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BARTHE Philippe
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BOUTAULT Franck
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CHAP Hugues
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SIMON Jacques

SUC Jean-Michel
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VAYSSE Philippe
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VOIGT Jean-Jacques
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M. BIRMES Philippe
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M. BRASSAT David
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M. CARRERE Nicolas

M. CARRIE Didier (C.E)
M. CHAIX Yves

M. CHAUVEAU Dominique
M. CHOLLET Frangois (C.E)
M. DAHAN Marcel (C.E)

M. DE BOISSEZON Xavier

M. DEGUINE Olivier (C.E)

M. DUCOMMUN Bernard

M. FERRIERES Jean (C.E)

M. FOURCADE Olivier

M. FOURNIE Pierre

M. GAME Xavier

M. GEERAERTS Thomas

M. IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence (C.E)
M. LANG Thierry (C.E)
M. LANGIN Dominique (C.E)
M. LAUWERS Frédéric
M. LAUQUE Dominique (C.E)
M. LIBLAU Roland (C.E)
M. MALAVAUD Bernard
M. MANSAT Pierre

M. MARCHOU Bruno
M. MAZIERES Julien
M. MOLINIER Laurent

M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
. OSWALD Eric
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. PAUL Carle

. PAYOUX Pierre

. PAYRASTRE Bernard (C.E)

. PERON Jean-Marie

. PERRET Bertrand (C.E)

. RASCOL Olivier (C.E)

. RECHER Christian

. RISCHMANN Pascal

. RIVIERE Daniel (C.E)

. SALES DE GAUZY Jéréme

. SALLES Jean-Pierre (C.E)

. SANS Nicolas

Mme SELVES Janick

M. SERRE Guy (C.E)
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M. VINEL Jean-Pierre (C.E)
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Anatomie

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BONGARD Vanina

M. BONNEVIALLE Nicolas

M. BUREAU Christophe

Mme CASPER Charlotte

Mme CHARPENTIER Sandrine
M. COGNARD Christophe

M. LAIREZ Olivier

M. LAROCHE Michel

M. LEOBON Bertrand

M. LOPEZ Raphael

M. MARTIN-BLONDEL Guillaume
M. MARX Mathieu

M. MAS Emmanuel

M. OLIVOT Jean-Marc

M. PORTIER Guillaume

M. RONCALLI Jéréme

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
Mme SAVAGNER Frédérique

M. SOL Jean-Christophe

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VEZZOSI Delphine

P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE
P.U.-P.H.
2éme classe
Epidémiologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro
Pédiatrie
Médecine d’urgence
Neuroradiologie
Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie
Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie
Maladies infectieuses, maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie
Pédiatrie
Neurologie
Chirurgie Digestive
Cardiologie
Rhumatologie
Biochimie et biologie moléculaire
Neurochirurgie
Biologie du développement

Endocrinologie

Professeur Associé Médecine générale

M. ABITTEBOUL Yves
M. POUTRAIN Jean-Christophe

Professeur Associé en Neurologie

Mme PAVY-LE TRAON Anne
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M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck

M. ALRIC Laurent (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Frangois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Alessandra
BUSCAIL Louis (C.E)
CANTAGREL Alain (C.E)
CARON Philippe (C.E)
CHAUFOUR Xavier

CHIRON Philippe (C.E)
CONSTANTIN Arnaud
COURBON Frédéric

Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille

M. DELABESSE Eric

M. DELORD Jean-Pierre

M. DIDIER Alain (C.E)

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. ELBAZ Meyer

M. GALINIER Michel (C.E)
M. GLOCK Yves (C.E)
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. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine
Mme HANAIRE Hélene (C.E)
M. KAMAR Nassim
M. LARRUE Vincent
M. LEVADE Thierry (C.E)
M. MALECAZE Francois (C.E)
M. MARQUE Philippe
Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent
OTAL Philippe
RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent
SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc
SOULIE Michel (C.E)
SUC Bertrand
Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe
M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Cancérologie

Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Radiologie

Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U.-P.H.
2eéme classe

M. ARBUS Christophe

M. AUSSEIL Jérome

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

M. CHAYNES Patrick

Mme DALENC Florence

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

M. FAGUER Stanislas

M. FRANCHITTO Nicolas

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

. LAURENT Camille

. MARCHEIX Bertrand

MAURY Jean-Philippe
MEYER Nicolas

. MUSCARI Fabrice

. REINA Nicolas

. SILVA SIFONTES Stein
SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnés

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic
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P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Psychiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brdlés
Anatomie

Cancérologie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Néphrologie

Addictologie

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé de Médecine Générale

M. BOYER Pierre

Professeur Associé en Pédiatrie
Mme CLAUDET Isabelle
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M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine

Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique

M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien
Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion
Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

M.C.U. - P.H.

Chirurgie infantile
Immunologie
Epidémiologie
Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie
Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Anatomie

Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Physiologie

Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie
Cancérologie
Gynécologie obstétrique
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

Mme GARDETTE Virginie

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent

Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Francoise
M. MIEUSSET Roger

M. MOULIS Guillaume
Mme NASR Nathalie

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francois

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr FREYENS Anne
Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr CHICOULAA Bruno

Dr BIREBENT Jordan
Dr BOURGEOIS Odile
Dr LATROUS Leila

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale
Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiene
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Médecine interne

Neurologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Physiologie

Hématologie
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Merci 2 mes maitres de stage et colléques

Nicolas,
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Merci aussi a Jean & Jean, Carole, Cécile et Nicolas (I’autre !) qui ont contribué a rendre
ce stage, puis les remplacements, aussi agréables. Sans oublier les fameuses soirées

d’accueil ou de Noél qui sont toujours parfaites!

Bertrand, Marc et Nicolas S,

Grace a vous, j’ai découvert la médecine de campagne que j’apprécie particulierement
malgré les joies de la course d’orientation pendant les visites, faute de réseau pour le
GPS... Bien au-dela, vous m’avez fait découvrir une vision tres humaine de la médecine et
m’avez aidée a envisager plus sereinement mon avenir professionnel. Ce cabinet, convivial
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. INTRODUCTION

1. A propos des inhibiteurs de la pompe & protons : rappels historiques

Dans les années 1970, la découverte de la pompe a protons, au niveau des cellules
pariétales gastriques, et de sa fonction de régulation de I’acidité, a permis de créer de
nouvelles thérapeutiques : les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP). Leur mécanisme
repose sur I’inhibition totale et irréversible de I'activité de transport de I'ATPase (H+,K+).
Elle permet de diminuer la production d’acide chlorhydrique au niveau gastrique, ce
dernier étant le principal responsable des lésions ulcéreuses ou d’cesophagite (1). La prise
d’une dose d’IPP quotidienne unique est recommandée. Pour une meilleure efficacité, il est
préférable que le traitement soit pris 30 a 60 minutes avant le repas. La demi-vie des IPP
varie de 0,5 a 2 heures selon la molécule. Leur effet est dose-dépendant. 1l est maximal en
2 a4 jours (2).

C’est en 1987, qu’a été commercialisé le premier IPP en France : I’oméprazole. Avec leur
grande efficacité et leur bonne tolérance, les IPP sont devenus une excellente alternative
thérapeutique aux anciens traitements anti-sécrétoires, notamment aux antihistaminiques

H2. Ils ont révolutionné le traitement des affections gastriques (3).

2. Indications des IPP

Les indications des IPP chez I’adulte ont été clairement définies par I’Agence Frangaise de
Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (Afssaps) en 2007 (4) ainsi que par la Haute
Autorité de Santé (HAS) en 2009 (5). Les trois principales sont les suivantes : le traitement
des symptémes de reflux gastro-cesophagien (RGO) et des cesophagites par RGO ; le
traitement des ulcéres gastroduodénaux (UGD) et I’éradication d’Helicobacter Pylori ;
enfin, la prévention et le traitement des Iésions induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) chez les patients a risque (&ge supérieur a 65 ans, ou ayant un
antécédent d’UGD ou traité par antiagrégant plaquettaire (AAG), anticoagulant ou
corticoides). Le syndrome de Zollinger-Ellison, maladie peptique sévere et rare, lié a une
hypergastrinémie secondaire a un gastrinome entrainant une hypersécrétion acide, est aussi
une indication de ce traitement. La dyspepsie fonctionnelle n’est pas reconnue comme une
indication de traitement par IPP par les recommandations de bonne pratique, mais certaines

publications récentes évoquent leur efficacité dans cette pathologie (6).



Les molécules actuellement disponibles sont: I’esoméprazole, le lansoprazole,
I’oméprazole, le pantoprazole et le rabéprazole. Selon la HAS, il n’existe pas de différence
d’efficacité et de tolérance notable entre ces derniéres (5). En fonction des indications,
elles sont prescrites a demie ou pleine dose et pour des durées variables. Ces différentes

situations sont regroupées dans I’Annexe 1.

3. Place de I’endoscopie digestive haute dans le renouvellement des IPP (4,5)

Une endoscopie est parfois nécessaire afin de contréler I’évolution de la pathologie a
I”issue d’un traitement par IPP. Elle est indiquée pour les RGO ou dyspepsies dont les
symptdmes résistent au traitement ou récidivent précocement a I’arrét des IPP, ainsi que
pour contréler la cicatrisation d’une oesophagite sévére, d’un ulcere gastrique ou encore
d’un ulcére hémorragique. L’endobrachyoesophage nécessite une surveillance réguliére,

dont le rythme est défini par sa hauteur.

4. Consommation francaise des IPP

4.1. Un taux de prescription conséquent

Depuis leur découverte, la prescription des IPP ne cesse de progresser, et la prévalence des
traitements au long cours est en augmentation (7). Selon le rapport de la Commission des
comptes de la Sécurité Sociale (3), réalisé en 2009, pres de 58 millions de boites d’IPP ont
été distribuées dans les officines francaises entre juin 2008 et mai 2009, occasionnant des
remboursements par I’assurance maladie proches de 970 millions d’euros. Dans le rapport
de I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM)
portant sur I’année 2013 (8), trois IPP font partie des 30 substances actives les plus
vendues en France. Le rapport sur I’utilisation des IPP, rédigé par I’ANSM, montre que
15,8 millions de patients (soit prés d’un quart de la population francaise) ont utilisé au
moins un médicament IPP obtenu sur prescription médicale, en 2015. La durée moyenne
du traitement initial était de 41 jours pour I’ensemble des utilisateurs incidents (n’ayant pas
consommeé d’IPP dans I’année précédente) et de 65 jours pour les plus de 65 ans. La durée
de traitement s’est prolongée au-dela de 6 mois pour pres de 310 000 utilisateurs (7).
Enfin, plus de 90% des prescriptions d’IPP sont réalisées par les médecins généralistes
(MG), suivis par les gastro-entérologues et les rhumatologues. Les praticiens agés de 50
ans et plus apparaissent davantage prescripteurs d’IPP que les autres. Les maladies de

I’appareil digestif représentent la principale indication de prescription (55% des boites
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prescrites). Viennent ensuite les pathologies ostéo-articulaires (16% des boites), en relation
avec la prescription d’AINS, puis les affections cardio-vasculaires, du fait des traitements
antiagrégants plaquettaires souvent associés. Enfin, il existe une variabilité des pratiques

de prescription entre les différentes régions francaises (3).

4.2. Des prescriptions hors recommandations

Le rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale fait le constat que, face a la
grande efficacité et la bonne tolérance des IPP, les médecins ont peu a peu élargi leurs
prescriptions hors des indications. 15% des prescriptions d’IPP faites par les MG seraient
inappropriées (3). Elles constituent alors I’essentiel des utilisations injustifiées de ce
traitement. En effet, il existe une grande prévalence d’ordonnances d’IPP non conformes
aux recommandations de bonne pratique, a court comme a long terme. Dans I’étude de
Germain (9), cela concerne 46,3% des prescriptions réalisées par les MG. Par exemple,
11,4% d’entre elles sont dediées a la dyspepsie sans RGO ou aux troubles fonctionnels
intestinaux. De plus, un recours trop rare aux explorations digestives est mis en évidence :
41,3% des patients décrivant des symptémes de RGO, agés de plus de 50 ans ne
bénéficient pas d’une endoscopie, alors qu’ils le devraient. Parfois, il existe une sur-
utilisation des IPP en association avec les AINS, chez des patients sans facteur de risque de
complication. A I’inverse, la gastroprotection semble parfois sous prescrite : dans I’étude
de Thiéfin, 40% des consommateurs d’AINS, a risque de complication, ne recoivent pas de
protection gastrique (10).

