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Résumé 

Introduction - La prescription des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) apparaît 

excessive. Pris au long cours, les IPP peuvent provoquer des effets indésirables graves. Il 

s’avère donc justifié de suspendre les traitements dont le bénéfice attendu semble trop 

faible par rapport aux risques encourus : c’est la dé-prescription. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer un processus de dé-prescription des IPP à l’aide d’un algorithme 

dans un service hospitalier de médecine interne. 

Méthode – Après une délibération collégiale, un algorithme d’aide à la dé-prescription 

des IPP a été validé. Le cas échéant, l’arrêt de l’IPP était progressif sur 1 mois. Un suivi 

téléphonique à 1, 2 et 3 mois a été réalisé afin d’évaluer le maintien de la dé-prescription 

et la survenue de symptômes digestifs. Les critères d’évaluation étaient les taux de dé-

prescription et de maintien de la dé-prescription à 3 mois suivant les déclarations des 

patients, de leurs soignants ou d’un membre de leur famille. 

Résultats - 105 patients d’âge moyen 72 ans, ont été inclus sur une période de 21 

semaines, et dans 31 cas (29%), une dé-prescription a été réalisée. Après 3 mois de 

suivi, on constate 71% de maintien de la dé-prescription. Trois patients ont été perdus 

de vue et 6 patients ont repris un IPP. 

Conclusion – La démarche entreprise a permis de suspendre une prise d’IPP dans près 

de 3 cas sur 10. L’effet persiste à 3 mois pour une grande majorité des patients. Il sera 

intéressant de poursuivre ce processus et d’étendre le suivi sur des périodes plus 

longues, afin de s’assurer du maintien à long terme de la dé-prescription des IPP. 

 

 

Mots clés : Dé-prescription, IPP, Iatrogénie, Coordination ville-hôpital. 
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Abstract 

Introduction - The prescription of proton pump inhibitors (PPIs) seems excessive. 

Taken over the long term, PPIs can cause serious side effects. It therefore turns out to be 

justified to suspend treatments whose expected benefit seems too low compared to the 

risks involved: it is deprescription. The objective of this study is to assess a process for 

the deprescription of PPIs in a hospital internal medicine department. 

Method - After collegial deliberation, an algorithm for assisting in the deprescription of 

PPIs was validated. If necessary, the PPI was phased out over 1 month. A telephone 

follow-up at 1, 2 and 3 months was carried out in order to assess the maintenance of 

deprescription and the occurrence of digestive symptoms. The evaluation criteria were 

the rate of deprescription and the rate of maintenance of deprescription at 3 months 

following reports from patients, their caregivers or a family member. 

Results - 105 patients with a mean age of 72 years were included over a period of 21 

weeks, and in 31 cases (29%), deprescription was performed. After 3 months of follow-

up, there was 71 % maintenance of deprescription. Three patients were lost to follow-up 

and 6 patients resumed PPI. 

Conclusion - The approach undertaken resulted in the suspension of PPI intake in 

almost 3 out of 10 cases. This result was maintained at least three months for a large 

majority of patients. It will be interesting to continue this process and extend the 

monitoring over longer periods, in order to ensure that PPI de-prescription is 

maintained in the long term. 

 

Keywords: Deprescribing, PPI, Iatrogeny, City-Hospital coordination. 
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1. Introduction 

En France, en 2015, 15,8 millions de patients soit 24% de la population ont utilisé au 

moins un médicament inhibiteur de la pompe à protons (IPP) obtenu sur prescription 

médicale dont 7,8 millions (49%) étaient des utilisateurs incidents [1]. Dès 2006, Marie 

et al. ont montré que le traitement par IPP n’était pas conforme aux indications 

recommandées pour 67% des patients admis dans un service de médecine interne [2]. 

De la même façon, Sauvaget et al. ont relevé prospectivement 61% de non-indication des 

IPP chez les patients admis dans un service de médecine interne [3], et Daumas et al. 

soulignent le non-respect fréquent de l’autorisation de mise sur le marché des IPP  avec 

seulement 25% des prescriptions ambulatoires et 33% des prescriptions hospitalières 

respectant les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) [4]. 

