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RESUME

Evaluation de I'impact d’'une formation a la déprescription des inhibiteurs de la pompe a
protons auprés de six médecins généralistes du Loir-et-Cher sur I’évolution de leurs

prescriptions chez des patients de plus de 75 ans

Introduction : Le vieillissement de la population, corrélé a la polymédication, devrait se
majorer dans les décennies a venir. Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) font I'objet
depuis plusieurs années de publications remettant en cause leur innocuité. L'objectif de
cette étude était d’évaluer I'impact d’'une formation, a destination de médecins généralistes,

sur |’évolution des prescriptions d’IPP chez leurs patients agés de plus de 75 ans.

Matériel et méthodes : Cette étude quantitative rétrospective décrivait le nombre de
patients sous IPP au sein de la patientéle de 6 médecins généralistes d’'une méme Maison de
Santé Pluriprofessionnelle dans le Loir-et-Cher a partir de données du Systeme National des
Données de Santé sur deux périodes d’intérét : '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 événement

d’intérét la déprescription de I'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 a mars 2021 inclus) contre 1,8 par médecin et par mois aprés formation (avril a
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 aprés la formation. Pour les patients
ayant initié un traitement IPP apres la formation, la durée pour atteindre la médiane d’arrét
était de 101 jours en 2021 contre 131 jours en 2020 sur la méme période. 28% des patients

étaient toujours sous traitement IPP a 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 I'année précédente. Il semblait plus difficile de déprescrire
gue de ne pas initier un traitement IPP, et les traitements étaient prescrits sur de plus

courtes durées.

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



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 PPl 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
PPl 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 PPl 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 I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE), au 1°" 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 a la hausse : en 2040, environ un
habitant sur quatre aura au moins 65 ans, et en 2070, la France comptera plus d’une
personne agée de 65 ans ou plus pour deux personnes agées de 20 a 64 ans (2). Cette
accélération du vieillissement s’explique en partie par I'arrivée a ces ages des générations

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

Il n’existe pas une définition unique de la personne agée, du fait de I'inhomogénéité de cette
population et des processus du vieillissement qui peuvent différer pour chaque individu. Le
Centre d’analyse stratégique! définit les personnes 4gées comme celles ayant plus de 75 ans,
du fait de la dégradation durable de I’état de santé a partir de cet age et de I'apparition de
vulnérabilités plus ou moins importantes. Il y inclut un sous-groupe, le « grand age », a partir
de 85 ans (3). Néanmoins, I’age ne peut définir a lui seul le concept de personne agée : 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 I'organisme a répondre a un
stress, méme 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 critéres parmi les suivants : perte de poids involontaire (au moins 4,5 kg sur I'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 a la présence simultanée de plusieurs problemes de santé chez le méme
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, entrainant un état pathologique invalidant et nécessitant des soins continus

d'une durée prévisible supérieure a 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 a 'augmentation de la prévalence des maladies chroniques et de la polypathologie, qui

1 Créé en 2006, il préfigure, a la demande du Premier ministre, les principales réformes gouvernementales. Il méne par
ailleurs des études et analyses dans des domaines tels que I'économie et les finances, le développement durable, I'emploi
ou encore les questions sociales.
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peuvent étre associées a I'dge. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la désigne a la fois
comme |"administration simultanée de nombreux médicaments, et comme "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 cinqg médicaments (9). Or, en
France, la consommation quotidienne moyenne de médicaments pour les patients de 70 a

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

En s’ajoutant aux modifications physiologiques liées a I'age (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
I’élimination rénale notamment) (11), la polymédication expose le patient agé a
I’'augmentation du risque d’effets indésirables, d’interactions médicamenteuses, de chutes,
d’hospitalisations (12), voire a une augmentation de la mortalité (13). Elle est également a

I'origine d’'une diminution de I'observance.

Ainsi, la maitrise 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 agé. 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
agée (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 a
protons (IPP), avec I'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 cing molécules sur le
marché (oméprazole, pantoprazole, ésoméprazole, lansoprazole, rabéprazole), I'efficacité
des IPP n’est plus a démontrer. lls sont largement prescrits en France, ce qui en faisait
en 2017 le huitieme 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 a court terme, ils font cependant I'objet depuis les années
2000 de nombreuses études remettant en cause leur innocuité. Celles-ci aménent a
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 systéme de santé a budget contraint, les IPP représentent un axe non
négligeable d’optimisation sur le plan économique. En 2015, les dépenses liées a ces
médicaments représentaient environ 423 millions d’euros de remboursement pour
I’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 a 90 jours (28).

Par ailleurs, le mésusage est estimé entre 40 et 80 % par la HAS, le plus souvent concernant
la dose ou lindication (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 agée polypathologique
ou encore la difficulté a impliquer les patients sont autant de freins entravant ce
processus (31-34). La formation semble donc étre un des leviers permettant d’accroitre la

participation des médecins généralistes a cette rationalisation des prescriptions.

Ainsi, I'objectif de cette étude est d’évaluer I'impact d’'une formation a destination de
médecins généralistes d’'une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) en région Centre

Val de Loire sur I’évolution des prescriptions d’IPP chez leurs patients agés 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’intérét : 'année précédant la réalisation d’une formation (2020) et I'année de

réalisation de la formation (2021).

La formation synthétique, a destination de sept médecins généralistes exergant dans une
MSP du Loir-et-Cher, a été créée sur la base d’une synthése 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 a relecture d’un groupe de

professionnels volontaires (annexe 1) :

— PrJean 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, P6le gériatrie, CH Vendéme

Apreés avoir obtenu I'accord oral de I'ensemble des participants, la formation s’est déroulée
en deux sessions : une premiere le 25 mars 2021 ayant rassemblé trois des médecins de la
MSP, et une deuxiéme 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 theme, 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 I'age, le sexe, I'année d’installation, le statut de Maitre de Stage des

Universités (MSU), la participation a d’éventuelles formations antérieures. Chacun a ensuite
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recu une fiche de bonne pratique et de bon usage créée par '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’intérét (2020 puis 2021) ont
ensuite été obtenues auprés 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 apres intervention.

2.3. Population étudiée

Criteres d’inclusion :

Pour chaque année, I'ensemble des patients de la MSP a été inclus selon les critéres

suivants :

- Avoir 75 ans ou plus a la date de début de la période d’étude (soit le 01/01/2020
pour I'année 2020 et le 01/01/2021 pour I'année 2021)

- Avoir au moins une prescription d’IPP d’un médecin de la MSP du 01 janvier au
31 décembre de I'année d’intérét

- Etre affilié & une Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de la région
Centre-Val de Loire ou a la Mutualité Sociale Agricole (MSA) tout au long de la

période d’étude.

Criteres d’exclusion :

- Aucun

2.4. Recueil des données

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

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

d’informations de |la DRSM.