Au total, les prescriptions d’IPP a priori injustifiées représenteraient 150 millions d’euros
de remboursement par la sécurité sociale (3). La disponibilité de certaines molécules en
vente libre, en pharmacie de ville, a favorisé la banalisation de ce traitement aupres des
patients comme des prescripteurs (11). Or, les prescriptions injustifiées augmentent le

risque de survenue d’événements négatifs liés a la prise du traitement.

5. Effets indésirables des IPP

Les effets indésirables (EI) des IPP les plus freqguemment rencontrés sont les nausées-
vomissements, les douleurs abdominales, les diarrhées ou encore les céphalées. Ces
symptdmes touchent moins de 5% de la population et disparaissent rapidement a I’arrét du
traitement (12).

Mais des effets indésirables potentiellement graves ont été identifiés. L augmentation du

risque fracturaire, en rapport avec la durée d’exposition et la dose recgue, est I’un des mieux
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documenté. Une des hypotheses physiopathologiques est que les IPP diminuent
I’absorption intestinale du calcium, favorisant ainsi une diminution de la densité osseuse
(13-15). Il semble intéressant d’en tenir compte dans la pratique clinique chez les patients
recevant d’autres traitements qui augmentent le risque fracturaire (les corticoides au long
cours par exemple) (13). Cependant, a ce jour, aucune donnée ne permet de justifier
I’utilisation systématique du contréle de la densité minérale osseuse chez les
consommateurs d’IPP (16).

Une augmentation de la prolifération bactérienne intestinale a été décrite, chez les patients
ayant recu un traitement par IPP (16). De plus, en rapport avec la dose et la durée de ce
dernier, la fréquence des infections a Clostridium Difficile (13,14,16), a Salmonella,
Shigella ou Campylobacter (13) serait augmentée. En effet, I’acidité gastrique étant
diminuée sous IPP, son réle de barriére et de protection de la partie supérieure du tractus
gastro-intestinal vis-a-vis de la colonisation bactérienne est alors amoindri (14). La Food
Drug Administration américaine (FDA) a émis une alerte concernant I’augmentation du
risque de diarrhées a Clostridium Difficile sous IPP au long cours, en 2012 (17).

Des cas de néphrites tubulo-interstitielles (NTI) en lien avec la prise d’IPP ont été décrits
(13,16). La possibilité de lésions rénales chroniques induites par ce traitement a été
évoquée mais reste a confirmer (18).

Aussi, les IPP favoriseraient la survenue d’hypomagnésémies (16), notamment chez les
patients traités de maniere concomitante par diurétiques (majoritairement avec les
diurétiques de I’anse) (19). Ainsi, en 2011, la FDA a alerté les médecins sur la nécessité de
surveillance du taux sérique de magnésium chez les patients sous IPP au long cours ou
recevant d’autres traitements pouvant induire des hypomagnésémies (20). Des cas de
carence en vitamine B12 ont été identifiés. Avant d’étre absorbée, cette derniére doit étre
libérée des protéines auxquelles elle est liée sous I’action de I’acidité gastrique. Les IPP
peuvent donc interférer avec cette digestion protéolytique (13,16,21). Cependant, les
données ne sont pas suffisantes pour justifier un suivi régulier du taux sérique de vitamine
B12 (13). Une augmentation du risque d’hyponatrémie, sous IPP au long cours, a été mise
en évidence, notamment chez les patients ages de plus de 65 ans. Le risque était d’autant
plus élevé que le patient était traité de maniére concomitante par tramadol ou neuroleptique
de premiere génération (22).

Il existe un rebond d’acidité gastrique suite a I’arrét d’un traitement par IPP. Celui-ci est
pourvoyeur d’une récidive des symptémes chez les patients et d’une pharmacodépendance
(13). Afin d’en limiter la survenue, il est conseillé de diminuer progressivement le

traitement jusqu’a son arrét complet ou de le proposer a la demande (23).



Enfin, comme tout principe actif, les IPP peuvent étre a I’origine d’interactions
médicamenteuses. En augmentant le pH gastrique, ils modifient I’absorption de certains
médicaments administrés per os. De plus, I’interaction avec le cytochrome P450 (CYP450)
a été décrite des leur découverte (1). Une diminution de I’efficacité antiagrégrante a été
soupconnée pour le clopidogrel, par I’inhibition du cytochrome CYP2C19. Une alerte
avait, d’ailleurs, été donnée par I’ANSM, en 2009, sur I’utilisation concomitante d’IPP et
du clopidogrel (24). Dans le rapport rédigé en 2012 par I’ANSM et la HAS, il est
recommandé de faire une évaluation du risque gastro-intestinal avant d’associer ces 2
médicaments ou de séparer leur administration afin de minimiser le risque d’interaction
(25). Mais I’impact clinique avec I’augmentation du risque d’accident cardiovasculaire
sous I’association IPP-clopidogrel n’est, a ce jour, pas confirmée (16).

Des études, dont les niveaux de preuve sont faibles, donc a interpréter avec prudence,
suggerent d’autres effets indésirables. Notamment une augmentation du risque de
pneumopathie aigue communautaire ou nosocomiale (13,14,16) et du risque de démence
chez les patients traités par IPP au long cours (13). Quant aux cancers digestifs, il n’existe
pas de données solides concernant un lien avec le traitement par IPP au long cours
(13,14,16).

Les effets indésirables graves liés aux IPP sont rares. Cependant chez une population
fortement exposée a ces traitements, leur fréquence peut étre augmentée. Il est donc
important de veiller a la pertinence de leur prescription, a fortiori si elle est envisagée au
long cours. Ainsi, I’atténuation des risques potentiels liés aux IPP peut passer par une

réduction de leur renouvellement, lorsque cela est possible.

6. Prescription et déprescription médicamenteuse en médecine générale

En France, environ 90% des consultations aboutissent a une prescription médicamenteuse
(26). La consultation dite de «renouvellement d’ordonnance » correspond a une
consultation de suivi de I’état de santé du patient, dans le cadre d’une maladie déja connue,
entrainant la reconduction du traitement médical antérieur, avec d’éventuelles
modifications. Or, I’acte de prescription, qui dépend de la décision du médecin (plus ou
moins partagée avec le patient) est soumis a diverses influences. Qu’il s’agisse d’une
primo prescription ou d’un renouvellement, des déterminants médicaux et non médicaux
interviennent dans le choix du praticien. Ils sont liés aux caractéristiques de ce dernier, du
patient et de sa pathologie, de la relation soigné-soignant ainsi qu’a des facteurs externes.

Ceux-ci peuvent étre liés a la formation médicale, aux habitudes de prescription, a la
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recherche, a I’organisation du systeme de santé, au colt de santé ou encore au manque de
temps (27,28).

La déprescription est une intervention qui vise a réduire la polymédication. Elle permet de
diminuer ou interrompre des traitements. Elle est indiquée lorsque les inconvénients
existants ou potentiels de certains médicaments I’emportent sur leurs bénéfices attendus
(29). Plusieurs étapes interviennent dans ce processus. Initialement, il faut établir la liste
compléte des médicaments pris par le patient (sur ordonnance et en auto-médication) puis
évaluer I’observance thérapeutique. Il est nécessaire de réévaluer réguliérement
I’indication de chague médicament recu. Ainsi il est possible d’identifier les traitements
pouvant étre arrétés, substitués ou dont la posologie peut étre réduite. Des freins a la mise
en place de ce processus ont été identifiés, comme le manque de temps, la crainte de la
survenue d’un syndrome de sevrage ou d’un conflit avec le patient, le manque de

connaissance en pharmacologie ou encore le manque de formation a la déprescription (30).

Ainsi, les renouvellements d’ordonnance d’IPP sont eux aussi soumis a ces influences.

Il. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’ objectif principal de notre travail était d’identifier les principaux déterminants du

renouvellement d’IPP en médecine générale, parmi ceux extraits de la littérature.

L’ objectif secondaire était d’identifier les principaux déterminants du renouvellement

d’IPP, en fonction des caractéristiques des médecins répondeurs.
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I1l. MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive transversale.

2. Population étudiée

La population cible était I’ensemble des médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées
recevant les notifications de I’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS).
Les criteres d’inclusion pour I’échantillonnage étaient :

- Spécialistes en médecine générale

- Ayant un exercice libéral

- Enrégion Midi-Pyrénées

- Ayant fourni une adresse mail valide
Les médecins généralistes remplacants ont été inclus dans cette étude. En effet, ils
participent au renouvellement des IPP, il nous a donc semblé important de tenir compte de
leur avis.
Les criteres d’exclusion étaient :

- Praticiens ayant un exercice hospitalier exclusif

- Exercant ailleurs qu’en région Midi-Pyrénées

- Etant encore interne

3. Protocole

Nous avons choisi d’utiliser une méthode quantitative, a I’aide d’un questionnaire, afin de

répondre au mieux a I’objectif principal de notre étude.

3.1. Elaboration du questionnaire

3.1.1. Identification et sélection des déterminants

Afin d’identifier les déterminants qui influencent les prescriptions en médecine générale,
nous avons réalise une revue narrative de la littérature. Les bases de données telles que
Pubmed, Web of Science et EM Premium ont été interrogées a I’aide des équations de
recherche consignées dans I’Annexe 2. De plus, le catalogue « SUDOC » a été interrogé
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avec les mots clés: « médecine générale » ET « déterminants » OU « prescription
medicam™ », ainsi que la Banque de Données en Santé Publique (BDSP) avec les mots
clés : médecine générale, prescription. Des études provenant de la littérature grise ont aussi

été incluses apres lecture des références bibliographiques d’articles précédemment retenus.

Les déterminants influencant la prescription (initiale ou de renouvellement), en médecine
générale, sélectionnés afin d’élaborer le questionnaire, sont : la relation avec les
spécialistes et les pairs, la place des recommandations de bonne pratique, le moment de la
consultation, la perception du médicament et de ses El, la considération du colt de sante,
la place de I’informatique dans la consultation, le fait de recevoir un nouveau patient, le
caractére chronophage de la déprescription, la crainte d’un conflit avec le patient et la

crainte d’un effet rebond a I’arrét d’un traitement.

Nous avons aussi intégré au questionnaire des items spécifiques concernant la
connaissance et la réévaluation de I’indication d’un IPP ainsi que le ressenti du médecin

sur sa pratique lors du renouvellement de celui-ci.

Toutes les données bibliographiques utilisées au cours de I’élaboration de ce travail ont été

répertoriées grace a I’outil Zotero.

3.1.2. Rédaction du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sous un format électronique grace a I’outil Google Forms.

Il comportait 22 questions et était divisé en trois parties (Annexe 3). La premiére
(questions 1 a 6) recueillait les données socio-démographiques des médecins répondeurs.
La seconde (questions 7 a 15) concernait la reconduction des IPP et la troisieme (questions
16 a 22) abordait les freins a I’arrét ou a la modification d’un traitement par IPP. Enfin,

une zone était destinée a recueillir des commentaires libres.

Pour les réponses, différentes échelles ont été utilisées : une échelle de fréquence ainsi que
des échelles de Likert permettant ainsi d’évaluer I’accord ou le désaccord des enquétés
quant aux propositions de déterminants intervenant dans leur renouvellement d’IPP. Des
questions a choix multiples ont été utilisées. La possibilité de réponses libres était associée

a certains items.
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Le questionnaire a été testé auprés de 8 médecins généralistes extérieurs a I’étude, avant
son envoi, afin de s’assurer de la bonne compréhension des questions. A I’issue de ce test,
seules des modifications de syntaxe ont été apportées.

