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RESUME 
 

Contexte  : Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) sont des molécules 

efficaces et bien tolérées. Leur prescription n’a fait que croître ces dernières années. 

Des recommandations encadrent la prescription des IPP. L’objectif de notre étude 

était d’observer si l’utilisation des IPP en consultation de pédiatrie d’un centre 

hospitalo-universitaire respectait ces recommandations.  

Patients et Méthodes  : Une étude rétrospective a été réalisée chez 182 

enfants, âgés de 28 jours à 18 ans, vus en consultation de gastro-entérologie, 

pneumologie et ORL-pédiatrie du CHRU (Centre Hospitalo-universitaire) de Lille, 

entre novembre 2013 et février 2014, ayant reçu un IPP dans l’année précédente. 

Les données concernant leur prescription ont été relevées et comparées au 

référentiel publié par l’AFSSAPS en 2009, dans une démarche d’évaluation des 

pratiques professionnelles.  

Résultats  : La prescription initiale d’un IPP ne respecte les recommandations 

que dans 31,4% des cas, et le parcours de prescription total, après les modifications 

de posologie et prenant en compte la durée de prescription diminue ce taux à moins 

de 18%. La posologie est le critère de prescription le moins respecté (57,1% de 

respect). L’indication dans laquelle la prescription est la moins bien respectée est le 

RGO pathologique avec manifestations extra-digestives.  

Conclusion  : Les recommandations de prescription d’un IPP dans des 

consultations spécialisées de CHU sont peu respectées. Certains facteurs peuvent  

être modifiés, telle la posologie prescrite ou la durée de prescription, et pourraient 

être la cible d’interventions dans le cadre d’évaluation des pratiques, d’autres sont 

liés à des particularités de la population, et ce sont alors les recommandations qui 

pourraient être ajustées. 
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INTRODUCTION 
 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est un évènement physiologique, 

correspondant au passage du contenu gastrique dans l’œsophage. Le RGO 

physiologique est fréquent en pédiatrie, ne s’accompagne d’aucun retentissement 

sur la santé et le bien-être de l’enfant, et ne nécessite aucune prise en charge 

médicale, hormis la réassurance des parents et des conseils hygiéno-diététiques. 

Le RGO pathologique, quant à lui, est défini lorsque ce reflux provoque des 

symptômes gênants ou des complications interférant avec la qualité de vie ou la 

santé de l’enfant. Les manifestations sont alors digestives (pyrosis, douleur liée à 

une œsophagite) ou extra-digestives (ORL, respiratoires), et c’est cette entité qui 

nécessite une prise en charge médicale (1,2). 

Une étude française récente a montré que la prévalence du RGO, tant 

physiologique que pathologique, était de 32 % chez le nourrisson de moins de 1 an, 

8 % chez l’enfant de 1 à 11 ans et 11 % chez l’adolescent, soit une prévalence de 

10,3 % dans la population des moins de 18 ans en France, et que des traitements 

médicamenteux étaient prescrits chez la quasi-totalité des enfants, qu’ils aient ou 

non un RGO pathologique (3) . 

 

Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP), en bloquant de façon efficace la 

sécrétion acide gastrique, ont contribué de façon notable à faire évoluer la prise en 

charge des pathologies liées à l’acidité digestive ces vingt dernières années, telles 

que le RGO pathologique, ses manifestations extra-digestives, son rôle dans 

certaines pathologies chroniques et l’œsophagite peptique. Les IPP inhibent de façon 

totale et irréversible la pompe à protons, ou H+/K+-ATPase, située dans les cellules 

pariétales de la muqueuse gastrique, en se fixant de manière covalente avec une de 

ses sous-unités. Ces molécules sont absorbées au niveau intestinal puis sécrétées 

au niveau des cellules pariétales gastriques, où elles exercent alors leur action 

inhibitrice maximale. L’inhibition étant irréversible, la reprise de la sécrétion acide 

gastrique nécessite la production de nouvelles pompes. La demi-vie des pompes 
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H+/K+ ATPase étant de 24 à 48h, une prise unique est suffisante pour une inhibition 

de 24h (4,5). 

Ces molécules constituent une classe thérapeutique efficace, facile d’utilisation 

et de prescription, et bien tolérée. Elles sont de ce fait largement prescrites, et leur 

utilisation n’a fait que croître au cours de ces dernières années, de manière générale 

(6,7), et particulièrement en pédiatrie (8,9). Cette augmentation de prescription ne se 

fait pas toujours à bon escient : selon la commission de la cour des comptes de la 

sécurité sociale (octobre 2009), chez les adultes et enfants confondus, 15% des IPP 

sont prescrits hors indication de l’autorisation de mise sur le marché (AMM) (10).  En 

pédiatrie, une grande part des prescriptions médicamenteuses se font hors AMM -

notamment chez les nourrissons (11), et les IPP semblent particulièrement 

concernés, comme le suggèrent la pratique clinique et certaines études (3,12,13).  

Ceci est probablement expliqué par leur facilité d’utilisation, leur bonne tolérance, et 

l’éventail d’indications comportant le RGO pathologique, si difficile à définir, et 

rendant sa prise en charge générale et médicamenteuse si complexe à établir 

(1,2,13). 

La pratique clinique montre de plus qu’il est tentant de renouveler de manière 

automatique une prescription d’un traitement fréquemment utilisé, administré depuis 

longtemps chez le patient, supposé bien toléré, dont on ne réévalue donc plus 

systématiquement la question de l’indication de sa prescription. 

Cependant, on sait maintenant que les IPP ne sont pas dénués d’effets 

secondaires : en dehors des effets indésirables modérés transitoires (diarrhées, 

douleurs abdominales, réactions allergiques) (14,15), il existe un risque 

d’augmentation d’infections digestives et respiratoires (pneumopathies) (16),  et il 

pourrait exister une malabsorption intestinale du calcium, du fer et de certaines 

vitamines (17). Les données manquent en ce qui concerne l’utilisation prolongée des 

IPP chez l’enfant. 

 

Afin d’optimiser la prise en charge du RGO pathologique chez l’enfant, des 

recommandations ont été rédigées par la North American Society for Pediatric 

Gastroenterology Hepatology (NASPGHAN) et la European Society of Paediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) en 2009  (15), et un 

consensus international sur la définition du RGO pathologique en pédiatrie a été 

défini par un comité d’experts en 2009 (1). 
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En France, en 2008, des recommandations officielles de l’Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) propres à  l’enfant ont été 

publiées sur le traitement par IPP (18), en ce qui concerne leurs indications, leurs 

posologies, leurs durées de traitement et les molécules ayant l’AMM en pédiatrie 

selon les indications. 

Le but de notre travail était d’étudier l’adéquation entre ces recommandations 

de bonne pratique et l’utilisation en pratique des IPP dans une population pédiatrique 

suivie en consultation par la réalisation d’un état des lieux dans le cadre d’une 

consultation d’un centre hospitalo-universitaire. 

Les perspectives de ce travail sont l’identification de facteurs associés à une 

mauvaise utilisation des IPP, voire la mise en place des outils d’aide à la prescription 

raisonnée des IPP. 
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MATERIELS ET METHODES  
 

Il s’agissait d’une étude transversale et rétrospective, monocentrique, non  

interventionnelle, observationnelle et descriptive. 

