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Physiologie de l’estomac et de l’acide chlorhydrique (HCl) 
 
L’acide chlorhydrique HCl, c’est quoi ? 
Le HCl est le principal constituant des acides gastriques et est sécrété par les cellules pariétales 
de l’estomac dès l’instant où la nourriture arrive en bouche. 
Il a un pH acide autour de 2. 
 
Rôles de l’acide chlorhydrique  

• Digestion  
o Active la pepsine pour la digestion des protéines 

⇨ biodisponibilité des acides aminés 
o Active la lipase gastrique  

⇨ biodisponibilité des acides gras 
⇨ vidange gastrique par l’ouverture du pylore 
⇨ absorption des vitamines liposolubles 

● Augmente la biodisponibilité des minéraux alimentaires. 
o Il faut les ions H+ pour l’absorption du : Fe, Ca, Zn, vit D, Mg, Mn, Cu,… 

• Stérilisation du bol alimentaire par son action bactéricide et fongicide 
o Diminue risque  

⇨ d’infection (Helicobacter Pylori,…) 
⇨ d’intoxication alimentaire 

• Microbiote sain 
o Grâce à la biodisponibilité des nutriments  

• Indirectement : le bol acide dans le duodénum stimule la synthèse de la cholécystokinine 
et de la sécrétine pour la fabrication des sucs pancréatiques. 

 
Stimulation de la sécrétion de l’acide chlorhydrique par  

• Nerf vague  
o La vue, l’odeur et le goût d’un aliment stimulent le nerf vague. Celui-ci va stimuler 

la libération de l’hormone gastrine et du neurotransmetteur acétylcholine qui vont 
à leur tour stimuler la sécrétion d’HCl. 

• L’histamine augmente la sécrétion d’HCl 
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Physiopathologie de l’hypochlorhydrie 
 
Définition  
L’hypochlorhydrie consiste en une insuffisance de production d’acide chlorhydrique par 
l’estomac. 
 
Signes  

• Éructations 
• Reflux gastro-œsophagien (RGO) 
• Pesanteur gastrique 
• Lenteur digestive 
• Haleine putride  

 
Causes  

• Hypothyroïdie  
• Âge 
• Stress 

o Perturbe la synthèse d’acide chlorhydrique par l'estomac (trop en-dehors des 
repas, plus assez au moment des repas) 

• IPP 
o Inhibent la production d’acide chlorhydrique. 
o IPP justifiés quand ulcère ou œsophagite. Mais sur courte durée alors.  

Ils sont trop souvent prescrits sur du long terme ou préventivement… 
o Plaintes des patients qu’on va mettre sous IPP : éructations, brûlures 

œsophagiennes. Souvent, présence d’hypochlorhydrie avant la prise d’IPP… 
o Donc les IPP aggravent l’origine des troubles du patient. 

• Excès de bicarbonates pendant les repas :  
o Sodas, eau gazeuse style Badoit. 
o Les bicarbonates HCO3- vont neutraliser les ions acides H+ => le patient ne sent 

plus l'acidité, il n’a plus de plaintes. MAIS, on bloque la digestion… 
 
Conséquences  

• Perturbe la digestion de tous les nutriments, surtout des protéines car il faut de l’acide 
chlorhydrique pour activer la pepsine  

o => dysbiose de putréfaction 
• Prolifération bactérienne dans l’intestin et risques d’intoxication alimentaire. 

o Pathogènes en provenance de la bouche : bactéries responsables des 
parodontites, bactéries présentes dans l'assiette ou autres pathogènes. 

• Hypersensibilité alimentaire par non destruction des antigènes alimentaires car de trop 
grandes fractions protéiques passent la barrière  

o => forment des antigènes pour le système immunitaire 
o => Troubles 

⇨ inflammatoires 
⇨ allergiques 
⇨ auto-immuns 

• Diminution de la synthèse des enzymes pancréatiques et de la bile  
o Altération de la digestion de tous les nutriments 
o Déficit micronutriments 
o Déficit en vitamines liposolubles ADEK, polyphénols et caroténoïdes ainsi que 

la vitamine B12 
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• Alcalinisation du pH du système digestif  
o mauvaise absorption du Fe, Ca, Zn, vit D, Mg, Mn, Cu,… puisqu’il faut des ions 

H+ pour leur absorption. 
⇨ Cercle vicieux du complément de fer en cas d’hypochlorhydrie :  

Si déficit en fer et complément de fer sans tenir compte d’une 
hypochlorhydrie => le fer restera dans l’intestin ET il va nourrir les bactéries 
de putréfaction => ces bactéries alcalinisent le pH du tube digestif => cercle 
vicieux ! 