Ce questionnaire a été validé par I’URPS avant sa diffusion.

3.2. Distribution du questionnaire

Les praticiens ont été contactés par courrier électronique. Le courriel adressé contenait un
mot présentant I’étude ainsi que le lien renvoyant au questionnaire Google Forms. Cet outil

a permis de garantir I’anonymat des participants et de leurs réponses.
L’URPS a diffusé le questionnaire aux 2406 médecins généralistes dont il détenait le
courriel (parmi les 3254 récensés dans la région Midi-Pyrénées en 2018 (31)). Un premier

envoi a éeté effectué le 04 septembre 2018, suivi d’une relance le 18 septembre 2018.

4. Analyse des données

Dans un premier temps, nous avons procédé a I’analyse descriptive des données. Nous

avons déterminé des effectifs et pourcentages.

Dans un second temps, nous avons étudié les déterminants du renouvellement d’IPP, en
fonction des caractéristiques des médecins (age, genre, lieu d’exercice, mode d’exercice et
nombre de consultations quotidiennes). Nous avons compareé les effectifs en utilisant le test
du Chi2. Les variables qualitatives et quantitatives ont été comparées grace au z de I’écart
réduit (quand la variable qualitative avait 2 classes avec des effectifs supérieurs a 30) et au
F de ’ANOVA (quand la variable qualitative avait plus de 2 classes). Le degré de
significativité retenu était de 5%, soit p < 0,05. Un test t de Student a été utilisé pour la

comparaison de deux moyennes.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide des logiciels StatiS 8.7.3, du Docteur O.

Mericq, et Microsoft Excel.
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IV. RESULTATS

1. Résultats généraux

Au total, nous avons obtenu 171 réponses sur les 2406 courriels distribués, soit un taux de

réponse a 7,1%.

Questionnaires envoyés par mail : 2406

Nombre de mails ouverts : 828
Soit 34,4% des mails envoyés

'

Nombre de liens cliqués : 211
Soit 8,8% des mails envoyés

Nombre de réponses au questionnaire : 171
Soit 7,1% des mails envoyés

Figure 1. Segmentation de I'inclusion

Tableau 1. Description de I'échantillon

% Effectif (n=171)
Femmes 56,1% 96
Maitre de stage universitaire (MSU) 39,8% 68
Mode d’exercice
- Cabinet médical de groupe 66,1% 113
- Cabinet seul 12,3% 21
- Cabinet de santé pluridisciplinaire 18,1% 31
- Médecin remplacant 3,5% 6
Zone d’exercice
- Urbaine 41,5% 71
- Semi-rurale 40,3% 69
- Rurale 17% 29
- Non installé 1,2% 2
Moyenne Ecart-type
Age moyen 43,75 ans + 11,58 ans
Nombre de consultations par jour 24,09 +6,85
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2. Analyse descriptive

2.1. Déterminants de la reconduction de prescription des IPP
2.1.1. Indication des IPP

Concernant la connaissance de I’indication initiale de I’IPP, sur I’ensemble des
renouvellements réalisés par les médecins : sur une échelle de 0 a 10, O correspondant a
« jamais » et 10 a « toujours » : la majorité des praticiens (70,7%, n= 121) a répondu entre

7 et 9. Aucun médecin n’a répondu « jamais ». 6,4% (n=11) ont répondu « toujours ».

16,4% (n=28) des médecins interrogés réévaluaient la nécessité du traitement par IPP a
chaque renouvellement, 59,6% (n=102) le faisaient souvent, 23,4% (n=40) parfois et 0,6%

(n=1) jamais.

Lorsque I’indication de I’IPP n’était pas connue, 47,4% (n=81) des médecins choisissaient
un arrét progressif de I’IPP, 18,1% (n=31) un arrét brutal et 13,5% (n=23) le renouvelaient
a I’identique. 21% (n=36) des médecins interrogés ont proposé d’autres réponses, qui sont

répertoriées dans le tableau suivant.

Tableau 2. Autres réponses, quant a I’attitude choisie lorsque I'indication initiale de
I"'IPP n'était pas connue

Autres réponses 21 % du total
(N =36 sur171)
Chercher I’indication 14% (n=24)

En fonction des symptdmes ou des autres traitements pris par le 4,7% (n=8)
patient

Demander un avis spécialisé au gastro-entérologue +/- réalisation 1,7% (n=3)
d’une fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD)

Autre, sans précision 0,6% (n=1)

Le classement des réponses libres est précisé dans I’ Annexe 4.
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2.1.2. Effets indésirables des IPP

Sur 171 observations (obs.)=100% de I'échantillon

Rares (n=93) | 54,4
Fréquents (n=55) | 32,2
Peu de connaissances (n=40) | 23,4
Bénins (n=32) | 18,7
Graves (n=30) | 17,5

Pas de connaissance (n=5) | | 2,9

Autres (n=4) || 2,3

0 10 20 30 40 50 60

Figure 2. Perception des EIl des IPP par les médecins (en %). Plusieurs réponses
possibles.

Les réponses « autres » sont répertoriées dans I’ Annexe 5.

12,9% (n=22) des médecins pensaient que les EIl des IPP étaient a la fois rares et graves,
9,3% (n=16) qu’ils étaient rares et beénins, 5,3% (n=9) qu’ils étaient fréquents et bénins,

3,5% (n=6) qu’ils étaient fréquents et graves.

Sur 171 obs.=100% de I'échantillon

La déprescription (n= 105) ' ' ' - - 1614

\ous ne tenez pas compte des El (n=26) 1152
Le renouvellement (n=25) -l 146
Selon rapport bénéfice/risque (n=3) || 1,7
Selon l'indication (n=3) | 1,7

Autres (n=9) | 5,3

0O 10 20 30 40 50 60 70

Figure 3. La connaissance des El des IPP influence les médecins vers (en %)

Le regroupement des réponses libres est précisé dans I’ Annexe 6.
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2.1.3. Autres déterminants

81,9% (n=140) des médecins ont déclaré que le soulagement du patient primait sur
I’adéquation aux recommandations des sociétés savantes, dans leur pratique quotidienne de
renouvellement d’IPP.

63,2% (n=108) des médecins répondeurs ne tenaient pas compte du colt de santé des IPP
dans leur réflexion de prescription.

60,8% (n=104) des praticiens avaient le sentiment de renouveler trop souvent et/ou trop

facilement les IPP.

2.2. Déterminants de I’arrét ou de la modification de prescription d’un IPP

2.2.1. Caractere chronophage de la déprescription

45% (n=77) des meédecins interrogés affirmaient que la déprescription d’un IPP était
chronophage. Parmi eux, 37,7% (n=29) des médecins étaient d’accord (33,8%, n=26) ou
tout a fait d’accord (3,9%, n=3) avec le fait que le caractére chronophage de la

déprescription était un frein a I’arrét d’un traitement par IPP.

2.2.2 Moment de la consultation

66,1% (n=113) des médecins interrogés affirmaient que le moment de la consultation

influencait leurs décisions thérapeutiques.

113 obs. = 66,1% de I'échantillon

Premiéres consultations le matin (n=93) 1 82,3
En début de semaine (n=48) | 42,5
En fin de journée (n=13) — 1 11,5
En fin de matinée (n=12) | 10,6
En fin de semaine (n=5) J 6
Selon la charge de travail (n=9) A8
Selon I'état d'esprit / repose (n=4) 135
Selon le motif de consultation (n=4) 135
En début d'aprés-midi (n=1) | 0.9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figure 4. Moments favorables a la déprescription, selon les médecins répondeurs

(en %), plusieurs réponses possibles.
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2.2.3. Degré d’accord ou de désaccord avec les déterminants proposés

Tableau 3. Degré d'accord ou de désaccord avec les déterminants proposés

Tout a D’accord | Pas Pas
fait d’accord d’accord
d’accord du tout
Sur 171 obs. = 100% de I’échantillon D’accord Pas d’accord
L’informatique favorise le 15,8% 49,7% 27,5% 7%
, (n=27) (n=85) (n=47) (n=12)
renouvellement d’IPP 65 5% 34.5%
(n=112) (n=59)
Il est difficile de modifier une 5,3% 47 9% 39,8% 7%
e : (n=9) (n=82) (n=68) (n=12)
prescription d'IPP faite par un 53.29% 46.8%
spécialiste (n=91) (n=80)
Il est difficile de refuser les demandes  8,2% 43,3% 35,1% 13,4%
: . (n=14) (n=74) (n=60) (n=23)
de renouvellement faites en fin de 515% 48.5%
consultation ou sur le pas de la porte (n=88) (n=83)
Un IPP introduit par un autre médecin  1,2% 22.8% 60,8% 15,2%
. o . (n=2) (n=39) (n=104) | (n=26)
(confrére ou médecin remplacé) est un 2% 76%
frein & la I’arrét ou la modification de (n=41) (n=130)
I'lPP
La crainte d'un effet rebond est un 3,5% 46,2% 36,3% 14%
N . " , (n=6) (n=79) (n=62) (n=24)
frein a la déprescription de I'lPP 29 7% 50.3%
(n=85) (n=86)
La crainte d'un conflit (avec le patient) 1,2% 25,7% 59,6% 13,5%
. (n=2) (n=44) (n=102) | (n=23)
est un frein a l'arrét des IPP 26 9% 731%
(n=46) (n=125)
Il est plus facile d'arréter un IPP pour  12,3% 32,7% 48,6% 6,4%
. (n=21) (n=56) (n=83) (n=11)
un nouveau patient 5% 5504
(n=77) (n=94)
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3. Analyse comparative

Déterminants identifiés selon I’age du médecin

Des liens statistiguement significatifs entre I’age du médecin et certains déterminants du

renouvellement des IPP ont été mis en évidence.

Notamment entre I’age du médecin et sa connaissance de I’indication initiale de I’IPP (t de
Student, p=0,02). Ce lien est positif : plus le médecin était agé, plus cette derniere était

élevée.
Les médecins qui affirmaient que le soulagement du patient primait sur les
recommandations officielles étaient plus agés que les autres (44,8 £ 12,4 ans vs 39,1 £ 9,2

ans), selon un lien statistiquement significatif (p=0,01).

Déterminants identifiés selon le genre du médecin

Aucun lien statistiquement significatif n’a été mis en évidence entre le genre du médecin et

les déterminants étudiés.

Déterminants identifiés selon le statut de MSU

Par rapport aux médecins non MSU, les MSU étaient moins nombreux a penser qu’il est
difficile de modifier la prescription d’un spécialiste. lls tenaient plus souvent compte du
colt de santé dans leur réflexion de prescription. Ils pensaient majoritairement que le

caractere chronophage de la déprescripion est un frein a I’arrét des IPP.

Tableau 4. Liens statistiques entre le statut de MSU et certains déterminants

Déterminants MSU  Non p-value
MSU
Il est difficile de modifier la prescription D’accord 41% 61% p=0,02
d’un spécialiste ; (n=28) (n=63)
Pas d’accord 59% 39%
(n=40) (n=40)
Tenir compte du colt de santé des IPP Oui 49%  29% p=0,02
e . (n=33) (n=14)
dans la réflexion de prescription Non 510 1%
(n=35) (n=73)
Le caractere chronophage de la D’accord 52%  29% p=0,05
. . A (n=15) (n=14)
déprescription est un frein a I’arrét des Pas d’accord 48% 1%
IPP (n=14) (n=34)

p significatif < 0,05
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Déterminants identifiés selon le mode d’exercice du médecin

Les médecins remplacants connaissaient moins fréquemment I’indication initiale de I’IPP
(6,5 £ 1,5 renouvellements) que les médecins installés seuls en cabinet (8,1 + 1,6
renouvellements), selon un lien statistiguement significatif (p=0,02, si distributions

normales).

