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SIGLES ET ABRÉVIATIONS 

 

AINS Anti-inflamatoire non stéroïdien 

AGEQ Association des gastroentérologues du Québec 

APES  Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec 

AQPP Association québécoise des pharmaciens propriétaires 

Anti-H2 Antagoniste des récepteurs à l’histamine de type 2 

CMQ  Collège des médecins du Québec 

ECRA  essai clinique à répartition aléatoire 

EVA ectasie vasculaire antrale 

FMOQ  Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 

FMSQ Fédération des médecins spécialistes du Québec 

INESSS  Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

IPP  inhibiteurs de la pompe à protons  

MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 

n Nombre 

OIIQ  Ordre des infirmières et infirmiers du Québec  

OPQ  Ordre des pharmaciens du Québec  

ORL Oto-rhino-laryngologie 

RGO  reflux gastro-oesophagien  

RPCU  Regroupement provincial des comités d’usagers  
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INTRODUCTION 

L’avis intitulé Usage optimal à long terme des inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) a été soumis au 
ministre de la Santé et des Services sociaux le 31 mars 2016 et publié le 30 mai suivant. Cet avis avait 
pour objectif de déterminer les stratégies qui pourraient être envisagées pour améliorer l’usage à 
long terme de cette classe de médicaments et d’atténuer la pression financière sur le régime général 
d’assurance médicaments. Afin de favoriser un usage optimal des IPP, des recommandations cliniques 
sur les durées de traitement à long terme pour soulager les symptômes de dyspepsie ont notamment 
été élaborées à partir de l’information provenant de recommandations de bonnes pratiques cliniques 
et d’opinions d’experts appliquées au contexte québécois. Selon l’avis des différentes parties 
prenantes consultées, la simple diffusion d’information et la formation par les pairs ne suffiraient pas 
à changer la pratique. D’autres moyens ont donc été envisagés pour assurer l’application des 
recommandations, dont la modification des modalités de remboursement des IPP. 

La modification des modalités de remboursement des IPP a été réalisée en collaboration avec trois 
directions du ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), soit la Direction des affaires 
pharmaceutiques et du médicament, la Direction générale de la planification, de la performance et de 
la qualité et la Direction générale des services de santé et médecine universitaire, et avec, entre 
autres, l’Association des gastro-entérologues du Québec (AGEQ), l’Ordre des pharmaciens du Québec 
(OPQ), l’Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec (APES), l’Association 
québécoise des pharmaciens propriétaires (AQPP), le Collège des médecins du Québec (CMQ), la 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), la Fédération des médecins spécialistes 
du Québec (FMSQ), l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) et le Regroupement 
provincial des comités des usagers (RPCU).  

À la suite de l’entrée en vigueur de ces modalités de remboursement, le 3 mai 2017, des situations 
moins fréquentes pouvant justifier le remboursement d’un IPP plus de 90 jours durant une période de 
365 jours ont été soulevées. Ces situations n’avaient pas été définies à titre d’indications dans les 
guides de pratique clinique ni par les parties prenantes consultées. Les objectifs du présent document 
sont la définition d’indications qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités de 
remboursement des IPP et pour lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 90 jours durant une 
période de 365 jours ainsi que la détermination des durées de traitement pour les indications ciblées. 
Ces travaux permettront de mettre à jour les modalités de remboursement des IPP.  
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MÉTHODOLOGIE 

L’INESSS a demandé à l’AGEQ de désigner des gastro-entérologues en vue de préciser les indications 
moins fréquentes qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités de remboursement des 
IPP et pour lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 90 jours durant une période de 365 jours. 
Ainsi, trois gastro-entérologues ont été invités à participer à la consultation. Ces trois experts, qui 
pratiquent à Montréal, à Québec et à Sherbrooke respectivement, ont accepté de participer à la 
consultation. Un premier échange avec les gastro-entérologues a permis de déterminer les 
indications qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités de remboursement et de se 
prononcer sur les durées de traitement IPP initial et à long terme. Une seconde consultation a été 
nécessaire pour compléter et valider les renseignements récoltés lors de la première consultation. 
Pour chacune des indications qui n’étaient pas incluses, les experts ont mentionné la justification 
clinique du recours à un traitement IPP à long terme. Une recherche complémentaire non exhaustive 
d’articles justifiant l’usage à long terme des IPP pour les indications additionnelles précisées a été 
réalisée et leurs extraits soumis aux lecteurs externes.  
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RÉSULTATS 

