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VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André

CALVET-MONTREDON Céline

GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

REVIS Joana

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a TEMPS-PLEIN

TOMASINI Pascale
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201 | l ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
l BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

l ANGLAIS 11 | l BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | l CARDIOLOGIE 5102 |
GUED]J Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noé&l (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 I

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 1

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

l DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 I

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI |
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

l GENETIQUE 4704 ]

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

l GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

IPIDEMIOLOGIEI ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 |

l HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

l MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU |
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404 1

l NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

l NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

l OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniéle (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

l PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 1

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

l PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 |

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 | l PHYSIOLOGIE 4402 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) l THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | AMBROSI Pierre (PU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) | UROLOGIE 5204 ]
l RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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Ce sujet, nous 1’avions bien senti, vous tenait a ceeur.

Merci pour votre calme apaisant et votre patience a toute épreuve.



A notre jury de thése,

Monsieur le Professeur Jean-Paul Bernard
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I. INTRODUCTION

Les inhibiteurs de pompes a protons (IPP) font partie des médicaments les plus
consommés en France. 1ls se situent au 4°™ rang des classes de médicaments les plus vendus
en ville en quantité, apres les analgésiques, les psycholeptiques et les antibiotiques en 2013 (1).
En Europe, la France est au 2°™ rang des consommateurs d’IPP aprés I’Espagne en quantité, et
au 1* rang en codt (2). En 2011, 725 millions d’euros d’IPP ont été remboursés par I’assurance
maladie (3).

Les IPP ont trois indications principales : reflux gastro-cesophagien typique (RGO) et
cesophagite par RGO, traitement curatif d’un ulceére gastroduodénal (UGD) avec ou sans
Helicobacter pylori, prévention et traitement des lésions gastroduodénales dues aux anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les patients a risque (4). Les facteurs de risque
pour ces patients sont 1’dge supérieur a 65ans, un antécédent d’UGD, la prise concomitante
d’anticoagulant (ATC), d’antiagrégant plaquettaire (AAP) ou de corticoide (5). Les IPP n’ont
pas d’autorisation de mise sur le marché (AMM) dans le traitement des dyspepsies ou des

manifestations extradigestives pouvant étre liées au RGO (annexe 1).

La durée du traitement par IPP pour RGO est de 2 a 6 semaines. La durée du traitement
curatif pour I’cesophagite par RGO et le traitement de I’'UGD évolutif est de 4 a 8 semaines.
L’arrét du traitement par AINS doit s’accompagner de 1’arrét des IPP. Un traitement par [PP
au-dela de 8 semaines doit étre réévalue et peut étre prolongé a la demande en cas de rechutes
fréquentes de RGO ou pour prévenir les récidives d’aesophagite par RGO. Il peut étre poursuivi
a long terme dans 1’ulcére duodénal sans Helicobacter pylori et aprés échec d’un traitement

antihistaminique H2 (annexe 1).

Depuis leur commercialisation en 1989, leur efficacité associée a une excellente
tolérance (moins de 5% d’effets secondaires courants) a favorisé leur prescription croissante.
Cependant, les IPP au long cours sont responsables d’effets indésirables potentiellement graves,
insidieux et méconnus : fractures ostéoporotiques, infection gastro-intestinale en particulier a
Clostridium difficile, infection pulmonaire, carence en vitamine B12 et fer, hyponatrémie,
hypomagnésémie (6). D’autre part, I’arrét du traitement peut s’accompagner d’un effet rebond
lié a la sécrétion d’acide gastrique (7). Ceci favoriserait la reprise précoce du traitement. La

prescription doit étre d’autant plus justifiée.



Les régimes d’assurance maladie meénent depuis 2005 des actions de sensibilisation et
d’accompagnement des professionnels de santé. La convention du 12 janvier 2005 rappelle les
engagements mutuels en faveur du bon usage des soins et du respect des regles de prise en
charge. Les conventions sont établies pour 5 ans. Les résultats ont été positifs puisqu’elles ont
été reconduites par ’'UNCAM (Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie) en 2011
(8). Par exemple, la Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale (CNMSS), comme la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie (CNAM), a rédigé des rapports annuels depuis 2013 sur
I’association des prescriptions IPP-AINS. Pour une premiére approche, nous avons demandé
I’extraction de données de remboursement a la CNMSS concernant la prescription des IPP. Elle
s’est faite auprés du systéme national de données de santé (SNDS) chez les patients hospitalisés

dans I’hopital d’instruction des armées (HIA) Laveran durant I’année 2016.

Tous les ans, I’Agence régionale de santé (ARS) pilote une action locale en lien avec
I’assurance maladie et avec I’appui de 1’Observatoire des Médicaments, des Dispositifs
Médicaux et de I’Innovation Thérapeutique (OMEDIT). L’OMEDIT a une politique de bon
usage des médicaments aupres des professionnels de santé et des établissements de la région.
Pour cela, il assure le suivi et I’analyse des pratiques de prescriptions pour optimiser les outils
a mettre en place. En 2011, les actions cibles étaient la prise en compte du traitement personnel
a I’entrée en établissement de soins, 1’¢laboration des outils de prescriptions et 1’évaluation de
I’application des recommandations au sein des établissements. L’HIA Laveran n’a encore
jamais été soumis a une évaluation du bon usage des IPP. Nous avons décidé d’évaluer, au lit
du patient, ces prescriptions chez les patients hospitalisés dans le pdle médical de I’HIA

Laveran afin de cibler les erreurs et pouvoir mettre en ceuvre des actions d’amélioration.

Les IPP sont souvent renouvelés automatiquement sans que 1’indication initiale soit
connue. Les prescripteurs sont demandeurs de directives et d’outils afin de les aider a réduire
ou a arréter la prise de médicaments. Un algorithme de déprescription a déja été mis au point
en 2016 au Canada, consultable sur le site www.deprescribing.org (annexe 2). La déprescription
associe deux notions : I’arrét d’une prescription ainsi que la diminution des doses du
médicament. L’OMEDIT Centre a publié un « kit IPP » en 2016 et 2017. 1l comporte une fiche
de bonnes pratiques des prescriptions des IPP chez les patients 4gés, deux fiches d’informations
pour les patients mettant I’accent sur la déprescription (annexe 5), une fiche d’audit destinée
aux etablissements pour autoévaluation et un diaporama sur les effets indésirables. Ces outils

n’ont pas encore €té évalués.



L’ensemble de ces éléments nous ont conduits a aborder ce sujet par deux approches
différentes :

Dans une premiere partie, nous avons étudié les prescriptions d’IPP par I’analyse des données

du SNDS. L’objectif principal était d’avoir une estimation du nombre de patients sous IPP
hospitalisés a I’HIA Laveran et une premiére analyse des prescriptions.

Dans une deuxiéme partie, nous avons effectué une étude au lit du malade avec deux objectifs.

L’objectif principal de cette étude visait a déterminer la conformité des prescriptions d’IPP au
long cours, selon les recommandations de la Haute autorité de sante (HAS) de 2009 chez les
patients hospitalisés dans le pdle médical de I’'HIA Laveran. L’objectif secondaire visait a
estimer le taux d’arrét des prescriptions des IPP au long cours par les praticiens de L’HIA

Laveran a la sortie d’hospitalisation.



Notre travail de these a comporté plusieurs volets :
» La premicre partie était une étude rétrospective portant sur la prescription des IPP a I’hopital

Laveran en 2016 a partir de données de santé publique.

* La deuxiéme partie était un travail exploratoire sur la prescription des IPP a I’hopital Laveran

réalisée au lit du patient sur 3 mois en 2017.

II. RECUEIL DE DONNEES DE SANTE PUBLIQUE

A.  Objectif

La mise en application des prescriptions d’IPP en conformité avec 1’autorisation de la
mise sur le marché est un point clef de I’enjeu économique. Notre démarche mettait en avant la
collaboration de la triade assurance maladie-centre hospitalier et médecin généraliste qui
revient au ceeur des débats actuels. L’objectif de notre étude était de faire un état des lieux des
prescriptions d’IPP lors d’un séjour a I’Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Laveran avec

I’aide de 1’assurance maladie.

B. Matériel et Méthodes

La population incluse était les personnes hospitalisées pour la premiéere fois en 2016
ayant un traitement d’IPP débuté avant le séjour et toujours en cours au moment de
I’hospitalisation. Tous les remboursements intégrés dans le SNDS entre le ler juillet 2015 et le
31 décembre 2017 ont été inclus. Les facteurs de risques, décrits par la HAS, en cas de
prescription conjointe d’anti-inflammatoires non stéroidiens ont été recherchés. La prescription
de longue duree est définie par une prise supérieure a 8 semaines. La durée de prescriptions a

été examinée par 1’étude des deux ordonnances précédant 1’hospitalisation.

Les prescriptions conformes sont définies comme correspondant aux recommandations
de ’HAS 2009. Dans notre raisonnement, les actes du tube digestif haut (FOGD, pH-métrie,
manométrie, chirurgie de RGO, hémostase du tube digestif haut) étaient considérés comme
positifs, ¢’est-a-dire comme justifiant la prise d’un IPP. Il était admis que la manométrie et la
pH-métrie ainsi que la chirurgie de RGO confirmait le diagnostic de RGO. Il était admis que la

prise d’IPP chez les patients ayant eu une endoscopie digestive était justifiée. Les hypotheses



¢tant que 1’examen pouvait étre positif et retrouver un UGD ou une cesophagite, ou pouvait étre
négatif et confirmer un RGO non compliqué. De la méme facon, il était admis que les patients
ayant eu un acte d’hémostase du tube digestif haut avaient eu une hémorragie digestive haute

qui justifiait la prise d’IPP.

Le passage d’un remboursement d’IPP a dose pleine en un remboursement a demi-dose

a également été pris en compte.

C. Ethique

Nous avons soumis notre protocole d’étude a la Caisse Nationale Militaire de Sécurité
Sociale (CNMSS) et recueilli I’accord du Département Etudes et Réglementation de la CNMSS.
Cette étude a fait ’objet d’une autorisation aupres du correspondant informatique et liberté de
la CNMSS. Ces données nous ont été transmises de fagon anonyme. L’extraction des données
a été faite au sein de 1’unité d’expertise en santé¢ publique, aprés accord du directeur et du

Médecin Chef des services médicaux de la CNMSS.

D. Résultats

Le nombre de premier passage a 1’hopital Laveran en 2016 avec une prescription d’IPP
en cours était de 948 patients. L’age moyen des personnes était de 75,4 ans. 77,9% étaient 4gés
de plus de 65 ans et 44,9% étaient des femmes. La durée moyenne de séjour était de 7,6 jours.
On observe que 49,2% des ordonnances avaient déja été renouvelées au moins une fois. Par
ailleurs, 14,5% des traitements avaient une posologie de plus de huit semaines. Parmi ces
ordonnances de longue durée, on n’a pas relevé d’acte sur le tube digestif haut pour 71,41% des
personnes. 59 patients avaient une association IPP-AINS (6,22%) dont 4 sous AVK, 3 sous
AAP, 3 sous corticoides, 21 avaient plus de 65 ans et 15 ont eu un acte du tube digestif haut.
Au moins 26 patients, avec I’association IPP-AINS, n’avaient aucun facteur de risque de Iésions

gastroduodénales (44%). Le taux de prescriptions non conformes était estimé a 76%.

Le passage d’une pleine dose a une demi-dose d’IPP a eu lieu dans 38 cas a la sortie du

séjour.



I1l. ETUDE AU LIT DU PATIENT

A. Matériel et méthode

Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique descriptive basée sur le recueil
de questionnaires et 'analyse des dossiers des patients hospitalisés ayant des IPP au long cours.
L’¢étude s'est faite a I’hopital d’instruction des armées Laveran a Marseille dans le pole médical,

du 15 septembre 2017 au 15 décembre 2017.

1. Choix de la population

L’hopital d’instruction des armées Laveran associe une patientele mixte : 74% de civils,
21% de militaires, 2% de retraités militaires, 2% de civils de la défense et 1% de familles de
militaire. 89% de la population provient des Bouches-du-Rhone (9). L’hopital a une capacité de
220 lits. L’ensemble du pole médical a été¢ impliqué, soit 85 lits répartis en quatre services de
médecine :
28 lits de médecine interne et pathologies infectieuses et tropicales (PIT-MIT), service du
Meédecin chef des services Molinier
21 lits de pneumologie, service du Médecin chef Roseau
17 lits d’hépatogastroentérologie (HGE), service du Médecin chef des services Coton

19 lits de cardiologie, service du Médecin chef des services Fourcade

2. Recrutement de La population

Les patients inclus dans notre étude étaient ’ensemble des patients entrant en
hospitalisation avec une prescription d’IPP. Ils étaient recrutés par les internes de leur service
respectif. Les patients non inclus étaient les patients de moins de 18 ans, ainsi que les
prescriptions d’IPP intraveineux. L’étude portait sur les prescriptions au long cours, considérées
comme les prescriptions de plus de 8 semaines. Les patients exclus étaient donc les patients

ayant une prescription d’IPP inférieure a 8 semaines.