 

I.  Patients 

 

1.   Recrutement des patients 

 

En pédiatrie, les spécialités d’ORL et de pneumo-pédiatrie, avec la gastro-

pédiatrie, sont des grandes pourvoyeuses de prescription des IPP. Les patients ont 

donc été recrutés en consultation de pneumologie, ORL et gastro-pédiatrie, de 

novembre 2013 à février 2014 inclus, lors de leurs consultations de suivi habituel, à 

l’hôpital Jeanne de Flandre du CHRU de Lille. 

Il était demandé aux praticiens (gastro-entérologues, ORL et pneumologues) de 

recruter les patients correspondant aux critères d’inclusion en retenant leur identité 

sur un listing prévu à cet effet déposé au début de leur consultation, après avoir 

informé les parents de l’étude en cours et leur avoir remis un document explicatif 

concernant l’inclusion de leur enfant dans l’étude (annexe 1). 

Avant toute inclusion définitive par l’investigateur, le respect des critères 

d’inclusion et de non-inclusion était vérifié. 

 

2. Sélection des patients 

 

Critères d’inclusion :  

- Enfant âgé de 28 jours à 18 ans 

- Reçu en consultation de pédiatrie à l’hôpital Jeanne de Flandre 

- Pendant la période du recueil de données  

- Par un ORL, gastro ou pneumo-pédiatre 

- Ayant été traité par un IPP dans l’année précédant la consultation 

d’inclusion (traitement en cours ou arrêté, quel que soit le prescripteur) 
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- Dont les parents ne se sont pas opposés à l’accès au dossier à l’issue de 

la consultation 

 

Critères de non-inclusion :  

- Pas de traitement par IPP dans l’année venant de s’écouler 

- Refus des parents 

- Age inférieur à 28 jours ou supérieur à 18 ans 

- Enfant déjà inclus lors d’une précédente consultation 

 

 

II. Méthodes  

 

1. Référentiel 

 

Afin d’avoir une démarche s’apparentant à une évaluation des pratiques 

professionnelles, un référentiel validé par les autorités de santé a été utilisé : il 

s’agissait du document publié par l’AFSSAPS en juin 2008 : « Bon usage des 

antisécrétoires gastriques chez l’enfant, recommandations de bonne pratique» 

(Annexe 2). 

Ce référentiel fournit un cadre de prescription en rappelant les molécules ayant 

l’AMM chez l’enfant, les doses, les durées de traitement en fonction des indications, 

les indications validées, et pointe certaines situations particulières pour une aide à la 

prescription dans certaines pathologies chroniques comme la mucoviscidose, 

l’atrésie de l’œsophage, la hernie diaphragmatique ou le polyhandicap. 

 

a) Indications de l’AMM 

Afin de définir dans notre étude quelles indications de prescription étaient 

conformes, nous avons utilisé le référentiel cité ci-dessus, complété des informations 

présentes dans le Parcours National de Diagnostic et de Soin (PNDS)  de l’atrésie de 

l’œsophage (19), de la mucoviscidose (20), des recommandations adultes (21) (dont 

il est stipulé dans notre référentiel que ce sont celles à utiliser pour le RGO 
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pathologique chez le grand enfant), et du document issu des experts relatifs à la 

définition du RGO pathologique en pédiatrie (1). 

 

Les indications validées de prescription d’IPP retenues pour notre étude étaient 

donc : 

- Le traitement du RGO acide pathologique authentifié chez le nourrisson et 

chez l’enfant 

- Le traitement d’épreuve chez le grand enfant en cas de symptômes 

typiques digestifs 

- Le traitement des lésions gastroduodénales (œsophagite ou ulcère)  

- Le traitement d’entretien et la prévention des récidives après cicatrisation 

d’une œsophagite à partir de 12 ans 

- Le traitement d’épreuve en cas d’une suspicion clinique de RGO acide 

pathologique chez le polyhandicapé 

- Le traitement de prévention systématique dans l’atrésie de l’œsophage 

jusqu’à l’âge d’un an, dans la mucoviscidose, et dans la hernie diaphragmatique 

congénitale 

- Le traitement d’une infection par Helicobacter pylori 

-  La prescription à visée antisécrétoire chez un enfant porteur d’une 

dérivation digestive 

- La prescription dans le cadre de fuites acides autour du bouton de 

gastrostomie. 

Le diagnostic de RGO pathologique était laissé à l’appréciation du praticien 

prescripteur : si son diagnostic était porté par le prescripteur, il n’était pas remis en 

cause par l’investigateur et l’indication était considérée comme conforme. 

 

b) Durée de traitement 

Les durées de traitement considérées comme conformes aux recommandations 

pour notre étude étaient, selon le référentiel de l’AFSSAPS : 

- 2 à 3 mois pour le RGO acide pathologique authentifié chez le nourrisson 

- 4 à 8 semaines pour le RGO acide pathologique authentifié chez le grand 

enfant 

- 4 semaines pour le RGO avec manifestations digestives typiques chez le 

grand enfant 
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- 4 à 8 semaines pour l’œsophagite peptique  

- 7 jours pour l’éradication d’Helicobacter pylori 

- Traitement au long cours dans le cadre d’une mucoviscidose, d’une hernie 

diaphragmatique congénitale 

- Traitement jusqu’à une évaluation du RGO à l’âge de la marche dans le 

cadre des atrésies de l’œsophage 

- Traitement au long cours dans le cas d’examens complémentaires (pH-

métrie ou fibroscopie digestive) positifs témoignant d’un reflux acide non contrôlé 

sous traitement ou à l’essai d’arrêt du traitement chez tous les enfants 

- Traitement au long cours dans le cadre de récidive de la symptomatologie 

à l’essai d’arrêt du traitement, amenant à la nécessité d’un traitement au long cours à 

la dose minimale efficace chez  l’enfant. 

 

Dans notre étude, il a été relevé si un arrêt de traitement avait été tenté ou pas 

dans le cas d’un traitement « au long cours », c’est-à-dire dans le cas de tout 

traitement encore en cours au moment de l’inclusion, et étant prolongé par rapport à 

la durée de prescription recommandée pour l’indication. 

 

c) Molécules 

Les molécules considérées comme conformes chez les enfants dans notre 

étude étaient, selon les recommandations :  

- L’oméprazole pour le traitement de l’œsophagite (AMM) 

- L’ésoméprazole pour le traitement de l’œsophagite et du RGO 

symptomatique à partir de 1 an, et également pour le traitement d’entretien et la 

prévention des récidives d’œsophagite à partir de 12 ans (AMM) 

- Le pantoprazole, dans les mêmes indications que celles de 

l’ésoméprazole à partir de 12 ans (AMM) 

- L’oméprazole et l’ésoméprazole avant l’âge d’un an en cas de nécessité 

de traitement, même si ces traitements sont actuellement hors AMM. 

 

d) Posologies 

Etaient considérées comme conformes : 
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-    Les doses  de 10, 20 ou 40 mg par jour selon la tranche de poids et 

l’indication (voir tableau de l’annexe 2) pour les enfants âgés de plus de un an 

- La dose de 1mg/kg/jour chez les enfants âgés de moins d’un an. 

 

e) Prescription initiale totale adaptée 

On définit comme « prescription initiale totale adaptée » les prescriptions 

respectant à la fois :  

- L’indication de l’AMM 

- La posologie initiale prescrite 

- La molécule utilisée dans l’indication et en fonction du poids/de l’âge 

- L’administration en une seule fois (sauf en ce qui concerne l’indication 

d’éradication d’Helicobacter pylori). 