Elles concernaient :

- Les caractéristiques des patients : age, sexe, statut ALD et nombre d’ALD, médecin
traitant, décés (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 boites délivrées, durée de traitement, co-
prescription avec anticoagulant, antiagrégant plaquettaire (AAP), antiacide, alginate,

anti-inflammatoire non stéroidien (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 I'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 premiere
délivrance de I'année N-1.

- La date de fin correspondait quant a elle a la date de la délivrance la plus récente
sans interruption de plus de trois mois, a laquelle est ajoutée un mois (pour inclure le
traitement consommé depuis la derniere délivrance)

- Le traitement est considéré comme discontinu s’il est retrouvé un arrét 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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Antériorité Suivi
Date de début = plus ancienne délivrance retrouvée, Date de fin = plus récente délivrance retrouvée,
Sans interruption de traitement de plus de 3 mois sans interruption de traitement

2 2 2

Janv 2019 2020

/ Janv 2020 2021
1

-—

Durée

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

2.5. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était I’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 a la méme 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 déces).

Les criteres de jugement secondaires étaient le nombre d’initiations, le nombre d’arréts de

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

Le déces n’ayant pas été considéré comme un arrét 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 a I'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 a I'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 I'lannée 2020 a 2021 (prescription d’IPP

au long cours).

Pour les mémes 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 événement d’intérét la déprescription de I'IPP (avant
la survenue éventuelle du déces). L'évolution de ces courbes a été comparée pour les
patients ayant initié un IPP sur les périodes d’intérét afin d’observer si les déprescriptions
survenaient de facon plus précoce I'année suivant la formation que I'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 a 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 acces
permanent aux données du SNDS selon le décret n°2016-1871 du 26 décembre 2016 (35),

avec une profondeur historique de cing ans plus I’'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 I'Article L1461-1 du Code de la Santé Publique (36). L’acceés aux données a été réalisé
dans des conditions assurant la confidentialité, I'intégrité des données et la tragabilité des
acces, conformément aux conditions générales du SNDS et dans le respect du référentiel de
sécurité du SNDS fixé par I'arrété du 22 mars 2017 (37). Une convention a été signée par les

deux parties.

Cette étude a fait I'objet d’une déclaration de traitement auprés de la Commission Nationale
de Il'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 a I'étude et recueillies en routine par
I’Assurance Maladie. Les personnes sont informées de la collecte de leurs données
personnelles sur le site internet de I’Assurance Maladie. Conformément a I’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 I'objet

d’une utilisation a des fins de recherche.

Conformément a la réglementation en vigueur, cette étude, n’impliquant pas la personne
humaine, ne nécessitait pas de soumission du protocole a un comité de protection des

personnes ou a 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 a la formation, trois a la premiére session et trois a
deuxiéme. Un seul n’a participé a aucune des deux sessions en raison de problématiques
d’emploi du temps. L’age moyen des médecins était de 50,3 ans (£ 12,2), I'effectif était
composé de cing hommes et une femme. lls s’étaient installés entre 1986 et 2018, avec une

médiane d’installation de 2007.

Un seul médecin avait déja recu une formation concernant la déprescription, tandis que la
moitié avait déja participé a une formation concernant la gériatrie (Formation Médicale
Continue, capacité de gériatrie par exemple). Tous les médecins participants étaient Maitres

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

Les données complétées dans le questionnaire de satisfaction distribué a I'issue de chaque

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

3.1.2. Patients

Du 1° 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 recu au moins une fois
une prescription d’IPP dans I'année. Sur la base 2020, 320 patients avaient déja des IPP
en 2019.

Du ler janvier au 31 décembre 2021, 414 patients (34,2 %) ont eu au moins une délivrance
d’IPP dans I'année parmi 1 209 patients de plus de 75 ans ayant consulté au moins une fois.
Sur la base 2021, 321 patients avaient déja des IPP en 2020.

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

Caractéristiques 2020 2021
Nombre de patients > 75 ans 1361 1209
Patients 2 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 (%)
0 138 (30,5) 128 (30,9)
1 189 (41,7) 175 (42,3)
2 83 (18,3) 76 (18,4)
3 et plus 43 (9,5) 35 (8,4)
Durée de traitement
<3 mois—n (%) 85 (17,4) 72 (16,2)
3-6 mois — n (%) 34 (7,0) 42 (9,4)
> 6 mois —n (%) 369 (75,6) 331 (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 Stéroidien ; IPP : Inhibiteur de la Pompe a Protons ; n(%) :

nombre (pourcentage) ; SD : écart type

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

d’'intérét.

Le nombre de décés 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 recu des IPP a deux reprises dans

I'année
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en 2021, ils étaient 29 a 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 a la fois en 2020 et
en 2021.

L'analyse de ces patients en doublons a retrouvé pour la premiére 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 deuxieme période de traitement chez ces mémes 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 I'année calendaire, et une courbe de tendance

linéaire au coefficient de -0,0086.
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Nombre de patients > 75 ans ayant recu des IPP en 2020
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Figure 2 - Evolution du nombre de patients sous IPP au cours de I'année 2020

En janvier 2021, 329 patients étaient sous IPP. En décembre, ils étaient 303, soit une
diminution de 8 % sur I'année calendaire (figure 3). En segmentant la tendance avant/aprés
la formation délivrée aux médecins de la MSP, la courbe de tendance linéaire sur les mois de
janvier a mars avait un coefficient de -0,0161 et il était de -0,0878 sur les mois de mars a
décembre 2021.
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Nombre de patients > 75 ans ayant regu des IPP en 2021 (tendance avant/aprés formation)
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Figure 3 - Evolution du nombre de patients sous IPP au cours de I'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 a marsinclus, et 115 (8,4%) d’avril a

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 a mars

inclus), et 96 (7,9 %) apreés la formation (avril a décembre inclus).

Ainsi, sur la période du ler janvier 2020 au 31 mars 2021, on comptabilisait en moyenne
2,2 initiations par mois et par médecin. Entre le ler 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’arréts de traitement était de 151, soit 33,3 % des 453 patients de plus

de 75 ans ayant recu un traitement par IPP au cours de I'année.

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

75 ans ayant regu un traitement par IPP au cours de I'année.