La famille des IPP est représentée par les 5 molécules suivantes (par ordre de fréquence 

de dispensation en 2015 [1]) : l’oméprazole, l’ésoméprazole, le pantoprazole, le 

lansoprazole et le rabéprazole. Ces différentes molécules présentent une efficacité 

similaire et sont en règle générale relativement bien tolérées sur une courte période [5]. 

Néanmoins les IPP pris au long court peuvent entraîner l’apparition d’effets indésirables 

graves comme des néphrites interstitielles aiguës pouvant favoriser l’apparition 

d’insuffisance rénale chronique [6] ou des pneumonies [7]. En diminuant l’acidité 

gastrique, les IPP favoriseraient une augmentation du risque d’infections gastro-

intestinales (Salmonella, Campylobacter, Clostridium difficile) [8]. La réduction de 

l’absorption de la vitamine B12 et du fer peut provoquer des anémies [9] celle du 

calcium peut augmenter le risque de fractures [10]. Les IPP diminuent aussi l’absorption 

du magnésium ce qui augmenterait les risques cardio-vasculaires [11, 12]. Enfin on peut 

observer un effet rebond d’hypersécrétion acide si l’IPP est arrêté brutalement après 

une prise chronique de plus de 4 semaines [13]. L’effet rebond est dû à une 

hypergastrinémie entrainé par la diminution de l’acidité gastrique. Ce phénomène mêlé 

à d’autres déterminants pourrait être d’ailleurs à l’origine du renouvellement de la 

prescription sur de très longues périodes, les symptômes survenant à l’arrêt étant 

interprétés comme une rechute de la pathologie initiale [14]. 

Ces molécules étant presque exclusivement métabolisées par le foie via les cytochromes 

(CYP) 3A4, 2C9 et 2C19, ils sont source d’interactions médicamenteuses. Par 

antagonisme de compétition, les IPP (surtout l’oméprazole), diminuent la formation du 
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métabolite actif du clopidogrel, réduisant ainsi son efficacité [15-17]. Les concentrations 

et les toxicités du diazépam, du citalopram, de la clomipramine, de la phénytoïne et du 

méthotrexate sont augmentées lors d’une prise concomitante d’IPP [18]. Enfin des cas 

de résistance aux anti-vitamines K comme la fluindione ont été rapportés avec 

l’ésoméprazole [19]. 

La poly-médication chez les sujets âgés expose davantage encore aux effets indésirables. 

De plus, le vieillissement physiologique de certains organes comme les reins, accroît ce 

risque d’accidents iatrogènes (diminution de l’élimination du médicament et risque de 

surdosage). Cependant les IPP restent largement prescrits dans cette population [20, 

21]. 

La HAS a recommandé en 2009 de limiter l’utilisation de ces médicaments à 

l’éradication de Helicobacter pylori, au traitement de l’ulcère gastroduodénal (UGD), des 

lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoire non stéroïdiens (AINS), du 

reflux gastro-œsophagien (RGO) et au syndrome de Zollinger-Ellison [22]. 

Le mésusage des IPP a un impact clinique mais aussi des conséquences économiques : la 

sécurité sociale a estimé que les prescriptions a priori injustifiées représenteraient 150 

millions d’euros de remboursements pour l’année 2009 [23]. 

Au vu de ces constats, la classe des IPP semble être une « cible » de choix pour 

l’application d’un processus de dé-prescription. Par opposition à la prescription, la dé-

prescription consiste à interrompre la prise d’un médicament administré de manière 

chronique, ou d’en réduire la dose quand il n’y a plus de bénéfices attendus ou qu’on 

observe des effets nuisibles pour le patient (balance bénéfices/risques défavorable). La 

dé-prescription a pour objectif de maintenir ou d’améliorer la qualité de vie du patient 

en luttant contre les pathologies iatrogènes médicamenteuses [24, 25]. Cependant, pour 

réussir, le processus de dé-prescription nécessite la conception d’une stratégie et 

l’utilisation de divers outils : d’une part des recommandations et des indications claires, 

qui récapitulent notamment les modalités concrètes du sevrage – car celui-ci est 

idéalement progressif pour éviter les symptômes douloureux de l’arrêt brutal – pour les 

médecins hospitaliers qui l’initient ; d’autre part des supports de communication 

exposant les modalités de la démarche pour le patient et son médecin traitant.; enfin, il 

faut élaborer les modalités du suivi du patient après le sevrage des IPP. 
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Dans ce travail, nous rendons compte de l’expérience menée dans un service de 

médecine interne pour mettre en œuvre la dé-prescription des IPP, et en proposons une 

évaluation. 

