
IPP EN INTRAVEINEUX : 
UN REQUIEM POUR L'ENDOSCOPIE THERAPEUTIQUE ? 

Si la prise en charge des ulc~res avec h6morragie 
active n6cessite une h6mostase endoscopique, l'atti- 
tude th6rapeutique dans la prise en charge des 
ulc6res avec vaisseaux visibles ou caillot adh6rent 
reste discut6e. L'utilisation ainsi de fortes doses 
d'IPP en IV pourrait peut-~tre 6viter un geste d'h6- 
mostase endoscopique. 

l~tude (1) : il s'agissait d'une 6tude monocentrique 
en simple aveugle ayant inclus tous les patients ayant 
pr6sent6 une h6morragie digestive haute avec ~ l'en- 
doscopie l'absence d'h6morragie active et la pr6sence 
d'ulc6res avec vaisseaux visibles ou caillot adh6rent. 
Tous les patients 6taient sous IPP en IV pendant 
3 jours (80 mg d'omeprazole en bolus puis 8 rag/h) 
puis relais par 20 mg/j d'omeprazole. Une endoscopie 
6tait pratiqu6e avec, soit un geste d'h6mostase (injec- 
tion d'6pin6phrine et thermocoagulation : groupe A) 
soit une h6mostase virtuelle (groupe B) Les crit6res 
principaux d'analyse 6taient la r6cidive h6morra- 
gique pendant l'hospitalisation et dans les 30 jours 
suivants. 

R6sultats : 156 patients ont 6t6 inclus (78 dans 
chaque groupe). 9 r6cidives h6morragiques (11,6 %) 
6taient retrouv6es pour le groupe B contre une dans 
le groupe A (1,1%) dans les 30 jours suivant l'h6mor- 
ragie (p : 0,009). Cette r6cidive h6morragique 6tait 
observ6e pendant l'hospitalisation dans 7 cas sous 
IPP seul (dont 6 sur 7 apr~s relais par un IPP per os) 
contre aucune h6morragie dans le groupe traitement 
combin6 (p : 0,01). Les taux de mortalit6 et le besoin 
d'un acte chirurgical 6taient identiques entre les deux 
groupes. Par contre les besoins transfusionnels 
6taient diminu6s dans le groupe A (p : 0,02). 

Commentaires : les auteurs montrent sans ambi- 
gust6 l'int6r~t d'une association (endoscopie d'h6mo- 
stase - IPP) par rapport ~ un traitement par IPP fortes 
doses seul au cours des h6morragies sur ulc6res For- 

rest 2A et 2B. Cette 6tude a malgr6 tout quelques 
failles. Dans le sous-groupe (ulc6re avec caillot adh6- 
rent), Sung et coll. [1] ne retrouvent pas de diff6rence 
entre les deux bras th6rapeutiques. Malgr6 tout, le 
petit nombre de patients et la prise en charge opti- 
male notamment par irrigation massive du caillot 
adh6rent peuvent expliquer ces r6sultats. Si les taux 
de r6cidives sous IPP fortes doses en IV sont inaccep- 
tables, la grande majorit6 des h6morragies survien- 
nent aprbs passage ~ la voie orale avec une posologie 
d'IPP faible (20 mg/j d'omeprazole). I1 aurait 6t6 int6- 
ressant d'avoir une dose plus 61ev6e dans ce travail. I1 
est de plus urgent de comparer de fortes doses d'IPP 
en IV et orale. En effet, les coGts sont forts diff6rents 
et les r6sultats paraissent en comparant des 6tudes 
presque identiques (11% de r6cidives h6morragiques 
pour Khuroo et coll. [2] sous IPP 80 mg/j per os). 
Dans une 6tude pr6alable Sung et coll. [3] avaient 
montr6 la sup6riorit6 du traitement combin6 par rap- 
port ~ l'endoscopie th6rapeutique seule. La surprise 
vient de la comparaison de leurs propres r6sultats. En 
effet, dans cette 6rude, le traitement combin6 pr6sen- 
tait 8,9 % de r6cidives h6morragiques contre 1,1% 
dans ce dernier travail ! 

Conclusion : le traitement combin6 reste le traite- 
ment de r6f6rence dans la prise en charge des ulcbres 
avec vaisseaux visibles ou caillot adh6rent malgr6 
l'utilisation de doses majeures d'IPP en IV. De nou- 
veau travaux comparatifs sur ces doses d'IPP s'impo- 
sent pour optimiser leur prescription. 
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