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INTRODUCTION

A/ Etat actuel des connaissances sur les [PP

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sont apparus sur le marché du
médicament en 1987, et sont reconnus comme les antisécrétoires gastriques les plus efficaces

sur le marché, avec la réputation d’une bonne tolérance. (1)

I s’agit d’antisécrétoires gastriques, ayant pour but de diminuer la quantité d’acide gastrique
dans I’estomac, en inhibant la pompe H+/K+ ATPase des cellules pariétales de la muqueuse

gastrique. (2)

I1 existe actuellement 5 principes actifs commercialisés en France, de Service Médical Rendu
(SMR) important : Esoméprazole, Pantoprazole, Oméprazole, Rabéprazole et Lansoprazole.

Les spécialités princeps sont toutes génériquées.(3)

La Haute Autorité¢ de Santé (HAS) n’a pas rapporté de différence significative d’efficacité
et de tolérance entre les différents IPP. (4)

Les IPP sont indiqués dans quatre situations principales ; la durée de traitement étant

fonction de celle-ci et du niveau d’atteinte (5) :

- Le traitement du reflux gastro-cesophagien (RGO) et de I’cesophagite

- La prévention et le traitement des Iésions gastro-duodénales dues aux anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les patients a risque : age >65 ans,
antécédent d’ulcere gastrique ou duodénal, ou co-prescription d’un corticoide, anti
coagulant ou anti-agrégant plaquettaire

- L’¢éradication d’Helicobacter Pylori (HP) et le traitement des ulcéres gastro-
duodénaux (UGD)

- Le syndrome de Zollinger-Ellison.
I n’y a que peu d’indications a une prescription au long cours :

e Dans les ulcéres, on retiendra :
- Formes idiopathiques,
- Echec d’éradication d’Helicobacter Pylori,
- Syndrome de Zollinger-Ellison,
- Traitement au long cours par AINS chez des patients a haut risque de complications

digestives hautes.



e Dans le cadre du reflux gastro-cesophagien :
- RGO avec cesophagite sévere
- Endobrachycesophage (cesophage de Barrett)
- RGO sans cesophagite associ¢e, documenté, persistant et altérant la qualité de vie, et

répondant aux IPP (6) (7)

Les préoccupations sont grandissantes concernant les effets indésirables rapportés
aux IPP. Certains effets indésirables sont retrouvés avec un bon niveau de preuve dans la
littérature (hypomagnésémie, hyponatrémie, insuffisance rénale aigué et chronique, carence
en vitamine B12, ostéoporose, infections digestives...), d’autres ne sont aujourd’hui que
suspectés (démence, infarctus du myocarde, augmentation de la mortalité, cancers
gastriques...). Ces éléments viennent remettre en cause 1’innocuité d’une prescription au

long cours. (8) (9)

Des interactions médicamenteuses sont suspectées, notamment entre les IPP et le

Clopidogrel, avec un risque de baisse d’efficacité de 1’action anti-agrégante de ce dernier.

(8)

B/ Modalités de prescription des IPP a ce jour

Les IPP sont souvent prescrits de facon trop systématique, et pour des durées trop
longues. En effet, en 2019, plus de 16 millions de Frangais (environ un quart de la
population), ont été traités par un IPP. Plus de la moiti¢ des usages ne serait pas justifiée. (7)
La durée de prise était supérieure a 6 mois pour 4% des patients, soit environ 300 000

patients.(9)

Une des principales indications des IPP est le RGO, il concerne environ 10 % de la
population. Selon une large étude américaine de pharmacovigilance sur la FDA adverse
Event Reporting System (FAERS) database publiée en 2021, environ 41% des prescriptions
d’IPP sont faites pour le RGO, et pour 24% des prescriptions I’indication n’était pas connue
ou manquante. (10)

Malgré un traitement prolongé par IPP pour des symptomes de RGO, la majorité de ces
patients peut passer d’un traitement quotidien a un traitement a la demande, sans aggravation
des symptomes ou de la qualité de vie. (11) Il s’agit donc d’une cible majeure d’amélioration

des prescriptions.



Selon plusieurs rapports de la cour des comptes, les prescriptions hors Autorisation de Mise
sur le Marché (AMM) s’éléveraient de 15 a 40 %, avec 3 situations identifiées comme
sources principales de « mésusage » : les co-prescriptions IPP/AINS chez des patients non a
risque ; les symptomes ORL traités de fagon empirique comme symptomes extra-
cesophagiens du RGO ; et la prévention des 1ésions hémorragiques digestives hautes chez les

patients hospitalisés en unité de soins intensifs. (7) (12)

Les médecins généralistes prescrivent environ 90% des IPP, devant les gastro-
entérologues et enfin les rhumatologues. Selon une étude qualitative, les médecins
généralistes estiment que 10 a 20% de leur patientéle est sous IPP, voire plus de 50% dans
la population gériatrique. Ce sont les médecins généralistes qui utiliseraient le plus souvent
les IPP hors AMM (15% de leurs prescriptions). (13)
Les prescriptions hospitaliéres ne font pas exception, puisque selon des études sur des
hopitaux universitaires et généraux francais, 30 a 60% des patients hospitalisés étaient sous

IPP, avec seulement 16 a 40 % de prescriptions conformes aux indications de I’AMM. (8)
(12)

La prescription importante d’IPP a amené la HAS & une réévaluation du
remboursement des IPP, via sa commission de la transparence en 2020. Elle a décidé de

maintenir le remboursement, mais avec une demande d’amélioration des prescriptions. (6)

Il est possible qu’une partie de ces prescriptions inappropriées le soit du fait d’un
manque d’études menées en soins premiers sur les différents cadres nosologiques justifiant

de prescriptions prolongées d’IPP. (6)

C/ Freins a la déprescription

Une étude et deux theses qualitatives récentes ont étudiés les freins a la

déprescription, qui sont résumés dans le tableau suivant (14) (15) (12):

Tableau N°1 : Freins a la déprescription des IPP

Freins en lien avec le patient | Peur du sevrage, « plaisir » a la prise du médicament, idée d’un
traitement ad vitam aeternam, automédication et vente libre en
pharmacie, médiatisation

Freins en lien avec le médecin | Manque de temps, informatisation, prescriptions initiées par un
autre spécialiste, recommandations peu claires, difficultés a
retrouver 1’indication initiale de I’IPP, lassitude, rarement le motif
de la consultation, primauté du soulagement du patient sur le
respect des indications de ’AMM

Frein en lien avec le patient et | Habitudes, c6té rassurant du traitement

le médecin




Les patients évoquaient la nécessité de les prévenir de la durée prévisible a I’instauration du
traitement, puis de la nécessité de ’arréter avant de passer a I’action. Le dialogue et le choix
du bon moment apparaissait centraux, de méme qu’assurer un suivi efficace, en prenant le

temps, et en placant le patient au centre de sa prise en charge. (14)

Deux théses qualitatives récentes de médecine générale ont montré que les médecins
généralistes connaissaient globalement les indications des IPP, mais étaient en difficulté
dans le détail. Ils avaient le sentiment de renouveler trop souvent les IPP, et avaient en méme
temps une impression d’innocuité de ces traitements, souvent considérés comme non
prioritaires dans la déprescription. Cela reste bien entendu a prouver par des études de plus

fort niveau de preuve. (12) (15)

Certains demandaient a étre plus formés sur les dernieres recommandations de prescription

et la « déprescription » des IPP. (12) (16) (15)

D/ Efficacité et intérét de la formation médicale continue

La formation médicale continue (FMC) se définie comme «une pratique de
formation réunissant physiquement des professionnels de santé pour acquérir ou approfondir
des connaissances et compétences ».

On distingue le mode didactique (formation affirmative) qui assure une transmission passive
de I’information, du mode interactif (formation interrogative, sur un mode question-
réponse ; ou encore active en partant de cas cliniques par exemple) qui fait intervenir ses

participants. (17) (18)

Cette pratique, courante dans le domaine de la santé, s’ intégre dans le développement
professionnel continu (DPC), qui est une obligation depuis 1996, réaffirmée en 2002.
Longtemps ignorée en pratique, cette obligation a été introduite dans le Code de la santé
publique en 2009, et réformée en 2016. L’obligation est triennale. L’objectif est le maintien

et ’actualisation des connaissances et des compétences, et I’amélioration des pratiques. (19)
(17)

Bien qu’elle reste difficile a évaluer, la formation médicale continue semble efficace
en termes de modification des pratiques des médecins, si elle est réalisée sur un mode

interactif. Une des raisons avancées pour expliquer cette difficult¢ d’évaluation est la



diversité des pratiques et des outils possibles. L’efficacité de la FMC est modérée concernant

I’amélioration de 1’état de santé des patients. (20)

Les médecins généralistes ne percoivent pas la formation continue comme une
obligation légale, mais plutét comme une nécessité.
Ceux suivant des formations sont généralement plus satisfaits de leur pratique

professionnelle que ceux n’en suivant pas. (19)

La FMC est une bonne méthode de mise a jour des connaissances, aprés un travail
de revue de la littérature, associ¢ a la possibilit¢ d’échanges d’expériences des
professionnels, dans le but de I’amélioration des pratiques.
Il s’agit donc d’un outil utile et facilement applicable pour accompagner les médecins

généralistes dans leurs prescriptions. (17) (18) (19) (20)

De ce postulat de prescriptions excessives et de ses conséquences est née en nous
I’envie d’améliorer les prescriptions. Il est apparu que la formation, sous forme de soirée de
formation était une bonne option. Nous avons donc souhaité créer un outil de formation, qui
serait reproductible.

La question de recherche était donc la suivante : « Quel peut étre le contenu d’une
formation médicale de type « formation médicale continue» pour améliorer les
prescriptions d’IPP et accompagner leur déprescription lors des traitements prolongés

injustifiés ?

Le postulat était donc qu’en formant les médecins généralistes sur la bonne prescription des
IPP, et les modalités d’arrét, ils prendraient conscience de I’importance du sujet, et

amélioreraient leurs prescriptions.

Objectif principal : Créer une formation sur ’optimisation des prescriptions et

I’accompagnement de la déprescription des IPP, & destination des médecins généralistes,

basée sur les recommandations de bonnes pratiques.

Objectif secondaire : Evaluer la formation proposée & un panel test de médecins

généralistes, pour en évaluer la pertinence.



MATERIEL ET METHODE
A/ Type d’étude et population cible

1. Type d’étude

L’axe principal de I’étude était la création de la formation. Son évaluation reposait sur
un recueil déclaratif de pratiques de prescriptions avant et aprés formation par questionnaire

en ligne.

- La premiére partie de 1’étude a consisté a créer 1’outil de formation et a le tester sur
un panel de médecins. Nous avons pour cela monté la formation dans son ensemble,
tel que cela sera détaillé un peu plus loin. Pour la tester, nous avons organisé une
soirée de FMC pour proposer notre formation, dans le but de mettre en évidence si
le format et le contenu étaient pertinents.

- La seconde partie relevait de son évaluation par deux questionnaires, envoy¢s par

mail aux médecins généralistes installés présents a la formation.

2. Population cible

La population cible de cette ¢tude était constituée des médecins généralistes installés en

libéral.

Les critéres d’inclusion étaient: médecins généralistes ariégeois, installés en libéral,
titulaires d’une theése et référencés au sein de 1’Association Ariégeoise de Formation

Médicale Continue.

Les critéres de non-inclusion étaient : internes, médecins d’une autre spécialit¢ que la

médecine générale, médecins généralistes remplagants, médecins retraités.

Nous justifions ce choix limité aux médecins généralistes installés a la nécessité de suivre
les patients au long cours, pour initier plus facilement un arrét de médicament et en assurer
le suivi. 11 était alors plus facile de revoir le patient a distance pour juger d’une éventuelle
efficacité dans I’arrét du traitement. Il ressort également des études que les patients préferent
souvent que ce soit le médecin traitant qui déprescrive un médicament, plutét que son
remplacant. Cela est 1i¢ a la relation de confiance du patient envers son médecin, et a la

connaissance du patient par le médecin, facilitant le changement. (21)



B/ Création de la formation médicale

1. Principes généraux

Nous avons congu la formation de maniére a répondre aux critéres de qualité proposés
par I’ex-conseil national de FMC en 1989. (22) Vous trouverez dans la premicre colonne du
tableau les principaux critéres qualités d’une formation, avec en regard dans la seconde
colonne la méthode employée dans notre étude pour y répondre. Dans la partie résultats ce
méme tableau vous sera présenté, complété d’une troisieme colonne contenant les résultats

obtenus pour chaque critére qualité.

Tableau N°2 : Méthode employée dans 1’étude pour répondre aux critéres qualité d’une formation

Critere qualité d’une formation M¢éthode employée dans 1’étude
Indépendance

Gratuité, absence de conflit d’intérét

Prét de locaux, intervenants et participants non
rémunérés, repas participatif

Qualité scientifique
selon Evidence Based Medecine

Congue
(EBM)

Revue narrative de la littérature, intégration de
données de « sciences dures » et de « sciences
humaines »

Intégration des données dans la recherche de
stratégies et d’attitudes décisionnelles

Revue narrative de la littérature

Qualité pédagogique

Répondre a un besoin de formation

Revue de la littérature, notamment d’études
qualitatives.

Moyens pédagogiques adaptés, a destination
d’adultes

Revue de la littérature

Présence d’un moyen d’évaluation de la qualité
de la formation

Revue de la littérature sur les méthodes
d’évaluation d’une formation : satisfaction et
évolution des connaissances

Proposition d’une participation active des
participants

Revue de la littérature

Adaptabilité a la vie professionnelle

Problématique concréte, objectif d’optimisation
des pratiques

Revue de la littérature, interrogation des
médecins

2. Format et contenu

Nous avons réalisé une revue narrative de la littérature, et nous sommes appuyés sur

I’avis d’experts pour définir le format et le contenu de cette formation.

La recherche bibliographique a porté sur les IPP au sens large : indications et posologies,
contre-indications, effets indésirables, interactions médicamenteuses, regles hygiéno-
diététiques du RGO, modalités de déprescription. Nous avons également recherché les freins
a la déprescription, les modalités de prescription actuelle des IPP par les médecins

généralistes, et leurs attentes.



