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I. INTRODUCTION 
 

Les inhibiteurs de la pompe à protons sont une des classes médicamenteuses les plus 

prescrites (1). Ils sont indiqués dans des pathologies gastriques, dans la plupart du temps pour 

des durées de traitement allant de 4 à 8 semaines, et dans quelques cas ils sont indiqués pour 

un traitement au long cours (2). Ces dernières années, leur taux de prescription a fortement 

augmenté. Une étude publiée par l’ANSM en 2018 révèle qu’en 2015, 15,8 millions de Français 

ont eu une délivrance d’IPP sur prescription médicale, soit près d’un quart de la population, 

et que la prescription est croissante avec une augmentation de 27% entre 2010 et 2015 (3). 

 Or, ils sont souvent prescrits dans des indications injustifiées ou pour des durées trop longues, 

dans 30 à 60% des cas hors recommandation selon les études (4–7). En prévention des lésions 

dues aux AINS par exemple, ils sont prescrits inutilement dans 80% des cas chez des patients 

non à risque de complications gastroduodénales (3). 

Au-delà de l’enjeu économique de cette surprescription, les IPP au long cours peuvent être 

responsables d’effets indésirables parfois graves, tels qu’infections bactériennes, troubles 

hydroélectrolytiques, carences vitaminiques, insuffisance rénale, fractures osseuses… Une 

vaste étude de cohorte menée aux Etats-Unis pendant plus de 5 ans a montré une 

augmentation de la mortalité de 25% sous IPP par rapport aux patients sous anti-

histaminiques H2, un autre groupe de médicament anti-acides (8). Bien que leur balance 

bénéfice risque reste favorable pour les indications à court terme, leurs effets indésirables à 

long terme, de plus en plus décrits, nécessitent de réduire leur utilisation au long cours. 

Ces dernières années, des mesures sont mises en place par l’Assurance maladie pour inciter 

les médecins à mieux prescrire les IPP, et à les déprescrire lorsqu’ils ne sont pas nécessaires 

(9,10). Mais la peur d’un effet rebond lors de l’arrêt, le manque de temps en consultation et 
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parfois le manque de connaissance des médecins sont des freins à leur arrêt (11). Le défi est 

de trouver un moyen d’inciter les médecins généralistes à entreprendre cette démarche de 

déprescription des IPP. 

Dans ce contexte, le conseil minimal, un moyen efficace et peu chronophage qui a déjà fait 

ses preuves auprès des patients dans le cadre du sevrage tabagique (12), pourrait être utilisé 

auprès des médecins généralistes cette fois, afin de les inciter à mieux prescrire les IPP. 

Notre travail aura pour objectif d’évaluer l’efficacité du conseil minimal dans la déprescription 

des IPP auprès des médecins généralistes du Grand Est. 
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II. DEFINITIONS 
 

A. Les inhibiteurs de la pompe à protons 
 

1. Présentation 
 

Les inhibiteurs de la pompe à protons sont apparus sur le marché français en 1987. Ils ont 

révolutionné la prise en charge des pathologies gastriques, en remplaçant notamment les 

antihistaminiques H2 jusqu’alors prescrits pour ces pathologies, ceci grâce à leur efficacité 

supérieure dans la diminution de l’acidité gastrique (13,14). Aujourd’hui, cinq molécules sont 

disponibles en France : l’oméprazole, l’ésoméprazole, le pantoprazole, le lansoprazole et le 

rabéprazole, sans différence d’efficacité entre elles (15). 

 

2. Mode d’action 
 

Les cellules pariétales de l’estomac produisent de l’acide chlorhydrique grâce à une enzyme 

H+K+ATPase (appelée pompe à protons) qui libère des ions H+ dans les canaux gastriques en 

échange d’ions K+. Les ions H+ libérés vont ainsi diminuer le pH gastrique. Les IPP, en inhibant 

cette pompe, augmentent le pH de l’estomac (16). 

Contrairement aux autres antiacides (antihistaminiques H2, anticholinergiques et analogues 

de la prostaglandine) qui agissent en bloquant les différentes voies d’activation de la pompe 

H+K+ATPase, les IPP inhibent directement cette pompe. Cela les rend plus efficaces et permet 

de meilleurs résultats dans le traitement des pathologies et des symptômes liés à l’acidité 

gastrique, avec une meilleure tolérance clinique. Ils ont de ce fait révolutionné la prise en 

charge des pathologies gastriques et remplacé les molécules antérieurement utilisées (13,16). 
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3. Modalités de prescription 
 

3.1. Indications du traitement 
 

Les indications des IPP sont les suivantes, d’après les recommandations de l’AFFSAPS de 2007 

et de la HAS de 2009 revues en 2020 (2,15,17) : 

 

a) Reflux gastro-œsophagien et œsophagite par reflux 

Les IPP sont indiqués en cas de reflux gastro-œsophagien (RGO) uniquement s’il est 

symptomatique ou responsable de lésions. Les symptômes caractéristiques sont le pyrosis, les 

régurgitations acides, les brûlures épigastriques post-prandiales, qui suffisent à poser le 

diagnostic qui est dans ce cas clinique. En cas de symptômes de RGO typiques au moins 

hebdomadaire, un IPP est indiqué, à demi-dose (sauf l’oméprazole à pleine dose) pour une 

durée initiale de 4 semaines. Cependant, si les symptômes sont espacés (moins d’une fois par 

semaine), il est recommandé d’utiliser en première intention et de façon ponctuelle un autre 

traitement (antiacide, alginate ou antihistaminiques H2). Des mesures posturales et hygiéno-

diététiques doivent y être associées. 

Si une œsophagite complique le RGO, les IPP sont recommandés pour une durée de 4 à 8 

semaines selon la sévérité des lésions. En cas d’œsophagite sévère, un traitement préventif 

au long cours est prescrit à dose minimale efficace (demi-dose). 

Dans les autres cas, si les symptômes récidivent de manière fréquente ou précoce après arrêt 

du traitement, un traitement d’entretien à dose minimale efficace peut-être prescrit au long 

cours, ou bien à la demande en cas d’absence d’œsophagite. 

Deux autres complications du RGO nécessitent la prescription d’un IPP en continu : la sténose 

peptique, et l’endobrachyœsophage s’il est symptomatique ou associé à une œsophagite.  
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b) Ulcères gastro-duodénaux 
 

La durée du traitement par IPP est en général de 4 à 8 semaines pour les ulcères non liés à 

Helicobacter pylori, selon la cause et la localisation de l’ulcère ou la présence de complications. 

En cas d’ulcère duodénal non lié à H. pylori ou à un médicament gastro-toxique, il est discuté 

un traitement au long cours à dose minimale efficace en cas de récidives, de comorbidités 

sévères ou de complications ulcéreuses. 

 

c) Eradication de Helicobacter pylori 
 

Les IPP sont indiqués pour le traitement d’éradication d’H. pylori en association à une 

antibiothérapie. Des biopsies gastriques à la recherche de cette bactérie sont réalisées de 

manière systématique pendant la gastroscopie en cas d’UGD ou de gastrite. Si elle est 

retrouvée, un traitement d’éradication par antibiotiques associés à un IPP est prescrit. Selon 

le schéma utilisé, le traitement est de 10 à 14 jours. Lors d’un ulcère gastro duodénal associé 

à une infection à H. pylori, si l’éradication est impossible (échec de plusieurs lignes de 

traitement) un traitement par IPP est recommandé au long cours.  

 

d)  Prévention des lésions digestives hautes liées aux AINS  
 

Les IPP sont indiqués lors d’un traitement par AINS en cas de facteurs de risque d’UGD soit : 

- âge supérieur à 65 ans  

- antécédent d’UGD 

- association à un antiagrégant plaquettaire, un corticoïde ou un anticoagulant. 

Dans ce cas, les IPP sont prescrits pendant toute la durée du traitement par AINS. 
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En ce qui concerne la prescription d’IPP en cas de traitement par antiagrégants plaquettaires 

(AAP) ou anticoagulants au long cours, la commission de la transparence de la HAS de 2020 

conclut à un bénéfice probable en prévention chez les patients à haut risque de complications 

digestives hautes (antécédent d’UGD, d’hémorragie ou de perforation digestive). Cet usage 

est cependant hors AMM. Chez les patients à faible risque, elle considère que leur utilisation 

n’est pas justifiée (2). 

 

e) Syndrome de Zollinger Ellison 

 

Les IPP sont indiqués au long cours dans cette maladie rare, caractérisée par une 

hypersécrétion de gastrine par des tumeurs neuro-endocrines (gastrinomes) du pancréas ou 

du duodénum. En effet, la gastrine favorise la sécrétion acide de l’estomac et donc la survenue 

d’œsophagites et ulcères (18).  

 

3.2. Indications d’endoscopie 

 

D’après les recommandations de l’AFFSAPPS de 2007 (17), les IPP ne devraient être prescrits 

sans gastroscopie préalable que dans deux situations : 

- Le RGO typique avec symptômes fréquents (au moins hebdomadaire) chez un patient 

de moins de 60 ans sans signe d’alarme 

- En prévention des lésions induites par les AINS chez les patients de plus de 65 ans ou 

ayant des facteurs de risque. 