Sur la période du 1ler janvier 2020 au 31 mars 2021, cela représentait en moyenne
2,0 déprescriptions par mois et par médecin. Entre le ler 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 arrét 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 a 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 apres le 25 mars de I'année concernée (date

correspondant a la premiere 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 t6t (147 jours versus 219 dans la population de 2020).
Cependant, a 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 aprés 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 a 360

jours plus faible : 28 % contre 46 % pour les patients sur la méme période en 2020 (figure 6).
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Figure 6 - Probabilité de poursuite du traitement des patients ayant initié apres 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
arrétées. En 2021, une baisse d’environ 8 % des prescriptions a été constatée sur I'année,

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

Cette baisse s’expligue d’une part par une diminution des initiations de traitement
(1,8 initiations par mois et par médecin en moyenne aprés 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 I’Agence
Régionale de Santé (ARS) Centre-Val de Loire, et notamment a son objectif opérationnel
n°24 intitulé « Réduire liatrogénie médicamenteuse évitable en réduisant le recours a
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’age confondues). Et si
on s’intéresse plus particulierement 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 troisieme
département le plus consommateur d’IPP de la région sur six. Ainsi, ’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 a une dynamique de baisse des prescriptions, en concordance avec les

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

Par ailleurs, au-dela 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
I'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 apres la formation. On remarquait
aussi un plus faible pourcentage de patients encore sous traitement a un an du début du
traitement, en particulier pour ceux l'ayant initié aprés 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-étre plus vigilants a I'application d’une date de fin, des
I'initiation du traitement, sur l'ordonnance de leurs patients. Cela coincide 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-cesophagien devait étre limitée au maximum a huit semaines, et que la pertinence du
traitement chez les personnes agées devait étre réévaluée régulierement 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 I'année 2021 (19,8 % pour I'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 apres diffusion de guidelines et d’algorithmes de déprescription auprés des médecins
prescripteurs. Les résultats avaient une dynamique différente des nbtres, avec une
diminution de l'utilisation d’IPP dans les six mois qui suivaient, puis il était constaté une

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

Cependant, ces résultats encourageants a I'échelle d’'une MSP ne doivent pas faire oublier
gu’a lissue de I'étude, si on considere la population totale sous IPP, environ 70 % des

patients étaient toujours traités a plus de deux ans de leur initiation (figure 4).
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Il semble donc plus difficile d’arréter une prescription ancienne, dont les indications ne sont
plus toujours connues, plutot que d’envisager un arrét dés linitiation 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 |'utilisation
d’outils comme les critéres STOPP/START (40), les algorithmes de déprescription (41,42), ou
encore l'aide fournie par certains logiciels métier, il persiste certains freins a la

déprescription.

7

Le temps semble étre un des freins principaux (32,41), notamment le temps dédié a la
déprescription lors de la consultation, a I'explication des effets indésirables éventuels, a la
mise en ceuvre en pratique d’une diminution ou d’un arrét du traitement. Cela peut
nécessiter plusieurs consultations, et donc s’étaler sur plusieurs semaines ou mois. Or, ce
travail s’intéressait a I'année précédant I'année d’intérét, et jusqu’a mars de l'année
suivante, les résultats pourraient donc en étre sous-estimés. Des travaux ultérieurs
pourraient étre menés sur de plus longues durées, afin d’en évaluer les bénéfices a 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 I’éducation thérapeutique et I'implication du patient
dans la prise en charge non médicamenteuse. L'étude EMPOWER, qui concernait I'arrét des
benzodiazépines chez les patients de plus de 65 ans, montrait que les patients ayant recu
une meilleure information avaient un meilleur taux d’arrét de traitement (43). On pourrait
imaginer qu’il en soit de méme concernant d’autres types de traitement, comme les IPP.
C’est dans ce but qu’a l'issue de notre formation, les médecins avaient recu des documents
édités par I'OMéDIT Centre-Val de Loire pouvant étre distribués aux patients, afin de

renforcer |'effet de celle-ci (annexes 4-5).

Des partenaires pourraient étre sollicités pour augmenter I'information des patients et
réévaluer les indications des traitements afin de collaborer a 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 cing molécules ou principes actifs prescrits pour une durée
supérieure ou égale a six mois. Il a pour but évaluer I'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 I'issue de ce bilan, le
pharmacien transmet au médecin traitant d’éventuelles préconisations, ou peut I'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 étre 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). lls pourraient donc jouer un réle dans le suivi conjoint des patients pour
lequel le traitement a été arrété ou diminué, en reprenant avec eux les mesures non

médicamenteuses, et en repérant une éventuelle réapparition de symptémes.

Il serait intéressant d’identifier des profils de prescripteurs afin de cibler des actions
ultérieures a mener sur les professionnels. Inclure ce type d’intervention dans la formation
initiale des internes pourrait également étre une piste afin de visualiser des effets sur le long

terme.

4.2.Forces et limites de I'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 a titre de comparaison avec I'année 2021 car I'un des médecins
n’était pas encore installé en 2019. Cependant, I'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 a 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’étre 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’aprés-confinement ont profondément
modifié I'activité et les habitudes de travail des médecins généralistes (nécessité d’adapter
leur cabinet aux mesures sanitaires, augmentation du temps dédié aux soins non
programmeés, puis mise en ceuvre de la vaccination contre la COVID-19). Leurs
préoccupations ont donc pu étre 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 étre surestimé.

Sur la construction de la formation :

La formation a été basée sur une synthése de la littérature sur divers thémes comme vu
précédemment, mais il ne s’agit pas d’une revue de la littérature a proprement parler. Par
ailleurs, sa conception n’a pas fait I'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 a plus grande échelle.

Sur la construction des bases de données :

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

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

C’est le cas de I'indication du traitement. Plusieurs études montrent que le mésusage des IPP
est fréquent. Le rapport sur l'utilisation des IPP de I’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

37



antiagrégants plaquettaires ou aux anticoagulants (17). Or, la prévention ne fait pas partie

des indications de 'autorisation de mise sur le marché.

Une étude multicentrique de 2016 menée dans plusieurs EHPAD retrouvait des résultats
similaires : I'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 I’'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 na 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 connaitre 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 logiguement 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 chague patient des périodes
avec des doses différentes, qui auraient pu témoigner d’un processus d’arrét en cours, ou de
visualiser des patients candidats a un arrét thérapeutique. Cela a ainsi pu sous-estimer la

déprescription qui est, rappelons-le, définie comme I'arrét ou la réduction d’un traitement.

Certains patients perdus de vue ont pu étre 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 arrét de traitement comme une interruption de plus
de trois mois entre la date estimée de fin de traitement (derniére délivrance + un mois) et la
prochaine délivrance, la encore le choix a été arbitraire, en I'absence de littérature sur le
sujet. Il a été considéré ici que les patients agés 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’intérét.

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 premiére session de formation et que tous les médecins
n’en avaient donc pas encore bénéficié. Il a été considéré ici qu’un effet pouvait déja étre
observé a partir de la premiére séance de formation, car la moitié des médecins étaient

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

Des travaux ultérieurs pourraient évaluer I'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, a |'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,
plutot rural, I'inclusion des patients affiliés a 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 étre inclus ici).

Cette exhaustivité des données au niveau de la MSP et le fait que la population était en
grande partie constituée des mémes patients d’'une année a I'autre a permis de s’affranchir
de la réalisation de tests statistiques pour répondre a I'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, exercaient

tous au méme endroit, et étaient tous maitres 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 a 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 agée 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 a court terme voient leur innocuité remise en cause depuis
plusieurs années. De nombreux travaux suggerent 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 étre un axe de travail dans cette optique d’optimisation des
prescriptions, en montrant une baisse du nombre de patients traités par IPP aprés une

formation.