Elle s’est faite sur les bases de données PubMed et SUDOC.
Les mots clés utilisées étaient les suivants : « PPI », « IPP », « Proton Pump Inhibitors »,
« Inhibiteurs de la pompe a protons », « Esomeprazole », « Pantoprazole », « Omeprazole »,
« Rabéprazole », « Lansoprazole », « adverse event», «effet indésirable» « drug
interaction », « interaction médicamenteuse », « deprescribing », « déprescription »
« hygiene and dieterary rules », «régles hygiéno-diététiques », « continuing medical
education », « Formation médicale Continue ».

La recherche a été étendue a la littérature grise, c’est-a-dire aux sources francaises de
recommandations de prescription, avec notamment a la HAS. Les données ont été enrichies
au fur et a mesure des recherches avec les sources des articles. Une large revue de la
littérature avait déja été menée dans le cadre de mon travail de mémoire, sur les effets
indésirables des IPP.

Aucune grille de lecture n’a été utilisée. Etaient inclus les articles pertinents en frangais ou
en anglais, traitant des IPP ou de la formation médicale continue, quel que soit le type

d’article.

La modalité de formation la plus plébiscitée par les médecins généralistes est la
formation présentielle, basée sur des recommandations scientifiques, et sur un modele
interactif (groupe d’échanges, mises en situations, cas cliniques). Elle permet une meilleure
adaptation a la pratique clinique, et ressort comme la méthode la plus efficace dans les

études. (19)(17) (18) (12)

Les médecins généralistes vont préférer un site proche de leur lieu d’exercice, un format
n’étant pas trop scolaire, avec la présence d’un expert autre qu’un médecin généraliste. Ils
préféreront également une formation gratuite (voire financée), soit sur une journée dédiée,

soit en soirée (dans ce cas, durée maximale d’1h-1h30).

Le fait de combiner les méthodes augmente la performance des formations, méme
avec des outils de faible efficacité (comme la diffusion de documents de support imprimés).

(20)

Cette formation répondait a un objectif prioritaire de développement professionnel
continu s’adressant aux professionnels de santé, au niveau national. En effet, elle s’intégrait
a la fiche de cadrage n°31 (anciennement n°9) intitulée « bon usage des médicaments ».
Les IPP font partie des classes médicamenteuses dont 1’amélioration des prescriptions est
jugée prioritaire par I’Agence Nationale du DPC. (23) (24) Elle répondait a des objectifs de

qualité de soins individuels et a des objectifs de santé publique.
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La formation devait pouvoir répondre aux principales questions quotidiennes des
médecins généralistes, permettre d’éviter les erreurs de prescriptions les plus courantes et

former a la déprescription des IPP.

Les objectifs de cette formations étaient les suivants, en accord avec les recommandations

HAS: (7)

- Objectif principal : Prescrire et déprescrire un IPP de facon justifiée et adaptée a la

situation singulieére du patient.

- Les objectifs intermédiaires permettant d’aboutir a cet objectif principal étaient :

e Identifier les indications des IPP et se référer aux posologies recommandées
par les AMM

e Détecter les principaux effets indésirables et interactions médicamenteuses
rattachés aux IPP, justifiant I’optimisation des prescriptions

e Mobiliser les principales régles hygiéno-diététiques, alternatives aux IPP et
modalités de prise des différents traitements.

e Identifier les situations de prescriptions inappropriées d’un IPP

e Maitriser et adapter les stratégies pour gérer le rebond d’acidité a 1’arrét du

traitement

Il s’agissait d’objectifs s’étendant donc des connaissances, de la compréhension, de
I’application et I’analyse de problématiques, a 1’élaboration d’un plan personnalisé ; selon

la taxonomie de Bloom. (25)

Il s’agissait, a notre connaissance, de la premicre formation de FMC ciblant la
déprescription des IPP prescrits chez I’adulte, a destination des médecins généralistes. Nous
n’avons en effet retrouvé aucune formation similaire sur le site national du DPC, celui du
Fond d’Assurance Formation de la profession médicale (FAF), ou encore sur FMC action.

(26) (27) (28)

3. Création du groupe d’experts

Une action de FMC nécessite un travail coordonné, entre plusieurs intervenants ayant des
compétences et des points de vue différents. Il apparait actuellement important qu’une

formation a destination de médecins généralistes soit réalisée par des médecins généralistes.
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Elle doit cependant étre complétée par I’avis d’experts, dans la thématique et le format de la

formation. (22) (pages 52-53)
Nous avons donc créé un groupe d’experts, composé de :

- Médecins généralistes : Dr Emile Escourrou, Dr Jordan Birebent, Dr Samuel

Durliat, Laure Esparbes

I1 s’agissait de médecins généralistes diplomés (a 1’exception de Laure Esparbes), installés
depuis plusieurs années et ayant une pratique libérale. IIs étaient donc au contact des patients
en cabinet de médecine générale, confrontés aux différentes situations cliniques propre a cet
exercice.

Ils ont apporté leurs connaissances sur la pratique de la médecine générales, sur les besoins
ressentis dans la pratique quotidienne. Les connaissances ont été largement complétées par

une revue de la littérature.

- Médecins spécialistes en gastro-entérologie : Pr Louis Buscail, Dr Guillaume Le

Cosquer

Ils étaient tous deux médecins au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Toulouse, dans le
service de gastro-entérologie. Ils avaient donc des connaissances sur les IPP et sur les

pathologies oeso-gastro-duodénales.

Ils ont ét¢é sollicités sur les questions théoriques, mais également sur leurs habitudes de
prescriptions/fonctionnement. Ils ont réalisé la relecture de I’ensemble des documents
didactiques, pour en vérifier I’exactitude et la concordance avec les dernicres

recommandations officielles.

- Meédecin ayant une compétence en formation médicale continue : le Dr Jordan

Birebent

Il a été sélectionné du fait de son statut d’organisateur et d’expert au sein de I’organisme
FMC action.
I s’est assuré de la conformité du format et du contenu pour répondre aux exigences d’un

atelier de formation médicale continue.

- Médecins experts sur ’aspect recherche et qualité scientifique : Pr Louis Buscail

et Dr Emile Escourrou

Les experts ont été choisis pour leur qualification et leur expérience en recherche. Le Pr
Louis Buscail est titulaire d'une habilité a diriger de la recherche, et est rattaché au centre de

recherche CIC biothérapie 1436 INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche
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Médicale) CHU de Toulouse. Le Dr Emile Escourrou est titulaire d'un doctorat d'université
et est rattaché au Centre d’épidémiologie et de recherche en santé des populations (CERPOP)
INSERM UPS (Université Paul Sabatier) Toulouse 3.

Leur role était de s’assurer du respect des reégles de qualité scientifique des différents

supports.

Les experts ont été consultés a chaque étape, faisant évoluer le format et le contenu de la
formation et de ses différents supports didactiques. Les échanges ont principalement été faits

par mail.

4. Mise en application de 1’outil

Il nous paraissait important de tester notre outil de formation, et donc de mettre en ceuvre
une soirée de formation. Il a fallu pour cela trouver un moyen de I’organiser. Il nous est

apparu plus facile de chercher un organisme de formation médicale continue déja existant.

I1 nous fallait un lieu, le matériel et les intervenants pour animer la formation. Cela devait se

faire sans conflit d’intérét et sans rémunération. (22)

L’évaluation de cette soirée test se faisait ensuite par questionnaire avant-apres.

C/ Elaboration des questionnaires d’évaluation de la formation médicale
1. Méthodologie générale

L’évaluation d’une formation se fait classiquement selon la méthode de Kirkpatrick. Elle
est composée de 4 niveaux, les deux premiers étant indispensables pour répondre aux
objectifs de DPC.

IIs sont les suivants :

- Evaluation de la satisfaction et des réactions des apprenants : questionnaire de
satisfaction, entretien ;

- Evaluation des apprentissages réalisés en termes de connaissances et de
compétences : pré-test et post-test, exercices ;

- Evaluation des comportements pratiques atteints : audit clinique, suivi d’indicateurs
de processus, revue de pertinence ;

- Evaluation des résultats cliniques obtenus aupres des patients : suivi d’indicateurs de

résultats cliniques. (18)
13



C’est cette démarche qui nous a amenés a créer un questionnaire pré-formation, et un second
post-formation ; pour évaluer 1’évolution des connaissances, des pratiques et des ressentis

des médecins, ainsi que la satisfaction et les retours des médecins participants a la formation.

La formation était suivie d’un moment d’échanges avec I’ensemble des participants, de fagon
conviviale, autour d’un buffet. Cela permettait un retour immédiat sur la formation, et des

échanges de pratiques et de faisabilité des éléments discutés, sur le secteur de formation.

Les questionnaires ont été créés a 1’aide de Googleform, pour faciliter la création du

questionnaire. Ils étaient auto-administrés a I’aide d’un lien re¢u par mail.

2. Déroulé du questionnaire et principaux axes abordés

Pour les deux questionnaires, nous avons suivi un ordre logique pour faciliter la
compréhension du médecin questionné. Nous avons utilisé des questions filtres, pour
simplifier la progression tout au long du questionnaire. Les questions étaient principalement
des questions fermées ou préformées, pour fluidifier le remplissage par les médecins
participants, et améliorer I’analyse statistique. Les questions ouvertes ont été utilisées
principalement pour permettre aux participants de préciser les choses lorsqu’aucune réponse

préformée ne leur convenait.(29)

Le déroulement du premier questionnaire était le suivant : introduction par des questions
catégorielles, puis des questions sur leurs connaissances théoriques pures, et enfin sur leurs
pratiques au cours des trois derniers mois. La derniere question était ouverte et interrogeait

sur les attentes concernant cette formation.

Le second questionnaire suivait le plan suivant : il reprenait le déroulé de questionnement
concernant les prescriptions sur les trois derniers mois du premier questionnaire, en adaptant
la formulation pour rechercher une évolution des pratiques et des connaissances. Les
derniéres questions proposaient une ¢évaluation de la formation (a I’aide d’une échelle
ordinale et d’une question fermée sur une éventuelle modification des pratiques) et des

supports didactiques distribués.
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D/ Analyse statistique

Les données ont été recueillies par questionnaires anonymes, via un lien Googleform.
La premiére partie du premier questionnaire a permis 1’analyse descriptive de I’échantillon.

Les variables continues ont été reportées en médianes avec interquartiles. Les variables
qualitatives ont été reportées en proportions et pourcentages, et comparées en utilisant un
test Chi 2. Des tests statistiques bilatéraux avant-apreés ont été utilis€és pour toutes les

analyses, et une valeur p <0,05 a été considérée comme significative.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Jamovi (version 2.3.28.0).

E/ Considérations éthiques

Cette recherche prospective, monocentrique prévoyant le recueil de données a partir
de questionnaires anonymes remplis par les praticiens, ne rentre pas dans le cadre de la loi
Jardé comme définie par ’article R1121-1, et ne nécessite pas I’avis d’un Comité de
Protection des Personnes.

En effet, ces questionnaires et I’objectif de la recherche ne répondent pas a la définition d’un
recherche impliquant la personne humaine : « recherche réalisée en vue du développement
des connaissances biologiques ou médicales qui visent a évaluer : 1° Les mécanismes de
fonctionnement de l'organisme humain, normal ou pathologique ; 2° L'efficacité et la
sécurité de la réalisation d'actes ou de 'utilisation ou de I'administration de produits dans un
but de diagnostic, de traitement ou de prévention d'états pathologiques. ».
La formation était basée sur des recommandations de bonnes pratiques. Ainsi, si elle
modifiait les soins, elle le faisait dans le sens des recommandations, et non d’une

expérimentation.

L’utilisation, a des fins de recherche, des données recueillies de fagcon anonyme aupres
de professionnels de santé est conforme a la loi Informatique et Libert¢ du 06/01/1978
modifiée et du Reglement Général sur la Protection des Données et en accord avec la

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

e Diffusion de la formation via I’association Ariégeoise de Formation Médicale Continue :
I’association envoyait par mail a ’ensemble des adhérents I’invitation a la soirée de

formation, en précisant qu’elle était réalisée dans le cadre d’un travail de these. 1l était
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expliqué dans ce mail I’objectif de la these, la place de la formation, et I’envoie aux

médecins généralistes inscrits de questionnaires anonymes.

e [’inscription a la formation se faisait par mail auprés de 1’association. Il n’était pas

obligatoire de répondre aux questionnaires pour pouvoir participer a la formation.

e Via la messagerie de ’association toujours, diffusion des deux questionnaires avant et

aprés formation, a I’ensemble des médecins inscrits.

e Nous ne disposions ni des noms ni des coordonnées des médecins participants, qui
¢taient donc anonymes. Ultilisation de tableurs Excel. Il n’a pas été nécessaire d’accéder

a des dossiers médicaux de patients.

e Les données étaient stockées sur un ordinateur protégé par un mot de passe, et n’ont pas

¢été transmises par mail.

Il est a noter qu’aucun des experts n’avait de conflit d’intérét a déclarer.

16



RESULTATS

A/ Création de 1’outil de formation

1. Principes généraux

Tableau N°3 : Résultats de la mise en application des critéres qualités d’une formation

Critere qualité d’une Meéthode employée Résultat de I’é¢tude
formation dans cette étude
Indépendance
Gratuité, absence de conflit | Prét de locaux, | Locaux prétés par la mairie de Varilhes a
d’intérét intervenants et | I’Association Ari¢geoise de formation
participants non | continue. Association de FMC non
rémunérés, repas | validante car non rémunérée. Animateurs
participatif non payés. Pas de lien avec un

laboratoire. Repas sous forme d’auberge
espagnole. (22)

Qualité scientifique

Congue selon Evidence | Revue narrative de la | Intégration de données issues d’articles
Based Medecine (EBM) littérature, intégration | scientifiques, de revues médicales, de
de données de | travaux de théses, de discussions avec
« sciences dures » et de | nos experts.
« sciences humaines » | Sources toujours indiquées. (22)
Intégration des données | Revue narrative de la | Cas cliniques adaptés a la pratique

dans la recherche de | littérature quotidienne, soulevant les principales
stratégies et d’attitudes problématiques. (22)
décisionnelles

Qualité pédagogique

Répondre a un besoin de
formation

Revue de la littérature,
notamment  d’études
qualitatives.

