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Objectifs pédagogiques

— Quelles sont les principales patholo-
gies ou HP est clairement impliqué
dans la pathogénie ou le pronostic ?

— Quels sont les tests préthérapeu-
tiques nécessaires et les différentes
thérapies recommandées ?

— Comment évaluer I'éradication et
son efficacité ?

Au cours des 12 derniéres années, les
connaissances concernant le réle car-
cinogene de H. pylori, la sensibilité de
la bactérie aux antibiotiques et les
moyens de détecter la bactérie ont évo-
lué [1]. Les recommandations euro-
péennes puis francaises ont donc été
actualisées en 2012 [2]. Les indications
derecherche et d’éradication de la bac-
térie, les schémas thérapeutiques de
premiere et deuxiéme ligne, les indica-
tions des différents tests diagnostiques
sont résumés dans la figure 1. Cette
fiche, présentée lors des JFHOD 2012, a
été revue puis adoptée par le GEFH
(groupe d'études francais des helico-
bacters) : elle est téléchargeable sur son
site (www.helicobacter.fr). Elle résume
les recommandations actuelles sur la
prise en charge de l'infection a H. pylori.

Parmi les événements marquant les
actualités d'H. pylori, son r6le dans la
carcinogénese gastrique, les nouveaux
tests diagnostiques et les protocoles de
prises en charge thérapeutiques sont
abordés.

Le r6le de la bactérie dans la carcino-
genése gastrique a été affirmé, condui-
sant a de nouvelles recommandations
pour le dépistage dela bactérie dansla
prévention du cancer. Contrairement a
certains pays asiatiques a trés forte
incidence,iln’est pas proposé de dépis-
tage généralisé de l'infection dans les
pays a faible incidence de cancer gas-
trique commela France, mais seulement
un dépistage ciblé chez des patients a
risque de cancer gastrique, a savoir :

+ Les apparentés au premier degré de
cancer gastrique (dépistage par endos-
copie avec biopsies aprés 45 ans et
par test indirect type test respira-
toire a I'urée C13 avant 45 ans),

+ Les malades ayant eu une résection
localisée de cancer gastrique (muco-
sectomie ou gastrectomie partielle),

- Les malades ayant des lésions néo-
plasiques (atrophie ou métaplasie

intestinale étendues) détectées lors
de biopsies systématiques. A ce
stade, I'éradication bactérienne ne
suffit pas a prévenir I'évolution néo-
plasique et une surveillance endos-
copique doit étre proposée.

De nouveaux tests diagnostic comme
I'amplification génique (PCR) sur biop-
sies sont disponibles. La PCR a une
excellente sensibilité et spécificité
pour le diagnostic de l'infection. Elle
permet en outre la détermination des
principales mutations impliquées dans
la résistance aux macrolides (clarithro-
mycine) et aux fluoroquinolones (levo-
floxacine). Elle est donc une alternative
a la culture avec antibiogramme d’au-
tant qu'elle nécessite des conditions de
transport moins contraignantes que la
culture. Plusieurs techniques de PCR
sont commercialisées mais aucune
n'est encore remboursée par les caisses
d’assurance maladie.

L'émergence de souches résistantes
aux antibiotiques a conduit a revoir les
schémas thérapeutiques de premiere
et deuxiemeligne. Dans les pays a forte
prévalence de résistances aux macro-
lides comme la France ou la résistance
primaire estde 25 %, la trithérapie clas-
sique doit étre abandonnée au profit
d’'un traitement séquentiel ou d'une
quadrithérapie bismuthée [3,4]. Aucun
traitement n’a une efficacité parfaite
et le contréle d’éradication est donc
indispensable. Les conditions de réali-
sation du contréle doivent étre rigou-
reuses pour éviter les faux négatifs : au
moins 5 semaines apres la fin du trai-
tement d’éradication, aprés un arrét
des IPP d’aumoins 2 semaines et apres
arrét d’au moins 4 semaines de tout
traitement antibiotique.
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LES CINO POINTS FORTS

Larechercheetl’éradication de Hp estrecommandée chezlesapparentés
au premier degré de cancer gastrique.

Léradication de Hp estrecommandée en cas d’atrophie ou de métaplasie
intestinale sévére ou étendue mais elle ne suffit pas a prévenir le cancer.

Le dépistage des lésions prénéoplasiques gastriques repose sur la
pratique de biopsies systématiques (au moins 5 dans I'antre et le
fundus) méme en l'absence de lésions macroscopiques.

La trithérapie classique doit étre abandonnée au profit du traitement
séquentiel ou de la quadrithérapie avec bismuth.

Le controle d’éradication aprés traitement est indispensable et doit
étre réalisé dans des conditions rigoureuses (arrét des IPP et des
antibiotiques) pour limiter les faux négatifs.
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Cette fiche a été réalisée afin de vous faciliter la prise en charge de I'infection a Helicobacter pylori .

Elle tient compte des nouvelles recommandations de recherche et d’indication de traitement, des nouvelles stratégies thérapeutiques
(2 lignes de traitements disponibles : traitement séquentiel ou quadrithérapie bismuthée).

Elle précise les tests diagnostiques et les modalités de contréle d’éradication.

Elle se veut étre un lien entre votre pratique et celle de votre gastro-entérologue.
En espérant qu’elle réponde a vos attentes.