3. Elaboration du questionnaire

Pour chaque patient, les données suivantes ont été recueillies: les caractéristiques de la
population (age, sexe, service d’hospitalisation, date d’entrée et de sortie d’hospitalisation), la
durée de la prise de I’IPP, le moment de la prise, la réalisation d’une endoscopie digestive dans
la vie du patient, I’indication initiale du traitement, la prise d’anti inflammatoires non
stéroidiens concomitante, les facteurs de risque de 1ésions gastroduodénales (dge supérieur a 65
ans, antécédents d’UGD, prise concomitante d’AAP, d’ATC ou de corticoides), les conclusions
du recueil (conformité ou non avec les recommandations de I’HAS, arrét ou non a la sortie
d’hospitalisation). Le questionnaire a été testé dans le service de médecine interne et pathologie
infectieuse sur un échantillon de 25 questionnaires pour améliorer la compréhension et ajuster

les questions (annexe 3).

4. Nombre de sujets nécessaires

Le 15 octobre 2017, jour tiré au sort, il y avait 35 patients sous IPP dans le pdle médical.
Considérant que la moyenne d’hospitalisation est de 6,8 jours dans le pole médical de 1’hopital
d’instruction des armées Laveran, d’apres le bilan de 2016 et considérant qu’une perte de 30%
des inclusions lors des études est habituelle, un nombre de 324 inclusions possibles sur une

période de 3 mois était attendu.

5. Recueil des données

Le recueil des prescriptions d’IPP sur les quatre services a été prospectif sur 3 mois du
15 septembre au 15 décembre 2017. Le questionnaire a été distribué a I’ensemble des services.
Une fiche de rappel des recommandations a été affichée dans I’ensemble des services
concernés. Une présentation de 1’étude a été faite a ’ensemble des internes et externes en
septembre 2017 et renouvelée en novembre 2017 pour I’arrivée des nouveaux internes. Le
questionnaire a été complété par les internes et externes des différents services. Les enquéteurs
de formation médicale ont collecté les données a I’aide du dossier du patient, notamment de
son ordonnance d’entrée, ainsi que directement aupres du patient. Ils appelaient le médecin

traitant si nécessaire.



6. Ethique

L’ensemble des données étaient anonymisées selon la loi 78-17 du 6 janvier 1978
modifiée. Nous avons obtenu I’accord de la Commission nationale de 1’informatique et des
libertés. Le consentement des patients participant a 1’étude était demandé pour chacun,

accompagné d’une information claire, loyale et appropriée (annexe 4).

Nous avons €tabli une stratégie d’informations afin d’établir un lien ville-hopital. Il a
¢été décidé d’impliquer deux acteurs centraux de la santé : le patient et le médecin traitant. Un
courrier a été adressé au médecin traitant des patients inclus dans I’étude avec un rappel des
recommandations et des effets secondaires (annexe 7). Trois liens utiles leur étaient proposés :
I’algorithme de déprescription de www.deprescribing.org (validé en mai 2016) (annexe 2), le
guide de déprescription de I’OMEDIT Centre, validé en mai 2017 ainsi que les

recommandations de ’HAS 2009 (annexe 1).

Deux brochures d’informations de www.deprescribing.org (annexe 6) et de ’OMEDIT
Centre (annexe 5) ont ét¢ données aux patients, regroupant les indications des IPP, les effets

secondaires, et les régles hygiéno-diététiques.

7. Me¢éthode d’analyse des résultats

Les données ont été saisies anonymement sur le logiciel Microsoft Excel 2007. Les

analyses statistiques étaient descriptives.

Le critére de jugement principal était le taux de prescriptions d’IPP au long cours non
conformes aux recommandations de I’HAS en indication et en durée. Le critére de jugement
secondaire était le taux d’arrét des prescriptions a la sortie d’hospitalisation, c’est-a-dire le
rapport du nombre de traitement arrété sur le nombre de traitements non conformes aux

recommandations.
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B. Résultats

1. Diagramme de flux

Nous avons obtenu 101 questionnaires. Parmi eux, 11 ont été exclus de 1’analyse car les

traitements par IPP étaient présents depuis une durée inférieure a 8 semaines. Au total, 90

questionnaires ont ¢t¢ analysés.

Figure 1 : Diagramme de flux et conformité des prescriptions d’IPP selon les recommandations

2009 de ’'HAS

101 questionnaires
remplis

11 questionnaires exclus

car durée inférieure 8 8 [

semaines

90 questionnaires inclus

Indication recommandée

30/90

Indication non
recommandée

60/90

Durée recommandée
23/30

Durée non
recommandée

7/30

Prescriptions
recommandées

23/90

Prescriptions non recommandées

67/90
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2. Caractéristiques de la population

Tableau 1 : Caracteéristiques de la population étudiée

Caractéristigues Effectif (%)
Sexe

Hommes 48 (53%)
Femmes 42 (47%)
Age

Moyenne (z écart-type) 80 (x 12 ans)

<65 ans 8 (9%)
> 65 ans 82 (91%)
Durée de séjour

Moyenne (+ écart-type) 10 (+ 6 jours)
Services d’hospitalisation

Cardiologie 17 (19%)
Pneumologie 14 (15%)
PIT-MIT* 35 (39%)
HGE** 24 (27%)

* PIT-MIT : médecine interne et pathologies infectieuses et tropicales
**HGE : hépatogastroentérologie

Plus de la moitié des patients inclus étaient originaires des services d’HGE et PIT-MIT
(66% au total). Ils étaient 19% en cardiologie et 15% en pneumologie. Les patients étaient pour
53% d’entre eux des hommes. La moyenne d’age était de 80 ans (£ 12 ans). 91% des patients

avaient plus de 65 ans. La durée d’hospitalisation moyenne était de 10 jours (z 6 jours).

3. Evaluation des prescriptions de ville

a) Modalités de prise

La prise de I’IPP était le matin pour 57% des patients. 2 patients avaient une prescription
a la demande. Presque la moitié des patients avait débuté leur traitement depuis plus d’1 an
(46%) et la durée n’était pas connue pour 34 % des patients. Nous n’avons pas retrouve de
FOGD pour 60% des patients. Parmi les patients avec un traitement IPP pour RGO, 55% avait

eu une FOGD, 18% n’en avait jamais eu et I’information n’avait pas été retrouvée pour 27%.
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Tableau 2 : Modalités de prise de traitement par IPP

Modalités N (90) (%)
Moment de la prise

Matin 51 (57%)
Soir 21 (23%)
Matin et Soir 6 (7%)
Pas d’information 12 (13%)
Nombre de prises par jour

1 80 (88%)
2 6 (8%)
A la demande 2 (2%)
Pas d’information 2 (2%)
Durée du traitement

Inconnue 31 (34%)
8 semaines a 1 an 18 (20%)
lab5ans 26 (29%)
>5ans 15 (17%)
Fibroscopie

Oui 36 (40%)
Non 28 (31%)
Pas d’information 26 (29%)

Tableau 3 : Répartition des facteurs de risque de lésions gastroduodénales qui auraient nécessité

une prévention par un traitement par IPP en cas de prise d’un AINS

Facteurs de risque de lésions gastroduodénales N (%)

> 65 ans 82 (91%)
Antécédant d’ulcére gastroduodénal 9 (10%)
Antiagrégant plaquettaire 38 (42%)
Anticoagulant 28 (31%)
Corticoides 15 (17%)
Aucun facteur de risque 2 (2%)

Presque la totalité des patients avait au moins un facteur de risque de lésions

gastroduodénales en cas de prise d’AINS. Le facteur de risque prédominant était 1’age.

b) Les indications conformes ou non aux recommandations

Parmi les 90 patients recrutés, 33% avaient une indication conforme aux
recommandations. Le RGO compliqué ou non d’cesophagite représentait a lui seul 74% des
prescriptions conformes. La deuxieéme indication la plus fréquente était le traitement des UGD

avec ou sans éradication d’Helicobacter pylori avec 23% des prescriptions conformes.
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La durée du traitement était inadéquate pour 7 prescriptions des 30 recommandées. La
cause ¢tait I’utilisation d’un IPP plus de 8 semaines dans le cadre du traitement d’un UGD.
Le taux de prescriptions de ville conformes aux recommandations était de 26% (23/90) chez les

patients hospitalisés dans le pole médical a 'HIA Laveran en termes d'indications et de durée.

Tableau 4 : Motifs de prescription des IPP

Motifs de prescriptions Nombre de (%)

patients (90) dans la catégorie parente
Motifs recommandés 30 (33%)
RGO avec ou sans oesophagite 22 (74%)
Traitement des UGD avec ou sans Hp 7 (23%)
Prévention et traitement des lésions GD dues aux 1 (3%)

AINS chez les patients a risque

Motifs non recommandés 60 (67%)
- Prévention médicamenteuse 12 (20%)
Anti-agrégant plaquettaire 4 (7%)
Bi-antiagrégant plaquettaire 3 (5%)
Anticoagulant 2 (3%)
Anticoagulant et antiagréagant plaquettaire 2 (3%)
Corticoide 1 (2%)
- Polymédicamenté 1 (2%)
- Anémie sans exploration 3 (5%)
- Prévention de I’ulcére du stress 1 (2%)
- Antécédent d’hémorragie digestive 2 (3%)
- Epigastralgie 1 (2%)
- Dyspepsie 4 (7%)
- Hernie Hiatale 3 (5%)
- manifestations extradigestives 4 (7%)
- Tabac 1 (2%)
- Epigastralgie post sphinctérotomie 1 (2%)
- Inconnue 27 (45%)

RGO : Reflux Gastro-oesophagien ; UGD : Ulcéres gastroduodénaux ; Hp : Helicobacter pylori ; AINS :
anti-inflammatoires

Parmi les prescriptions d’IPP, 67% n’entraient pas dans les indications conformes. On a
retrouvé comme motif principal de prescriptions la prévention de 1ésions gastroduodénales sous
AAP, ATC ou corticoides a 20% dont 5% étaient sous bi-antiagrégation plaquettaire. Les autres
motifs retrouvés étaient : impossibilité ou refus d’exploration digestive devant une anémie
microcytaire, hémorragie digestive haute ou basse, épigastralgie, dyspepsie, manifestations
extradigestives, tabagisme actif, épigastralgie post-sphinctérotomie, polymédication, hernie
hiatale, prévention d'un ulcére de stress. Cependant, dans 45% des cas, le motif d’introduction

était inconnu.
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Les prescriptions non recommandées étaient, a la fois les prescriptions avec
indications non conformes aux recommandations et les prescriptions de durée inadéquate

malgré une bonne indication, soit 74%.

4. Evaluation de la I’arrét des prescriptions par les équipes médicales de ’'HIA Laveran

Figure 2 : Réévaluation des precriptions non recommandées a la sortie d’hospitalisation

Indications non recommandées

67/90 (74%)

Arrétées Poursuivies

10/67 (15%) 57/67 (85%)

Motifs des arréts :

e inconnue:5

e prévention médicamenteuse : 4
o AAP:1
o bi-AAP:1
o ATC+AAP:1

o polymédicament : 1

e hernie hiatale : 1

Pour I’ensemble des prescriptions non recommandées, 85% ont été poursuivies. Le

principal motif retrouvé lors de I’arrét était une indication inconnue.

Les équipes médicales de ’HIA Laveran avaient un taux de déprescription du

traitement par IPP de 15%.

D’autre part, lors de la relecture des questionnaires pour compléter les dossiers, des
erreurs de la part des investigateurs ont été soulignées et corrigées. 19% (17/90) des réponses
étaient notées comme recommandées alors que 1’indication ou la durée n’étaient pas conformes

aux recommandations (respectivement 11% et 8%).
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V. DISCUSSION

A. Théme de I’étude

1. Probléme de santé publique

Depuis leur mise sur le marché, les IPP ont connu un grand essor et ont rapidement
détroné les médicaments anti-H2, les antiacides et les topiques antiulcéreux, en raison de leur
grande efficacité et sécurité d’emploi. Leurs prescriptions représentaient 970 millions d’euros
en 2009 soit 4,1% du budget médicament de 1’assurance maladie (10) et a diminué a 725

millions d’euros depuis la publication des recommandations de ’HAS.

Le taux de prescriptions d'IPP inappropriées varie de 22 a 68% selon les données de la
littérature (11-14). Ces prescriptions inappropriées constituent un poids pour ’assurance
maladie, a plusieurs titres, puisque ces molécules sont remboursées a 65% et sont susceptibles

d’étre a I’origine d’effets secondaires ainsi que d’interactions médicamenteuses.

2. latrogénie médicamenteuse

Ces prescriptions inadéquates peuvent en effet potentialiser le risque d’iatrogénie
médicamenteuse par augmentation du nombre de médicaments, facteur de risque clairement
identifié (15). L’incidence des effets indésirables augmente exponentiellement avec le nombre
de médicaments prescrits: un effet indésirable survient annuellement chez 4% des patients
prenant 5 médicaments au moins, chez 28% de ceux prenant 11 a 15 médicaments et chez 54%
de ceux qui prennent plus de 16 médicaments (16-19). La réduction des médicaments

administrés diminue significativement les effets indésirables (20).