À la suite de la consultation avec les gastro-entérologues, 14 indications cliniques moins fréquentes 
qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités de remboursement des IPP et pour 
lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 90 jours durant une période de 365 jours ont été 
déterminées (tableau 1). La durée de traitement, la justification clinique et la durée maximale de 
traitement admissible à un remboursement relatives aux indications complètent le tableau. 

Tableau 1  Indications cliniques moins fréquentes qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités 
de remboursement des IPP et pour lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 90 jours 
durant une période de 365 jours 

Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

Syndrome de 
l’intestin court 

Cette atteinte est 
parfois chronique 
mais, dans la 
plupart des cas, 
elle est temporaire, 
soit d’une durée de 
6 mois. 
L’adaptation à 
cette atteinte 
demeure 
imprévisible. 

Le syndrome de l’intestin court peut 
mener à l’hypersécrétion de gastrine, 
susceptible d’accentuer des 
problèmes de diarrhée [Kato et al., 
2004; Murphy et al., 1979]. Les IPP 
pourraient, en supprimant 
l’hypersécrétion gastrique, réduire 
l’inactivation des suppléments 
d’enzymes pancréatiques, améliorer 
l’absorption des nutriments et 
réduire la perte de fluide, mais les 
données consultées ne permettent 
pas de le confirmer [Nightingale et al., 
1991]. 

Durée : 12 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 12 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP12 

Maladie de Crohn – 
atteinte du tube 
digestif supérieur 

Long terme Les IPP en combinaison avec les 
stéroïdes sont la première ligne de 
traitement de la maladie de Crohn 
active [Ingle et al., 2015; 2013].  
 
Les symptômes gastro-duodénaux de 
la maladie de Crohn répondent aux 
anti-H2 et aux IPP [Miehsler et al., 
2001].  
 
Une étude de cas (4 cas) a montré 
qu’un IPP (oméprazole) s’est avéré 
utile dans le traitement 
symptomatique des patients porteurs 
de la maladie de Crohn (atteinte 
gastro-duodénale) [Woolfson et 
Greenberg, 1992]. 
 
L’inhibition de la production d’acide 
est plus susceptible de guérir 
l’ulcération duodénale associée à la 
maladie de Crohn que le traitement 
par des stéroïdes [Valori et Cockel, 
1990]. 
 
La maladie de Crohn (atteinte 
œsophagienne ou gastro-duodénale) 
de faible intensité peut être traitée 
par un IPP seulement, selon la 
recommandation 5H de la 3e réunion 
européenne sur les consensus 

Durée : 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 
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Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

concernant le diagnostic et le 
traitement de la maladie de Crohn 
[Gomollon et al., 2017]. La thérapie 
fondée sur la preuve repose 
principalement sur des séries de cas. 
La plupart des médecins ajoutent un 
IPP à un traitement par induction 
classique.  
 
On ne trouve que très peu de 
littérature scientifique publiée sur le 
sujet et aucun essai clinique à 
répartition aléatoire (ECRA). Il s’agit 
ici de recommandations d’experts 
repérées dans des articles de revue 
[Mottet et al., 2005; Tremaine, 2003; 
Van Hogezand et al., 2001].  

Prise d’enzymes 
pancréatiques 
n’ayant pas 
l’efficacité voulue à 
cause de leur 
inactivation par 
l’acidité gastrique 
chez les personnes 
atteintes de la 
fibrose kystique ou 
d’une pancréatite 
chronique. 

Long terme Les personnes qui ne répondent pas 
aux doses maximales de suppléments 
d’enzymes pancréatiques pourraient 
bénéficier de l’ajout d’un IPP, qui 
permettrait une diminution de 
l’acidité gastrique. La libération 
complète des enzymes en serait 
facilitée [Wallace et al., 1993], mais 
cette pratique est basée sur des 
preuves limitées [Ng et Franchini, 
2014].  
 
