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EXxposeé :

1 Introduction :
Beaucoup de nourrissons présentent des régurgsatmrs des premiers mois de facon
physiologique. La remontée d’'une partie de I'alitaéion de I'estomac vers I'cesophage et
éventuellement extériorisé s’appelle un reflux gaeesophagien. Ce reflux gastro
oesophagien ou RGO comme nous l'appellerons pous pmle facilité, est souvent
physiologique mais peut devenir pathologique.
Méme si cette pathologie semble simple aux premabyds, elle n’est en définitive pas
toujours bien connue, il est donc nécessaire deounde revoir certains points essentiels.
L’'objectif de ce travail sera d'essayer de détesnirune stratégie diagnostique et
thérapeutique pour adapter la pratique du médeéirergliste et ainsi avoir une meilleure
prise en charge du RGO pathologique du nourrisson.
Pour ¢a, nous parlerons d’'abord d’un récit de 8anebien particulier qui fait partie de mon
expérience personnelle sur le sujet; puis d'unquéte réalisée auprés des médecins
généralistes de la Haute Vienne sur leur ressantigpport au Reflux gastro oesophagien du
nourrisson. Ensuite nous verrons les connaissautaslles et recommandations récentes sur
le sujet notamment en ce qui concerne la définilorRGO du nourrisson et le continuum
entre RGO physiologique et pathologique, les exantamplémentaires, le traitement et le
devenir.

2 Avant propos
Auparavant, le reflux gastro oesophagien du naorns me semblait étre une pathologie
banale, fonctionnelle, et maturative. Pour moiR{80O était essentiellement un probleme de
régurgitations, et comme on peut le voir dans oesteextes, a résoudre simplement par un
gros stock de bavoirs !
J'avais eu l'occasion de voir des nourrissons arffgoet étre hospitalisés, souvent parce
gu’ils présentaient des complications tels querdedala prise de poids ou stridor ou autre. Je
ne m'étais pas posée alors de questions concereantdifférences entre le RGO
physiologique et pathologique, et les difficultéggela pouvait engendrer en tant que parent.
J'ai du depuis revoir mon avis sur le sujet entadinectement confronté a cette pathologie.
Je vais donc vous exposer comme un cas clinique, néat de situation : mon expérience
personnelle en tant que parent vis a vis du RG@odurisson.

A. Récit de situation
Mon fils, est né en 2010 sans traumatisme paréicull a été allaité et il a commencé a
présenter des régurgitations régulierement désptesmieres semaines. Il ne présentait
cependant aucune symptomatologie pathologiqueétpggitations survenaient peu de temps
apres les tétées et il ne semblait pas en soygrin;ai donc rien modifié au niveau de son
alimentation.

Au bout de quelques semaines, au lieu d’espaceprisss alimentaires, il a «réclamé »
davantage, et a donc été allaité plus souvent.cdaimenceé le sevrage a ce moment, en
introduisant dans son alimentation du |&ltalge (il avait deux mois).

Mais les quantités ne semblant toujours pas suffille du augmenter les doses! Les
régurgitations étaient toujours présentes et peattd peu plus importantes, et survenaient
parfois un peu plus a distance des repas.
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Une semaine apres le début du sevrage, il a comareecbanger de comportement avec des
troubles du sommeil dans la journée. Alors qu'ikdét auparavant de bonnes siestes, il se
réveillait en hurlant au bout de 30 minutes avegadssibilité de se rendormir.

-Diagnostic :

Je n'ai pas fait le diagnostic tout de suite. Mamyant que ces troubles du sommeil
persistaient et qu'il se réveillait toujours au bdwne demi heure, j'ai commencé a me poser
des questions et a faire la relation avec les ggions.

Aprés quelques recherches je me suis rendu comypik pyésentait presque tous les
symptomes d’'un reflux pathologique: les hoquetgdeihts ; la mise en hyper extension
parfois, (que je prenais pour des crises de caiges machonnements, les rots a distance des
repas, les régurgitations plusieurs heures apréss goubles du sommeil.