Déterminants identifiés selon le lieu d’exercice

Les médecins installés en zone urbaine (62%, n=44) étaient d’accord ou tout a fait
d’accord avec le fait qu’il est difficile de modifier la prescription d’un spécialiste, en plus
grande proportion que ceux installés en zone rurale ou semi-rurale (46%, n=45), selon un

lien statistiquement significatif (p=0,01).

Déterminants statistiquement liés

Un lien statistiquement significatif (p=0,01) a été mis en évidence entre la frequence de
réévaluation de I’indication de I’IPP et le sentiment de renouvellement excessif. Les
médecins qui n’avaient pas le sentiment de renouveler de maniére excessive les IPP étaient
plus nombreux que les autres a réévaluer I’indication « toujours ou souvent » (87%, n=58

versus 69%, n=72).

Un lien statistiquement significatif (p=0,05) a été mis en évidence entre la frequence de
réévaluation de I’indication et le choix de déprescrire I’IPP, en tenant compte des EI. Les
médecins qui réévaluaient « toujours ou souvent » I’indication étaient plus nombreux a
faire le choix de la déprescription que ceux qui la réévaluaient moins fréquemment (72%,
n=86 versus 51%, n=19).

4. Remarques libres

18 remarques libres ont été obtenues (Annexe 7).
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V. DISCUSSION

1. Principaux résultats de I’étude

Cette étude a permis d’identifier les déterminants de la prescription qui influencent le
renouvellement d’IPP en médecine générale. Les réponses majoritairement obtenues sont

consignées dans les tableaux suivants.

Tableau 5. Déterminants de la reconduction de prescription des IPP

Concernant I’indication de I’lPP
Réévaluation de I’indication : souvent (59,6%) mais non systématiquement (16,4%)
Connaissance systématique de I’indication initiale de I’IPP : rare (6,4%)

Prés de la moitié des MG (47,4%) choisit un arrét progressif de I’IPP lorsque
I’indication n’est pas connue

Concernant les EI des IPP
Les MG percoivent les EI des IPP comme rares (54,4%)
La déprescription de I’IPP est le choix préférentiel, lorsque les MG tiennent compte des
possibles El de ce traitement (61,4%)

Autres déterminants
Le soulagement du patient prime par rapport a I’adéquation aux recommandations des
sociétes savantes (81,9%)
Le codt de santé des IPP n’est pas pris en compte dans la réflexion de prescription
(63,2%)
Les MG ont le sentiment de renouveler trop facilement et/ou trop souvent les IPP
(60,8%)

Tableau 6. Déterminants de lI'arrét ou de la modification des IPP

Déterminants avec lesquels la majorité des médecins étaient en accord

L’informatique favorise le renouvellement tacite d’IPP ou I’absence de remise en
question de la prescription d’IPP (65,5%)

Il est difficile de modifier une prescription d’IPP faite par le spécialiste (53,2%)

Il est difficile de refuser les demandes de renouvellement faites en fin de consultation
ou sur le pas de la porte (51,5%)

Le moment de la consultation influence les décisions thérapeutiques (les consultations
du matin et de début de semaine sont les plus favorables a la déprescription) (66,1%)

Déterminants avec lesquels la majorité des médecins étaient en désaccord

Un IPP introduit par un autre médecin (confrére ou médecin remplacé) est un frein a la
modification ou I’arrét de I’IPP (76% de médecins en désaccord)

La crainte d’un conflit avec le patient est un frein a I’arrét de I’IPP (73,1%)

Il est plus facile d’arréter un IPP pour un nouveau patient (55%)

La déprescription d’un IPP est chronophage (55%)

Le caractere chronophage de la déprescription est un frein a I’arrét de I’IPP (63,3%)

La crainte d’un effet rebond est un frein a la déprescription de I’IPP (50,3%)
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2. Forces et faiblesses de I’étude

2.1. Forces de I’étude

Notre étude présente un caractere original : elle est, a notre connaissance, la premiére a

étudier quantitativement les déterminants du renouvellement des IPP.

Les déterminants évalués aupres de I’échantillon étaient issus d’une revue de la littérature
et identifiés dans plusieurs sources, chaque déterminant étudié était ainsi scientifiquement

validé.

L’envoi des questionnaires par voie €lectronique et le recueil électronique des réponses ont
permis de rendre la logistique de I’étude acceptable. De plus, cette méthode permet de
donner plus de liberté aux médecins répondeurs dans leur organisation, et de limiter le

sentiment de jugement.

Nous avons proposé aux médecins un nombre pair de modalités de réponses afin
d’exprimer leur degré d’accord ou de désaccord. Cela nous a permis de polariser les

résultats et ainsi de décrire les orientations préférentielles pour chaque item proposé.

Les questions ouvertes, intégrées au questionnaire, ont permis d’obtenir des réponses qui
n’auraient éventuellement pas été envisagées au moment de son élaboration. Les réponses
libres ont été classées dans différentes catégories, par deux personnes : le docteur Pasian et

moi-méme, afin d’assurer une meilleure objectivité de ces regroupements.

Notre taux de réponse au questionnaire était de 7,1%. Les taux moyens de participation
aux études distribuées via I’URPS avoisinent les 5 a 10% (32). Nous pouvons donc
considérer qu’il s’agit d’un taux de réponse correct. De plus, les onze messages de
praticiens souhaitant recevoir les reésultats de I’étude et nous transmettant des

encouragements nous font penser que ce sujet intéresse les médecins genéralistes.

L’ actualité du sujet est aussi une force de notre travail. De nombreuses études ont été
réalisées afin de mettre en évidence les El des IPP, le taux de prescription inapproprié ainsi
que le surcodt associé. Il est donc intéressant de se questionner sur les raisons non

médicales qui y contribuent.
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2.2. Faiblesses de I’étude

2.2.1. Caractéristiques de notre échantillon

L’auto-administration du questionnaire entraine un biais de sélection, car elle dépend du
volontariat des médecins. Les personnes ayant répondu étaient probablement plus
intéressees et concernées par ce sujet. De plus, cette méthode expose au risque de non-

réponse.

Nous avons compareé les caractéristiques démographiques de notre échantillon a celles des
MG libéraux de I’ancienne région Midi-Pyrénées (Ariége, Aveyron, Haute-Garonne, Gers,
Lot, Hautes-Pyrénées et Tarn) (Annexe 8). Dans notre étude, les femmes, les jeunes
médecins et les MSU sont surreprésentés. Nous faisons I’hypothése que les jeunes
praticiens sont plus intéressés par les questionnaires de thése. Ils ont peut-étre utilisé
récemment ce mode de recueil pour leur propre travail de recherche et se sentent ainsi plus
concernés. Au contraire, la distribution électronique du questionnaire peut freiner la
participation de certains médecins plus agés. Enfin, I’importante participation des MSU
peut s’expliquer par le fait que recevoir des internes, amenés a réaliser un travail de theése,
les sensibilise a la nécessité de participer a ces questionnaires. Aussi, ils ont possiblement

un intérét plus marqué pour la recherche.

Les femmes et les jeunes sont surreprésentés, mais ils incarnent le futur de la médecine
générale. Malgré le fait que nous ne puissions pas généraliser nos résultats, les réponses
obtenues méritent toute notre attention.

2.2.2. Mode de recueil des réponses : le questionnaire

Biais liés a I’élaboration du guestionnaire

La revue de la littérature, permettant d’identifier les déterminants influencant la
prescription médicamenteuse, était narrative et non systématique. D’autres déterminants
existent et n’ont volontairement pas été inclus dans cette étude. Comme le réle de
I’industrie pharmaceutique, largement identifié comme facteur favorisant la prescription
(26,28,33). Nous avons choisi de ne pas interroger les MG sur I’influence de la visite
médicale car la question aurait pu générer un sentiment de jugement chez les participants
et entrainer une réponse biaisée. De méme, la formation professionnelle intervient dans les
choix de prescription médicamenteuse (27,28,34,35). Cependant nous n’avons pas identifié

de formation ciblée sur les IPP dans les programmes de formation continue. Il nous a donc
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semblé préférable de ne pas inclure ce déterminant, afin de ne pas surcharger le
questionnaire et de favoriser la participation des médecins. Dans le méme but, nous
n’avons pas intégré de question spécifique a I’influence de la pression exercée par le
patient (27,36,37), celle-ci étant sous-entendue dans la question 10, mais la formulation
n’était pas explicite. Plusieurs médecins ont évoqué spontanément ce facteur dans les
remarques a la fin du questionnaire. Certains déterminants, comme I’idéologie du praticien
ou ses motivations initiales a devenir médecin, n’ont pas été inclus dans notre
questionnaire car ils étaient difficilement quantifiables. Enfin, nous avons décidé de
n’étudier que les déterminants essentiellement non médicaux qui influent sur le
renouvellement des IPP car il ne s’agissait pas d’une étude de pratiques. Or, les

déterminants médicaux et paramédicaux ont aussi un role dans le renouvellement d’IPP.

Biais liés au mode de recueil :

La méthode du questionnaire expose au biais de déclaration. En effet, les médecins
répondeurs peuvent manguer d’objectivité quant a leur pratique. De plus, les réponses sont
suggerées et non spontanées. Enfin, des problemes d’incompréhension peuvent survenir.
Dans notre étude, la neuviéeme question « lorsque vous ne connaissez pas I’indication du
traitement par IPP vous ... » n’a pas été interprétée correctement par un grand nombre de
médecins du fait de sa rédaction imprécise. Ce probleme n’avait pas été identifié lors de la

phase test du questionnaire. De ce fait, des réponses inadaptées ont été obtenues.

3. Discussion des résultats

3 .1. Résultat principal

3.1.1. Déterminants de la reconduction de prescription des IPP

Un défaut de connaissance et de réévaluation de I’indication de I’IPP

La majorité des médecins (70,7%, n= 121) déclarait connaitre I’indication initiale de I’IPP
entre 7 et 9 renouvellements sur 10. Aucun médecin n’a répondu « jamais » et seulement

6,4% (n=11) ont répondu « toujours ».

Nous pouvons nous interroger sur les raisons de I’absence de connaissance systématique
de I’indication de I’IPP lors d’un renouvellement. Une des raisons évoquées, appuyée par
la littérature, est le manque de communication entre les spécialistes et les généralistes
(28,29,35). Notamment lorsque des produits, dont les causes initiales de prescription (faite

par le spécialiste) ont été oubliées et sont maintenus dans les ordonnances. Aussi, certains
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patients ne connaissent et ne communiquent pas toujours les informations importantes
(indication, durée) concernant leurs médicaments. Ils supposent alors que, si le médecin les
renouvelle, c’est qu’ils en ont besoin. Ce manque d’information est donc un frein a la
déprescription pour les MG (29). Enfin, I’absence de réévaluation de la nécessité du

traitement par IPP entraine une méconnaissance de son indication.

Plus de la moitié des médecins de notre étude (59,6%, n=102) réévaluaient souvent

I’indication initiale de I’IPP et seulement 16,4% (n=28) la réévaluaient systématiquement.

L’absence de remise en question systématique de I’indication de I’IPP est confortée par les
résultats de la thése de Baget (38). Les arguments avancés par les médecins sont le manque
de temps ainsi que le fait que le renouvellement d’IPP se fasse de maniére concomitante a
celui d’autres thérapeutiques qui semblent prioritaires. Ce phénomene peut, aussi, étre
favorisé par la représentation positive que les MG ont des IPP (38,39). De plus, dans la
these de Caraveo (39), la majorité des médecins ne considere pas le probleme de
surprescription des IPP comme une priorité de santé publique. Ceci favorise donc leurs

renouvellements d’IPP.

La réévaluation des traitements de fond devrait avoir lieu a chaque renouvellement
d’ordonnance afin de minimiser le maintien de prescriptions injustifiées. L’Observatoire
des Médicaments et Dispositifs médicaux et Innovations Thérapeutiques (OMeDIT)
préconise de réévaluer au moins tous les 3 mois I’indication d’un traitement au long cours
par IPP (40).

