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RÉSUMÉ 

Evaluation de l’impact d’une formation à la déprescription des inhibiteurs de la pompe à 

protons auprès de six médecins généralistes du Loir-et-Cher sur l’évolution de leurs 

prescriptions chez des patients de plus de 75 ans 

 

Introduction : Le vieillissement de la population, corrélé à la polymédication, devrait se 

majorer dans les décennies à venir. Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) font l’objet 

depuis plusieurs années de publications remettant en cause leur innocuité. L’objectif de 

cette étude était d’évaluer l’impact d’une formation, à destination de médecins généralistes, 

sur l’évolution des prescriptions d’IPP chez leurs patients âgés de plus de 75 ans. 

Matériel et méthodes : Cette étude quantitative rétrospective décrivait le nombre de 

patients sous IPP au sein de la patientèle de 6 médecins généralistes d’une même Maison de 

Santé Pluriprofessionnelle dans le Loir-et-Cher à partir de données du Système National des 

Données de Santé sur deux périodes d’intérêt : l’année de réalisation de la formation (2021), 

et l’année précédente. Les moyennes par mois et par médecin des initiations et 

déprescriptions ont également été étudiées. Les durées de traitement ont été décrites par 

réalisation de courbes de survie par la méthode de Kaplan-Meier, avec pour évènement 

d’intérêt la déprescription de l’IPP. 

Résultats : On observait une diminution de 8% du nombre de patients sous IPP entre janvier 

et décembre 2021 contre moins de 1% entre janvier et décembre 2020. Le nombre moyen 

d’initiations d’IPP était de 2,2 par médecin et par mois pour la période avant formation 

(janvier 2020 à mars 2021 inclus) contre 1,8 par médecin et par mois après formation (avril à 

décembre 2021). Les déprescriptions étaient en moyenne de 2,0 par médecin et par mois 

avant formation contre 2,1 par médecin et par mois après la formation. Pour les patients 

ayant initié un traitement IPP après la formation, la durée pour atteindre la médiane d’arrêt 

était de 101 jours en 2021 contre 131 jours en 2020 sur la même période. 28% des patients 

étaient toujours sous traitement IPP à 360 jours en 2021 contre 46 % en 2020. 

Conclusion : Une diminution des prescriptions d’IPP a été constatée au décours de la 

formation en comparaison avec l’année précédente. Il semblait plus difficile de déprescrire 

que de ne pas initier un traitement IPP, et les traitements étaient prescrits sur de plus 

courtes durées. 

 

Mots clés : patient âgé, polymédication, déprescription, IPP, formation, médecine générale 
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ABSTRACT  

Evaluation of the impact of training in the deprescription of proton pump inhibitors among 

six general practitioners in the Loir-et-Cher region on the evolution of their prescriptions 

for patients over 75 years old 

 

Introduction: The ageing of the population, correlated with polymedication, is expected to 

increase in the coming decades. Proton pump inhibitors (PPIs) have been the subject of 

publications questioning their safety for several years. The objective of this study was to 

evaluate the impact of training for general practitioners on the evolution of PPI prescriptions 

for their patients aged over 75 years. 

Material and methods: This retrospective quantitative study described the number of 

patients on PPIs in the patient base of 6 general practitioners in a single multi-professional 

health centre in the Loir-et-Cher region, using data from the National Health Data System 

over two periods of interest: the year in which the training was carried out (2021), and the 

previous year. The averages of initiations and deprescriptions per month and per doctor 

were also studied. The treatment durations were described by drawing survival curves using 

the Kaplan-Meier method, with the PPI deprescription as the event of interest. 

Results: There was an 8% decrease in the number of patients on PPIs between January and 

December 2021 compared to less than 1% between January and December 2020. The 

average number of PPI initiations was 2.2 per physician per month for the pre-training 

period (January 2020 to March 2021 included) compared to 1.8 per physician per month 

after training (April to December 2021). Deprescriptions averaged 2.0 per doctor per month 

pre-training compared to 2.1 per doctor per month post-training. For patients who started 

PPI therapy after training, the time to reach the median stop was 101 days in 2021 

compared to 131 days in 2020 over the same period. 28% of patients were still on PPI at 360 

days in 2021 compared to 46% in 2020. 

Conclusion: There was a decrease in PPI prescriptions during the training year compared to 

the previous year. It seemed more difficult to deprescribe than not to initiate a PPI 

treatment, and treatments were prescribed for shorter periods.  

 

Key words: elderly patient, polymedication, deprescription, PPI, training, general practice 
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1. Introduction 

Selon les estimations de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE), au 1er janvier 2020, sur les 67,1 millions d’habitants que comptait la France, 20,5 % 

(16,7 millions) avaient 65 ans et plus, et 9,5 % (6,4 millions) avaient 75 ans et plus (1). Dans 

les prochaines décennies, ces chiffres devraient évoluer à la hausse : en 2040, environ un 

habitant sur quatre aura au moins 65 ans, et en 2070, la France comptera plus d’une 

personne âgée de 65 ans ou plus pour deux personnes âgées de 20 à 64 ans (2). Cette 

accélération du vieillissement s’explique en partie par l’arrivée à ces âges des générations 

issues du baby-boom, mais également par l’allongement de l’espérance de vie.  

 

Il n’existe pas une définition unique de la personne âgée, du fait de l’inhomogénéité de cette 

population et des processus du vieillissement qui peuvent différer pour chaque individu. Le 

Centre d’analyse stratégique1 définit les personnes âgées comme celles ayant plus de 75 ans, 

du fait de la dégradation durable de l’état de santé à partir de cet âge et de l’apparition de 

vulnérabilités plus ou moins importantes. Il y inclut un sous-groupe, le « grand âge », à partir 

de 85 ans (3). Néanmoins, l’âge ne peut définir à lui seul le concept de personne âgée : il faut 

y associer les notions de fragilité et de polypathologie. La fragilité est une réduction multi-

systémique des réserves fonctionnelles limitant les capacités de l’organisme à répondre à un 

stress, même mineur (4). Fried et al. ont proposé une définition standardisée de la fragilité 

chez le patient de plus de 65 ans comme étant un syndrome clinique associant au moins 

trois critères parmi les suivants : perte de poids involontaire (au moins 4,5 kg sur l’année 

passée), fatigue rapportée par le patient, faiblesse musculaire (force du poignet), diminution 

de la vitesse de marche (<0,8 m/s), faible activité physique (270 kcal/semaine pour les 

femmes, 383 kcal/semaine pour les hommes) (5). La polypathologie selon Fortin et al. peut 

correspondre à la présence simultanée de plusieurs problèmes de santé chez le même 

individu (6). Dans l’article R. 322-6 du Code de la sécurité sociale, le terme 

« polypathologie » est employé lorsqu’un patient est atteint de plusieurs affections 

caractérisées, entraînant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus 

d'une durée prévisible supérieure à six mois (Affection de Longue Durée (ALD) n°32) (7).  

 

A la problématique du vieillissement de la population s’ajoute celle de la polymédication, 

liée à l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques et de la polypathologie, qui 

 
1 Créé en 2006, il préfigure, à la demande du Premier ministre, les principales réformes gouvernementales. Il mène par 
ailleurs des études et analyses dans des domaines tels que l’économie et les finances, le développement durable, l’emploi 
ou encore les questions sociales. 
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peuvent être associées à l’âge. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la désigne à la fois 

comme l’administration simultanée de nombreux médicaments, et comme l’administration 

d’un nombre excessif de médicaments (8). Dans les études concernant la polymédication, le 

seuil définissant celle-ci, bien que variable, est souvent de cinq médicaments (9). Or, en 

France, la consommation quotidienne moyenne de médicaments pour les patients de 70 à 

80 ans est de 8, et de 9,6 pour les patients de 80 à 90 ans (10). 