L’utilisation d’un IPP comme 
médicament complémentaire aux 
suppléments d’enzymes 
pancréatiques est indiquée chez les 
personnes atteintes de pancréatite 
chronique (et d’autres maladies 
caractérisées par une insuffisance 
pancréatique exocrine), dont 
la stéatorrhée est réfractaire aux 
suppléments enzymatiques 
[Scarpignato et al., 2016]. 

Durée : 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 

Ulcères de Cameron  Jusqu’à ce que la 
hernie hiatale soit 
résorbée et qu’il y 
ait récidive de 
l’anémie à l’arrêt 
de la prise d’un 
supplément de fer 
 
Traitement à long 
terme chez les 
patients chez 
lesquels la 
chirurgie n’est pas 
indiquée, ou en 
continu jusqu’à la 
chirurgie chez les 
patients 
admissibles au 
traitement 
chirurgical 

Cette affection se caractérise par des 
lacérations au collet herniaire 
pouvant mener à des spoliations et à 
de l’anémie. Un traitement par IPP 
peut être requis si la cure de la hernie 
est insatisfaisante pour réduire la 
spoliation associée aux ulcères de 
Cameron (opinion d’experts). La 
carence en fer associée à des 
saignements chroniques peut être 
prévenue par un traitement par IPP, 
une fois qu’elle aura été corrigée par 
l’administration d’un supplément de 
fer [Panzuto et al., 2004]. 

Durée : 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 
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Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

Ulcères 
néoplasiques 
associés à un 
saignement 
chronique ou à une 
hémorragie 
digestive sur une 
lésion de l’estomac 
ou de l’œsophage 

Un IPP peut être 
prescrit pour 
réduire le 
saignement dans 
un contexte 
palliatif, pour une 
durée possible de 
plus de 3 mois.  
 
Long terme 
ou jusqu’à la 
résection du cancer 
dans le cas d’un 
cancer œsophago-
gastro-duodenal ou 
jusqu’à arrêt de la 
chimiothérapie 
dans le cas des 
mucosites 
consécutives à la 
chimiothérapie 

Chez les patients atteints de cancer, 
l’utilisation de IPP pourrait être 
indiquée pour traiter ou prévenir le 
RGO et l’ulcération gastro-duodénale 
symptomatiques induits par la 
chimiothérapie [Scarpignato et al., 
2016]. Les personnes souffrant de 
mucosites gastro-intestinales ou de 
dysphagies pourraient également 
bénéficier d’un traitement par IPP 
[Scarpignato et al., 2016]. La preuve 
étayant ces indications est faible en 
raison du petit nombre ou de la 
mauvaise qualité des études 
disponibles [Scarpignato et al., 2016]. 

Durée : 24 mois  
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 

Ectasie vasculaire 
antrale (EVA) 
 

Long terme 
(tant que l’anémie 
consécutive à l’EVA 
persiste) 

Cette affection entraine souvent des 
saignements répétés et parfois des 
hémorragies aiguës [Burak et al., 
2001]. 
 
Il s’agit d’une extrapolation de la 
logique selon laquelle l’agression 
acide soit réduite dans l’estomac par 
les IPP et puisse ainsi réduire la 
spoliation sanguine (opinion 
d’experts). Les IPP sont indiqués 
seulement pour traiter les anémies 
consécutives à l’EVA et réfractaires 
aux autres traitements de l’EVA 
(coagulation par plasma d’argon). 
Même raisonnement logique que 
dans le cas de l’ulcère de Cameron 
(opinion d’experts). 
 
Il est bien établi que l’EVA cause des 
saignements occultes et de l’anémie 
ferriprive ainsi que des hémorragies 
aiguës [Wang et al., 2015]. Les IPP 
sont utilisés en complément ou en 
attente d’un traitement endoscopique 
(traitement de référence). 

Durée : 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 

Dyspepsie 
fonctionnelle 
répondant aux IPP 

Comme dans le cas 
du RGO : si récidive 
des symptômes 
après un arrêt à 
3 mois des IPP, 
reprendre les IPP 
tant que ce 
traitement soulage 
les symptômes. 
 