Une endoscopie digestive haute est indiquée avant traitement si les symptômes de RGO sont 

atypiques, signes d’alarme (amaigrissement, anémie, dysphagie, hémorragie digestive), âge 

supérieur à 60 ans ou supérieur à 50 ans si facteurs de risque (tabac, alcool). 
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L’endoscopie est également indiquée en cas de RGO résistant au traitement médical ou de 

récidive rapide des symptômes à son arrêt. 

 

3.3. Indications du traitement au long cours  

 

Ainsi, dans la majorité des situations, les IPP sont indiqués de façon ponctuelle pour des 

durées de 4 à 8 semaines. Le traitement au long cours est réservé aux rares cas suivants : 

- œsophagite de classe C ou D selon la classification endoscopique de Los Angeles  

- Endobrachyœsophage 

- RGO non érosif documenté et répondant aux IPP, non contrôlé par un traitement 

intermittent  

- Ulcère duodénal non lié à H.pylori ou aux AINS en cas de récidive, complication ou 

comorbidité sévère 

- UGD avec échec d’éradication d’H.pylori 

- Syndrome de Zollinger-Ellison 

- Traitement au long cours par AINS chez les patients à risque de complications 

digestives hautes 

 

4. Surprescription et mésusage des IPP  
 

La consommation d’IPP est croissante, avec une augmentation de 27% du nombre de boîtes 

vendues entre 2010 et 2015. En 2015, en France, 15,8 millions de personnes, soit 24% de la 

population française, ont eu une délivrance d’IPP sur prescription médicale. Cela représentait 

en 2016 une somme de 423 millions d’euros remboursée par l’Assurance maladie pour les 

bénéficiaires du régime général. A titre indicatif, on constate que 87% des prescriptions de 
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ville d’IPP sont faites par des médecins généralistes et qu’elles concernent des patients de plus 

de 65 ans dans plus de la moitié des cas.  (3,19) 

Bien que leur bénéfice thérapeutique soit indéniable et ait conduit la commission de 

transparence de la HAS de 2020 à rendre un avis favorable au maintien de leur 

remboursement, les IPP sont souvent prescrits en excès, c’est-à-dire dans des situations non 

recommandées ou pour des durées trop longues par rapport à l’indication. En effet, ils sont 

souvent prescrits au long cours alors que leurs indications pour des durées supérieures à huit 

semaines sont rares (2). 

Dans les études réalisées en milieu hospitalier, 30 à 60 % des patients hospitalisés avaient une 

prescription d’IPP non conforme aux indications, les chiffres étant variables en fonction des 

études et des recommandations utilisées. Parmi les prescriptions conformes aux indications, 

plus de la moitié ne respectaient pas le dosage ou la durée recommandés. Dans une autre 

étude, en médecine de ville cette fois, 46 % de prescriptions étaient non conformes (4–7).   

Parmi les raisons pouvant expliquer cette surprescription, on retrouve l’instauration du 

traitement dans des indications inappropriées, la poursuite du traitement sans remise en 

question de son bien-fondé, et des problèmes de sevrage lors de son arrêt (11). 

 

Les situations dans lesquelles les IPP sont fréquemment utilisés hors recommandations sont la 

dyspepsie fonctionnelle sans RGO associé, le traitement d’épreuve de symptômes extra-

digestifs sans RGO documenté, alors que leur efficacité dans cette situation n’est pas prouvée, 

ou encore en prévention chez les malades cirrhotiques, alors qu’ils ne diminuent pas le risque 

d’hémorragie digestive dû à l’hypertension portale (3,20).  

Les IPP sont également souvent prescrits en excès en prévention de l’ulcère (21). Par exemple, 

lors d’une prescription concomitante d’IPP avec des AINS en prévention de lésions 
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gastroduodénales, dans 80% des cas les patients ont moins de 65 ans et n’ont pas de facteur 

de risque de lésion gastro-duodénales justifiant leur usage. De même, ils sont souvent donnés 

en prévention lors de la prise d’antiagrégants plaquettaires, d’anticoagulants oraux, de 

corticoïdes, de traitements spécifiques de cancers, sans que cela ne soit indiqué. Dans le 

traitement d’un RGO chez le sujet âgé de plus de 60 ans, ils sont souvent prescrits sans 

réalisation d’une gastroscopie préalable. (3,17) 

Ce mésusage peut s’expliquer par une mauvaise connaissance des indications ou par crainte 

de conséquences légales en cas de non-prescription, parfois après un retour d’expérience 

négative du médecin ayant découvert une complication digestive chez un patient sous AAP ou 

AINS n’ayant pas reçu d’IPP par respect des AMM (22). Il existe également une volonté de 

soulager le patient (23), conduisant à instaurer facilement un IPP en cas de symptômes 

digestifs ou supposés liés à un RGO. les IPP étant efficaces et bien tolérés, ils représentent 

pour le médecin un moyen sûr de soulager, et de protéger en cas d’erreur de diagnostic d’une 

complication digestive, tout en se couvrant d’un point de vue médico-légal. Les médecins ont 

ainsi peu à peu élargi leurs indications initiales, en instaurant des IPP sans faire 

systématiquement les examens complémentaires recommandés, la démographie médicale 

rendant parfois l’accès aux spécialistes ou aux examens difficiles (24). Tout ceci est soutenu 

par une vision positive des IPP par les médecins (23), avec une méconnaissance des effets 

indésirables, mais également par une vision positive des IPPsuy par les patients, certains 

jugeant ce médicament indispensable, ce qui rend l’arrêt difficilement envisageable (25). 

Plusieurs facteurs contribuent à maintenir les traitements par IPP sur des durées trop longues. 

Tout d'abord, il y a souvent un renouvellement trop systématique des prescriptions, dû à une 

méconnaissance de l'indication initiale du médicament ou à une absence de remise en 

question de cette indication. Ceci est souvent exacerbé par le manque de temps des médecins 
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et une connaissance parfois imprécise des recommandations. De plus, les logiciels 

informatiques jouent un rôle en renouvelant automatiquement les traitements, ce qui facilite 

leur poursuite sans réévaluation adéquate (22,23). 

De la même façon, les IPP initialement prescrits en milieu hospitalier sont souvent poursuivis 

de manière automatique après la sortie de l'hôpital, contribuant ainsi à prolonger leur usage 

sans nécessité avérée (11). 

Un autre frein est lié aux symptômes de sevrage qui surviennent lors de l'arrêt des IPP, tels 

que l'effet rebond avec dyspepsie et pyrosis. Bien que ces symptômes soient généralement 

temporaires et disparaissent en quelques semaines, la volonté première de soulager le patient 

et la crainte d'une réaction négative ou d'une plainte du patient, pouvant altérer la relation 

médecin-patient lors de l’arrêt, peuvent inciter les médecins à renouveler les traitements sans 

une évaluation rigoureuse de leur pertinence à long terme. Tout cela peut contribuer à 

maintenir des durées de traitement excessives et non justifiées médicalement (22,26,27). 

 

 

5. Effets indésirables des IPP 
 

 

Les IPP sont généralement très bien tolérés. Leurs effets indésirables à court terme sont 

bénins et peu fréquents. Il s’agit essentiellement de céphalées et de troubles digestifs (28).  

Mais d’autres effets indésirables survenant suite à une prise prolongée, plus rares mais plus 

graves, sont problématiques.  
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5.1. Complications infectieuses 

 

Digestives : 

L’acidité gastrique représente une barrière au développement de nombreuses bactéries. 

L’augmentation du pH gastrique, secondaire à la prise d’IPP, favorise le développement de 

bactéries entériques pathogènes. Avec l’augmentation de la colonisation bactérienne, il y a 

un risque accru de translocation bactérienne et donc de développer une infection digestive. 

Des études ont ainsi montré un risque accru d’infection à Clostridium difficile, mais aussi à 

Campylobacter jejuni, Salmonella, aux souches invasives d’Escherichia coli, à Vibrio cholerae 

et à Listeria (29–31). La pullulation microbienne dans l’intestin grêle favoriserait également 

les infections spontanées de liquide d’ascite chez les patients cirrhotiques sous IPP. (32) 

 

Pulmonaires : 

Cette prolifération plus importante de bactéries dans l’estomac serait également responsable 

d’un risque accru de développer une infection pulmonaire, suite au passage de ces bactéries 

via le tractus digestif et respiratoire haut par micro aspiration de liquide gastrique (33). Bien 

que les résultats des études soient hétérogènes (34), le risque de pneumopathie semble tout 

de même augmenté, notamment chez les patients fragiles de plus de 65 ans (35), et corrélé à 

la dose et à la durée de traitement (36). 

 

 

 

 



31 

 

5.2. Malabsorption 

 

Malabsorption de vitamine B12 : 

L’absorption de vitamine B12 alimentaire nécessite la présence d’acide gastrique. Dans les 

aliments, la vitamine B12 est liée aux protéines. Elle doit être clivée par une protéase pour 

pouvoir être liée au facteur intrinsèque afin d’être absorbée au niveau de l’iléon. 