• Risque de pullulation bactérienne dans le grêle => SIBO  
o puisque pas ou pas assez d’acide chlorhydrique et bile pour nettoyer et limiter le 

développement bactérien. 
o Ballonnements => pression sur l’estomac et RGO. 

 
Cercle vicieux quand prise d’IPP  

• Pepsine pas activée par HCl => mauvaise digestion des protéines 
⇨ protéines nourrissent les bactéries de putréfaction => SIBO 
⇨ pression intra-abdominale => relâchement cardia* 
⇨ reflux et brûlures œsophagiennes (œsophagite)** 

 
*Cardia = un sphincter, muscle lisse entre l’œsophage et la zone gastrique qui lâche 
quand pression continue 
**Même si hypochlorhydrie, le pH est encore trop acide pour l’œsophage (pH de 4 n’est 
pas du tout assez acide pour fonction gastrique, mais encore fort acide pour 
l’œsophage) 
 

• Ph alcalin => mauvaise absorption Zn, Fe, Cu, Mn, Mg, Ca, vit D 
Mg très bas entraîne 

o Vulnérabilité au stress 
⇨ diminution de la synthèse d’HCl => pH alcalin => SIBO  
⇨ relâchement cardia => brûlures œsophagiennes  
⇨ IPP => cercle vicieux 

o Pas de relâchement du muscle gastrique qui est contracté sous l’effet du stress  
⇨ pression intra-abdominale => relâchement cardia 

Le cardia est un sphincter qui se dilate sous l’effet d’une hyperpression => 
remontée de HCl dans l’oesophage => brûlure car l’oesophage n’est pas 
pourvu de mucus protecteur. Ne pas donner d’IPP car il n’y a pas trop 
d’acide. C’est l’acide se retrouve où il ne devrait pas être !  

• Prolifération de l’Helicobacter pylori qui prolifère mieux à un pH de 4 que pH de 2 (même 
si survit à pH acide, pire quand moins acide) 

o altère muqueuse gastrique => brûlure gastrique (et pas œsophagienne) 
⇨ ulcère 
⇨ alors ok IPP court terme pour restaurer l’intégrité de la muqueuse gastrique 

• Lipase gastrique moins activée puisque pH gastrique pas assez acide 
o vidange gastrique retardée car le pylore ne s'ouvre que quand graisses digérées 

⇨ pesanteur gastrique 
  
Conséquences des IPP  

• Troubles gastro-intestinaux (confer ci-dessus, l’intestin grêle étant le site d’absorption des 
nutriments) 

• Insuffisances rénales (selon études observationnelles) 
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• Hypomagnésémie pouvant menacer la survie du patient (car inhibition de l’absorption 
intestinale) 

• Augmente le risque de développer Alzheimer  
• Plus de formes graves de covid car diminution d’absorption zinc, vit D,… pour se défendre 
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Investigation de l’hypochlorhydrie  
 
4 approches à combiner 

1. La clinique (rots, IPP, pesanteur, lenteur digestive, haleine) 
2. Test au bicarbonate de soude 
3. Test thérapeutique à l'HCL bétaïne 
4. Palpation - percussion 

 
1. La clinique 

• Éructations car production de gaz dans les voies digestives hautes. 
• RGO : brûlures dans l’œsophage => prise d’IPP => patient content car plus de 

symptômes. MAIS, le problème est toujours là ! 
• Pesanteur gastrique après le repas : car défaut de digestion des lipides 
• Lenteur digestive : car repas précédent pas digéré ! 
• Haleine putride à cause de la dysbiose de putréfaction 

   
2. Test au bicarbonate de soude 

• 1 càc de bicarbonate de soude dans 1/2 verre d'eau à jeun :  
• Apparition du rot  

o avant ou à 2 min => ok, estomac assez acide  
S’il arrive très rapidement => peut-être une hyperchlorhydrie, mais c’est très rare. 

o après 2 min => hypochlorhydrie probable 
o après 5 min => taux d’acidité quasi nul 

• Mécanisme : acide + base => gaz 
• Ce test n’est pas fiable à 100%. Plus fiable si réalisé à différents moments de la journée 

à jeun et sur plusieurs jours. => Faire la moyenne des différentes valeurs. 
• Le stress et la sensibilité à l’histamine peuvent influencer les résultats. 

  
3. Test thérapeutique à l'HCL bétaïne 

● A ne pas réaliser si patient sous IPP ! 
• Prise en milieu de repas  
• => Meilleure digestion ? 

o Si oui => hypochlorhydrie 
o Si pas mieux => pas d’hypochlorhydrie 
o Si pire => peut-être hyperchlorhydrie ? Ou altération du mucus gastrique ?  