-Traitement :

Aprés avis auprés de mon pédiatre, j'ai commencépaissir son lait premier age avec du
GUMILC (pendant quelgues jours uniquement car Eparation est de réalisation délicate :
la préparation du biberon doit étre faite 15 miawdgant la prise du biberon, le lait ne passe
plus par la tétine ; s’il n'est pas remué suffisaenin il fait des grumeaux....). Nous avons
donc essayé ensuite un lait dit « AR » : anti-rggation, plus facile d’utilisation.

Mais ne voyant aucune efficacité jai rajouté uraittment par DOMPERIDONE
(MOTILIUM) avant les biberons et un alginate (GAVOSN) apreés.

J'ai pris également les mesures hygiéno-diététigoaseillées, en mettant son lit en proclive,
en évitant tous les vétements serrés a la taillée @ortant au moins 15 minutes aprés chaque
biberon a la verticale.

Pour le faire dormir un peu plus que les trois 8flaminutes de la journée, il m'arrivait méme
de le promener dans un porte bébé pendant plug tiemre ; ainsi a la verticale, il dormait !
Nous avons également consulté un ostéopathe aquigaésson torticolis congénital, mais pas
son reflux.

Malgré tous ces traitements, nous n'avons pas audmeip d’amélioration : avec le lait anti-
régurgitation, il présentait un peu moins de régatign, mais tous les autres signes de reflux
étaient présents ! Les troubles du sommeil lorladaeste ne s’étant pas améliorés, mon fils
était fatigué, ne dormant pas assez. Il semblaiteégent souffrir par moment.

Nous avions I'impression d’avoir changé de béb&n dourrisson rieur, nous étions passé a
un petit garcon fatigué cerné, riant trés peulairant facilement.

Aprés un nouvel appel auprés du pédiatre, et dd\sdosence d’amélioration, il me conseilla
de lui donner un Inhibiteur de la pompe a protoid) de I'Esomeprazole (INEXIUM)
pédiatrique 10 mg en sachet.

Méme si c’est hors AMM (mon fils a alors deux metsdemi), je n’ai pas hésité longtemps.
La préparation ne posait aucun probleme : la pitaé facile. Au bout de 24 heures, nous
avons vu une amélioration fulgurante avec un emjansemblait moins douloureux, et qui a
refait une véritable sieste de 2 heures !

Et aprés ?

Par la suite, il n’a jamais plus souffert commesIde ses premiers mois. Cependant les siestes
n'ont jamais été trés longues (il se réveillaisetrendormait grace a une autre alginate : le
POLYSILANE). Il a continué a avoir des régurgitaiso2 heures aprés les biberons, mais
moins fréquemment. L'INEXIUM n’a été donné que pantd4 semaines.

La premier lait AR a du étre changé car il a présates troubles digestifs importants (
constipation), le deuxiéme, enrichi en caroubeéaréeux toléré.
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Les régurgitations ont été variables au cours deis:nes poussées dentaires et la position
assise les ont augmentées, la diversification aliae n’a rien apporté.

Son RGO semble avoir finalement disparu avec lachearet la position debout, les
traitements médicamenteux : GAVISCON et POLYSILIANE les mesures hygiéno

74

diététiques (lait anti-régurgitations) ont donc @t€tés peu de temps apres.

Au niveau infectieux

Il a présenté surtout une rhinite, presque constamtre septembre et février, et quelques toux
grasses devenant asthmatiformes aprés les repaéggrpar VENTOLINE ou CELESTENE
parfois), mais sinon il n’a eu aucune otite ni mé&ueune hyperthermie.

Maintenantil fait de vraies siestes, ne présente plus dergitgtion, et parait ne plus avoir de
problémes a ce niveau.

B. Enquéte :
Dans le continuum du sujet, aprés avoir exposé experience personnelle, j'ai voulu
connaitre I'avis des médecins généralistes surd® Rlu nourrisson, et j'ai donc réalisé une
enquéte.