L’hypochlorhydrie et l’atrophie gastrique secondaires aux IPP empêchent le clivage de la 

vitamine B12 des protéines alimentaires auxquelles elle est liée. Ainsi les études ont montré 

que chez les patients prenant des IPP au long cours, les taux sanguins de vitamine B12 étaient 

plus faibles, notamment chez les personnes âgées. La carence en vitamine B12 peut être 

responsable d’anémie et de troubles neurologiques tels que neuropathie périphérique, 

atteinte de la moelle épinière, démence (37–39).  

 
Malabsorption de magnésium : 

Plus rarement, une hypomagnésémie a été rapportée avec l’utilisation d’IPP au long cours, 

parfois avec des symptômes sévères cardiaques ou neurologiques. Le mécanisme conduisant 

à la baisse du magnésium serait lié à une diminution de l’absorption intestinale, probablement 

en lien avec une baisse du pH intestinal, mais le mécanisme n’est pas prouvé. (37,40) Une 

magnésémie basse peut être responsable de crampes musculaires, de complications graves 

telles qu’arythmie cardiaque et convulsions. Elle peut aussi favoriser une hypocalcémie, une 

hypokaliémie et une hypoparathyroïdie (31). 
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Malabsorption en fer : 

L’absorption du fer non hémique est améliorée par l’acidité gastrique. (37) Un lien entre IPP 

et carence en fer est retrouvé dans des études observationnelles (41). 

Hyponatrémie : 

Une étude montre un risque d’hyponatrémie modéré plus élevé après un an d’exposition à un 

IPP, notamment chez les patients âgés de plus de 65 ans. Le mécanisme n’est pas élucidé mais 

semble en lien avec un syndrome de sécrétion inappropriée d’hormones anti-diurétiques 

(42,43). 

 

5.3. Risque osseux (fracture et ostéoporose) 
 

Des revues de la littérature et des méta-analyses ont montré une augmentation 

statistiquement significative des fractures osseuses chez les patients sous IPP au long cours. Il 

s’agit de fractures de la hanche, de vertèbres ou du poignet. Même s’il n’y a pas de lien de 

causalité démontré, ceci est à mettre en parallèle avec un risque accru d’ostéoporose ainsi 

qu’un risque accru de chutes sous IPP au long cours. Bien que l’on puisse supposer que cela 

concerne essentiellement les personnes âgées, une étude cas-témoin montrait une 

augmentation du nombre de fractures chez les jeunes adultes également. (44–48).  

Les mécanismes ne sont pas clairs, les plus fréquemment proposés sont la diminution de 

l’absorption de calcium, de vitamines B12, et l’hyperparathyroïdie secondaire à une 

hypergastrinémie qui entraînent une diminution de la densité minérale osseuse : 
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- L’hypocalcémie : l’acidité favorisant l’ionisation du calcium, et le calcium devant être 

sous forme ionisé pour être absorbé au niveau intestinal, les IPP entraîneraient une 

hypocalcémie, responsable d’une hyperparathyroïdie. Les glandes parathyroïdes vont 

produire plus de PTH, la PTH va accroître la résorption osseuse afin de mobiliser les 

réserves en calcium. 

- L’hypergastrinémie : Physiologiquement, les cellules G de l’estomac sécrètent de la 

gastrine qui stimule les cellules pariétales à produire des ions H+. L’augmentation du 

pH de l’estomac incite les cellules G à produire plus de gastrine. L’hypergastrinémie 

provoque une hyperparathyroïdie, et l’augmentation de PTH va augmenter la 

résorption osseuse par les ostéoclastes. 

- La carence en vitamine B12 : secondaire aux IPP, elle va diminuer l’activité des 

ostéoblastes et donc diminuer la production osseuse 

Une action directe des IPP sur la pompe à protons des ostéoclastes est également possible, 

mais ceci est plus controversé (37,49–51).  

 

Figure 1 : Mécanismes impliqués dans le risque osseux des IPP (51) 
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5.4. Risque rénal 
 

La prise d’IPP est associée à un risque d’insuffisance rénale aiguë deux à trois fois plus fréquent 

que dans le reste de la population générale, notamment par néphrite interstitielle aiguë. La 

survenue d’insuffisance rénale aiguë chez les patients sous IPP peut être dose-dépendante, 

surtout chez les personnes âgées, ou liée à une réaction immunitaire d’hypersensibilité dans 

les néphrites interstitielles aiguës (52–54). 

Le rôle des IPP est moins bien connu dans la survenue de l’insuffisance rénale chronique, mais 

des études montrent que les IPP sont associés à une augmentation de l’incidence de maladie 

rénale chronique, de son évolution et de la progression en insuffisance rénale terminale, et ce 

de façon dose-dépendante et proportionnelle à la durée d’exposition. Les mécanismes de 

survenue ne sont pas bien définis. Le processus d’évolution vers l’insuffisance rénale 

chronique est supposé causé par des épisodes d’insuffisance rénale aiguë récurrents, mais il 

existe aussi un risque accru associé aux IPP en absence d’IRA intermédiaire. Une hypothèse 

est que l’IRC survient suite à des épisodes d’IRA passés inaperçus ou des dégâts rénaux 

chroniques à bas bruit (52,55–57). 

 

5.5. Démence 
 

Plusieurs études de cohorte ont montré un risque accru de démence chez les patients sous 

IPP au long cours avec un surrisque d’environ 40%. Les mécanismes supposés sont la carence 

en vitamine B12 secondaire aux IPP, pouvant être responsable de troubles cognitifs, et 

l’augmentation des taux de protéines β-amyloïdes, l’accumulation de plaques Aβ-amyloïdes 

étant un des mécanismes physiopathologiques de la maladie d’Alzheimer. Les protéines            
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β-amyloïdes sont normalement détruites par les pompes à protons des cellules microgliales 

cérébrales, mais une étude a montré que chez la souris, les IPP bloquaient ces pompes à 

protons, avec pour conséquence une accumulation de ces protéines. Il est légitime de penser 

que la même chose est possible chez l’homme. (58–62). 

 

5.6. Interactions médicamenteuses 
 

Les IPP sont sujets à de nombreuses interactions via deux mécanismes. Tout d’abord, la 

diminution de l’acidité gastrique qu’ils entraînent peut diminuer ou augmenter l’absorption 

de substances dont l’absorption dépend du pH. Ils vont par exemple diminuer les 

concentrations plasmatiques des inhibiteurs de protéase du VIH, des inhibiteurs de tyrosine 

kinase et des antifongiques azolés, mais augmenter celle de la digoxine, avec un risque de 

surdosage (51,63). 

Deuxièmement, les IPP sont des inhibiteurs du cytochrome CYP2C19 et peuvent interagir avec 

d’autres molécules métabolisées par le CYP2C19. La métabolisation de ces autres molécules 

est diminuée, donc l’exposition systémique est augmentée, avec une augmentation de leurs 

effets indésirables. C’est le cas par exemple de la phénytoïne, du méthotrexate, des anti-

tyrosines kinases, du diazépam, du citalopram (51). 

Chez les personnes âgées, leurs nombreuses interactions augmentent le risque iatrogénique 

lié à la polymédication. 

Une interaction en particulier, celle de l’oméprazole et de l’ésoméprazole avec le clopidogrel 

(un anti-agrégant plaquettaire) a fait l’objet de préoccupations par l’EMA (Agence Européenne 

du Médicament). Des études ont montré que l’oméprazole diminuait l’exposition au 

métabolite actif du clopidogrel, entraînant une diminution de l’inhibition de l’agrégation 



36 

 

plaquettaire. Les études sur les conséquences cliniques de cette interaction en termes 

d’événements cardiovasculaires, secondaires à la diminution de l’effet anti-agrégant, sont 

contradictoires. Cependant, un essai contrôlé randomisé de grande ampleur a rassuré sur les 

conséquences cliniques de cette interaction en ne notant pas d’événement cardiovasculaire 

augmenté lors de l’association clopidogrel-oméprazole. Par prudence, leur association reste 

déconseillée, et lorsque cela est nécessaire il est préférable d’utiliser un autre IPP  avec le 

clopidogrel (64–67). 

 

5.7. Tumeurs gastriques 
 

Comme vu plus haut, la diminution de l’acidité entraîne une hypersécrétion de gastrine, et la 

gastrine a des effets trophiques sur la muqueuse gastro-intestinale, ce qui est le mécanisme 

avancé pour un surrisque de cancers de l’estomac. Cependant le lien vers la cancérisation n’est 

pas prouvé et les études sont contradictoires, le risque relatif de développer un cancer 

gastrique étant surtout décrit en cas de traitement au long cours par IPP associé à la présence 

d’H. pylori. En revanche, ils peuvent être incriminés d’un retard au diagnostic  lorsqu’ils sont 

utilisés pour traiter des symptômes gastriques non spécifiques, car ils peuvent masquer les 

symptômes d’alerte (31,33,51,68,69). 

