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Y-a-t-il toujours un problème dans la médecine de famille aujourd’hui?

Helicobacter pylori

L’Helicobacter pylori (Hp) est l’une des infections chroniques 
les plus courantes chez l’Homme, la transmission se produi-
sant le plus souvent dans l’enfance (1). En Suisse, la préva-
lence est estimée à environ 12%. Cependant, elle est 
certainement plus élevée pour les personnes nées à l’étranger 
(2). L’Hp a une importance pathophysiologique majeure dans 
les ulcères gastroduodénaux (90–95% des ulcères duodénaux 
et 60–90% des ulcères gastriques sont Hp-positifs) (3, 4). Elle 
est aussi l’une des causes de nombreuses autres maladies, 
dont le lymphome du MALT (5), ainsi que l’adénocarcinome de 
l’estomac (6). L’Hp est donc également classifié par l’OMS 
comme cancérogène de classe  I (7). Cet article présente le 
diagnostic et la thérapie actuellement utilisés dans le cabinet 
du médecin généraliste.

La découverte de l’Hp par B.J. Marshall et J.R. Warren en 1983 
a provoqué un changement de paradigme en gastro-entérolo-

gie dont l’importance a été reconnue par l’attribution du prix No-
bel de médecine à ces chercheurs en 2005. Les indications actuel-
lement recommandées pour les tests d’Hp sont présentées dans le 
tableau 1 (8, 9) ci-dessous.

Quel test pour quel patient ?
Une distinction fondamentale doit être faite entre les méthodes 
invasives (prélèvement de biopsie avec histologie, immunohisto-
logie et PCR) et les méthodes non invasives (antigène des selles, 
test respiratoire C13, sérologie et test respiratoire). Les sérolo-
gies sont rarement pertinentes, parce qu’elles ne permettent pas 
de faire la distinction entre infection active et éradication réus-
sie. Dans la pratique, le test de l’’antigène des selles est recom-
mandé. En effet, il est simple et très précis. Alternativement, un 
test d’haleine ayant des caractéristiques et des coûts comparables 

Dr Lara Hitz

Liestal

PD Dr Emanuel 
Burri

Liestal

peut être utilisé. Il est important que les essais soient effectués 
dans des conditions optimales. En effet, pour éviter des résultats 
faussement négatifs, les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 
devraient être interrompus 2 semaines avant le test et les traite-
ments antibiotiques 4 semaines avant (10). La question de savoir 
si une endoscopie avec prélèvement de biopsie est indiquée fait 
l’objet d’une discussion controversée, en particulier concernant 
les patients souffrant de troubles dyspeptiques non spécifiques. 
L’endoscopie précoce (scope-and-treat) favorise une améliora-
tion plus importante des symptômes, ainsi que la satisfaction 
des patients. Cependant, les coûts de l’endoscopie précoce sont 
bien plus élevés par rapport aux tests d'Hp non invasifs (test-and-
treat) (11). Pourtant, l’endoscopie est fortement indiquée pour les 
patients âgés de plus de 50 ans ou s’il y a des symptômes d’alarme 
tels que la perte de poids, l’anémie, la dysphagie ou les saigne-
ments gastro-intestinaux (8, 9).

Thérapie
Il existe d’innombrables programmes d’éradication de l’Hp dif-
férant considérablement en termes de combinaisons de médica-
ments et de durée. La triple thérapie italienne (métronidazole, 
clarithromycine et IPP) et française (amoxicilline, clarithro-
mycine et IPP) sont bien établies en Suisse, en particulier pour 
l’expérience d’éradication primaire. En outre, il existe des com-
binaisons de quatre médicaments pouvant être utilisées comme 
thérapie concomitante (amoxicilline, métronidazole, clarithro-
mycine et IPP), séquentielle (amoxicilline et IPP, puis métroni-
dazole, clarithromycine et IPP) ou quadruple thérapie hybride 
(amoxicilline et IPP, puis amoxicilline, métronidazole, clarithro-
mycine et IPP). Dans les pays anglophones, la quadruple théra-
pie contenant du bismuth (métronidazole, tétracycline, bismuth 
et PPI) est fréquemment utilisée. Pylera®, la préparation combi-
née contenant du bismuth, est autorisée en Suisse. L'enregistre-
ment dans la liste des spécialités est prévue pour 2018. Elle est 
cependant déjà disponible sur ordonnance en Allemagne. Les 
taux d’éradication atteints avec Pylera® sont extrêmement élevés 
(> 90%) (12, 13). Toutefois, l’inconvénient est qu’il faut prendre 
3 x 4 comprimés de Pylera® par jour et 2 x 1 comprimé d’un IPP 

TAB. 1 Indications pour les tests d'Hp

Réalisation des tests Hp est recommandée en cas de
•	maladies ulcéreuses
•	 lymphome gastrique du MALT
•	cancers gastriques précoces
•	dyspepsie (fonctionnelle)
•	prise d'AINS à long terme
•	carence en fer / anémie ferriprive
•	PTI (Purpura thrombopénique idiopathique)
•	carence en vitamine B12 (*)