Traitement initial 
de 4 à 8 semaines  
 
Les consensus 
recommandent un 
traitement 

Une revue Cochrane des ECRA publiés 
en février 2016 ou avant a montré 
que les IPP administrés durant 2 à 
8 semaines sont légèrement plus 
efficaces qu’un placebo pour soulager 
les symptômes globaux de dyspepsie 
chez les personnes atteintes de 
dyspepsie fonctionnelle (risque 
relatif : 0,88; intervalle de confiance à 
95 % : 0,82 à 0,94; participants (n = 
5 968); études (n = 16); preuve de 
qualité moyenne) [Pinto-Sanchez et 
al., 2017]. L’utilité des IPP à long 
terme dans le traitement de la 
dyspepsie fonctionnelle n’est pas 
documentée dans cette revue. Un 

Durée : 12 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 12 mois/ordonnance en apposant le 
même code 
OU 
Symptômes : RGO 3 jours ou plus/semaine 
de retour AVEC arrêt de l’IPP. 
 
Code : PP205 
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Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

prolongé chez les 
patients qui 
répondent au 
traitement en 
tentant de cesser 
l’IPP 
périodiquement. 
 
Ces patients ont 
généralement un 
trouble de 
l’accommodation 
gastrique, plus ou 
moins un 
ralentissement de 
la vidange 
gastrique pouvant 
répondre à un 
prokinétique; 
certains patients 
répondent aux IPP, 
mais ils sont très 
peu nombreux.  

patient qui répond aux IPP et qui 
subit une récidive à l’arrêt de ceux-ci 
devrait pouvoir continuer d’en 
bénéficier (opinion d’expert). 

Gastroentérite 
éosinophilique 

Lorsque les 
symptômes ont été 
soulagés par un 
traitement par IPP 
et que ces 
symptômes 
reviennent, ce 
même traitement  
est recommandé. 

Un traitement par IPP en essai serait 
justifié, en association avec les autres 
thérapies, chez les personnes 
atteintes de gastroentérite 
éosinophilique qui présentent des 
symptômes d’une atteinte du tube 
digestif supérieur (opinion d’experts). 
Il a été rapporté que le traitement par 
IPP fait diminuer l’étendue de 
l’infiltration éosinophile duodénale 
chez un patient atteint de 
gastroentérite éosinophilique 
[Yamada et al., 2015]. Poursuivre le 
traitement par IPP s’il est efficace et 
en présence de récidive à son arrêt 
(opinion d’experts). 

Durée : 12 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 12 mois/ordonnance en apposant le 
même code 
OU 
Symptômes : RGO 3 jours ou plus/semaine 
de retour AVEC arrêt de l’IPP. 
 
Code : PP205 

Œsophage 
hypersensible 

Lorsque les 
symptômes ont été 
soulagés par un 
traitement par IPP 
et que ces 
symptômes 
reviennent, ce 
même traitement  
est recommandé. 

L’œsophage hypersensible peut 
entraîner du reflux ou des douleurs 
thoraciques sans confirmation de 
reflux lors de l’investigation et qui 
répondent aux IPP (opinion d’experts).  

Les personnes qui en sont atteintes 
forment un sous-groupe de 
l’ensemble de celles qui souffrent de 
RGO pathologique non érosif, dont 
les symptômes sont associés à des 
épisodes de reflux acide, et qui sont 
susceptibles de répondre aux IPP [Van 
Pinxteren et al., 2004].  

Durée : 12 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 12 mois/ordonnance en apposant le 
même code 
OU 
Symptômes : RGO 3 jours ou plus/semaine 
de retour AVEC arrêt de l’IPP. 
 
Code : PP205 

Œsophagite érosive 
importante, sans 
nécessairement que 
la personne atteinte 
présente des 
symptômes de 
reflux, de laquelle 
les récidives sont 
possibles 

Long terme Dans les cas de RGO compliqué, le 
traitement par IPP à long terme 
prévient la récidive de l’œsophagite 
(chez 80 % sous IPP contre 49 % sous 
anti-H2 [Vigneri et al., 1995]) et des 
sténoses œsophagiennes (chez 70 % 
sous IPP contre 54 % sous anti-H2 
[Smith et al., 1994]). 
 