Les effets indésirables des IPP les plus fréquents sont nausées, vomissements, douleurs
abdominales, diarrhées, céphalées. Ils disparaissent rapidement a I’arrét du traitement. Tandis
que les effets secondaires au long cours sont rares a I’échelle de 1’individu mais représentent
une part non négligeable a I’échelle de la santé publique étant donné le grand nombre de patients

sous IPP dans la population générale.
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Dans son étude, Anne-Sophie Bedot a montré que plus de 2/3 des patients prenaient leur
traitement par IPP depuis plus d’un an (66%) sur les 82 patients d'un service d’endocrinologie
a Toulon (21). De plus en plus d’études font état d’effets secondaires lors d’administration
prolongée mais nous ne disposons toujours pas a ce jour d’études contrélées randomisées de
niveau I. Les faisceaux de preuves les plus sé€rieux sont les infections digestives, les infections
respiratoires et les fractures osseuses (22). Bourne et al. ont publi¢ une revue de la littérature
avec 80 articles pertinents : les effets indésirables par ordre de fréquences sont les infections
digestives et les fractures (23% chacun), les infections respiratoires (17%), les néphrites
interstitielles (16%), les troubles métaboliques dont 1’hypomagnésémie et les déficits en

vitamine B12 (12%), les cancers (12%) (23).

L’acidité gastrique joue un role important de barriere naturelle a la colonisation
bactérienne du tube digestif haut. L’action des IPP sur le pH gastrique entrainerait une
augmentation significative de certaines infections gastro-intestinales en particulier a
Clostridium difficile (risque relatif ajusté compris entre 1,9 et 3,5 selon les études) (24-27).
Dans une étude menée a partir de United Kingdom general practice research database, sur une
base de données de plus de 3 millions de patients, ’utilisation des IPP était un facteur de risque

significatif d’infection a Clostridium difficile (RR 2,9 ; IC 2,4-3,4) (28).

L’augmentation du pH gastrique favorise la multiplication de colonies bactériennes dans
le tractus respiratoire par micro-aspirations. D’autre part, I’IPP aurait un effet direct d’altération
des leucocytes de 1’arbre respiratoire. Une méta-analyse récente montre un surrisque de 27%
de pneumopathies communautaires ou nosocomiales sous IPP (OR 1,27 ; IC 95% : 1,11-1,46).

Un effet-dose est noté avec un surrisque de 52% pour les doses élevées d’IPP (29,30).

Les ¢études sont discordantes concernant le surrisque de fractures osseuses li¢ a la prise
d’IPP. L’ostéoporose étant induite par plusieurs mécanismes, de nombreux facteurs confondants
peuvent entrer en compte. Le mécanisme présumé serait une malabsorption du calcium.
L’augmentation du pH augmente I’ionisation du calcium. Une méta-analyse de 2011 retrouve
une augmentation du risque de fracture fémorale de 31% (OR 1,31 ; IC95% :1,11-1,54) et de
fracture vertébrale de 56% (OR 1,56 ; IC 95% : 1,31-1,85) (31). La dose et la durée seraient
proportionnelles au risque. Une autre méta-analyse incluant 4 études de cohortes et 6 études

cas-contrdles ne retrouve pas d’association (32).
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Les néphrites interstitielles aigues sont des inflammations de 1’interstitium rénal et des
tubules rénaux conduisant a une insuffisance rénale dont [’étiologie principale est
médicamenteuse. Les néphrites interstitielles aigues dues aux IPP sont rares. Elles peuvent étre
sous estimées du fait de leur méconnaissance. La dose et la durée ne semblent pas
proportionnelles au risque. Elles semblent concerner préférentiellement les sujets agés. Elles

seraient réversibles a I’arrét du traitement (33).

Les troubles métaboliques sont représentés par un déficit en vitamine B12 et une
hypomagnésémie liée a une malabsorption. Le risque de carence en vitamine B12 est associ€ a
la durée et a la dose du traitement par IPP, ainsi qu’a I’infection a Helicobacter pylori. Il existe
probablement une sous-estimation de 1’association aux hypomagnésémies du fait de leur
méconnaissance. Ce déficit serait réfractaire a une supplémentation mais réversible a 1’arrét de
I’TPP (34-36). Une étude faite au centre hospitalier universitaire (CHU) de Caen montre que la
prescription d’IPP au long cours était associée a un risque d’hyponatrémie chez le sujet age :
31,3% (IC95% 18,7-46,3) dans la population traitée depuis plus d’un an versus 9,3% (1C95%
14,3-16,9) dans la population non exposée (OR4,4 ; IC95% 1,8-11,1) (37).

Le lien entre IPP et cancer n’est pas démontré mais des doutes existent. Les hypotheses
principales seraient la transformation néoplasique sur atrophie gastrique ainsi que le
développement d’Helicobacter pylori qui est connu pour son action carcinogéne gastrique.
Aucune étude chez ’homme n’a actuellement prouvé d’association (38). Cependant, le
traitement par IPP en 1’absence d’explorations digestives pourrait retarder le diagnostic de

néoplasie.

Par ailleurs, nous savons qu’il existe un effet rebond. En 2009, un essai randomisé en
double aveugle versus placebo, a confirmé cet effet rebond. L’étude a été réalisée chez 120
volontaires sains asymptomatiques. Apres 8 semaines de traitement par esoméprazole 40mg,
44% des sujets exposés présentaient des symptomes d’un effet rebond (dyspepsie,
régurgitations acides, brllures épigastriques) contre 15% dans le groupe témoin (39). En 2010,
une deuxiéme €tude a montré qu’un traitement court de 4 semaines par pantoprazole chez des
sujets sains négatifs a Helicobacter pylori, induisait un effet rebond. Ces symptomes pouvaient
apparaitre dans les deux semaines aprés I’arrét du traitement (7). La durée de cet effet rebond
ne semble pas connue. Il est important de noter que ces études ne prouvent pas I’effet rebond

sur les patients préalablement porteur d’un reflux.
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B. Recueil des données de santé publique

Le taux de prescriptions non conformes était estimé a 76%. La recherche se faisant
uniquement par les remboursements de 1’assurance maladie, il n’était pas possible d’obtenir un
taux précis de prescriptions conformes ou non. Le taux de prescriptions non conformes obtenu
est a interpréter avec précaution. Il est probablement sous-estimé devant les critéres larges qui

considéraient comme positifs ’ensemble des examens complémentaires.

Cependant, au moins 71,13% des patients sous IPP au long cours n’avaient pas eu
d’endoscopie haute. Or, les recommandations rappellent la nécessité d’une FOGD pour un

traitement au long cours méme en cas de RGO typique (40).

L’association IPP-AINS ne représentait qu’une faible partie de notre population (6,2%).
Malgré ce faible échantillon, on a retrouvé 44% de ces patients ne présentant aucun facteur de
risque de lésions gastroduodénales. Nous ne pouvons pas exclure que certains patients prenaient
leur IPP dans une autre indication que la prévention de Iésions gastroduodénales sous AINS.
Pour mieux estimer le respect de cette recommandation, il aurait fallu extraire I’ensemble des
remboursements d’ AINS pour comparer le taux d’ AINS avec et sans protecteur gastrique. C’est
ce qui a été fait dans les campagnes de 2013 a 2017 par la CNMSS. Cette campagne annuelle
est efficace puisque les prescriptions des hopitaux militaires sont passés de 32% en 2014 a
26,62% en 2017 (41-44). Un rapport annuel est transmis aux différents établissements de soins.
Ceci permet aux prescripteurs de se comparer a leurs confréres. Les hopitaux militaires ont ainsi
diminué les prescriptions d’association IPP-AINS et ont atteint le taux de prescriptions des
hopitaux civils qui était jusqu’alors inférieur. Le colit d’IPP évitable était de 9551 euros en 2013
puis de 7763 euros en 2014. Ce cotit est calculé sur le cotit des délivrances d’IPP pour un taux
supérieur au taux national. Ces chiffres sont intéressants a 1’échelle nationale pour fixer des
objectifs économiques. Cependant, ils sont & modérer étant donné que les caractéristiques de la
population ne sont pas prises en compte, ni les facteurs de risque qui justifient la prescription
de I’association IPP-AINS. Il faut étre vigilant a ne pas avoir une politique de maitrise

comptable par les quantités et les prix mais a garder une politique de maitrise globale.

Ce travail constitue une premicre analyse. Il permet de montrer que les pratiques de
prescriptions ne suivent pas les recommandations notamment concernant les explorations
digestives. Bien que le taux d’arrét des prescriptions n’ait pas pu étre exploité, cette étude est

un bon indicateur de la politique d’amélioration des prescriptions. Une démarche commune de
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déprescription est souhaitable. L’étape ultérieure est la diffusion de ce rapport a I’HIA Laveran
pour une mobilisation de I’ensemble des praticiens hospitaliers. Ce travail comporte encore de
nombreuses limites et pourrait étre approfondi, par exemple, par une étude plus précise du non
renouvellement des prescriptions. Les données obtenues par ce recueil de santé publique sont
intéressantes par leur nombre et la rapidité avec laquelle il est possible d’obtenir une cohorte

conséquente de patients. Cependant, il faut souligner la difficulté a interpréter ces résultats.

L’étude au lit du patient appuie notre estimation puisque les taux de prescriptions d’IPP
non conformes sont comparables (76% vs 74%). Elle est d’autant plus intéressante qu’elle
développe la partie exploratoire et peut apporter des hypothéses aux chiffres retrouvés a grande

échelle.

C. Etude au lit du patient

1. Justification

a) Choix de la population

Une majorité des traitements est initiée a I’hdpital variant de 66% a 70% (13,14,45-47).
La prescription hospitaliére est un facteur prédictif majeur de la continuité du traitement a la
sortie d’hospitalisation. Une étude récente réalisée en Allemagne, chez des patients hospitalisés,
a montré que 58% des prescriptions d’IPP n’étaient pas conformes et que 58% de ces IPP
avaient été poursuivis par les médecins généralistes au moins 1 mois (48). D’un point de vue
économique, le colt hospitalier des IPP est négligeable (sauf par voie injectable) en raison de
la mise en concurrence des molécules dans le cadre des marchés publiques. Le surcolt induit
par la pratique de prescription hospitaliére sur le budget médicamenteux de ville reste donc un

sujet a investiguer.

Pour débuter une action d’amélioration des soins, il est nécessaire de cibler un acteur
initiateur. Nous avons choisi un centre hospitalier. Le caractére monocentrique rend le travail
plus aisément réalisable. Il permet, par la méme occasion, de diffuser une information a un

groupe de médecins traitants et d’élargir la portée du message.
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Le choix d’une population hospitalisée permet d’avoir plus de temps pour réunir les
informations nécessaires a remplir un questionnaire de manic€re exhaustive. Le temps imparti
est plus grand que lors d’une consultation spécialisée. Dans notre étude, le temps du séjour
d’hospitalisation est de 10 jours. De plus, les patients bénéficient le plus souvent d’une prise en

charge plus globale que lors d’une consultation spécialisée.

Pour une raison de faisabilité¢, nous avons choisi de réaliser cette étude dans le pdle
médical de 1'HIA Laveran dont la population de patients présente des pathologies variées
puisque issue de services de spécialités différentes. En outre, cette population est comparable a

la population de 1’étude faite par les données du SNDS dans la premiére partie de notre travail.

b) Choix des criteres de jugement

Nous avons décidé d’évaluer le taux de prescriptions conformes ou non chez des patients

hospitalisés pour avoir un premier état des lieux.

Nous avons étudié¢ un seul versant de la déprescription dans notre étude: ’arrét de la
prescription. Nous avons omis volontairement la notion de diminution des doses, qui fait
pourtant partie des protocoles de déprescription. La grande variabilité¢ des doses en fonction des
molécules prescrites favorise le mésusage par les prescripteurs. En effet, lors de la mise en place
du traitement, le logiciel de prescription pousse le prescripteur au changement de molécule par
une molécule disponible a I’hopital. Il existe alors un fort risque d’erreur de dose par

retranscription de la dose de ville. Ceci engendre une source supplémentaire de biais.

c) Action d’information

I1 a été décidé de mobiliser plusieurs acteurs, pour optimiser la déprescription.

Différentes études ont montré que 1’éducation thérapeutique du patient était un facteur
pronostique majeur de réussite d’une prise en charge. L’adhésion du patient a fait ses preuves
aussi bien dans I’hdpital que dans les réseaux de santé avec des résultats positifs. Le patient,
acteur de sa santé, est un excellent outil qui permet d’assurer la continuité¢ des soins entre le

secteur hospitalier et ambulatoire (49-51).
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En France, ’acte de prescription d’un médicament est trés étroitement li¢é a la
consultation médicale. 90% des consultations en France, contre 43% aux Pays-Bas ou 72% en
Allemagne se soldent par une délivrance d’ordonnances. Nous avons choisi d’informer le
médecin traitant des patients par une fiche de rappels associées aux comptes rendus

d’hospitalisation des patients (52).