 

f) Modifications de posologie 

La modification de posologie était considérée comme adaptée si elle 

correspondait à une augmentation de posologie à la suite d’examens 

complémentaires (pH-métrie ou fibroscopie) positifs sous traitement témoignant 

d’une insuffisance de tamponnement acide prouvée, ou à une diminution de 

posologie en vue d’un arrêt de traitement, ou d’une recherche de dose minimale 

efficace dans le cadre d’un traitement au long cours. 

 

g) Prescription totale finale 

La prescription totale finale est définie comme le parcours de prescription 

complet, prenant en compte la prescription initiale totale, les différentes modifications 

de posologie éventuelles et la durée de prescription. 

 

2. Recueil de données 

 

(Annexe 3) 

Le recueil des éléments ciblés faisant l’objet de l’analyse s’effectuait par la 

lecture rétrospective des dossiers cliniques de consultation, d’hospitalisation, des 

comptes-rendus de consultation ou d’examens complémentaires dans les dossiers 

papier et informatique du patient (utilisation du logiciel Sillage, dossier informatisé du 



 

10 

patient du CHRU de Lille). Occasionnellement, les parents des patients étaient joints 

par téléphone s’il était besoin, afin d’obtenir les données manquantes. 

 

Les données relevées concernant le patient étaient :  

- Le sexe 

- l’âge actuel et lors de la prescription initiale 

- le poids actuel et lors de la prescription initiale 

- les antécédents 

- l’âge à chaque changement de posologie le cas échéant 

 

Les données relevées concernant le traitement étaient :  

- l’indication de leur prescription 

- la molécule prescrite initialement 

- la date de prescription 

- la dose initiale prescrite 

- la spécialité du prescripteur initial 

- les changements de posologie éventuels en cours de traitement 

- le cas échéant, la spécialité du praticien responsable du changement de 

prescription et la raison de la modification de posologie 

- la dose actuelle, au jour de la consultation d’inclusion 

 

A noter que les données analysées ne concernaient que la  dernière cure d’IPP 

du patient. Dans le cas où il aurait reçu plusieurs cures différentes au cours de son 

suivi, indépendantes les unes des autres, seule la dernière était prise en compte. 

Les données étaient ensuite reportées dans une grille de recueil de données ; à 

chaque fiche anonymisée était attribué un numéro, selon l’ordre chronologique 

d’inclusion. 

 

3. Déroulement de l’étude 

 

La sélection de consultations s’est faite de façon non successive et non 

exhaustive sur la période donnée, mais en fonction de la présence de l’investigateur 

sur place, le but étant d’avoir un échantillon « au hasard » représentatif avec un 

objectif de 150-200 patients. 
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Le praticien dont la consultation était sélectionnée relevait l’identité des patients 

inclus sur le listing et remettait le document informatif aux parents accompagné d’une 

information orale. 

Les listings, sur lesquels étaient inscrits le nombre de patients inclus et le 

nombre total de patients vus lors de la consultation étaient récupérés à la fin de la 

consultation, et les données concernant le patient et son traitement par IPP étaient 

consultées et relevées dans les dossiers. 

 

4. Effectifs et analyse statistique 

 

Afin d’obtenir un échantillon suffisant pour une analyse statistique 

observationnelle et en l’absence d’hypothèse a priori, il était décidé d’inclure 150-200 

patients au total. 

Les paramètres qualitatifs étaient décrits par la fréquence et le pourcentage. 

Les paramètres quantitatifs ont été exprimés en termes de moyenne et déviation 

standard.  

Pour étudier le lien entre deux variables qualitatives, un test du Khi-deux ou un 

test de Fisher exact a été réalisé. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.3). 

 

5. Considérations éthiques et légales 

 

Le protocole de l’étude a été soumis au Comité de protection des personnes 

(CPP) de Lille, qui l’a considéré comme une étude non interventionnelle, ne 

nécessitant donc pas un consentement écrit signé des parents, mais une information 

écrite. 

Une déclaration à la commission nationale de l’information et des libertés 

(CNIL) a été réalisée. Les données ont été traitées de façon anonymisée. 
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III. Description de la population 

 

1. Patients inclus selon les consultations 

 

111 plages de consultations ont été analysées. 

Le nombre d’enfants vus lors de chaque consultation et le nombre d’inclus sont 

résumés dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : Nombre d’enfants vus et inclus dans cha que consultation 

 
Gastro Pneumo ORL Total 

Nombre de 
plages de 

consultation 
58 34 19 111 

Nombre 
d’enfants vus  452 207 259 918 

Nombre 
d’enfants 

inclus 
99 (21.9%) 43 (20.7%) 40 (15.4%) 182 (19.8%) 

Gastro : gastro-pédiatrie ; Pneumo : Pneumo-pédiatrie, ORL : ORL-pédiatrie 

 

A noter que parmi les 918 consultations, 18 enfants sous IPP ont été vus à 2 

reprises : ils n’étaient inclus qu’une fois. En revanche, certains patients sans IPP ont  

peut-être été vus à plusieurs reprises également : nous n’en avons pas l’information. 

Près de 20% des enfants suivis dans ces consultations recevaient ou avaient reçu un 

IPP dans l’année précédente. 

 

2. Caractéristiques de la population  

 

Les caractéristiques (âge, sexe, antécédents) de la population étudiée sont 

résumées dans le tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population 

Sexe 

 
103 garçons (56.6%) 

79 filles (43,4%) 
 

 
Age 

Médiane [extrêmes] 
 

 
 

4,4 ans [0,1-17,9] 

 
Antécédents *  nombre (pourcentage) 

 
Polyhandicap  44 (24,2%) 

 
Atrésie de l’œsophage  25 (13,7%) 

 
Pathologie respiratoire (autre que 

asthme ou trachéomalacie) 25 (13,7%) 
 

Trachéomalacie  19 (10,4%) 
 

Asthme  14 (7,7%) 
 

Laryngomalacie  8 (4,4%) 
 

Syndrome de Pierre Robin  3 (1,7%) 
 

Hernie diaphragmatique  7 (3,8%) 
 

Mucoviscidose  7 (3,8%) 
 

* : 21,4% des enfants (n=39) recevaient une nutrition entérale 

 

A noter que certains des patients pouvaient présenter plusieurs antécédents à la fois. 

 

3. Prescripteur initial 

 

Les différents praticiens responsables de la prescription initiale de l’IPP de la 

cure actuelle sont rapportés dans la figure 1 (le pourcentage est exprimé sur le 

nombre total de données renseignées, n=170) 
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Figure 1 : Prescripteur initial  

 

  Gastro : 

Gastro-pédiatre ; Pneumo : Pneumo-pédiatre ; ORL : ORL pédiatre, Neuro : Neuro-pédiatre ; Généraliste 

= médecin traitant ou pédiatre de ville généraliste ; Néonat : néonatologue ; Réa : pédiatre réanimateur ; 

Cardio : cardiopédiatre 
 

 

4. Molécule prescrite 

 

En ce qui concerne la molécule utilisée, l’ésoméprazole a été prescrit à 154 

reprises (85,1%), l’oméprazole à 26 reprises (14,4%), et une autre molécule dans 

0,5% des cas (1 seule fois), lors de la prescription initiale. 

 

5. Indications 

 

La figure 2 reporte la répartition des indications sur les 176 prescriptions dont 

l’indication était renseignée (97 %). 
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Figure 2 : Indications 
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RESULTATS  
 

I. Prescription initiale 

 

Le tableau 3 montre dans quelles proportions les 4 critères de prescription 

initiale étaient respectés ou non. 