 

2. Méthodes 

Après une revue bibliographique sur la dé-prescription des IPP, l’équipe médicale et 

pharmaceutique d’un service de médecine interne a validé collégialement des outils 

pour sa mise en œuvre : 

- Un algorithme d’aide à la dé-prescription selon les recommandations de la HAS 

2009 et les recommandations canadiennes sur la dé-prescription [22-26] (fig.1). 

- Une brochure d’information pour expliciter la démarche aux patients. 

- Un courrier spécifique à destination des médecins traitants pour assurer un suivi 

en ville, remis au patient conjointement au rapport d’hospitalisation. 

Tous les patients admis dans le service de médecine interne étaient considérés comme 

potentiellement concernés par la démarche, dès lors qu’un IPP faisait partie du 

traitement habituel. L’indication de l’IPP a été recherchée, l’anamnèse étant complétée 

par les renseignements fournis par le dossier numérique et par le médecin traitant. Au 

terme de l’analyse de l’indication, une décision de tenter la dé-prescription était prise 

par le médecin interniste, en s’appuyant sur l’algorithme, et proposée au patient. 

En cas d’accord du patient, un entretien a été réalisé par un étudiant en pharmacie : il 

portait sur des conseils hygiéno-diététiques et sur le programme de sevrage progressif à 

suivre pour éviter un effet rebond. Les conseils hygiéno-diététiques donnés aux patients 

étaient de cibler et d’éviter les aliments pourvoyeurs de symptômes gastriques, d’éviter 

les excès alimentaires, de prendre son repas à distance du coucher et enfin d’éviter le 

tabac et l’alcool. La dé-prescription a été initiée pendant l’hospitalisation et le sevrage a 

été poursuivi au domicile du patient sur une durée totale d’un mois pour obtenir un 

arrêt complet de l’IPP. Le protocole de sevrage présenté dans le tableau 1 s’effectue par 

espacement de dose. L’espacement de dose a été préféré à la diminution de dose dans le 

but de diminuer le risque d’erreurs médicamenteuses en rajoutant des dosages 
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supplémentaires sur l’ordonnance du patient et considérant que le patient détenait ce 

dosage à son domicile. 

A la sortie du patient, un courrier spécifique a été envoyé à son médecin généraliste 

pour l’informer de la dé-prescription, également explicitée dans le rapport 

d’hospitalisation. Un suivi téléphonique réalisé par un interne en pharmacie a été mis en 

place avec appels à 4 semaines (fin du sevrage), 8 semaines et 12 semaines. Lors de ce 

suivi, il a été demandé au patient s’il avait pu suivre le protocole de sevrage, s’il avait 

connu une perte d’appétit et/ ou de poids et s’il avait éprouvé des symptômes 

nécessitant la prise d’antiacides (celle-ci était conseillée le cas échéant) ou la reprise 

d’un IPP, qui était laissée à l’initiative du médecin traitant. Dans certains cas le suivi 

téléphonique a été fait avec l’infirmier(e) à domicile, le médecin traitant ou bien un 

membre de la famille du patient. 

Les deux critères principaux d’évaluation de la dé-prescription ont été le taux brut de 

dé-prescription initiée et le pourcentage de maintien de la dé-prescription à 3 mois. 

 

3. Résultats 

En 21 semaines consécutives, 307 patients ont été admis dans le service, 114 prenaient 

habituellement un IPP et l’inclusion dans le protocole d’intervention a été considérée 

pour 105 d’entre eux (fig.2) : leur moyenne d’âge était de 72 ans [36-91], et 44% étaient 

des femmes. La répartition des IPP est présentée dans le tableau 2. 63 patients 

recevaient un IPP à pleine dose, et 42 à demi-dose.   