⇨ Dans ce cas, ne pas donner d'HCL bétaïne, car peut-être ulcère ou 
œsophagite => à ce moment, donner des IPP le temps de guérir. 

• Se trouve seul ou HCL bétaïne lié à des enzymes digestives. 
o Ex : Therascience (HCL bétaïne seul, petit flacon 9€ donc pas trop cher pour test)  
o Ou combiné à des enzymes (plutôt en thérapeutique ) 

• Pour le test : mieux HCl bétaïne seul car davantage de HCl que quand combiné à des 
enzymes. 

 
4. Palpation - percussion 

• Pour les professionnels formés (médecins, ostéos, kinés,…) 
• Gaz dans l’estomac et le duodénum. 
• MAIS ça dépend du repas.  

o Si le patient a mangé 6h avant, il n’y aura pas de gaz dans l’estomac, mais cela 
ne signifie pas une absence d’hypochlorhydrie. 
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Analyses biologiques éventuelles 
 
Investiguer  

• Déficits en vitamines et minéraux puisqu’il y a une alcalinisation du pH du système digestif 
et qu’il faut des ions H+ pour l’absorption de nombreux minéraux et vitamines 

o mauvaise absorption du Fe, Ca, Zn, vit D, Mg, Mn, Cu,…  
• Diminution HCl => diminution bile => malabsorption vitamines liposolubles 

o Thyroïde  
o Impact du stress 

 
Examens  

• SANG : 
o Fe, ferritine 
o Ca 
o Zn 
o 25OH vit D 
o Mg 
o TSH, T4, T3 libre, T3 reverse (RT3) 
o Se 
o Vit E 
o Vit C 
o Vit B12 active 
o Vit A 
o Vit K 
o Cortisol 
o Helicobacter Pylori 
o CRP us 

 
• URINES : 

o Iode 
 

● FIBROSCOPIE : 
o État de la muqueuse 
o Ulcère ? 
o Biopsie 
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Prise en charge de l’hypochlorhydrie et de ses causes 
 
Trouver et traiter la/les causes ! 
En fonction du bilan : 

● Sevrer les IPP avec l’accord du médecin prescripteur biensûr  
● Augmenter l’acidité gastrique 
● Alimentation 
● Hygiène de vie 
● PEC du stress 
● PEC de l’hypothyroïdie 

  
Sevrer IPP 

Pourquoi sevrer progressivement ?  
Pour éviter l’effet rebond.  

● Car pour tenter de compenser le défaut de production de HCl dû à l’IPP, l'estomac va 
sécréter de la gastrine (= hormone qui stimule la production de HCl).  

● Donc quand hypochlorhydrie => gastrine élevée, mais pas HCl. 
● Quand arrêt IPP => HCl à nouveau produit, mais gastrine encore élevée => trop d’acidité 

o Cela peut aussi se produire quand un patient sous IPP depuis longtemps oublie 
une fois de les prendre => il pourrait sentir les symptômes après 26-28h car déjà 
effet rebond.  

● PAS sevrer quand ulcère, gastrite ou œsophagite. Dans ce cas, prendre des IPP sur du 
court terme, pas pendant 6 mois ! Il va falloir agir sur la muqueuse gastrique. Cela peut 
prendre du temps. 

● Par contre, le protocole de sevrage semble moins nécessaire si IPP sur du court terme 
(2-3 semaines). L’arrêt immédiat pourrait être sans conséquence mais être prudent et 
prévenir son patient car un cas n’est pas l’autre. 

● PAS de HCl bétaïne quand sevrage IPP !!! Puisque rebond ! 
 

Quelle est l’importance du magnésium ? 
● Quand sous IPP => diminution d’absorption du Mg => carence => spasme gastrique => 

RGO 
● Donc si stop IPP => HCl augmente et si contractions gastriques => RGO 

o Mg pour libérer le spasme gastrique 
 
Augmenter acidité gastrique 

Remarques importantes : 
● PAS quand patient sous IPP ou en cours de sevrage évidemment ! (rebond).  
● PAS quand ulcère, gastrite ou œsophagite car altération du mucus. 
● Complémentation ponctuelle selon les besoins si c’est lié au stress ! 

o => Car quand le stress est contrôlé => synthèse HCl rétablie. 
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3 options 
1. HCl bétaïne (détails sur la complémentation : voir plus bas) 

Ou 
2. Vinaigre de cidre (pas pasteurisé, il faut du vrai vinaigre !) à la place du HCl bétaïne. 

