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Monsieur F, 55 ans, arrive aux urgences pour douleurs gastriques ne cédant pas à la prise de pansements 
gastriques. Il est fumeur (30 paquets années). Lors de son arrivée aux urgences, le patient est examiné par 
l’interne qui oriente le diagnostic vers un ulcère gastrique (UG). 
 
 

1) Quelle est l’étiologie la plus fréquente des UG ? Quelles sont les principales caractéristiques de cet 
agent causal ?  

 

L’interne demande pour étayer son diagnostic une fibroscopie avec prélèvement qui vérifie l’étiologie 
principale.  
 
 

2) Quelle sera la stratégie principale à adopter en 1ère ligne ? 
 
 

3) Quel est le mécanisme d’action de chacune des molécules que vous proposez ? 
 
 
 
 
Monsieur F. est traité par SEROPLEX (escitalopram) pour dépression depuis 5 ans. Il utilise aussi de la 
Dihydroergotamine pernasale pour ses migraines et prend régulièrement de l’aspirine. 
 
 

4) Quelles sont les conséquences de ce traitement personnel au vu des renseignements précédents et 
des choix faits ?  

 
L’interne des urgences vous appelle pour que vous dispensiez les traitements nécessaires. Cependant, vous 
n’avez au livret de la pharmacie que le SEROPRAM (citalopram).  
 
 

5) Que proposez-vous ? Pourquoi ? 
 
 
6) Quel est le mécanisme d’action de cette molécule ? 

 
 
7) Comment doit être initié un tel traitement antidépresseur ? 

 
Plusieurs semaines plus tard, Monsieur F. se représente en consultation dans le but de vérifier l’efficacité du 
traitement de son ulcère.  
 
 

8) Quel  test de référence non invasif sera utilisé pour contrôler l’éradication de la cause de l’ulcère ? 
Après combien de temps doit-on normalement l’effectuer ? 

 

 



 Correction dossier n°6  
- 1 – 

 
 

 
 

 
 

CORRECTION 
 
 

INTERNAT PHARMACIE 
   

DOSSIER N°6 
  

 

MÉDICAMENT 
    

 
 
  

 
 

Date : Samedi 15 janvier 2011 & Dimanche 16 janvier 2011 
 
 
 



 Correction dossier n°6  
- 2 – 

 
 

Monsieur F, 55 ans, arrive aux urgences pour douleurs gastriques ne cédant pas à la prise de pansements 
gastriques. Il est fumeur (30 paquets années). Lors de son arrivée aux urgences, le patient est examiné par 
l’interne qui oriente le diagnostic vers un ulcère gastrique (UG). 
 

1) Quelle est l’étiologie la plus fréquente des UG ? Quelles sont les principales caractéristiques de cet 
agent causal ?  6 POINTS 

 
Helicobacter pylori : 
- BGN, 
- hélicoïdale / spiralée,  
- flagellée (4 à 6), 
- microaérophile,  
- uréase +. 
 
 
 
L’interne demande pour étayer son diagnostic une fibroscopie avec prélèvement qui vérifie l’étiologie 
principale.  
 
 

2) Quelle sera la stratégie principale à adopter en 1ère ligne ?   6 POINTS 
 

(Recommandations AFSSAPS + données E.PILLY+ HAS) 
Le traitement repose sur une tri-thérapie associant un inhibiteur de la pompe à protons (IPP) et deux 
antibiotiques en cure de 7 à 14 jours.  
Le traitement de l'ulcère duodénal non compliqué se fait par tri-thérapie seule. Il n'y a pas lieu de la 
poursuivre par un traitement d'entretien par IPP seul.Cependant, ici, dans le cadre d’un ulcère gastrique, il 
est recommandé de poursuivre par IPP seul durant 3 à 7 semaines selon la symptomatologie et la taille de 
l’ulcère. 
La place de la ranitidine est limitée aujourd'hui aux contre-indications et/ou à l'allergie à un IPP.  

 IPP (-prazole)  + Clarithromycine + Amoxicilline 
 Arrêt du tabac. 

 
 
 

3) Quel est le mécanisme d’action de chacune des molécules que vous proposez ? 10 POINTS 
 
IPP : inhibe l'enzyme gastrique H+, K+-ATPase (la pompe à protons), catalyseur de l'échange des ions H+ 
et K+. Il entraîne une inhibition efficace de la sécrétion acide basale et de la sécrétion acide stimulée. 
 
Clarithromycine : macrolide à 14C. Les macrolides (des bactériostatiques) à chaîne 14 ou 16 carbones 
altèrent la synthèse des protéines bactériennes en se fixant sur les ribosomes (sous unité 50S ; et donc 
blocage par encombrement stérique). 
 
Amoxicilline : L'amoxicilline est un antibiotique bêta-lactamine bactéricide de la famille des 
aminopénicillines. Interruption du processus de transpeptidation qui lie les peptidoglycanes de la paroi 
bactérienne. Les bêta-lactamines se lient et inactivent des cibles enzymatiques situées sur la paroi interne 
de la membrane bactérienne : les protéines de liaison des pénicillines, transpeptidases, carboxypeptidases, 
endopeptidases. 
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Monsieur F. est traité par SEROPLEX (escitalopram) pour dépression depuis 5 ans. Il utilise aussi de la 
Dihydroergotamine pernasale pour ses migraines et prend régulièrement de l’aspirine. 
 