Le choix de I’arrét progressif lorsque I’indication de I’IPP n’est pas connue

Plusieurs médecins (n=24, soit 14%) ont précisé en réponse libre « je recherche

I’indication ». Or la question posée (« Lorsque vous ne connaissez pas l'indication du
traitement par IPP vous...») présumait que ni I’interrogatoire ni I’examen du dossier
médical ne retrouvait d’argument pour justifier un traitement au long cours par IPP. Il
s’agit, ici, d’une erreur de formulation qui n’a pas été mise en évidence lors de la phase test
du questionnaire. Le but de cette question était, en réalité, d’évaluer les modalités d’arrét

de traitement choisies par les médecins dans cette situation.

Prés de la moitié des médecins (47,4%, n=81) ont choisi un arrét progressif de I’IPP, sur
les 4 modalités proposées. Ceci est I’attitude la plus adaptée. En effet, afin d’éviter le

rebond d’acidité gastrique, il est recommandé de procéder a I’arrét du traitement avec
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diminution de dose (23). 13,5% (n=23) des médecins répondeurs le renouvelaient a
I’identique. L’absence de prise de décision favorise le maintien de prescriptions
injustifiées. Certes, le choix de modifier un traitement engage la responsabilité du médecin,
et I’expose a d’éventuelles conséquences, mais le maintien d’un traitement non indiqué
augmente le risque de survenue d’effets indésirables, notamment a long terme. Dans sa
revue de la littérature, Gillepsie montre que les craintes associées a la déprescription
I’emportent souvent sur les craintes d’effets indésirables de traitements multiples
maintenus sans raison identifiée clairement (29). Cela appuie donc les résultats observés
dans notre étude. Or, la loi du 9 aolt 2004 désigne la réduction de la iatrogénie comme

objectif de santé publique (41).

Les résultats de notre étude sont encourageants, car un grand nombre de médecins
semblent maitriser, en partie, la gestion de I’arrét des IPP. Lorsque I’indication n’est pas
connue ou inappropriée, la déprescription a toute sa place, c’est d’ailleurs sa définition
(29). Ainsi, une formation sur ses modalités, spécifiques aux IPP, viendrait renforcer les

connaissances des praticiens et les aider a limiter leurs renouvellements injustifiés.

Une perception des El des IPP comme étant rares

La majorité des médecins de notre étude (54,4%, n=93) pensait principalement que les EI
des IPP étaient rares. L’association « El rares et graves » est celle qui était la plus
fréguemment retrouvée suivie par « El rares et bénins ». De plus, 15,2% des médecins

(n=26) déclaraient ne pas tenir compte des EI dans leur réflexion de prescription.

Cela illustre bien la vision positive et la grande confiance que les médecins ont en les IPP
(38,39). Or cette perception influence leurs décisions thérapeutiques (28). En France,
lorsque qu’ils sont porteurs d’une vision plutét « optimiste » des médicaments, notamment
quant a la iatrogénie, les traitements pharmacologiques deviennent le principal outil pour
répondre a la plainte du patient. En opposition, aux Pays-Bas par exemple, la tendance est
plus au scepticisme vis-a-vis des médicaments. Dans certaines situations, leur prescription
n’est pas appréciée comme un geste thérapeutique mais plutét comme une dénégation des
besoins du patient qui remplace I’écoute et la réassurance. Les alternatives thérapeutiques

représentent alors un recours intéressant pour ces praticiens (37).

Le vécu et les expériences du médecin sont d’importants déterminants de la prescription
d’IPP hors AMM (39). Les médecins qui ont connu I’apparition de ce traitement ont noté

une nette amélioration de la prise en charge des pathologies gastroduodénales avec une
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efficacité redoutable et peu d’évenements indésirables (38,39). Dans ce sens, un des
praticiens de notre étude mentionnait en remarque libre : « La gravité des accidents vécue
par les médecins de mon age avec les AINS du temps ou on avait pas d’IPP incite a la
prescription facile de I’association AINS-IPP. Nous n’avons plus ces accidents ». En effet,
lorsque les expériences antérieures avec un medicament sont associées a une faible
iatrogénie, cela incite a préférer la prescription a la déprescription qui, elle, présente un

caractere incertain (29).

Prés d’un quart des médecins de notre étude avait peu de connaissances sur les El et 3,5%
n’en avaient aucune. Ce résultat est conforté par la thése de Caraveo (39), dans laquelle de
nombreux meédecins avaient I’impression de ne pas étre assez informés sur I’émergence
d’effets indésirables présumés des IPP. Ceci reflete un certain manque de formation des
médecins en pharmacologie. Or, ce dernier favorise le recours exclusif et en toute
confiance aux médicaments (28), donc a la prescription. De plus, ces lacunes ont un impact

négatif sur la confiance en soi des médecins et sur leur volonté de déprescription (29).

Tant qu’ils ne seront pas plus sensibilisés aux risques potentiels des IPP, les médecins
resteront sur ce ressenti tres positif et ne modifieront pas leurs habitudes de prescription.
Voici un axe sur lequel il semble impératif d’agir afin de limiter les renouvellements
excessifs. Enfin, dans notre étude, lorsque les médecins tenaient compte des EI des IPP,
leur choix s’orientait vers la déprescription, pour plus de la moitié d’entre eux. Nous

pouvons penser qu’ils sont intéresses par la limitation de la iatrogénie.

Le soulagement du patient prime sur les recommandations

La grande majorité des médecins (81,9%, n=140) a déclaré que le soulagement du patient
primait sur les recommandations de bonne pratique. Si les résultats étaient généralisables,
ceci nous permettrait d’expliquer, en partie, le taux élevé de prescriptions inappropriées
d’IPP.

En effet, le fait de vouloir soulager le patient ou de « faire quelque chose » favorise la
prescription médicamenteuse et correspond a la notion de « réparation instantanée » qui
guide souvent les pratiques des généralistes francais. De plus, I’attitude du patient et la
pression qu’il exerce parfois influencent les décisions thérapeutiques (27,36,37). Trois
médecins répondeurs ont d’ailleurs précisé I’importance de celle-ci en remarque libre.

Le choix des praticiens de notre étude est conforté par les théses de Caraveo et Féron, dans
lesquelles les MG répondent a la requéte d’IPP faite par les patients, et s’écartent ainsi des

indications (39,42). Or, les recommandations de bonne pratique ont pour objectif
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d’informer les médecins sur les données acquises de la science afin d’améliorer la prise en
charge et la qualité des soins. De maniére générale, des barrieres a leur application ont été
identifiées dans la littérature (43). Elles sont notamment : le manque de temps pour se
former, la difficulté d’acces aux sources scientifiques, le manque de confiance en les
preuves ou encore le sentiment de perte d’autonomie du praticien. Le probléme
d’applicabilité de ces recommandations se pose particulierement en médecine générale,
avec les situations complexes qui lui sont spécifiques. L’aspect trop rigide ou faisant
évoquer des « recettes de cuisine », selon certains médecins, est aussi un frein a leur mise
en pratique (42). Quant aux recommandations spécifiques a la prescription d’IPP, elles
sont jugées « floues et pas assez tranchées » (39) et « trop éloignées de la pratique » (38)
par certains MG. De plus, elles semblent étre peu ou mal connues par les praticiens
(38,39). A ce jour, celles qui servent de référence datent de 2009, et n’ont pas été
réévaluées depuis. Or, des publications de sociétés savantes ont fait leur apparition ces
dernieres années. Comme, par exemple, les conseils de pratique sur la place des IPP dans
la prise en charge de la dyspepsie (6). Cela multiplie les sources d’information et favorise
la confusion et les prescriptions hors recommandations. L’aspect médico-légal et le
principe de précaution sont des arguments avancés par les médecins pour justifier leurs
choix. En effet, une expérience négative, comme une complication digestive chez un
patient traité par AINS ou AAG, n’ayant pas recu de traitement préventif par IPP, favorise,
par la suite, la prescription de protecteurs gastriques, méme hors indications (39).
Cependant, dans certains pays les recommandations sont percues comme des atouts par les
praticiens. Elles sont considérées comme un moyen efficace de lutte contre I’incertitude et
de réalisation de prescriptions « responsables et sensées » (37). Selon I’étude de Duffaud et
Liébart (34), le fait de s’appuyer sur celles-ci peut aider les médecins a limiter leurs

prescriptions.
Selon le résultat notre étude, la sensibilisation des MG aux recommandations de
prescription des IPP semble étre un axe essentiel sur lequel travailler pour limiter le

renouvellement excessif.

Le colt de santé des IPP n’est pas pris en compte

63,2% (n=108) des médecins de notre étude déclaraient ne pas tenir compte du colt de

santé des IPP dans leur réflexion de prescription.

Pour rappel, le colt total des IPP en France, durant I’année 2008, représentait 970 millions

d’euros pour la sécurité sociale (3). Or, selon les études d’Osadtchy-Urvoas (35) et de
28



Mears (36), lorsque le médecin et/ou le patient tiennent compte du colt de santé, cela

favorise la limitation de prescription médicamenteuse.

Les MG ont le sentiment de renouveler excessivement les IPP

La majorité des médecins de I’échantillon (60,8%, n=104) avait le sentiment de renouveler
trop souvent et/ou trop facilement les IPP. Ceci correspond bien au contexte général de

surprescription de cette classe médicamenteuse (7,9).
Ce résultat montre que plus de la moitié des médecins répondeurs ont conscience du
probléeme de renouvellement excessif des IPP et renforce I’intérét de notre étude afin

d’identifier les déterminants sur lesquels il est nécessaire de travailler en priorité.

3.1.2. Déterminants de I’arrét ou de la modification des IPP lors du

renouvellement d’ordonnance

L’informatique favorise le renouvellement d’IPP

Plus de la moitié des médecins répondeurs pensaient que I’outil informatique favorisait le

renouvellement tacite ou I’absence de remise en question des IPP.

L’informatique facilite le travail du médecin au quotidien. Il permet de stocker I’ensemble
des documents concernant le patient en un méme endroit, facilitant ainsi I’accés aux
résultats biologiques et aux comptes-rendus de spécialistes. Aussi, les logiciels contiennent
des alertes concernant les contre-indications et risques d’interactions médicamenteuses,
apportant une aide pour la prescription. Cependant, ils sont percus comme inadaptés aux
situations complexes a gérer en médecine générale, notamment pour les patients
polymédiqués (29). Pour le renouvellement, les ordonnances sont souvent préenregistrées
et un seul clic permet de la recopier. Cela expose au risque de reconduire un traitement non
indiqué de maniere tacite, notamment pour les patients polypathologiques. Nous supposons
que c’est ce phénomeéne qui est a I’origine des résultats que nous observons dans notre

étude.

Selon ce travail, certains praticiens semblent avoir déja conscience de I’influence de
I”informatique sur leurs renouvellements d’ordonnance. Ainsi, s’ils intégrent cette notion a
leur pratique quotidienne et s’efforcent de contrbler chaque traitement, cela permettra de

limiter les reconductions de prescriptions injustifiées.
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1l est difficile de modifier la prescription d’IPP faite par un spécialiste

C’est ce qu’affirmait la majorité des médecins de notre échantillon.