B.1-Objectif de I'enquéte :
L’objectif de cette enquéte est de savoir si lésl@cins généralistes avaient des difficultés
ou non dans le traitement du RGO et non de réalise étude épidémiologique (déja réalisée
en 2008 (1))
Le but donc était plus de rechercher le ressemémgé sur ce sujet, qu'un réel travail de
statistique.

B.2-Type de I'enquéte :
Il s’agit d'une enquéte réalisée auprés des mesdegéméralistes de Haute Vienne. Un
qguestionnaire simple avec des questions fermédsspossibilités de commentaires sur le
sujet leur a été envoye.

criteres d'inclusion tous les médecins généralistes de Haute Viemmeéds sur la liste du
conseil de I'Ordre des médecins, en dehors de gginexercaient une spécialité qui ne
pourrait étre associée a de la pédiatrie : oriemtagériatrie ; médecine |égale, les médecins
de la sécurité sociale, et orientation acupuncture.

409 médecins généralistes ont donc recu ce quasiier

Questionnaire sur le reflux gastro oesophagien duaurrisson (RGO) :
(Merci de cocher votre réeponse.)

Vous étes : O un homme O une femme

Vous avez : moins de 30 ans
entre 30 et 40ans
entre 40 et 50 ans

entre 50 et 60 ans

O O O O o

60 ans et plus
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Oul NON
Dans votre activité, pratiquez vous de la pédiaéeérale ? O O
Etes vous souvent confronté au reflux gastro cegigha O O
du nourrisson dans votre activité ?
Trouvez vous que le RGO du nourrisson est O O
un diagnostic facile a réaliser ?
Trouvez vous que le RGO du nourrisson est faditaiter? ] ]
Vous sentez vous a l'aise avec cette pathologie ? L] ]
Commentaires Sivous [e VOUleZ ............cooviiiiiiiiii i,
Seriez vous intéressé par des informations compitaines
ou des rappels sur le reflux gastro oesophagierodrtrisson ? [ ]

Commentaires éventuels surle SUJEL : ..o e e e e e e

B.3-Résultats :
Sur 409 questionnaires envoyés, j'ai recu un wWeaP76 réponses, soit un taux de réponse a
67.5 %. A noter que 4 questionnaires ont été reévopn remplis.

Généralités sur les médecins répondants :
Les médecins hommes étaient plus nombreux : 172rteen{62.5% des répondants), contre
98 Femmes (35.5% des répondants) et 6 n'ont pdmgépréciser.

Les médecins généralistes répondants étaient &geés d

Moins de Entre 30-40 Entre 40-50 Entre 50-60 | 60 ans et plus.
30ans ans ans ans

1 (0.33%) 37 (13.6%) 65 (23.8%) 125 (45.9% 44190.

Cf. annexe 1.

Réponses aux questionnaires :

Tous ou presque pratiquent la pédiatrie dans letivite (94.5%).
Dans leur activité, 55.1% disent étre souventrmmés au RGO.
Le RGO est estimé de diagnostic facile pour 44.@%rdédecins généralistes.
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Le RGO du nourrisson est considéré comme facileadet pour 49.2% des médecins
répondants.

60.8% des médecins généralistes répondants diserét Baise avec cette pathologie.

Et sur la derniere question, ou il était demand¢ muédecins s’ils aimeraient avoir des
informations ou rappels sur le sujet ; 62.1% setdigeresseés.

Beaucoup de commentaires ont été écrits par legciméxgénéralistes sur le sujet ; je ne les
citerai pas ici, mais ils sont détaillés dans l'exanuméro 2.

Si on compare par age (annexe n°3), on se rendteaue les plus jeunes (moins de 30 ans
jusqu’a 40ans) déclarent étre plus confrontés a@ RGnourrisson :68.4%, versus 51.2% des
50-60 ans.

On se rend compte également, qu’en fonction deeldes médecins, le RGO est considére
facile a traiter ou au contraire difficile : lesupljeunes semblant trouver le traitement plutot
difficile (64.8%) versus 38.6% pour les plus deafB.