2. Principaux résultats

Dans notre étude, 74% des prescriptions d’IPP étaient non conformes en indication et

en durée selon les recommandations de ’HAS.

En France, les données a fort niveau de preuve sur la prescription hospitaliére des IPP
sont peu nombreuses. A 1’étranger, deux études ont montré des résultats similaires. L’étude de
Parente en 2003 concernait 799 patients hospitalisés suivi pendant 1 mois. 373 prenaient des
IPP. 68% des prescriptions étaient inappropriées. 46% d’entre elles étaient poursuivies a 3 mois
(13). Une étude prospective réalisée en 2007 dans un hopital universitaire des USA, a évalué
271 patients : 66 prenaient des IPP et 54% des prescriptions étaient hors AMM (53). Dans une
étude prospective en 2015, Skalli a analysé 701 prescriptions sur 2 ans dans un centre hospitalier
lyonnais. 48,7% des prescriptions étaient inappropriées (12). Une étude américaine de 2005,
effectuée dans un service de médecine interne, sur 834 patients, 489 prenaient des IPP. Le taux
de prescriptions inappropriées était de 41,5%. Sur I’ensemble des IPP pris, 112 prescriptions
provenaient du médecin de ville dont 35,7% sans motif pertinent (14). Dans une étude
rétrospective sur 3 mois, réalisée a Washington en 2014, 297 patients agés hospitalisés
prenaient des IPP. 22% des prescriptions étaient inappropriées (11). Cette population agée est
pourtant similaire a la notre. Cette différence de résultats peut étre due a un systéme de

remboursement de soins différents du systeme de soins frangais qui limiterait les prescriptions

abusives.
a) Les indications
(1) LeRGO

Le renouvellement systématique des ordonnances par le médecin généraliste contribue
aux larges prescriptions des IPP notamment dans la prise en charge du RGO. Le RGO est la

premiére cause de prescription d’IPP selon une étude de 2005 (54). La prévalence du RGO en
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France est de 31,3%. L’observatoire Thalés, regroupant 1200 médecins généralistes en réseau,
montre que, 13% des patients de 20 ans et plus, ont consulté au moins une fois pour RGO en
2005 (54).

Dans notre étude, il a été considéré que 74% des prescriptions recommandées avait une
indication pour RGO. La fiche de bonnes pratiques de la prise en charge du RGO de 1’assurance
maladie de juillet 2011 rappelle qu’un traitement par IPP doit étre systématiquement reévalué
a chaque renouvellement, ou au moins 2 fois par an. Il est nécessaire de se poser 3 questions :
peut-on diminuer les doses ? Peut-on passer a un traitement a la demande ? Est-ce le bon
moment pour essayer d’arréter le traitement ? (55). Or, nous n’avons pas répertorié les tentatives
de déprescription par le médecin traitant, ce qui fait pourtant partie des bonnes pratiques de
soins. Le rappel des regles hygiéno-diététiques par le médecin traitant fait partie également
d’une bonne prise en charge : les premiers conseils doivent concerner les régles posturales :
éviter de se pencher en avant, éviter de se coucher immédiatement apres le repas et surtout
surélever les pieds de la téte du lit en y placant des cales de 15 a 20 cm de hauteur. Le port de
vétements trop serrés (corset, ceinture) est également déconseillé. Le tabagisme et la
consommation trop abondante d'aliments susceptibles de provoquer une diminution de la
pression du sphincter cesophagien inférieur doivent €tre €vités : graisses, alcool, chocolat,
épices, menthe, café et boissons gazeuses... Certains médicaments doivent également étre évités
dans la mesure du possible : anticholinergiques, progestérone, inhibiteurs calciques, diazépam,
théophylline, etc... La seule régle ayant prouvé son efficacité reste la position demi-assise. Les

autres regles gardent un niveau de preuve faible.

Dans notre étude, 18% des patients traités pour RGO n’ont jamais eu de FOGD. Cet
examen est indiqué a 8 semaines de traitement afin d’éliminer une autre pathologie sous-
jacente. Ainsi, les fiches de bonnes pratiques de 1’assurance maladie de juillet 2011 rappellent
qu’un patient sous IPP doit bénéficier d’une endoscopie dans les situations suivantes : patient
agé de plus de 60 ans, symptomes d’alarme (tels qu’amaigrissement, dysphagie, hémorragie
digestive, anémie), résistance au traitement médical, récidive rapide des symptémes,

endobrachycesophage connu (55).
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(2)  Ulceres gastroduodénaux

La deuxieme indication la plus fréquemment retrouvée était les ulceres
gastroduodénaux. Le recueil des précisions concernant la présence ou non d’Helicobacter pylori
ou la localisation de ['ulcére gastrique ou duodénal a présenté¢ des difficultés lors du
questionnaire test. Dans un but de simplification, nous avons rassemblé dans une méme
indication les ulcéres gastroduodénaux avec ou sans Helicobacter pylori sans les
distinguer. Nous avons considéré que les prescriptions pour ulcéres gastroduodénaux, de plus
de huit semaines n’étaient pas conformes en durée (23%). Cependant, cela est a nuancer dans
le cadre des ulcéres duodénaux sans Helicobacter pylori pour lesquels on peut proposer un

traitement d’entretien au long cours apres échec des traitements anti-H2.

3) Les autres indications

45% des prescriptions dans notre étude étaient d’indication inconnue. 34% avaient une

durée non documentée.

Dans les études de Albugeay et Skalli, les indications non documentées représentaient
respectivement 56% et 26,2% des prescriptions inappropriées (11,12). Une étude prospective
sur 3 ans de 2008 4 2010 sur 4 groupements hospitalo-universitaires en Belgique a montré que

I’indication non documentée était le probléme le plus fréquemment signalé (24,4%) (12).

Sarah Lafaye de Micheaux a effectué une étude prospective aupres de 10 médecins
généralistes installés au Nord de I’Isére et concernant la prescription d’IPP chez les plus de 75
ans. 24% étaient sous IPP. Elle démontre que 68% des prescriptions étaient non justifiées (39%
des cas pour indication inappropriée, 31% pour durée inadéquate, 24% des cas pour posologie

inadaptée) (56).

Cependant, dans notre étude, 9% (8/90) des prescriptions non conformes pourraient étre
considérées comme pertinentes. La prévention des Iésions gastroduodénales sous bi-
antiagrégation plaquettaire est en accord avec les recommandations de 2016 de la société de
cardiologie européenne (14) ; I’impossibilité d’exploration digestive devant une anémie ou une
hémorragie digestive haute est fréquente, notamment en gériatrie, contexte non pris en compte
dans les recommandations (57). L’introduction d'TPP pour la prévention d’ulcére de stress en
réanimation est pertinente mais aurait di nécessiter son arrét a la sortie du service de

réanimation (58).
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58% (52/90) des prescriptions restent non pertinentes.

Pour 13 questionnaires, les IPP ¢étaient donnés pour la prévention de lésions
gastroduodénales médicamenteuses : ATC, AAP, corticoide ou polymédicaments sans
association aux AINS. Ces prescriptions n’entrent pas dans le cadre de I’AMM. Les corticoides
ralentissent le délai de cicatrisation mais n’ont pas d’action sur la création de lésions
gastroduodénales. Ils ne sont donc pas un facteur de risque de lésions gastroduodénales s’ils
sont pris de maniere isolée. 1 cas sur 90 a été retrouvé dans notre travail ce qui nous laisse a
penser que cette non indication est bien comprise par les praticiens. Mais, nous ne pouvons pas
conclure puisque nous n’avons pas étudié les patients sous corticoides seul. En 2007, une étude
a inclus 729 patients sur 12 semaines dans le service de médecine interne du CHU de Rouen.
L’association d’un traitement par IPP a une corticothérapie seule représentait 8,3% des

prescriptions non conformes de ville et 13,4% de celles de I’hopital (59).

Dans I’étude de Schonheit de 2016, 216 patients d’age moyen 85 ans, étaient sous IPP.
48% des prescriptions étaient hors AMM. Les indications étaient la prévention des Iésions
gastro-duodénales sous AAP, AVK, ou corticoide (23,9%), une anémie sans exploration
endoscopique (12%), une épigastralgie ou une dyspepsie (8,6%). Avant instauration des IPP,
seulement 40,7% des patients avaient eu une FOGD conformément aux recommandations chez

les plus de 65 ans (60).

b) Les modalités

Dans notre étude, 57% prennent leur IPP le matin. Les IPP inactivent seulement les
pompes a protons qui sécretent de fagon active les ions H+. C’est avec la prise le matin qu’on
observe la plus grande augmentation du pH médian intragastrique durant 24 heures
comparativement a une dose prise le soir. Un jeline prolongé¢ activerait d’autant plus de pompes
lors de la réalimentation. Sans nourriture dans I’estomac, la majorité des pompes a protons sont
au repos. Les IPP sont alors inefficaces. La prise 30 minutes avant le repas est recommandée
car la nourriture va permettre 1’activation d’une grande proportion de ces pompes. L’étude de
Wilder-Smith et al. démontre bien que la valeur médiane du pH gastrique est plus haute quand
on administre I’IPP 1 heure avant le déjeuner, comparativement a 1 heure aprés. En 2014,
Sylvain Beboux interrogeait 154 médecins généralistes sur leurs habitudes de prescription.
2,29% le prescrivaient le matin, 7,79% le prescrivaient a jeun, soit plus de 90% des praticiens

interrogés affirmaient ne pas les prescrire au moment optimum. Cette amélioration peut
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s’expliquer par I’impact des différentes voies d’informations. Le développement des logiciels
de prescriptions dans les cabinets de médecins généralistes facilite la rédaction des ordonnances

et permet I’inclusion d’office des modalités de prise.

Dans notre étude, 20% des patients avaient une durée de prescription entre 8 semaines
et | an. Parente et al. (13) ont montré que parmi les patients sortis de I'hdpital avec un traitement
inapproprié par IPP, 46% le prenaient encore a 3 mois (13). Dans 1'é¢tude de Zink et al., 80% le
prenaient encore a 3 mois et 50% a 6 mois (37). Une étude danoise de 2011 sur 90 586 patients

reléve 7202 personnes prenant des IPP depuis plus de 6 mois soit 34,2% (61).

Lors de I’étude de 2016 par I’analyse des données du SNDS, 73% des 948 patients ayant
des IPP, n’avait eu aucune exploration du tube digestif haut. Les critéres retenus étaient le
remboursement d’un acte sur le tube digestif haut : FOGD, pH-métrie, Manométrie, chirurgie
de RGO. Ce chiffre aurait été supérieur si le critere retenu était uniquement I’existence d’un
remboursement d’'une FOGD. Dans notre étude au lit du patient, le dossier de 60% des patients

ne retrouvait pas I’existence d’une FOGD.

C) Les facteurs de risques

82/90 sujets avaient au moins un facteur de risque de lésions gastroduodénales.
Seulement 1/90 était traité par AINS. Il est important de noter que les recommandations
devraient s’appliquer pour I’ensemble de 1’échantillon des patients hospitalisés en cas de prise
d’un traitement AINS. Peu d’étude sont faites sur la sous-prescription des IPP. Il serait
intéressant d’estimer le nombre de patients avec facteur de risque sous traitement AINS sans

protecteur gastrique.

d) L’arrét des prescriptions

15% des prescriptions non recommandées d’IPP au long cours sont arrétées a la sortie

d’hospitalisation par les praticiens hospitaliers de I’HIA Laveran.

Dans I’é¢tude d’Albugeaey chez des patients gés, 36% des traitements ont été arrétés a
la sortie d’hospitalisation (11). Ce faible taux s’explique par 2 points principaux. Le nombre
important de données non documentées que ce soit aupres du patient, auprés du medecin ou
dans le dossier médical. Elles sont particuliérement manquantes comparées a d’autres

informations du fait de leur banalisation par I’ensemble du corps médical. D’autre part, le
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praticien semble estimer que la balance bénéfice-risque est en faveur de la poursuite du
traitement. L’arrét est anxiogene pour le professionnel de santé. 1l ressent probablement moins
les effets directs de la poursuite du traitement puisque les effets secondaires graves sont
retrouvés au long cours sans preuve tangible de la responsabilité des IPP. A I’inverse, 1’arrét
s’accompagne d’une peur d’un mécontentement du patient par effet rebond et d’une plainte
immédiate de ce dernier en cas de survenue d’un événement hémorragique ou simplement de

récidive des symptomes.

3. Les limites de 1’étude
a) L’échantillon

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés avec prudence. Les résultats proposés
sont de nature observationnelle et monocentrique ce qui limite leur validité externe. De plus, il
existe un biais de sé€lection par I’inclusion des patients du pole médical. Les services de
chirurgie, de psychiatrie, de soins continus et de réanimation ont été exclus. La spécificité des
services de chirurgie et réanimation est la forte incidence des prescriptions d’IPP dans la
prévention de 'ulcére de stress. Ces prescriptions sont instaurées a 1’hopital, ce qui n’est pas
représentatif de notre étude qui s’intéresse aux prescriptions au long cours, définies par une
durée supérieure a 8§ semaines. Par ailleurs, les praticiens de psychiatrie gardent une implication
limitée dans la prise en charge somatique et interviennent surtout sur les prescriptions a visée

psychotrope.