Durée: 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 



 8 

Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

La thérapie d’entretien par IPP 
devrait être administrée aux 
personnes atteintes de RGO qui 
continuent d’avoir des symptômes 
après l’arrêt de l’IPP et aux personnes 
qui présentent des complications, y 
compris l’œsophagite érosive et 
l’œsophage de Barrett (forte 
recommandation, niveau de preuve 
moyen) [Katz et al., 2013].  
 
Prévention secondaire : 
Taux de rechute élevé 
(approximativement 2/3, Gut 1998; 
43 : 458). Efficacité supérieure de 
l’IPP comparativement au placebo, et 
à l’anti-H2 en prévention des récidives 
[Caro et al., 2001]. Une étude coût-
efficacité recommande la prophylaxie 
d’emblée pour traiter l’œsophagite 
de stade 4 ou s’il y a une incidence 
importante sur la qualité de vie, et 
après une récidive pour traiter les cas 
de stade 2 et 3 [Harris et al., 1997]. 

Ulcère peptique 
idiopathique 
récidivant en 
l’absence d’H. pylori 
ou de prise d’AINS  

Long terme L’ulcère peptique idiopathique 
nécessite fréquemment un 
traitement par IPP à forte dose, à vie, 
pour prévenir les récidives 
[Scarpignato et al., 2016]. 

Durée: 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 

Fuite de liquide 
gastrique autour du 
site péristomal à la 
suite d’une 
gastrostomie 

Jusqu’à la fin de la 
gastrostomie 
 
Peut nécessiter un 
traitement à long 
terme si la 
modification des 
facteurs 
mécaniques, par 
exemple le 
changement du 
bouton, le 
changement de 
l’angle du tube, le 
fixateur externe, 
n’a pas d’effet. 

Justification basée sur l’effet anti-
sécrétoire des IPP, qui diminue la 
quantité de liquide gastrique et, par 
le fait même, l’écoulement (opinion 
d’experts). 
 
Une fuite de liquide gastrique peut se 
produire à la suite d’une gastrostomie 
percutanée. Plusieurs facteurs 
peuvent être en cause : 
l’hypersécrétion gastrique, l’infection 
du site péristomal, l’angle du tube de 
gastrostomie ou la largeur de la 
stomie en fonction du diamètre de la 
tige du tube ou du bouton. 
L’utilisation d’IPP dans ces cas peut 
diminuer le volume de la fuite ainsi 
que l’irritation cutanée locale en 
réduisant la sécrétion d’acide 
gastrique. 
 
Dans la plupart des cas, le patient 
devra aussi être réévalué par le 
spécialiste qui a pratiqué la 
gastrostomie pour changer la taille du 
tube ou du bouton. Aucun ECRA sur 
l’efficacité des IPP dans ces 
circonstances n’a été recensé. Les 
articles de revue sur les complications 
relatives aux tubes de gastrostomie le 

Durée : 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 
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Indications 
cliniques 
moins fréquentes 

Durée de 
traitement 

Justification clinique Durée maximale des traitements 
admissibles à un remboursement 
Code 

recommandent comme une des 
options à mettre en place, en citant 
d’autres articles de revue qui font la 
même recommandation, mais sans 
étude spécifique à l’appui 
[Blumenstein et al., 2014; Ghevariya 
et al., 2009]. 

Anneau de Schatzki Long terme 
(semblable à la 
sténose peptique) 

L’anneau de Schatzki correspond à 
une réduction du calibre de la partie 
supérieure de l’œsophage pouvant 
être provoquée par une hernie 
hiatale ou un RGO. 
 
L’administration d’IPP est parfois 
suffisante. Dans certains cas, la 
chirurgie doit être envisagée (opinion 
d’experts). Le traitement par IPP en 
continu et à long terme est indiqué 
chez les personnes ayant un anneau 
œsophagien et des signes de RGO 
(ex. : patients souffrant de brûlures 
d’estomac fréquentes ou 
œsophagites érosives à l’endoscopie) 
[Marks et Richter, 1993]. 

Durée: 24 mois 
 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 24 mois/ordonnance en apposant le 
même code. 
 