/ Comment réaliser un test respiratoire \
al’'urée marquée au "*C
L’équipe du GEFH.
¢ Deux ordonnances remises au patient :
; N , . . L. 1. Pour la pharmacie : test respiratoire  I'urée marquée "*C
Pourquoi contréler systématiquement un traitement d’éradication ? 2. Pour le laboratoire : recueil et analyse de Fair expiré.
Quel que soit le traitement utilisé pour éradiquer H. pylori, aucun n’est
efficace a 100 %. Les taux d’éradication avec un traitement séquentiel ou « Aumoment du prélévement le patient doit :
une quadrithérapie bismuthée en 1" ligne sont de 90%. C’est pour cette

étre a jeun
raison que le contrdle d’éradication est impératif dans les suites d’un
traitement, en respectant un délai sans antibiotiques de 4 semaines et sans

avoir arrété son traitement antibiotique depuis au moins 4 semaines
IPP de 2 semaines pour éviter les faux négatifs.

avoir arrété son traitement par IPP depuis au moins 2 semaines
deux recueils de I'air expiré au laboratoire avec 30 minutes d’intervalle

Qise en charge du test par la sécurité sociale a 65% /
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Quels tests utiliser et quand ?
Test respiratoire a I'urée 13C : (Sensibilité 95% et spécificité 98%)
- pour le diagnostic de I'infection et surtout pour le controle de I'éradication +++,
- mais toujours apreés avoir observé un délai de 2 semaines sans IPP et de 4 semaines sans antibiotiques.

Sérologie Helicobacter pylori :
- signe un « contact » avec H. pylori, sans préjuger de la persistance de I'infection,
- trés utile pour diagnostiquer une infection en cas de prise d’IPP ou d’antibiotique récente, mais jamais pour le contréle d’éradication, les
anticorps persistant plusieurs mois ou années apreés éradication bactérienne.
Biopsies gastriques (2 antrales — 1 de I'angulus — 2 fundiques)

- pour le diagnostic initial de I'infection et des lésions associées (atrophie - métaplasie - dysplasie - cancer),

- pour la mise en culture avec antibiogramme ou PCR pour rechercher les résistances a la clarithromycine et aux quinolones, mais
toujours aprés avoir observé un délai de 4 semaines sans antibiotiques et de 2 semaines sans IPP.

Prise en charge thérapeutique de I'infection a H. pylori chez I'adulte

Recommandations de recherche INFECTION & HELICOBACTER PYLORI * ¢
et d’éradication de H. pylori
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Histologie ou test respiratoire ou sérologie positive
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*Ulceére gastro-duodénal
sLymphome de MALT
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*ATCD d’ulcére et prise d’AINS ou d’aspirine a faible dose , , ,
«Traitement par AINS prolongé sans ATCD d'ulcére TRAITEMENT SEQUENTIEL ou QUADRITHERAPIE BISMUTHEE
*Dyspepsie (aprés exploration endoscopique) 10 jours 10 jours
*Traitement au long cours par IPP
« ATCD personnel ou familial (1" degré) de cancer gastrique

* Syndrome HNPCC

En cas d’allergie aux béta-lactamines

ou si prescription préalable de macrolide
v v
* Lésions pré-néoplasiques gastriques : atrophie +/- métaplasie
étendue N . -
. ; TEST RESPIRATOIRE a I’'Urée 3C NEGATIF
« Carence en fer sans cause retrouvée, en vit B12, Purpura
thrombopénique idiopathique

apres délai de 2 semaines sans IPP
et de 4 semaines sans antibiotiques
* Souhait du patient
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[ POSITIF : 2¢ligne non utilisée avant ]

Infection
éradiquée

TRAITEMENT SéQUENTIEL : 10 jours 2 z -
Les 5 premiers jours : QUADRITHERAPIE BISMUTHEE | ou TRAITEMENT SEQUENTIEL
- IPP matin et soir 10 jours 10 jours
- Amoxicilline 1gr matin et soir
Les 5 jours suivants :
- IPP mati i " . ,
- Métranidasole 500 mg matin et soir TEST RESPIRATOIRE 3 I'Urée 13C NEGATIF
- Clarithromycine 500 mg matin et soir aprés délai de 2 semaines sans IPP Infection
et de 4 semaines sans antibiotiques
Posologie d’IPP a prendre matin et soir:

éradiquée

Oméprazole, Esoméprazole, Rabéprazole : 20 mg 2 fois/jour
Lansoprazole : 30 mg 2 fois/jour
Pantoprazole : 40 mg 2 fois/jour

PRISE EN CHARGE PAR LE GASTRO-ENTEROLOGUE

. - . ENDOSCOPIE avec BIOPSIES
QUADRITHERAPIE BISMUTHEE : 10 jours pour culture avec antibiogramme ou PCR avec étude des résistances
3 gélules 4 fois/jour et Oméprazole 20 mg matin et soir

Apreés délai de 2 semaines sans IPP et de 4 semaines sans antibiotiques
Chaque gélule de Pylera contient :

140 mg de sous citrate de bismuth
125 mg de métronidazole
125 mg de tétracycline

Thérapie orientée par les résultats

Drs Heluwaert & Croze — Hépital d’Annecy

Figure 1