Il existe un autre biais de sélection : 1’étude n'est pas transposable a la population
générale puisque la population est composée uniquement de patients hospitalisés : c’est le biais
de Berkson. Cette population est polymédiquée et polypathologique. La moyenne d’4dge dans

notre travail est de 80 ans.

La puissance de notre étude est limitée par le faible échantillon. Nous I’expliquons par
un manque d’implication des différents intervenants associé a une difficulté a remplir le recueil
de données. Ce type d’étude, du fait du temps nécessaire aux recueils de toutes les informations,

est difficilement reproductible a grande échelle.
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b) Le recueil de données

Le recueil prospectif des données permet un contact direct de I’enquéteur et du patient,
ce qui limite les informations manquantes et les imprécisions. La recherche sur dossier évite les
biais de mémoire. Cette méthode garde des imprécisions sur les antériorités du patient du fait
du nomadisme médical. La banalisation du traitement par IPP favorise les dossiers incomplets
a son propos du fait d’une sensation de sécurité d’emploi. On garde un biais de mesure de type
déclaratif dans notre étude. Les données non retrouvées sont donc représentatives de la pratique

réelle.

Par notre information dans les services, nous avons pu modifier les pratiques médicales

et créer un biais d’intervention. De plus, les prescripteurs font aussi partie des enquéteurs.

Les erreurs lors des recueils de données, malgré le questionnaire test, ont prouvé que les
recommandations étaient mal comprises puisque 19% (17/90) étaient faussement notées
« recommandées ». Il aurait fallu répartir les indications dans 2 cadres distincts : indications
AMM et hors AMM comme il a été¢ fait dans la thése de Anne-Sophie Bedot en 2013 a
I’AP-HM.

4, Les perspectives

a) Dans le service

Afin de diffuser et de maintenir ce processus de déprescription, il est indispensable de
distribuer une fiche de bonnes pratiques avec notamment les différentes durées et posologies en
fonction des indications. Cette fiche serait a conserver dans sa poche et a afficher dans les
différents services. Elle serait distribuée chaque semestre aux nouveaux internes pour maintenir
le niveau de sensibilisation. Ceci a été mis en place en 2015 a I’AP-HM lors de 1’étude d’Elsa
Garros et a conduit a une amélioration des prescriptions des IPP de 26% a 60% (62). Il semble
indispensable d’inclure dans cette action de diffusion les séniors de 1'hopital de Laveran. Ils
sont les seuls a pouvoir faire perdurer une pratique par leur présence plus stable au sein de

|'établissement et par leur force de décision dans un service.

L’¢tape ultérieure consisterait a demander systématiquement sur le logiciel de
prescriptions de I’hdpital Laveran les données en lien avec la prescription d’IPP, comme il est
actuellement fait a chaque prescription d’antibiotiques. Ceci favoriserait cette démarche de

déprescription par une prise de conscience du prescripteur lors des hospitalisations.
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Des groupes de travail, au niveau régional, constitués de responsables de la politique du
médicament, et coordonnés par ’OMEDIT recensent les actions de bon usage, notamment par

des évaluations des établissements et la promotion des auto-évaluations.

b) Le pharmacien

L’intégration de la conciliation médicamenteuse est définie par le projet High 5s de
I’Organisation Mondiale de la Santé en 2006 (63). Elle vise a faire intervenir un autre acteur :
le pharmacien hospitalier. Cette idée est prometteuse comme le montrent de nombreuses études.
La conciliation médicamenteuse est un processus pluridisciplinaire qui garantit la sécurité des
soins par la réalisation d’un bilan médicamenteux entre deux prises en charge. La conciliation
médicamenteuse est un processus proactif s’il est exécuté avant la rédaction de I’ordonnance
d’entrée (prévention des erreurs) et rétroactif s’il est exécuté apres la rédaction de I’ordonnance
d’entrée (interception des erreurs). L’implication du pharmacien, qui n’a pas été pris en compte
dans notre étude, est indispensable. Il réalise une conciliation rétroactive en comparant les
traitements antérieurs du patient et ceux prescrits a I’hopital. Le taux de divergences non
intentionnelles (omission d’un traitement, modification non volontaire de la posologie etc..)
intercepté était compris entre 40% et 70% par patient selon les études (64—66), ce qui illustre
I’intérét de cette démarche dans la prévention de I’iatrogénie médicamenteuse. Dans notre cas,
on a noté la difficulté a transcrire les doses équivalentes lors du changement des molécules
ville-hopital. L’intervention du pharmacien permettrait de limiter ces erreurs non intentionnelles
comme il a ét¢ montré a I’HIA Sainte Anne lors de la mise en place de la conciliation

médicamenteuse dans le service d’HGE (67).

C) Assurance maladie

Pour un impact a grande échelle, une diffusion nationale pourrait étre faite afin de
permettre au patient d'étre acteur de sa santé, notion émergente depuis la loi de « Kouchner »
du 04 mars 2002. Cette action a réellement montré son efficacité en ce qui concerne les
antibiotiques. Une campagne nationale pourrait étre lancée avec le slogan de ’OMEDIT « Les
IPP, ce n’est pas pour I’éternité ». Celle débutée en 2002, concernant les antibiotiques, a marqué
les esprits avec « Les antibiotiques, ce n’est pas automatique ». Elle a montré une réelle
efficacité puisqu’en 5 ans, I’objectif a été atteint, avec une diminution de 26,5% des

prescriptions des antibiotiques (68).
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Les conventions établies pour 5 ans entre I’assurance maladie et les professionnels de
santé visent a étendre le champ des recommandations des bonnes pratiques a 1’ensemble des
soins. Chaque année, une liste d’activités médicales est soumise a ’HAS en vue de
I’établissement de références médicales. Les recommandations des IPP ont été réévaluées en
2009 afin de réduire les écarts de consommation et de prescriptions non expliquees. Les
dépenses de I’assurance maladie en remboursement d’IPP ont diminué de 245 millions en 3 ans
depuis leurs publications.

Elles visent a développer I’information des médecins et des patients sur les régles de
prise en charge en ce qui concerne le colt de certains médicaments ou leurs fréquences de
prescriptions. L’usage des génériques a eté développé dans cette optique. Depuis 2004,
I’ensemble des molécules d’IPP sont génériquées. En février 2015, on note une uniformisation
des prix des molécules : 8,92 euros pour une boite de 28 comprimés génériques contre 15,10
euros pour une boite de 28 comprimés d’une molécule princeps. Ceci permet d’optimiser les

pratiques de soins par des stratégies moins onéreuses a efficacité comparable (69).

Tableau 5 : Doses et co(ts de traitement en officine en février 2015

DCI Pleine dose Prix d’une boite de Nom Commercial Prix d’une boite de
(standard) | générique de 28 cps (euros) princeps de 28 cps
Esoméprazole 40mg/j 8,92 Inexium® 15,10
. Ogast®
Lansoprazole 30mg/j 8,92 15,10
Lanzor®
. Mopral®
Omeprazole 20mg/j 8,92 15,10
Zoltum®
. Eupantol®
Pantoprazole 40mg/j 8,92 ] - 15,10
Inipomp®
Rabeprazole 20mg/j 8,92 Pariet® 15,10

Elles visent a diminuer de facon significative les dépenses de remboursement en
comparaison avec des pays semblables sur le plan sanitaire. En 2006, la commission
européenne a comparé plusieurs pays sur la consommation de huit médicaments. Concernant
les IPP, la France en consomme moins que I’Espagne (22 unités standard contre 29) mais
beaucoup plus que le Royaume-Uni (19 unités) et surtout que 1’Allemagne (12 unités). La
France présente cependant un colt moyen par habitant dans cette classe largement supérieur
aux autres pays. Il est de 16,5 euros contre 9,2 euros en Allemagne. Ce surcodt est lié, a parts

¢gales, a un effet prix et a un effet structure. Le prix moyen de 1’omeprazole est trois fois moins
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¢levé en Espagne qu’en France. Les génériques restent sous prescrits comparés aux autres pays

).

Les huit classes thérapeutiques retenues concernant le bon usage du médicament sont
les antibiotiques, les statines, les anxiolytiques hypnotiques, les anti ulcéreux, les IPP, les AAP,
les anti-hypertenseurs, les médicaments génériques. Pour chacun de ces médicaments, les

engagements doivent répondre aux trois objectifs suscités.

Pour atteindre ces objectifs, une formation continue répondant a des exigences de
qualification est donnée aux délégués de 1’assurance maladie. Pour accompagner le
professionnel de santé, des fiches de bonnes pratiques et des recommandations sont mises en

ceuvre. Elles sont consultables par le médecin pour faciliter sa pratique quotidienne.

d) Les médecins généralistes

Des fiches personnalisées d’activité du professionnel lui sont adressées par 1’assurance
maladie avec 1’aide du département d’analyse et de traitement de 1’information médicale,
comparant sa pratique avec les pratiques de ses confréres (70). Elle permet de situer la pratique
de prescription d’IPP du médecin parmi ses confreres du méme département. Elle précise le
pourcentage de patientéle sous IPP, les molécules prescrites, notamment le taux de non-
génériquées, les prescriptions associées avec un AINS, avec de I’aspirine faible dose ou avec
un anti agrégant plaquettaire. Cette fiche d’informations tient sur deux pages et est pédagogique
dans sa présentation. Lors des assises du médicaments en 2011, I’impact de I’intervention des
délégués de I’assurance maladie chez le prescripteur avec une approche individualisée est
évalué sur le volume de prescriptions avant et apres visite par rapport a I’ensemble des médecins
non visités. Les rapports de 2004 montrent une diminution des prescriptions d’IPP de 4% apres

3 mois et 8% apreés 6 mois chez les patients de moins de 65 ans (71).

Au Canada, un organisme spécialisé dans la déprescription, a mis au point un algorithme
de déprescription des IPP (annexe 2). Il est en partenariat avec des instituts de santé
gouvernementaux. Il a été développé par le Docteur Farell, pharmacienne, et le Docteur Cara,
médecin. Les algorithmes sont fondés sur des données probantes et sur les recommandations

nationales. Ils ont été¢ développés par une équipe d’experts ceuvrant dans le domaine des soins

31



de santé et en recherche. Il serait intéressant de diffuser ce protocole en France et d’évaluer au
préalable son impact sur un échantillon de patients. Ces algorithmes s’imposent comme un
pilier sur lequel le praticien pourrait s’appuyer. Cet outil permettrait de rendre la déprescription
moins anxiogéne. En 2015, une premiere approche de déprescription a été réalisée par le
Docteur Walsh, lors d’une étude de 46 patients prenant des IPP plus de 8 semaines. Un message
médical électronique de rappel de réévaluation du traitement était envoyé au praticien avant la
consultation. Ce message était accompagné d’un algorithme de déprescription pour le guider.
Les IPP de 43 patients ont été réévalués. L’arrét des prescriptions a concerné 11 patients soit
26%. Cet outils a mis en exergue un gain de temps pour le praticien lors de la consultation (72).
Cependant, des facteurs annexes interviennent lors la prise en charge d’un patient et ne sont pas

toujours pris en compte dans ces protocoles.

e) Le patient

Des fiches de bonnes pratiques sont envoyées aux assurés et consultables sur le site
www.ameli.fr. Plusieurs moyens d’informations voient le jour. En mai 2017, ’OMEDIT Centre
a mis a disposition deux fiches d’informations aux patients sur son site (annexe 5). La premiére
rappelle les modalités de prise, notamment I’importance de la durée limitée et de la réévaluation
de la prescription, ainsi que les effets indésirables. La deuxi¢me discute de 1’arrét du traitement,
de ses avantages et des régles hygiéno-diététiques a associer a cet arrét. Ce sont ces fiches qui
ont été utilisées lors de notre étude et distribuées a I’ensemble des patients sous IPP. Il n’a pas

été possible d’évaluer I’impact de cette brochure.

Un équivalent existe au Canada : les brochures « empower » (annexe 6). Elles sont trés
pédagogiques et permettent d’engager la discussion avec son médecin avec un premier panel

d’informations.

La mise en vente libre des IPP en officine rend d’autant plus nécessaire cette implication

du patient en tant qu’acteur.

Afin de prévenir les prescriptions inappropriées et 1’usage non conforme des
médicaments, le rapport Begaud-Costagliola en septembre 2013, propose de mettre en place
des programmes de surveillance ciblés et une meilleure information des professionnels de santé

et du grand public au moyen d’un portail d’information unique dédié (73).
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V. CONCLUSION

Cette étude a révelé que 74% des prescriptions d'IPP au long cours chez des sujets
hospitalisés étaient non conformes aux recommandations de la haute autorité de santé de

2009 en indications et en durée. 9% des IPP n’¢taient pas pris le matin a jeun.