Parmi ces 105 patients, l’analyse a pu être menée 90 fois, (15 patients sont sortis du 

service avant que la démarche de dé-prescription ne puisse être complétée), et 37 

(41%) étaient éligibles à la dé-prescription selon les critères retenus (fig.1), et 31 

patients en ont effectivement bénéficié (soit 84%) ; en effet 3 patients étaient sortis 

prématurément du service, et 3 autres l’ont refusée. Ainsi, une dé-prescription a été 

initiée pour 29,5% des patients prenant un IPP au long cours : leur moyenne d’âge (75 

ans [50-91]) et la proportion de femmes (52%) ne les distinguait pas significativement 

des 74 patients chez lesquels l’IPP a été poursuivi (moyenne d'âge 71 ans [36-89 ans] et 

42% de femmes). Les indications de dé-prescription sont résumées dans le tableau 3. 

Les motifs médicaux pour ne pas initier une dé-prescription figurent dans le tableau 4. 
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Des posologies d’IPP ont été réduites selon les recommandations chez 7 patients dont 

les IPP ont été maintenus. 

Tous les patients ayant bénéficié d’une dé-prescription ont reçu des conseils hygiéno-

diététiques et une brochure récapitulant la démarche. Pour 5/31 patients, l’IPP a été 

arrêté dans le service, sans protocole de décroissance, en raison de troubles hydro-

électrolytiques (n=2), d’insuffisance rénale aiguë (n=1) et d’ostéoporose sévère (n= 2).  

Les autres ont eu des doses décroissantes progressives comme prévu.  

Le suivi téléphonique a été effectué chez 28 patients car 3 patients ont été perdus de 

vue. Les sources d’information déclaratives lors du suivi étaient respectivement 15 

patients (54%), 10 soignants (36%), 2 médecins traitants (7%) et un membre de la 

famille (3%). Pour 22 patients – incluant les 5 patients dont l’arrêt avait été brutal –, il 

n’y a pas eu de reprise d’IPP au bout de 3 mois de suivi. Le taux de réussite à trois mois 

de la dé-prescription est donc de 71 % (22/31), si on considère les perdus de vue 

comme des échecs. Pour 5 patients, la démarche proposée a échoué, en raison de la 

survenue de symptômes de RGO (n=4) et de l’initiation d’une chimiothérapie anti-

cancéreuse (n=1). Enfin, une femme de 86 ans, présentant une insuffisance rénale 

chronique, a présenté une oesophagite ulcérée avec endobrachyoesophage (méconnu 

car asymptomatique) pendant l’arrêt progressif de son IPP, lors d’une instauration 

d’anticoagulation curative.  

 

4. Discussion 

Plus d’un tiers des patients admis dans le service de médecine interne durant le recueil 

de cette étude avait un IPP à l’admission et pour 41% des dossiers analysés, la 

prescription sortait du cadre des recommandations, ce qui est inférieur à d’autres 

études [2-4, 20]. Cependant les dossiers non traités n’ont pas été comptabilisés ; 

contrairement à d’autres études comme celle de Dipenda et al [20], nous n’avons pas 

considéré les erreurs de posologies comme non conformes aux recommandations. Nous 

nous sommes uniquement intéressés à la présence ou non d’indications conformes. 

La démarche concertée de dé-prescription des IPP a été initiée chez 31 patients et dans 

71% des cas, a abouti à un arrêt prolongé (plus de 3 mois) de l’IPP. Malgré le protocole 

de sevrage progressif et les conseils prodigués, 4 patients ont éprouvé du pyrosis qui a 
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amené à reprendre le traitement par IPP. Ces échecs nous rappellent qu’il est essentiel 

d’effectuer un suivi après la dé-prescription et  d’informer le médecin traitant. 