 

Tableau 3 : Respect de la prescription initiale 

 Nombre de 
données 

renseignées 

 
Respect 

 

 
Non-respect 

 
Indication AMM 

 

 
176 

 
116 (65.9%) 

 
60 (34.1%) 

 
Posologie initiale 

 
168 

 
96 (57.1%) 

 
72 (42.9%) 

 
Molécule prescrite 

initiale 

 
180 

 
153 (85.0%) 

 
27 (15.0%) 

 
Prise en une seule fois 

 

 
178 

 
170 (95.5%) 

 
8 (4.5%) 

 
Prescription initiale 

totale 
 

172 54 (31.4%) 118 (68,6%) 

 

On constate que moins d’un tiers des prescriptions sont conformes aux 

recommandations dans leur totalité (c’est-à-dire respect de l’indication de l’AMM, de 

la posologie initiale recommandée par rapport à l’indication et à l’âge, de la molécule 

prescrite selon l’indication, et de la prise en une seule fois). Parmi les 118 

prescriptions non conformes dans leur totalité, 78 (66%) d’entre elles respectaient 

quand même 3 des critères. 

Le facteur le moins respecté lors de la prescription initiale était la posologie (non 

respectée dans plus de 40% des cas). 
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1. Selon le prescripteur 

 

La figure 3 et le tableau 4 montrent dans quelles mesures les différents 

prescripteurs respectent les recommandations de prescription initiale. 

 

Figure 3 : Répartition des prescriptions initiales totalement conformes et non 

conformes par prescripteur (nombre de prescriptions  conformes-nombre de 

prescriptions non conformes) 

 

 

 

Si on considère les spécialistes dont le nombre de prescriptions dans notre étude est 

au moins égal à 10, ce sont les gastro-pédiatres dont la proportion de prescriptions 

initiales totales conformes est la plus importante sur l’ensemble de leurs prescriptions 

(45%), suivis des pneumo-pédiatres (22%), des médecins généralistes (20%) et des 

ORL-pédiatres (11%), la différence observée est statistiquement significative 

(p<0,005). 
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Tableau 4 : Prescriptions initiales respectant les critères selon le spécialiste 

  
Posologie 

 

 
Indication 

 
Molécule 

 
Prise en 1 

fois 
 

Gastro 
 

 
44 / 72 (61%) 

 
65 / 76 (86%)* 

 
69 / 78 (88%) 

 
71 / 76 (93%) 

 
Pneumo 

 

 
14 / 27 (52%) 

 
17 / 27 (63%)* 

 
21 / 27 (77%) 

 
26 / 27 (96%) 

 
ORL 

 

 
13 / 27 (48%) 

 
8 / 28 (29%)* 

 
25 / 28 (89%) 

 
28 / 28 (100%) 

 
Neuro 

 

 
0 / 3 

 
3 / 3 

 
1 / 3  

 
3 / 3 

 
Néonat 

 

 
6 / 8 

 
3 / 8 

 
8 / 8 

 
8 / 8 

 
Généraliste 

 

 
10 / 15 

 
9 / 16* 

 
11 / 16  

 
14 / 16  

 
Réa 

 

 
3 / 9 

 
7 / 9 

 
8 / 9 

 
9 / 9 

 
Cardio 

 

 
1 / 1 

 
0 / 1 

 
1 / 1 

 
1 / 1 

*p<0,05 : La différence observée dans le respect de l’indication entre ces 4 
prescripteurs lors de la prescription est statistiquement significative 
 

Chez les prescripteurs dont le nombre de prescriptions est supérieur à 10 dans notre 

étude, c’est-à-dire chez les gastro, les pneumo, les ORL- pédiatres et les médecins 

traitants, la différence observée dans le respect de l’indication lors de la prescription 

est statistiquement significative : les gastro-pédiatres respectent proportionnellement 

plus l’indication de l’AMM que les pneumo-pédiatres, les médecins traitants et les 

ORL-pédiatres. 

En ce qui concerne la posologie, le respect de la molécule prescrite et le respect de 

la prise en une seule fois, les résultats selon le prescripteur sont proches, il n’y a pas 

de différence significative entre eux (tableau 4). 
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2. Selon l’indication 

 

La figure 4 et le tableau 5 montrent dans quelles mesures les prescriptions 

initiales sont respectées selon les différentes indications. 

 

Figure 4 : Répartition des prescriptions initiales totales conformes et non 

conformes par indication (nombre de prescriptions c onformes-nombre de 

prescriptions non conformes)  

 
 
 
(RGO extra-dig : RGO pathologique avec manifestations digestives ; RGO dig : RGO pathologique 
avec manifestations digestives) 
 

 

Si on considère les indications pour lesquelles le nombre de prescriptions est au 

moins supérieur à 10 dans notre étude, les différences observées sont 

statistiquement significatives (p<0,005), c’est dans le cadre de la prévention 

systématique que la proportion de prescriptions adéquates est proportionnellement la 

plus élevée (60%). 
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C’est dans l’indication du RGO pathologique avec manifestations extra-digestives 

que la proportion de prescriptions initiales totale adéquate est la moins élevée 

(21%)(figure 4). 

 

Tableau 5 : Proportion de prescriptions respectant les 4 critères de 

prescription initiale selon le type d’indication in itiale 

  
Posologie 

 
Indication 

 
Molécule 

 
Prise en 1 

fois 
RGO avec 

manifestations 
digestives 

22 / 37 (59%) 30 / 41 (73%)* 30 / 41 (73%) 37 / 39 (95%) 

RGO avec 
manifestations 

extra-
digestives 

42 / 77(55%) 38 / 79 (48%)* 67 / 79 (85%) 77 / 78 (99%) 

 
Prévention 

systématique 
 

16 / 24 (67%) 21 / 25 (84%)* 24 / 25 (96%) 24 / 25 (96%) 

Œsophagite 
 

8 / 16 
 

17 / 17* 
 

16 / 17 
 

15 / 17 

Suspicion 
d’œsophagite 

 
2 / 5 

 
3 / 6 

 
5 / 6 

 
5 / 6 

Prévention 
récidive 

œsophagite 

 
0 / 1 

 
2 / 2 

 
2 / 2 

 
2 / 2 

Dérivation 
digestive 

 
2 / 3 

 
3 / 3 

 
3 / 3 

 
2 / 3 

Fuites bouton 
gastrostomie 

 
2 / 2 

 
2 / 2 

 
2 / 2 

 
2 / 2 

Hémorragie 
digestive 

 
0 / 1 

 
0 /1 

 
1 / 1 

 
1 / 1 

*p<0,0001 : La différence observée dans le respect de l’indication entre ces 4 
indications lors de la prescription est statistiquement significative 
 

Pour les grands types d’indication dont le nombre est supérieur à 10 dans notre 

étude (le RGO avec manifestations digestives typiques, le RGO pathologique avec 

manifestations extra-digestives, l’œsophagite peptique et la prévention systématique 

du RGO dans des situations à risque), la différence observée dans le respect de 
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l’indication de l’AMM est statistiquement significative : c’est dans le cadre de 

l’œsophagite et de la prévention systématique qu’elle est le mieux respectée, puis 

dans le RGO avec manifestations digestives typiques puis dans le RGO 

pathologique avec manifestations extra-digestives où l’indication de l’AMM n’est 

respectée que dans moins de la moitié des cas (tableau 5). 

