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Conformément au �
�
	 �7�����
	 ��
����	 $	 
7���
������
	 ������
�	 ���	 �
��#������	 ��	 
�
�����	 $	 �����
	 '4��)	 ��
�	 
�	 �����	 ��	 0�����	 ��
���
	 �7������
��	 ��������
��	 ��
8��#��, officialisé par la signature d'une entente de partenariat entre le Ministre de la
Santé et des Services sociaux et les compagnies pharmaceutiques concernées, le CRUM a
été appelé à adapter des critères d'utilisation des IPP en collaboration avec le CCP. La
section 4 du plan d'action, C���&���	 �7���
������
	 ������
�	 ��
���
�
�	 
��	 4��, se lit
comme suit :

« Conformément à la demande du ministre d’État à la Santé et aux Services sociaux, le
CCP a élaboré des critères pour la classe des IPP, en tenant compte des plus récentes
données scientifiques. Les critères élaborés par le CCP doivent constituer l’assise des
mesures d’optimalisation du présent plan d’action.

Le CRUM adaptera ces critères, en collaboration avec le CCP, en vue d’une utilisation
optimale dans un contexte clinique, dans le traitement des maladies visées.

Dans son adaptation des critères, le CRUM s’appuiera sur des éléments de la médecine
basée sur les données probantes (9%���
���#����	������
�) concernant les IPP, dans la
mesure où ils sont cohérents avec les critères élaborés par le CCP et qu’ils tiennent
compte des notions de coût-efficacité reflétées dans ces mêmes critères. Ces derniers
seront présentés au Comité de gestion.

Les critères élaborés par le CCP sont :

•  Pour le traitement en première intention d’une complication confirmée de reflux
gastro-oesophagien (oesophagite érosive grave, oesophagite de Barrett, oesophagite
ulcérative, oesophagite avec saignement ou fissure) ou d’un cancer du tractus gastro-
intestinal haut;

•  Pour le traitement en première intention du reflux gastro-oesophagien grave (durée
maximale de l'autorisation initiale de six mois);

•  Pour le traitement du reflux gastro-oesophagien léger à modéré chez les personnes qui
n’ont pas répondu à un traitement par un anti-H2 d’une durée d’au moins quatre
semaines (la durée du traitement initial avec un IPP ne devra pas être de plus de six
mois, après quoi une réévaluation sera nécessaire pour la poursuite du traitement);

•  Pour le traitement d’une récurrence de reflux gastro-oesophagien confirmé par
endoscopie ou lorsque la personne n’a pas répondu à un traitement par un anti-H2;

•  Pour le traitement des ulcères gastro-duodénaux positifs au 1�	��
��� documenté par
sérologie, par un test respiratoire à l’urée ou par endoscopie en association avec un
traitement antibiotique reconnu (durée maximale de l'autorisation de sept jours);
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•  Pour le retraitement d’ulcères gastro-duodénaux positifs au 1�	 ��
��� lorsque la
récurrence ou la persistance sont documentées par un test respiratoire à l’urée ou par
endoscopie en association avec un traitement antibiotique reconnu (durée maximale
de l’autorisation de quatorze jours);

•  Pour le traitement des ulcères peptiques chez les personnes avec des complications
confirmées par endoscopie (perforation, obstruction, ulcère de grande taille ou
saignement gastro-intestinal);

•  Dans les cas d’ulcères induits par les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) :

•  Pour le traitement de l’ulcère lorsque l’AINS doit être poursuivi;

•  Pour la prophylaxie des ulcères induits par les AINS chez les personnes qui souffrent
de complications d’ulcères (perforation ou saignement récurrent) ou qui sont à risque
d’avoir des complications (maladie cardiovasculaire, maladie ulcéreuse active ou
passée, coagulopathie);

•  Pour le traitement du syndrome de Zollinger-Ellison ou d’autres conditions
d’hypersécrétion pathologique confirmées par endoscopie;

•  Chez les personnes allergiques ou intolérantes aux anti-H2. »
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La recherche systématique dans les bases de données bibliographiques informatisées a
porté sur la période allant de 1966 à 2002. La liste des articles scientifiques examinés a
été figée en date du 30 septembre 2002.