Bien que ne pouvant étre généralisés a I'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 arrét 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 a parcourir, et notamment pour les
patients déja traités au long cours, pour lesquels les indications initiales ne sont pas toujours
connues, ou réévaluées. La déprescription est un processus qui nécessitera a la fois du

temps et d’autres études pour en identifier tous les déterminants.
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Annexe 1 - Support de formation

Les IPP et la déprescription
chez le patient age

Marion Charasson
Le 30/04/21

INTRODUCTION

CONCLUSION
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Historique

s i
AMM

. Vente libre
Oméprazole

Décret n° 2008-641 du 30 juin 2008 relatif aux médicaments disponibles en acces direct dans les officines de pharmacie

Molécules et posologies

ks | oemidne | pinedoe

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’action

La pompe a protons ou H+/K+ ATPase : production d’acide
chlorhydrique dans la lumiéere gastrique

IPP = prodrogue
Inhibe les PAP et donc la synthéese d’acide chlorhydrique
Reprise de |'activité ATPase : environ 18-24h

Efficacité maximale si prise avant le premier repas

Macaigne G. Effets secondaires des IPP au long cours. FMC -HGE. 2018

Le patient agé et la
polymédication

52



Définitions

* Personne agée : personne de plus de 75 ans

* . Polymédication :
- administration de nombreux médicaments de facon simultanée
ou administration d’un nombre excessif de médicaments
- seuil de 5 médicaments
- augmentation du risque deffets indésirables, d’interactions
médicamenteuses, de chutes, voire de |la mortalité

HAS. 2015. WHO Centre for Health Development. 2004 ; Monégat M, Sermet C. Quest D’économie Santé. 2014 ; Legrain S. 2005

Effets ”
) ) Diminution de la masse maigre
phy5|0|0g|ques et augmentation de 30 a 50 %

dela masse grasse,
d u dénutrition (distribution)

Vlellllssement Diminution de la masse et du
débit sanguin hépatique
(métabolisme)

Résorption digestive diminuée
(biodisponibilité)

Diminution du flux sanguin, de
la sécrétion et réabsorption
tubulaire, et de lafiltration
glomérulaire (élimination)

Ferchichi S, Antoine V. Le bon usage des médicaments chez la personne dgée. Rev Médecine Interne 2004
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QUELQUES CHIFFRES

Démographie

2020

67 millions de Frangais 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 chiffres

3¢ classe de médicaments la plus vendue au monde

423 M€ remboursés chaque année par |’Assurance maladie pour
14 M d’assurés

91% des prescriptions d’IPP en médecine générale

15,8 M de patients ont utilisé au moins un médicament IPP obtenu
sur prescription médicale en 2015

46 % des prescriptions concernaient les 75 ans et plus en 2019

ANSM. 2018 ; CPAM . Améliorer la qualité du systeme de santé et maitriser les dépenses. 2019 ; Esteves M. et al. Rev Médicale Suisse 2017

INDICATIONS
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Indications AMM

Traitement du reflux gastro-cesophagien (RGO) et de I’cesophagite
par RGO

Prévention et traitement des |ésions gastroduodénales dues aux
AINS chez les patients a risque

o Age>65ans

o ATCD d’ulcere GD

o Association a la prise de corticoides, d’antiagrégant
plaquettaire ou d’anticoagulant

HAS. Rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe a protons (spécialités et génériques). 2020 ; ANSM. 2018

Non-indications

Dyspepsie fonctionnelle

Prévention des lésions gastrecduodénales dues aux AINS dans
le cadre d’affections aiglies chez des patients a bas risque

Prévention des lésions GD sous corticoides

Soulagement de manifestations extradigestives isolées
pouvant étre liées a un RGO

Hypertension portale

HAS. Rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe a protons (spécialités et génériques). 2020
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Indications hors AMM

. Antiagrégant plaquettaire chez des sujets aux ATCD
d’hémorragie gastro-duodénale

. Double anti-agrégation plaquettaire

. Association AAP et AC

Macaigne . Effets secondaires des IPP au long cours. Post’U. 2018.

Durées de traitement

. RGO sans cesophagite : demi-dose pendant 4 semaines

4

. (Esophagite par RGO : pleine dose pendant 4 a 8 semaines
4 8

HAS. Rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe & protons (spécialités et génériques). 2020
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Durées de traitement

. Prévention des récidives d’cesophagite par RGO

o ladose minimale efficace doit étre recherchée

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

Durées de traitement

. Prévention des lésions digestives hautes induites par les AINS chez les

sujets a risque :

oméprazole

autres IPP

. Traitementdes |ésions gastroduodénales dues aux AINS :

- .. oméprazole et lansoprazolg
4

HAS. 2020
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Durées de traitement

. Ulcere GD et H.pylori:

- ab autres IPP
o -
2 )

9

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

Durées de traitement

. Sansinfection a H.pylori: pas d’indication de |’ésoméprazole

o Siulcere gastrique :
4 8 12

o Siulcere duodénal : pleine dose pendant 4 semaines
4 8

HAS. Rapport d’évaluation des inhibiteurs de la pompe a protons (spécialités et génériques). 2020
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A court terme : bonne tolérance

Céphalées ®

Douleurs abdominales, vomissements, diarrhées et
flatulences

1-4 % des patients

Réversibles a I’arrét du traitement

Esteves M, Rollason V, Grosgurin O. Surprescription des inhibiteurs de la pompe a protons. Rev Médicale Suisse. 2017

VY ETE

. Modification de I'absorption de certains médicaments

. Modification du métabolisme de certains médicaments liée
a l'inhibition du cytochrome CYP 2C19

Esteves M, Rollason V, Grosgurin O. Surprescription des inhibiteurs de la pompe a protons. Rev Médicale Suisse. 2017
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A long terme

Infections digestives

. Clostridium difficile

. Autres germes digestifs :

- Salmonella, Campylobacter, Shigella

Cao F et al.. J Hosp Infect. 2018 ; Dial S, et al. JAMA. 2005 ; Hafiz RA et al. Ann Pharmacother . 2018
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Colite microscopique

A l'origine de diarrhées chroniques

Lansoprazole ++

Amélioration rapide aprés arrét du traitement

Attention si diarrhée chronique et IPP depuis < 6 mois

Beaugerie L, et al. Aliment Pharmacol Ther. 2005 ; Keszthelyi D. et al. Aliment Pharmacol Ther. 2010

" Infections chez le patient cirrhotique

IPP souvent prescrits a tort dans ce contexte
Favorisent pullulation et translocation bactérienne

Possible évolution plus défavorable en cas d’ILA

Arrét de I'IPP en I'absence d’indication avérée

Trikudanathan G et al. Int J Clin Pract. 2011 ; Tergast TL et al. Liver Int Off J Int Assoc Study Liver. 2018 ; Hung T -H. et al. Ann Hepatol. 2018
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Infections pulmonaires

Résultats discordants

. Limiter IPP chez les patients a haut risque d’infection
pulmonaire

Lambert AA, et al. PLOS ONE. 2015 ; Ribiere S, et al. Presse Médicale. 2019 ; Filion KB, et al. Gut. 2014. Collége des Enseignants de Pneumologie

A
(?, Ostéoporose et risque fracturaire

. Augmentation modérée du risque de fracture et
d’ostéoporose

. Niveau de preuve faible

. Femme ménopausée + IPP au long cours = augmenter
les apports de calcium (citrate ++)

Liu J. et al. Life Sci. 2018 ; Ngamruengphong S et al. Am J Gastroenterol. 2011
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Vitamines et minéraux

Hypovitaminose B12: surtout en cas de prise prolongée

o

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

. Hypomagnésémie

o

Dosage si signes cliniques évocateurs, patient agé sous traitement
hypomagnésémiant (ex : digoxine, diurétique)

. Hyponatrémie: SIADH

o

Pas d’effet dose / potentialisé par les associations

Lam JR, et al. Proton pump inhibitor and histamine 2 receptor antagonist use and vitamin B12 deficiency . JAMA. 2013.