Les spécialistes qui introduisent les IPP sont essentiellement les gastro-entérologues (sans
surprise), les rhumatologues ainsi que les cardiologues (3). lls les prescrivent a visée
curative ou préventive selon la situation. C’est ensuite au MG de réévaluer la nécessité du
médicament. Lorsque I’indication est claire et la durée du traitement bien définie celui-ci
peut aisément décider de le poursuivre ou non. Or, de maniere générale, le manque de
collaboration entre les spécialistes et les généralistes est identifié comme facteur favorisant
la prescription médicamenteuse (28,35), alors que la déprescription serait favorisée par un
échange régulier avec les pharmaciens, les pairs et les spécialistes (29). Concernant les
IPP, les médecins de I’étude de Caraveo considéraient ce probleme de communication
comme primordial. Beaucoup rendaient en partie responsables les spécialistes de la
prescription excessive d’IPP. lls arrivaient difficilement a remettre en question les
traitements au long cours, par manque d’information sur I’indication initiale mais aussi par
respect et confiance envers eux (39). Cette attitude serait renforcée par le fait que les MG
se sentent illégitimes pour modifier I’ordonnance de ces confreres, souvent jugés plus
compétents (28). Ce sont parfois les patients qui pensent ainsi, freinant alors le médecin
traitant dans ses initiatives (29). De plus, la difficulté d’acces aux spécialistes et aux
explorations digestives favorise la prescription d’IPP, jugée plus facile, moins

contraignante et moins colteuse par les médecins (38,39).

Selon les résultats de notre étude, le manque de communication avec les spécialistes est un

élément important du renouvellement excessif des IPP.

Un IPP introduit par un autre médecin (confrére ou médecin remplacé) n’est pas un

frein a la déprescription

La majorité des médecins de I’étude affirmait qu’il était difficile de modifier la
prescription d’un spécialiste alors que plus de trois quarts des praticiens (76%, n=130)
estimaient qu’un IPP introduit par un autre médecin généraliste (confrere ou médecin

remplacé) n’était pas un frein a la déprescription.

Ce constat nous fait penser que les MG, entre eux, ont moins de difficultés a intervenir sur
leurs prescriptions que sur celles des spécialistes. De plus, la formulation de la question a
pu influencer les MG. Ainsi, certains participants ont peut-étre répondu que ce n’était pas

un frein a la déprescription car ils ne s’intéressent pas ou peu a celle-ci.
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La crainte d’un effet rebond n’est pas un frein a I’arrét des IPP

C’est ce gu’affirment 50,3% (n=86) des médecins de notre étude. L’avis global de nos

participants est donc partage.

La peur d’un syndrome de sevrage était identifiée dans la littérature comme une limite a la
la déprescription (29). Notre résultat peut étre lié au manque de connaissance de I’effet
rebond par certains MG, car un quart des médecins répondeurs estimait connaitre peu ou
pas du tout les EI des IPP. Au contraire, nous pouvons penser que d’autres praticiens
I’anticipent. Dans notre étude, lorsque I’indication n’était pas connue, prés de la moitié des
médecins choisissait un arrét progressif, qui correspond au meilleur moyen de limiter la

survenue de cet effet rebond (23).
Selon notre étude, la crainte de la récidive des symptdmes n’est pas la principale raison du
renouvellement excessif des IPP. Cependant elle mérite d’étre prise en considération car

elle était un frein pour presque la moitié des médecins répondeurs.

La crainte d’un conflit n’est pas un frein a I’arrét des IPP

Ceci correspond a I’avis de plus des deux tiers des médecins de notre étude.

Or, selon plusieurs publications (29,35), il s’agit habituellement d’un facteur limitant la
déprescription. En effet, la volonté de maintenir une bonne relation favorise la prescription
(36). Notre résultat s’oppose donc aux données générales de la littérature. Nous pouvons
supposer que les MG ne percoivent pas les patients comme étant trop attachés a ce
traitement en particulier. De plus, la thése de Baget, portant spécifiquement sur les IPP,
vient appuyer notre constat : les médecins répondeurs pensaient qu’en cette période de
suspicion envers la pharmacopée, le patient n’était pas un frein a la déprescription (38). Et,
contrairement a ce que nous pourrions présumer, les patients sont dans I’attente de la
réévaluation de leurs médicaments au cours des consultations dédiées au renouvellement
(44).

Nous supposions gue la crainte du conflit avec le patient génait I’arrét des IPP. Or selon les

médecins de notre étude, il ne s’agit pas d’un frein sur lequel il serait nécessaire

d’intervenir en priorité.
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La déprescription d’un IPP n’est pas chronophage

C’est ce qu’affirmait plus de la moitié des participants.

Dans ce sens, des études montrent qu’une courte durée de consultation n’est pas associée a
un plus grand nombre de prescriptions (33). Cependant notre résultat s’oppose a d’autres
données de la littérature, dans lesquelles la déprescription est un acte thérapeutique percu
comme chronophage (29,35). En effet, pour adhérer a cette proposition le patient a besoin
de comprendre I’intérét et les enjeux de la démarche. Pour certains médecins, les
explications et argumentations prennent plus de temps que le simple fait de marquer un

médicament sur une ordonnance (28,35).

Pour expliquer nos résultats, nous émettons plusieurs hypotheses. Lors de I’élaboration de
notre questionnaire, nous pensions que les enquétés connaissaient le processus de
déprescription. Or, il se peut que certains d’entre eux n’en maitrise pas tous les tenant et
aboutissant, biaisant alors leur réponse. Nous pouvons aussi évoquer un probléme de
formulation et d’interprétation de la question posée (« Pensez-vous que la déprescription
d’un IPP soit chronophage ? »), les réponses auraient peut-étre étaient différentes avec une
interrogation de ce type : «les explications et I’argumentation réalisées au cours de la
déprescription d’un IPP sont chronophages ». Enfin, la réponse des médecins de notre
échantillon est spécifique aux IPP, qui sont peut-étre considérés plus faciles a arréter que

d’autres medicaments.
Ces résultats sont encourageants. Le caractere chronophage n’est pas un frein a I’arrét des
IPP selon les MG de notre étude. S’ils sont guidés dans les modalités de la déprescription,

nous pouvons penser que les limitations de renouvellement seront plus fréquentes.

L’influence du moment de la consultation: important déterminant du

renouvellement d’IPP

Deux tiers des médecins de notre étude affirmaient que le moment de la consultation

influencait leurs décisions thérapeutiques.

Les médecins et leurs choix thérapeutiques sont susceptibles d’étre influencés par des
facteurs comme la fatigue, le stress, la charge de travail (26,27,36,37). Ainsi, des moments
seraient plus favorables a la déprescription que d’autres. Selon notre étude, il semble qu’il
s’agisse des premiéres consultations du matin et de la semaine. Nous supposons qu’elles
correspondent aux moments ou le médecin est reposé et qu’il est apte a instaurer des

changements, entamer une discussion, voire une négociation, avec le patient. En fin de
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journée et fin de semaine, la charge de travail et le retard s’accumulent, le médecin est
moins disponible et éveillé a la nécessité de réévaluation de certains traitements. Cette
tendance est confortée par I’étude de Bradley dans laquelle ce sont les vendredis, les
samedis et les fins de journées qui sont pourvoyeurs d’inconfort chez le médecin (27).
Selon les études de Mears (36) et de Rosman (37), ce sont les veilles de vacances et les

périodes de surcharge de travail qui sont associées a plus de prescriptions.

L’influence du moment de la consultation sur les prescriptions et le renouvellement d’IPP

est clairement mise en lumiére dans notre étude.

3.2. Résultats secondaires

Selon I’age du médecin

Dans notre étude, ce sont les jeunes medecins qui privilégient le recours aux
recommandations de bonne pratique par rapport au soulagement du patient. Ce constat est
conforté par d’autres publications, qui montrent que les médecins plus agés se réféerent a
leur expérience clinique et moins aux recommandations de prescription (29,45). Nous
supposons que les jeunes médecins ont eté plus sensibilisés a la place de ’EBM dans la
pratique clinique, au cours de leurs études. Aussi, eétant plus soumis a I’incertitude que

leurs aineés, ils peuvent s’appuyer sur les recommandations afin de la limiter (29,45).

Les médecins plus agés connaissaient plus souvent I’indication initiale de I’IPP que les
autres. Exercant depuis plus longtemps, ils connaissent peut-étre mieux les patients et leurs
traitements. Aussi, leur grande expérience leur confére une plus grande confiance en eux,

ce qui a pu influencer leur réponse a cette question.

Enfin, dans notre échantillon, il y a une surreprésentation de jeunes médecins, cela nous

amene a interpréter ces résultats avec prudence.

Selon le statut de MSU

Les MSU de notre étude étaient moins nombreux, que les non MSU, a penser qu’il est
difficile de modifier la prescription d’un spécialiste. lls étaient plus nombreux a tenir
compte du colt de santé des IPP et a penser que le caractére chronophage de la

déprescription est un frein a leur arrét.
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Le fait d’exercer en compagnie d’internes incite les MG a se former et s’informer, a mettre
a jour leurs connaissances réguliérement (46). Etant ainsi plus au fait des derniéres
recommandations, nous supposons qu’ils se sentent plus aptes et Iégitimes pour intervenir
sur les prescriptions de spécialistes. Les formations et les échanges qui sont associés a ce
statut, peuvent les encourager a valoriser leur spécialité et a affirmer la place du MG dans
le systeme de santé. Cela peut passer par la modification de prescriptions faites par des
spécialistes, si elle est justifiée. Nous supposons gu’ils tiennent plus compte du codt de
santé car ils souhaitent donner I’exemple devant leurs internes. Du fait d’une formation
réguliére plus assidue (46), nous pouvons penser qu’ils sont plus sensibilisés que les autres
au processus de déprescription. Ainsi, leur réponse quant a son caractere chronophage est

peut-étre liée a une plus grande expérience de celle-ci.

Selon le lieu d’exercice

Dans notre étude, ce sont les médecins installés en zone urbaine qui ont le plus de
difficultés a modifier la prescription d’un spécialiste. Ces derniers sont essentiellement
concentrés dans les grands pdles, I’avis spécialisé est donc plus difficile a obtenir a la
campagne (47). Nous supposons alors que, I’isolement géographique des médecins des
zones rurales et semi-rurales favorise leur prise d’initiative pour les modifications de

traitement.

Autres liens

Dans notre étude, le sentiment de renouvellement excessif des IPP était lié a la fréquence
de réévaluation de I’indication. Ceux qui la réévaluaient toujours ou souvent avaient moins
ce sentiment que ceux qui la réévaluaient plus rarement. Plusieurs praticiens ont donc
conscience de leur prescription excessive d’IPP sans pour autant remettre en question

I’indication.

Lorsqu’ils tenaient compte des EI des IPP, ce sont les médecins qui réévaluaient plus
souvent I’indication qui choisissaient la déprescription et non le renouvellement a
I’identique. Cela montre bien I’importance de la remise en question de la nécessité des

médicaments, afin d’obtenir une prescription justifiée.
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4. Perspectives

Les médecins généralistes ont un rdle majeur dans le renouvellement des IPP.

Cependant leurs connaissances sur les potentiels effets indésirables des IPP semblent
limitées. Il serait intéressant de mettre en place un programme de formation médicale
continue spécifique aux IPP. Cela permettrait de rappeler les indications ainsi que
d’informer les praticiens sur I’émergence d’El, notamment pour les traitements a long
terme. De plus, une formation médicale initiale plus centrée sur la pharmacologie et la
possibilité de non prescription permettrait de limiter le recours systématique au traitement
pharmacologique, donc aux IPP, dans ce contexte de grande confiance des généralistes

francais en les médicaments (28).

L’ancienneté des recommandations de bonne pratique est un facteur favorisant la
confusion et leur non respect par les MG. Considérant les publications qui mettent en
évidence le mésusage des IPP et le résultat de notre étude, dans laquelle les
recommandations semblent secondaires par rapport au soulagement du patient, il serait
intéressant de les actualiser et de les adapter a la pratique courante. Par ailleurs, des sites
regroupant les recommandations de bonne pratique ont été élaborés, ils facilitent I’acces a
ces informations et la pratique au quotidien. Afin de pallier au défaut de connaissance des
MG, la Société Francaise de Médecine Générale avait développé un outil informatique de
diffusion des recommandations francophones en consultation de médecine générale, via le

site http://drefc.sfmg.org/. Le site de la Bibliotheque Médicale A.F.Lemanissier

www.bmlweb.org, régulierement mis a jour, regroupe aussi de nombreuses publications et

recommandations de sociétés savantes.