Voici les bases de données bibliographiques informatisées qui ont été consultées :
•  Medline;
•  Collaboration Cochrane;
•  51/	'5����
�
	1��
��	/��%����)	:�
���	���	0�%��;�	�
�	�������
����
 '51/:0�)�

La stratégie de recherche était fondée sur les mots-clés suivants : �����
	����	�
��#����,
������<�
�,	��#����<�
�,	��������<�
�,	��
�����<�
�,	 
�
�����<�
�,	�������
�	��������
�
����
���,	��������
�,	��
�����
�,	��������
�,	�������	��������,	��%��;,	
���������,	�����
�
�
����,	�%���
���#����,	���
����,	�%�
�����
,	����,	������������%�
���,	��������
���,	�����
#�
����,	�����������
�����,	���
��	���
�����.

La recherche sur les sites Web de la Collaboration Cochrane et du NHSCRD a permis
d’identifier des rapports d’évaluations des IPP (données probantes) réalisés par diverses
Agences d’évaluation des technologies de santé (1��
��	 ����
�
���	 "�������
�) de
renommées internationales.

Les listes de référence figurant à la fin des comptes rendus d’articles scientifiques
identifiées (examens systématiques de la documentation, rapports d’évaluations des
technologies de la santé, évaluations économiques ou autres types d’articles) ont été
dépouillées pour mener une recherche de proche en proche. Finalement, des experts en
gastro-entérologie et en clinique ont été consultés.
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Ce document ne constitue pas un guide de pratique pour les conditions cliniques
présentées. Par ailleurs, les prises de position reflètent les données probantes sur
l'efficacité clinique et sur l'efficience (coût-efficacité) des IPP disponibles en date du
1er octobre 2002. Elles ne représentent pas nécessairement la position de chacune des
personnes consultées.

Les dosages des différents IPP disponibles au Québec n’ont pas fait l’objet d’évaluation
dans le cadre de ce document. Les cliniciens doivent se référer aux dosages recommandés
pour les indications reconnues à la monographie de chaque produit.

Les IPP sont le traitement de première intention à vie du syndrome de Zollinger-Ellison
ou d’autres conditions d’hypersécrétion pathologique confirmées par endoscopie.[32]
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�
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Le traitement d’entretien à raison d’une prise journalière d’IPP ne devrait normalement
pas être utilisé sans que le diagnostic clinique ne soit confirmé.[36]

5.5.5 
>'���'#�� ���� �?�"�� �� $���� "�'� �!�#)�'�!�#��'� ��#��#�!"�'1� �#����
��""�'�$����)"�?�+!'���:@'��*!+#��[10,11,12,13,24,31,50,55,57,58,60]

Il n'existe pas de lien entre la gravité des symptômes et la présence d'atteinte organique
de sorte que le but initial de la thérapie est de soulager les symptômes en vue de
l'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes.[58]

Dans le cadre de tout traitement d’entretien, il faut viser une dose d’IPP qui permette un
contrôle adéquat des symptômes et la réduction du risque de récidives.[12,24,36] On parle
alors d’une dose adaptée. Toutefois, il n’est pas souhaitable de remplacer un traitement
initial ou d’entretien par antagoniste des récepteurs H2 par un IPP (ou vice et versa) si un
soulagement des symptômes est observé.[44,55] Le traitement d’entretien est d’autant plus
efficient que l’impact sur la qualité de vie des patients est important.[20,21]

Il est important de noter que lorsque les symptômes sont présents moins de trois jours par
semaine, les mesures non pharmacologiques, les antiacides, les alginates et les
antagonistes des récepteurs H2 en vente libre en pharmacie sont recommandés.[24,55,]

������� =���(��	
��	�����>���	��
�	�����
��	!	?����	��	�
��	���	�����
�,	(� �
�	��
�
� �
��
����	 
��&��	$	�������	��	(� �
�	 �
����&��
�	�%��	 
��	����%����	��	 
�	 %��
(�������

�	 ��	 (��,	 �
��	 �������
�	 �
����,	 
��	 �����
��	 ?���
�	 (��	 
��
�����>���	�
�	�
	������	
����	$	������	���	
���	(��
���	��	%��[23,24,59]