En s’ajoutant aux modifications physiologiques liées à l’âge (diminution de la résorption 

digestive, modification des volumes de distribution par diminution de la masse maigre et 

augmentation de la masse grasse, dénutrition, diminution du métabolisme hépatique et de 

l’élimination rénale notamment) (11), la polymédication expose le patient âgé à 

l’augmentation du risque d’effets indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes, 

d’hospitalisations (12), voire à une augmentation de la mortalité (13). Elle est également à 

l’origine d’une diminution de l’observance.  

 

Ainsi, la maîtrise des prescriptions, que ce soit en termes de dose, d’indication ou de durée, 

est un enjeu majeur pour prévenir les conséquences néfastes que peut induire la 

polymédication chez le sujet âgé. La stratégie nationale de santé 2018-2022, dans son volet 

« Améliorer la pertinence des prescriptions, des actes, des examens et des hospitalisations », 

estime primordial de promouvoir le bon usage des produits de santé en établissement et en 

ville, et de lutter contre la polymédication et l’iatrogénie, notamment chez la personne 

âgée (14). En région Centre-Val de Loire, cet objectif est également mis en avant dans le Plan 

Régional de Santé 2018-2022 en ciblant notamment les inhibiteurs de la pompe à 

protons (IPP), avec l’ambition de réduire leur consommation de 10 % avant 2022. En effet, la 

région Centre-Val de Loire figure parmi les régions les plus prescriptrices d’IPP, en avoisinant 

les 15 % de la population, contre 13,6 % au niveau national (15). La promotion du bon usage 

des IPP fait également partie des propositions du projet de loi de financement de la sécurité 

sociale (PLFSS) pour 2022.  

 

Depuis leur apparition dans les années 1980, et avec actuellement cinq molécules sur le 

marché (oméprazole, pantoprazole, ésoméprazole, lansoprazole, rabéprazole), l’efficacité 

des IPP n’est plus à démontrer. Ils sont largement prescrits en France, ce qui en faisait 

en 2017 le huitième pays européen en termes de consommation (16). Leur usage concernait, 

en 2015, 15,8 millions de patients, dont 46 % avaient plus de 75 ans. Chez les patients de 

plus de 65 ans, la durée de prescription dépassait six mois dans environ 10 % des cas (17). 
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Si la tolérance apparait correcte à court terme, ils font cependant l’objet depuis les années 

2000 de nombreuses études remettant en cause leur innocuité. Celles-ci amènent à 

s’interroger sur un lien entre ces traitements et d’éventuels effets indésirables (infections 

digestives (18–20), pneumopathies (21,22), augmentation du risque fracturaire (23,24), 

insuffisance rénale (25) notamment), en particulier en cas d’usage prolongé (26).  

 

De plus, dans un système de santé à budget contraint, les IPP représentent un axe non 

négligeable d’optimisation sur le plan économique. En 2015, les dépenses liées à ces 

médicaments représentaient environ 423 millions d’euros de remboursement pour 

l’Assurance Maladie (27), pour environ 14 millions d’assurés. En 2019, la Direction de la 

Sécurité Sociale interrogeait la Haute Autorité de Santé (HAS) sur une éventuelle limitation 

de la durée de remboursement à 90 jours (28). 

Par ailleurs, le mésusage est estimé entre 40 et 80 % par la HAS, le plus souvent concernant 

la dose ou l’indication (29). Et dans cet objectif d’optimisation, les médecins généralistes 

sont un rouage essentiel, puisqu’ils en sont les prescripteurs dans 91 % des cas (17). 

 

C’est dans ce contexte qu’il devient indispensable de développer la déprescription, en 

particulier des IPP, par les médecins généralistes.  Elle se définit comme le processus de 

réduction ou d’interruption d’un médicament non nécessaire ou potentiellement dangereux 

pour un patient (30,31). Le manque de temps, d’outils, de connaissance des 

recommandations, le manque de formation concernant la population âgée polypathologique 

ou encore la difficulté à impliquer les patients sont autant de freins entravant ce 

processus (31–34). La formation semble donc être un des leviers permettant d’accroître la 

participation des médecins généralistes à cette rationalisation des prescriptions. 

 

Ainsi, l’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’une formation à destination de 

médecins généralistes d’une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) en région Centre 

Val de Loire sur l’évolution des prescriptions d’IPP chez leurs patients âgés de plus de 75 ans.  
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2. Matériel et méthode  

2.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative, rétrospective, de type chronologique, réalisée sur deux 

périodes d’intérêt : l’année précédant la réalisation d’une formation (2020) et l’année de 

réalisation de la formation (2021).  

 

La formation synthétique, à destination de sept médecins généralistes exerçant dans une 

MSP du Loir-et-Cher, a été créée sur la base d’une synthèse de la littérature sur la 

déprescription des IPP. La recherche s’est basée principalement sur les moteurs de 

recherche PubMed, Cochrane et Google Scholar. A partir de ces sources, un support de 

formation sous forme de diaporama a été créé puis soumis à relecture d’un groupe de 

professionnels volontaires (annexe 1) : 

− Pr Jean ROBERT, Professeur Associé au Département Universitaire de Médecine 

Générale de Tours 

− Dr Mary-Christine LANOUE, Pharmacien coordonnateur, Observatoire des 

Médicaments, Dispositifs médicaux et Innovations Thérapeutiques (OMéDIT) Centre 

Val de Loire 

− Dr Paul-Olivier PERICHON, Pharmacien hospitalier, Pharmacie stérilisation, Centre 

Hospitalier (CH) de Blois  

− Dr Benoit PERNOT, Praticien hospitalier, Pôle gériatrie, CH Vendôme 

 

Après avoir obtenu l’accord oral de l’ensemble des participants, la formation s’est déroulée 

en deux sessions : une première le 25 mars 2021 ayant rassemblé trois des médecins de la 

MSP, et une deuxième le 30 avril 2021 avec trois autres médecins. Chaque session se 

composait d’un temps d’échange sur les habitudes de prescription de chacun, les difficultés 

rencontrées par les praticiens sur ce thème, puis la présentation du diaporama, et enfin un 

temps consacré aux questions éventuelles. 

 

A l’issue de chaque session de formation, chaque participant remplissait une fiche de 

renseignements ainsi qu’un questionnaire de satisfaction (annexe 2).  Les données recueillies 

concernaient l’âge, le sexe, l’année d’installation, le statut de Maître de Stage des 

Universités (MSU), la participation à d’éventuelles formations antérieures. Chacun a ensuite 
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reçu une fiche de bonne pratique et de bon usage créée par l’OMéDIT Centre-Val de Loire, 

ainsi que des supports papier destinés aux patients sous IPP (annexes 3-5). 

 

Les données de prescription de chaque année calendaire d’intérêt (2020 puis 2021) ont 

ensuite été obtenues auprès de la Direction Régionale du Service Médical (DRSM) 

Centre‑Val de Loire. Deux bases de données ont ainsi été constituées. 

 

2.2. Période d’étude  

La période d’étude s’étend sur les années calendaires 2020 et 2021, ceci dans le but de 

comparer les données avant et après intervention.  

 

2.3. Population étudiée 

Critères d’inclusion :  

Pour chaque année, l’ensemble des patients de la MSP a été inclus selon les critères 

suivants :  

- Avoir 75 ans ou plus à la date de début de la période d’étude (soit le 01/01/2020 

pour l’année 2020 et le 01/01/2021 pour l’année 2021) 

- Avoir au moins une prescription d’IPP d’un médecin de la MSP du 01 janvier au 

31 décembre de l’année d’intérêt 

- Être affilié à une Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de la région 

Centre‑Val de Loire ou à la Mutualité Sociale Agricole (MSA) tout au long de la 

période d’étude. 

 

Critères d’exclusion : 

- Aucun 

 

2.4. Recueil des données 

L’ensemble des données strictement nécessaires et pertinentes en regard de l’objectif de 

recherche a été extrait pour cette étude du Système National des Données de Santé (SNDS). 
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Leur extraction a été effectuée par le personnel habilité du service des systèmes 

d’informations de la DRSM.  