 

5.8. Rebond acide 
 

Il est établi que l’arrêt d’un traitement par IPP entraîne un effet rebond des symptômes de 

l’acidité gastrique, se manifestant par brûlures d’estomac, dyspepsie, pyrosis. En cause, 

l’augmentation de la sécrétion acide à l’arrêt de l’IPP, supérieure à celle avant traitement, 



37 

 

supposée en lien avec l’hypergastrinémie secondaire au traitement par IPP. Le rebond acide 

est susceptible d’arriver après quelques semaines de traitement et de durer jusqu’à plusieurs 

mois après l’arrêt, contribuant à une dépendance au médicament (26,33). 

Pour tous ces effets indésirables relatés, les études étant majoritairement observationnelles, 

il est difficile d’établir la causalité des IPP dans leur survenue. De plus, les effets indésirables 

restant rares, le bénéfice des IPP n’est pas remis en question lorsqu’ils sont correctement 

utilisés en termes d’indication, de posologie et de durée. Cependant, leur gravité potentielle 

devient problématique lorsqu’ils sont prescrits dans des situations où l’utilité d’un IPP n’est 

pas avérée et où la balance bénéfice-risque devient alors défavorable. Et bien que les effets 

indésirables graves soient rares, ils deviennent préoccupants devant le nombre important de 

personnes prenant des IPP. Il est donc important de respecter les bonnes méthodes de 

prescription, de réévaluer régulièrement le traitement et de l’arrêter lorsqu’il n’est plus 

nécessaire. 

 

6. Déprescrire les IPP : des actions menées pour la déprescription 
 

En 2020, la commission de la transparence de la HAS a réévalué le service médical rendu des 

IPP, et conclu qu’il restait important dans les pathologies gastriques, se montrant défavorable 

à une limitation de leur durée de remboursement. Toutefois, la HAS s’est prononcée en faveur 

d’une communication autour des médecins, pharmaciens et patients afin d’encourager une 

prescription raisonnée, de lutter contre le mésusage et d’engager une « dynamique de 

déprescription ». Ils ont ainsi élaboré une fiche BUM (bon usage du médicament) incluant un 

algorithme de déprescription, ainsi qu’un document à destination des patients. Une page 

dédiée sur le site ameli.fr rassemble les différents mémos et recommandations (2,9,10). 
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Pour inciter les médecins à mieux respecter les indications, l’Assurance maladie a créé un 

indicateur ROSP dédié. La ROSP est une rémunération accordée aux médecins lorsque des 

objectifs de santé publique sont atteints. Ce nouvel indicateur mesure la « part des patients 

de moins de 65 ans sans facteur de risque mesurable de lésions digestives induites par les 

AINS, avec codélivrance d'IPP et d'AINS, parmi les patients sous AINS », et vise à de lutter 

contre la prescription inappropriée d’IPP en association avec des AINS. Il est difficile de savoir 

pour le moment si ces mesures ont une efficacité. 

Des arbres décisionnels ont été établis, tels que l’algorithme de déprescription de l’OMéDIT 

(annexe 2), pour aider à reconnaître les indications inappropriées d’IPP et savoir quand un 

arrêt peut être tenté. Des modalités d’arrêt des IPP ont été proposés par des guides de 

pratique clinique, suggérant dans l’ordre : une réduction des doses quotidiennes d’IPP, un 

espacement de la prise un jour sur deux, une prise à la demande uniquement en cas de 

symptômes, puis un arrêt complet du traitement. Pour chaque mesure, il est suggéré de 

proposer un antiacide pour éviter le rebond acide et de rappeler les mesures non 

médicamenteuses (éviction des aliments acides, ne pas s’allonger après les repas, arrêt de 

l’alcool et du tabac voire perte de poids) (1,70). 

 

B. La formation des médecins généralistes 
 

La médecine est en perpétuelle évolution, et chaque médecin se doit de proposer la meilleure 

prise en charge selon l’état actuel des connaissances. D’après le code de la santé publique. 

« Tout médecin entretient et perfectionne ses connaissances dans le respect de son obligation 

de développement professionnel continu. » (71). Le développement professionnel continu 

(DPC) est d’ailleurs une obligation légale mise en place par la Loi Hôpital, Patients, Santé et 
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Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 (72) et la loi de modernisation du système de santé du 26 

janvier 2016 (73). Il a pour but le maintien et l’actualisation des connaissances ainsi que 

l’évaluation des pratiques. Chaque médecin a l’obligation de réaliser des actions de DPC et 

doit justifier tous les trois ans de son engagement dans cette démarche (74). 

C’est pourquoi même après la fin des neuf à douze années (selon la spécialité) d’études 

nécessaires pour devenir médecin, il est indispensable de continuer à se former et de se 

mettre à jour, que ça soit par le biais de formation présentielle, de groupe de pairs, via la 

presse médicale ou internet. 

Cependant, la pratique de la médecine libérale est chronophage et laisse peu de temps à la 

formation. L’isolement relatif en comparaison au milieu hospitalier ne favorise pas l’échange 

régulier de ses connaissances avec d’autres médecins. La surcharge de travail peut également 

conduire à un manque de temps et de motivation à se former. 

Trouver des méthodes pour faciliter l’accès à l’information ou encourager à la formation 

efficace est un réel défi. 

Par exemple pour les sujets de priorité de santé publique, des informations sont délivrées par 

l’Assurance maladie entre autres via les « newsletters » destinées aux médecins.  

La newsletter « 3 minutes » de l’Assurance maladie (75) est envoyée dix fois par an aux 

médecins qui ont renseigné une adresse électronique dans leur espace Amelipro. Elle envoie 

des informations de l’Assurance maladie essentielles à transmettre aux professionnels de 

santé, regroupées en petits paragraphes lisibles rapidement avec à chaque fois un lien sur 

lequel cliquer pour plus d’information. Parfois elle contient des recommandations de bonne 

pratique. Ce format a l’avantage d’être peu chronophage pour les médecins.  

Dans un autre contexte, la thèse de Céline Arnould sur la formation médicale continue (FMC) 

des médecins généralistes (76) mettait en évidence la contrainte de temps liée à la surcharge 
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de travail, et proposait pour y remédier la diffusion régulière de résumés « flash », de 

messages et de rappels « chocs » comme vecteur de FMC.  

Ces méthodes semblent un moyen efficace et rapide pour informer et améliorer les pratiques.  

 

C. Le conseil minimal 
 

Le conseil minimal est un terme initialement utilisé dans la démarche d’entretien à l’arrêt du 

tabac. Il consiste à poser deux questions au patient : « Fumez-vous ? » et « souhaitez-vous 

arrêter ? » (77) puis d’apporter une brève information. Cette méthode est simple et peu 

chronophage. Selon l’étude menée par Slama et al. (12) en France, son impact est significatif 

avec une augmentation de 60% du taux d’arrêt du tabac dans les mois suivants le conseil 

minimal délivré par un médecin généraliste par rapport à l’absence d’intervention. 

Individuellement l’impact est faible, mais l’efficacité est multipliée par la généralisation de son 

utilisation (78).  Si tous les professionnels le mettaient en œuvre, il y aurait 200 000 fumeurs 

de moins par an  (79). Ceci a amené la HAS à recommander d’utiliser cette méthode pour 

encourager au sevrage tabagique (80).  

Cette méthode de « conseil minimal » a été utilisée par extrapolation pour encourager des 

patients à modifier des comportements autres que le tabagisme, comme l’exposition des 

écrans aux enfants (81) ou la pratique de l’activité physique (82). 

Le conseil minimal, efficace et peu chronophage, pourrait être appliqué auprès d’un public de 

médecins cette fois, comme vecteur d’information médicale, et de renforcement et mise à 

jour des connaissances.  

Dans cette thèse nous voulons évaluer l’utilité d’un conseil minimal prodigué aux médecins 

généralistes dans le cadre de la surprecription des IPP. 
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III. MATERIEL ET METHODES 
 

A. Description de l’étude 
 

 

L’étude présentée dans cette thèse est une étude quantitative, descriptive et transversale, 

menée auprès des médecins généralistes de la région Grand Est.  Elle a été réalisée via l’envoi 

de deux auto-questionnaires. Les réponses ont été recueillies du 19 mai au 25 juin 2023 pour 

le premier questionnaire et du 11 juin au 7 août 2023 pour le second. 

 

B. Population étudiée 
 

 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes installés de la région Grand Est.  

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être docteur en médecine générale 

- Exercer en médecine de ville 

- En région Grand Est  

Les critères d’exclusion étaient :  

- Les étudiants en médecine dont les internes 

- Les médecins exerçant en dehors de la région Grand Est 

- Les médecins ayant un exercice exclusivement hospitalier 

- Les médecins remplaçants 

Nous avons choisi d’exclure les médecins remplaçants dans l’hypothèse qu’ils étaient moins 

susceptibles de modifier ou d’arrêter une prescription d’IPP, du fait d’une plus fréquente 

méconnaissance de l’indication initiale de ce traitement et d’une relation de confiance 
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souvent moindre avec le patient que le médecin traitant. Ils sont également exclus de certains 

dispositifs de diffusion d’information, comme par exemple les courriels de l’Assurance 

maladie, qui sont réservés aux médecins ayant un espace Ameli pro, ce dont ne disposent pas 

les médecins remplaçants. 