Q@ Complications rénales

. Néphrite interstitielle aiglie
o Complication rare mais grave

o

Surtout chez sujets agés, comorbidités, polymédication

. Insuffisance rénale chronique

o Surveillance créatininémie réguliere

Xie Y, et al. Kidney Int 2017 ; Wijarnpreecha K, et al. Dig Dis Sci. 2017
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Autres effets indésirables

. Néoplasie gastrique: lien non démontré, résultats discordants

. Troubles cognitifs : pas de preuve établie d’un lien de causalité

. Surrisque cardiovasculaire : aucune preuve d’un lien causal

Attwood SE., et al. Aliment Pharmacol Ther. 2015 ; Cheung KS, et al. Gut. 2018 ; Haenisch B, et al. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2015 ; Gray SL, et al. ] Am
Geriatr Soc. 2018 ; Landi SN, et al. Gastroenterology . 2018

LA DEPRESCRIPTION
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Pré-requis

La déprescription : qu’est-ce que c’est ?

processus intentionnel

de réduction ou d’interruption des médicaments

qui ne sont pas nécessaires ou potentiellement dangereux pour un
patient

Queneau P, et al. Académie de Médecine 2007 ; Boisdin E, et al. Rev Médecine Interne. 2012
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La déprescription : pourquoi ?

Nombre moyen de médicaments :
o 8 pour les70-80 ans
o 9,6 pour les 80-90 ans

latrogénie médicamenteuse
Relation de confiance entre MT et patient

IPP : bonne tolérance initiale, mais pas dénués d’effets indésirables
pourune utilisation a long terme

HAS. Comment améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne Ggée  ? 2014 ; Anderson K, et al. BMJ Open. 2014

La déprescription : quand ?

o Lors durenouvellement des traitements chroniques

o Al’occasion de l'introduction d’un nouveau traitement

o Lorsde lasurvenue d’un effet indésirable

Ferchichi S, Antoine V. Rev Médecine Interne. 2004 ; Lee TC, McDonald EG. JAMA Intern Med. 2020
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La déprescription : comment ?

. Utilisation de grilles / Bilan partagé de médication avec le pharmacien
o Processus en 5 étapes
o Revue de tous les traitements pris et indications
Evaluation des risques pour le patient
Eligibilité a un arrét
Priorigtion des traitements a arréter

Mise en ceuvre de la déprescription : planification +++

Holmes HM, Todd A. The Role of Patient Preferences in Deprescribing. Clin ~ Geriatr Med. 2017

La déprescription : comment ?

Information +++ du patient

Recherche de son consentement

Importance d’un suivi régulier

Plan d’action en cas de recrudescence de symptomes

Woodward MC. Deprescribing: Achieving Better Health Outcomes for Older People through Reducing Medications.
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Les IPP

La déprescription des IPP

. Déprescrire chez des patients n’ayant pas ou plus de
symptomes

. Pas de méthode validée dans la littérature

. Fiche d’information pouvant étre remise au patient

Woodward MC. J Pharm Pract Res. 2003 ; Nicolet L, Gosselin S, Mallet L. Bull Inf Toxicol . 2016
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La déprescription des IPP

Possible effet rebond : information ++

RHD

Eviter de reprendre les IPP dés les premiers signes récurrents
Suivi +++

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

Farrell B, et al. Can Fam Physician . 2017 ; Lee TC, McDonald EG. JAMA Intern Med. 2020 ; Kim J, Blackett JW, Jodorkovsky D. Curr Gastroenterol 2018

Le rebond acide @%

Proportionnel a la durée du traitement
Peut persister jusqu’a 26 semaines apres I'arrét

Hypergastrinémieen cause

Sevrage progressif au-dela de 2 mois de traitement

Nchimi C, et al. Rev Médicale Suisse 2019 ; Reimer C, et al. Gastroenterology. 2009
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Regles hygiéno-dietétiques

’
A

- @

Y
N
N
~

LE COUCHER @
: o ALIMENTATION

ACTIVITE

ALCOOL

SNFGE. 2017. L’Assurance Maladie. 2019

Information du patient
el Tl

Mangue de vitamine 517 fatigue, pdlear (anémie]

—+ CONWENT BIEN LE PRENCRE

?

~ * Mangue de mugneium : fatigue, campes, contractures,
e R MO VR }" fourmillements, aniété, irrtabiité

Perenesite | tommeprasets | Gratpreme [ Mangue de sodium
Dyt gl s S fagividesos p=0
el e e oebien Infections pulironaires el gastio-ntestinales
Inflarmmation des reins
* Sensation de manaue 8 l'aerét o)

L iy wsant b repes * Possibile risque de cancers digestils : estomac, omophage

Logued ?

Diminuer Facidite de festomac

Toujours 13 mime heure ¥ Ju 3uin conscient que cee effets n'apparaissent pes ches tows
les patients.

Sarh 1oquet Nl Berases 1 micher
¥ Je n'hésite pas & en parder avec mon médecin ou mon

Avec un peu Jeau plate pharmacien,

[ o o ettt s o ments de Bembelage A levaree } LES IPP, CE N’EST PAS POUR UETERNITE
car it sont sencibles 3 MMumidiee

En caz de doute, se reférer 3 | notice du médicament ou Jux consels du J—\
modecin ou du prammacien.

S vous arivez pas & swaler vos médicaments, demandez 3 vetre médedin ou
vetre pregoser adapti

Boragiei ey ks dimer prescrite |
@ Ca trafemwnt vous est prescrt powr Lre Qurée limviée et son
aMcacind sara rguikromant tvalubs par votre médecin.

Source :OMéDITCVL. 2017
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Information du patient

- LA POMPE A PROTONS (IPP), C’EST POSSIBLE |
O PR \

A< ARRETER MON MEDICAMENT INHIBITEUR DE J S| FARRETE, YAl :

11 3 prandre par jour

MAIS JE PEUX RENCONTRER CES EFFETS TEMPORAIRES ©
- Possible pumentatin o de estomac 3 larrés

it St SOULAGE 6 sunant 6as roghes simpias (vair devart|

- - Possible e msangue 3 st o tratement
POUR LIMITER LE RISQUE D'ACIDITE GASTRIQUE, J£ DOIS : J\

Smenty - £t betssors. 1ol o agrume, s TGS SONT Latnpor s, i oot disparaitra raidement.
s, café|

(6 z misl, banbons) OTRE TRAITENENT PENFT
iy

LES 1PP, CE N'EST PAS POUR L'ETERNITE

Source :0MéDITCVL. 2017

L’ordonnance contient un
IPP : depuis quand est-il
prescrit ?