Réalisation des tests Hp est controversée en cas de 
•	� parents au premier degré de patients atteints d'un carcinome gastrique
•	gastrite lymphocytaire
•	polypes hyperplasiques
•	prise d'aspirine à long terme

(*) Uniquement Maastrich V /  Rapport de consensus de Florence
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(un total de 14 comprimés / jour) afin d’obtenir une dose suffi-
sante.
Au cours des dernières années, l’augmentation de la résistance 
de la population aux agents antimicrobiens a conduit à des taux 
d’éradication plus faibles, où la résistance à la clarithromycine 
est le facteur décisif (14). Cependant, la prévalence de la résis-
tance varie considérablement d’une région à l’autre. Pour cette 
raison, les recommandations thérapeutiques doivent toujours 
être adaptées à la situation locale de résistance (10). Malheu-
reusement, les données sont limitées pour la Suisse. Toutefois, 
la résistance à la clarithromycine est estimée être faible pour les 
personnes nées en Suisse (≤ 15%), tandis qu’elle est plus élevée 
pour les personnes nées à l’étranger (≥ 15%) (15, 16). La résis-
tance fréquente au métronidazole est cliniquement moins habi-
tuelle (15, 16). Cependant, si elle se manifeste en même temps que 
la résistance à la clarithromycine, il en résulte des taux d’éradica-
tion plus faibles dans les thérapies ne contenant pas de bismuth 
(19). La résistance à l’amoxicilline est à peine existante (< 5 %) 
(20). Le tableau 2 donne une recommandation pour le choix du 
traitement d’éradication de l’Hp sur la base des directives inter-
nationales actuelles (8, 9).

Contrôle de l’éradication et échec du traitement
Si un traitement d’éradication est mis en œuvre, son succès devrait 
également être vérifié. Comme nous l’avons déjà mentionné ci-
dessus, le moment opportun de l’examen, ainsi que les exigences 
de test correctes (2 semaines sans IPP, 4 semaines sans traitement 
antibiotique) sont importants. En cas d’échec thérapeutique, une 
thérapie de deuxième ligne doit être effectuée (tab. 2). En cas de 
nouvel échec, une nouvelle gastroscopie avec biopsie pour prouver 
la résistance aux macrolides (PCR) ou une culture avec détermina-
tion complète de la résistance doit être effectuée.

Conclusion
Au cours des dernières années, la prévalence de l’infection a net-
tement diminuée. Cependant, l’Hp n’a pas perdu de sa perti-
nence clinique depuis sa découverte. En effet, d’une part, la liste 
des indications thérapeutiques est complétée continuellement, 

Messages à retenir

◆	  L’infection à Helicobacter pylori est fréquente et peut entraîner des 
maladies secondaires importantes.

◆	L a liste des indications du traitement d’éradication s’allonge constam-
ment.

◆	L a détermination de l’antigène des selles est une méthode de détec-
tion simple et fiable pour l’Hp. Les sérologies doivent être effectuées 
avec prudence, car elles ne peuvent pas distinguer entre l’infection 
active et le statut après éradication.

◆	 En cas d’infection soupçonnée à Hp, une gastroscopie est nécessaire 
seulement si des symptômes d’alerte existent ou si une maladie sub-
séquente de l’infection est recherchée.

◆	L ors du choix du traitement antibiotique pour l’éradication de l’Hp, il 
faut tenir compte du pays d’origine, ainsi que des antibiothérapies 
précédentes.

◆	L e contrôle de l’éradication doit être effectué au plus tôt quatre 
semaines après la fin de l’antibiothérapie et après une interruption de 
deux semaines des IPP.

Tab. 2 Recommandation actuelle pour le choix de la thérapie d’éradication d’Helicobacter pylori

Personnes nées en CH, pas de prise fréquente  
de macrolides 

Personnes nées à l'étranger (provenant de pays dont la résistance à la clari
thromycine est soupçonnée ou prouvée) ou qui ont déjà eu fréquemment 
recours aux macrolides.

Thérapie de 
première 
ligne 

14 jours triple thérapie (clarithromycine 2 x 500 mg,
amoxicilline 2 x 1 g, IPP 2 x 20–40 mg)

Allergique à la pénicilline:
clarithromycine 2 x 500 mg, 
métronidazole 3 x 500 mg, PPI 2 x 20–40 mg

14 jours quadruple thérapie (amoxicilline 2 x 1 g, metronidazole 3 x 500 mg, 
clarithromycine 2 x 500 mg, IPP 2 x 20–40 mg)

Allergique à la pénicilline:
quadruple thérapie contenant du bismuth*)

Thérapie de 
deuxième 
ligne

14 jours lévofloxacine 2 x 500 mg, amoxicilline 2 x 1 g,
IPP 2 x 20–40 mg ou quadruple thérapie contenant du 
bismuth*)

14 jours lévofloxacine 2 x 500 mg, amoxicilline 2 x 1 g, IPP 2 x 20–40 mg ou 
quadruple thérapie contenant du bismuth*)

Thérapie de 
troisième 
ligne

Adaptée à la situation de résistance Adaptée à la situation de résistance 

*) Pylera®

d’autre part, les résistances rendent une éradication efficace de 
plus en plus difficile, ce qui signifie que l’Hp restera un problème 
médical actuel à l’avenir.
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