 

Elles concernaient :   

- Les caractéristiques des patients : âge, sexe, statut ALD et nombre d’ALD, médecin 

traitant, décès (si survenant durant la période d'étude) 

- Les données de consommation des IPP : date de prescription et de délivrance en 

pharmacie d’officine, quantité de boîtes délivrées, durée de traitement, co-

prescription avec anticoagulant, antiagrégant plaquettaire (AAP), antiacide, alginate, 

anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS). 

 

Afin de déterminer la date de prescription initiale et la date de fin de traitement pour 

chaque patient inclus, la méthode suivante a été utilisée :  

- Pour chaque année pour laquelle la base était constituée (2020 et 2021), la date de 

début du traitement était recherchée avec une antériorité d’une année (2019 et 

2020).  

- La date de début était considérée comme la plus ancienne délivrance retrouvée sans 

interruption de traitement de plus de trois mois 

- Compte-tenu du fait qu’une prescription se fait fréquemment sur trois mois, le recul 

nécessaire pour déterminer le début du traitement n’était pas suffisant pour des 

délivrances au cours des 3 premiers mois de l’année N-1. Ainsi, pour les données 

2020, si la plus ancienne délivrance était retrouvée en janvier, février ou mars 2019, 

le recul n’était pas suffisant pour déterminer si le traitement avait été initié avant 

janvier 2019. Dans ce cas, la date de début était considérée comme la première 

délivrance de l’année N-1. 

- La date de fin correspondait quant à elle à la date de la délivrance la plus récente 

sans interruption de plus de trois mois, à laquelle est ajoutée un mois (pour inclure le 

traitement consommé depuis la dernière délivrance) 

- Le traitement est considéré comme discontinu s’il est retrouvé un arrêt de plus de 

trois mois entre deux périodes de traitement. Certains patients apparaissent donc 

plusieurs fois dans les analyses en raison de périodes différentes de traitement. 

L’ensemble des périodes de traitement a été inclus dans les calculs concernant les 

durées de traitement. 
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Figure 1 - Schéma illustrant la méthode d’estimation de la durée de traitement 

 

2.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était l’évolution du nombre de patients de plus de 75 ans de 

la MSP sous IPP durant la période d’étude, en comparant les dynamiques mensuelles sur la 

période suivant la formation en 2021, par rapport à la même période en 2020.  

 

Le nombre de patients sous IPP le mois M correspond au (nombre de patients sous IPP le 

mois M-1) + (le nombre d’initiations du mois M) – (le nombre de déprescriptions le mois M-1 

et les décès). 

 

Les critères de jugement secondaires étaient le nombre d’initiations, le nombre d’arrêts de 

traitement IPP ainsi que la durée de traitement au cours des deux années. 

 

Le décès n’ayant pas été considéré comme un arrêt de traitement volontaire, les patients 

décédés avant la fin de traitement n’ont pas été inclus dans les chiffres de déprescriptions. 
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2.6. Analyse des données 

Les caractéristiques des patients de plus de 75 ans traités par IPP en 2020 et en 2021 ont été 

décrites. Les caractéristiques des médecins ayant participé à l’étude ont également été 

intégrées. Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne (± écart-type) (SD) 

ou leur médiane, et les variables catégorielles par les effectifs et fréquences de chaque 

catégorie à l’aide du logiciel Microsoft Excel®. 

 

Les données recueillies étant exhaustives pour la population de la MSP pour chaque année, 

aucun test statistique n’a été réalisé pour comparer les caractéristiques des populations. 

Aussi, une partie de la population était commune de l’année 2020 à 2021 (prescription d’IPP 

au long cours).  

 

Pour les mêmes raisons, les dynamiques mensuelles de prescription en 2021 et en 2020 ont 

également été décrites sans réalisation de test statistique (nombre de patients sous IPP par 

mois, nombre de déprescriptions et nombre d’initiations). 

 

Les durées de traitement ont été décrites par réalisation de courbes de survie par la 

méthode de Kaplan-Meier, avec pour évènement d’intérêt la déprescription de l’IPP (avant 

la survenue éventuelle du décès). L’évolution de ces courbes a été comparée pour les 

patients ayant initié un IPP sur les périodes d’intérêt afin d’observer si les déprescriptions 

survenaient de façon plus précoce l’année suivant la formation que l’année précédente (test 

du Log Rank comparant les durées médianes de traitement). Les patients qui sont décédés 

avant la fin de leur traitement, ou dont la date de fin n’est pas connue car postérieure à la 

période d’étude sont des données censurées. 

 

2.7. Aspects éthiques et réglementaires  

La DRSM est un organisme chargé d’une mission de service public et bénéficie d’un accès 

permanent aux données du SNDS selon le décret n°2016-1871 du 26 décembre 2016 (35), 

avec une profondeur historique de cinq ans plus l’année en cours. 
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Le traitement des données pseudonymisées a été effectué dans le respect de la 

réglementation en vigueur. La finalité de cette étude était en accord avec celles autorisées 

par l’Article L1461-1 du Code de la Santé Publique (36). L’accès aux données a été réalisé 

dans des conditions assurant la confidentialité, l’intégrité des données et la traçabilité des 

accès, conformément aux conditions générales du SNDS et dans le respect du référentiel de 

sécurité du SNDS fixé par l’arrêté du 22 mars 2017 (37). Une convention a été signée par les 

deux parties. 

 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration de traitement auprès de la Commission Nationale 

de l'Informatique et des Libertés (CNIL) par la DRSM Centre-Val de Loire. L’ensemble des 

informations transmises ne permettent pas d’identifier une personne au sein du fichier 

résultat. 

 

L’ensemble des données utilisées étaient préexistantes à l’étude et recueillies en routine par 

l’Assurance Maladie. Les personnes sont informées de la collecte de leurs données 

personnelles sur le site internet de l’Assurance Maladie. Conformément à l’Article R1461-9 

du Code de la Santé Publique, toute personne dispose d’un droit d’opposition si elle ne 

souhaite pas que les données qui la concernent, contenues dans le SNDS, fassent l’objet 

d’une utilisation à des fins de recherche.  

 

Conformément à la réglementation en vigueur, cette étude, n’impliquant pas la personne 

humaine, ne nécessitait pas de soumission du protocole à un comité de protection des 

personnes ou à un comité d’éthique. 
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3. Résultats  

3.1. Caractéristiques de la population 

3.1.1. Médecins 

Six médecins de la MSP ont participé à la formation, trois à la première session et trois à 

deuxième. Un seul n’a participé à aucune des deux sessions en raison de problématiques 

d’emploi du temps. L’âge moyen des médecins était de 50,3 ans (± 12,2), l’effectif était 

composé de cinq hommes et une femme. Ils s’étaient installés entre 1986 et 2018, avec une 

médiane d’installation de 2007. 

 

Un seul médecin avait déjà reçu une formation concernant la déprescription, tandis que la 

moitié avait déjà participé à une formation concernant la gériatrie (Formation Médicale 

Continue, capacité de gériatrie par exemple). Tous les médecins participants étaient Maîtres 

de Stage des Universités et recevaient donc des internes en stage. 

 

Les données complétées dans le questionnaire de satisfaction distribué à l’issue de chaque 

session montraient que les participants étaient satisfaits de la formation (annexe 2). 

 

3.1.2. Patients 

Du 1er janvier au 31 décembre 2020, 1 361 patients de plus de 75 ans ont consulté au moins 

une fois un médecin de la MSP. Parmi eux, 453 patients (33,3 %) ont reçu au moins une fois 

une prescription d’IPP dans l’année. Sur la base 2020, 320 patients avaient déjà des IPP 

en 2019. 

 

Du 1er janvier au 31 décembre 2021, 414 patients (34,2 %) ont eu au moins une délivrance 

d’IPP dans l’année parmi 1 209 patients de plus de 75 ans ayant consulté au moins une fois.  

Sur la base 2021, 321 patients avaient déjà des IPP en 2020.  