Traitement initial

•  Les antagonistes des récepteurs H2 d’une durée d’au moins 4 semaines
constituent le traitement de première intention; lorsque les symptômes
n’ont pas répondu à ce traitement, les IPP constituent le traitement de
deuxième intention pendant 4 à 8 semaines [10,13,14,16,22,23,24,29,36,39,49,58,60]

                                                          
1. Symptômes tels que le pyrosis ou les régurgitations acides. Ces symptômes peuvent permettre un diag-

nostic clinique de reflux gastro-œsophagien.[12,16,22,24,31,49,58,59]
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Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention, lorsque les symptômes ont été soulagés
par un traitement initial de deuxième intention par un IPP : IPP, traitement
intermittent à doses adaptées[23,36]

������� =���(��	
��	�����>���	��
�	�����
��	!	?����	��	�
��	���	�����
�,	(� �
�	��
�
� �
��
����	��%&��	��	(� �
�	�
����&��
�	�%��	
��	����%����	��	
�	%��	(�������

�
��	(��,	�
��	�������
�	�
����,	
��	�����
��	?���
�	(��	
��	�����>���	�
�	�

������	�������
�	���	
���	(��
���	��	%��[23,24,59]

Traitement initial

•  Traitement de première intention : IPP pendant 4 à 8 semaines[14,16,23-

25,29,36,39,55,58]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention : IPP, traitement régulier à doses
adaptées[23,36]

5.5., 
>'���'#�� ���� �?�"�� �� $���� "�'��!�#)�'�!�#��'� ��#��#�!"�'2� ����#����
�!'���""�'�$����)"�?�+!'���:@'��*!+#�� [7,10,11,13,24,31,46,50,58,60]

������� 0���
���	�������	��	����	��	1�	��
���

•  Éradication de 1�	��
���[3,7,8,10,11,13,24,27,33,41,46,58,60]

(se référer à la section 2)

������� 0���
���	
������	��	����	��	1�	��
���	��

���(� �
	
 ���	���	�����#
�	��	�����	�
	����	��	1�	��
���

•  Les antagonistes des récepteurs H2 d’une durée d’au moins 4 semaines
constituent le traitement de première intention; lorsque les symptômes
n’ont pas répondu à ce traitement, les IPP constituent le traitement de
deuxième intention pendant 4 à 8 semaines. [3,13,58]

                                                          
2. Douleurs ou malaises épigastriques pouvant inclure des symptômes tels que ballonnements, éructations

excessives, nausées, satiété précoce, sensation de digestion lente ou anormale.[13,24,31,58]
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•  Chez les personnes à faible risque3 d’avoir des événements indésirables
graves gastro-intestinaux, les antagonistes des récepteurs H2 d’une durée
d’au moins 4 semaines constituent le traitement de première intention;
lorsque les symptômes n’ont pas répondu à ce traitement et que la prise
d’AINS ne peut être interrompue, les IPP constituent le traitement de
deuxième intention pendant 4 à 8 semaines [26,47]

•  Prophylaxie de la dyspepsie chez les personnes à haut risque4 d’avoir des
évènements indésirables gastro-intestinaux;

•  Traitement en première intention : IPP, en concomitance avec la prise
d’AINS[7,24,26,32,36,41,45,47,58]

                                                          
3. Les personnes à faible risque ne présentent aucun des facteurs de risque décrits à la note 4.
4. Les personnes à haut risque sont celles qui ont un des facteurs de risque suivants : histoire de complica-

tions d’ulcère, anticoagulothérapie concomitante, âge de 75 ans et plus ou corticothérapie orale conco-
mitante; ou encore, deux des facteurs de risque suivant : utilisation de plusieurs AINS en concomitance,
fortes doses d’AINS, âge de 60 à 74 ans, histoire de maladie cardiovasculaire.[7,24,26,47]
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Le traitement de la dyspepsie fonctionnelle (ou non ulcéreuse) est une des indications
reconnues à la monographie de certains IPP. Les symptômes de la dyspepsie
fonctionnelle peuvent toutefois être d’origines variées. De ce fait, ces symptômes ne
devraient donc pas être traités avec des IPP sur une base régulière.[3,10,16,36,41,48,50] Il est
d’ailleurs peu probable que les IPP soient efficients dans le traitement à long terme de la
dyspepsie fonctionnelle.[10,50]