Vérifier que la posologie et
la dose sont conformes a
I’indication

Vérifier les ATCD

Vérifier que
Si traitement non justifié, diminuer la dose(ou dose 1 |'0rd0nnance. comporte
jour/2) pendant 1-2 semaines, puis arrét. une date de fin

Traitement symptomatique ponctuel si nécessaire S ) L
OMEéDITrégion Centre Val de LoireCommission Gériatrie. 2018

Suivi pendant et aprés 1 mois Deprescribing.org. 2018
PerichonPO, AssorP, EmonetM. 2020
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CONCLUSION

Premier temps de la prévention des El : respect du bon usage

Interactions

Bonne tolérance a court terme mais moins slrs pour une utilisation longue
Traitement a la dose la plus faible sur la durée la plus courte possible
Sevrage graduel en cas d’exposition de longue durée

Traitement symptomatique si besoin

Information du patient +++

REMERCIEMENTS

74



Annexe 2 - Fiche de renseignements a destination des médecins participants

Fiche de renseighements / Formation IPP mars 2021

Sexe :

OF
O M

Année d’installation : ..........cccccooevveeveenn.

Etes-vous Maitre de Stage des Universités :

O Oui
O Non

Avez-vous déja participé a une formation concernant :

(DIU, DESC, FMC, etc.)

(J La déprescription
O Sioui,laoulesquelles : ...

O La gériatrie
O Sioui, [aoulesquUEIES : ... s

(J La polymédication
O Sioui,laoulesqUelles : ...,
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Qu’avez-vous pensé de cette formation ?

Entourez la proposition correspondante pour chaque assertion :

Pas du tout Plut6t pas Plutot Tout a fait
d’accord d’accord d’accord d’accord
La formation était claire 1 2 3 4
Les informations délivrées
vous semblent utiles pour 1 2 3 4
votre pratique
La formation va modifier
a for a_ltlo va ,(?dl ie 1 5 3 4
vos pratiques ultérieures
L e la formation
la quree de, a formatio 1 5 3 4
était adaptée
L nten la formation
le c'o te 'u de la formatio 1 5 3 4
était pertinent
La formation a répondu a 1 5 3 4

vos attentes

Quel contenu vous a mangqué dans cette formation ?

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

rvatoire des

Ob
X Di<positfe medicaus LES IPP PER OS CHEZ LA
camse va sasoirs Innovations Thérapeutiques PERSONNE AGE,E

FICHE DE BONNE PRATIQUE & BON USAGE
Commission Gériatrie
ajo Mai 2017 Validation Co
CONTEXTE

e les excés de prescriptions des Inhibiteurs de la Pompe a Proton (IPP) dans la population gériatrique sont estimés
entre 25% et 86% selon les études™”.

e les IPP au long cours sont responsables d’effets indésirables potentiellement graves : fracture ostéoporotique,
carence en vitamine B12, hyponatrémie, hypomagnésémie, infection gastro-intestinale en particulier a Clostridium
difficile, atteintes rénales et pneumonie™*®,

e |'arrét d'un traitement par IPP donné plus de 8 semaines consécutives peut s'accompagner d’un effet rebond lié a la
sécrétion d’acidité gastrique : il nécessite un arrét progressif .

o Les interactions médicamenteuses doivent &tre prises en compte chez un sujet polymédiqué® (ex : avec le clopidogrel,
citalopram, la digoxine, des antifongiques azolés, ibrutinib, pazopanib, vitamine B12 (cyanocobalamine)...)

e La prise d’'IPP en automédication peut aussi étre source d’effet indésirable.

5
INDICATIONS RECOMMANDEES DES IPP” ET DOSES QUOTIDIENNES

Durée du traitement

Mise a jo {

Traitement 4 ines, puis ] Dose standard Dose standard
symptomatique du reflux [ traitement d'entretien (a long
D ;s Ty D D
gastrocesophagien sans terme, si rechute fréquente ou A Dose forte si réponse Dose forte si réponse ST e
wesophagite précoce) insuffisante insuffisante
Dose forte Dose forte
Cicatrisation de 4 semaines
I'oesophagite par RGO A lsenaineslailctvare) Dose standard en Dose forte Double dose en cas Dose forte Dose forte
Phagite pi cas d'cesophagite d'eesophagite sévére [ésistante.
légdre aprés 4 semaines
Prévention des récidives 10 I GRS Dotelone Dose minimale e || trmam Dose minimale
d'cesophagite par RGO efficace®* efficace**

Prévention des lésions

gastroduodénales dues | Jusqu'a la fin du traitement par
aux AINS chez les sujets a AINS

risques*

Dose standard Dose standard Dose standard Dose standard

T
-
Eradication d'Helicobacter

pylori (non compliqué), en 7 jours Dose forte x 2 Dose forte x 2 Dose forte x 2 Dose standard x 2

-

Dose forte x 2

Traitement des Iésions dues
aux AINS

4 a 8 semaines Dose forte Dose forte Dose standard

AN

association a I'antibiothérapie

Eradication d'Helicobacter R Do

i iquée®®, Dose forte Dose forte Dose forte Dose forte Dose forte
pylori compliquée®, en {selon les symptames)

association a l'antibiothérapie

Traitement de I'ulcé Z
e ?men' © u cere . Dose forte / // Dose forte
gastrique évolutif sans 4 a 8 semaines Dose forte Dose forte s . Z B q
- — X 4 a 6 semaines / / 6 a 12 semaines
infection a H. pylori A
Traitement de |'ulcére Dose forte Z Fea e
ose forte
duodénal évolutif sans 4 semaines Dose forte 2 semaines si Dose forte / /A N .
- - . . . . L N 4 3 8 semaines
infection a H. pylori cicatrisation compléte
Traitement d'entretien de
%
Fulcbre duodénal au long cours / / / Dose minimale efficace / / /
Syndrome de Zollinger- 5 - Dose forte x3 Dose forte x3 en 1
. Selon les besoins clinigues Dose forte x 2 Dose forte ) Dose forte x 2 .
Ellison en 1 prise prise

* Eradication H.pylori compliquée = avec un ulcere duodénal compliqué d'une hémorragie ou perforation ; ou associé a un traitement par AINS, corticoides ou antiagrégant ; ou avec un
ulcére gastrique.

e Correspondance de dose entre IPP :

Pantoprazole (Eupantol®, Inipomp®, Pantozol Control®, génériques) | 20 mg 40 m
P (Eup pome g ques) E E Dose standard* (= 1/2 dose)

Lansoprazole (Lanzor®, Ogast®, Ogastoro®, génériques) 15mg 30mg Dose forte* (= pleine dose)
Oméprazole (Mopral®, Zoltum®, génériques) 10 mg 20mg % Spécialité ne disposant pas de I'AMM
Esoméprazole (Inexium®, génériques) 20mg 40mg % pour cette indication

Rabéprazole (Pariet®, génériques) 10mg 20mg .