 

L’ensemble des caractéristiques des patients a été synthétisé dans le tableau I. 
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Tableau I - Caractéristiques des patients en 2020 et 2021 

Caractéristiques 2020 2021 

Nombre de patients ≥ 75 ans 1361 
 

1209 
 

Patients ≥ 75 ans avec IPP – n (%) 453 (33,3) 414 (34,2) 

Age moyen (± SD) 83,7 (± 5,7) 83,3 (± 5,7) 

Sexe masculin – n (%) 184 (40,6) 176 (42,5) 

Statut ALD – n (%) 

0 

1 

2 

3 et plus 

 

138 

189 

83 

43 

 

(30,5) 

(41,7) 

(18,3) 

(9,5) 

 

128 

175 

76 

35 

 

(30,9) 

(42,3) 

(18,4) 

(8,4) 

Durée de traitement  

  < 3 mois – n (%) 

  3-6 mois – n (%) 

  > 6 mois – n (%) 

 

85 

34 

369 

 

(17,4) 

(7,0) 

(75,6) 

 

72 

42 

331 

 

(16,2) 

(9,4) 

(74,4) 

Co-prescription – n (%)     

AAP 186 (41,1) 180 (43,5) 

AINS  73 (16,1) 90 (21,7) 

Anticoagulant  135 (29,8) 142 (34,3) 

Antiacide  11 (2,4) 14 (3,4) 

Alginate  69 (15,2) 54 (13,0) 

AAP : Antiagrégant Plaquettaire ; AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien ; IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons ; n(%) : 

nombre (pourcentage) ; SD : écart type  

 

Trois cent dix-huit patients ont reçu successivement des IPP au cours des deux périodes 

d’intérêt. 

Le nombre de décès était comparable dans les deux groupes (23 en 2020 et 24 en 2021).  

 

Sur les deux années, certains patients avaient plusieurs périodes de traitement séparées de 

plus de trois mois :  

- en 2020, cela concernait 35 patients (7,7 %), qui ont reçu des IPP à deux reprises dans 

l’année 
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- en 2021, ils étaient 29 à avoir un traitement sur deux périodes distinctes et un 

patient sur trois périodes (soit un traitement discontinu pour 7,2 % des patients) 

- 6 patients avaient des périodes de traitement discontinues à la fois en 2020 et 

en 2021. 

 

L’analyse de ces patients en doublons a retrouvé pour la première période de traitement :  

- 54,3 % des patients dont le traitement excédait trois mois en 2020 contre 65,5 % des 

patients en 2021 

- 45,7 % des patients avec une période de traitement de moins de trois mois en 2020 

contre 34,5 % en 2021. 

 

Concernant la deuxième période de traitement chez ces mêmes patients :  

- 65,7 % des patients avaient une période de plus de trois mois en 2020, alors qu’ils 

étaient 48,3 % en 2021 

- 34,3 % des patients avaient un traitement de moins de trois mois en 2020 contre 

51,7 % en 2021. 

 

 

3.2. Evolution annuelle du nombre de patients sous IPP (2020 et 2021) 

En janvier 2020, 346 patients étaient sous IPP (figure 2). En décembre, ce nombre était de 

344. Soit une diminution de moins de 1 % sur l’année calendaire, et une courbe de tendance 

linéaire au coefficient de -0,0086.  
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Figure 2 - Évolution du nombre de patients sous IPP au cours de l'année 2020 

 

 

En janvier 2021, 329 patients étaient sous IPP. En décembre, ils étaient 303, soit une 

diminution de 8 % sur l’année calendaire (figure 3). En segmentant la tendance avant/après 

la formation délivrée aux médecins de la MSP, la courbe de tendance linéaire sur les mois de 

janvier à mars avait un coefficient de -0,0161 et il était de -0,0878 sur les mois de mars à 

décembre 2021. 
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Figure 3 - Évolution du nombre de patients sous IPP au cours de l'année 2021 

 

3.3.  Les initiations  

En 2020, les initiations de traitement par IPP étaient au nombre de 168 (soit 12,3% des 1 361 

patients de plus de 75 ans). Parmi ces patients, 53 (3,9% sur les 1361 patients) ont eu un 

traitement initié sur la période de janvier à mars inclus, et 115 (8,4%) d’avril à 

décembre inclus.   

 

En 2021, 124 initiations ont été comptabilisées (soit 10,2% des 1209 patients de plus de 

75 ans), dont 28 (2,3% des 1209 patients) sur la période avant formation (janvier à mars 

inclus), et 96 (7,9 %) après la formation (avril à décembre inclus). 

 

Ainsi, sur la période du 1er janvier 2020 au 31 mars 2021, on comptabilisait en moyenne 

2,2 initiations par mois et par médecin. Entre le 1er avril et le 31 décembre 2021, le nombre 

moyen d’initiations était de 1,8 par mois et par médecin.  
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3.4. Les déprescriptions  

En 2020, le nombre d’arrêts de traitement était de 151, soit 33,3 % des 453 patients de plus 

de 75 ans ayant reçu un traitement par IPP au cours de l’année.  

 

En 2021, 142 patients ont vu leur traitement arrêté, soit 34,3 % des 414 patients de plus de 

75 ans ayant reçu un traitement par IPP au cours de l’année.  

 

Sur la période du 1er janvier 2020 au 31 mars 2021, cela représentait en moyenne 

2,0 déprescriptions par mois et par médecin. Entre le 1er avril et le 31 décembre 2021, le 

nombre moyen de déprescriptions était de 2,1 par mois et par médecin. 

 

La proportion de patients avec une durée de traitement de plus de trois mois était plus 

importante dans la population ayant eu un arrêt en 2021. Si on s’intéresse aux patients dont 

le traitement était initié plus de trois mois auparavant : 

- En 2020, un total de 403 périodes de traitement de plus de trois mois était 

recensées. Parmi celles-ci, 77 (19,1 %) ont été interrompues. 

- En 2021, on observait 373 périodes de traitement de plus de trois mois. Parmi celles-

ci, 78 (20,9 %) ont été interrompues. 

 

3.5. Durée de traitement  

La figure 4 représente les probabilités de poursuite du traitement de la population totale de 

2020 et 2021 représentées sous forme de courbes de survie.  
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Figure 4 - Probabilité de poursuite du traitement de la population totale 

IPP : Inhibiteur de la Pompe à Protons 

 

Les figures 5 et 6 différencient, parmi les patients ayant débuté leur traitement en 2020 ou 

2021, ceux dont l’initiation survenait avant ou après le 25 mars de l’année concernée (date 

correspondant à la première session de formation dispensée en 2021).  

 

Ainsi, pour les patients de 2021 ayant initié avant la formation, la médiane de patients 

traités était atteinte 72 jours plus tôt (147 jours versus 219 dans la population de 2020). 

Cependant, à 360 jours, la proportion de patients toujours sous IPP différait assez peu entre 

les deux populations (figure 5). 
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Figure 5 - Probabilité de poursuite du traitement des patients ayant initié entre le 01 janvier 

et le 25 mars 

On observe pour les patients ayant initié après la formation du 25 mars 2021, une durée plus 

courte de 30 jours pour atteindre la médiane de patients traités (101 jours en 2021 contre 

131 en 2020). On remarque également un pourcentage de patients toujours sous IPP à 360 

jours plus faible : 28 % contre 46 % pour les patients sur la même période en 2020 (figure 6).  

 

 

0.46

0.42
 72 jours

0.46

0.28

 30 jours

Figure 6 - Probabilité de poursuite du traitement des patients ayant initié après le 25 mars 
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4. Discussion  

4.1. Principaux résultats 

Les résultats de ce travail ont permis de constater qu’en 2020, année précédant la formation 

dispensée aux médecins de notre étude, moins de 1 % des prescriptions avaient été 

arrêtées. En 2021, une baisse d’environ 8 % des prescriptions a été constatée sur l’année, 

avec une diminution plus marquée après la formation du mois de mars.  

 

Cette baisse s’explique d’une part par une diminution des initiations de traitement 

(1,8 initiations par mois et par médecin en moyenne après la formation, contre 

2,2 initiations par mois et par médecin auparavant), et une augmentation du nombre de 

déprescriptions, bien que plus modeste. Il semblait donc plus aisé de ne pas initier un 

traitement que de le déprescrire.  