Formation centrée sur les besoins. (15)
(16) (22)

d’évaluation de la qualité de
la formation

sur les  méthodes
d’évaluation d’une
formation : satisfaction
et évolution des
connaissances

Moyens pédagogiques | Revue de la littérature | Questionnaires interrogeant les attentes

adaptés, a  destination des participants.

d’adultes Soirée de FMC, autour de cas cliniques
(via un diaporama), avec supports
didactiques. Soirée en semaine et proche
du lieu d’exercice.
(15) (12) (16) (22)

Présence d’un  moyen | Revue de la littérature | Questionnaire aprés formation en lien

avec celui précédant la formation, et
retours immédiats des participants a la
formation (échanges informels). (22)
(18)

Validation par un expert en FMC.

Proposition d’une | Revue de la littérature | Formation présentielle sous forme de cas
participation active des cliniques interactifs, puis de questions
participants libres. (17)

Adaptabilité a la vie

professionnelle

Problématique  concréte, | Revue de la littérature, | Création de 1’outil de formation et des
objectif d’optimisation des | interrogation des | supports pratiques.
pratiques médecins (22)
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2. Format et contenu

Nous avons donc ¢élaboré un support didactique sous forme de diaporama, contenant
deux cas cliniques. Ces derniers relevaient les interrogations principales des médecins lors
de ces consultations de renouvellement des IPP. Ils permettaient de soulever les
questionnements amenés par les effets indésirables, les interactions médicamenteuses, les
alternatives médicamenteuses et non médicamenteuses et les modalités de déprescription.
(16) (12)

Le diaporama ne contenait que les cas cliniques, et les ¢léments clés de réponse. Il était

sourcé. (Annexe N°I)
Les thémes abordés étaient les suivants :

- Indications des IPP, et indications au long cours

- Regles hygiéno-diététiques en cas de RGO

- Effets indésirables et interactions médicamenteuses rattachés aux IPP

- Indications des explorations endoscopiques ceso-gastro-duodénales (EOGD)
- Alternatives aux IPP

- Recommandations de posologies et de durées de prescription des IPP

- Modalités de déprescription

Un support plus fourni a été réalis¢ pour les intervenants de la formation. Il permettait
d’¢étayer les informations données, de les sourcer, et de répondre aux éventuelles questions

des participants. (4nnexe N°2)

Bien qu’insuffisant a eux seuls, les supports de formations sont intéressants en
complément d’une formation interactive. (17) Nous avons donc créé¢ deux supports

didactiques :

- Un a destination des patients : que les médecins participants pouvaient diffuser,
pour appuyer leur discours donné en consultation. Il contenait les principales regles
hygiéno-diététiques a respecter en cas de reflux gastro-cesophagien. (4nnexe N°3)

- Un a destination des médecins participants : pour rappeler les ¢léments clés
abordés lors de la soirée de formation, et pouvant servir de document de référence

lors de ces consultations. (Annexe N°4)

Nous avons choisi de diffuser cette formation en passant par un organisme de formation déja

existant, pour simplifier les modalités de mise en ceuvre. Il s’agissait du groupe de
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I’Association Ariégeoise de Formation Médicale Continue, intégrant des médecins

généralistes, mais également d’autres spécialités.

3. Evolution du contenu et des modalités selon les retours des experts

- Echanges avec notre expert en formation médicale continue

Le Dr Birebent, a la réception de 1’ensemble des supports didactiques présentés plus haut,
nous a inform¢é de la conformité de ces derniers a ce qui est attendu pour une FAF : des cas
cliniques, le déroulé de présentation de la formation, et des supports d’aide a remettre en fin
de formation. C’est pourquoi il nous avait proposé de remplir les documents et de faire les
démarches pour demander un financement en tant que FAF « officielle ». Nous avons
cependant choisi de rester sur un format gratuit, pour plus de simplicité. Il n’a pas apporté
de modifications.

Nous I’avions également sollicité lors de la recherche d’un moyen de diffusion de notre

formation, pour trouver un groupe de formation médicale continue.

Les échanges se sont faits par mail.

- Echanges avec I’un de nos experts en recherche et qualité scientifique

Le Dr Escourrou a validé le document PowerPoint de la soirée de formation, le qualifiant de
clair, précis et référencé. Il a demandé a intégrer les références aux autres documents
didactiques, et la mention copyright pour les tableaux inspirés de site ou recommandations

de sociétés savantes.

Les échanges se sont faits par mail et par échanges vidéo, de fagon régulicre tout au long du

processus de création de la formation.
- Echanges avec nos experts en gastro-entérologie

Les échanges se sont faits par mail avec le Dr Le Cosquer, puis un entretien présentiel a été
programmé avec le Pr Buscail et le Dr Le Cosquer. Nous avons principalement discuté le
support de formation a destination de ’intervenant. Voici les éléments principaux apportés

par nos échanges :

e EOGD plutdt que Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale (FOGD)
e Discussion sur la prescription d’IPP en cas de simple et double anti-agrégation

plaquettaire.
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En cas de simple anti-agrégation, IPP indiqués uniquement en cas d’antécédent
d’ulcére gastro-duodénal, d’hémorragie et/ou de perforation digestive. Nos experts
recommandent cependant de les prescrire plus largement chez les patients de plus de
80 ans, du fait du risque hémorragique plus important, et surtout plus létal dans cette
classe d’age.

En cas de double anti-agrégation plaquettaire, les sociétés savantes se contredisent.
La Société Européenne de Cardiologie recommande une prescription systématique,
la revue Prescrire estime que cette recommandation n’est pas suffisamment
argumentée. Nos experts abondent plutdt en faveur d’une prescription systématique
en cas de double anti-agrégation plaquettaire, surtout aprés 65 ans, a stopper
cependant rapidement au passage en simple anti-agrégation plaquettaire.

Regles hygiéno-diététiques les plus importantes : éviter le décubitus en post prandial,
et respecter un délai de 3h entre le diner et le coucher.

Discussion sur I’EOGD : insistance sur son importance dans les indications détaillées
dans le support diaporama. Possibilité¢ de la réaliser méme sous IPP, sans perte de
chance. Ils ont appuy¢ sur I’importance de la considération de 1’age et du terrain du
patient pour poser les indications.

Information sur un nouvel anti-acide d’action locale : Acide hyaluronique/sulfate de
chondroitine (Esoxx one®).

Les indications d’IPP au long cours en cas de RGO sont rares, et nécessitent un avis
et un suivi spécialis€ en gastro-entérologie.

Ajout des polypes glandulo-kystiques a la liste des effets indésirables démontrés.
Ne pas aborder la dyspepsie fonctionnelle, complexe et spécialisée.

En cas de symptomatologie atypique, EOGD indispensable pour confirmer un
éventuel RGO. Pas de prescription d’IPP au-dela de 15 jours dans ces situations, sans
confirmation du diagnostic.

Simplification du tableau synthétique des doses et durées de prescription des IPP
recommandées selon 1’indication. Ajout des informations chez la femme enceinte et

allaitante.
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B/ Mise en application de 1’outil : La soirée de formation
1. Modalités

Le mail initial a ét¢ envoy¢ début décembre 2022 a I’ensemble de la liste de 1’association
Ariégeoise de Formation médicale continue, soit 81 médecins, quelle que soit la spécialité.
Sept médecins ont répondu négativement a 1’invitation, et 36 se sont inscrits a la soirée de
formation (taux de réponse positive = 44,4%). Parmi les inscrits, 21 étaient des médecins

généralistes installés.

Apres inscription a la soirée de formation, ils recevaient un second mail avec le lien
Googleform du premier questionnaire, début janvier 2023. Le second questionnaire a été
envoy¢ début mai 2023. Il était précisé dans chaque mail que ne devaient répondre aux
questionnaires que les médecins thésés et installés en médecine générale en Ariege. Le
questionnaire était ensuite auto-administré par les médecins généralistes inscrits a la

formation.

La soirée de formation s’est déroulée le premier février 2023 a 20h30, dans la salle de la

mairie de Varilhes, en Ari¢ge. Elle a duré un peu moins d’une heure et trente minutes.

Le nombre de participants effectif, compté a la fin de la formation pour ne pas exclure

d’éventuels retardataires, était de 33 médecins. Il n’y avait pas de feuille d’émargement.

Les ressources pédagogiques, c’est-a-dire le document contenant les regles hygiéno-
diététiques a destination des patients, et le document de support a destination des médecins,
ont été envoyés par mail, a I’ensemble de la liste de 1’ Association Ariégeoise de Formation
Meédicale Continue. Elle a donc été envoyée aux médecins généralistes, mais également

d’autres spécialités.

2. Déroulement de la soirée de formation

Il s’agissait de la premicre soirée de formation de 1’ Association Ariégeoise de Formation
Médicale Continue, depuis la période COVID qui avait mis en pause les évenements
pédagogiques. Le docteur Samuel Durliat a formulé quelques mots d’introduction,
présentant les intervenants de la soirée, et le caractere particulier de cette soirée, puisque

présentée dans le cadre d’un travail de these.

J’ai animé¢ la soirée de formation, avec le Dr Guillaume Le Cosquer, en tant qu’invité

expert en gastro-entérologie.
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I1 a été précisé avant de débuter les cas cliniques, que la formation se voulait interactive
puisque sous forme de cas cliniques. La participation pour répondre aux questions des cas
cliniques était faible sur la premicre moiti¢ du premier cas clinique, puis plus participative.
Des questions m’ont €té posées, soulevées par les cas cliniques. Il s’agissait notamment de

questions autour de :

- L’indication des IPP en cas de simple et double anti-agrégation plaquettaire et
d’anticoagulation,

- L’indication de ’EOGD chez les patients avec du RGO,

- La place de I’Helikit® dans la stratégie de dépistage et de prise en charge des
infections a Helicobacter Pylori,

- L’attitude a adopter en consultation face a des patients avec une symptomatologie
atypique (par exemple toux chronique) : importance de 1’orientation vers un gastro-
entérologue avant de prescrire un traitement de longue durée, possibilité de tester un
IPP en traitement d’épreuve mais sur une courte durée (maximum 15 jours),

- Des modalités de décroissance progressive de 1I’IPP.

A la fin des cas cliniques, les participants avaient de nombreuses questions pour notre expert

en gastro-entérologie, le Dr Le Cosquer. Il s’agissait notamment de questions autour de :

- Laréalisation des EOGD : place, caractere invasif, possibilité de négativation sous
IPP, 4ge seuil d’indication en cas de RGO,

- Durée et posologie des IPP, dans des situations particulieres. Explications sur les
différents actes diagnostics a disposition (pHmétrie notamment) permettant le
diagnostic d’un RGO, lorsqu’une EOGD n’est pas concluante,

- Choix du meilleur antiacide en traitement d’appoint du RGO,

- Diagnostic et du traitement des infections a Helicobacter Pylori,

- Etudes ayant relevé un risque augmenté d’infarctus du myocarde et d’augmentation
de la mortalité en cas d’exposition prolongée aux IPP,

- Plateau technique existant localement.
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3. Echanges informels

A T’issu de la formation, un temps d’échange informel a été organisé autour d’un buffet de
type « Auberge Espagnole ». Ce temps a permis une rencontre entre les différents

spécialistes d’'un méme bassin de population.

Les retours étaient positifs, qualifiant la formation de claire et adaptée. Les participants ont

apprécié la présence d’un expert en gastro-entérologie.

B/ L’évaluation de I’outil par questionnaires avant et apres formation : analyse
statistique

1. Nombre de réponse aux questionnaires

Les deux questionnaires sont disponibles en Annexes 5 et 6.

Vingt-deux médecins ont répondu au premier questionnaire. Les réponses d’un participant
ont été exclus, puisqu’il n’était pas installé. Il y avait donc 21 réponses a analyser, et le taux
de réponse au questionnaire, apres inscription était de 95,5%. Une relance par mail a été

faite.

Pour le second questionnaire, 3 mois apres la formation, nous avons obtenu 14 réponses,
soit un taux de participation de 63,7%. Deux relances ont été envoyées par mail, ainsi
qu’une derniére incitation par voie orale par le Dr Samuel Durliat, lors de la soirée de
formation suivante organisée par I’ Association Ariégeoise de Formation Médicale Continue,

le 29/06/2023.
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2. Analyse descriptive de I’échantillon

Tableau N°4 : Caractéristiques de 1’échantillon

Caractéristiques | N=21
Genre (n, %)
Un homme 8 (38)
Une femme 13 (62)
Milieu d’exercice (n, %)
Rural 8 (38)
Semi-rural 13 (62)
Durée médiane d’installation, années (IQR)

| 6(2-15)
M¢édiane du nombre de consultations quotidiennes (IQR)

| 25(20-25)
Maitre de stage (n, %)
Oui 13 (62)
Non 8 (38)
Type de pratique et formation (n, %)
Formation médicale continue (FMC) en pharmacologique 1(4,8)
Abonnement a une revue médicale de prescription 12 (57)
FMC + revue médicale de prescription 1(4,8)
Aucun 7(33)
Cabinet (n, %)
Exercice seul 3 (14)
Cabinet de groupe 314
Maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) 15 (71)

La durée maximale d’installation était de 37 ans, et 2 médecins étaient installés depuis moins

d’un an. Le nombre minimal de consultations par jour était de 12, contre 50 au maximum.

Aucun médecin n’avait une formation complémentaire en gastro-entérologie.

La formation était innovante pour I’ensemble des participants, puisqu’aucun médecin n’avait

déja participé a une FMC ou une FAF sur les IPP.
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3. Connaissances et pratiques des médecins généralistes avant la formation

Tableau N°S : Connaissances avant formation des indications validées par I’AMM des IPP

Indications recommandées par I’AMM n (%)
Traitement d’une infection a Helicobacter Pylori 19 (90)
Traitement d’un ulcére gastro-duodénal 21 (100)
Prévention des lésions gastro-duodénales sous AINS, systématiquement des 65 ans 13 (62)
Prévention des lésions gastro-duodénales sous AINS, chez les patients ayant un 19 (90)
antécédent d’UGD

Prévention des lésions gastro-duodénales sous AINS, chez les patients sous AAP, 7 (33)
corticoides ou anticoagulants

Traitement du RGO et de I’cesophagite 17 (81)
Syndrome de Zollinger-Ellison 15 (71)
Indications non recommandées par I’AMM n (%)
Prévention des Iésions gastro-duodénales sous antiagrégant plaquettaire, de facon 2(9,5)
systématique

Prévention des Iésions gastro-duodénales sous AINS de fagon systématique 1(4,8)
Toux chronique 3(14)
Prévention des Iésions gastro-duodénales sous AINS, systématiquement deés 50 ans 0 (0)

Lorsqu’ils étaient interrogés sur leurs prescriptions en cas de traitement antiagrégant

plaquettaire au long cours, un seul médecin (4,8%) y associait systématiquement un IPP.