B.4-Discussion :
Le taux de réponse au questionnaire a été asseztanp(67.5%), car le questionnaire court
prenait peu de temps aux médecins.

On peut aussi en conclure que ce sujet intéressadeecins généralistes, et qu'ils ont pris le
temps d’'y répondre, et de mettre des commentaoesla plupart.
Les points importants qui m’ont marquée sont légasiis :

- 0n peut retrouver pour beaucoup un recours auxaisées en cas de doute ou en cas
de non amélioration par le traitement (11 commessaians ce sens) ;

- leurs problemes face au traitement et le manquepdduite a tenir vis a vis de cette
pathologie sont retrouvés régulierement (21 comaies® en rapport)

- le diagnostic entre RGO physiologique et pathologiqne parait également pas
évident pour certains, par exemple une questidh<«tast ce que le RGO est la méme
chose gu’une régurgitation ? » (22 commentaires)

- Certains médecins de Limoges semblent ne pas d@eoRGO du nourrisson dans
leurs consultations : car pour eux: « a Limoges,rourrissons nous échappent » : a
Limoges les nourrissons semblent étre facilemenéssés a I'hOpital mere enfant
(HME) ou aux pédiatres. (plusieurs commentairesd® sens) Les autres médecins,
plus éloignés géographiqguement paraissent plusgéesr eux mémes. (toujours
d’apres les commentaires)

- Plusieurs médecins m’ont signalé leur réussite p@iter le RGO du nourrisson par
ostéopathie ou homéopathie.

En conclusion, I' enquéte montre une variété demsps selon :

- I" age des médecins : les plus jeunes davantageotwés au RGO, mais quelquefois
avec difficulté dans le traitement.

- I éloignement ou non de Limoges, les seconds moam$rontés aux RGO ( recours
aux pédiatres ou a 'HME ).

Une majorité des médecins seraient intéressédymdpinformations sur la RGO en pratique
au cabinet ce qui est le but de cette these.
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3. Mise a jour des connaissances :
A. Généralités
A.1-Travail de recherche :
Tout d’abord je vais vous exposer ma stratégieedbarche qui a été réalisée en plusieurs
étapes :
J’ai commencé par une recherche peu médicaleset ggnérale, via le moteur de recherche
google. En effet jai été d'abord intéressée, étdimectement concernée, par le coté
« patients », avant le c6té « traitant ». J'aiaoansulté beaucoup de sites, blogs et forum
non médicaux. lIs m’ont permis de connaitre un lgsuguestionnements et les attentes des
parents, ainsi que les problémes rencontrés a coudiagnostic de RGO de leur nourrisson,
ou des traitements mis en place.

Ensuite, j'ai effectué des recherches d’une pateaux bases bibliographiques « medline »
a l'aide de PubMed. J'ai réalisé mon travail parttipaen associant a chaque fois des mots
clés tels que: « GERD in infants and treatmeou»« GERD and breastfeeding » par
exemple...

Puis, aprés avoir relevé toutes les référencepulelications qui m’intéressaient, je me suis
procurée les textes entiers grace aux abonnemeigne de la bibliotheque universitaire de
la faculté de médecine de Limoges.

Le reste des publications que je n’ai pu lire grage bibliotheques universitaires, j'ai pu y
avoir acces grace a un programme d’acces a landehen santé, mis en place par I'OMS en
collaboration avec les six plus grands éditeursndmde et qui compte plus de 8000 sources
d’information. (HINARI)

Je me suis également servi de mes propres abontenderdes revues médicales

(PRESCRIRE, La revue du Praticien, ou encore légoad Masson) et leurs banques de
données respectives, pour rechercher tous ledear8ar le sujet qui avaient été écrits dans
ces revues.

* Recommandations francaises:
J'ai consulté des sites médicaux tels que la Hawterité de santé (HAS), I’'Agence francgaise
de sécurité sanitaire des produits de santé (Ad¥sapour rechercher notamment «les
recommandations de bonne pratique des antisé@®etgjastriques de lI'enfant » de juin
2008 (2), ou « l'intérét du traitement par INEXIUM) mg chez I'enfant ».