Code : PP999 

Les symptômes 
extradigestifs, dont 
les douleurs 
thoraciques, ceux 
associés à des 
dysmotilités, ceux 
de la sphère ORL ou 
pulmonaire, dont la 
toux, répondant aux 
IPP et qui 
reviennent à l’arrêt 
des IPP 

Jusqu’à la fin des 
symptômes 
extraœsophagiens 

Le RGO est présumé être la cause des 
symptômes extraœsophagiens chez 
les personnes ayant répondu à un 
essai empirique d’un IPP [Scarpignato 
et al., 2016; Hom et Vaezi, 2013].  

Durée: 12 mois 
Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale 
de 12 mois/ordonnance en apposant le 
même code 
OU 
Symptômes : RGO 3 jours ou plus/semaine 
de retour AVEC arrêt de l’IPP. 
 
Code : PP205 

 
AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien; Anti-H2 : Antagoniste des récepteurs à l’histamine de type 2; ECRA : essai clinique à répartition aléatoire; 
IPP : inhibiteur de la pompe à protons; n : nombre; ORL : oto-rhino-laryngologie; RGO : reflux gastro-œsophagien 
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DISCUSSION 

La consultation des experts a permis de déterminer 14 indications additionnelles à considérer lors de 
la modulation attendue des modalités de remboursement des IPP. Ces 14 indications pourraient 
justifier, selon les experts consultés, un traitement par IPP de plus de 90 jours durant une période de 
365 jours. Peu d’études ont été réalisées pour documenter la pertinence de traiter par IPP les 
personnes dont l’état correspond à l’une des indications rapportées par les experts consultés. La 
plupart des durées maximales des traitements admissibles à un remboursement recommandées sont 
basées sur des opinions d’experts, lesquelles s’appuient sur des données fragmentaires, des 
extrapolations, une logique physiopathologique ou l’expérience. Sauf peut-être dans le cas de la 
dyspepsie fonctionnelle, vu la rareté des indications additionnelles proposées pour un traitement par 
IPP prolongé, cette modulation devrait avoir peu d’effet sur le coût total des IPP, malgré la possibilité 
d’un usage inapproprié des IPP chez les personnes concernées. Dans le doute, une utilisation 
prolongée non justifiée des IPP chez ces personnes serait moins grave que de ne pas les utiliser alors 
qu’ils auraient pu être utiles.  

Parmi les indications additionnelles proposées, 9 indications sont des situations nécessitant un 
traitement par IPP dont la pertinence serait à réévaluer au moins tous les 24 mois. Les autres 
indications proposées justifieraient une réévaluation de l’usage des IPP au moins tous les 12 mois. Les 
9 indications à réévaluer au moins tous les 24 mois pourraient être associées au code PP999, présent 
dans les modalités actuelles de remboursement des IPP. Les indications à réévaluer au moins tous les 
12 mois pourraient être associées au code PP12 ou PP205, eux aussi déjà présents dans les modalités 
actuelles de remboursement des IPP. Le code PP12 serait attribué à l’indication clinique « syndrome 
de l’intestin court ». Quant au code PP205, il pourrait être attribué aux indications 
suivantes : dyspepsie fonctionnelle, gastroentérite éosinophilique, œsophage hypersensible (à la 
condition du retour des symptômes après un arrêt à 3 mois d’un traitement IPP), symptômes 
extradigestifs (ex. : les douleurs thoraciques), ceux associés à des dysmotilités, ceux de la sphère ORL 
ou pulmonaire (ex. : toux) répondant aux IPP et qui reviennent à l’arrêt des IPP. 