 

C. Protocole 
 

 

1. Elaboration des questionnaires 
 

Les questionnaires ont été réalisés sous format électronique avec l’outil Google Forms. Ils ont 

été testés avant diffusion pour s’assurer de leur clarté et du temps nécessaire à leur 

réalisation. Ils étaient voulus courts et simples pour éviter les abandons au cours de leur 

réalisation et donc optimiser le nombre de réponses. Ils comportaient essentiellement des 

questions à choix multiples, avec parfois la possibilité de réponse libre. 

Les réponses étaient anonymes.  

 

2. Premier questionnaire 
 

Il a été diffusé par courriel aux médecins généralistes par l’URPS Grand Est le 19 mai 2023 et 

par la faculté de médecine de Strasbourg la 19 juin 2023. L'URPS diffuse à tous les médecins 

installés et remplaçants du Grand Est ayant indiqué une adresse électronique, et la faculté de 

médecine diffuse à tous les médecins installés travaillant à la faculté (maîtres de stage, 

tuteurs, chefs de clinique). 
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Il comportait 19 questions : 

-  Les questions 1 à 5 recueillaient des données socio-démographiques. 

- Les questions 6 à 10 étaient des questions générales sur l’usage et la perception des 

IPP. 

- Un bref conseil sur la prescription des IPP était inséré entre les questions 10 et 11. Il 

expliquait que les IPP étaient trop souvent prescrits au long court malgré des indications peu 

nombreuses pour des durées supérieures à huit semaines, et rappelait leurs principaux effets 

indésirables. Puis, dans l’idée du conseil minimal, il était suivi d’une question rhétorique : 

« Pensez-vous à les déprescrire ? ». Ce conseil était concis et écrit avec des phrases simples 

pour être impactant et facilement compris et retenu. 

-  Les questions 11 à 13 interrogeaient ensuite sur l’impact de ce conseil minimal. 

- les questions 14 à 19 s’intéressaient aux moyens de diffusion des recommandations 

de bonnes pratiques en général. 

Une fois le questionnaire complété, il était proposé aux médecins de laisser leur adresse 

électronique afin de recevoir le deuxième questionnaire. 

 

3.  Deuxième questionnaire 
 

Le deuxième questionnaire a été envoyé trois semaines après la date de réponse au premier 

questionnaire, directement par courriel aux personnes qui avaient indiqué leur adresse à 

l’issue du premier questionnaire. 

Il était composé de 11 questions : 

          -    Les questions 1 à 5 recueillaient des données socio-démographiques   
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          -    Les questions 6 à 10 interrogeaient sur l’impact qu’avait eu le conseil minimal sur la 

pratique, en utilisant des échelles de fréquence et de Likert, permettant d’exprimer son accord 

ou désaccord quant au retentissement sur les prescriptions. 

          -     Une onzième question optionnelle proposait de laisser un commentaire libre. 

 

D. Analyse des données 

 

Les résultats des questionnaires ont été rapportés dans un tableur Microsoft Excel. L’analyse 

des données a été réalisée grâce au logiciel Shiny Stat du CHU de Strasbourg. 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les 

quantiles. Les variables qualitatives ont quant à elles été décrites avec les effectifs et les 

proportions de chaque modalité. 

 

E. Cadre réglementaire 
 

 

Cette étude était hors champ de la loi Jardé relative aux recherches impliquant la personne 

humaine et ne recueillait pas de données sensibles, il n’a donc pas été nécessaire d’avoir l’avis 

du Comité de Protection des Personnes ou d’un comité d’éthique. 

Comme cette étude recueillait l’adresse électronique de certains des participants et que celle-

ci pouvait contenir leur nom, une déclaration a été faite auprès de la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
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F. Recherche bibliographique 
 

 La recherche bibliographique a été réalisée à partir des bases de données Pubmed, Cochrane, 

Sudoc (catalogue des thèses), Googlescholar, sciencedirect. Les termes recherchés étaient : 

« inhibiteurs de la pompe à protons », « effets indésirables », « surprescription », 

« déprescription », « conseil minimal », « formation médicale continue ». 

La bibliographie a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero. 
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IV. RESULTATS 
 

A. Caractéristiques de la population 
 

102 médecins ont répondu au premier questionnaire : 101 ont été inclus dans l’étude, 1 a été 

exclu car il était remplaçant. 

51 médecins ont répondu au deuxième questionnaire, ils ont tous été inclus dans l’étude. 

60% ont accepté de répondre au 2e questionnaire et parmi eux 83,6% y ont effectivement 

répondu. 

 

 

1. Sexe 

Au premier questionnaire, il y avait 53 femmes (52,5%) et 48 hommes (47,5%), et pour le 

deuxième questionnaire 30 femmes (58,8%) pour 21 hommes (41,2%), soit des ratio 

femmes/hommes respectifs de 1,1 et de 1,4. 

 

2. Age 

Au premier questionnaire, la moyenne d’âge était de 46 ans et l’âge médian de 43 ans. 

Au deuxième questionnaire, la moyenne d’âge était de 43,5 ans et la médiane de 40 ans. 

La répartition des répondants selon l’âge est représentée dans la figure suivante. 
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      Premier questionnaire                                              Deuxième questionnaire 

 

Figure 2 : Répartition des médecins selon l'âge 

 

 

3. Lieu et structure d’exercice 

Les médecins ayant répondu aux deux questionnaires exerçaient principalement en cabinet 

de groupe (57,4% pour le premier, 54,9% pour le deuxième). 

Les réponses étaient issues en majorité de médecins installés en milieu semi-rural pour le 

premier questionnaire (42,6%), et en milieu urbain pour le deuxième (43,1 %). 

Les médecins étaient issus des 10 départements de la région Grand Est. Pour les deux 

questionnaires, les réponses provenaient en majorité du Bas-Rhin (52,5 au premier et 49% au 

deuxième), ensuite du Haut-Rhin (14,9 et 13,7%), puis de la Moselle (7,9 et 9,8%) et de la 

Meurthe-et-Moselle (6,9 et 9,8%). 

Le tableau 1 regroupe les caractéristiques d’exercice des médecins ayant répondu. 
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Effectifs du 1er questionnaire 

Nombre (%) 
Effectifs du 2ème questionnaire 

Nombre (%) 
Mode d'exercice     

cabinet de groupe 58 (57,4%) 28 (54,9%) 
cabinet seul 22 (21,8%) 9 (17,6%) 

maison de santé 21 (20,8%) 14 (27,5%) 
Milieu d'exercice   

      urbain 36 (35,6%) 22 (43,1%) 
      semi-rural 43 (42,6%) 15 (29,4%) 

      rural 22 (22,8%) 14 (27,5%) 
Département d'exercice   

      Bas-Rhin (67) 53 (52,5%) 25 (49%) 
      Haut-Rhin (68) 15 (14,9%) 7 (13,7%) 

      Meurthe-et-Moselle (54) 7 (6,9%) 5 (9,8%) 
      Moselle (57) 8 (7,9%) 5 (9,8%) 

      Meuse (55) 2 (2%) 2 (3,9%) 
      Vosges (88) 4 (4%) 2 (3,9%) 

      Ardennes (08) 1 (1%) 0 (0%) 
      Aube (10) 2 (2%) 1 (2%) 

      Marne (51) 6 (5,9%) 2 (3,9%) 
      Haute-Marne (52) 3 (3%) 2 (3,9%) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques d'exercice des médecins 

 

 

B. Utilisation et connaissance des IPP 

 

Nous avons demandé aux participants s’ils pensaient prescrire trop d’IPP. 58,4% des médecins 

ont répondu que oui, 34,7% ont répondu non et 6,9% ne se sont pas prononcés. 
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Figure 3 : Evaluation de leurs prescriptions d'IPP par les médecins 

 

A la question « à quelle fréquence réévaluez-vous l’indication d’un traitement par IPP », 65,3% 

des répondants estiment réévaluer l’indication des IPP à chaque prescription, 28,7% pensent 

le faire une fois par an et 5,9% moins d’une fois par an. 

 

Figure 4 : Fréquence de réévaluation de l'indication d'un traitement par IPP 
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A la question « connaissez-vous des effets indésirables à long terme des IPP », 86,1% des 

médecins ont répondu oui et 13,9% ont répondu non. 

70 médecins connaissaient le risque d’interactions médicamenteuses, 64 connaissaient le 

risque de carences vitaminiques, 60 le risque de fractures osseuses, 57 le risque d’infections 

pulmonaires et digestives et 51 le risque d’hyponatrémie.  

De plus, l’insuffisance rénale a été citée par 3 médecins, l’hypomagnésémie par 2 médecins, 

2 médecins ont cité la dépendance aux IPP, 2 médecins ont évoqué les tumeurs gastriques, 2 

médecins un surrisque d’accident vasculaire, et 1 médecin un risque de troubles cognitifs. 

 

A la question « Avez-vous déjà entendu parler de prescription inappropriée ou de 

"surprescription" d'IPP ? », 87,1% ont répondu oui, et 12,9% ont répondu non. 