Il n’y a eu que 3 refus, cela permet de voir que les patients sont plutôt favorables à 

réduire leur consommation de médicaments. Il convient toutefois de ne pas méconnaître 

les obstacles. Même si elle a été conçue pour être applicable en pratique courante, et 

bien acceptée par les patients, la démarche mise en place est consommatrice de temps : 

sur 114 dossiers potentiellement éligibles, près d’un quart (n=27, soit 24%) n’ont pu 

réellement entrer dans le protocole d’étude (fig.2). Le succès de la démarche de dé-

prescription implique également la formation régulière des équipes médicales à l’arrivée 

des nouveaux étudiants et une bonne coordination ville-hôpital. Enfin, l’algorithme de 

dé-prescription a été modifié en ajoutant l’endobrachyœsophage comme motif de 

poursuite de l’IPP. Cet accident grave rappelle que la dé-prescription des IPP nécessite 

une attention toute particulière consacrée à l’analyse du dossier clinique. 

Une méta-analyse regroupant des études hétérogènes qui portent sur un total de 1132 

patients (réduction de doses ou arrêt des IPP avec ou sans sevrage) rapporte: le succès 

de la dé-prescription chez 30% des patients et celui des diminutions de doses 80% des 

patients [27]. Helgadottir et al. présentent un taux de 76% de maintien de la réduction 

de 50% de la dose d’IPP à 8 semaines sur une cohorte de 50 patients [28]. D’autre part, 

Inadomi et al. ont mis en évidence 79,5% de maintien de diminution de dose (passage 

d’une prise multiple à une dose unique) des IPP à 6 mois sur une cohorte de 117 

patients [29]. 

Très peu d’études évaluent l’efficacité de la dé-prescription au-delà de 1 an excepté 

Björsen et al., qui ont comparé une dé-prescription des IPP avec et sans sevrage (sevrage 

sur 3 semaines avec IPP ou placebo en double aveugle) chez des patients ayant eu une 

RGO ou une œsophagite [30]. Après un suivi de 1 an, le taux de maintien de la dé-

prescription est de 27% (31% dans le groupe sevrage et 22% dans le groupe arrêt 

brutal) mais la fibroscopie pratiquée au début de l’arrêt de l’IPP documentait un RGO 

chez 80% des patients.  

La principale limite de notre étude est le petit nombre de patients. Le taux de maintien 

de la dé-prescription de notre étude (71% à 3 mois, les perdus de vue ayant été 

considérés comme des échecs) est semblable à celui de la méta-analyse [27]. Le suivi 
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n’était que de 3 mois, cette durée a été choisie en référence aux recommandations 

canadiennes [23-26]. Il aurait été intéressant de poursuivre le suivi de ces patients sur 

au moins 1 an pour confirmer le maintien de la dé-prescription.  

Dipenda et al. ont évalué la prescription des IPP chez la personne âgée de 75 ans et plus 

dans un service de gériatrie aigu [20]. 33% des patients admis avaient un IPP. Parmi ces 

prescriptions, 60% n’étaient pas conformes aux recommandations de la HAS. D’autres 

classes pharmacologiques font l’objet d’un possible mésusage chez la personne âgée, en 

particulier les psychotropes (benzodiazépines, anticholinergiques, etc.) participant à la 

poly médication [21]. Plusieurs outils ont été développés pour aider les prescripteurs à 

optimiser les ordonnances de nos aînés, notamment les critères START / STOP ou bien 

la démarche DICTIAS [21, 31]. 

Dans les structures hospitalières françaises, plusieurs démarches d’évaluation de 

pratiques professionnelles (EPP) sur la pertinence des prescriptions d’IPP ont été 

réalisées. En 2011, Fuzier et al. ont mis en place une EPP dans un service d’orthopédie 

sur le bon usage des IPP [32]. L’enquête a permis de mettre à jour certaines habitudes, 

comme l’association systématique d’un IPP lors de l’administration d’un anti 

inflammatoire non stéroïdien. Un an après la mise en place de l’EPP, la consommation 

orale moyenne mensuelle des IPP dans le service a diminué de 35,5 %.  Parallèlement 

aucune augmentation de fibroscopie gastrique n’a été observée, laissant penser qu’il n’y 

a pas eu plus de complications gastriques après la mise en place de l’EPP. 