Les réponses des autres participants sont présentées dans le tableau suivant :

Tableau N°6 : Prescription d’IPP en cas de traitement prolongé par antiagrégant plaquettaire

Situation associée a un traitement antiagrégant plaquettaire n (%) N=20
Antécédent d’ulcére gastro-duodénal, d’hémorragie ou de perforation digestive 18 (95)
Dans les situations pergues comme a risque : sujet age¢, polypathologie, 9 (47)
polymédication...

En cas d’association avec un AINS 947
A la demande du patient 7 (37)
Jamais 1(5,3)

Les participants ont été interrogés, sous forme de réponse libre, sur leur connaissances des

effets indésirables spécifiques, connus ou suspectés, liés a une exposition prolongée aux

IPP. Leurs réponses ont été classées par catégories, et vous sont présentées dans le tableau

suivant.
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Tableau N° 7 : Connaissances avant formation des effets indésirables spécifiques a une exposition
prolongée aux IPP

EI démontrés n (%) N=21 | El suspectés N=21
Ostéoporose 6 (29) | Cancer gastrique 4 (19)
Carences vitaminiques 5(24) | Interactions médicamenteuses 1(4,8)
Hyponatrémie 4 (19) | Encéphalopathie hépatique 1 (4,8)
Carence en fer 3(14) | Démence 1 (4,8)
Pneumopathie 3 (14) | Infarctus du myocarde 1 (4,8)
Effet rebond 2(9,5) | Infections 1(4,8)
Carence en magnésium 2(9,9)
Insuffisance rénale chronique 2(9,5)
Colite infecticuse 2(9,5)
Insuffisance rénale aigué 1(4,8)
Infections chez le patient cirrhotique 1 (4,8)
EI non spécifiques n (%) N=21 | El non connus n (%) N=21
Céphalées 1(4,8) | Asialie 1 (4,8)
Troubles digestifs 3 (14) | Pancréatite 1 (4,8)

EI= Effet indésirable
Avant la formation, la totalité des participants présentait les régles hygiéno-

diététiques a 1’oral, et 4 médecins (19%) y associait un support écrit.

Tous les participants sauf un s’étaient déja interrogés sur le rapport bénéfice-risque

a prolonger un IPP au long cours.

Vingt médecins sur 21 (95,2% des répondants) avaient le sentiment de prescrire et/ou
de renouveler trop d’IPP.
Certains médecins (90,5%) avaient I’impression qu’une partie de leurs prescriptions d’IPP

étaient imposées par le spécialiste : souvent pour 61,9% des médecins, parfois pour 28,6%.

Quarante-huit pourcent (10 médecins) déclaraient prescrire de fagon systématique une
EOGD avant de prescrire un IPP au long cours. Ceux qui ne le faisaient pas avaient pour
justification : une mauvaise acceptation des patients (55%), une peur des risques du geste
comparativement a la prescription d’IPP (36%), des difficultés a identifier les indications
réelles de PEOGD (36%) et 1’absence de plateau technique (18%). Les autres motifs
invoqués (27%) étaient le délai long pour I’obtention d’'une EOGD, et le fait que le traitement
¢tait supposé étre de courte durée initialement. Un médecin réalisait ’EOGD en cas d’échec

du traitement d’épreuve.
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4. Analyse statistique avant-apres

Tous les médecins participants avaient ¢ét¢ confrontés a des situations de prescriptions

inappropriées apres la formation.

Tableau N°8 : Comparaison avant-apres de 1’attitude des médecins interrogés (test du Chi2)

Question, n (%) Avant Apres p
(n=21) (=14)

A quelle fréquence donnez-vous des RHD aux patients souffrant de RGO ?

A chaque consultation 7 (33,3) 6 (42,9) 0,463

Souvent 12 (57,1) | 8(57,1)

Rarement 2(9,5) 00

Quelles regles hygiéno-diététiques donnez-vous ?

Privilégier une alimentation peu grasse 15(71,4) | 11(78,6) | 0,636

Favoriser I’activité physique, en évitant la période juste apres | 9 (42,9) 6 (42,9) 1

le repas

Prendre en charge une constipation 2(9,5) 2 (14,3) 0,664

Réduire les boissons, notamment celles a risque 17 (81) 14 (100) 0,083

Réduire la consommation d’épices 10 (47,6) | 11(78,6) | 0,067

Réduire voire stopper le tabac 16 (76,2) | 9 (64,3) 0,445

Eviter les postures a risques 15(71,4) | 9 (64,3) 0,656

Manger léger le soir, et respecter un délai suffisant entre le 13 (65) 10 (71,4) | 0,693

diner et le coucher

Conseils sur les modalités de repas 15 (75%) | 11 (78,6) 0,809

A quelle fréquence réévaluez-vous ’indication d’un IPP ?

A chaque renouvellement 4 (19) 10 (71,4) | 0,006

Souvent, sans que cela soit systématique 14 (66,7) | 4(28,6)

Rarement 3(14,3) 0(0)

Recherchez-vous des effets indésirables liés aux IPP ?

Oui, systématiquement 1(4,8) 4 (28,6) 0,125

Oui, occasionnellement 12 (57,1) | 7 (50%)

Non 8 (38,1) 3214

Quelles sont les difficultés a déprescrire un IPP que vous avez rencontrées ?

Réticences du patient a stopper le traitement 15 (100) 11 (84,6) | 0,115

Traitement prescrit par un confrére, sans précision sur la 6 (37,5) 5(38.5) 0,958

durée de traitement

Effet rebond a I’arrét du traitement 10 (62,5) | 9(69,2) 0,705

Manque de temps 4 (25) 3(23,1) 0,904

Indication initiale du traitement non retrouvée 6 (37,5 2 (15,4) 0,185

Sentiment d’innocuité du traitement 4 (25) 3 (23,1) 0,904

Si vous initiez un arrét du traitement, a quelle fréquence étes-vous confronté a un échec ?

Souvent 8 (50) 8 (61,5 0,360

Rarement 8 (50) 4 (30,8)

Jamais 0(0) 1(7,7)

Quels sont les motifs d’échec que vous avez rencontre ?

Réapparition des symptomes 16 (100) 11(91,7) | 0,240

Réintroduction du traitement par un confrére 3(18,8) 1(8,9) 0,436

Reprise du traitement par le patient, de sa propre initiative 12 (75) 10 (83,3) 0,595

Incompréhension du patient 3 (18,8) 1(8,3) 0,436

En cas d’échec d’arrét de I’IPP, prescrit hors recommandations, qu’avez-vous fait ?

Renouvellement du traitement initial 5(31,3) 3 (25) 0,717

Demande d’une EOGD 9 (56,3) 9 (75) 0,306
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Réévaluation des régles hygiéno-diététiques 9 (56,3) 7 (58.,3) 0,912
Proposition d’une nouvelle tentative en modifiant les 11 (68,8) | 8 (66,7) 0,907
modalités

Déprescrire un IPP vous prend-il du temps ?

Oui, nécessité de plus d’une consultation 5(23,8) 8 (57,1) 0,04
Oui, nécessité d’une consultation dédiée 6 (28,6) 0(0)

Non, intégré a la consultation de renouvellement 10 (47,6) | 5(35,7)

Selon vous, I’arrét d’un IPP doit se faire

De fagon progressive 13 (61,9) | 13 (100) 0,039
Sans nécessité de paliers de décroissance 5(23,8) 0(0)

Je ne sais pas 3(14,3) 0(0)

Lorsque vous arrétez un IPP, prescrivez-vous un traitement médicamenteux d’appoint ?

Oui 12 (57,1) [13(92,9) | 0,011
Non 9(42,9) 0(0)

Quel traitement d’appoint prescrivez-vous ?

Un alginate 12 (57,1) | 11(84,6) | 0,115
Un antiacide 1(4,8) 0(0)

Autre 0(0) 1(7,7)

Vous arrive-t-il de prescrire un IPP dans les indications suivantes ?

Toux chronique non élucidée sans signe infectieux 18 (85,7) | 9 (64,3) 0,139
Douleur thoracique atypique 10 (47,6) | 6(42,9) 0,782
Gastro-entérite 1(4,8) 1(7,1) 0,766
Anémie non explorée 1(4,8) 1(7,1) 0,766
Syndrome de Mallory-Weiss 2(9,5) 0(0) 0,234
Hernie hiatale 11 (52,4) | 5(35,7) 0,332
Hoquet chronique 7 (33,3) 3(21,4) 0,445
Aucune de ces réponses 0(0) 1(7,1) 0,214
A quelle fréquence ?

Souvent 10 (47,6) | 4(30,8) 0,398
Rarement 10 (47,6) | 9 (69,2) 0,398
Exceptionnellement 1(4,8) 00 0,398

RHD : Regles hygiéno-diététiques

Avant la formation, 76,2% des médecins avaient déja rencontré des difficultés a
deéprescrire un IPP. Apres la formation, 7,7% étaient encore en difficulté systématiquement,

61,5% souvent, et 30,8% rarement.

Aucun médecin ne prescrivait un IPP a la demande, ou un anti-histaminique H2 en traitement
d’appoint lors de la déprescription d’un IPP. Le médecin ayant répondu « autre » a cette

question utilisait de I’homéopathie et des probiotiques.

Vingt pour cent des médecins n’ont pas identifi¢ d’effet indésirable 1i¢ aux IPP au
cours des trois mois ayant suivi la formation. Les autres ont relevé les effets suivants, par
ordre de fréquence: effet rebond (n=11, 100%), douleurs abdominales, interactions
médicamenteuses ou diarrhées (2, 27%), diarrhées ou nausées/vomissements (2, 18%),
céphalées, infections digestives, carences en vitamine B12, en fer ou en magnésium (1,

9,1%).
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Quatre-vingt-treize pourcent des répondants ont identifi¢é des situations de

prescriptions inappropriées. Elles I’étaient principalement du fait d’une durée non

conforme aux recommandations (100%), d’indication non recommandée par I’AMM (77%),

ou de posologie non adaptée (54%), ou enfin d’interaction médicamenteuse non prise en

compte (23%).

50% des médecins ont tenté de déprescrire de facon systématique lorsque la prescription

¢tait inappropriée, et 43% 1’ont fait quelques fois.

Tableau N°9 : Eléments, classés par ordre de pertinence selon les participants, pour limiter les

risques de sur-prescription des IPP : n (%)

Principes pour limiter les risques de sur prescriptions d’IPP n (%) N=14
Formuler un contrat de soins des la premiére prescription, avec explications claires 13 (93)
sur I’indication et la durée de traitement
Réévaluer réguliérement les régles hygiéno-diététiques 13 (93)
Informer les patients des risques encourus au long cours en cas de prise prolongée 12 (86)
d’IPP, parmi lesquels :
- Ostéoporose 7 (54)
- Carences 5(38)
- Troubles digestifs 4 (31
- Infections 2 (15)
- Polypes gastriques, interactions médicamenteuses, insuffisance rénale, 1.(7,7)
cancer gastrique, céphalées, pneumopathies
Expliquer qu’une nécessité de prise prolongée du traitement (>4 a 8 semaines selon 10 (71)
les indications) justifierait la réalisation d’une EOGD
Remettre une fiche d’informations au patient 8 (57%)
Réévaluer régulierement le rapport bénéfice/risque du traitement, en collaboration 6 (43%)
avec le patient

Quatre-vingt-treize pourcent des praticiens déclaraient avoir I’impression d’avoir modifiées

leurs pratiques depuis la formation (43% « complétement », 50% « plutdt »). Cinquante-sept

pourcent des participants auraient utilisé les supports didactiques envoyés apres la formation.
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5. Réponse aux attentes des participants

Le recueil des attentes des participants avant formation s’est fait sous forme de réponse

libre, a la fin du premier questionnaire. Les réponses ont été classées par catégories

d’attentes, et vous sont présentées dans le tableau suivant.

Tableau N°10 : Attentes des participants avant formation

Attentes des participants avant formation (n, %) N=21
Une réponse claire a I’ensemble de ces questions 4(19)
Effets indésirables des IPP 5(24)
Indications des IPP 3(14)
Modalités de déprescription 10 (48)
Indications a une orientation vers un gastro-entérologue 1 (4,8)
Mise au point sur I’importance de la déprescription 1(4,8)
Mise a jour des connaissances sur les IPP 2(9,5)
Alternatives aux IPP 1(4,8)
Un moyen de réévaluer systématiquement I’indication des IPP 1(4,8)
Ne sait pas 1(4,8)

A la fin du second questionnaire, nous avons demandé aux médecins de noter la formation

a laquelle ils avaient assisté, de 0 a 10 :

60
50

40

29
30

20
7,1
10

0 I

Pourcentage de réponse

Figure 1 : Sentiment des participants sur la formation

Interrogés librement, deux médecins ont qualifi¢é la formation de «trés bonne

sensibilisation » ou encore de « trés bonne formation afin de réévaluer nos pratiques

quotidiennes ».
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DISCUSSION

Nous avons créé¢ une formation pour optimiser les prescriptions et accompagner la
déprescription des IPP. Nous avons ensuite pu former 33 médecins, dont 21 généralistes lors

d’une soirée de formation organisée en Ariege.

Dans notre échantillon de 21 médecins généralistes, nous avons recruté principalement des

médecins de sexe féminin, récemment installés en milieu rural ou semi-rural.

Leurs connaissances avant formation des indications des IPP étaient partielles, notamment
dans le cadre de la prévention des 1ésions gastro-duodénales sous AINS, anticoagulants, anti-
agrégants ou corticoides. Ils avaient également une connaissance réduite des effets
indésirables liés aux IPP. Quatre-vingt-quinze virgule deux pourcent des participants avaient

le sentiment de trop prescrire d’IPP.

La formation semble avoir permis, selon les déclarations des participants, une réévaluation
plus systématique des indications des IPP, un arrét plus souvent progressif et associé¢ a un
traitement d’appoint qu’avant formation. Ils révélaient que déprescrire un IPP leur prenait
plus de temps aprés formation qu’avant. Ils étaient 93% a déclarer avoir I’impression d’avoir
modifiées leurs pratiques apres formation, et ont donné la note moyenne de 9/10 sur

I’évaluation globale de la formation.