® Pour une méme indication il y a une bioéquivalence entre les DCI (méme efficacité et méme tolérance d'une DCI a
I'autre) -> s’assurer de la correspondance de dose entre les différents IPP.

la
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BONNES PRATIQUES DE PRESCRIPTION DES IPP

Sujets a risques = patients sous AINS de plus de 65 ans, ou ayant des antécédents d’ulcere gastroduodenal, ou traités par
antiagrégant plaquettaire, anticoagulant ou corticoide.(HAS)
Recommandations SFGG 2015: ce qui doit étre évité ou proscrit (rapport bénéfice-risque faible): maintien et
reconduction d’un traitement par IPP chez |la personne agée prescrit :
- sans preuve endoscopique,
- pour un ulcére gastro-duodénal documenté il y a plusieurs années,
- pour la prévention des lésions par antiagrégant plaquettaire sans facteur de risque et sans recherche
d’infection a H. pylori.
e Linitiation d’un traitement par IPP doit respecter les recommandations de I'HAS (indication, dose et durée)®.
e Devant une symptomatologie de reflux gastro cesophagien (RGO) préconiser les régles hygiéno-diététiques et
I'usage d'alginates (anti-reflux) avant d’initier un traitement par IPP°.
e  Dose minimale efficace : au long cours, dans une indication bien définie, proposer une diminution de dose (dose
minimale suffisante pour contréler I'apparition des symptémes).
La coprescription préventive d’antiagrégant plaquettaire et d'IPP ne doit pas étre systématique.
Ne pas renouveler systématiquement un traitement par IPP.
e  Réévaluer au moins tous les 3 mois |'indication d’un traitement au long cours par IPP.
®  Penser ainterroger le patient ou la famille au sujet de I'automédication.
Informer le patient sur la gestion de ce traitement et les risques au long cours®,
e L'information donnée au patient doit étre tracée dans le dossier patient.

BoNNES PRATIQUES D’ ARRET (DEPRESCRIPTION) DES IPP

L]

En I'absence de toute recommandation officielle, lors de [lidentification d'une prescription inappropriée

(indication non recommandée, durée excessive), envisager un arrét direct de I'lPP°.

e Auvu des risques d’effet rebond a I'arrét du traitement™®, les précautions suivantes doivent étre prises :

- informer le patient sur ce risque a I'arrét du traitement®;

- arréter (déprescrire) et surveiller la réapparition des symptémes
ou diminuer progressivement les doses lorsqu’une antériorité d’effet rebond est retrouvée dans le
dossier patient” ;

- informer le médecin traitant (par la lettre de liaison) en préconisant une surveillance de la réapparition
des symptdmes dans les semaines suivant I'arrét ;

- préconiser une prise en charge des alternatives des symptdmes occasionnels (régles hygiéno-
diététiques, alginates (anti-reflux)...)

NON INDICATION DES IPP® CHEZ LA PERSONNE AGEE

De nombreuses prescriptions d’IPP sont injustifiées, notamment dans :
¢ |e dyspepsie fonctionnelle en 'absence de RGO associés,
* |le soulagement des manifestations extradigestives isolées sans RGO documenté (toux chronique sans étioclogie,
asthme),
e |a prévention des saignements digestifs au cours d’un traitement par antiagrégant ou anticoagulant sans facteur de
risque.

SOURCES DOCUMENTAIRES

1. A. Delcher et al, Multimorbidities and Overprescription of Proton Pump Inhibitors in Older Patients, 2015

2. R. Nawabzad, P. Friocourt, Prescription inappropriée en gériatrie, faisabilité et utilité d’une démarche d’optimisation structure, juin 2015, La Revue de Gériatrie

3. Qverprecribing proten pump inhibitors. Is expensive and not evidence based, janvier 2008, BMJ

4. 0. Reinberg, Inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) : peut-étre pas si inoffensifs que cela, septembre 2015, Revue Médicale Suisse

5. HAS, Les inhibiteurs de la pompe a proton chez I'adulte, juin 2009

6. M. Vanmeerheek, E. Louis, Les IPP au trés long cours : le probléme est-il uniguement économique, 2006, Revue Médicale Liege

7. Guide « Prescriptions Médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées » SFGG (Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie)

8. Des fiches d'information-patient sur Iinitiation ou I'arrét d’un IPP, sont disponibles en libre accés sur www.omedit-centre.fr

9. B.Farell et al., Déprescrire les inhibiteurs de la pompe 3 protons —lignes directrices de pratiques cliniques fondées sur les données probantes, Vol.63 : Mai 2017 —
Canadian Family Physician

10. Thesaurus des intéractions médicamenteuses — septembre 2016 - ANSM

Pour toute informations complémentaires voir sur www.omédit-centre.fr : la présentation du Dr Eudo « Les IPP chez le sujet &gé : des médicaments
pas si anodins » (15°™ journée pléiniere OMEDIT Centre VdL du 17 novembre 2016).

* Les termes employés ont été choisis par la Commission Gériatrie afin de favoriser la juste prescription des IPP.

**Dose minimale efficace : au long cours, dans une indication bien définie, proposer une diminution de dose (dose minimale suffisante pour contréler I'apparition des
symptomes).

o

Commission Gériatrie : Fiche BP&BU « Les IPP per os chez la personne

age 2 sur 2
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Annexe 4 - Document patient : Votre médecin vous a prescrit un médicament inhibiteur de la

pompe a protons (IPP)

VOTRE MEDECIN VOUS A PRESCRIT UN MEDICAMENT
INHIBITEUR DE LA POMPE A PROTONS (IPP)

FICHE PATIENT

— COMMENT BIEM LE PRENDRE ?
— QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES QUE VOUS POUVEZ RENCONTRER ?

COMMENT BIEN PRENDRE MON IPP ? H_l

Pantoprazole Lansoprazole | Oméprazole |Esoméprazole | Rabéprazole

Eupantol®
Inipomp®
Pantozol Control®
et générigues

Lanzor® Mopral®
Ogast® Zoltum®
et génériques | et génériques

Imexium® Pariet®
et génériques | et génériques

o

a
@i

3

Pour quoi ?
Diminuer I'acidité de I'estomac

Le matin, avant le repas

Toujours a la méme heure

? . o
Comment ? Sans croquer ni écraser ni macher

Avec un peu d'eau plate

©

Ne pas retirer les médicaments de I'emballage & l'avance
car ils sont sensibles a I'humidité

En cas de doute, se référer 3 la notice du medicament ou aux conseils du
médecin ou du pharmacien.