En 2017, Daumas et al. ont quant à eux mis en place une EPP dans un service de 

médecine interne et de gériatrie [4]. Après sensibilisation des médecins aux 

recommandations d’utilisation des IPP, une diminution significative de la prescription 

d’IPP en hospitalisation a été observée : passant de 33% de prescriptions à 17%. 

Cependant, les auteurs ont noté que 61% des prescriptions externes non conformes sont 

tout de même poursuivies en hospitalisation, ce qui justifie de fournir des 

recommandations claires sur la dé-prescription aux prescripteurs afin de les rassurer 

dans cette démarche. 

Au Canada, en 2016, Thompson et al évoquait la difficulté de pérenniser un processus de 

dé-prescription en milieu hospitalier [33]. La diminution de l’utilisation des IPP 

observée initialement s’avère difficile à maintenir dans le temps. Notre étude porte sur 
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les 21 premières semaines, et il sera nécessaire de réévaluer la dé-prescription à 

distance de l’enthousiasme initial. 

Un processus de dé-prescription doit commencer par la formation de l’ensemble des 

professionnels de santé concernés. La plupart des prescriptions initiales d’IPP émanent 

de praticiens exerçant en ville. En 2015, le traitement par IPP était le plus souvent 

délivré sur prescription d’un médecin libéral, dans plus de 76% des cas. Parmi les 

médecins libéraux, les médecins généralistes étaient à l’origine de plus de 89% des 

délivrances [1]. En 2019, Rudelle et Laroche ont évalués les connaissances et attitudes 

des médecins généralistes face aux effets indésirables des IPP [34]. 232 médecins 

généralistes ont été interrogés sur 12 effets indésirables des IPP et leur attitude vis-à-vis 

de ces effets. Aucun effet indésirable n’était connu par plus de 70 % des généralistes, 

74,7 % des médecins ont déclaré avoir besoin d’informations sur les effets indésirables 

des IPP et 80,4 % étaient prêts à les déprescrire. 

En 2017, Farell et al. ont enquêté auprès de professionnels de santé (médecin, 

pharmacien) sur la dé-prescription avant et après l’implantation de lignes directives sur 

plusieurs molécules (benzodiazépine, IPP et antipsychotiques) [35]. Ils ont observé une 

augmentation de la perception et de l’auto-efficacité des professionnels sur la dé-

prescription après communication de lignes directives. 

Cependant de nouvelles recommandations sur l’utilisation des IPP complexifient ce 

processus. En effet en 2017, la société européenne de cardiologie a publié un guide sur la 

prescription de la double anti-agrégation plaquettaire chez les patients atteints de 

maladies coronaires [36]. Ils préconisent l’utilisation des IPP dans la prévention des 

risques d’hémorragies digestives chez tous les patients sous double anti-agrégation 

plaquettaires, même ceux sans facteurs de risques hémorragiques.  Les études utilisées 

pour élaborer ces nouvelles recommandations ne sont pas robustes et ne permettent 

pas de démontrer le bénéfice de cette pratique. En revanche les risques d’évènements 

indésirables sous IPP et les interactions médicamenteuses avec les anti-agrégants 

plaquettaires sont bien connus [14, 15, 17, 37]. De ce point de vue nous nous sommes 

uniquement basés sur les recommandations de la HAS 2009 sur les indications des IPP. 

 

5. Conclusion 
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Notre étude montre que l’implantation d’un processus de dé-prescription des IPP dans 

un service hospitalier donne des résultats favorables à court terme avec 29% de dé-

prescription initiale et 71 % de maintien de dé-prescription à 3 mois. Chez tous les 

patients, et pas uniquement les patients âgés poly-pathologiques et poly-médicamentés, 

il est important de réévaluer les prescriptions et de savoir suspendre les médicaments 

qui n’ont plus de bénéfices attendus et qui peuvent être pourvoyeurs de iatrogénie. Cette 

étude nécessiterait d’être suivie sur une période plus longue afin de confirmer le 

maintien de la dé-prescription dans le temps. 