A/ Représentativité de 1’échantillon

Nous avions deux échantillons dans ce travail de thése :

- Le premier constitué¢ des médecins ayant participé a la soirée de formation, intégrant
des médecins généralistes, des internes et d’autres spécialistes
- Le second constitué des médecins généralistes installés ayant participé a la soirée de

formation et répondu aux questionnaires.

Concernant 1’échantillon de médecins ayant participé a la soirée de formation :

La population source était constituée des médecins généralistes sur la liste de
diffusion de 1’Association Ariégeoise de Formation Médicale Continue. Il s’agit d’une
association de formation gratuite et non indemnisée. On peut suspecter que le profil des
adhérents et leurs attentes ne soient pas les mémes que dans les organismes qui le sont.

Les thémes sont imposés, les adhérents n’ont pas la possibilité de choisir parmi une liste les
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sujets au choix. L’inscription ou non se fait cependant sur la base du volontariat. Par ailleurs,
il s’agissait de la premiére soirée de formation de 1’association, aprés la période du COVID
19. On peut donc supposer que certains participants soient venus par curiosité du

fonctionnement nouveau de 1’association, plus que par intérét pour le théme de la soirée.

Le taux d’inscription a notre soirée était de 44,4%. S’agissant de la premicre soirée
de formation, nous n’avions pas de comparaison en termes de taux de participation. Il est a
noter que le territoire de I’association est vaste, et que le lieu de formation pouvait
décourager les médecins qui en étaient le plus éloignés. Cela semble un taux d’inscription

raisonnable, laissant supposer que le sujet a intéressé les adhérents.

Nous ne disposions pas de la liste des médecins contactés ni inscrits a la formation.
Il n’a donc pas été possible de mettre en rapport les médecins inscrits avec ceux
effectivement présents. Trente-trois médecins étaient présents (contre 36 inscrits), donc
certains inscrits ne sont finalement pas venus, et probablement certaines personnes étaient

présentes sans s’€tre inscrites. Il aurait été intéressant d’avoir ces listes.

Les échanges informels ont permis de définir qu’il y avait des médecins généralistes
installés, en cours de formation (internes) et remplagants, des gastro-entérologues, un
neurologue, et des médecins de PMI entre autres. Il y avait donc des médecins hospitaliers,

salariés et libéraux.

Concernant 1’échantillon de médecins généralistes ayant également répondu aux

questionnaires :

La totalité¢ des médecins généralistes inscrits a répondu au premier questionnaire,
mais seulement 14 ont répondu au second questionnaire, ce qui correspond a une perte de
38%. Il apparait donc difficile de maintenir I’implication des participants a trois mois. Pour
augmenter le taux de réponse, nous avons réalisé une relance par mail apres le premier
questionnaire, et deux apres le second via la messagerie de 1’association. Le Dr Durliat a
¢galement fait une relance orale a I’occasion de la soirée de formation suivante le 29/06,
mais les participants n’étaient pas les mémes. Il est possible que certains médecins n’aient
pas bien compris le contenu des mails, et la place des deux questionnaires. Le questionnaire
post-test a distance était donc difficile a mettre en ceuvre. Peut-étre que nous aurions eu un
meilleur taux de réponses au second questionnaire si notre formation avait été rémunérée.
Le Docteur Durliat a amené le sujet a 1’association, et connaissait plusieurs participants, ce

qui a pu augmenter le taux de participation aux questionnaires.
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Le mode de sélection des participants, via 1’Association Ariégeoise de Formation

Médicale Continue constituait donc un biais de recrutement.

Aucun médecin n’était installé en milieu urbain, dans notre échantillon de praticiens installés

en Ari¢ge.

Il contenait une majorité de femmes. En effet, elles représentaient 62% des médecins
généralistes répondants, alors qu’elles représentaient 45,2% des médecins généralistes
installés au premier janvier 2022 selon le Conseil National de 1’Ordre des Médecins. Elles
étaient donc sur-représentées dans notre échantillon. Cela est probablement en lien avec le
fait que nous avons sélectionné des médecins récemment installés, puisque la durée médiane
d’installation était de 6 ans. En effet, il est constaté que la proportion de femmes chez les

jeunes médecins installés est plus importante qu’avant. (30)

Les maitres de stage représentaient également une part prépondérante des médecins
généralistes ayant assisté a la formation. On peut supposer qu’ils sont plus motivés par la
formation médicale continue, y compris par le biais de soirée de formation non validantes

pour le DPC.

Seulement deux médecins avaient déja participé a une formation médicale continue axée sur
la pharmacologie. Cela peut étre li¢ a un manque d’intérét, ou bien a un manque de
formations proposées sur le sujet. Le bon usage des médicaments fait désormais parti d’un

des objectifs prioritaires de DPC, correspondant a la fiche de cadrage n°31. (23)

Soixante et onze pour cent des médecins étaient installés en maison de santé
pluriprofessionnelle, ce qui représentait un part majoritaire. Début 2022, c’était seulement
17% des médecins généralistes installés en France qui 1’étaient en MSP. Dans notre
échantillon, 14% des médecins travaillaient dans un cabinet de groupe, et 14% seuls, contre
29% et 31% respectivement dans la population de généralistes installés en France début

2022. Nous avions donc une large sur-représentation de médecins installés en MSP.

Notre échantillon n’était donc pas parfaitement représentatif des médecins
généralistes installés en France, ni méme des médecins généralistes installés en Ariege.
L’effectif était également trés réduit, laissant présager un manque de puissance. Cela était
attendu et anticipé. L’objectif de ce travail n’était en effet pas de valider notre formation sur
un large échantillon représentatif des médecins généralistes installés, mais de nous donner
une premiere évaluation. Les résultats font ressortir un ressenti global sur I’intérét et
I’applicabilité de notre formation. Ils autorisent a soulever des hypothéses, sans pouvoir

conclure. Il nous apparaissait en effet important, dans le processus de création d’un outil de
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formation, de le tester. Nous avons choisi de présenter les résultats significatifs (p<0,005)
pour montrer la tendance statistique, tout en sachant que ce manque de puissance ne

permettait pas d’assurer un lien de causalité.

B/ La formation

La formation, présentée sous forme de cas cliniques est un des modes de FMC les
plus plébiscités par les médecins généralistes. Cependant, pendant le premier cas clinique, il
n’y a eu que peu de participation. Elle était plus active sur le second cas clinique, mais c’est
surtout apres les cas qu’il y a eu le plus de participation, avec de nombreuses questions pour
I’expert en gastro-entérologie. Il est donc raisonnable de se poser la question de la pertinence
de ce format de formation. Les questions posées « hors cadre », apres les cas cliniques étaient
en bonne partie des interrogations auxquelles il est difficile de trouver la réponse par une
simple recherche bibliographique. Il s’agissait de situation de vécu de médecine générale,
de modalités de réalisation d’examen ou encore du fonctionnement du plateau local. Cette
difficulté a rester sur le sujet méme de la formation n’est pas, a notre sens, problématique.
Ces soirées sont en effet 1’occasion de répondre a des interrogations, parfois anciennes,
auxquelles nous ne trouvons pas réponse; c’est l'intérét de [Dinteractivité et de

I’interdisciplinarité.

Il semble que la formation ait répondu aux attentes des participants : ’ensemble
des sujets demandés a été traité, avec notamment les modalités de déprescription des IPP,
leurs indications et effets indésirables. Certains avaient des attentes moins précises « une
réponse claire a 1’ensemble de ces questions », laissant supposer que le premier
questionnaire avait soulevé de nombreuses interrogations, auxquelles ils espéraient obtenir
des réponses lors de la formation. Les participants ont paru satisfait de la formation avec une
note moyenne de 9/10. La formation répondait donc a un besoin de formation, avec une

impression de satisfaction des participants.

Plus de la moitié (57%) des participants ont utilisé les supports didactiques. Les participants
ne les avaient pas en possession lors de la soirée, mais ils ont été annoncés au début de la
formation, tel que recommandé. (31) Ils avaient pour but de laisser un support valide
contenant les informations clés, permettant aux participants une pleine disponibilité pour
I’interactivité. Il se peut cependant que I’annonce de la distribution d’un support écrit ait
favorisé une baisse de concentration, en sachant qu’il allait étre possible et simple de

récupérer les informations clés a posteriori.
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Il est souvent conseillé d’évaluer la formation immédiatement dés la fin de celle-
ci. (17) (31) (22) Ici, nous interrogions déja a deux reprises les participants. Nous souhaitions
une analyse a distance pour évaluer une éventuelle évolution des pratiques. Nous n’avons
donc pas évalué¢ la satisfaction des participants de facon immédiate, mais différée.
L’impression immédiate a pu €tre percue lors des échanges informels autour du repas qui a
suivi la formation. Les participants se disaient spontanément satisfaits, aupres des deux
animateurs et du Dr Durliat. Il s’agit d’un recueil subjectif, ayant tendance a surestimer la

satisfaction des participants. On retrouve ici un biais de déclaration.

Un des points fort de notre étude était le recueil des attentes des participants avant
la formation. (31) (22) Il avait lieu quelques semaines avant la formation. Cela permettait
aux formateurs d’adapter le contenu si besoin. Cela n’a pas été nécessaire, ce qui oriente
vers une bonne recherche bibliographique au préalable, pour repérer les attentes. Les cas
¢étaient donc tirés de la pratique quotidienne, sans piege, a partir d’un vécu authentique. (22)

C’est sans doute ce qui a permis de soulever autant de questions apres les deux cas cliniques.

Ces échanges libres d’opinions et de pratiques en fin de formation soulevaient des
interrogations récurrentes ou non de situations de médecine générale ne rentrant pas toujours
dans les cadres. Nous constatons bien ici qu’il ne suffit pas de connaitre les indications pour
ne pas prescrire hors AMM. Il y a bien souvent des situations intermédiaires en médecine

générale, qui font parfois prescrire hors AMM.

C/ L’évaluation avant-apres par questionnaire : impact de la formation

Concernant les connaissances avant formation :

Les indications des IPP étaient globalement bien connues, méme s’il était étonnant
de constater que seuls 81% des participants citaient le reflux gastro-cesophagien et
I’cesophagite, et 90% le traitement d’une infection a Helicobacter Pylori comme indications.
Un nombre conséquent (14% des médecins) considéraient, avant formation, que la toux
chronique était une indication validée des IPP, et deux médecins (9,5%) considéraient que
I’indication était systématique en cas de traitement antiagrégant plaquettaire, pour prévenir
les Iésions gastro-duodénales. Seuls 62% des médecins avaient connaissance de I’indication
systématique d’un IPP en cas de prescription d’un AINS apres 65 ans, et un médecin mettait
systématiquement un IPP en association avec un AINS. On aurait pu s’attendre & une moins
bonne connaissance des indications, a la lumiére des modalités de prescriptions des médecins

généralistes retrouvées dans un travail qualitatif récent. (12) Cela peut €tre li¢ a un biais
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déclaratif, ou bien a un différenticl entre connaissance des indications, et réalit¢ de

prescriptions.

Concernant la prescription d’IPP associée a celle d’un antiagrégant plaquettaire,
quasiment tous les médecins (95%) le prescrivaient, comme recommandé, en cas
d’antécédent d’ulcere gastro-duodénale, d’hémorragie ou de perforation digestive ; moins
de la moitié (47%) en cas d’association avec un AINS. Trente-sept pourcent le prescrivaient

aussi a la demande du patient, bien qu’il n’y ait pas d’indication valide.

Au sujet des effets indésirables des IPP, leur connaissance par les participants avant
formation était trés limitée. Les plus cités étaient 1’ostéoporose (29%), les carences
vitaminiques (24%) et ’hyponatrémie (19%). On note que 19% des médecins citaient le
risque de cancer gastrique, bien que non démontré. On peut suspecter que cet effet ait fait un
peu plus parler de lui, du fait de sa gravité. Les participants avaient du mal a comprendre la
notion d’effet indésirable « spécifique », citant alors fréquemment les troubles digestifs
(14%). 1l est possible que ces effets soient peu connus car restant peu fréquents a 1’échelle
d’un médecin généraliste, et donc peu rencontrés dans sa pratique quotidienne
extrahospitaliére. Se placant en premier prescripteur d’IPP, le médecin généraliste joue

pourtant un réle central. (8)

Il était étonnant de constater une faible connaissance des effets indésirables des IPP, alors
que tous les participants a une exception pres s’étaient déja interrogés sur le rapport
bénéfique-risque a prolonger un IPP. Cela laisse suspecter qu’ils avaient des notions
superficielles, sans véritables connaissances, de facon concordante avec des études
antérieures.(15) Cela participait a limiter ’implication dans la déprescription. Quatre-vingt-
dix virgule cinq pourcent des médecins avaient le sentiment qu’une partie de leurs
prescriptions était imposée par un spécialiste. Il serait intéressant de former et de
sensibiliser également les médecins d’autres spécialités, notamment les plus prescripteurs
(gastro-entérologues, rhumatologues). (8) Un nombre conséquent de médecins (n=6, 37,5%
avant formation, et n=2 15,4% apres) ¢€tait en difficulté du fait d’une indication initiale non
retrouvée. Il est ressorti des discussions avec nos experts en gastro-entérologie et avec les
participants de la formation que 1’information sur la durée de traitement a prévoir n’était
souvent pas mentionnée. Il serait profitable que les spécialistes initiateurs du traitement
précisent dans leur courrier, lors de I’introduction du traitement, la durée a prévoir ; et qu’il
en soit de méme dans les dossiers patients des généralistes. Cela limiterait les
renouvellements itératifs par peur de 1’arrét d’un traitement initi¢ par un confrére, sans

connaissance de la durée demandée. Une meilleure connaissance des indications et des
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durées de traitement devrait permettre ¢galement aux médecins généralistes de se sentir plus
en confiance pour arréter ces traitements, méme s’ils n’en sont pas a I’initiative. Cependant,
apres formation, on ne constate pas de modification a ce niveau-la : la prescription par un
confrére reste une difficulté pour déprescrire I’IPP (p=0,958). On pourrait également
envisager une sensibilisation aupres des patients, comme cela a été fait pour les antibiotiques.