Dans un contexte de contrat de bon usage et de maitrise des dépenses de santé, il est
nécessaire de promouvoir une prescription optimale des anti-ulcéreux au sein de notre
établissement de santé. Les IPP sont les inhibiteurs pharmacologiques de sécrétion d’acide
gastrique les plus puissants disponibles actuellement : ils constituent la thérapeutique médicale
de base pour les maladies acido-peptiques. Si leur tolérance a court terme est bonne, les études

montrent des effets indésirables rares mais graves associés a une exposition prolongée.

L’arrét du traitement par IPP au long cours en sortie d’hospitalisation ne concernait que
15% des prescriptions non conformes aux recommandations a I’hopital de I’HIA Laveran. Les
praticiens montrent une réticence a la déprescription de ces médicaments. Deux facteurs
rentreraient en jeu : la croyance empirique du praticien en la sireté de ce médicament ainsi que
la difficulté a retrouver les informations ayant justifié la prescription initiale : 30% des

indications sont non documentées dans notre étude.

L’ancrage de ces pratiques ne permet pas une amélioration par simple rappel des
recommandations. Une démarche de santé publique avec implication du patient comme acteur
de sa santé par diffusion massive et médiatique de messages clairs, ainsi que 1’utilisation des
dossiers médicaux partagés, semblent étre des voies prometteuses. D’autre part, une aide a la
déprescription par des algorithmes, élaborés par des professionnels de sante, et accessible sur
le site déprescribing.org, pourrait étre un appui et un cadre rassurant pour le praticien. Pour
accompagner cette démarche, il existe d’ores et déja des fiches d’informations destinées aux
patients pour les sensibiliser et favoriser leur adhésion au projet de déprescription comme celles
de ’OMEDIT Centre. Ces outils sont encore méconnus par les prescripteurs et doivent étre

diffusés et plus amplement exploités a I’avenir.

33



ABREVIATIONS

AAP :
AINS :
AMM :
Anti-H2 :
AP-HM :
ARS :
AVK:
CNAM :
CNMSS :
CHU :
FOGD :
HAS :
HIA :
IC:

IPP :
OR:

OMEDIT :

OMS :
RGO :
SNDS :
UGD:

UNCAM :

anti-agrégant plaquettaire
anti-inflammatoires non stéroidiens
autorisation mise sur le marché
antihistaminiques de classe 2

assistance publique des hopitaux de Marseille
agence regionale de santé

anti-vitamine K

caisse nationale d’assurance maladie

caisse nationale militaire de sécurité sociale
centre hospitalier universitaire

fibroscopie cesogastroduodénale

haute autorité de santé

hopitaux d’instruction des armées

indice de confiance

inhibiteurs de pompes a protons

odds ratio

observatoire du médicament, des dispositifs médicaux et de I’innovation
thérapeutique

organisation mondiale de santé

reflux gastro-cesophagien

systéme nationale de données de santé
ulcére gastroduodenal

union nationale des caisses d’assurance maladie

34



ANNEXES

Annexe 1

‘snbgnedessy) 158 No sansude p JUSWSYEN US UOU SIEW “{apdwsaxs
Jed egwHd Jed) euswniop Q9 @p SED U@ JNES ‘SUC|EN}IS S22 SUEp eiudseld
58| & JusqulLp sed e A u || ‘enbeipied uou sulbuc p senbi2EIOY) SINBINOP NO SWYISE
‘enbiuoiys xnoj H0 sewopdwds enb sa)|2] ‘09Y uUn B s8g9|| 8438 Jueanod s88]0S]
sannsebipeixe suoelsejiuew ap Juswabenos 8| suep WINY.P Sed Juo,u ddj 887

nali d nod ! °
8sop-Wwep sinoino) ‘ajozeldawoss | 1 V
ajozeidgwosy
Inoy * d d od
BApIg] 8p SED Ue esop suield sinolnoy ‘ejozesdojued e) inod « sjozesdojue g

{eayoeyaas axg Jiop 8aEIYD
B[EWUIW 850p E]) S1n03 Buo| ne asop sule|d no sop-jwag s|ozeldgwo

sjozeidosue]

(6w pz) ejozerdawosg | g siedwod (6w ) eozeidojued np gIUOLRUIUCU sun »
:(Bw pgz) ejozeidoyued np no

(6w g1} epzeidosue| np enb {[jBw gg) ejozeidewoss,| ep enzenys apueld smd sun -

- sgunddel 919 JUO SJUBPIDISIP SIEYNSE) S50

ddl =8| snus slioemys p esuslgyip op [EJgush ue sed B Au || Juswa)en ep soWw g

saude - 9oy Jed epbeydosan,| 6p S8AIPI2E) S8D UOIUBASId 18 USIIBIILS,P JUSLISHEL]

alozeidaqey
sigbe| epbeydoseo p 5E2 Us asop-lwep “sjozesdojued 81 nod ¢ sjozeidowosy
SOUIBWSS § Juepusd 9S0p B|QNop B 16SSEd ‘SOUBWSS ¢ ap sjozesdojuey

noq Ne sjueysisal euaass slibeydoseo p se3 ue ‘epzeidswn | inod
SOUIEWSS § B § JUEpuad asop aulald sjozeidgwo
8jozeidosuE]

‘g|qiuodsip jse,u ejozeidewose | e sjoZzeidawo p sibojosod ened JuswWwa)seap Jueledwos
BPN}S BUNINY “SISEILEUI P SBD us sjozeidawop [jBw pf e 1essed ap spuBwIWODS)
158 || ‘JUSWEYEY] Bp SEUIBLWES ¢ sgide nb Jueine q ejgeEnzsIp anbius eousunsed ES 19
BLUILIW ]S8 BOWSIAYIP B] SIBRY "SBUIELIES § 8P IN0g NE UCIBSUEDIED B| INS 8|0ZEId8WD, D
[fBw pz enb seoeo)ye snid 9% juo s|ozesdewose p [jEw g ‘epnig sun sueg

dd| 58| BHUS FUIEIYS P SIUBISYID
op |erpusb us sed B AU || - (uonese21a) ooy Jed eybeydosa | ap Juswayel]

ajozeidegey

(Bwue) Guc) B) epuewep B B JUSWSa)EL} Juswwa|jenjuaas ‘sind slozeidpwosy
‘|ajozeidawo | 18 s|ozesdosue) ) Jnod sjuBsynsY asuodal slozesdojueyd

Bp B2 UB BS0p suUIld NCo) SBUIRWeS { Juepuad asop-lwag ajozeidawg

alozeldosuE]

ddl 58] 8JUS SJDEILE D
BIUSISYIP BP SIUSPIAG US SIW 818 SBd BU |1 © (JUSWBNEN NP 1§48, B S82008ud no
sejuenbel) seINYoel Bp SED US Uanejus) ewis) Buo| g No (SaULLSS g B Z) SWWIe] UNod B
‘s)iBeydose sues (goy) usBeydosm-onsed ¥xnyss np enbpewojdwis yuswayel ]

xnpel Jed snbeydoseao 18 usibeydosas-oasel xnsy -

“uewnoop 80 suep eanbose sed
58,0 inb euel 16 aesb eipejew “uos(3-1eBuloy ep swospus 8| SUED SBNEIPU ISSNE JUOS 44| 58| SN0L "}

“{eproonsoo sed w uenbecogue
Jed w1 ‘anepenbeld juebsiBenue 1ed 1u S5)IE1) JUE)S U 18 XNEIS3|N JUSDSIGILE SUBS
‘sUE 59 ep suiow) enbsuy g uou sjusped sep zayd senbie SUOIBYE P SIPED
8] SUBP S8SI|IIN §N|V XNE sanp sajeusponponsed suo1ss| sep uonuaassd B| -
! (po0ssE 188 QoY un IS Jnes) ajjauuonauc) aisdedshp g) -~
! SUEP JUSLWLEU
‘saglsniu) uos suondusssid 582 'SBIUBSSIEULGCD SBD [BNIOE JE]S, | UT "WINY Sioy
sanbiugD SUCEN)S S8p SUED SBYE) JUOS 4d],p sucnduossaid ap juepodw siquiou uy W

saguisnful suopduosald sasnaiquiou Qg

"SUI0S SBP §)I|END B| 280E @QEdWOD SIWOUD2S 81215 snid B Jen

-18500 2inoino) iop uoduossid B| ‘SIUBIGHIP JUELS JUSLLS)IES S SJ003 58] |8 S5ULOP
UDIEMPUI SUN SUBP BNNE un.nb ignid ddj un JepUBLLWooE] 8D JUBjsuLed sUUs W

‘s8|qelISepuU| sjays,p enuesins e| nod 44| s8] anue aausieyip

8p aausplae us sjw sed e.u 8||3 "ddl 39| ejue ejusuiped Jusweanbyula
9112E3|8 P eIUBIBYIP 8P sNUOWSP sBd B,U §VH B| 8P UCIIEN|BAGEI B W

ddl 8] 811U 30UEIS|O] P 18 SIIOBDIJS P SOUSIBHIP 3P SBd

T3ILNISS3

“sunpaud ssj uoes Jusssyp sibojosod | 18 SUGHEDIPUI S5 J38XS B)|5ql 57
“xneugponpoysed selaain sep JusweNes) 18 LoD JejaeqoaleH p UONEIIREG
* enbsu g susned 8| zeyd (SNIY) SUBIDIDIS)S UoU
SEJI0JEWILEYUFUE XNE sanp seeusponposseld sucise) sep uewsyes 1@ uoguesgad -
* 09y Jed enbeydosan | &p 18 (oY) usifeydosan-onseD xnyal Np JusWe]en -
©sajedisund suonedIpU) S100) JUC ddl s8] ¥
‘Buw oz - esop susid Bw gy | esopriwe( (slBUEd) 8j0zeIdeqRY ~
B gy

: esop suisld "Bw Z  esop-iwe(] “(senbusush 18 gdwodiu) ‘g0juedn3) sjozesdojuey -

i g : esop suleld Bw g ; esopwe( “(senbusuel ‘Loz ‘geidop) sjozeidswn -
‘Bw gg - esop
eulsig Gw 5| - esop-iwe “(senbugual e goiolsel) “a1seb0 ‘gi0zuET) sjozeIdoSURT -
‘Bu g : es0p Wejd 1w 0F T ss0p-jwa] (sluniel|) slozeidewesg
-gagnbususb wos S0 wop ‘s8|qUOdsIp JUBWE||ENJE UOS Sandsjow buly =

EEHET]
snjd sa| sanbiuo sapnys sap 19 2unBiEN| B ap anbyuo ssfeue sun,p ued g (dd|)
suojoud & adwod g| 3p SIN8)qIUuUl S8p S)NPE,| ZaUd UONESINN,| anEAsal B SyH B

8)|npe | zeyo

suojoud e sdwod e| ap sinalqiyul sa7

LNIWYIIA3IN Na ID2VSN NO\

35



S A0 D — T W E NOZZOW B i) - S00T el | W~ FHES 90 BIUOFTY ST &

1) BJUBS-SBY MMM INS B|qIUOSIP 158 JUSWNI0P 83
‘SWH E| 8p suoneangnd sep eqWesus,| BLIWog

SVH

“gnbugugb-uou un Jed jusweayel; np
1000 NE Jnaugiul ise ddi.p enbususB un sed juswsyes ep 0o &) 'ucnesipul enbeys Jnog

*3 53 5 199 JUBLISSINOGUIS] B8] ¥NE] 87 0} 0Z JBIALE] »| NE (Na1 & A |LS ‘senbugust xne j5)
seueyun sagnd xud se|qiej snid Xne JUSPUDOSE.ICD 19 SenbIDUI JUBLIGHES) BP SI000 S8

3SE'L I | (1 07 8lozeidsqey
360' S D slozesdswos]
3000 m—— 0002 ajozeIdEWQ
3550 m—  Gw O sjozeidojued
36+D I | Ow o sjozeidosue]
~ isysumofwewsyenspiod esopeupld gl
IEL0 Bwgl | slozerdsqey
IELD Bw pz | elozesdswes3
30¢0 Guw gL sjozeadswg
31Y'0 I Gw oz | sjozesdojued
202D I Gw gy | ejozeidosue]

JusLaliel] ap SN0 18 sasoq

"ZH-Jue JEd JuswWs)ies un p 25ysg saide
s0p eua|d No esop-nuap : (UCnEMpUl 893 SUEPR WINY.| JIone B [nas) ejozeidewy =
"8|qissod 55 sed B U UDIE3IPEIR | INb Z8yD no ‘woydd H Jed sajosjul
ucu sjusned se| Zeyd |eusponp a193a(n,| ap (sinod Buo| ne) uepenue p JuaWayEl]

ucnEsIpul 8e0 sed B U ajoZEldewose ] ¢

s|ozeideqey
glozesdogel 8| nod SBUBWSS EF ¢ | gjozeidojued
a)g|dwod }5e UCESUIETID E| IS B|0zeidosue| @] Jnod SBUIBWSS ¢ ajozeidgwp

seulewes p juepued esop suleld | ejozeidosue]