 

Si on s’intéresse au Plan Régional de Santé 2018-2022, tel que proposé par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS) Centre-Val de Loire, et notamment à son objectif opérationnel 

n°24 intitulé « Réduire l’iatrogénie médicamenteuse évitable en réduisant le recours à 

certains médicaments », les IPP sont un enjeu important de pertinence des prescriptions. En 

effet, en 2015, 14,9 % des patients en moyenne étaient traités par IPP en région 

Centre‑Val de Loire contre 13,6 % au niveau national (toutes classes d’âge confondues). Et si 

on s’intéresse plus particulièrement au département du Loir-et-Cher, dont fait partie la MSP 

de notre étude, le taux de recours aux IPP était de 15,4 %, ce qui en fait le troisième 

département le plus consommateur d’IPP de la région sur six. Ainsi, l’ARS Centre-Val de Loire 

définissait en 2017 un objectif de réduction des consommations d’IPP d’au moins 10 % par 

rapport aux chiffres de 2015, et ce avant 2022 (15). Les résultats de cette étude sont donc 

encourageants quant à une dynamique de baisse des prescriptions, en concordance avec les 

objectifs fixés, et ce sur une période de deux ans.  

 

Par ailleurs, au-delà de la baisse du nombre de prescriptions d’IPP, d’autres éléments 

s’orientent également dans la direction d’une rationalisation des prescriptions.  
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Tout d’abord, nous avons constaté une baisse de la durée de traitement chez les patients 

l’ayant initié en 2021. La durée pour atteindre la médiane de patients traités était plus 

courte de 30 jours pour ceux ayant initié un traitement après la formation. On remarquait 

aussi un plus faible pourcentage de patients encore sous traitement à un an du début du 

traitement, en particulier pour ceux l’ayant initié après la formation de mars 2021. Le 

nombre de traitements discontinus n’a pas augmenté en 2021, mais il a été constaté que les 

périodes de traitement, et notamment la seconde période étaient plus courtes en 2021. 

  

Les médecins étaient donc peut-être plus vigilants à l’application d’une date de fin, dès 

l’initiation du traitement, sur l’ordonnance de leurs patients. Cela coïncide avec les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé, qui rappelait dans son Communiqué de 

Presse du 12 novembre 2020,  que la durée du traitement par IPP dans le cadre du reflux 

gastro-œsophagien devait être limitée au maximum à huit semaines, et que la pertinence du 

traitement chez les personnes âgées devait être réévaluée régulièrement en cas de 

traitement prolongé (29).  

 

Ensuite, nous avons constaté une augmentation de la déprescription chez les patients dont 

le traitement avait une durée de plus de trois mois. On observait au cours des deux années 

étudiées une forte part des patients dont l’initiation datait de plus de trois mois, voire plus 

de six mois. Parmi ces personnes, nous avons noté un pourcentage de déprescription 

supérieur pour l’année 2021 (19,8 % pour l’année 2020 contre 20,9 % en 2021).  

 

Tout ceci semble donc aller dans le sens d’une modification des pratiques. Une étude 

canadienne de 2016 évaluait la déprescription des IPP chez des patients en soins de longue 

durée après diffusion de guidelines et d’algorithmes de déprescription auprès des médecins 

prescripteurs. Les résultats avaient une dynamique différente des nôtres, avec une 

diminution de l’utilisation d’IPP dans les six mois qui suivaient, puis il était constaté une 

réascension pour revenir à leur niveau de base à douze mois (38).  

 

Cependant, ces résultats encourageants à l’échelle d’une MSP ne doivent pas faire oublier 

qu’à l’issue de l’étude, si on considère la population totale sous IPP, environ 70 % des 

patients étaient toujours traités à plus de deux ans de leur initiation (figure 4).  
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Il semble donc plus difficile d’arrêter une prescription ancienne, dont les indications ne sont 

plus toujours connues, plutôt que d’envisager un arrêt dès l’initiation lorsque cela est 

possible. 

 

Si la formation peut faire partie des facteurs favorisant la déprescription des IPP, comme en 

témoignent de nombreuses études qualitatives (31,32,39), en association avec l’utilisation 

d’outils comme les critères STOPP/START (40), les algorithmes de déprescription (41,42), ou 

encore l’aide fournie par certains logiciels métier, il persiste certains freins à la 

déprescription.  

 

Le temps semble être un des freins principaux (32,41), notamment le temps dédié à la 

déprescription lors de la consultation, à l’explication des effets indésirables éventuels, à la 

mise en œuvre en pratique d’une diminution ou d’un arrêt du traitement. Cela peut 

nécessiter plusieurs consultations, et donc s’étaler sur plusieurs semaines ou mois. Or, ce 

travail s’intéressait à l’année précédant l’année d’intérêt, et jusqu’à mars de l’année 

suivante, les résultats pourraient donc en être sous-estimés. Des travaux ultérieurs 

pourraient être menés sur de plus longues durées, afin d’en évaluer les bénéfices à plus long 

terme.  

 

Un autre obstacle majeur dans ce processus est l’information des patients. L’étude 

Polychrome en faisait d’ailleurs un axe prioritaire pour optimiser les polyprescriptions en 

médecine générale (42), en accentuant l’éducation thérapeutique et l’implication du patient 

dans la prise en charge non médicamenteuse. L’étude EMPOWER, qui concernait l’arrêt des 

benzodiazépines chez les patients de plus de 65 ans, montrait que les patients ayant reçu 

une meilleure information avaient un meilleur taux d’arrêt de traitement (43). On pourrait 

imaginer qu’il en soit de même concernant d’autres types de traitement, comme les IPP. 

C’est dans ce but qu’à l’issue de notre formation, les médecins avaient reçu des documents 

édités par l’OMéDIT Centre-Val de Loire pouvant être distribués aux patients, afin de 

renforcer l’effet de celle-ci (annexes 4-5). 

 

Des partenaires pourraient être sollicités pour augmenter l’information des patients et 

réévaluer les indications des traitements afin de collaborer à une meilleure prescription. Les 

pharmaciens en premier lieu, notamment via le bilan partagé de médication. 
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Celui‑ci s’adresse aux patients de plus de 65 ans souffrant d’au moins une ALD, ou de plus de 

75 ans, et présentant au moins cinq molécules ou principes actifs prescrits pour une durée 

supérieure ou égale à six mois. Il a pour but évaluer l’observance et la tolérance du 

traitement, d’identifier les interactions médicamenteuses et de vérifier les conditions de 

prise et le bon usage des médicaments, tout en informant le patient. A l’issue de ce bilan, le 

pharmacien transmet au médecin traitant d’éventuelles préconisations, ou peut l’alerter sur 

une mauvaise observance, des interactions médicamenteuses, la survenue d’effets 

indésirables notamment (44,45) . Les infirmiers Asalée ou en pratique avancée pourraient 

également être des acteurs dans cet objectif. Leur action, bien que différente, est centrée 

sur la prise en charge des patients présentant des pathologies chroniques, en soins 

primaires, et notamment via la mise en place d’activités d’orientation, d’éducation (via des 

programmes d’éducation thérapeutique du patient ou ETP), de prévention ou de 

dépistage (46). Ils pourraient donc jouer un rôle dans le suivi conjoint des patients pour 

lequel le traitement a été arrêté ou diminué, en reprenant avec eux les mesures non 

médicamenteuses, et en repérant une éventuelle réapparition de symptômes. 

 

Il serait intéressant d’identifier des profils de prescripteurs afin de cibler des actions 

ultérieures à mener sur les professionnels. Inclure ce type d’intervention dans la formation 

initiale des internes pourrait également être une piste afin de visualiser des effets sur le long 

terme. 

 

4.2. Forces et limites de l’étude 

La méthodologie de ce travail a été analysée, permettant de faire émerger certaines forces 

et limites. 