L’usage du code de remboursement PP205 pour le faible pourcentage de personnes qui auraient pu 
répondre aux IPP (minorité) présente un risque significatif de surutilisation. En effet, la prévalence 
élevée de la dyspepsie fonctionnelle et sa caractérisation difficile fait craindre un usage trop fréquent 
du code PP205 pour cette indication. Les professionnels de la santé devront expliquer l’importance de 
saines habitudes de vie, l’importance de la gestion du stress et de l’absence d’efficacité des IPP pour 
traiter la dyspepsie sans RGO, aussi appelée dyspepsie fonctionnelle, caractérisée par des rots 
(sensation de satiété, ballonnements). Il demeure aussi de la responsabilité du professionnel de la 
santé de déterminer si l’état d’une personne correspond à l’une des considérations thérapeutiques 
donnant droit au remboursement d’un IPP. La mesure de suivi et de contrôle à mettre en place par la 
RAMQ permettra d’encadrer l’application des modalités de remboursement. L’ajout de situations 
cliniques aux modalités de remboursement sans codes additionnels réduira toutefois la capacité de la 
mesure de suivi et de contrôle à discerner les situations cliniques et, par le fait même, à documenter 
le mauvais usage. Par ailleurs, d’autres consultations auprès de gastro-entérologues pourraient être 
éventuellement nécessaires pour compléter les modalités de remboursement des IPP en l’absence 
d’un code incluant toutes les situations moins fréquentes qui justifient un traitement de plus de 
90 jours durant une période de 365 jours.  
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RECOMMANDATIONS 

Tableau 2  Recommandations de l’INESSS relatives à la durée maximale des traitements par IPP admissibles 
à un remboursement et code correspondant à chacune des indications 

INDICATIONS MOINS FRÉQUENTES 
DURÉE MAXIMALE DES TRAITEMENTS PAR IPP 
ADMISSIBLES À UN REMBOURSEMENT ET CODE 
CORRESPONDANT 

• Syndrome de l’intestin court Durée : 12 mois 

Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale de 
12 mois/ordonnance en apposant le même code. 

Code : PP12 
• Dyspepsie fonctionnelle répondant aux IPP Durée : 12 mois 

Si le patient répond encore à l’indication 
clinique associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale de 12 
mois/ordonnance en apposant le même code. 
OU 
Symptômes : RGO 3 jours ou plus/semaine de retour 
AVEC arrêt de l’IPP. 

Code : PP205 

• Gastroentérite éosinophilique 

• Œsophage hypersensible 

• Symptômes extradigestifs, dont les douleurs 
thoraciques, ceux associés à des dysmotilités, 
ceux de la sphère ORL ou pulmonaire, dont la 
toux, répondant aux IPP et qui reviennent à 
l’arrêt des IPP 

• Maladie de Crohn – atteinte du tube digestif 
supérieur 

Durée : 24 mois 

Si le patient répond encore à l’indication clinique 
associée à ce code : 
Renouvellement pour une durée maximale de 24 
mois/ordonnance en apposant le même code. 

Code : PP999 

• Prise d’enzymes pancréatiques n’ayant pas 
l’efficacité voulue à cause de leur inactivation 
par l’acidité gastrique chez les personnes 
atteintes de la fibrose kystique ou d’une 
pancréatite chronique 

• Ulcères néoplasiques associés à un saignement 
chronique ou à une hémorragie digestive sur 
une lésion de l’estomac ou de l’œsophage 

• Ectasie vasculaire antrale (EVA) 

• Œsophagite érosive importante, sans 
nécessairement que la personne atteinte 
présente des symptômes de reflux, de laquelle 
les récidives sont possibles 

• Ulcère peptique idiopathique récidivant en 
l’absence d’H. pylori ou de prise d’AINS 

• Fuite de liquide gastrique autour du site 
péristomal à la suite d’une gastrostomie  

• Anneau de Schatzki 

• Ulcères de Cameron 
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CONCLUSION 

Le présent document visait à : 

1. Déterminer les indications qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles modalités de 
remboursement des IPP et pour lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 90 jours 
durant une période de 365 jours. 

2. Déterminer les durées de traitement par IPP relatives aux indications ciblées.  

 

L’INESSS arrive aux conclusions suivantes : 

1. Au total, 14 indications moins fréquentes, qui ne seraient pas incluses dans les nouvelles 
modalités de remboursement des IPP et pour lesquelles l’usage d’un IPP serait justifié plus de 
90 jours durant une période de 365 jours, ont été définies.  

2. La durée maximale des traitements admissibles à un remboursement et le code 
correspondant des 14 indications déterminées lors de la consultation est de 12 ou 24 mois.  
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