 

Dans 40 indications (81%) de RGO pathologique avec manifestations extra-

digestives où, selon les recommandations, le RGO acide aurait dû être authentifié 

avant de débuter un traitement par IPP (on excepte les cas de polyhandicap, de 

mucoviscidose, de hernie diaphragmatique et d’atrésie de l’œsophage où un 

traitement peut-être débuté à visée préventive), un traitement par IPP a été instauré 

sans authentification du RGO acide par pH-métrie. 

Ceci concerne 18 prescriptions initiées par les ORL-pédiatres, 8 par des 

pneumo-pédiatres, 5 par des gastro-pédiatres, et 9 prescriptions réalisées par un 

autre prescripteur. 

 

3. Selon les antécédents 

 

Etant donné qu’un enfant pouvait présenter plusieurs antécédents à la fois, il 

n’a pas été possible de comparer entre eux les différents antécédents, comme il l’a 

été fait sur les analyses précédentes (comparaison des différents prescripteurs entre 

eux et des différents indications entre elles, le prescripteur et l’indication de l’AMM 

étant exclusifs pour chaque critère analysé). Le respect des indications pour chaque 

antécédent a donc été comparé au respect des indications dans le reste de la 

population de notre étude ne présentant pas cet antécédent. Les résultats présentés 

ci-dessous (ainsi que pour le paragraphe III.5.) sont donc présentés différemment 

des résultats précédents) 
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Tableau 6 : Respect de la prescription totale initi ale selon les antécédents 

  
Nombre de 

prescriptions 
totales initiales 
respectées chez 

les patients 
présentant 

l’antécédent 
concerné 

 

Nombre de 
prescriptions 

totales initiales 
respectées chez 
les patients ne 
présentant pas 

l’antécédent 
concerné 

 p 

Atrésie de 
l’œsophage 16 / 24 (67%) 38 / 148 (26%) p<0,001 

Polyhandicap 10 / 42 (24%) 44 / 130 (34%) p=0,2 

Asthme 2 / 14 52 / 158 (33%) p=0,2 

Trachéomalacie 6 / 19 48 / 153 (31%) p=0,9 

Pathologie 
respiratoire autre 6 / 25 (24%) 48 / 147 (33%) p=0,4 

 

 

En ce qui concerne l’indication de l’AMM : 

Les antécédents d’atrésie de l’œsophage et de polyhandicap étaient associés à 

un respect de l’indication de l’AMM dans la prescription des IPP comparativement à 

la population ne présentant pas ces antécédents : 96% d’indications de l’AMM 

respectées chez les atrésies de l’œsophage versus 61% chez les autres patients 

(p=0,001), et 86% d’indications de l’AMM respectées chez les polyhandicapés versus 

59% (p=0,001) chez les autre patients.  

 

En ce qui concerne la posologie :  

Seul l’antécédent de polyhandicap était associé à une prescription de posologie 

d’IPP non conforme aux recommandations : 31% de prescriptions conformes chez 

les enfants présentant un polyhandicap, versus 65% chez les autres enfants ne 

présentant pas cet antécédent (p=0,001). 
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II. Modifications de posologie 

 

Sur 178 patients dont on a obtenu l’information, 65 (36,5%) ont eu une 

modification de posologie en cours de traitement, laquelle était adaptée dans 31,6% 

des cas (n=19), et inadaptée dans 68,3% des cas (n=41), sur les 60 chez qui la 

justification était renseignée. 

 

Les raisons de modifications de posologie, sur les 60 renseignées, sont 

résumées dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 : Justifications des changements de posol ogie 

 
Justification 

 
Nombre (%) 

 
Impression d’inefficacité clinique 

 
23 (38.4%) 

 
Examens complémentaires positifs 

 
14 (23.3%) 

 
Augmentation sans justification 

 
8 (13.3%) 

 
Diminution en vue d’un arrêt 

 
6 (10%) 

 
Augmentation en prévention 

systématique 
 

6 (10%) 

Diminution pour recherche de la dose 
minimale efficace 3 (5%) 

 

Sur les 53 traitements pour lesquels le médecin responsable de la modification de 

posologie était renseigné, 21 (39,6%) étaient modifiés par un médecin différent du 

médecin prescripteur initial. 

Sur l’ensemble de ces 53 traitements, 15 (28,3%) respectaient au départ la 

prescription initiale totale et devenaient ensuite non conformes aux 

recommandations suite à un changement de posologie inadapté (chez 6 patients, 
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cette modification rendant la prescription non conforme était faite par un prescripteur 

différent du prescripteur initial). 

Après la première modification de posologie, 17 ont connu une deuxième 

modification, et 3 en ont connu une troisième. 

En ce qui concerne la dose d’IPP administrée au patient relevée le jour de la 

consultation d’inclusion, elle était conforme à l’âge/au poids et à l’indication dans 79 

cas (53%), et non conforme dans 69 cas (47%), sur les 148 patients qui recevaient 

encore un IPP au jour de la consultation et dont la donnée était renseignée. 

 

 

III. Durée 

 

 

Sur 166 prescriptions analysables, 58,4% (n=97) l’étaient pour une durée 

recommandée, 41,6% (n=69) ne l’étaient pas. 

Ont été exclus de l’analyse pour ce critère :  

- les prescriptions avec données manquantes concernant l’analyse de durée 

- les traitements dont l’indication est « limite », non encadrée par le référentiel 

de l’AFSSAPS mais considérée comme validée dans notre étude : fuites autour du 

bouton de gastrostomie, hyperdébit dans le cadre d‘une dérivation digestive 

- les traitements prescrits hors recommandations de l’AMM (hémorragie 

digestive). 

 

1. Selon l’indication 

 

Le tableau 8 rapporte la proportion de prescriptions dont la durée était 

respectée selon les indications et pour lesquelles le nombre de prescriptions était au 

moins égal à 10 dans notre étude. L’indication de l’IPP influençait significativement le 

respect de la durée de prescription de ce médicament. 
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Tableau 8 : Respect de la durée de prescription en fonction des indications * 

 
Indications 

 

 
Respect de la durée 

RGO pathologique avec 
manifestations digestives 26 / 36 (72%) 

RGO pathologique avec 
manifestations extra-digestives 35 / 71 (49%) 

Prévention systématique 20 / 25 (80%) 

Œsophagite prouvée 10 / 16 

*p<0.05 

 

2. Selon les antécédents 

 

Deux antécédents étaient significativement associés à une durée de 

prescription adaptée, comparativement aux patients ne présentant pas cet 

antécédent : 88% des atrésies de l’œsophage (versus 53%, p=0,001) et 84% des 

polyhandicapés (versus 51%, p<0,005). 

En revanche, l’antécédent d’asthme était associé à une durée de prescription 

non conforme aux recommandations (21% versus 62%, p<0,005) 

 

3. Essai d’arrêt des traitements au long cours 

 

Les traitements considérés « au long cours » étaient au nombre de 128 : pour 

31 d’entre eux (24,2%), un arrêt a été tenté en cours de traitement. 
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IV. Parcours de prescription total 

 

 

Parmi les 39 patients ayant une prescription initiale totale adaptée et l’absence 

de modification de posologie ou une modification de posologie adaptée, 5 se sont 

vus prescrire un traitement pour une durée plus longue que la durée recommandée, 

donc inadaptée. 

La figure 5 résume le nombre de prescriptions initiales adaptées ou non, et le 

nombre de prescriptions sortant des recommandations suite à un changement de 

posologie inadapté ou à une durée inadaptée : 

 

Figure 5 : Schéma récapitulatif de l’ensemble des p arcours de prescription 

 

  

Au total, sur les 168 parcours de prescriptions connus dans leur ensemble, 

17,9% (n=30) respectaient les recommandations dans leur totalité (figure 4). 