Informer les MG et les patients du colt de santé des IPP permettrait de fournir un
argument supplémentaire en faveur de la déprescription. La gestion financiere viendrait
alors en aide a la gestion de I’ordonnance. De plus, des campagnes de sensibilisation de la
Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) rappelant les conditions de remboursement

des IPP seraient une aide supplémentaire.

Le manque de communication entre les acteurs du systeme de santé est un frein notable a
I’arrét des IPP. Il semble donc indispensable de chercher des solutions pour y remédier.
Afin de répondre a ce probléme, déja identifié dans le passe, la HAS a rédigé un guide de

conciliation thérapeutique en 2015, actualisé en 2017 (48). La conciliation des traitements
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médicamenteux est une démarche de prévention et d’interception des erreurs
médicamenteuses qui repose sur la transmission et le partage des informations complétes et
exactes des traitements du patient entre les professionnels de santé a tous les points de
transition. De plus, un réseau ville-hépital d’aide a la déprescription a été mis en place a
Toulouse en 2016, pour aider a la révision d’ordonnances: le Réseau d’Aide a la
Déprescription Interprofessionnel pour Omnipraticien (R.A.D.1.O) (30). Ce service se
faisait par téléconférences interdisciplinaires en présence d’un MG, un pharmacologue et
un interniste. Une fois par mois, les prescriptions des généralistes étaient présentées,
réévaluées et une stratégie de déprescription était proposée. A I’issue de la téléconférence
le MG recevait un courrier qui résumait la conduite a tenir. Ainsi ce systeme permettait de
limiter I’isolement des MG et de favoriser I’échange entre pairs. Il semblerait que les
difficultés de connexion au réseau de téléconférence et le manque de participation des MG
aient limité la pérennité de ce projet. Cependant, il aurait pu étre une aide précieuse pour la

déprescription des IPP.

Selon notre étude, les MG semblent assez ouverts a la déprescription des IPP. En effet,
c’est le choix qu’ils ont fait lorsque I’indication n’était pas connue ou lorsqu’ils tenaient
compte des EI. Du fait de la méthode, par questionnaire auto-administreé, il est possible que
les médecins ayant répondu soient particulierement intéressés par la problématique de
surprescription des IPP, entrainant un biais dans les réponses. De plus, le caractere
chronophage de la déprescription ne semble pas concerner celle des IPP. Malgré tout, des
publications mettent en évidence un taux important de prescriptions injustifiées d’IPP a
long terme (49). La mise en place d’outils d’aide a la déprescription des IPP semble étre
une solution intéressante. En effet, la plupart des médecins de I’étude de Baget étaient
favorables au fait de disposer d’un mémo consultable rapidement voire d’une plaquette a
distribuer aux patients sous IPP a long terme (38). En 2005, le programme pour
I’amélioration de la Prescription Médicamenteuse chez le Sujet Agé (PMSA) proposait une
aide la révision de I’ordonnance chez la personne agée qui pourrait s’appliquer aux IPP
(50). Une équipe canadienne a proposé un algorithme de déprescription des IPP (Annexe
9) (23). En juin 2018, ’OMéDIT du Centre Val de Loire a publié un algorithme pour
s’assurer de la pertinence des prescriptions et réduire la durée des traitements chroniques
(Annexe 10) (51). Cet organisme avait, au préalable, élaboré une fiche d’aide a la
prescription des IPP chez la personne agée (40), ainsi qu’une fiche pour le patient
reprenant les modalités de la déprescription (Annexe 11) (52). Plusieurs outils de gestion
de prescription d’IPP sont ainsi disponibles. L’actualisation des recommandations de

bonne pratique et une revue systématique de la littérature portant sur les conseils de
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déprescription des IPP permettraient de faire une synthese et de proposer une conduite a

tenir claire aux MG.

Dans certaines situations ou I’'IPP n’est plus indiqué, le recours aux regles hygiéno-
diététiqgues (RHD) peut étre intéressant lorsque le patient présente encore quelques
symptdémes. Car cela permettrait de lui apporter une solution, tout en évitant le recours a
des prescriptions injustifiées. Des fiches explicatives ou de RHD pourraient alors étre

distribuées aux patients.

Les médecins de notre étude affirmaient que le moment de la consultation influence les
décisions thérapeutiques. Les périodes identifiées comme favorables a la déprescription
pourraient étre dédiées aux consultations de renouvellement d’ordonnance afin de favoriser

la réévaluation de la nécessité de I’ensemble des médicaments, donc des IPP.

Enfin, le fait de sensibiliser les patients, a I’intérét d’une prescription sensee et aux risques

potentiels de traitements au long cours par IPP aiderait les MG.
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V1. CONCLUSION

En France, la surprescription des IPP est un enjeu de santé publique. Or, les MG et leurs
prescriptions sont soumis a I’influence de divers facteurs, lors du renouvellement de ces

médicaments.

Ce travail a permis d’identifier les déterminants de reconduction, d’arrét ou de
modification des prescriptions d’IPP en médecine générale. L’absence de connaissance ou
de réévaluation systématique de I’indication, la vision positive de ce médicament, la
volonté principale de soulager le patient, la non considération du colt de santé des IPP,
I’influence de I’informatique au cours du renouvellement ou la difficulté d’intervention sur
les prescriptions de spécialistes sont autant d’éléments qui favorisent le renouvellement des

IPP. Cependant, leur déprescription semble souvent étre envisagée par les MG.

Ainsi, les principaux déterminants étant identifiés, il est possible de proposer des stratégies
aux MG, afin de limiter leur impact sur le renouvellement d’IPP. Enfin, une formation
spécifique a la déprescription des IPP en médecine générale viendrait renforcer les effets

bénéfiques de ces mesures.
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V1. ANNEXES

Annexe 1. Principales indications des IPP (5,53)

Omeprazole Pantoprazole Lansoprazole | Esoméprazole | Rabéprazole
RGO Demi-dose 4 semaines
Si réponse Si réponse Puis éventuellement
insuffisante : insuffisante : traitement a la
pleine dose pleine dose demande si rechute
fréquente
Oeso- Cicatri- Pleine dose 4 a8 semaines (si
pha- sation sévere)
gite sur Préven- Dose Pleine dose Dose Demi-dose Dose Au long cours
RGO tion des minimale minimale minimale
récidi- efficace efficace efficace
ves
Lésions | Préven- | Pleine dose Demi-dose N’a pas Jusqu’a la fin du
dues tion I’indication traitement par AINS
aux Curatif Pleine dose N’a pas Pleine dose Demi-dose N’a pas 4 3 8 semaines
AINS I’indication I’indication
Ulcére Gastrique | Pleine dose 4 | Pleine dose 4 | Pleine dose N’a pas Pleine dose 4
sans HP a 6 semaines semaines 2a4 I’indication semaines
semaines
Duodénal Pleine dose 4 semaines Pleine dose N’a pas Pleine dose 4
2a4 I’indication semaines
Demi ou semaines *Pour les ulceres HP
pleine dose négatifs ou apres
au long cours échec d’éradication
*
Ulcére gastrique ou Pleine dose 3 a7 semaines selon
duodénal les symptdémes
hémorragique a HP
Eradication HP Pleine dose x2/j Demi dose Pleine dose Pendant 10 a 14
x21j x21j jours (selon
traitement
AMM pour pr(_)bzliblllste ou
quadrithérapie gUIde)_ .
avec bismuth Associer a

I’antibiothérapie

Correspondance de doses (5)

Demi dose (mg)

Pleine dose (mg)

Oméprazole
Esoméprazole
Pantoprazole
Lansoprazole
Rabéprazole

| 10
20
20
15
10

20
40
40
30
20
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Annexe 1bis. Résumé des indications de traitement par IPP au long cours (4,5)

RGO sans oesophagite
Si rechutes fréquentes et précoces a I’arrét du traitement
IPP en entretien, a dose minimale efficace
Ou IPP a la demande
Oesophagite non sévere
Si rechutes fréquentes et précoces a I’arrét du traitement
IPP en entretien, a dose minimale efficace
Oesophagite sévere
Traitement au long cours, a dose minimale efficace
Sténose peptique
Traitement d’entretien pour limiter I’évolution
Ulcére duodénal ou ulcére avec échec de I’éradication d’HP
IPP au long cours
Endobrachyoesohage symptomatique
Syndrome de Zollinger-Ellison
Selon les besoins clinigues

Utilisation chronique des AINS

Annexe 2. Bases de données et équations de recherche utilisées

Equation de recherche

((("General Practice"[Mesh]) AND "Practice Patterns, Physicians™[Mesh])
Pubmed AND ("Drug Prescriptions”[Mesh] OR "Decision Making"[Mesh])
Filtres : humans, english, french

Web of "general practice” and " Practice Patterns, Physicians*" and (*decision
Science making" or " Drug Prescription*")

médecine générale et prescription médicam* et déterminant* dans Titre,

EM Premium .2 3
mots clés, résumé
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Annexe 3. Questionnaire de I’étude

Etude des déterminants du renouvellement de traitement par inhibiteurs de la pompe a

protons (IPP) en médecine générale

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) font partie des médicaments les plus prescrits

en France. Nous, médecins généralistes, en sommes les principaux prescripteurs.

De nombreux facteurs influencant nos renouvellements de traitement en médecine générale
ont été identifiés dans la littérature. Afin d'évaluer leur fréquence et leur influence sur nos

prescriptions d’IPP, dans le cadre d’un renouvellement, je vous transmets ce questionnaire.
Remplir les 22 questions vous prendra moins de 5 minutes et le recueil des réponses se fera

dans le respect de I’anonymat !

Merci de votre participation et bonne lecture !

Marine Marquet, sous la direction du Docteur Nicolas PASIAN.
*: questions obligatoires

l. Quelques généralités
1. Quel &ge avez-vous ? *

2. Vous étes : *
0 Une femme
o Un homme

3. Etes-vous maitre de stage universitaire ? *
0 Oui
o Non

4. Quel est votre mode d’exercice?* (Une seule réponse possible)
o Cabinet médical de groupe
o Cabinet seul
o Cabinet de santé pluridisciplinaire
o0 Vous étes médecin remplacant

5. Votre lieu d’exercice est en zone: * (Une seule réponse possible)
Urbaine

o Semi-rurale

0 Rurale

0 Vous n’étes pas installé

o

6. En moyenne combien de consultations par jour effectuez vous ? *

1. Lorsque vous renouvelez un IPP...

7. Réévaluez-vous la nécessité du traitement par IPP a chaque renouvellement ? * (Une

seule réponse possible)
o Oui toujours
o Oui souvent
o Oui parfois
o Non jamais
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8. Sur I'ensemble des renouvellements d'IPP que vous réalisez, vous connaissez
I’indication initiale de I’IPP: *

9. Lorsque vous ne connaissez pas l'indication du traitement par IPP vous: * (Une seule
réponse possible)
o Renouvelez I'IPP a l'identique
Arrétez brutalement le traitement par IPP
Arrétez progressivement le traitement par IPP
Autre :

O OO

10. Ce qui prime dans votre pratique quotidienne pour le renouvellement d'un traitement
c'est (une seule réponse possible): *

o l'adéquation aux recommandations des sociétés savantes

o le soulagement rapporté par le patient

11. L'informatique favorise le renouvellement tacite ou I'absence de remise en question de
votre prescription d'IPP: * (Une seule réponse possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord

12. 1l est difficile de modifier une prescription d'IPP lorsqu'elle a été faite par un
spécialiste: * (Une seule réponse possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord

13. 1l est difficile de refuser les demandes de renouvellement faites en fin de consultation
ou sur le pas de la porte (le "syndrome de la poignée de porte™): * (Une seule réponse
possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord

14. Tenez-vous compte du colt de santé des IPP dans votre réflexion de prescription ? *
0 Oui
o Non

15. Dans votre pratique quotidienne, avez-vous le sentiment de renouveler trop souvent
et/ou trop facilement les IPP? *

0 Oui

o Non
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Il. Lorsgue vous souhaitez modifier ou arréter un IPP

Dans certaines situations le traitement par IPP peut étre interrompu. Cette partie concerne
les éventuels obstacles que nous rencontrons pour déprescrire un IPP.