C’est une technique qui est soit très bien tolérée, soit très mal supportée. C’est un 
vinaigre amer, riche en histamine. Attention en cas d’intolérance à l’histamine ! => 
troubles digestifs.  Attention à l’émail des dents ! (Mieux de boire à la paille) 

Ou 
3. HCL bétaïne avec enzymes digestives car en cas d’hypochlorhydrie, défaut de 

synthèse des enzymes digestives => mauvaise digestion => malabsorption. 
o Le temps nécessaire.  
o Pour certains patients uniquement au cours des repas difficiles à digérer, pour 

d'autres quand excès, d'autres encore un peu tout le temps. 
o Il est important de travailler sur la cause.  

⇨ En cas de stress, donner le temps de prendre en charge le stress. 
⇨ Si difficile ou pas possible de traiter la cause car vieillissement par exemple, 

il est mieux de continuer avec un supplément plutôt que de laisser 
l’hypochlorhydrie et donc la dysbiose de putréfaction, les déficits micro-
nutritionnels et les problèmes digestifs. 

 
Alimentation  

● Alimentation anti-inflammatoire à ajuster en fonction des conséquences de 
l’hypochlorhydrie : dysbiose de putréfaction/fermentation, candidose, SIBO, … 

o Betteraves, quinoa et épinards sont riches en bétaïne  
● PAS de boissons gazeuses pendant les repas (et en dehors), car elles sont riches en 

bicarbonates qui vont neutraliser les ions acides et empêcher l’activation des enzymes,… 
o Les boissons gazeuses masquent les symptômes de RGO et de sensations de 

brûlant. 
● Attention aux sucres, car ils favorisent la fermentation 
● Ne pas faire de trop gros repas, surtout le soir 

 
Hygiène de vie 

● Mastication 
● Manger en pleine conscience (voir fiche UDNF) 
● Prise en charge du stress 
● Attention aux pesticides, métaux lourds et polluants 
● Confer prise en charge du RGO (fiche à venir) 
● Rester physiquement actif 

 
Prise en charge (PEC) du stress 

● Signes cliniques => majorés quand stress. 
o => MAGNESIUM ! 
o Sophrologie, relaxation, yoga et autres activités anti-stress (propres à chacun, à 

identifier soi-même) 
o Sport et activités physiques 
o Méditation 
o Cohérence cardiaque 5 min, 3x/j, avant le repas pour rééquilibrer le système 

nerveux végétatif (= parasympathique) => digestion et diminution stress.  
Marche très bien !  A tester sur soi-même ;-) ! 

o Vérifier déficit sérotonine, excès glutamate, défaut GABA,… 
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Prise en charge (PEC) de l’hypothyroïdie 

● Confer fiche à venir et cours CFNA 
● Important de la mettre en évidence par la clinique et la biologie.   

Il faut : 
o de la T3 (hormone thyroïdienne active) pour fabriquer l’acide chlorhydrique (étapes 

en amont fonctionnelles !) 
o un bon microbiote pour avoir de bonnes hormones thyroïdiennes 
o un bon fonctionnement des surrénales  

Hypothyroïdie => hypochlorhydrie 
● Quand hypothyroïdie et troubles digestifs en même temps 

=> travailler sur la thyroïde et la digestion en parallèle 
● La plupart des hypothyroïdies = des hypothyroïdies subcliniques, fonctionnelles liées à 

un défaut de T3 ou à un défaut d’activation de ces hormones ou à d'autres composantes 
surrénaliennes.  

● Souvent le patient dit que tout est ok car la TSH est normale. Or, la TSH peut être 
normale, mais pas la T3 par ex.  
=> Important de voir la clinique aussi ! 
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Prise en charge de l’hypochlorhydrie et de ses conséquences 
 
Il est important d’avoir une prise en charge de l’hypochlorhydrie et de ses conséquences en 
parallèle. 
 

 

 
Dysbiose et perméabilité intestinale 

● La majorité des conséquences découlent de la dysbiose et de la perméabilité intestinale. 
● Tant qu'on n'a pas solutionné le problème d’hypochlorhydrie, on ne peut pas régler la 

dysbiose car 
o alcalinisation du tube digestif et non-digestion des protéines 
o pas possible d'améliorer les déficits en micronutriments puisqu’il faut des ions H+ 

pour leur absorption  
o déficit Mg => stress => hyperchlorhydrie, puis hypochlorhydrie 

● Le sevrage des IPP et la correction de la dysbiose devraient se faire en parallèle, car 
les ballonnements entraînent une pression sur l’estomac :  

o Bien mastiquer  
o Alimentation anti-inflammatoire 
o Complémentation   
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Compléments 
 
Attention, la liste des compléments n’est pas exhaustive : trois choix sont proposés en 
général, mais il en existe d’autres. 
 