(32)

Les supports écrits pour présenter les reégles hygiéno-diététiques étaient peu utilisés
avant formation (19%). Apres formation, 57% des médecins avaient utilis¢ les supports

didactiques fournis.

Avant formation, I’exploration endoscopique oeso-gastro-duodénale était trop peu
prescrite avant d’introduire un IPP au long cours (48% des médecins). Pour 36% des
médecins, ¢’était au moins en partie lié a une méconnaissance des indications réelles de cet
examen. On peut espérer qu’aprés formation, PEOGD soit prescrite de fagon plus
systématique. Malheureusement, nous n’avons pas posé¢ la question lors du second
questionnaire, par omission. Une partie ne le faisait pas par manque de plateau technique :
18%, auxquelles on peut ajouter ceux ayant répondu « autre » en précisant « délai long pour
I’obtention de 1’examen ». Les échanges avec les gastro-entérologues lors de la soirée de
formation, sur 1’organisation locale, auront peut-€tre permis de fluidifier en partie les

pratiques.

Concernant 1’évaluation avant-apres formation :

Les médecins déclaraient donner régulierement des régles hygiéno-diététiques, et la
formation ne semble pas avoir modifié les choses.
I1 est surprenant de constater que les deux conseils sur lesquels nous avons le plus insisté
durant la formation, soit « éviter les postures a risque » et « manger léger le soir, et respecter
un délai suffisant entre le diner et le coucher » n’aient pas été plus cités aprés formation.
Elles n’ont en effet soit peu bougé, soit ét€¢ moins déclarés : 71,4% a 64,3% pour les postures
a risque, et 65 a 71,4% pour le repas du soir. L’évolution la plus marquée, bien que non
significative est le conseil sur la limitation de consommation d’épices (47,6% a 78,6%, p=

0,067), puis celle sur la limitation des boissons (81% a 100%, p=0,083).

Les participants réévaluaient significativement plus souvent les IPP aprés
formation qu’avant : systématiquement (de n=1 4,8% a n=4 28,6%), souvent (n=14 66,7%
a n=4 28,6%) et rarement (de n=3 14,3% a n=0 0%), soit p=0,006. C’était I’'un des

principaux objectifs de la formation. En effet, la premiére étape pour déprescrire un IPP non
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justifié est d’identifier les prescriptions inadaptées, et donc de réévaluer régulicrement

I’indication des IPP.

Bien que le résultat ne soit pas significatif, on note une nette progression sur la
recherche des effets indésirables des IPP : réévaluation systématique (n=1 4,8% a n=4
28,6%), occasionnelle (n=12 57,1% a n=7 50%), p=0,125. La formation semble avoir permis

une bonne sensibilisation aux effets indésirables des IPP.

Concernant les difficultés rencontrées lors de la déprescription de I’IPP, deux
évolutions sont notables sans étre significatives. Il y avait moins de réticences des patients a
stopper le traitement (n=15 100% a n=11 84,6%, p=0,115), et moins de situations ou
I’indication initiale du traitement n’était pas retrouvée (n=6 37,5% a n=2 15,4%, p=0,185).
On peut I’expliquer par une meilleure connaissance des médecins des indications, des effets
indésirables et des modalités de déprescription, apportant plus d’assurance au médecin, qui
arrive alors mieux a effacer les réticences des patients. A contrario, les médecins étaient plus
souvent confrontés a un échec apres formation qu’avant (n=8 50% a n=8 61,5%, p=0,360).
Il est peu probable qu’une formation permettant 1’acquisition de connaissances et de
compétences rende plus difficile la déprescription. On peut donc supposer que les médecins
ont plus essayé de déprescrire, avec une volonté plus importante, et donc une prise de
conscience sur les situations d’échec.

Les motifs d’échec n’ont que peu changé apres la formation, de méme que ’attitude en cas
d’échec. On pouvait supposer que les participants manquaient de recul pour évaluer une
éventuelle ré-introduction du traitement par un confrere. La réapparition des symptomes était
légerement moins fréquente (n=16 100% a n=11 91,7%, p=0,240), et PEOGD ¢était en
proportion un peu plus fréquemment demandée en cas d’échec (n=9 56,3% a n=9 75%,
p=0.306).

Avant la formation, 76,2% des médecins avaient déja rencontré des difficultés a déprescrire
un IPP. Apres la formation, 7,7% étaient encore en difficulté systématiquement, 61,5%
souvent, et 30,8% rarement. Il y a donc encore du chemin a parcourir pour faciliter la

déprescription.

Onremarque que déprescrire un IPP prend significativement plus de temps aprés
la formation qu’avant (p=0,04). Il faut plus d’une consultation pour y parvenir pour 57,1%
des médecins apres la formation. Cela peut €tre expliqué par une plus grande implication des
médecins dans la tentative de déprescription, avec la transmission de connaissances au
patient et I’évaluation de sa situation spécifique, qui peut effectivement prendre du temps.

La aussi, on peut soupconner que la prise de conscience sur les IPP et leurs prescriptions,

38



grace a la formation, nuance les résultats apreés formation. Il se peut cependant que la
formation n’ait pas aidée certains médecins a déprescrire les IPP, ou que pour bien changer
les choses, une formation a destination des patients doive y étre associée. Le temps
nécessaire a la déprescription était déja cité comme un frein lors de travaux antérieurs.
(12,15). On pourrait donc craindre une perte de motivation des médecins sur la durée a
déprescrire les IPP. Cela aurait pu étre évalué¢ par un troisiéme questionnaire, a un an par
exemple. Si c’était effectivement le cas, nous pourrions envisager des rappels réguliers pour

maintenir I’implication.

Un autre point positif de la formation était que 100% des médecins ont retenu que
la déprescription d’un IPP doit se faire de facon progressive (n=13 61,9% a n=13 100%,
p=0,039). Parall¢lement, ils prescrivaient significativement plus souvent un traitement
d’appoint lors de Parrét de PIPP (n=12 57,1% a n=13 92,9%, p=0,011). 1l s’agissait des
messages clés de la formation pour réussir une déprescription d’IPP. Le traitement
médicamenteux d’appoint de prédilection restait I’alginate, et c’était ce qui était conseillé

pendant la formation.

Concernant les prescriptions d’IPP dans des indications non validées par I’AMM :
ils déclaraient prescrire un peu moins souvent un IPP face a une toux chronique non élucidée
aprés formation (n=18 85,7% a n=9 64,3%, p=0,139), en cas de hernie hiatale (n=11 52,4%
an=5 35,7%, p=0,332) et de hoquet chronique (n=7 33,3% a n=3 21,4%, p=0,445). 1l n’y
avait quasiment pas de modification de prescription en cas de douleur thoracique atypique,
de gastro-entérite ou d’anémie non explorée. Peut-Etre qu’une partie de ces prescriptions est
faite par manque d’alternative, de solution a proposer au patient. Ces prescriptions
semblaient un peu moins fréquentes : souvent (n=10 47,6% a n=4 30,8%, p=0,398), rarement
(n=10 47,6% a n=9 69,2%, p=0,398), exceptionnellement (n=1 4,8% a n=0%, p=0,398). On
constate que, méme apres la formation, les médecins persistaient a prescrire des IPP hors
indication. C’était notamment le cas pour la toux chronique (64,3%), et la douleur thoracique
atypique (42,9%). On pouvait suspecter donc qu’une partie de ces prescriptions soit faite par
manque de connaissances, puisque bien que les résultats n’étaient pas significatifs, on
constatait une tendance a la baisse en fréquence de ces prescriptions apres formation. I serait
intéressant cependant de mener des études en soins premiers pour évaluer I’intérét de ces

prescriptions dans ces indications.

Concernant les effets indésirables 1iés aux IPP identifiés au cours des 3 mois entre
les deux questionnaires, 100% des médecins répondants ont mis en évidence I’effet

rebond a P’arrét de I’IPP. Les autres événements décrits étaient non spécifiques, a
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I’exception de carences en vitamine B12, fer et magnésium et d’infections digestives décrits
par un médecin pour chacun. L’effet rebond n’était cité que par 9,5% (n=2) des médecins

avant formation. Il s’agit d’un autre message clé de la formation est qui semble étre passé.

Quatre-vingt-treize pourcent des répondants ont identifi¢ des situations de
prescriptions inappropriées. Elles 1’étaient principalement du fait d’une durée non
conforme aux recommandations (100%), d’indication non recommandée par I’ AMM (77%),
ou de posologie non adaptée (54%), ou enfin d’interaction médicamenteuse non prise en
compte (23%). Les médecins semblaient donc capables, aprés formation, d’identifier les
situations de prescriptions inappropriées. Ils n’initiaient cependant une déprescription
systématique que pour 50% d’entre eux, 43% le faisant quelques fois seulement. Cela
pouvait étre liés aux freins a la déprescription identifiés par les précédentes études : manque
de temps, lassitude, prescription initiée par un confrére, consultation pour un autre motif,

primauté du soulagement du patient, informatisation... (12)(15)

Enfin, les principes proposés pour limiter le risque de sur prescription d’IPP ont
semblés pertinents aux médecins participants ; notamment la formulation d’un contrat de
soins dés la premiére prescription (93%), la réévaluation réguliére des régles hygiéno-
diététiques (93%), I’information du patient quant aux risques d’une prise prolongée (86%),
et la nécessit¢ dune EOGD en cas de prise prolongée (71%).
Il y a donc des améliorations a faire deés I’introduction de I’IPP, pour faciliter sa

déprescription ultérieure, ou éviter de se retrouver dans le cas de prescriptions inappropriées.

Il semble que la formation ait permis une modification des pratiques, puisque c’est
ce que déclaraient 93% des médecins (43% « completement », 50% « plutot »). Au vu du
faible échantillon de médecins testés, on peut dire que la formation semble pertinente pour
modifier les pratiques. Il y a bien sur ici un biais déclaratif pour ’ensemble de ces
questions, avec une tendance a surestimer sa pratique réelle. Il aurait fallu évaluer la réalité

des prescriptions avant et aprés formation pour s’en assurer.

Nous avons ici évalué une éventuelle modification des pratiques, et la satisfaction
globale quant a la formation, sur un principe déclaratif. Nous n’avons pas réalisé un
questionnaire pour estimer une ¢€volution des acquis. Nous n’avons pas réalisé
d’appariement, ne nous permettant donc pas de comparer les réponses avant-apres d’un

médecin donné.

La question « avez-vous rencontré des difficultés a déprescrire un IPP » n’avait pas le méme

niveau de précision de réponses entre les deux questionnaires. Il a donc été nécessaire de
40



simplifier « oui, non, jamais tenté¢ » et donc de perdre en précision (informations plus

complétes sur le premier questionnaire : « systématiquement, souvent, rarement »).

D/ Forces et limites de 1’étude elle-méme

L’objectif de ce travail était de créer un outil de formation qui puisse se généraliser.
La soirée de formation a permis d’en estimer la faisabilité, et I’évaluation par questionnaires

de permettre son optimisation.

Dans le cadre d’un travail de these réalisé par un seul étudiant, il s’agissait d’un projet
ambitieux. Il nous est donc apparu important de bien définir notre objectif « création de
I’outil de formation», son évaluation par questionnaire n’était que secondaire.
Nous savions par avance qu’il ne serait pas simple de trouver un organisme pour diffuser
notre formation, et d’obtenir un nombre suffisant de participants, et donc de potentiels
répondants a nos questionnaires.

Nous avons effectivement eu du mal a trouver un moyen de diffusion de notre formation.
Nous souhaitions passer par un organisme de FMC existant, pour faciliter I’organisation de
la soirée (créneau horaire, salle, matériel, diffusion des informations). N’¢étant pas une
formation validée, il était plus simple de passer par un organisme de DPC non financé, non
validant.

Nous aurions pu faire les démarches pour la valider en tant que FAF, selon notre expert en
FMC le Dr Jordan Birebent. Il nous est apparu plus judicieux de ne pas compliquer

d’avantage les démarches, au risque d’allonger encore ce travail.

S’agissant d’un format atypique de thése, nous n’avions pas de travaux antérieurs
pour nous guider. Il s’agit d’une theése quantitative du fait de 1’évaluation par questionnaire
avant-aprés, mais une part importante du travail de thése a consisté a créer 1’outil de
formation. Cela impliquait un travail conséquent de recherches bibliographiques, et
d’échanges avec des experts au sujet des IPP au sens large. Il nous a été également nécessaire
de nous intéresser aux principes de formation médicale continue, aux techniques les plus
adaptées. La partie questionnaire a nécessité ensuite une analyse statistique simple, puisque

nous avions un petit échantillon, et que cela correspondait a un objectif secondaire.

Nous avions un échantillon réduit de participants, avec 33 médecins présents a la
soirée, 21 répondants au premier questionnaire, et 14 au second. Notre étude manquait donc
de puissance. Pour gagner en puissance, il aurait fallu organiser plusieurs soirées de

formation, mais ce n’était pas 1’objectif de notre étude.
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Les questionnaires étaient auto-administrés, sur la base du volontariat. Les praticiens

libéraux sont souvent sollicités pour répondre a des questionnaires. Cela peut expliquer la

moindre réponse au second formulaire.

Concernant les questionnaires, ils ont été construits en respectant les recommandations : (33)

Utilisation majoritaire de questions fermée pour éviter une dispersion de donnée, et
faciliter I’analyse statistique.

Une moindre utilisation de questions ouvertes, pour obtenir des précisions sur les
pratiques des participants, tout en favorisant leur adhésion : 23% pour chacun des
questionnaires.

Utilisation de questions catégorielles pour caractériser la population étudiée.

Une structure logique basée sur les recommandations de bonnes pratiques de
prescriptions des IPP.

Une formulation simple et neutre des questions, avec 1’'usage de questions filtres.
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CONCLUSION

Les inhibiteurs de la pompe a protons ne peuvent plus étre considérés comme des
médicaments inoffensifs lors de prises prolongées, alors-méme qu’ils restent trop prescrits,

notamment hors recommandations. Cela justifie une amélioration de nos prescriptions.

Nous avons pour cela créé une formation, a destination des médecins généralistes
pour les aider a améliorer leurs prescriptions, et déprescrire les IPP lorsque cela est justifié.
Elle abordait les indications, posologies, interactions, effets indésirables et modalités de
déprescription des IPP, ainsi que les principales reégles hygiéno-diététiques du reflux gastro-
cesophagien, les indications d’exploration endoscopique oeso-gastro-duodénales et les

alternatives aux IPP.