 

C. Impact du conseil minimal 
 

1. Premier questionnaire 
 

Dans le premier questionnaire, nous avons diffusé le conseil minimal suivant : « Les IPP sont 

très souvent prescrits au long cours. Les indications sont peu nombreuses pour des durées de 

prescription supérieures à 8 semaines. Ils provoquent des effets indésirables à long terme : 

infections digestives et pulmonaires, surrisque fracturaire, carence en vitamine B12, 

insuffisance rénale, interactions médicamenteuses... Pensez-vous à les déprescrire ? » 

Nous avons ensuite demandé aux médecins d’évaluer si le message leur avait semblé utile. 

La médiane pour l’utilité du message est à 8 sur 10. 
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Figure 5 : Evaluation de l'utilité du conseil minimal 

 

65,3% des médecins pensent que ce message aura une influence sur leurs prochaines 

prescriptions d’IPP.  

 

Figure 6 : Influence sur les futures prescriptions 

 

Parmi les 41 médecins qui pensent que ce message n’aura pas d’influence sur ses futures 

prescriptions ou qui ne se prononcent pas, les causes sont : 23 médecins disent que le conseil 

ne leur a rien appris, 4 pensent qu’ils vont rapidement oublier l’information, 4 pensent que 
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cela ne changera rien car les patients sont « réticents » et les IPP sont « irremplaçables », 3 

car ils font déjà très attention et 1 car le message ne rappelait pas les indications des IPP au 

long cours.  

2. Deuxième questionnaire 

 

Trois semaines après la délivrance du conseil minimal, 80,4 % des médecins disent avoir 

souvent repensé à l’information délivrée par le conseil minimal lors de leurs prescriptions 

d’IPP. 11,8% y ont parfois pensé et 7,8% n’y ont pas du tout pensé. 

 

Figure 7 : Fréquence d'évocation du conseil minimal 

 

72,6 % des médecins sont d’accord avec le fait que le conseil minimal les a fait réfléchir sur 

leur façon de prescrire les IPP. 

62,8% des médecins sont d’accord avec le fait que le conseil minimal les a plus souvent fait 

rechercher l’indication initiale des IPP lors de leur renouvellement. 
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58,8 % des médecins ont plus souvent discuté de l’arrêt de l’IPP avec leur patient suite au 

conseil minimal. 

Enfin, 49,2 % des médecins ont plus souvent déprescrit un IPP après avoir reçu le conseil 

minimal. 

 

 

Figure 8 : Influence du conseil minimal sur les prescriptions d'IPP 
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Une personne a comparé la difficulté à arrêter les IPP avec la difficulté de sevrage des 

benzodiazépines. 

Une personne déclare participer avec l’OMéDIT Grand Est à une campagne de déprescription 

des IPP. 

 

D. Moyens d’information des médecins 
 

A la fin du premier questionnaire, nous avons posé quelques questions concernant les 

informations reçues par les médecins généralistes. 

A la question « Aviez-vous déjà reçu, auparavant, des messages de sensibilisation visant à 

limiter la prescription des IPP ? », 65,3% des médecins ont répondu oui et 34,7% ont répondu 

non. 

A la question « Recevez-vous des courriers diffusant des recommandations de bonnes 

pratiques ? », 76,2% ont répondu oui, 23,8% ont répondu non. 

Parmi ceux recevant des courriers de recommandations, 61% affirmaient en recevoir via 

l’Assurance maladie, 58% via des revues médicales, 28% via l’URPS, 6% via les syndicats, 3% 

via les collèges de médecine générale, et 1 médecin citait flash FMC. 

85,1% des personnes interrogées trouvent que les courriers diffusant des recommandations 

de bonnes pratiques sont utiles, 6,9% pensent que non et 7,9% ne se prononcent pas.  

 

A la question « Pensez-vous que l'Assurance maladie a un rôle à jouer dans la prévention et le 

bon usage des médicaments ? », 69,3% répondent oui, 21,8% répondent non et 8,9% ne se 

prononcent pas. 
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A la question « Combien de temps par semaine pouvez-vous accorder à ces informations ? », 

13,9% répondent moins de 5 minutes, 41,6% entre 5 et 10 minutes, 30,7% entre 10 et 30 

minutes, 13,9% plus de 30 minutes. 

 

 

Figure 9 : Temps hebdomadaire accordé à la formation 
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V. DISCUSSION 
 

A. Principaux résultats de l’étude 
 

Notre objectif principal était d’évaluer l’utilité d’un conseil minimal prodigué aux médecins 

généralistes pour réduire la surprescription d’IPP. Les résultats de notre étude révèlent que le 

conseil minimal a eu un impact sur la prescription d’IPP.  

Trois semaines après la réception du conseil minimal, la grande majorité des médecins avaient 

fréquemment repensé à l’information délivrée par le conseil minimal (80 %) et eu une 

réflexion sur la légitimité de leurs prescriptions d’IPP (72%). Plus de la moitié (58%) avaient 

plus souvent abordé la question de l’arrêt d’un IPP en consultation, et la moitié (49%) avaient 

plus souvent déprescrit un IPP. Le conseil minimal a donc permis d’initier une démarche de 

déprescription des IPP. 

Les médecins interrogés ont évalué l’utilité du conseil minimal à 8/10. 

En résultats secondaires, il est intéressant de noter que les médecins généralistes accordent 

peu de temps aux messages d’information, plus de la moitié y accordant moins de 10 minutes 

par semaine, ce qui appuie l’intérêt d’un conseil minimal, peu chronophage. Les trois quarts 

des médecins reçoivent déjà régulièrement des courriers de recommandations, notamment 

de l’Assurance maladie. 85% des médecins les trouvent utiles, et 69% sont favorables au rôle 

de l’Assurance maladie dans cette démarche d’amélioration des pratiques et des 

prescriptions. 
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B. Confrontation avec la littérature 

Les résultats de notre étude sont cohérents avec l’efficacité du conseil minimal déjà 

démontrée depuis plusieurs années dans le cadre du sevrage tabagique (12,78,79). Le conseil 

minimal est capable de déclencher un changement de comportement chez les médecins 

généralistes prescripteurs.  

 

Diverses études ont montré l’efficacité d’autres types d’interventions sur la déprescription 

d’IPP. En milieu hospitalier, l’étude de Valette et al. a permis un arrêt du traitement chez 29% 

des patients sous IPP au long cours après la mise en place d’un algorithme d’aide à la 

déprescription (83). Pour chaque patient sous IPP, les médecins se référaient à un arbre 

décisionnel établi à partir des recommandations de la HAS, et si l’arbre aboutissait à 

déprescrire l’IPP, alors ils proposaient systématiquement au patient de l’arrêter. 

L’étude de Wang et al. montrait elle aussi une efficacité après la mise en place d’un portrait 

de prescription d'IPP pour chaque prescripteur d’une unité de soins de longue durée. Le 

portrait comprenait les habitudes de prescriptions comparées à celle des autres médecins, 

des recommandations de déprescription, une liste des patients sous IPP ainsi que leurs 

indications. Ils ont ainsi obtenu une déprescription chez 80% des patients éligibles à un arrêt 

des IPP (84).  

L’étude de Daumas et al. notait qu’une intervention, consistant en un rappel des bonnes 

pratiques de prescription des IPP, avait permis un arrêt significativement plus fréquent des 

prescriptions inappropriées : 33% d’arrêt après intervention versus 6 % auparavant (85), ainsi 

qu’une baisse de 50% de l’initiation d’IPP dans les services hospitaliers.  
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Ces études menées en milieu hospitalier impactaient cependant peu les médecins généralistes 

libéraux, qui sont pourtant les principaux prescripteurs d’IPP. En effet les IPP sont prescrits 

par un médecin libéral dans 75% des cas, dont 87% de prescriptions par des médecins 

généralistes (3).   

Dans certaines études, les interventions effectuées impactaient des médecins généralistes. 

Dans l’étude de Colas et al., il a été réalisé des audits en EHPAD pour réévaluer les 

prescriptions d’IPP non conformes, ce qui a permis la déprescription d’IPP ainsi qu’une 

sensibilisation des prescripteurs avec ensuite une réévaluation plus régulière des prescriptions 

d’IPP (86). Les médecins généralistes intervenant à l’EHPAD ayant aussi un exercice en cabinet, 

l’intervention impactait aussi la médecine de ville. 

 

Pour sa thèse, Laure Esparbes a créé une formation médicale continue et a comparé les 

pratiques des médecins avant et après leur participation à la formation (87). 33 médecins ont 

participé, dont 21 généralistes. Après la formation, les participants réévaluaient 

significativement plus souvent les IPP. Ils étaient 93% à déclarer avoir modifié leurs pratiques, 

et à avoir identifié des situations de prescriptions inappropriées (ce qui est la première étape 

dans le processus de déprescription). Après la formation, 50% des médecins ont tenté de 

déprescrire de façon systématique lorsque la prescription était inappropriée, et 43% l’ont fait 

occasionnellement.  

Les résultats de notre étude concordent avec ceux de la littérature montrant que des 

interventions, mêmes brèves, ont une efficacité sur les prescriptions d’IPP. 