16. Le fait que I’IPP ait été introduit par un autre médecin (confrere ou médecin que vous
remplacez) vous freine a I’arréter ou a le modifier : * (Une seule réponse possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord

17. a. Pensez-vous que la déprescription d’un IPP soit chronophage ? *
0 Oui
o Non

17. b. Si oui, le caractere chronophage de la déprescription est un frein a I’arrét des
traitements par IPP dans votre pratique quotidienne: (Une seule réponse possible)
o Pas du tout d’accord
o Pas d’accord
o D’accord
o Tout a fait d’accord

18. a. Pensez-vous que le moment de la consultation (dans la journée ou la semaine)
influence vos décisions thérapeutiques ? *

0 Oui

o Non

18. b. Si oui, selon vous, quels moments sont favorables a la déprescription (plusieurs
réponses possibles) ? (Plusieurs réponses possibles)
0 Les premiéres consultations le matin
Les consultations de fin de journée
Les consultations de fin de semaine
Les consultations de fin de matinée
Les consultations de début de semaine
Autre :

O O0OO0OO0O0

19. Lorsque I’IPP n’est plus indiqué, la crainte d’un effet rebond ou de la récidive des
symptdmes représente un frein a I’arrét d’un IPP : * (Une seule réponse possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord

20. Lorsque I’IPP n’est plus indiqué, la crainte d’un conflit avec le patient est un frein a
I’arrét d’un IPP : * (Une seule réponse possible)

o Pas du tout d’accord

o Pas d’accord

o D’accord

o Tout a fait d’accord
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21. a. Selon vous, les IPP ont des effets indésirables (plusieurs réponses possibles) : *

0]

OO0OO0OO0O0Oo

Fréquents

Rares

Bénins

Graves

Vous ne connaissez pas les effets indésirables des IPP
Vous connaissez peu d'effets indésirables des IPP
Autre :

21. b. Vos connaissances sur les effets indésirables des IPP influencent votre prescription:*

o

0]
0]
0]

Vers leur déprescription

Vers leur renouvellement

Vous ne tenez pas compte de leurs effets indésirables
Autre :

22. Il est plus facile d’arréter un IPP lorsqu’il s'agit d'un nouveau patient :* (Une seule
réponse possible)

0]
0]
0]
0]

Pas du tout d’accord
Pas d’accord
D’accord

Tout a fait d’accord

Vos remarques sont les bienvenues
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Annexe 4. « Quand I’indication n’est pas connue » : regroupement des réponses libres.

Arrét brutal

J'arréte si le patient est ok

Je demande des précisions au patient et / ou lui propose d'arréter si lui non plus ne sait pas.
Proposition de tester l'arrét

Arrét progressif

Je cherche une indication et s'il n’y en a pas j'arréte progressivement

Je tente de diminuer, souvent en devant négocier avec le patient

Jessaie de récupérer le dossier du médecin traitant précédent et si échec ou manque info essai stop
progressif

Interrogez le patient sur I'indication et arrétez plutdt progressivement si nécessaire

Recherche de I’indication du traitement et en fonction prolongation ou arrét progressif
Rechercher I’indication

Je recherche l'indication de départ et réévalue

Je cherche l'indication

CHERCHER L INDICATION

Je la demande, ou la cherche dans le dossier

J’essaie de savoir pourquoi ils I'ont, parfois j'arréte, parfois je renouvelle
Tente absolument de connaitre I'indication

Je me renseigne !!

Je demande au patient

Je demande au patient

Je négocie avec le patient pour la connaitre ou les bienfaits du TTT
J'essaie de la rechercher

Je me renseigne ...

Je la recherche

Je demande l'indication...

Déterminer si oui ou non il y a une indication a le prescrire
Demande info , appel gastro ... ou autre

Je cherche les informations

Je cherche l'indication dans le dossier

Je recherche Il'indication initiale

Je pose des questions

J’essaie de savoir par le patient ou le dossier le pourquoi de I'lPP
Je demande au patient pourquoi il le prend et si il a déja tenté d'arréter, ce que ¢a avait donné
Je recherche l'indication et tente un sevrage si possible

Je cherche I’indication

En fonction des symptémes du patient ou de ses traitements

Cela depend des ATCD autres du patient et des medicaments presents sur I'ordonnance
Interrogez le patient sur ses symptdmes

Je réévalue en fonction du patient...

Ca dépend...

Demande d’avis gastro +/- Fibro

Je renouvelle jusqu'a faire le point avec le gastro ou retrouver les derniers courriers du gastro
Fibroscopie prescrite pour faire le point

Je demande au patient, ou cherche le compte rendu du gastro-entérologue, s'il n'y en a pas, je demande au
patient de réaliser une FOGD

Renouvellement a I’identique : aucune réponse libre




Annexe 5. Réponses libres proposées par les médecins répondeurs concernant les effets
indésirables :

Pourvoyeur de lupus entre autres, donc parfois graves mais rares

Rares mais potentiellement graves : PNP, ostéoporose, certains cancers, etc

Comme avec tout médicament, il y a des El, certains fréquents et bénins et d’autres rares mais graves.
L’important c’est la balance bénéfice-risque

Interactions médicamenteuses surtout et baisse de la biodisponibilité d’autres traitements.

Annexe 6. Influence de la connaissance des El des IPP sur la décision de prescription.
Regroupement des réponses libres.

Selon le rapport bénéfice-risque
- Evaluation du rapport bénéfice risque
- Peser le rapport bénéfice-risque
- Balance bénéfice risque

Selon I’indication

- Vers la réévaluation du traitement
- Ou le patient a I’indication ou il ne I’a pas ! point !
- Selon I’indication

Autres

- Vers la prescription a bon escient

- Je prescris un médicament de remplacement (anti histaminique par exemple)
- Mauvaise connaissance des effets indésirables

- Surtout chez la personne agée

- Cela dépend des effets indésirables

- Plutot pas mais par négligence

- Peu de connaissances donc peu d’orientation

- Non

- Vide
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Annexe 7. Remargues libres

- En fonction de I’age du patient et de I’ancienneté de la prise de I’IPP

- Les patients sont tres demandeurs, et déprescrire nécessite une négociation

- C’est surtout le patient qui refuse d’arréter les IPP par peur de souffrir et ¢’est trés difficile de lui
faire accepter I’idée d’arréter et de le reprendre si les douleurs réapparaissent

- Toutes mes prescriptions d’IPP sont accompagnées de la description des effets délétéres de leur
utilisation prolongée, cela facilite le dialogue lors d’un éventuel renouvellement

- L’explication des EI des IPP permet une prescription beaucoup plus imitée notamment sur le risque
d’ostéoporose et d’infection

- Ladifficulté a I’arrét n’est pas la crainte du conflit mais bien la résistance du patient et donc la
crainte du patient et non du médecin. La résistance du patient a adopter les bonnes habitudes
hygiéno-diététiques joue également. J’ai une gastrite chronique mais avec mon ipp je peux boire
mon vin et mon café donc je préfére mon IPP.

- Lesoulagement ressenti par le patient est tel qu’il ne veut pas arréter. S’il manque de traitement, les
douleurs qui reviennent trés facilement et/ou fréquemment incitent a la poursuite de la prescription
ou & la redemande.

- Il faut avoir la fibro facile pour poser les indications de traitement au long cours et pouvoir
s’appuyer sur I’avis du gastro pour ne pas renouveler si ce n’est pas nécessaire !

- Nouveau patient : toujours I’occasion de « faire le ménage » dans son ordo habituelle

- Si la consultation est longue ou complexe I’arrét des IPP sera d’autant moins évoqué

- Surconsommation d’IPP pour des symptémes mineurs

- Je pense que je réponds selon les cas les plus favorables a ma pratique. J’évite au mieux le conflit
mais il m’arrive de renouveler quant le patient ne se sent pas prét a arréter car je vais prendre le
temps d’une nouvelle consultation pour découvrir le frein

- Un sujet tres intéressant qui nous force a réfléchir et a nous remettre en cause dans notre pratique
(pluri) quotidienne !

- Trés bon sujet de thése car les IPP son trop facilement prescrits

- J’ai échangé sur les effets secondaires d’un traitement au long cours par IPP avec un gastro-
entérologue proche de notre cabinet. Ce dernier a tenu a me rassurer sur les effets secondaires,
pourtant repris récemment dans Prescrire (revue). Je pense également qu’il recoit les laboratoires ...
Car souvent les patients qui en reviennent me demandent de noter « non substituables ». Bon
courage !

- Lagravité des accidents vécue par les médecins de mon age avec les AINS du temps ou on avait pas
d’IPP incite a la prescription facile de I’association AINS-IPP. Nous n’avons plus ces accidents. SQr
que trop d’IPP sont prescrits.

- Probléme d’interaction IPP/Plavix.

Annexe 8. Comparaison de la population d'étude a la population de MG de la région Midi-
Pyrénées

Population Etude Région p-value
(n=171) Midi-Pyrénées
(n=3254)
Femmes (%) 56,1 (n= 96) 42,3 (n=1378) p =0,001
Age moyen (années) 43,8 53,1 p =0,001
MSU (%) 39,8 (n=68) 18,9 (n=549) p = 0,001
Source: DREES (31,54) p significatif < 0,05
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Annexe 9. Algorithme de déprescription des IPP (23)
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Annexe 10. OMéDIT. IPP. S’assurer de la pertinence des prescriptions. Réduire la durée
des traitements chronigues (51)

Inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)

De nombreux patients continuent d’utiliser les antiulcéreux anti sécrétoires gastriques de la classe des IPP au-dela de la
durée recommandée de traitement car ils les soulagent efficacement de leurs plaintes : pyrosis, régurgitation, douleur
thoracique, toux, dyspnée ...

Les patients sont souvent opposés a I'arrét car un rebond d’acidité gastrique, source d’inconfort, survient parfois lors de
I'arrét pendant une a deux semaines.

Outre le colt économique d’une utilisation au long cours, il faut tenir compte des effets indésirables (troubles
neurologiques, digestifs, infectieux, métaboliques, nutritionnels...) et des interactions médicamenteuses qu’ils

engendrent.
Cette fiche vise a interroger sur le rapport bénéfice / risque de la poursuite de I'IPP en tenant compte de la iatrogénicité
de la classe.
L’ordonnance a renouveler contient un IPP
Prescrit depuis ?
[ Plus de 8 semaines = long cours J Moins de 8 semaines
L’indication IPP est-elle
connue ou retrouvée ? Contréler que le dosage et
la posologie sont
conformes a I'indication
Oui Non, l'indication
demeure inconnue
Vérifier que la posologie et |la dose Vérifier que 'ordonnance
(dose pleine, demi-dose préventive) comporte une date de fin
sont conformes a I'indication. Vérifier les antécédents ]

| v

Si la poursuite du traitement n’est pas justifiée,
diminuer la dose (ou dose 1 jour/2) pendant 4 semaines, puis arrét.
Traitement ponctuel symptomatique si nécessaire (pansement digestif ...)
Suivi pendant et aprés 1 mois : perte d’appétit, perte de poids, brdlures ...

Voir au verso, I'algorithme
pour déprescrire selon les
indications des IPP

Quelques interactions médicamenteuses des IPP :

e |PP =inhibiteur de I'isoenzyme CYP2C19 du cytochrome P450 : diminution d’activité du clopidrogel, augmentation des
concentrations plasmatiques du diazépam, AVK, escitalopram, phénytoine, clarithromycine, méthotrexate ...

e Addition d’effets hyponatrémiants avec certains diurétiques, les IRS, les sulfamides hypoglycémiants ...
e Diminution de I'absorption digestive de certains médicaments : vitamine B12, kétoconazole ...

e Diminution de la biodisponibilité de certains antirétroviraux
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