Nous avons testé cette formation sur un panel de 33 médecins, lors d’une soirée de

formation.

Les connaissances pré-formation étaient concordantes avec les études antérieures,

avec notamment une faible connaissance des effets indésirables des IPP. (12,15)

Bien que I’échantillon test ait été restreint et peu représentatif de la population de médecins
généralistes installés en France (ce qui était attendu), les résultats obtenus étaient

encourageants.

Il semble qu’elle ait permis une réévaluation plus systématique de I’indication d’un
traitement par [PP. Le message clé d’un arrét progressif de I’IPP, associé a un traitement
médicamenteux d’appoint semble également étre passé. Déprescrire un IPP prenait plus de
temps aux médecins apres formation, probablement du fait d’une plus grande implications
et de connaissances plus poussées. On peut suspecter que la motivation au changement de
pratiques apportée par la formation puisse s’estomper avec le temps, et que des rappels soient

nécessaires.

Il apparait donc que la formation ait permis une modification des pratiques, puisque
c’est ce que déclaraient 93% des praticiens. Elle semble avoir répondu aux attentes des
participants, qui lui ont donné la note moyenne de 9/10 sur le ressenti global. Pour évaluer
une véritable évolution des pratiques, il faudrait la tester sur un plus large échantillon de

médecins, et donc répéter la formation a plus large échelle.

Peut-étre existe-t-il des indications encore non décrites (cadres nosologies non
explorés) car de recours en soins premiers, qui nécessiteraient des investigations

complémentaires.
43



I1 serait intéressant de voir si cette formation peut effectivement rentrer dans le cadre

d'une formation officielle du FAF.

Il apparait €également pertinent, pour entrainer un réel changement dans la prise d'IPP,

de former l'ensemble des prescripteurs, voire les pharmaciens et les patients.

Vu et permis

Le Président de I'Université Toulouse Il — Sabatier
Faculté de Santé
La Par délégaton,

Du Département de Médecine, Maieutique,
Paramédical
Professeure Odile RAUZY

44



44

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Haute Autorité de Santé ; Commission de la Transparence. Médicaments inhibiteurs de la pompe
a protons chez I’adulte : réévaluation. 7 janv 2009;

Haute Autorité de Santé [Internet]. [cité 22 déc 2021]. Les IPP restent utiles mais doivent étre
moins et mieux prescrits. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/jems/p_3213773/fr/les-ipp-
restent-utiles-mais-doivent-etre-moins-et-mieux-prescrits

Note de Cadrage: Fiche de bon usage du médicament « Bon usage des inhibiteurs de la pompe
a protons ». 2020.

Lucie Sauvaget et al. Rapport sur I’utilisation des inhibiteurs de la pompe a protons: les
recommandations francaises sont-elles respectées ? | Elsevier Enhanced Reader [Internet]. [cité
10 janv 2022]. Disponible sur:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S0248866315004634?token=0CBAA4E2F10B5511B
0CE537B17B27298E474204E18353B93BD48835C92BAB4348E538FEEES14290D2DB624
3506FF8A61&originRegion=cu-west-1&originCreation=20220110085551

HAS: Bon usage des médicaments. Les inhibiteurs de la pompe a protons chez 1’adulte. 2009.

HAS: Commission de la transparence: Rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe a
protons (spécialités et génériques). 2020.

HAS, recommandation de bonnes pratiques : Bon usage des inhibiteurs de la pompe a protons
(IPP). 2022.

MACAIGNE G. POST’U 2018: Effets secondaires des IPP au long cours. 2018;

Prescrire : Inhibiteurs de la pompe a protons : augmentation de la mortalité. oct 2018;Tome
38(420).

H. Joubert. SNFGE.org - Société savante médicale frangaise d’hépato-gastroentérologie et
d’oncologie digestive : Reflux gastro-cesophagien (RGO) [Internet]. 2018 [cité 6 janv 2023].
Disponible sur: https://www.snfge.org/content/reflux-gastro-oesophagien-rgo

Van der Velden AW, de Wit NJ, Quartero AO, Grobbee DE, Numans ME. Pharmacological
Dependency in Chronic Treatment of Gastroesophageal Reflux Disease: A Randomized
Controlled Clinical Trial. Digestion. 2010;81(1):43-52.

Baget A. Theése de médecine: Comprendre les déterminants de la prescription d’inhibiteurs de la
pompe a protons au long cours en soins premiers. 13 juin 2018;160.

Claire Schonheit. These pour le diplome de Docteur en Médecine : Prescriptions des inhibiteurs
de la pompe a protons chez les sujets agés : adéquations aux recommandations. 2013.

Chauvin D. La déprescription en médecine générale qu’en pensent les patients? Thése pour le
Doctorat en Médecine Générale. 30 juin 2017,

MARQUET M. These de Diplome de Docteur en Médecine: Etude des déterminants du
renouvellement des inhibiteurs de la pompe a protons en médecine générale. 13 juin 2019;

Caraveo C. Théese de diplome de docteur en médecine: Prescription hors AMM des inhibiteurs
de la pompe a protons chez 1’adulte : croyances et représentations des médecins généralistes des
Alpes Maritimes. 2017.

45



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES): Efficacité des méthodes
de mise en oeuvre des recommandations médicales. Acta Endosc. janv 2000;28(2):151-5.

HAS : Développement Professionnel Continu: Formation Présentielle. nov 2017;

TRINH M. These de Diplome de Docteur en Médecine: Représentations de médecins
généralistes qui se forment sur la formation médicale continue. 7 déc 2017;

Bloom BS. Effects of continuing medical education on improving physician clinical care and
patient health: A review of systematic reviews. Int J Technol Assess Health Care. juill
2005;21(3):380-5.

Emilie GOUJON. Etude prospective sur les déterminants de la déprescription des médicaments
en médecine générale. Thése pour le Doctorat de Médecine Générale. 2011.

Pierre Gallois. La formation médicale continue : Principes, organisation, objectifs, méthodes et
évaluation. Flammarion. 1997.

Agence Nationale du DPC. Fiches de cadrage relatives aux orientations prioritaires 2023-2025
[Internet]. 2023. Disponible sur:
https://www.agencedpc.fr/sites/default/files/images/24.04.23 fiches de cadrage conso i et ii
_compressed 0.pdf

Agence Nationale du DPC. Agence Nationale du Développement Professionnel Continu:
Orientations nationales prioritaires de DPC 2020-2022 - Médecine Générale [Internet]. 2019.
Disponible sur: https://www.calameo.com/read/003656887fe0dca20e338

Université LAVAL, service de soutien a I’enseignement. Taxonomie de Bloom révisée (domaine
cognitif). 2022.

Agence DPC [Internet]. [cit¢ 8 mai 2023]. Rechercher une action de DPC. Disponible sur:
https://www.agencedpc.fr/formations-dpc-rechercher-un-dpc

Liste des actions de formations [Internet]. FAF PM. [cité 8 mai 2023]. Disponible sur:
https://www.fafpm.org/medecins-liberaux/liste-des-actions-formations/

Liste des formations financées par le FAF PM et I’ANDPC [Internet]. [cit¢ 8 mai 2023].
Disponible sur: https://www.fmcaction.org/formation.php

Paul Frappé. Elaborer un questionnaire d’enquéte. In: Initiation a la recherche- FAYR-GP.
Deuxiéme édition. p. 122-4.

Arnault DF. Atlas de la Démographie Médicale en France, CNOM. 1 janv 2022;

UCANSS (Union des Caisses Nationales de Sécurité Sociale). Guide des bonnes pratiques du
formateur occasionnel.

Assurance Maladie. Bilan des campagnes de lutte contre les antibiotiques en santé humaine.
2017.

e respect, Anne.Langoureau@unistra.fr. Construire une enquéte et un questionnaire. [Internet].

2012 [cit¢ 16 aolt 2023]. Disponible sur: http://mediamed.unistra.fr/dmg/recherche-
2/construire-une-enquete-et-un-questionnaire/

46



ANNEXES :

Annexe 1 : Le diaporama de formation
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Annexe N°3 : Document a destination des patients : Les regles hygiéno-diététiques
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Annexe N°4 : Support didactique a destination des médecins participants
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Annexe 5 : Questionnaire 1, avant formation
Durée estimée : moins de 10 minutes

QRU : question a réponse unique
QRM : question a réponses multiples
QRL : question a réponse libre

QF : question filtre

Les prescriptions d’inhibiteurs de la pompe a protons concernent 16 millions de patients, soit
quasiment un quart des Frangais (source HAS, novembre 2020).

Ils sont trop souvent prescrits hors recommandations, et notamment sur des durées trop longues.
Des ¢tudes récentes suspectent I’imputabilité des IPP dans des effets indésirables nécessitant notre
attention.

Nous avons €laboré une formation, inspirée du mode¢le de formation médicale continue, a laquelle
nous souhaitons vous faire participer. Nous vous proposerons deux situations cliniques pour
soulever vos problématiques et discuter ensemble les prises en charge. Ces cas nous permettrons de
revoir brievement les indications, les effets indésirables et les interactions médicamenteuses des
IPP, en nous appuyant sur des publications récentes.

Nous souhaitons que cette formation puisse vous fournir des outils pratiques pour optimiser vos
prescriptions.

Le but de ce questionnaire est d’évaluer vos connaissances et pratiques concernant les prescriptions
d’inhibiteurs de la pompe a protons.

Un second questionnaire vous sera envoyé, a trois mois de cette intervention, pour évaluer I’impact
de cette formation sur votre pratique.

1 partie : Caractéristiques de I’échantillon

1/ Etes-vous ? (QRU)

- Un homme
- Une femme

2/ Depuis combien de temps étes-vous installé (en années) ? (QRL)

3/ Votre pratique se fait en milieu : (QRU)

- Rural
- Semi-rural
- Urbain

4/ Etes-vous maitre de stage ?

- Oui
- Non

5/ Concernant votre type de pratique et votre formation : (QRM)

- Je suis abonné a une revue médicale de prescription, telle que prescrire ou le BIP31
- Jai participé a des formations médicales continue en pharmacologie

- J’ai une formation complémentaire en gastro-entérologie

- Aucune de ces réponses
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6/ Concernant votre cabinet : (QRU)

- Je travaille seul dans un cabinet médical
- Je travaille dans un cabinet médical de groupe
- Je travaille dans un cabinet pluriprofessionnel, tel quune MSP

7/ En moyenne, combien de consultations par jour effectuez-vous ?
8/ Avez-vous déja participé a une FMC ou une FAF sur les IPP ? (QRU)

- Oui
- Non

2¢me partie : Questions générales sur les IPP

9/ Quelles sont les indications validées par I’AMM des inhibiteurs de la pompe a protons ? QRM

- Traitement d’une infection a Helicobacter Pylori

- Traitement d’un ulcére gastro-duodénal

- Hernie hiatale

- Prévention des lésions gastro-duodénales sous anti-agrégants plaquettaires, de fagon
systématique

- Prévention des Iésions gastro-duodénales sous AINS, systématiquement dés 50 ans

- Prévention des I¢ésions gastro-duodénales sous AINS, systématiquement dés 65 ans

- Prévention des lésions gastro-duodénales sous AINS, chez les patients avec un antécédent
d’UGD

- Prévention des Iésions gastro-duodénales sous AINS, chez des patients sous anti-agrégants
plaquettaires, corticoides ou anti-coagulants

- Prévention des Iésions gastro-duodénales sous AINS de fagon systématique

- Traitement du reflux gastro-cesophagien et de 1’cesophagite

- Traitement de la dyspepsie

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Toux chronique

10/ Vous étes-vous déja interrogé du rapport bénéfice-risque a prolonger un IPP au long cours ?
QRU

- Oui
- Non

11/ Parmi les effets indésirables connus ou suspectés spécifiques a une exposition prolongée aux
IPP, lesquels connaissez-vous ? QRL

3°me partie : Concernant vos prescriptions sur les 3 derniers mois :

12/ A quelle fréquence donnez-vous des conseils hygiéno-diététiques a vos patients souffrant de
reflux gastro-duodénal ? (QRU et QF)

- A chaque consultation
- Souvent

- Rarement

Jamais
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13/ Lesquels (conseils hygiéno-diététiques) ? QRM (non proposée en cas de réponse « jamais » a la
question 11)

- Conseils sur les modalités du repas : réduire le volume des repas (<400cc), durée de repas
minimale de 20 a 30 minutes, en position assise, augmenter le temps de mastication

- Privilégier une alimentation peu grasse

- Réduire les boissons, et notamment le café, [’alcool, les jus d’oranges, de citron ou de
tomates et les boissons gazeuses

- Réduire la consommation d’épices

- Réduire voire stopper le tabac

- Favoriser I’activité physique, en évitant la période juste apres le repas

- Eviter les postures a risque : penché en avant, s’allonger aprés les repas

- Manger léger le soir et respecter un délai suffisant entre le repas du soir et le coucher

- Prendre en charge une constipation

14/ Selon quelles modalités proposez-vous ces conseils hygiéno-diététiques ?

- Par des explications orales uniquement
- Par un support écrit uniquement
- Par des explications orales et un support écrit

15/ Avez-vous I’impression de prescrire et/ou de renouveler trop d’IPP ? (QRU)

- Ou
- Non

16/ En cas de prise d’antiagrégant au long cours, prescrivez-vous systématiquement un IPP ? (QRU

et QF)

- Oui
- Non

17/ Si non, dans quelles situations en prescrivez-vous ? (ORM)

- En cas d’association avec un AINS

- Dans des situations que je considere a risque : sujet agé, polypathologie, polymédication

- Lorsque le patient a un antécédent d ulcere gastro-duodénal, d hémorragie ou de
perforation digestive

- A la demande du patient

- Jamais

18/ Avez-vous le sentiment qu’une partie de vos prescriptions est imposée par le spécialiste ?

(QRU)

- Toujours
- Souvent
- Parfois

- Jamais

19/ A quelle fréquence réévaluez-vous I’indication du traitement par IPP ? (QRU)

- A chaque renouvellement

- Souvent, sans que cela soit systématique
- Rarement

- Jamais
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20/ Recherchez-vous des effets indésirables lorsque vous renouvelez un traitement par IPP ?