 

 

Conflit d’intérêts : aucun. 
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Tableaux 

 

Semaines        

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

1  O  O  O  

2  O  O  O  

3   O    O 

4   O    O 

 

Tableau 1 : Protocole de sevrage par espacement des doses 
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N= 105 N 

Oméprazole 7 

 Esoméprazole 25 

 Pantoprazole  67 

 Lansoprazole  5 

Rabéprazole 1 

 

Tableau 2 : Répartition des IPP à l’admission dans le service  
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Tableau 3 : Indications de dé-prescription 

 

 

  

N=37 N Pourcentage 

Pas d’indication retrouvée 

après analyse exhaustive 

du dossier 

16 43 % 

Antécédent de RGO traité et 

actuellement 

asymptomatique 

15 41 % 

Prévention par IPP sans 

facteurs de risque 
6 16 % 
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N=53 N Pourcentage 

Œsophagite symptomatique 9 17% 

Ulcères actifs ou antécédent 

d’ulcères 
9 17% 

Hémorragie digestive ou 

antécédent 
7 13% 

Utilisation chronique d’AINS 

(ou aspirine >300mg/j) avec 

facteurs de risques 

hémorragiques (âge>65ans, 

anticoagulants, anti-agrégation 

plaquettaires, corticoïdes, 

ATCD d’ulcères) 

5                9% 

RGO symptomatique avec ou 

sans hernie hiatale 
21 40% 

Endobrachyoesophage 

symptomatique.  
2 4% 

 

Tableau 4 : Motifs médicaux de non dé-prescription 
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Figures 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patient traité par un IPP  

Dé-prescription 

non 

recommandée  

Poursuite  IPP 

Suivi après 1 mois, 2 mois et 3 mois : 

 Si réapparition des symptômes pendant plus de 3 jours (Brûlures d’estomac, dyspepsie, régurgitation, perte d’appétit ou de poids)  

Recherche H pylori 

Considérer prise ponctuelle d’IPP (1 semaine) 

Si IPP depuis plus de 4 semaines :Diminution progressive de dose à 1J/2 pendant 14 jours puis 2x/semaine pendant 14 jours puis arrêt 

Recommandations : 

 - règles hygiéno-diététique (Eviter les repas 2h avant le coucher, surélever la tête du lit, considérer la perte de poids le cas échéant, éviter les 

éléments qui déclenchent les symptômes) 

- prise ponctuelle de pansements gastriques type alginates (à 2h de prise d’autres médicaments) 

Figure 1 : Algorithme initial de dé-prescription des Inhibiteurs de la Pompe à Protons 

- Ulcère gastroduodénal traité 4 à 8 semaines 

- Œsophagite légère à modérée, RGO traité 4-8 semaines (œsophagite guérie, symptômes contrôlés) 

- Infection à H. pylori sans complications 2 semaines et asymptomatique 

- Symptômes gastrointestinaux supérieurs sans endoscopie, asymptomatiques pour 3 jours consécutifs 

- Prophylaxie ulcère de stress en USI 

-Syndrome de Zollinger-Ellisson  

- Ulcère hémorragique survenu sous double 

anti-agrégation plaquettaire 

- Utilisation chronique d’AINS (ou aspirine 

>300mg/j) avec facteurs de risques 

hémorragiques (âge>65ans, anticoagulants, 

anti-agrégation plaquettaires, corticoïdes, 

antécédents d’ulcères) 

-Œsophagite sévère  

-antécédents d’ulcères gastro intestinaux 

avec saignements 

 
Recommandation de la dé-prescription  
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Figure 2 : Logigramme des patients admis en médecine interne sur 21 semaines 

Patients admis en 
médecine interne 

307 

Avec un IPP à 
l'admission 

Dossiers inclus dans 
l'analyse 

105 

Dé prescription non 
indiquée 

53 

Aucun changement 

46 

Réadaptation du dosage 

Dé prescription indiquée 

37 

Dé prescription proposée 

Dé prescription mise en 
place 

31 

Avec protocole de sevrage Sans protocole de sevrage 

5 

Refus 

3 

Non mise en place 

3 

Dossiers non aboutis 

15 

Dossiers non traités 

9 

Sans IPP à l'admission 

193 

7 

114 

34 
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