 

Le tableau 9 récapitule les résultats de l’étude présentés dans les différents 

paragraphes ci-dessus. 
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Tableau 9 : tableau récapitulatif des résultats pri ncipaux : proportions de 

respect des différents critères de prescription en fonction des prescripteurs, 

des indications et des antécédents 

 
Indication  Posologie  Molécule  En 1 

prise PTI Durée 

Gastro    85 
* 61 88 93  45 

*  71 
*  

Pneumo 63 52 78 96 22 48 

ORL 29 48 89 100 11 45 

MG 56 67 69 87 20 36 

RGO dig   73 
* 59 73 95   34 

* 
 72 

* 

RGO extra-
dig 48 55 85 99 21 49 

Œsophagite  100 50 94 88 44 63 

Prévention 84 66 96 96 60 80 

Asthme 43 64 92 100 14   21
*
 

TM 47 63 84 100 11 39 

Respi autre  64 56 84 96 24 48 

PH  86
* 

 31
*
 84 95 24  84

*
 

Atrésie  96
*
 67 80 96  67

*
  88

*
 

*p<0,05  
PTI : prescription totale initiale ; MG : médecin généraliste ; RGO dig: RGO pathologique avec 
manifestations digestives; RGO extra-dig : RGO pathologique avec manifestations extra-digestives ; 
Prévention : prévention systématique ; TM : trachéomalacie ; Respi autre : pathologie respiratoire 
autre que l’asthme ; PH : polyhandicap ; Atrésie : atrésie de l’œsophage 
Les données chiffrées du tableau correspondent aux pourcentages de chaque critère respecté 
(renseigné dans le haut de chaque colonne), pour chaque prescripteur, chaque indication et chaque 
antécédent (renseignés au début de chaque ligne) 
Données chiffrées surlignées en jaune: taux correspondant aux recommandations les moins bien 
respectées, pour chaque sous-groupe de colonne, c'est-à-dire pour chaque prescripteur (1ère partie), 
puis pour chaque indications (2ème partie), puis pour chaque antécédent (3ème partie) 
Données chiffrées entourées en mauve : de la même façon, taux correspondant aux 
recommandations les mieux respectées pour chaque sous-groupe de colonne 
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Pour les 10 premières lignes du tableau (=les 2 parties supérieures du tableau), 

les astérisques (correspondant aux p<0,05) indiquent que la différence observée 

entre les différents prescripteurs et les différentes indications est statistiquement 

significative pour la colonne concernée. 

Pour les 5 dernières lignes (partie inférieure du tableau), ils indiquent les 

antécédents associés significativement au critère de chaque colonne. 
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DISCUSSION 
 

Notre étude montre que, tous prescripteurs, toutes indications et tous 

antécédents confondus, la prescription initiale d’un IPP dans des consultations 

spécialisées de CHU ne respecte les recommandations que dans 31,4% des cas, et 

que le parcours de prescription total, prenant en compte les modifications de 

posologie et la durée de prescription diminue encore ce taux, avec moins de 18% de 

recommandations respectées. Les recommandations sont mieux respectées par les 

gastro-pédiatres que par les pneumologues et les ORL pédiatres. Le critère de 

prescription le moins respecté est la posologie initialement prescrite suivie de la 

durée trop longue de prescription. L’indication est le critère le mieux respecté, sauf 

dans le RGO avec manifestations extra-digestives. L’antécédent d’atrésie de 

l’œsophage dans notre étude est associé à un meilleur respect des 

recommandations dans la prescription, alors que l’asthme et le polyhandicap sont les 

situations où les recommandations sont les moins respectées. 

 

Un des atouts de ce travail est le nombre important d’inclusions ayant atteint les 

objectifs initiaux fixés, proche de 200. De plus le taux de réponses pour chaque item 

étudié était important (variant de 92 à 100%) avec peu de données manquantes 

malgré le caractère rétrospectif de notre travail. Cependant, la participation majeure 

des gastro-pédiatres avec le recrutement de patients relatif à leur spécialité, comme 

les enfants aux antécédents d’atrésie de l’œsophage, peut constituer un biais dans 

l’analyse globale. A l’inverse, certaines catégories de patients ou de prescripteurs 

(réanimateurs, neurologues…) sont trop peu représentées pour pouvoir en tirer des 

résultats significatifs. L’utilisation des IPP a été analysée chez des patients 

correspondant à un recrutement d’hôpital tertiaire, non représentatif de la population 

pédiatrique générale. Cependant, ce choix était délibéré, car si quelques études ont 

déjà évalué l’utilisation des IPP en population pédiatrique générale, à notre 

connaissance aucune n’a été réalisée dans un centre hospitalo-universitaire. Un des 

autres points à noter est que notre étude s’appuie de manière précise sur un seul 

référentiel choisi, qui correspond aux recommandations françaises de l’utilisation des 
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IPP, et qu’une même analyse au regard d’autres référentiels n’apporteraient peut-être 

pas les mêmes résultats. 

 

Le respect des indications dans notre étude est élevé, dépassant 65%. Ce 

résultat est supérieur à celui retrouvé dans la littérature en pédiatrie générale (3,22), 

et est en partie expliqué par la nature des praticiens et le recrutement de patients 

qu’impose le lieu où s’est déroulée l’étude. D’une part, les prescripteurs sont des 

praticiens pédiatres hospitalo-universitaires, différents des médecins traitants ou 

pédiatres de ville et d’hôpitaux généraux ; d’autre part, la proportion de patients chez 

lesquels les antécédents valident en soi l’indication de l’AMM est largement 

représentée (atrésie de l’œsophage, mucoviscidose, polyhandicap, hernie 

diaphragmatique). Au contraire, dans une population générale issue de médecine de 

ville, la prescription d’IPP répond surtout à une indication de RGO pathologique (3,9), 

pour lesquels l’indication de l’AMM n’est que rarement validée dans la mesure où la 

prescription se fait pour un RGO suspecté, rarement authentifié (23). 

Les gastro-pédiatres, dont les prescriptions respectent pour 86% l’indication de 

l’AMM, prescrivent surtout dans le cadre d’une prévention systématique chez les 

atrésies de l’œsophage, d’une œsophagite prouvée, ou d’un RGO typique chez le 

grand enfant, qui correspondent à des indications validées d’office. Le recrutement 

de patients imposé par leur spécialité, on l’a vu, explique bien sûr ces résultats. De 

plus, une revue de la littérature de 2008 montre que les recommandations 

développées par le groupe qui aura à les appliquer ont plus de chances d’être 

suivies  que celles réalisées par d’autres spécialités (24). Les recommandations 

nationales et internationales sur les IPP ont en effet été réalisées en grand majorité 

par des gastro-pédiatres. 

Les faibles taux de respect de l’indication de l’AMM et de la prescription initiale 

totale observés dans le cadre du RGO pathologique avec manifestations extra-

digestives semble tenir à la difficulté de définition, de prise en charge diagnostique et 

de traitement du RGO pathologique avec manifestations extra-digestives (1,13). En 

effet, dans notre étude, le critère « indication de l’AMM » était validé uniquement si le 

RGO pathologique était authentifié (sauf pour les antécédents particuliers 

précédemment cités), et on constate qu’il l’était peu, puisqu’un IPP était prescrit sans 

pH-métrie dans 81% des cas où elle aurait dû être réalisée. Ce constat prédomine 

chez les ORL. Dans une étude récente en population générale, il a été rapporté que 



 

31 

46% des pédiatres interrogés diagnostiquent un RGO cliniquement, sans preuve pH-

métrique (22).  