(QRU)

- Oui, systématiquement
- Oui, de facon occasionnelle
- Non

21/ Avez-vous déja rencontré des difficultés a dé-prescrire un IPP prescrit au long cours, hors
recommandations ? (QRU et QF)

- Oui
- Non
- Jen’ai jamais tenté

Si oui :
22/ Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées ? (ORM)

- Reéticence du patient a stopper le traitement

- Traitement prescrit par un confrere (gastro-entérologue, cardiologue...), sans précision
sur la durée du traitement nécessaire

- Effet rebond a ’arrét du traitement

- Mangque de temps

- Indication initiale du traitement non retrouvée

- Sentiment d’innocuité du traitement

- Crainte personnelle sur [’aspect médico-légal en cas d’arrét d’un traitement préventif, et
de complication hémorragique

- Lassitude, facilité, manque de motivation

- Autres priorités dans les médicaments a déprescrire

- Autre:

23/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : ORL

24/ Si vous initiez un arrét du traitement, a quelle fréquence étes-vous confironté a un échec d’arrét
de traitement IPP ? (ORU)

- Systématiquement
- Souvent

- Rarement

- Jamais

25/ Quelles sont les motifs d’échec ? (QRM)

- Réapparition des symptomes

- Re-introduction du traitement par un confrere

- Reprise du traitement par le patient, de sa propre initiative
- Incompréhension du patient

- Autre: ...

26/ Si vous avez répondu « autre » da la question précédente, merci de préciser : OQRL
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27/ En cas d’échec d’arrét du traitement par IPP, prescrit hors recommandations, qu’avez-vous

fait ? (ORM) :

- J’ai renouvelé le traitement initial

- J'ai demandé une endoscopie oeso-gastro-duodénale aupres d’un gastro-entérologue
- J'ai réévalué le respect des regles hygiéno-diététiques

- J'ai proposé une nouvelle tentative en modifiant les modalités

- Autres :

28/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : QRL

29/ Déprescrire un IPP vous prend-il du temps ? (QRU)

- Oui, il me faut plus d’une consultation pour y arriver
- Oui, il me faut une consultation dédiée
- Non, je I’intégre facilement dans ma consultation de renouvellement

30/ Selon vous, lorsqu’un traitement par IPP doit étre arrété, cela doit se faire : (QRU)

- De fagon progressive
- Sans nécessité de palier de décroissance
- Jene sais pas

31/ Lorsque vous arrétez un traitement par IPP, prescrivez-vous un traitement médicamenteux
d’appoint si besoin ? (QF)

- Oul
- Non

32/ 8i oui, lequel ou lesquels (listes non exhaustives) ? (OQRU)

- Un PP a la demande

- Un antiacide : Moxydar®, Neutricid®, Xolaam®, Gelox®

- Un alginate : Alginate de sodium/Bicarbonate de sodium, Gaviscon ®, Maalox reflux®
- Anti-histaminique H2 : Cimétidine, Famotidine

- Autre

33/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : ORL

34/ Proposez-vous systématiquement une gastroscopie avant de proposer un IPP au long cours ?

(QRU et QF)

- Oui
- Non

35/ Si non, pourquoi ?

- Absence de plateau technique localement

- Mauvaise acceptation des patients

- Peur des risques du geste comparativement a une prescription d’[PP
- Difficulte a identifier les indications réelles de la fibroscopie

- Autre

36/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : QRL
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37/ Vous arrive-t-il de prescrire un IPP dans les indications suivantes ? (QRM)

- Toux chronique non ¢lucidée sans signe infectieux
- Douleur thoracique atypique

- Gastro-entérite

- Anémie non explorée

- Syndrome de Mallory-Weiss

- Hernie hiatale

- Hoquet chronique

- Aucune des réponses ci-dessus

38/ Si oui, a quelle fréquence ? (QRU)

- Tres souvent

- Souvent

- Rarement

- Exceptionnellement

39/ Qu’attendez-vous de la formation qui va vous étre proposée ? QL



Annexe 6 : Questionnaire 2, post formation

Depuis la formation, sur les trois derniers mois

1/ Avez-vous été confronté a des situations de renouvellement d’IPP prescrits au long cours ?

(QRU et QF)
- Ou
- Non
Si oui :

2/ A quelle fréquence avez-vous prodigué des conseils hygiéno-diététiques a vos patients souffrant
de reflux gastro duodénal ? (QRU et QF)

A chaque consultation
Souvent

Rarement

Jamais

3/ Lesquels vous semblent les plus adaptés a votre pratique ? (ORL)

Conseils sur les modalités du repas : réduire le volume des repas (<400cc), durée de repas

minimale de 20 a 30 minutes, en position assise, augmenter le temps de mastication
Privilégier une alimentation peu grasse

Réduire les boissons, et notamment le café, I’alcool, les jus d’oranges, de citron ou de
tomates et les boissons gazeuses

Réduire la consommation d’épices

Réduire voire stopper le tabac

Favoriser I’activité physique, en évitant la période juste apres le repas

Eviter les postures a risque : penché en avant, s allonger apres les repas

Manger léger le soir et respecter un délai suffisant entre le repas du soir et le coucher
Prendre en charge une constipation

4/ A quelle fréquence avez-vous réévalué I’indication du traitement par IPP ? (QRU)

A chaque renouvellement

Souvent, sans que cela soit systématique
Rarement

Jamais

5/ Avez-vous recherché des effets indésirables lorsque vous renouveliez un traitement par IPP ?

(QRU)

Oui, systématiquement
Oui, de facon occasionnelle
Non, rarement

Non, jamais

6/ Quels effets indésirables avez-vous identifiés ? (QRM)

Diarrhées

Douleurs abdominales

Nausées, vomissements

Céphalées

Fracture, ostéoporose

Effet rebond de la sécrétion acide a ’arrét du traitement

Pneumopathie communautaire

Infection digestive a Clostridium difficile, Shigella, Campylobacter ou Salmonella
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- Néphrite tubulo-interstitielle
- Carence en vitamine B12

- Carence en fer

- Carence en magnésium

- Interaction médicamenteuse
- Aucun

7/ Avez-vous identifié des situations de prescriptions inappropriées ? (QRU et QF)

- Ou
- Non

8/ Si oui, pour quelle(s) raison(s) les prescriptions était-elles inappropriées ? (QRM)

- Indication non recommandée (hors AMM)

- Posologie non adaptée (selon I’AMM)

- Durée non conforme aux recommandations

- Interaction médicamenteuse non prise en compte
- Autre:

9/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : (QRL)

10/ Si oui, avez-vous tenté de déprescrire I’IPP ? (ORU)

- Oui, a chaque fois
- Oui, quelques fois
- Non, jamais

11/ Si oui, avez-vous rencontré des difficultés ? (ORU)

- Oui, systéematiquement
- Oui, souvent

- QOui, rarement

- Non, jamais

12/ Si oui, quelles difficultés avez-vous rencontrées ? (QRM)

- Reéticence du patient a stopper le traitement

- Traitement prescrit par un confrere (gastro-entérologue, cardiologue...), sans précision
sur la durée du traitement nécessaire

- Effet rebond a ’arrét du traitement

- Mangque de temps

- Indication initiale du traitement non retrouvée

- Sentiment d’innocuité du traitement

- Autre:

13/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : QRL

14/ Comment avez-vous stoppé I’IPP prescrit au long cours ?

- D’un coup, sans palier de décroissance
- De fagon progressive
- Autre
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15/ Avez-vous prescrit un traitement médicamenteux d’appoint si besoin ?

- Oui, systématiquement
- Oui, quelques fois
- Non

16/ Si oui, lequel ? (Listes non exhaustives) (QRU et QF)

- UnIPP a la demande

- Un antiacide : Moxydar®, Neutricid®, Xolaam®, Gelox®

- Un alginate : Alginate de sodium/Bicarbonate de sodium, Gaviscon ®, Maalox reflux®
- Autre

17/ 8i vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : QRL

18/ Si vous initiez un arrét du traitement, a quelle fréquence avez-vous été confronté a un échec
d’arrét de traitement IPP ? (QRU)

- Systematiquement
- Souvent

- Rarement

- Jamais

19/ Quelles sont les motifs d’échec que vous avez rencontrés ? (QRM)

- Reapparition des symptomes

- Reé-introduction du traitement par un confrere

- Reprise du traitement par le patient, de sa propre initiative
- Incompréhension du patient

- Autre

20/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : ORL

21/ En cas d’échec d’arrét du traitement par IPP, qu’avez-vous fait ? (ORM) :

- J’ai renouvelé le traitement initial

- J'ai demandé une endoscopie gastro-duodénale aupreés d’un gastro-entérologue
- J'ai réévalué le respect des régles hygiéno-diététiques

- J’ai proposé une nouvelle tentative en modifiant les modalités

- Autre

22/ Si vous avez répondu « autre » a la question précédente, merci de préciser : ORL

23/ Déprescrire un IPP vous a-t-il pris du temps ? (QRU)

- Oui, il m’a fallu plus d’une consultation pour y arriver
- Oui, il m’a fallu une consultation dédiée
- Non, je I’ai intégré facilement dans ma consultation de renouvellement

(Fin du « si oui » du début)
24/ Avez-vous été amené, dans I’une des situations suivantes, a prescrire un IPP ? (QRM)

- Toux chronique non ¢lucidée sans signe infectieux
- Douleur thoracique atypique
- Gastro-entérite
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- Anémie non explorée

- Syndrome de Mallory-Weiss
- Hernie hiatale

- Hoquet chronique

- Aucune

25/ Si oui, a quelle fréquence ? (QRU)

- Tres souvent
- Souvent
- Rarement

26/ Avez-vous le sentiment d’avoir modifié votre attitude concernant les prescriptions d’IPP depuis
la formation ?

- Oui, completement
- Oui, plutot
- Non, pas vraiment

27/ Quels éléments vous semblent les plus pertinents pour réduire les risques de sur-prescription
des IPP ? (ORM)

- Formuler un contrat de soins dés la premiere prescription, avec explications claires sur
lindication et la durée de traitement

- Remettre une fiche d’informations au patient

- Insister et rappeler régulierement les regles hygiéno-diététiques

- Réévaluer régulierement le rapport bénéfice/risque du traitement, en collaboration avec le
patient

- Expliquer qu’une nécessité de prise prolongée du traitement (>4 a 8 semaines selon les
indications) justifierait la réalisation d 'une EOGD

- Informer le patient des risques encourus au long cours en cas de prise prolongée d’IPP

28/ Quels effets indésirables vous semblent pertinents a présenter aux patients lors de ces
consultations ? (ORL)

29/ Pour finir, nous souhaiterions connaitre votre sentiment sur la formation qui vous a été
proposée :

Echelle de 0 a 10
30/ Avez-vous utilisés les supports informatifs diffusés lors de la formation ?

- Oui
- Non

32/ Avez-vous une remarque sur la formation a nous partager ?
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Création d’une formation médicale de type formation médicale continue pour améliorer les
prescriptions d’IPP et accompagner la déprescription des IPP prescrits au long cours
Introduction : 15 a 40% des prescriptions d’IPP seraient faites hors AMM, alors qu’ils sont
responsables d’effets indésirables lors des expositions prolongées. Plusieurs freins a la déprescription
ont été étudiés, certains médecins demandant notamment a étre plus formés. La formation médicale
continue est un outil efficace pour accompagner les médecins généralistes dans leurs pratiques.
Objectif : Créer une formation sur I’optimisation des prescriptions et ’accompagnement de la
déprescription des IPP, a destination des médecins généralistes, basée sur les recommandations de
bonnes pratiques.

Méthodologie : Création de la formation a ’aide d’une revue de la littérature et d’un groupe d’expert.
Puis recueil déclaratif de pratiques de prescriptions avant et apres formation par questionnaire pour
I’évaluer.

Résultats : Nous avons créé et présenté une formation sous forme de cas cliniques. On dénombrait,
trente-trois participants dont 21 médecins généralistes. 3 mois aprés la formation, ils ont déclaré :
réévaluer plus souvent les régles hygiéno-diététiques contre le reflux gastro-duodénal (p=0 ,006),
déprescrire plus souvent de fagcon progressive les IPP (p=0,039), en y associant un traitement
médicamenteux d’appoint plus régulierement (p=0,011). La déprescription prenait alors plus de temps
aux médecins (p=0,04). lls étaient 93% a déclarer avoir I’impression d’avoir modifi¢ leurs pratiques
aprés formation, et ont donné la note moyenne de 9/10 sur 1’évaluation globale de la formation.
Conclusion : Bien que testée sur un effectif réduit de médecins, cette formation pourrait étre un outil
d’amélioration des pratiques. Il serait intéressant de la tester a plus large échelle, et de former également
les médecins d’autres spécialités.

Creation of a medical program, such as a continuing medical education, to enhance the prescription
of PPI and support the de-prescription of long-terme PPI use
Introduction : Between 15 to 40% of PPI prescriptions may be off-label, even though they can lead to
adverse effects during prolonged exposure. Several obstacles to de-prescription have been studied, with
some general practitioners expressing the need for additional training. Continuing medical education is
an effective tool to assist general practitioners in their practices.

Objective : Develop an educational program focused on optimizing prescriptions and supporting the de-
prescription of PPIs, targeting general practitioners, based on best practices recommendations.
Methodology : Creation of a training program using a literature review and a group of experts. Then
declarative collection of prescribing practices before and after training by questionnaire to evaluate this
tool.

Results : We created and presented this training program structured around clinical cases. There were 33
participants, including 21 general practitioners. 3 months after the training, they declared : to re-evaluate
more often the lifestyle and dietary guidelines against gastro-duodenal reflux (p=0.006), to gradually de-
prescribe PPIs more often (p=0.039), to consider adjunct medication more regularly (p=0.011). Then, de-
prescribing seemed to take doctors more time (p=0.04). 93% of them said they felt they had changed their
practices after this training, and gave an average score of 9/10 on the overall evaluation of it.
Conclusion : Although tested on a small number of physicians, this training program could be a tool for
improving practices. It would be valuable to assess its impact on a larger scale and consider extending the
training to physicians in other specialties.

Mots-clés : Prescription et déprescriptions des IPP, formation médicale continue, médecins généralistes
Keywords : PPI’s prescription and deprescription, continuing medical training, general practitioner

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE
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