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Pharmacologie



IPP en Belgique

• Pas de différences pertinentes entre les différents IPP. 
• Recherche de la dose active la plus faible et réévaluation clinique régulière de 

la nécessité du traitement en cas de prise prolongée. 



Isomeres

• Oméprazole = Mélange racémique
• Esoméprazole = (S)‐(−)‐isomer de l’oméprazole

OMEPRAZOLE ESOMEPRAZOLE



Pharmacocinétique

DCI Biodisponibilité Clairance rénale Clairance hépatique

Pantoprazole 77 < 50 > 75

Lansoprazole 50 ‐ 80 < 10 > 80

Oméprazole 30 ‐ 40 < 5 > 95

Esoméprazole 68 ‐ 89 < 10 > 90

Rabéprazole 52 < 50 > 50



Pharmacodynamie



Interactions médicamenteuses 



Interactions médicamenteuses 



IPP & CLOPIDOGREL 



EFFETS 
INDÉSIRABLES



EI 

• Dépendance et symptômes d’hyperacidité gastrique à l’arrêt
• Cardiovasculaires 
• Pneumonies
• Démence
• Tumeurs gastro‐duodénales
• Néphrites interstitielles, IRC, IRA
• Atteintes immuno‐ allergiques
• Infections bactériennes
• Fractures osseuses, myalgies, arthralgies
• Malabsorption de la vitamine B12
• Hyponatrémie, hypomagnésémie
…



EI rénaux



EI rénaux

• Méta‐analyse de plusieurs études de cohortes (observationnelles)
• Grandes population ‐> force statistique
• Risques de nombreux facteurs confondants



EI rénaux



EI rénaux

Lettre d’ICAR : IPP et reins, nouvelles données 2016



IPP VS ANTIH2 



IPP VS ANTIH2 

• Environ 350.000 patients
• 93% d’hommes
• Durant 5‐7 ans
• Etude de cohorte ‐> pas de randomisation
• Statistiques sur les nouveaux utilisateurs
• Mortalité ! (causes non évaluées)



IPP VS ANTIH2 



IPP VS ANTIH2 



Cause ou Effet ?



Arrêt de la 
prescription



START/STOPP



Traitement prolongé

Les seules indications pour lesquelles l'utilisation prolongée des IPP (à 
la dose efficace la plus faible) peut être appropriée sont les suivantes :
(GRADE B, recommandation forte) 

Barrett (voir question 4) 
Oesophagite érosive C‐D (voir question 3) 
Utilisation chronique d'AINS ou d'acide acétylsalicylique avec facteur de risque 
(voir question 7). 

Maladie de Zollinger‐Ellison 



Dé‐prescription

Quand penser à la dé‐prescription ? (Avis d'expert, recommandation forte) 

 toute prescription d'un IPP doit tenir compte de l'indication et de la possibilité 
d'une réduction de la dose ou de l'arrêt du traitement. 

après la sortie de l'hôpital 
4 à 8 semaines après la première prescription 





EN RESUMÉ



En résumé

 Pas de certitudes en matières d’effets secondaires au long court
 Nombreuses données statistiques en ce sens
 Principe de précaution
 Savoir différencier les indications prolongées  
 Conscientiser les patients +++
 Pouvoir proposer des alternatives (médicamenteuses, hygiène de 

vie)


