’IPP, avec analyse des indications et des co-
médications d’antiagrégants (AAP), anticoagulants (AC) et anti inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS). RESULTATS : 1/ parmi 12 739 résidents, 40% avaient consommé un IPP en 2013. Les 
prescriptions chroniques étaient majoritaires (92% des ordonnances). Ainsi, 4650 résidents, 
soit 37%, avaient bénéficié d’au moins une prescription chronique d’IPP en 2013. Les IPP 
étaient prescrits à raison d’une unité de prise par jour (95% des cas), majoritairement le soir 
(81% des prescriptions). L’esomeprazole était la molécule la plus prescrite (43% des 
ordonnances chroniques). 2/ 134 consommateurs chroniques d’IPP étaient inclus. Les 
indications étaient documentées dans seulement 44% des cas. Parmi ces indications, 
seulement une sur deux était appropriée. La co-prescription avec un AAP et/ou un AC et/ou 
un AINS et/ou un corticoïde concernait 70% des résidents. 65% des résidents sans justification 
explicite de la prescription d’IPP consommaient un AAP ou un AC au long cours.  
CONCLUSION : la consommation d’IPP n’est pas suffisamment justifiée par les médecins en 
charge des résidents, et un nombre important de prescriptions apparaissent comme 
potentiellement inappropriées. La co-médication avec un AAP ou un AC participe peut-être au 
mésusage des IPP. 
 
 
Titre anglais : 
Long term use of proton pump inhibitors in nursing home : documented indications and 
associated prescriptions for 134 residents. 
 
 
Mots-clés : inhibiteur de la pompe à protons ; consommation chronique ; mésusage ; 
prescription inappropriée ; établissement pour personnes âgées dépendantes ; personnes 
âgées ; co-médication 
 
Key words : proton pump inhibitor ; elderly ; nursing home ; overuse ; misuse ; inappropriate 
perscription  
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