En pratique, il est cependant difficile de réaliser une pH-métrie chez chaque 

enfant pour lequel on suspecte un RGO acide pathologique, si on considère les 

facteurs de temps, de coût et d’organisation. De plus, les experts s’accordent pour 

admettre qu’une conviction clinique peut amener à un traitement empirique, à 

condition que son effet soit réévalué dans un délai de 5 à 7 jours, avec une durée de 

prescription ne dépassant pas 2 semaines sans preuve (25). Dans notre étude, 

aucune des prescriptions d’IPP réalisée sans preuve dans le cadre d’un RGO 

pathologique avec manifestations extra-digestives n’a été réévalué à une semaine ni 

n’a été interrompu à 2 semaines. 

Il est cependant probablement illusoire de pouvoir respecter ces délais dans le 

cadre d’une consultation dans ce type d’établissement hospitalo-universitaire. 

D’ailleurs, l’analyse des dossiers inclus dans l’étude montre qu’un grand nombre de 

ces prescriptions était quand même arrêté en cas d’inefficacité au bout de 2 à 3 

mois, lorsque l’enfant était revu par le praticien responsable de la prescription initiale. 

Cette attitude semble acceptable, bien que non conforme « stricto sensu » aux 

recommandations du référentiel, et étant donc classées comme « non conformes » 

dans notre étude.  

De plus, alors même qu’un reflux acide pathologique est identifié, il reste à 

prouver son imputabilité dans les manifestations présentées par le patient, 

notamment ORL ou respiratoires (22,26,27,28). Plusieurs études ont montré 

l’absence d’efficacité des IPP supérieure au placebo, même dans le cas où la pH-

métrie est pathologique (4,29,30).  

Les recommandations les plus récentes soulignent d’ailleurs que la conduite à 

tenir dans ces conditions n’est  pas définie de manière précise mais est à discuter au 

cas par cas (13). De plus, il a été montré que des recommandations, si elles sont 

peu faciles à comprendre, sont moins bien suivie (24) ; c’est à l’évidence le cas dans 

les manifestations extradigestives du RGO. Il en est tout autre avec le RGO avec 

manifestations digestives typiques ou chez les enfants présentant une atrésie de 

l’œsophage ou un polyhandicap, puisque l’indication dans ce cas est recommandée 

sans conditions d’authentification objective ou de lien de causalité. 
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Dans notre étude, les posologies prescrites étaient souvent supérieures à celles 

recommandées. A la lecture des dossiers, on constate en effet qu’un grand nombre 

de prescriptions se fait à la dose d’1 mg/kg/jour, même au-delà de l’âge d’1 an. 

Cependant, le référentiel et le Vidal stipulent qu’au-delà de cet âge, pour 

l’ésoméprazole, dans le cadre d’un RGO pathologique (qui sont le traitement et 

l’indication majoritairement représentés dans notre étude), la posologie 

recommandée est de 10 mg par jour jusqu’à l’âge de 11 ans. Pour l’œsophagite, la 

dose est de 10 mg au-dessous de 20 kg, et de 10 ou 20 mg au-delà. L’étude des 

dossiers montre que la dose prescrite dans cette indication est souvent de 

2mg/kg/jour. L’antécédent de polyhandicap, bien que rendant l’indication de 

prescription « facile » et considérée comme souvent adaptée, est associé cependant 

à une prescription de posologie moins bonne que dans les autres indications : en 

effet, la dose prescrite est souvent de 20, 40 voire 80 mg chez les plus âgés. A la 

lecture des dossiers, ceci semble être expliqué par les difficultés rencontrées dans 

l’évaluation des symptômes et de l’inconfort provoqués par le RGO, et la difficulté de 

communication rencontrée. Ceci entraîne probablement une surestimation du RGO, 

d’autant qu’aucun examen complémentaire n’encadre la prescription.  

De plus, l’augmentation de posologie en cours de traitement en cas 

d’inefficacité supposée n’est pas recommandée, selon les recommandations 

rédigées par les comités d’expert (25). Pourtant, la modification de posologie 

correspondait à cette justification pour près de 40% des cas dans notre étude. Parmi 

les prescriptions initialement conformes à l’issue de la prescription initiale, près de 

30% sortaient des recommandations en raison d’une modification de posologie 

inadaptée. 

 

En ce qui concerne la molécule prescrite et la prise en une seule fois, les 

recommandations sont globalement bien respectées. On observe toutefois un certain 

nombre de prescriptions dont la modification de posologie se fait vers un doublement 

de la dose, via une prise en 2 fois : les propriétés de la molécule d’IPP  font qu’une 

prise unique est suffisante pour une efficacité de 24h. Il est donc inutile d’administrer 

le traitement en plusieurs fois. (A noter que la prise à jeun le matin est recommandée 

pour une efficacité maximale : ce facteur n’a pas été relevé dans notre étude, 

l’horaire de la prise n’apparaissant que très rarement dans les dossiers.) 
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La durée de traitement est souvent très longue, en particulier dans le RGO 

pathologique avec manifestations extra-digestives -en particulier dans l’asthme- ont 

l’argumentation de l’association à un non-respect des recommandations a déjà été 

faite plus haut. En revanche, l’indication de prévention systématique, les antécédents 

d’atrésie de l’œsophage et de polyhandicap sont associés à une durée de 

prescription mieux respectée : ceci tient au fait que dans ces indications, la durée de 

prescription « au long cours » a été acceptée. Chez l’enfant aux antécédents de 

polyhandicap, les recommandations précisent qu’un traitement peut-être prescrit au 

long cours, si les symptômes sont améliorés, encore une fois sans réalisation 

d’examens complémentaires. Chez l’enfant aux antécédents d’atrésie de 

l’œsophage, le suivi est codifié, et une pH-métrie sans traitement est réalisée dans la 

grande majorité des cas entre 1 et 3 ans, justifiant le traitement prolongé si elle est 

pathologique, et faisant cesser la prescription d’IPP au moins temporairement si elle 

est normale. 

Enfin, on note que pour moins d’un quart des traitements au long cours dans 

notre étude, un arrêt a été essayé avant d’envisager ce traitement prolongé. Les IPP 

sont considérés à tort comme anodins et sans effet secondaire et leur arrêt n’est pas 

suffisamment envisagé. Cependant, en pratique, la lecture des dossiers montre qu’il 

est parfois difficile d’arrêter un traitement chez un enfant aux antécédents multiples 

ou lourds, qui font passer les considérations du traitement du reflux au second plan. 

L’étude de Barron et al. (9) montre que la durée de prescription longue d’un 

traitement par IPP est associée au fait d’avoir plusieurs comorbidités. C’est le cas 

pour la majorité des patients de notre étude. 

On constate que les traitements arrêtés dans notre étude le sont dans plus de 

la moitié des cas par un gastro-pédiatre, alors qu’il n’en était pas toujours le 

prescripteur initial. Une solution pour limiter ces traitements trop longs pourrait être 

de recommander un avis spécialisé gastro-pédiatrique pour tout traitement par IPP 

prolongé. 

 

La démarche de notre étude s’inspire en partie de l’évaluation des pratiques 

professionnelles, qui a pour but «l’amélioration continue de la qualité des soins et du 

service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise à promouvoir la 

qualité, la sécurité, l’efficacité et l’efficience des soins et de la prévention et plus 

généralement la santé publique, dans le respect des règles déontologiques. Le 
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thème d’EPP choisi doit répondre à des critères de fréquence, de gravité éventuelle 

pour le patient, ou être à l’origine du surcoût pour la société, enfin il doit exister une 

marge d’amélioration possible» (31). 