 

Sur le choix de la période d’étude : 

L’année 2020 a été choisie à titre de comparaison avec l’année 2021 car l’un des médecins 

n’était pas encore installé en 2019. Cependant, l’année 2020 a été marquée par la pandémie 

de COVID-19 qui a fortement impacté les consommations de soins, avec en particulier une 

diminution des consultations de médecins généralistes (-30 % de mi-mars à mi-mai 2020) 

pendant les périodes de confinement (47), sans épargner la région Centre-Val de Loire (48). 

En outre, les prescriptions dont la durée de validité était expirée avaient, durant la période 
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du 15/03/2020 au 31/05/2020, la possibilité d’être dispensées par les pharmacies d’officine 

dans le cadre d’une disposition réglementaire exceptionnelle (49). Les patients pouvaient 

donc voir leur traitement renouvelé sans réévaluation médicale.  

 

D’autre part, les périodes de confinement et d’après-confinement ont profondément 

modifié l’activité et les habitudes de travail des médecins généralistes (nécessité d’adapter 

leur cabinet aux mesures sanitaires, augmentation du temps dédié aux soins non 

programmés, puis mise en œuvre de la vaccination contre la COVID-19). Leurs 

préoccupations ont donc pu être décentrées des patients suivis au long cours et de la 

réévaluation de leur traitement chronique (50,51).  

 

L’effet de la formation dispensée en 2021 pourrait donc en être surestimé. 

 

Sur la construction de la formation :  

La formation a été basée sur une synthèse de la littérature sur divers thèmes comme vu 

précédemment, mais il ne s’agit pas d’une revue de la littérature à proprement parler. Par 

ailleurs, sa conception n’a pas fait l’objet d’un processus codifié, mais la présentation a été 

approuvée par un groupe de professionnels spécialistes du sujet. 

 

Le format choisi pour l’intervention est facilement reproductible et on pourrait imaginer 

évaluer son impact à plus grande échelle. 

 

Sur la construction des bases de données :  

Les bases de données ont été construites grâce au SNDS ce qui a permis d’intégrer de 

nombreuses informations. Cependant, certains éléments n’ont pu être explorés.  

 

C’est le cas de l’indication du traitement. Plusieurs études montrent que le mésusage des IPP 

est fréquent. Le rapport sur l’utilisation des IPP de l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé (ANSM) ne retrouvait pas d’indication connue pour 

environ 32% des utilisateurs et 15% des patients de plus de de 65 ans recevaient un IPP dans 

le cadre de la prévention ou le traitement des lésions gastroduodénales dues aux 
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antiagrégants plaquettaires ou aux anticoagulants (17). Or, la prévention ne fait pas partie 

des indications de l’autorisation de mise sur le marché.  

 

Une étude multicentrique de 2016 menée dans plusieurs EHPAD retrouvait des résultats 

similaires : l’indication du traitement par IPP n’était retrouvée que pour 44 % des patients. Et 

parmi les indications documentées, la moitié seulement était appropriée (52). 

 

Dans ce travail, plus de 40 % des patients sous IPP avaient une co-prescription d’un 

antiagrégant plaquettaire. Ces résultats étaient concordants avec une évaluation des 

pratiques professionnelles menée par l’OMéDIT Centre-Val de Loire en 2019, qui retrouvait 

42,8 % de patients traités par IPP ayant une coprescription d’antiagrégant plaquettaire (53). 

Cela ne préjuge pas pour autant que l’indication soit en lien avec cette co-prescription. 

 

Il n’a donc pas été possible ici d’évaluer la proportion de mésusage dans notre population, et 

notamment le mésusage lié aux patients. La délivrance du traitement n’est en effet pas 

synonyme de son observance effective. Nous ne pouvions également pas connaître la 

proportion de patients consommant des IPP sans prescription médicale. En effet, depuis 

2008, certaines spécialités sont disponibles en vente libre en pharmacie (oméprazole, 

pantoprazole, lansoprazole) (54). Ces consommations n’occasionnant pas de 

remboursement, elles n’apparaissent logiquement pas dans notre étude. 

 

De plus, la posologie et les éventuels effets secondaires du traitement n’étaient pas 

accessibles. Cela ne permettait donc pas de différencier pour chaque patient des périodes 

avec des doses différentes, qui auraient pu témoigner d’un processus d’arrêt en cours, ou de 

visualiser des patients candidats à un arrêt thérapeutique. Cela a ainsi pu sous-estimer la 

déprescription qui est, rappelons-le, définie comme l’arrêt ou la réduction d’un traitement. 

 

Certains patients perdus de vue ont pu être source de biais (par exemple des patients qui 

auraient consulté dans un autre cabinet, et qui n’auraient pas eu de prescription par un 

médecin de la MSP au cours de la période d’étude). 
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Concernant le choix de définition d’un arrêt de traitement comme une interruption de plus 

de trois mois entre la date estimée de fin de traitement (dernière délivrance + un mois) et la 

prochaine délivrance, là encore le choix a été arbitraire, en l’absence de littérature sur le 

sujet. Il a été considéré ici que les patients âgés avec des pathologies chroniques avait une 

consultation chez leur médecin traitant au moins tous les trois mois, voire tous les mois. Cela 

a pu induire une surestimation du nombre d’interruptions de traitement, et cela sur les deux 

années d’intérêt.  

 

Enfin, nous avons choisi pour les différentes analyses la date du 25 mars 2021 comme point 

de départ, alors qu’il s’agissait de la première session de formation et que tous les médecins 

n’en avaient donc pas encore bénéficié. Il a été considéré ici qu’un effet pouvait déjà être 

observé à partir de la première séance de formation, car la moitié des médecins étaient 

présents, et les autres pouvaient s’en trouver sensibilisés avant même d’y avoir participé. 

 

Des travaux ultérieurs pourraient évaluer l’impact de la formation sur une durée plus longue, 

sur une population plus vaste (études en cluster pour comparer plusieurs cabinets/MSP 

notamment). Des études qualitatives s’intéressant aux indications des traitements, ou 

encore au ressenti des patients et des médecins dans ce processus de déprescription 

permettraient d’en mesurer toutes les dimensions 

 

Néanmoins, il s’agit d’une étude originale, à l’échelle d’une Maison de santé 

pluriprofessionnelle, menée en partenariat avec la DRSM et utilisant des données issues du 

SNDS. L’inclusion des patients en Interrégime a permis, dans le département du Loir-et-Cher, 

plutôt rural, l’inclusion des patients affiliés à la MSA. Cela a amené une exhaustivité des 

données et limité le biais de sélection des patients (moins de 2 % des patients du 

Loir‑et‑Cher font partie d’autres régimes n’ayant pu être inclus ici). 

 

Cette exhaustivité des données au niveau de la MSP et le fait que la population était en 

grande partie constituée des mêmes patients d’une année à l’autre a permis de s’affranchir 

de la réalisation de tests statistiques pour répondre à l’objectif de notre étude. Nous avons 

cependant pu mettre en évidence un biais de sélection concernant le choix des médecins 

participants. En effet, tous les médecins participants se sont portés volontaires, exerçaient 

tous au même endroit, et étaient tous maîtres de stage des universités, ce qui a pu influer 
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sur les résultats retrouvés. Il n’est donc pas possible de généraliser ces résultats à la 

population générale. D’autres études évaluant plusieurs cabinets médicaux ou MSP 

pourraient permettre d’étendre la portée des résultats obtenus.  
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5. Conclusion  

Il est admis que d’ici plusieurs années, la population âgée représentera une part plus 

importante de la population. En ce sens, il apparait nécessaire d’agir en faveur d’une 

prescription plus juste afin de limiter les conséquences néfastes de la polymédication. Les 

IPP, qui sont bien tolérés à court terme voient leur innocuité remise en cause depuis 

plusieurs années. De nombreux travaux suggèrent un manque de connaissance ou de 

formation sur ces sujets.  

 

Ce travail a permis de montrer que la formation des médecins généralistes, premiers 

prescripteurs d’IPP, pouvait être un axe de travail dans cette optique d’optimisation des 

prescriptions, en montrant une baisse du nombre de patients traités par IPP après une 

formation. 