Attention femmes enceintes et allaitantes – vérifier les CI pour l’ensemble des compléments  
 
Augmenter l’acide chlorhydrique  

● Pas en cas d’ulcère gastrique / duodénal, gastrite, œsophagite 
● Pas en cas de sevrage d’IPP (risque d’effet rebond !) 

  
1. HCl bétaïne seul   

(attention, se référer aux conseils de chaque laboratoire pour la posologie) 
o Alfa Digest (Nutrifarma)= 500mg bétaïne 
o HCl Plus (Biotics)= 115 mg bétaïne   
o HCl (Thérascience) = 375 mg bétaïne 
o HCL Digest (Nutrilogicsà = 500 mg bétaïne  

ou 
2. HCL bétaïne avec enzymes digestives 

o Enzygest (Bionutrics) : 1 à 3 au cours du repas 
o Hydrozyme (Energetica Natura) : 1 à 3 au cours du repas 
o Enzyvits (Lepivits) : 1 à 2 gélules avec un verre d’eau au cours du repas 

ou 
3. Vinaigre de cidre (pas pasteurisé, il faut du vrai vinaigre !) à la place du HCL bétaïne.  

o 1 càs dans de l’eau avant le repas => augmente HCl. 
o C’est une technique très efficace ou pas tolérée car c’est un vinaigre amer, riche 

en histamine. Attention à l’intolérance à l’histamine ! => troubles digestifs. 
 
Protocole de sevrage des IPP  

● Magnésium avant tout et puis continuer après le sevrage. 
o Min 300mg/j de glycérophosphate ou bisglycinate 1 mois avant sevrage IPP 
o Pas chlorure, sulfate ou oxyde de Mg car mal tolérés et absorbés. Surtout qu'en 

plus ces patients ont une mauvaise digestion (raison de l’IPP).  
(900 mg de glycérophosphate = 100 mg de magnésium car le glycérophosphate est bcp plus lourd 
que le Mg) 

o Nutri-Logics : Mg-complete (avec taurine et B6). 
o Bionutrics : Biomag (glycérophosphate). 
o Synergia : D-stress booster en sachet (glycéro et citrate, même si citrate moins 

toléré). 
● Le gingembre contre les pesanteurs gastriques après le repas et pour augmenter la 

qualité du mucus de l’estomac 
o Gingembre (2 gélules 3x/j avant repas) 5 jours avant début du sevrage et pendant 

tout le sevrage.  
▪ Arkogélule biogingembre (Arkopharma) 
▪ Be-Life Gingembre (Be-Life) 
▪ Gingembre (Therascience) 
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● La réglisse peut se prendre en tisane (décoction de la racine) ou en complément 
alimentaire de réglisse déglycyrrhynisée (DGL) à raison de 500 mg de DGL sous forme 
de comprimés à mâcher 20 minutes avant chaque repas. 

o CI :  
▪ Attention en cas d’hypertension, la réglisse (à haute dose) est connue pour 

augmenter la tension artérielle 
▪ Hypokaliémie, hypernatrémie, diurétiques, insuffisance rénale et cancers 

hormono-dépendants  
● La mélisse si les troubles gastriques (spasmes) sont provoqués par le stress 

o EPS de mélisse (Pilèje) : 5ml dans ½ verre d’eau avant le repas, 2x par jour  
o Au-delà d’un mois, 5ml le matin à jeun, 5 jours sur 7 le temps nécessaire 
o Précautions d’emploi en cas d’hypothyroïdie car elle diminue les interactions de la 

TSH sur son récepteur 
● Fractionner les doses d’IPP 

o Si, en diminuant, le patient ne présente pas trop de symptômes de l'effet rebond, 
continuer ainsi. 

 
Restauration de la barrière intestinale, corriger la dysbiose  

● Glutamine  
● Zinc  
● Probiotiques 
● Vit D  
● Oméga 3 et huile d’onagre 
● Mg  
● Anti-oxydants  
● Polyphénols  
● Vit C 

 
Reflux et brûlures 

● Confer fiche RGO (à venir) 
 
En cas d’hypothyroïdie  

● Confer fiche à venir, Commission endocrinologie (à venir ?) et cours CFNA 
 
En cas de stress  

● Magnésium 
● Confer cours CFNA 
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Visuels explicatifs pouvant être montrés en consultation 
 

Définition 
 

L’hypochlorhydrie est définie comme étant une insuffisance de production d’acide chlorhydrique par l’estomac. 
 

Causes 
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Conséquences 
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Prise en charge 
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