Notre étude correspond à la première étape d’une véritable évaluation des 

pratiques professionnelles, qui consiste à «l’approche par comparaison à un 

référentiel : vise à analyser une pratique professionnelle en la comparant à des 

références admises en réalisant un audit clinique» (32). 

 

Les interventions proposées dans le cadre de la démarche de l’évaluation des 

pratiques professionnelles, au vu des résultats de notre étude, pourraient être : 

 

- Faire diffuser les recommandations internationales majoritairement faites 

par les gastro-pédiatres aux autres spécialités, et surtout réévaluer et réajuster les 

recommandations avec les autres spécialités prescriptrices comme les ORL et les 

pneumo-pédiatres. 

- Faciliter le lien entre les différents praticiens (notamment les ORL) et les 

gastro-pédiatres pour les enfants dont le praticien en question envisage un 

traitement du RGO (staffs, adressage en consultation, suivi conjoint). 

- Auprès de tous, remettre un document simple résumant les posologies à 

respecter au moment de la prescription initiale, les conditions nécessaires pour 

modifier la posologie, la modalité d’administration en une seule fois le matin à jeun, 

avec un rappel sur l’existence d’effets indésirables potentiels d’un traitement par IPP. 

- Insister auprès des prescripteurs prenant en charge les enfants 

polyhandicapés (neuro et gastro-pédiatres essentiellement, mais aussi médecins de 

médecine physique et réadaptation, et médecins généralistes) pour que la 

prescription initiale soit faite à simple dose, et étayer l’augmentation de posologie 

éventuelle par la réalisation d’examens complémentaires, ou de limiter cette 

augmentation de posologie dans le temps avec une réévaluation rapprochée, au titre 

de traitement d’épreuve. 

- Rappeler, dans les indications de RGO pathologique avec manifestations 

extra-digestives,  que : 

    - dans le cas d’un traitement d’épreuve, il est important d’évaluer son 

efficacité dans un délai de quelques jours ; ceci peut être fait en réorientant l’enfant 
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chez son médecin traitant avec les consignes dans le cas où le traitement serait 

prescrit en consultation hospitalière spécialisée 

  - dans le cadre d’un traitement au long cours, il est important de se poser la 

question de sa nécessité de façon régulière, en réalisant des fenêtres 

thérapeutiques, et en cas d’échec, de rechercher la dose minimale efficace.    
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CONCLUSION 
 

 

Cette étude montre donc que les recommandations de bonne pratique 

concernant l’utilisation des IPP dans un centre hospitalo-universitaire ne sont pas 

respectées dans leur totalité, et que leur respect est sous l’influence de différents 

facteurs : prescripteur, type d’indication, terrain du patient. Certains de ces facteurs, 

comme la posologie, l’évaluation ou la durée de traitement peuvent être modulés, en 

raison de la mauvaise connaissance de certaines recommandations chez les 

praticiens. Dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles, des 

interventions pourraient donc être intéressantes. Il serait alors complémentaire de 

réaliser le même type d’étude d’évaluation des pratiques après la mise en place de 

ces interventions. En revanche, certains facteurs rendent les recommandations 

difficiles à suivre, et ce sont alors les recommandations qu’il faudrait réajuster, et 

préciser. On relève tout particulièrement le cas du RGO pathologique avec 

manifestations extra-digestives, dont la prise en charge est complexe, et mériterait 

des recommandations plus précisément adaptées à la grande variabilité des cas.
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Note d’information aux parents 

 

 

Note d’information aux parents 

 

                   Madame, Monsieur, 

Je suis interne de pédiatrie, et j’effectue une  thèse sur l’utilisation des 

inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) en pédiatrie. 

Ce travail consiste à relever les modalités de leur utilisation et de les analyser, 

dans  le but d’améliorer les prescriptions. 

Pour cela, j’ai besoin de relever des données concernant le traitement par IPP 

(posologie, indication, âge de l’enfant) dans les dossiers des patients, papier et 

informatique. 

Cette recherche ne modifie en rien la prise en charge de votre enfant puisqu’il 

s’agit d’un recueil de données rétrospectif pour une analyse descriptive et anonyme. 

Ainsi, si votre enfant a bénéficié d’un traitement par IPP ces 12 derniers mois 

(arrêté ou en cours, même s’il a été débuté il y a plus d’un an), et que vous ne vous 

opposez pas au recueil de données anonymes dans son dossier, ces données feront 

partie de mon travail. 

Merci de votre coopération. 

                       

                           Anne Jouvenet, interne de pédiatrie 
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Annexe 2 : Recommandations de bonne pratique : anti-sécrétoires 
gastriques chez l’enfant 
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Annexe 3 : Fiche de recueil de données 

 

Numéro d’inclusion : 

 

Date du recueil : 

 

Prescrit par           Gastro    □             Dossier issu de la consultation :  

                                      Pneumo □                              Gastro         □ 

                                      ORL         □                              Pneumo      □ 

                                      Neuro     □                              Neuro         □ 

                                      Autre :   

Terrain  

 Sexe :                            masculin    □                                   féminin  □ 

 Age (date de naissance) :  

 Poids :  

 Antécédents-terrain-comorbidités :     mucoviscidose                                □ 

                                                                                                    Atrésie œsophage                         □ 

                                                                                                    Asthme                                            □ 

                                                                                                    Polyhandicap                                  □ 

                                                                                                    Hernie diaphragmatique              □ 

                                                                                                    Trachéomalacie                              □                                                                                                      

                                                                                                    Laryngomalacie                              □ 

                                                                                                     Maladie respi autre :                    □ 
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                                         Autres antécédents :                                     

 

 

Indication  

 RGO pathologique avec manifestations digestives  □ 

    Suspecté cliniquement  □             

    Authentifié par pHmétrie  □  

 

        RGO pathologique avec manifestations extra-digestives  □ 

   Suspecté cliniquement  □             

    Authentifié par pHmétrie  □  

 

 Œsophagite peptique □ 

                       -  Prouvée par FOGD (érosion-ulcération)                             □ 

                       -   Suspectée cliniquement                                                       □ 

                      

 Prévention de récidive d’oesophagite □ 

  

         Infection par Helicobacter pylori     □ 

 

         Prévention systématique (muco, atrésie œsophage, pathologie 

respiratoire sévère)  □ 

       Prévention AINS :  oui □    non □       
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Dans ce cas, ATCD d’intolérance gastro aux AINS ?  oui  □   non □             

       Autre :  

 

Traitement - IPP  

 

Molécule utilisée :          ésoméprazole     □ 

                                           oméprazole         □ 

                                           pantoprazole      □ 

                                           autre                    □ 

�AMM respectée ?     oui □                    non □ 

 

Date de début du traitement :                                    âge :  

Poids au début du traitement :  

Posologie initiale :                     mg                   

�respect de la dose?    oui  □           non  □ 

 

Prise en une seule fois ?         oui □           non □ 

 

Changement de posologie de cours de traitement ?     oui  □         non  □ 

Si oui, quelle date ?                                   

  Quel changement de posologie, par qui et pourquoi ? 

- 

- 
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Durée de traitement  

Date d’arrêt : 

Respect de la durée :     oui         non 

 

Si traitement au long cours, essai d’arrêt du traitement ? 

 

 

Notes : 
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