UCNEDIpU 81180 SBEd B U aj0ZEIdewWwose ] ¢

s|ozeideqey
ajozesdeqel 8] Jnod seuRWES 7L EQ ¢ a|ozeidojued
#|ozesdgwo, | Jnod SBUIEWSS § B 1 ajozesdewo

saulewes § € § juepued esop sule|d | ejozesdosue]

ddl $8] 21jUS SINEIWE P SIUBISHIP BP BIUSPIAG US SIW 819 Sed BU || ‘LojAd Je1oeqoayeH
£ UOI}28ju] SUES JIINjOAS [EUSPONP NO anbiysel elgan,| ep Jusweyely 8] SUBQ

‘8anof | Juepusd S|0ZEPILI 8 SUIIHOLWE
ddl J8/2055E,p UORUEILT SPUOISS US SPUELIILOIS) UO ‘ENJUT JUSWEIES] NP J5YJ8,p 582 UT ,
6 | sjoTemug no spozepLonswW 15 (6] suniluaiguer) | SeUIWEIDR|BIG] XNE "PUl-E1U0D
[ | ejozepiug no sjozepuonsw 18 G Z suyopowy | eulpkwolyiie g E "puj-anuoeg
I/ z suoowe 18 [ | sunfwoiguer) |esgush seg

‘sudoosopus,|
B 8133|n,| @p @||1e] B] 1@ (sjuewaubies sinef £ juepuad
‘sIns|nop) sewWgdwAs 55| UDES soulBWeS ; | InoliZ x esop-lweg ajozeidswos3
e ¢ juepusd (inoly,) esop sugd &
JUBLLS)IEL 8] s1ansinod ‘(uou no snbidiwoa) sjozesdeqey

anbused suaan un Jned no ‘uebsibeque ajozesdojuey
no eplodiiod ‘gN|y Jed juswesjel sunol § yuepusd sjozesdswg
un e g130sse no (uonelopsd ‘sibelowsy) | aneljz x esop suleld

anbidwo2 |eusponp J83|N Un Jnod ajozeidosuen]

“([ifiw p¥) sjozeideqel np
no {[jBw pz) ejozeidewo,| ep ussayp wow siew ([Bw o) eozexdojued &) enb soexys
snid 19 & ([jBw p¢) sjozeidswoss,| ‘uopdd “H,p UDIEDIPEIS | INS SPN}3 BUN SUEBQ

wold Hp

UCHEMNPEIR,P SBULE) US dd| S9] BIjUS SRIEILS P SIUSIGHIP 8P GIUOW 918 [EJ5ush U
sed .U || MojAd JepoeqodjeH € g120sse |eusponponsel elgn, ap sideigyy el sueq
‘uopdd H 1ed uogaegu) 2eaE sjeusponpossel esnelson sIpeEW Sp SED

us ‘ssudoudde sidEISUICIQHUE SUN E LONBIZOSSE UB LojAd Jejaeqodia, p uonesjpesg

|eusponp 12 anbiseb alao|n -

uoljEIpul 81aa sed juo,u sjozerdeqel 8| 18 sozeadojued &7 ¢
SBUIBWSS § B ¢ Juepuad ssop-jwe( | ejozeidswos]

ajozeidawg
sjozeidosuE]

(mnsunod eng yop SNy Jed Jusws)el un sjenbse)
Jnod syuened se| Zeys) SNIV xne sanp sejeusponpolisel suoise| sep Juswayel) -

S8UIEWES § B f JuEpusd esop suls|d

ucnedpul ees sed U sjoZesdagel a7 «

slozeidgwosy
SNIV Jed jusweaeyel) np uy | g.nbsn| esop-jweg ajozesdojued
sjozeidosuE]
SNIV Jed juswayen np uy e| e,nbenf esop auje|d ajozesdswo

"SIV Jed jusweyes &) enb sdwe) swaw ue 89191IE 8118 NOp uoluaasld Byen
-(apioonioo no uenbeconue ‘anepsnbed juebsibenue ed ssyen no ‘|eusponposseh
8182|N,p Sjuepgogjue sBp JUBKE NO ‘SUE 59 Bp sn|d 8p SMIY Snos sjuened)
anbsu e s18lns s8] Z6YD SNIY XNE S8np sa|eusponponsel suoiss) sep uonueasld -
dd| 58] 81uB SHIEDIYE, P SIUSIGHID BP BIUBPIAG US SIW 515 sed BU || 'SNIV

s8| Jed seynpul seyney seanssbip suoiss| sep Juswselien & 18 uonueassd Bl SUBQ w
SNIY Xne sanp mﬁ_m_._ﬂ_uo_._ﬂo.ammm suolsaT] g

36



Annexe 2 :

o deprescribingorg

Pourquoi le patient prend-il un IPP?

En cas de doute, vérifier ses antécédents : endoscopie, hospitalisation due a un ulcére hémorragique, usage
chronigue d'AINS dans le passé, brillures d'estomac, dyspepsie.

v v v

= (Esophage de Bamett

= Utilisation chronique d'AINS avec risque
d'hémorragie

= (Esophagite sévére

= Antécédents d'ulcére Gl avec saignements

de déprescription des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)

Lindication
demeure
inconnue?

Ulcére gastroduodénal traité x 2-12 sem. (dd & AINS; H. pylori)

Symptémes Gl supérieurs sans endoscopie ; asymptomatique pour 3 jours consécutifs
Prophylaxie pour ulcére de stress en US| pour suivre aprés admission

Infection H. pylori sans complications x 2 sem. et asymptomatique

= (Esophagite |égére & modérée ou

= RGO traité x 4-8 sem.
(esophagite guérie, symptomes
contrélés)

| Recommander la déprescription |
- v v ¥

Forte Recommandation (revue systématique et approche GRADE)

Diminuer la dose

Poursuivre traitement
avec IPP

ou consulter un gastroentérologue
si la déprescription est envisagée

(Données probantes indiguant gue le risque de réapparition des symptémes
n'est pas accru comparativement au maintien de fortes doses), ou

Arréter
Lipp

(Utilisation quotidienne jusqu'a la disparition des symptdmes) (10 % des
patients peuvent présenter une réapparition des symptdmes)

Arréter et utiliser au besoin

Suivi apres 4 et 12 semaines

Siverbal : 1 Sinonverbal:
= brillures d*estomac = dyspepsie | = perte d'appétit - perte de poids
- régurgitation - douleur épigastrique | - agitation

v

Gérer les symptémes occasionnels
= Antiacide en vente libre, ARH_, IPR, alginate pm
(Tums®, Rolaids®, Zantac®, Olex®, Gaviscon®)

* ARH, en prise quotidienne (recommandation faible - GRADE ; 20 %
des patients pourraient présenter une réapparition des symptémes)

Utiliser des hes non ph:

En cas de réapparition des symptomes :
« Eviter les repas 2-3 heures avant le coucher ;
surélever la téte du lit ; considérer la perte
de poids (au besain) et éviter les aliments

qui déclenchent les symptémes.

Si les symptémes persistentx 3-7 jours et
interférent avec les activités normales :

1) Tester pour H. pylori et traiter le cas échéant
2) Considé&rer un retour & la dose précédente

@ Utllisation libre, avec citation des auteurs. Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans parmission.
Document sous licence intemationale Creative Commans Attribution-Non Commerciale-ShareAlike 4.0

Bruyére & Openee®

e s Contacts ouvisiter le site pour de plus amples renseignements.
Farrell B, Pottie K, Thompson W, Boghossian T, Pizzola L, Rashid FJ, et al. Déprascrire les inhibiteurs de la pompe &
protons. Lignes directrices de pratique elinique fondées sur les données probantes. Can Fam Physician 2017:63:354.64
(ang). 25385 ().

o deprescribing.org

o deprescribing.org | Déprescription des inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) - No

Disponibilité de LIPP Participation des patients et soignants/aidants natureles
(122 Dose standarde Faible dose (maintien) L tients et | . ¢ t ol tes 3 s d I 1
(guérison) (1 fois/jour)* | (1 fois/jour) es patients e ,i'DP es soignants seront plus aptes & s’engager dans la )
déprescription s'ils en comprennent les raisons (risques liés 3 l'usage continu
Oméprazole 20 mg* 10mg de I'lPP ; thérapie 2 long terme non nécessaire) et le processus.
(Losec®) - Gélule
E: é | 2 b L B
Mexium®) - Comprimé 207 ol 407 mg =ame Effets secondaires des IPP
La It t +
(Prr;:i;;;?-?ﬁélule s 5 me *  Lorsque I'indication n'est pas claire, les risques d'effets secondaires
peuvent surpasser les bénéfices potentiels.
Dexlansoprazole 30° ou 60° mg 30 mg - o . . - =
(Dexilant®) - Comprimé *  LesIPP ont été associés a un risque accru de fractures, infections a
(. difficile et diarrhées, pneumonie dorigine communautaire, caronce en
Pantoprazole B 40 mg 20 mg vitamine B12 et hypomagnésémie.
(Tecta®, Pantoloc®) - Comprimé . ) . B
= Les effets secondaires courants incluent : maux de téte, nausées,
Rabéprazole 20 mg 10mg diarrhées, éruptions cutanées.
(Pariet™) - Comprimé

Légende Réduction des doses

a Reflux gastro-cesophagien non érosif
b Esophagite secondaire au reflux

€ Reflux gastro-cesophagien
symptomatique non érosif

d (Esophagite érosive envoie de guérison

+ Peut &tre saupoudré sur les aliments

* Dose standarde d'IPP & prise BID
seulement indigué pour le traitement

de l'ulcére peptique causé par H. gyion;

la prise d'IPP devrait généralement étre
amétée lorsque la thérapie d'éradication
est complétée, & moins de présence de
facteurs de risgue nécessitant la poursuite
de la prise d'IPP (consulter les lignes

Aucune donnée n'indigue gu'une approche de réduction des doses est

supérieure & une autre.

La réduction des doses d’IPP (p.ex. de 2x & 1x/jour, moitié de dose, prise

un jour sur deux) OU I"arrét de I'lPP et son utilisation au besoin sont toutes

des options fortement recommandées.

Choisir ce qui convient le mieux au patient, ce qui lui parait le plus acceptable.
directrices pour les détails).

Prise au besoin : définition
Acronymes

La prise quatidienne de I'IPP pendant une période suffisante 3 la disparition
des symptdmes liés au reflux, aprés quoi la prise d'IPP par l'individu est
arrétée, 5i les symptdmes réapparaissent, recommencer la prise quotidienne
du médicament jusqu’a disparition des symptémes.

RGO : reflux gastro-oesophagien 'GRADE : Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
AHR_ : Antagoniste du récepteur H,

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

© Utilisation libre, avec citation das auteurs. Usage non commercial. Nepas modifier ou traduire sans permission.
[DOBE) Document sous licence internationale Creative Commons Attribution-Non Commerciale-ShareAlike 4.0
21
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Farrell B, Potiie K, Thompson W, Boghossian T, Pizzola L, Rashid FJ, et al. Déprescrire les inhibiteurs de la pompe
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Annexe 5

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

HE PATIENT

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

COMMENT BIEN PRENDRE MON IPP ?

)

Pantoprazole Lansoprazole | Oméprazole |Esoméprazole | Rabéprazole
Lequel ? -
Eupantol Lanzor® Mopral® )
Inipomp® Ogast® Zoltum® Inexium® Pariet®
pantozol contral® | éﬁéﬁ s | ot cemermues | Stesnsriaues | tpénsriques
et générigues & d geneng
Pour quoi ?
Diminuer l'acidité de I'estomac
Quand ?

Le matin, avant le repas

Toujours & la méme heure

Sans croquer ni écraser ni macher

Avec un peu d'eau plate

En

médecin ou du pharmacien.

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

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

cas de doute, se référer a la notice du medicament ou aux conseils du

Respectez |la durée prescrite !
Ce traitement vous est prescrit pour une durée limitée et son
efficacité sera réguliérement évaluée par votre médecin.

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

= Manque de vitamine B12 ; fatigue, paleur (anémie)
= Manque de magnésium : fatigue, crampes, contractures,

fourmillements, anxiété, irritabilité

-

= Infections pulmonaires et gastro-intestinales

= Manque de sodium

= Fragilité des os

e

= Inflammation des reins

= Sensation de manque a l'arrét

= 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.

France
Assos
Sante
B o des g

Mai 2017

Mai 2017 A retrouver sur le site internet : http://www.omedit-centre.fr/
3 a
ARRETER MON MEDICAMENT INHIBITEUR DE
LA POMPE A PROTONS (IPP), C'EST POSSIBLE !
FICHE PATIENT J
Lequel ? O Pantoprazole | O Lansoprazole | O Oméprazole | O Esoméprazole | 0 Rabéprazole
Eupantol® . .
Inipomp*® Lanzor Mopral Inexium® Pariet®
Ogast® Zoltum® o P
Pantozol Control® | o=t | L ues | cteSnériques | etgenériques
et génériques g=n=na E=nernd

Pour quoi ? | O Traitemant du Reflux gastro-cesaphagien (RGO) et de l'eesophagite par reflux

J Prévention et traitement des |sions gastroduodénales dues aux Anti-
Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS) chez les patients & risque

O Eradication d’Helicobacter pylori et traitemant des ulcéres gastroduodénaux

) Autre indication moins fréquente :

JJe ne sais pas

/

auiz ]

Je prends un IPP : O surprescription depuis plusieurs mols.
O de ma propre initiative réguliérement.