 

Bien que ne pouvant être généralisés à l’ensemble des médecins généralistes, ces résultats 

restent encourageants. Sur environ 100 000 médecins généralistes recensés en 2022 en 

France, si on imagine ne serait-ce qu’un arrêt de traitement supplémentaire par mois et par 

médecin cela représenterait quasiment 1,2 millions de patients sous IPP en moins en 

une année, sur les 5,2 millions d’utilisateurs de plus de 65 ans dénombrés en 2015. 

 

Il semble cependant qu’il reste encore du chemin à parcourir, et notamment pour les 

patients déjà traités au long cours, pour lesquels les indications initiales ne sont pas toujours 

connues, ou réévaluées. La déprescription est un processus qui nécessitera à la fois du 

temps et d’autres études pour en identifier tous les déterminants. 
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Les IPP : une révolu on !
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Historique

                                                                                                                  

1987

AMM 
Oméprazole

ROSP

20192008

Vente libre

Molécules et posologies

 olécule  emi dose  leine dose

Esoméprazole 20 mg 40 mg

Lansoprazole 15 mg 30 mg

Oméprazole 10 mg 20 mg

Pantoprazole 20 mg 40 mg

Rabéprazole 10 mg 20 mg

  Disponibles en pharmacie sans ordonnance
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Mécanisme d ac on

 La pompe à protons ou H+/K+ ATPase : produc on d acide 
chlorhydrique dans la lumière gastrique

 IPP   prodrogue

 Inhibe les PAP et donc la synthèse d acide chlorhydrique

 Reprise de l ac vité ATPase : environ 18 24h

 E cacité maximale si prise avant le premier repas

                                                                 

Le pa ent âgé et la 
polymédica on

2
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Dé ni ons

  ersonne   ée   personne de plus de 75 ans

  ol médica on :
 administra on de nombreux médicaments de façon simultanée 
ou administra on d un nombre excessif de médicaments 
 seuil de 5 médicaments 
 augmenta on du risque d e ets indésirables, d interac ons 
médicamenteuses, de chutes, voire de la mortalité

                                                                                                                   

E ets 
physiologiques 
du 
vieillissement

Diminu on du  ux sanguin, de 

la sécré on et réabsorp on 

tubulaire, et de la  ltra on 

glomérulaire (élimina on) 

Diminu on de la masse maigre 

et augmenta on de 30 à 50 % 

de la masse grasse, 

dénutri on (distribu on)

Diminu on de la masse et du 

débit sanguin hépa que 

(métabolisme)

Résorp on diges ve diminuée 

(biodisponibilité)
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QUELQUES CHIFFRES

Démographie
2020

67 mill ions de Français dont 9,5% de plus de 75 ans

2040
1 habitant sur quatre aura plus de 65 ans

2070
1 personne de plus de 65 ans pour 2 personnes de 

20 64 ans
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Les IPP en chi res

 3e classe de médicaments la plus vendue au monde

 423 M  remboursés chaque année par l Assurance maladie pour 

14 M d assurés

 91% des prescrip ons d IPP en médecine générale

 15,8 M de pa ents ont u lisé au moins un médicament IPP obtenu 

sur prescrip on médicale en 2015

 46 % des prescrip ons concernaient les 75 ans et plus en 2019

                                                                                                                

INDICATIONS
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Indica ons AMM

 Traitement du re ux gastro œsophagien (RGO) et de l œsophagite 
par RGO 

 Préven on et traitement des lésions gastroduodénales dues aux 
AINS chez les pa ents à risque 

 Éradica on d Helicobacter pylori et traitement des ulcères 
gastroduodénaux

 Syndrome de  ollinger Ellison

                                                                                                             

 Age   65 ans

 ATCD d ulcère GD

 Associa on à la prise de cor co des, d an agrégant 

plaque aire ou d an coagulant

Non indica ons

 Dyspepsie fonc onnelle 

 Préven on des lésions gastro duodénales dues aux AINS dans 
le cadre d a ec ons aig es chez des pa ents à bas risque

 Préven on des lésions GD sous cor co des

 Soulagement de manifesta ons extradiges ves isolées 
pouvant être liées à un RGO

 Hypertension portale
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Indica ons hors AMM

 An agrégant plaque aire chez des sujets aux ATCD 

d hémorragie gastro duodénale

 Double an  agréga on plaque aire

 Associa on AAP et AC

                                                                

Durées de traitement

 RGO sans œsophagite : demi dose pendant 4 semaines 

  sophagite par RGO : pleine dose pendant 4 à 8 semaines

                                                                                                

4

4 8
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Durées de traitement

 Préven on des récidives d œsophagite par RGO

 la dose minimale e cace doit être recherchée

                                                                                                

/

Durées de traitement
 Préven on des lésions diges ves hautes induites par les AINS chez les 

sujets à risque :

 Traitement des lésions gastroduodénales dues aux AINS :

         

oméprazole et lansoprazole

ésoméprazole

oméprazole

autres IPP

4 8
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Durées de traitement

 Ulcère GD et H.pylori :

                                                                                                

autres IPP

2 9

ésoméprazole

5

Durées de traitement

 Sans infec on à H.pylori : pas d indica on de l ésoméprazole

 Si ulcère gastrique :

 Si ulcère duodénal : pleine dose pendant 4 semaines

                                                                                                

 

 

4 8 12

4 8
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EFFETS INDESIRABLES

  court terme

1
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 court terme : bonne tolérance

 Céphalées

 Douleurs abdominales, vomissements, diarrhées et 

 atulences 

 1 4 % des pa ents

 Réversibles à l arrêt du traitement

                                                                                                               

Mais 

 Modi ca on de l absorp on de certains médicaments

 Modi ca on du métabolisme de certains médicaments liée 

à l inhibi on du cytochrome CYP 2C19 
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  long terme

2

Infec ons diges ves

 Clostridium di cile

 Autres germes diges fs :

 Salmonella, Campylobacter, Shigella
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Colite microscopique 

  l origine de diarrhées chroniques

 Lansoprazole ++

 Améliora on rapide après arrêt du traitement

 A en on si diarrhée chronique et IPP depuis   6 mois

                                                                                                

Infec ons chez le pa ent cirrho que

 IPP souvent prescrits à tort dans ce contexte

 Favorisent pullula on et transloca on bactérienne

 Possible évolu on plus défavorable en cas d ILA

 Arrêt de l IPP en l absence d indica on avérée
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Infec ons pulmonaires 

Résultats discordants

 Limiter IPP chez les pa ents à haut risque d infec on 

pulmonaire

                                                                                                                                               

Ostéoporose et risque fracturaire

 Augmenta on modérée du risque de fracture et 

d ostéoporose 

 Niveau de preuve faible 

 Femme ménopausée + IPP au long cours   augmenter 

les apports de calcium (citrate ++)
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Vitamines et minéraux

 Hypovitaminose B12: surtout en cas de prise prolongée

 Contrôle B12 au moins une fois par an si traitement au long cours

 Hypomagnésémie

 Dosage si signes cliniques évocateurs, pa ent âgé sous traitement 

hypomagnésémiant(ex : digoxine, diuré que)

 Hyponatrémie: SIADH

 Pas d e et dose / poten alisé par les associa ons

                                                                                                             

Complica ons rénales 

 Néphrite inters  elle aig e

 Complica on rare mais grave

 Surtout chez sujets âgés, comorbidités, polymédica on

 Insu sance rénale chronique

 Surveillance créa ninémie régulière 
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Autres e ets indésirables

 Néoplasie gastrique: lien non démontré, résultats discordants

 Troubles cogni fs : pas de preuve établie d un lien de causalité

 Surrisque cardiovasculaire : aucune preuve d un lien causal

                                                                                                                                                             

                                                          

LA DEPRESCRIPTION
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Pré requis

1

La déprescrip on : qu est ce que c est ?

 processus inten onnel 

 de réduc on ou d interrup on des médicaments 

 qui ne sont pas nécessaires ou poten ellement dangereux pour un 

pa ent
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La déprescrip on : pourquoi ?