                                                          
5. La dyspepsie fonctionnelle se définit par la présence de symptômes dyspeptiques (malaises ou douleurs

épigastriques) persistants ou récurrents pendant 12 semaines ou plus durant les douze derniers mois et
par l’absence de maladie organique pouvant expliquer la condition après exploration (endoscopie diges-
tive haute, par pH-métrie œsophagienne ou par repas baryté).[10,12,22,34,58]
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�6[7,27,33]

,.5.5 ��!#�������#�#�#!"

•  Traitement de première intention : trithérapie pendant 7 jours[2,7-

11,13,15,18,24,27,31-33,35,37,41,42,46,53,58]

Les schémas thérapeutiques les plus fortement recommandés sont : un IPP
(bid) en association avec l’amoxilline et la clarithromycine ou avec le
métronidazole et la clarithromycine.[2,7,8,9,13,15,18,24,27,31,33,37,41,42,46,53,54,58]

,.5.,� ���'#'�!�������� ���������$��"�#�)���#��

•  Trithérapie ou quadrithérapie pendant 14 jours[24,27,33,58]

Les schémas thérapeutiques les plus fortement recommandés sont : un IPP
en association avec deux antibiotiques différents de ceux du premier essai
de trithérapie ou un IPP (bid) en association avec le bismuth, le
métronidazole et la tétracycline.[24,27,33,58]

                                                          
6. La première occurrence de l’infection peut être documentée par un test respiratoire à l’urée (premier

choix), par sérologie ou par histologie. La persistance et la récurrence de l’infection peuvent être docu-
mentées par un test respiratoire à l’urée ou par histologie.[24,58]
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Il n'existe pas de lien entre la gravité des symptômes et la présence d'atteinte organique
de sorte que le but initial de la thérapie est de soulager les symptômes en vue de
l'amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes.[22,58]

Dans le cadre de tout traitement d’entretien, il faut viser une dose d’IPP qui permette un
contrôle adéquat des symptômes et la réduction du risque de récidives des
symptômes.[12,24,36] On parle alors d’une dose adaptée. Toutefois, il n’est pas souhaitable
de remplacer un traitement initial ou d’entretien d’antagoniste des récepteurs H2 par un
IPP (ou vice et versa) si un soulagement des symptômes est observé.[44,55] Le traitement
d’entretien est d’autant plus efficient que l’impact sur la qualité de vie des patients est
important.[20,21]

/.5.5 
('����� $�@'��*!+#��� �!�� ��)"�?� A� "��?�"��!�#��� ��� @'��*!+#��� ���
' %B����!����)"�?��!���#�����#������$��"!���C���'��8

!������ =���(��	
��	�����>���	��
�	� �
��
����	
��&��	$	�������	��	(� �
�	�
����&��
�
�%��	 
��	 ����%����	 ��	 
�	 %��	 (�������

�	 ��	 (��,	 �
��	 �������
�	 �
����,	 
��
�����
��	 ?���
�	 (��	 
��	 �����>���	 �
�	 �
	 ������	 
����	 $	 ������	 ���	 
���
(��
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Traitement initial

•  Les antagonistes des récepteurs H2 d’une durée d’au moins 4 semaines
constituent le traitement de première intention; lorsque les symptômes
n’ont pas répondu à ce traitement, les IPP constituent le traitement de
deuxième intention pendant 4 à 8 semaines. [12,16,22,24,32,34,36,51,52,57]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention, lorsque les symptômes ont été soulagés
par un traitement de deuxième intention par un IPP : IPP, traitement
intermittent à doses adaptées[7,20,21,36]

                                                          
7. Diagnostic confirmé par endoscopie digestive haute ou par pH-métrie œsophagienne.[12,22,24,34]

8. Correspondant aux grades I et II de Savary-Miller et aux grades A et B de Los Angeles.[12,32,34]
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Traitement initial