~

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

La prescription d'IPP doit le plus souvent &tre limitée dans le temps. Seules certaines
situations justifient une durée de traitement supérieure 3 8 semaines.

Lautomédication doit &tre de courte durée, Si les symptémes persistent, parlez-en
avec votre médecin ou pharmacien.

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

Eviter les aliments et boissons zcides et gazeuses (ex :
tomates, sodas, café)

Eviter les aliments trop sucrés (ex : miel, bonbons)

Eviter les repas trop gras et trop copieux

agrumes,

Eviter I'alcool et le tabac

Manger au calme, a 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

Demandez conseil @ votre médecin ou pharmacien.

Mai 2017

Si les symptémes persistent, des traitements symptomatigues peuvent étre utfﬁsé5)

A retrouver sur le site internet : http://www.omedit-centre.fr/

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

France
Assos

A retrouver sur le site internet : hitp://www.omedit-centre.fr/

S| VARRETE, JAl :

* 1 médicament en moins a prendre par jour

= Une diminution du risque d’'effets néfastes & long terme :

AL ? (%]

o Manque en magnésium, 4
Fragilité des os sodium et vitamine B12 Inflammation des reins

Infections pulmonaires et
gastro-intestinales

= Une diminution des interactions avec d'autres médicaments (ex :
citalopram (Seropram® et génériques), clopidogrel (Plavix® et génériques))

£y
)} Cancers de 'estomac ou

!/ delesophage

= 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 & I'arrét du traitement

— Ces effets sont temparaires, ils vont disparaitre rapidement.

VOTRE TRAITEMENT PEUT ETRE ARRETE PROGRESSIVEMENT AFIN DE

LIMITER CES EFFETS.
LES IPP, CE N’EST PAS POUR L’ETERNITE
Mai 2017 A retrouver sur le site internet : hetp://www.omedit-centre.fr/
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Annexe 6

0 deprescribingorg | Un inhibiteur de la pompe & protons est-il toujours nécessaire?

Que sont les inhibiteurs de la pompe & protons (IPP)?

Les inhibiteurs de la pompe & protons, ou IPF, sont une classe de médicaments
utilisés pour traiter des problémes comme les brillures d’estomac ou les ulcéres
d'estomac.

Il existe différents types d'IPP :

* Lansoprazole (Prevacid®)

= Oméprazole (Losec®)

* Pantoprazole (Tecta®, Pantoloc®)
= Rabéprazole (Pariet®)

» Esoméprazole (Nexium®)

* Dexlansoprazole (Dexilant®)

* Dméprazole (Olex™)

Pourquoi réduire la dose ou cesser la prise d'un inhibiteur
de la pompe a protons?

Bien que les IPP soient efficaces pour traiter de nombreux problémes d’estomac,
comme les briilures d’estomac, ils ne sont souvent nécessaires que pendant une
courte période.

Malgré cela, de nombreuses personnes prennent des IPP plus longtemps qu'ils
pourraient en avoir besoin.Les études montrent que, chez certaines personnes,
les doses peuvent &tre diminuées en toute sécurité ou que le médicament peut
étre utilisé au besoin seulement, pour soulager des symptémes.

Les IPP sont en général un groupe de médicaments sécuritaires; cependant,
ils peuvent provoquer des maux de téte, des nausées, de la diarrhée
et une éruption cutanée. lls peuvent également augmenter le risque de =

* Faibles taux sanguins de vitamine B12 et de magnésium
= Fractures osseuses

* Pneumonie

= Infections intestinales, telles qu’a C. difficile

Cesser de prendre un inhibiteur de la pompe a protons n'est
pas pour tout le monde

Certaines personnes doivent continuer @ prendre un IPP pendant une longue
période de temps. Cependant, d’autres peuvent en avoir besoin pendant une
courte période de temps seulement.

Lorsque la raison de continuer @ prendre un IPP n'est pas claire, le risque d"avoir
des effets secondaires peut dépasser les bienfaits possibles.

Les personnes qui devraient continuer  prendre un IPP incluent celles qui
présentent les caractéristiques suivantes :

* Syndrome de Barrett

= Utilisation a long terme d"anti-inflammatoires non stéroidiens (p. ex. Advil®)
= Inflammation grave de I'eesophage

* Antécédents documentés de saignements dus a un ulcére de 'estomac

Comment réduire en toute sécurité la dose d'un inhibiteur
de la pompe a protons

Les personnes dgées de plus de 18 ans qui prennent un IPP depuis plusde 44 8
semaines devraient demander a un médecin, a une infirmiére praticienne ou a un
pharmacien s'il serait préférable d’arréter de prendre I'IPP.

Les médecins, les infirmiéres praticiennes ou les pharmaciens peuvent vous
aider a décider de la meilleure approche pour utiliser une guantité moindre d'IPP.
Leurs conseils peuventvous aider 3 réduire la dose, & décider 57l faut arréter
complétement de prendre le médicament ou @ modifiervotre style de vie pour
prévenir la réapparition des symptdmes de briilures d*estomac.

Réduire la dose peut vouloir dire prendre I'lPP une fois par jour au lieu de deux fois
par jour, diminuant ainsi le nombre de mg (p. ex. passer de 30 mg a 15 mg, ou de
40 mg & 20 mg, ou de 20 mg 3 10 mg, selon le médicament), ou le prendre 3 tous
les deux jours pendant un certain temps avant d’arréter.

© Utilisation (ibre, avec citation des auteurs. Usage non commercial. Ne pas modifier ou traduire sans permission.
Ola]E)] Document sous licence intematianale Creative Commans Attribution-Non Commerciale-ShareAlike 4.0.
o) 2

Contact: ou visiter e site pour de plus amples renseignements.

Farrell B, Pottie K, Thompsan W, Bogho

: inhibiteurs de la pompe 3 prot
de pratique clinique fondées sur

n 2017;63:354-64 (ang),

o deprescribingorg | Un inhibiteur de la pompe a protons est-il toujours nécessaire?

Que surveiller aprés la réduction de la dose dun inhibiteur
de la pompe & protons?

Une fois que la dose de I"IPP est réduite ou que I'IPP soit arrété avec 'aide d'un
médecin, d'une infirmiére praticienne ou d'un pharmacien, il estimportant de
vérifier ou de signaler la présence des signes suivants :

* Briilures d'estomac
* Reflux
* Maux d'estomac

Si le patient ne peut pas parler, vérifier et signaler la présence des signes suivants :
* Perte d’appétit
* Perte de poids
* Agitation

Autres fagons de diminuer les brilures d'estomac. le reflux
ou les maux d'estomac
Modifications du style de vie :

= Eviter les déclencheurs (ex. café, alcool, aliments épicés, chocolat)
= Eviter de manger 2-3 heures avant le coucher

* Surélever la téte du lit

= Perdre du poids

Gérer les briilures d'estomac occasionnelles avec des médicaments en vente libre,
comme :

* Tums®

* Rolaids®
* Zantac®

* Olex®

= Gaviscon®

@ Utilisation libre, avec cltation des auteurs. Usage non ommercial. Ne pas modifier ou tradulre sams permission.
(c) (B0 2:(..“"“” sous licence intemationale Creative Commons Atmibution-Non Commerciale ShareAlike 4.0.
i

ou visiter le site pour de plus amples renseignements.

Farrell B, Pottie K, Thompson W, Boghossian T, P schid ], et al. Dépresai

inhibiteurs de la pompe 3 protons. Lignes
directrices de pratique clinique fondées sur les données probantes. Can Fam Physician 2017;63:354-6 2

64 (ang), e253-65 (fr).

Bruyere & Opense

o deprescribingorg

Que faire si les problémes destomac persistent?

Siles briilures d'estomac, le reflux ou les maux d*estomac sont toujours présents
3-7 jours aprés la réduction de dose ou I'arrét de I'IPP et interférent avec les
activités normales, veuillez en parler a un médecin, a une infirmiére praticienne ou
& un pharmacien. Ils peuvent vous aider & décider de revenir a la dose antérieure
d°IPP ou d'utiliser I'IPP « sur demande » (tous les jours jusqu's la disparition des
symptomes). lls peuvent aussi vous suggérer un test pour le dépistage d'une
infection traitable, appelée infection & H. pylor.

Stratégie personnalisée de la diminution de la dose d'1IPP :

e feuiilet accompagne des lignes directrices et un algorithme de
déprescription qui peuvent éire utilisés par les médecins, les infirmiéres
praticiennes ou les pharmaciens pour guider (3 déprescripiion,

Visitez

deprescribing.org/fr/

pour de plus amples renseignements.

Bruyére & ©Openee®

o deprescribingorg
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TITRE : Evaluation des pratiques de prescription d’inhibiteurs de pompes a protons (IPP) au long cours
chez les patients hospitalisés a ’hopital de Laveran et de leur arrét approprié a la sortie d’hospitalisation

INTRODUCTION : Les IPP font partie des médicaments les plus consommeés en France. En Europe, la
France est au 2éme rang des consommateurs d’IPP en quantité et au ler rang en codt. Leur efficacité,
associée a une excellente tolérance, a favorisé leur prescription croissante. Cependant, les IPP au long
cours sont responsables d’effets secondaires indéniables potentiellement graves. Malgré des actions de
sensibilisation et d’accompagnement des professionnels de santé, les IPP sont souvent renouvelés
automatiquement sans que I’indication initiale soit connue et sans toujours respecter les recommandations
de ’HAS de 2009.

OBJECTIF : Dans une premiere partie, I’objectif principal était d’avoir une estimation du nombre de
patients sous IPP hospitalisés a 1’hdpital d’instruction des armées (HIA) Laveran et une analyse des
prescriptions a grande échelle en 2016 grace aux systéme national de données de santé (SNDS). Dans une
deuxiéme partie, une étude au lit du patient était réalisée chez les patients hospitalisés dans le p6le médical
de I’'HIA Laveran. L’objectif principal visait a déterminer la conformité des prescriptions d’IPP au long
cours, selon les recommandations de ’HAS de 2009. L’objectif secondaire visait a estimer le taux d’arrét
de prescriptions des IPP au long cours par les praticiens de Laveran a la sortie d’hospitalisation.

MATERIEL ET METHODE : La population incluse était les personnes hospitalisées pour la premiére
fois en 2016 avec un traitement par IPP et toujours en cours lors de 1’hospitalisation. L’ensemble des
remboursements intégrés dans le SNDS, entre le 1 juillet 2015 et le 31 décembre 2017, a propos des
prescriptions d’IPP, des associations aux AINS, des facteurs de risque de 1ésions gastroduodénales et des
actes du tube digestif, ont été inclus. Pour la seconde partie de 1’étude, nous avons réalisé une étude
prospective monocentrique descriptive basée sur le recueil de questionnaires et I’analyse des dossiers des
patients hospitalisés ayant des IPP au long cours. L’étude s’est faite a I"HIA Laveran a Marseille dans le
pole médical du 15 septembre 2017 au 15 décembre 2017.

RESULTATS : Le nombre de premier passage avec prescription d’IPP au long cours, a I’'HIA Laveran
en 2016 était de 948 patients. L’dge moyen était de 75,4 ans. 49,2% des ordonnances avaient été
renouvelées au moins deux fois. Le taux de prescriptions non conformes était estimé a 76%. Concernant
la partie de 1’étude au lit du patient, 101 questionnaires ont été remplis. 90 ont été inclus dans 1’étude. Les
prescriptions d’IPP non recommandées étaient a la fois les indications non conformes aux
recommandations et les prescriptions de durée inadéquate malgré une bonne indication, soit 74%. Pour
I’ensemble des prescriptions non recommandées, 15 % des prescriptions ont été arrétées.

DISCUSSION : Le taux de prescriptions non recommandées dans notre étude est en adéquation avec les
données de la littérature. Le faible taux d’arrét de prescriptions non recommandées s’explique d’une part,
par le nombre important de données non documentées du fait de leur banalisation par I’ensemble du corps
médical. D’autre part, le praticien semble estimer que la balance bénéfice-risque est en faveur de la
poursuite du traitement. Il ressent probablement moins les effets directs de la poursuite du traitement
puisque les effets secondaires graves sont retrouvés au long cours sans preuve tangible de la responsabilité
des IPP. A I’inverse, I’arrét s’accompagne d’une peur d’un mécontentement du patient par effet rebond
et d’une plainte immédiate de ce dernier en cas de survenue d’un événement hémorragique.

CONCLUSION : L’ancrage de ces pratiques ne permet pas une amélioration par simple rappel des
recommandations. Une démarche de santé publique avec implication du patient par diffusion massive et
médiatique ainsi que 1’utilisation de dossiers médicaux partagés semblent étre des voies prometteuses.
Une aide a la déprescription par des algorithmes accessibles sur le site describing.org pourrait étre un
appui et un cadre rassurant pour le praticien.

MOTS-CLEFS : Inhibiteurs de pompes a protons, santé publique, recommandations, déprescription.
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