 Nombre moyen de médicaments : 

 8 pour les 70 80 ans 

 9,6 pour les 80 90 ans

 Iatrogénie médicamenteuse 

 Rela on de con ance entre MT et pa ent

 IPP : bonne tolérance ini ale, mais pas dénués d e ets indésirables 

pour une u lisa on à long terme

                                                                                                                                                

La déprescrip on : quand ?

 Lors du renouvellement des traitements chroniques

 A l occasion de l introduc on d un nouveau traitement

 Lors de la survenue d un e et indésirable
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La déprescrip on : comment ?

 U lisa on de grilles / Bilan partagé de médica on avec le pharmacien

 Processus en   étapes

 Revue de tous les traitements pris et indica ons

 Evalua on des risques pour le pa ent

 Eligibil ité à un arrêt

 Priorisa on des traitements à arrêter

 Mise en œuvre de la déprescrip on : plani ca on +++

                                                                                         

La déprescrip on : comment ?

 Informa on +++ du pa ent 

 Recherche de son consentement

 Importance d un suivi régulier

 Plan d ac on en cas de recrudescence de symptômes
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Les IPP 

2

La déprescrip on des IPP 

 Déprescrire chez des pa ents n ayant pas ou plus de 

symptômes

 Pas de méthode validée dans la li érature 

 Fiche d informa on pouvant être remise au pa ent

                                                                                            



71 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La déprescrip on des IPP 

 Possible e et rebond : informa on ++

 RHD

 Eviter de reprendre les IPP dès les premiers signes récurrents

 Suivi +++

 En cas de symptômes malgré le traitement si besoin : rechercher HP

                                                                                                                                              

Le rebond acide

 Propor onnel à la durée du traitement 

 Peut persister jusqu à 26 semaines après l arrêt

 Hypergastrinémieen cause 

 Sevrage progressif au delà de 2 mois de traitement
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Règles hygiéno diété ques

ALIMENTATION

ACTIVITE 

LE COUCHER

ALCOOL

TABAC

                                      

Informa on du pa ent

                        



73 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Informa on du pa ent

Source : OMéDITCVL. 2017

                                                              
                          

                                 

L ordonnance con ent un 
IPP : depuis quand est il 

prescrit ?

  8 semaines   8 semaines

Contrôler que le dosage 
et la posologie sont 
conformes à l indica on

Véri er que 
l ordonnance comporte 
une date de  n

Indica on ? Non / inconnueOui

Véri er que la posologie et 
la dose sont conformes à 
l indica on

Véri er les ATCD

Si traitement non jus  é, diminuer la dose (ou dose 1 
jour/2) pendant 1 2 semaines, puis arrêt. 
Traitement symptoma que ponctuel si nécessaire
Suivi pendant et après 1 mois
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CONCLUSION
 Premier temps de la préven on des EI : respect du bon usage

 Interac ons

 Bonne tolérance à court terme mais moins sûrs pour une u lisa on longue

 Traitement à la dose la plus faible sur la durée la plus courte possible

 Sevrage graduel en cas d exposi on de longue durée

 Traitement symptoma que si besoin

 Informa on du pa ent +++

 Dr Mary Chris neLanoue, Pharmacien coordonnateur, 

OMéDITCentre Val  de Loire

 Dr Paul Ol ivier Perichon, Pharmacien hospita l ier, Pharmacie 

s téri l i sa on, CH Blois  

 Dr Benoit Pernot, Pra cien hospita l ier, Pôle gériatrie, CH 

Vendôme

 Pr Jean Robert, Médecin généra l i s te et professeur associé au 

Département Univers itaire de Médecine Générale de Tours
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Annexe 2 - Fiche de renseignements à destination des médecins participants 

 

Fiche de renseignements / Formation IPP mars 2021 

 

 

Age :  ………………………………                                     

 

Sexe :  

 F 

 M 

 

Année d’installation : ………………………………                                     

 

Êtes-vous Maître de Stage des Universités :  

 Oui 

 Non 

 

Avez-vous déjà participé à une formation concernant :  

(DIU, DESC, FMC, etc.) 

 La déprescription  

o Si oui, la ou lesquelles : ………………………………………………………………..…     

                                 

 La gériatrie 

o Si oui, la ou lesquelles : …………………………………………………………………..… 

 

 La polymédication 

o Si oui, la ou lesquelles : …………………………………………………………………..… 
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Qu’avez-vous pensé de cette formation ?  

Entourez la proposition correspondante pour chaque assertion : 

 Pas du tout 
d’accord 

Plutôt pas 
d’accord 

Plutôt 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord 

La formation était claire 1 2 3 4 

Les informations délivrées 
vous semblent utiles pour 
votre pratique 

1 2 3 4 

La formation va modifier 
vos pratiques ultérieures 

1 2 3 4 

La durée de la formation 
était adaptée 

1 2 3 4 

Le contenu de la formation 
était pertinent 

1 2 3 4 

La formation a répondu à 
vos attentes 

1 2 3 4 

 

Quel contenu vous a manqué dans cette formation ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Suggestions / commentaires libres :  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Merci pour votre participation. 
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Annexe 3 - Fiche de bonne pratique et bon usage ; les IPP per os chez la personne âgée 
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79 
 

Annexe 4 - Document patient : Votre médecin vous a prescrit un médicament inhibiteur de la 

pompe à protons (IPP) 
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Annexe 5 - Document patient : Arrêter mon médicament inhibiteur de la pompe à protons 

(IPP), c’est possible ! 
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83 pages – 1 tableau – 6 figures – 5 annexes 

 
Evaluation de l’impact d’une formation à la déprescription des inhibiteurs de la pompe 

à protons auprès de six médecins généralistes du Loir-et-Cher sur l’évolution de leurs 

prescriptions chez des patients de plus de 75 ans 

 
Résumé : 

Introduction : Le vieillissement de la population, corrélé à la polymédication, devrait se majorer dans 

les décennies à venir. Les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) font l’objet depuis plusieurs années 

de publications remettant en cause leur innocuité. L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact 

d’une formation, à destination de médecins généralistes, sur l’évolution des prescriptions d’IPP chez 

leurs patients âgés de plus de 75 ans.  

 

Matériel et méthodes : Cette étude quantitative rétrospective décrivait le nombre de patients sous IPP 

au sein de la patientèle de 6 médecins généralistes d’une même Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

dans le Loir-et-Cher à partir de données du Système National des Données de Santé sur deux périodes 

d’intérêt : l’année de réalisation de la formation (2021), et l’année précédente. Les moyennes par mois 

et par médecin des initiations et déprescriptions ont également été étudiées. Les durées de traitement 

ont été décrites par réalisation de courbes de survie par la méthode de Kaplan-Meier, avec pour 

évènement d’intérêt la déprescription de l’IPP.  

 

Résultats : On observait une diminution de 8% du nombre de patients sous IPP entre janvier et 

décembre 2021 contre moins de 1% entre janvier et décembre 2020. Le nombre d’initiations moyen 

d’IPP était de 2,2 par médecin et par mois pour la période avant formation (janvier 2020 à mars 2021 

inclus) contre 1,8 par médecin et par mois après formation (avril à décembre 2021). Les 

déprescriptions étaient en moyenne de 2,0 par médecin et par mois avant formation contre 2,1 par 

médecin et par mois après la formation. Pour les patients ayant initié un traitement IPP après la 

formation, la durée pour atteindre la médiane d’arrêt était de 101 jours en 2021 contre 131 jours en 

2020 sur la même période. 28% des patients étaient toujours sous traitement IPP à 360 jours en 2021 

contre 46 % en 2020.  

 

Conclusion : Une diminution des prescriptions d’IPP a été constatée au décours de la formation en 

comparaison avec l’année précédente. Il semblait plus difficile de déprescrire que de ne pas initier un 

traitement IPP, et les traitements étaient prescrits sur de plus courtes durées.  

 

 

Mots clés : patient âgé, polymédication, déprescription, IPP, formation, médecine générale 
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