•  Traitement de première intention : IPP pendant 4 à 8 semaines[16,24,36,55]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention : IPP, traitement régulier à doses
adaptées[7,20,21,36]

/.5., ;'��*!+#���' %B����!����)"�? ������'�$��'�('�!���'��#����) ����#�""�'�9

Traitement initial

•  Traitement de première intention: IPP pendant 4 à 8 semaines[5-7,12,22,24,

32,34,40,51]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention : IPP, traitement régulier à doses
adaptées[7,12,17,20,21,24,32,34,36,40,55]

                                                          
9. Correspondant aux grades III et IV de Savary-Miller et aux grades C et D de Los Angeles.[12,32,34]
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/.5./ ;'��*!+#��� �!�� ��)"�?� ����"#C� �� �'� ��'�D� �"�B��D� * ����!+#�D
@'��*!+��$���!������

Traitement initial

•  Traitement de première intention : IPP pendant 8 semaines[7,22,32,34,36]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention : IPP, traitement régulier à doses
adaptées[7,32,34,36]

/.5.0 ���"!+������ $�'� �!�#)�'�!�#��'� !�>�#C��'� �?��!$#+�'�#%�'10D� "��'C��
"�#����!(#"#� ��'��)���������'�'���� �

Traitement initial

•  Traitement de première intention : IPP pendant 4 à 8 semaines[22,32,34]

Traitement d’entretien

•  Traitement de première intention, lorsque les récidives sont très espacées à
l’arrêt du traitement : IPP, traitement intermittent à doses adaptées[32]

•  En cas de rechutes fréquentes ou précoces à l’arrêt du traitement : IPP,
traitement régulier à doses adaptées[32]

                                                          
10. Symptômes atypiques œsophagiques, pulmonaires ou oto-rhino-laryngologiques. Aucune étude n’a

démontré l’efficacité des IPP chez les personnes suivies en soins primaires présentant des manifes-
tations extradigestives. La consultation est donc recommandée.[22,24,32,34]
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•  Éradication de 1�	��
���[2,7-9,18,24,27,31-33,36-38,41,46,53,54,56]

(se référer à la section 2)

0.5., � '�"�!��� +!�#)�!����'��$�����������

+������ 3
�&��	�����
�


•  Traitement en première intention : IPP pendant 4 à 8 semaines[7,8,28,32,36,37]

+������ 3
�&��	������(��

•  Traitement en première intention : IPP pendant 6 à 12 semaines[7,8,32,36,37]

+�����! :���
������
�	 ��
�������	 � �
�&��	 ������������
�
	 '����������	 �������%�,
����������
)

•  Traitement en première intention : IPP bid pendant 8 semaines[32]

                                                          
11. Diagnostic confirmé par endoscopie digestive haute ou par repas baryté.[10,24]
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•  Traitement en première intention, particulièrement lorsque la prise d’AINS
ne peut être interrompue : IPP pendant 8 semaines[7,24,26,36,47,58]

+���!��	 ������
����	��	
 �
�&��	������������
�
	
��	$	
�	�����	� "45/

4.1.3.2.1 Prophylaxie primaire de l’ulcère chez les personnes à haut risque12 d’avoir
des évènements indésirables gastro-intestinaux

•  Traitement en première intention : IPP, en concomitance avec la prise
d’AINS[7,24,26,32,36,41,45,47,58]

4.1.3.2.2 Prophylaxie secondaire de l’ulcère chez les personnes avec une histoire
d’ulcère lié à la prise d’AINS

•  Traitement en première intention : IPP, en concomitance avec la prise
d’AINS[7,24,26,32,36,41,45,47,58]

                                                          
12. Les personnes à haut risque sont celles qui ont un des facteurs de risque suivants : histoire de

complications d’ulcère, anticoagulothérapie concomitante, âge de 75 ans et plus ou corticothérapie
orale concomitante; ou encore, deux des facteurs de risque suivant : utilisation de plusieurs AINS en
concomitance, fortes doses d’AINS, âge de 60 à 74 ans, histoire de maladie cardiovasculaire.[7,24,26,47]
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