 
 

4) Quelles sont les conséquences de ce traitement personnel au vu des renseignements précédents et 
des choix faits ?  10 POINTS 

 
- Contre-indication de la clarithromycine avec la DHE : risque d’ergotisme (Forme convulsive : 
convulsions, spasmes douloureux, diarrhées, paresthésies, démangeaisons, maux de tête,  nausées et des 
vomissements. Forme gangréneuse : la gangrène sèche est le résultat d'une vasoconstriction Elle affecte les 
structures distales les plus mal vascularisées, telles que les doigts et les orteils. Les symptômes comprennent 
une desquamation, un affaiblissement des pouls périphériques, une perte de sensibilité des extrémités, des 
œdèmes et, finalement, la nécrose des tissus touchés.).  
La stratégie thérapeutique recommandée sera alors : 

o Association Amoxicilline – Imidazolé (métronidazole) 
o Les fluoroquinolones ne seront proposées qu’en cas d’échec des traitements précédents. 
o Arrêt de la DHE à discuter si pas de changement du traitement de l’UG. 

 
- Aspirine = AINS. La prise d’AINS multiplie par 4 le risque d’ulcère symptomatique ou d’ulcère compliqué 
d’hémorragie digestive. Si le traitement par AINS est prescrit, prévention de l’ulcère par analogues des 
prostaglandines (misoprostol). 
 
 
 
L’interne des urgences vous appelle pour que vous dispensiez les traitements nécessaires. Cependant, vous 
n’avez au livret de la pharmacie que le SEROPRAM (citalopram).  
 
 
 

5) Que proposez-vous ? Pourquoi ? 3 POINTS 
 
Le citalopram est un mélange racémique. Ainsi, un comprimé d’escitalopram, molécule active, est 2 fois 
plus actif à même dose qu’un comprimé de citalopram.  
Il faudra donc conseiller à l’interne de prescrire le SEROPRAM en doublant la dose de SEROPLEX. 
 
 
 

6) Quel est le mécanisme d’action de cette molécule ? 3 POINTS 
 
C’est un Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS), qui  joue un rôle important dans les 
changements d'état émotionnel. 
Les ISRS empêchent la recapture de la sérotonine. De fait, elle reste plus longtemps dans l'espace 
synaptique. Ils ne semblent pas significativement plus efficaces que les antidépresseurs tricycliques qui 
étaient indiqués dans ces pathologies avant l'avènement des ISRS, mais ils présentent l'avantage d'être 
nettement moins toxiques et présentent moins de risques de surdose accidentelle ou non (suicide). Ils 
présentent aussi moins d’EI. 
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7) Comment doit être initié un tel traitement antidépresseur ? 5 POINTS 
 
-   Doses progressives,  paliers. 
- Association les 1ères semaines à une BZD : Le risque suicidaire induit par les antidépresseurs et les 
neuroleptiques est un fait connu en clinique depuis l’extension dans la population générale de la 
prescription de ces drogues mais restait jusqu’à présent sujet à controverses. L’hypothèse prévalente était 
que le risque de suicide, majeur autour du 10e au 14e jour de traitement, était dû à la levée du 
ralentissement psychomoteur et donc à l’activation du patient dépressif, qui précéderait l’amélioration de 
son humeur et la disparition de ces idéations suicidaires. En d’autres termes, le patient retrouverait juste 
assez d’énergie pour mettre en acte ses idées suicidaires. 
 
 
 
Plusieurs semaines plus tard, Monsieur F. se représente en consultation dans le but de vérifier l’efficacité du 
traitement de son ulcère.  
 
 
 

8) Quel test de référence non invasif sera utilisé pour contrôler l’éradication de la cause de l’ulcère ? 
Après combien de temps doit-on normalement l’effectuer ? 5 POINTS 

 
Seuls les tests permettant de détecter une infection active ont un intérêt. La sérologie n'a pas d'indication 
dans le contrôle précoce de l'éradication. Les tests doivent être réalisés 4 à 6 semaines après la fin d'un 
traitement antisécrétoire ou antibiotique pour obtenir une sensibilité maximale. Sous réserve de cette 
précaution, le test respiratoire à l'urée marquée a une sensibilité de plus de 87 % dans cette indication. 
Il s'agit d'un test global évaluant la présence de la bactérie quelle que soit sa situation dans la cavité 
gastrique. Sa sensibilité dépasse 90 % s'il est pratiqué 15 jours après l'arrêt d'un traitement antibiotique ou 
antisécrétoire. Ce test est fondé sur l'activité uréasique de la bactérie. Il détecte la production de CO2 
marqué au carbone 13 à partir d'urée 13C ingérée par le sujet. L'isotope 13C du carbone n'est pas radioactif 
et peut être délivré sans précaution particulière. Le 13CO2 est détecté dans l'air expiré juste avant et 30 min 
après l'ingestion de l'urée. Ce test nécessite que les malades soient à jeun pour ingérer 5 min avant l'urée 
marquée, soit un repas riche en graisse, soit plus simplement une solution d'acide citrique afin de retarder la 
vidange gastrique. La concentration de 13CO2 dans l'air expiré est mesurée au laboratoire par un 
chromatographe en phase gazeuse et un spectromètre de masse. 
 
 

Présentation / Bonus 
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