Si vous n‘arrivez pas a avaler vos médicaments, demandez a votre médecin ou
votre pharmacien de vous proposer une solution adaptée.

Respectez la durée prescrite !
@ Ce traitement vous est prescrit pour une durée limitée et son

efficacité sera régulierement évaluée par votre médecin.

France
ASSOS ‘
Sonté

Biave

Mai 2017

A retrouver sur le site internet : http: arw . omedit-centre.fr)

PRIS AU LONG COURS, MON TRAITEMENT PEUT
ENTRAINER LES EFFETS INDESIRABLES SUIVANTS :

* Mangue de vitamine B12 : fatigue, paleur (anémie)

= Mangque de magnésium ; fatigue, crampes, contractures,
fourmillements, anxiété, irritabilité

* Manque de sodium

1

= Infections pulmonaires et gastro-intestinales

= [nflammation des reins . 0

= Sensation de mangue a l'arrét

= Fragilité des os

.

= Possible risque de cancers digestifs : estomac, cesophage

v Je suis conscient que ces effets n'apparaissent pas chez tous
les patients.

v Je n'hésite pas a en parler avec mon médecin ou mon
pharmacien.

LES IPP, CE N’EST PAS POUR L'ETERNITE
MES NOTES

fFrance
Assos
Santé

Blave

Mai 2017

A retrouver sur le site internet : http:/)

ww.omedit-centre.fr/
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Arréter mon médicament inhibiteur de la pompe a protons

Annexe 5 - Document patient

(IPP), c’est possible !

3

FICHE PATIENT

LA POMPE A

N

ARRETER MON MEDICAMENT INHIBITEUR DE
PROTONS (IPP), C'EST POSSIBLE !

v

_.mn:m_ 2 O Pantoprazole | O Lansoprazole | O Oméprazole | J Esoméprazole | O Rabéprazole
: &
_w_“_.uwo.ﬂo_m Lanzor® Mopral® Inexium® Pariet®
_um.._nuuw_ na_“.._ﬁ_d_@ Ogast® Zoltum® et génériques et génériques
et génériques et génerigues et génerigues &= a £ q

 Traiternant du Reflux gastro-cesophagien (RGO) et de l'eesophagite par reflux

Pour quoi ?
 Prévention et traitement des |ésions gastroduodénales duss aux Anti-
o Inflammatoires Mon Stéroidiens (AINS) chez les patients & risque

O Eradication d’Helicobacter pylori et traitement des ulcéres gastroduodénaux
3 Autre indication moins fréquente :
e ne sais pas

[

Quiz a

Je prends un IPP : O  sur prescription depuis plusieurs mois. ./J
O de ma propre initiative régulitrement.

1

Si vous avez coché une des affirmations ci-dessus, parlez-en avec votre médecin ou
pharmacien.

!

La prescription d'IPP doit le plus souvent étre limitée dans le temps. Seules certaines
situations justifient une durée de traitement supérieure a 8 semaines.

Lautomédication doit étre de courte durée. Si les symptdmes persistent, parlez-en
avec votre médecin ou pharmacien. \

POUR LIMITER LE RISQUE D’ACIDITE GASTRIQUE, JE DOIS :

Eviter les aliments et boissons acides et gazeuses (ex : agrumes,
tomates, sodas, café)
Eviter les aliments trop sucrés (ex : miel, bonbons)
Eviter les repas trop gras et trop copieux
Eviter I'alcool et le tabac
Manger au calme, 4 heure fixe et réguliérement
Manger plus de fibres (ex : fruits, |égumes verts)
Ne pas m'allonger dans les 30 minutes suivant le repas
En cas de surcharge pondérale, perdre du poids si possible
5i les symptdmes persistent, des traitements symptomatiques peuvent étre c.nﬁ__.mm.m\

éﬂnaqmn conseil @ votre médecin ou pharmacien.

Mai 2017 A retrouwver sur le site internet : http:f/www.omedit-centre.frf

S| JARRETE, J’Al :

= 1 médicament en moins a prendre par jour

*  Une diminution du risque d’effets néfastes a long terme :

A €

Fragilité des os Inflammation des reins

Mangue en magnesium,
sodium et vitamine B12

Infections pulmonaires et
gastro-intestinales

| W™
,u ,/"_ Cancers de I'estomac ou
..\..‘,Hmu_ux \._ de ';esophage
*  Une diminution des interactions avec d’autres meédicaments (ex :
citalopram (Seropram® et génériques), clopidogrel (Plavix® et générigues))

= Une diminution du risque d’addiction au traitement

MAIS JE PEUX RENCONTRER CES EFFETS TEMPORAIRES :

= Possible augmentation de I'acidité de I'estomac a I'arrét

— peut étre SOULAGE en suivant des régles simples (voir devant)

= Possible sensation de mangue a I'arrét du traitement

— Ces effets sont temporaires, ils vont disparaitre rapidement.

— VOTRE TRAITEMENT PEUT ETRE ARRETE PROGRESSIVEMENT AFIN DE
LIMITER CES EFFETS.

LES IPP, CE N’EST PAS POUR L’ETERNITE

France \ -
Assos .
Santé S

B Lo i e Lisagers

Mai 2017 A retrouwver sur le site internet : http:/www.omedit-centre.fr/
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Vu, le Directeur de Thése
A Venddme, le 20 septembre 2022
Dr Benoit Pernot

--F—*"_#_E}E. B ﬂ"‘\‘_

Wu, le Doyen
D la Faculté de Médecine de Tours

Towrs, le
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Evaluation de I’impact d’une formation a la déprescription des inhibiteurs de la pompe
a protons aupres de six médecins généralistes du Loir-et-Cher sur 1’évolution de leurs
prescriptions chez des patients de plus de 75 ans

Résumé :

Introduction : Le vieillissement de la population, corrélé a la polymédication, devrait se majorer dans
les décennies a venir. Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) font 1’objet depuis plusieurs années
de publications remettant en cause leur innocuité. L’objectif de cette étude était d’évaluer 1I’impact
d’une formation, a destination de médecins généralistes, sur 1’évolution des prescriptions d’IPP chez
leurs patients agés de plus de 75 ans.

Matériel et méthodes : Cette étude quantitative rétrospective décrivait le nombre de patients sous IPP
au sein de la patienteéle de 6 médecins généralistes d’une méme Maison de Santé Pluriprofessionnelle
dans le Loir-et-Cher a partir de données du Systeme National des Données de Santé sur deux périodes
d’intérét : ’année de réalisation de la formation (2021), et I’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
évenement d’intérét la déprescription de I’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 a mars 2021
inclus) contre 1,8 par médecin et par mois aprés formation (avril a 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 aprés la formation. Pour les patients ayant initié un traitement IPP apres la
formation, la durée pour atteindre la médiane d’arrét était de 101 jours en 2021 contre 131 jours en
2020 sur la méme période. 28% des patients étaient toujours sous traitement IPP a 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 I’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 agé, polymédication, déprescription, IPP, formation, médecine générale
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