Mais les interventions de ces diverses études étaient menées sur un faible nombre de 

médecins. De plus la formation proposée par Laure Esparbes était chronophage. L’avantage 
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de notre travail est qu’il ciblait les médecins généralistes, principaux prescripteurs d’IPP, et 

avait le potentiel de toucher beaucoup de médecins à la fois, grâce à la diffusion via l’URPS. 

 

C. Forces et limites de l’étude 
 

1. Forces de l’étude 
 

Nous avons relevé plusieurs forces dans notre étude. Tout d’abord l’originalité du sujet. A 

notre connaissance, aucune autre étude ne s’est intéressée à l’impact d’un conseil minimal 

sur les pratiques de prescription des médecins généralistes.  

Un autre point positif est le mode d’envoi des questionnaires par voie électronique, qui a 

permis une facilité et une rapidité de recueil des données. Les questionnaires étaient courts 

et simples à remplir ce qui a facilité la participation des médecins. 

Enfin, un dernier point fort de notre étude est l’actualité du sujet. De plus en plus d’études 

voient le jour concernant les effets indésirables des IPP au long cours et l’évaluation des 

méthodes de déprescription des IPP, qui est devenu un objectif de santé publique. 

 

2. Limites de l’étude 
 

2.1. Nombre de réponses 
 

Le taux de participation était assez faible, avec seulement 101 réponses sur tout le Grand Est, 

et seulement 50% de participation au deuxième questionnaire. Ceci peut s’expliquer par le 

nombre important de courriers électroniques d’informations et de questionnaires de thèse 

reçus par les médecins libéraux, avec parfois des courriers de l’URPS contenant plusieurs 

questionnaires de thèse. 
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2.2. Biais de sélection 
 

La répartition démographique de notre échantillon n’était pas équilibrée. Le sex-ratio 

femmes/hommes était de 1,1 au premier questionnaire et 1,4 au second versus 0,9 au niveau 

national (et 0,99 au niveau du Bas-Rhin). Ceci est probablement dû à une moyenne d’âge plus 

faible que la moyenne nationale dans notre échantillon et une féminisation plus importante 

des jeunes médecins. 

En effet, dans notre échantillon la moyenne d’âge était plus basse, par rapport à la moyenne 

nationale, de 4,5 ans au premier questionnaire et de 7 ans au second. Les plus de 60 ans 

étaient 2 fois (premier questionnaire) et 3 fois (deuxième questionnaire) moins nombreux par 

rapport à la répartition nationale, tandis que les moins de 40 ans étaient surreprésentés (88). 

L’envoi du questionnaire par voie électronique a pu être un frein à la participation des 

médecins plus âgés. 

 

Au niveau de la répartition géographique, le département du Bas-Rhin est surreprésenté. Il 

représente 50% de l’effectif dans notre questionnaire alors qu’il représente 25% de l’effectif 

de la région Grand Est. Hormis le cas du Bas-Rhin, la répartition géographique est bien 

respectée (88). 

 La diffusion du questionnaire d’abord via l’URPS puis via le département de médecine 

générale de la faculté de médecine de Strasbourg afin d’augmenter le nombre de réponses a 

créé une hétérogénéité dans la répartition géographique. De plus, un plus grand nombre de 

médecins universitaires a pu répondre au questionnaire et ceux-ci sont peut-être plus jeunes 

et entrains à s’informer et à modifier leurs pratiques. 

Ainsi, les résultats ne sont pas extrapolables à tous les médecins généralistes du Grand Est. 
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Enfin, la participation était sur la base du volontariat, il est donc possible que les sujets déjà 

informés et intéressés par la problématique de surprecription et d’effets indésirables à long 

terme des IPP aient été plus enclins à répondre au questionnaire. 65,3% des médecins de 

notre échantillon avaient déjà reçu auparavant des messages de sensibilisation visant à limiter 

la prescription des IPP. De plus, en comparaison avec d’autres études, ils étaient mieux 

informés des effets indésirables des IPP (87,89).  

 

Seulement 50% des participants ont répondu au deuxième questionnaire. Les personnes ayant 

été marquées par le conseil minimal y ont peut-être plus souvent répondu. 

Il est intéressant de relever qu’immédiatement après réception du conseil minimal, 35% des 

médecins pensaient que celui-ci n’influencerait pas leurs futures prescriptions, notamment 

parce qu’ils avaient déjà reçu l’information auparavant. Au deuxième questionnaire, il y avait 

20% des médecins qui pensaient que le conseil minimal les avait peu influencés car ils avaient 

déjà été sensibilisés à la surprescription d’IPP par le passé. Ceci n’a pas empêché notre étude 

d’avoir des résultats positifs. Comme le soulignait un des commentaires, c’est à force de 

répéter l’information que cela devient efficace et que cela déclenche un mécanisme de 

changement. Bien que l’information ait déjà été entendue, de simples rappels sont capables 

de déclencher le mécanisme pour passer de la connaissance à l’action.  La répétition de ce 

type de message renforce petit à petit leur efficacité. 

 

2.3. Biais de mesure 

 

Il est possible que des sujets aient eu la volonté de donner « la bonne réponse » par biais de 

désirabilité sociale ou pour faire « plaisir ». Ce biais était cependant minimisé par l’anonymat. 
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Il était demandé d’auto-évaluer ses pratiques, les résultats étaient subjectifs et ne 

permettaient pas de savoir exactement combien d’interventions avaient été faites en 

consultation pour discuter de déprescription et combien d’IPP avaient été déprescrits.  

Un moyen de chiffrer cette étude avec des données objectives serait de collecter les données 

de délivrance d’IPP auprès des pharmacies ou des données de remboursement de l’Assurance 

maladie après une intervention.  

 

Une dernière limite est peut-être le temps de 3 semaines entre l’envoi du conseil minimal et 

du deuxième questionnaire. La durée a pu être trop faible pour évaluer un changement de 

pratiques. 

 

D. Perspectives 
 
 

Notre conseil minimal a l’avantage d’être peu chronophage et de pouvoir cibler un large panel 

de médecins. Le temps est effectivement un facteur limitant de la formation médicale. Dans 

notre questionnaire, 55,5% des médecins estimaient à moins de 10 minutes la durée 

hebdomadaire accordée à la formation. Dans la thèse de Claudia Caraveo sur les prescriptions 

hors AMM des IPP, le manque de temps (et parfois de motivation) pour maintenir ses 

connaissances à jour était relevé par les médecins comme un frein au bon suivi des 

recommandations (22). Céline Arnould, dans sa thèse sur la formation médicale continue 

soulignait aussi le manque de temps des médecins (76). Son constat a conduit à la création 

d’un mode de formation médicale innovant : la flash FMC. Elle consiste en l’envoi 

hebdomadaire de messages courts et de compréhension simple, ne nécessitant pas de lire la 

recommandation complète pour comprendre les points essentiels (90).  Cette méthode a été 
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accueillie favorablement par les médecins généralistes, qui l’ont trouvée adaptée à la pratique 

de la médecine générale, permettant d’acquérir de nouvelles connaissances ou de renforcer 

des acquis. Des liens vers de la documentation complémentaire étaient joints, ce qui 

permettait à ceux intéressés de trouver un complément d’information rapide et fiable. 

Lors de l’évaluation de l’utilité de notre conseil minimal, un des interrogés avait jugé le 

message inutile car il ne rappelait pas les indications des IPP au long court. Une méthode pour 

pallier cela serait d’accompagner le conseil minimal par des liens vers de la documentation 

complémentaire.  

Thomas Aurélien, dans son travail, a diffusé à des médecins généralistes l’algorithme de 

déprescription créé par Farell et al. (annexe 2), et a montré qu’il permettait d’améliorer leur 

niveau de confiance et de capacité à déprescrire (91,92). Joindre un algorithme de 

déprescription à notre conseil minimal pour intégrer les indications dans lesquelles un arrêt 

est recommandé serait aussi une solution. 

 

La démocratisation de ce type d’intervention brève semble donc utile, l’idée est de faire des 

piqûres de rappel d’informations clés. Cela relance les médecins déjà informés et entame la 

curiosité des autres, avec s’ils le veulent des liens vers la documentation. A force de répétition 

cela conduit à l’amélioration des pratiques. 

La « newsletter » de l’Assurance maladie, envoyée tous les mois aux médecins généralistes, 

rejoint ce type de format. 69 % des médecins pensent que l’Assurance maladie a un rôle à 

jouer dans l’amélioration des pratiques, leurs interventions semblent donc bienvenues et 

utiles.
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VI. CONCLUSIONS 
 

La déprescription des IPP non indiqués au long court est devenue un enjeu de santé publique. 

Notre étude s’est intéressée à l’impact d’un conseil minimal administré auprès des médecins 

généralistes du Grand Est afin de les sensibiliser aux conséquences à long terme de l’utilisation 

des IPP et inciter à les déprescrire. Nos résultats ont révélé que le conseil minimal avait un 

impact sur la prescription des IPP, avec une augmentation de la réévaluation des prescriptions 

et une augmentation des démarches de déprescription. Le conseil minimal a été jugé utile par 

les médecins généralistes interrogés. 

D’autres études ont montré l’efficacité d’interventions pour la déprescription d’IPP, 

l’avantage de notre méthode était qu’elle touchait largement les médecins généralistes tout 

en étant brève et efficace. Notre étude était limitée par le faible nombre de participants et 

par le caractère subjectif de l’évaluation de l’intervention. Malgré ses limites, elle donne une 

première évaluation et met en évidence l’intérêt de ce type de message. 

Il serait intéressant de réaliser une étude de plus grande ampleur évaluant avec des critères 

objectifs l’impact de cette intervention, comme des données de remboursement des IPP.  

Accompagner le conseil minimal d’un algorithme de déprescription ou de liens vers des 

recommandations pourrait améliorer l’efficacité de notre intervention.  

Enfin, les organismes de santé tels que l’assurance maladie pourrait avoir un rôle majeur à 

jouer dans l’amélioration des pratiques. 
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VIII. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaires 

 

Premier questionnaire 

 

Je réalise une étude dans le cadre de ma thèse de médecine générale. 

L’objectif est d’évaluer l’impact d’un conseil minimal sur la prescription des inhibiteurs de la 

pompe à protons (IPP) chez les médecins généralistes installés en région Grand Est.  

La réalisation de ce questionnaire dure moins de 5 minutes. Il est accompagné d’un bref 

conseil sur la prescription des IPP. 

Ce questionnaire est anonyme, merci de répondre le plus honnêtement possible. 

 

1) Vous êtes : Un homme / Une femme 

2) Quel âge avez-vous ?  

3) Dans quel département exercez-vous ?  

4) Vous exercez en : Milieu urbain / semi-rural / rural 

5) Vous exercez en : cabinet seul / cabinet de groupe / maison médicale / Autre 

(réponse libre) 

6) Pensez-vous prescrire trop d’IPP ? Oui/non/ne se prononce pas 

7) A quelle fréquence réévaluez-vous l’indication d’un traitement par IPP ? A chaque 

prescription ? / Une fois par an / Moins d’une fois par an / Jamais 

8) Connaissez-vous des effets indésirables à long terme des IPP ? Oui / non 

9) Si oui, lesquels ? hyponatrémie / fractures osseuses / infections pulmonaires et 

digestives / carence vitaminique / interactions médicamenteuses / autre (réponse 

libre) 

10) Avez-vous déjà entendu parler de prescription inappropriée ou de « surprescription » 

d’IPP ? Oui / non 

 

Les IPP sont très souvent prescrits au long cours.  
Les indications sont peu nombreuses pour des durées de prescription supérieures à 8 
semaines.  
Ils provoquent des effets indésirables à long terme : infections digestives et 
pulmonaires, surrisque fracturaire, carence en vitamine B12, insuffisance rénale, 
interactions médicamenteuses. 
Pensez-vous à les déprescrire ? 
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11) Est-ce que ce message vous a semblé utile ? Echelle de 0 (inutile) à 10 (utile) 

12) Pensez-vous que ce message aura une influence sur vos futures prescriptions d’IPP ? 

Oui/non/ne se prononce pas 

13) Si non, pourquoi ? Il ne m’a rien appris / Je n’aurai pas le temps d’y penser / Je vais 

rapidement l’oublier / Cela ne m’intéresse pas / Autre (réponse libre) 

14) Aviez-vous déjà reçu, auparavant, des messages de sensibilisation visant à limiter la 

prescription des IPP ? Oui / non / je ne sais pas 

15) Recevez-vous des courriers diffusant des recommandations de bonnes pratiques ? 

Oui / non / je ne sais pas 

16) Si oui, via quel(s) organisme(s) ? Revue médicale / Syndicats / URPS / Assurance 

maladie / Autre (réponse libre) 

17) De manière plus générale, trouvez-vous que des courriers diffusant des 

recommandations de bonnes pratiques sont utiles ? Oui/non/ne se prononce pas 

18) Combien de temps par semaine pouvez-vous accorder à ces informations ? Moins de 

5 min/ Entre 5 et 10 min / Entre 10 et 30 min / plus de 30 min 

19) Pensez-vous que l’assurance maladie a un rôle à jouer dans la prévention et le bon 

usage des médicaments ? Oui/non/ne se prononce pas 

 

Afin d'évaluer l'impact de cette intervention, nous souhaitons vous envoyer un deuxième 

questionnaire dans 3 semaines.  

Un lien vers un formulaire de contact s'affichera après l'envoi de ce questionnaire. Vous 

pourrez y laisser votre mail. Il n'est pas relié à vos réponses, celles-ci restent anonymes. 

 

Votre questionnaire a été enregistré, merci d'avoir participé. 

Pour répondre au deuxième questionnaire dans 3 semaines, cliquez sur le lien pour être 

redirigé vers le formulaire de contact. 
 

 

Deuxième questionnaire 

 

Je réalise une étude dans le cadre de ma thèse de médecine générale. 

L’objectif est d’évaluer l’impact d’un conseil minimal sur la prescription des inhibiteurs de la 

pompe à protons (IPP) chez les médecins généralistes du Grand Est.  

Ce questionnaire fait suite à celui que vous avez complété il y a 3 semaines. 

La réalisation de ce questionnaire dure moins de 3 minutes.  

Les réponses sont anonymes. 
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1) Vous êtes : Un homme/Une femme 

2) Quel âge avez-vous ?  

3) Dans quel département exercez-vous ? 

4) Vous exercez en : Milieu urbain / semi-rural / rural 

5) Vous exercez en : cabinet seul / cabinet de groupe / maison de santé / Autre 

(réponse libre) 

 

Il y a trois semaines, vous avez reçu un premier questionnaire accompagné du 

message suivant : 

 

Les IPP sont très souvent prescrits au long cours.  

Les indications sont peu nombreuses pour des durées de prescription supérieures à 8 

semaines. 

Ils provoquent des effets indésirables à long terme : infections digestives et 

pulmonaires, surrisque fracturaire, carence en vitamine B12, insuffisance rénale, 

interactions médicamenteuses. 

Pensez-vous à les déprescrire ? 

 

6) Avez-vous repensé à cette information lorsque vous prescriviez un IPP ? A chaque 

fois/assez souvent / parfois / jamais 

Que pensez-vous des affirmations suivantes ? 

Le questionnaire reçu il y a trois semaines et le conseil qu'il contenait vous ont fait réfléchir 

sur vos prescriptions d'IPP. Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / pas d’accord ni pas 

d’accord / plutôt pas d’accord / pas du tout d’accord 

7) Depuis, vous avez plus souvent recherché l’indication initiale de l’IPP lors de son 

renouvellement. Tout à fait d’accord / plutôt d’accord / pas d’accord ni pas d’accord / 

plutôt pas d’accord / pas du tout d’accord 

8) Depuis, vous avez plus souvent discuté de l'arrêt d'un IPP avec un patient. Tout à fait 

d’accord / plutôt d’accord / pas d’accord ni pas d’accord / plutôt pas d’accord / pas 

du tout d’accord 

9) Depuis, vous avez plus souvent déprescrit un IPP chez un patient. Tout à fait 

d’accord / plutôt d’accord / pas d’accord ni pas d’accord / plutôt pas d’accord / pas 

du tout d’accord 

10) Vous pouvez faire d'autres remarques si vous le souhaitez. Réponse libre 
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Annexe 2 : Algorithme de déprescription des IPP 
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RÉSUMÉ : 

Introduction : Les inhibiteurs de la pompe à protons sont souvent prescrits dans des 

indications injustifiées ou pour des durées trop longues. Au-delà de l’enjeu économique de 

cette surprescription, ils sont responsables d’effets indésirables à long terme, parfois graves. 

Il est nécessaire de réduire leur utilisation au long cours. Notre objectif était d’évaluer 

l’efficacité du conseil minimal dans la déprescription des IPP auprès des médecins généralistes 

de la région Grand Est. 

Méthode : Etude quantitative par envoi via courrier électronique de deux questionnaires aux 

médecins généralistes du Grand Est. Le premier questionnaire contenait un bref conseil de 

déprescription des IPP non indiqués. Un second questionnaire, envoyé trois semaines plus 

tard, évaluait l’impact sur les prescriptions d’IPP. 

Résultats : Les médecins interrogés ont évalué l’utilité du conseil minimal à 8/10. Trois 

semaines après la réception du conseil minimal, 80% des médecins ont fréquemment repensé 

à l’information délivrée par le conseil minimal, 72% ont eu une réflexion sur la légitimité de 

leurs prescriptions d’IPP, 58% ont plus souvent abordé la question de l’arrêt d’un IPP en 

consultation, 49% ont plus souvent déprescrit un IPP.  

Conclusion : Le conseil minimal a eu un impact positif sur les prescriptions d’IPP et a permis 

d’initier des démarches de déprescription. Accompagner le conseil minimal d’un algorithme 

de déprescription ou de liens vers des recommandations pourrait améliorer son efficacité. 

 

Rubrique de classement : Médecine générale 

 

Mots-clés : Inhibiteurs de la pompe à protons, Déprescription, Effets indésirables, Conseil 

minimal, Médecins généralistes 
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