Les recommandations de bonne pratique et les n&fésemédicales définissent une stratégie
médicale optimale en fonction de I'état actuel desnaissances et précisent ce qui est utile
ou inutile, voire dangereux, de faire dans uneasibn clinique donnée. Les recommandations
ont été établies selon la méthodologie de la médeitindée sur les preuves proposées par
I'Agence nationale d’Accréditation et d’Evaluatiem Santé (ANAES), ci-jointes :
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Niveau de preuve scientifigue de la littératuréoete des recommandations selon 'ANAES

Niveau de preuve scientifique des études | Force des recommandations

(grade)
Niveau 1 : A
- Essais comparatifs randomisés de forte Preuve scientifique établie
puissance
- Méta analyse d’essais comparatifs
randomisés

- Analyse de décision basée sur des études
bien menées

Niveau 2 : B

- Essais comparatifs randomisés de faible Présomption scientifique
puissance

- Etudes comparatives non randomisées bjen

menées

- Etudes de cohorte

Niveau 3 : C
- Etudes cas témoin Faible niveau de preuve
scientifique
Niveau 4 :
- Etudes comparatives comportant des bials
importants

- Etudes rétrospectives

- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale,

longitudinale)

En cas de données insuffisantes ou incomplétesladittérature, ces recommandations ont
été fondées sur un accord professionnel.

» Drautres recommandations américaines :
Les américains utilisent un autre systeme de gradde preuves (3) pour leurs
recommandations :
Aprés une méthodologie rigoureuse d’évaluationésyatique de la littérature, un systéme de
vote des experts est réuni sur des propositiorshafjue proposition est évaluée selon le
systéme de grade suivant :
Haute: D'autres recherches sont peu susceptibles awehaotre confiance dans I'estimation
de l'effet.
Modéré: Des recherches supplémentaires sont plus sitdespd'avoir un impact important
sur notre confiance dans l'estimation de I'efféestimation peut changer.
Faible: D'autres recherches sont trés susceptibles id'amoimpact important sur notre
confiance dans l'estimation de I'effet et I'estiorapeut changer.
Tres faible: Toute estimation de I'effet est incertaine.
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La désignation «non applicable» a été employée plegr situations, dans lesquelles ces
qualités de preuves ne sont pas pertinentes peuinstruction particuliere.

Les propositions ont été ensuite soumises aux daeexperts selon I'échelle suivante en six
points : sont fortement d'accord (A +), d’accord,(#lutdt d’accord (A-), plutbt pas d’accord
(D-), pas d’accord (D), et en profond désaccord-}D

Autres :
J'ai complété ma bibliographie initiale en rechemtthles articles référencés intéressants qui
avaient été cités dans d’autres articles sélect®anparavant.

J'ai essayé également d’adapter ce sujet a maypeafuture : la médecine générale et donc
de voir ce sujet en tant que médecin généralisfmeen tant que spécialiste.

Grace a ces recherches, je me suis rendue comptéegieflux gastro-oesophagien était
vraiment un sujet d'actualité, qui avait inspiré tras grand nombre d’études. En tapant
« GERD in infants » (RGO pathologique chez le nsaon), dans un moteur de recherche tel
que Pub Med, nous obtenons 3433 réponses, et pates-ci, il y a 850 publications depuis

2005'!

A.2-Historique :
Le RGO, est un sujet d’actualités depuis plusialgsennies. Avant de vous parler des
connaissances récentes sur ce sujet, nous allabsrd’ décrire un peu I'historique du RGO.

Le reflux gastro oesophagien a été décrit pourréangere fois en 1776 par Rosen Von
Rosenstein, considéré comme le fondateur de laapidi dans son livr@he diseases of
Children and their Remediegt). Il utilisa les termes de «the stomachic ¢Bufoux
gastrique) de I'enfant. Pour lui, une telle tousitttausée par linclinaison naturelle que
I'enfant a pour ingérer des quantités énormes deritare, qui ne peuvent pas étre digérées
ou transformées comme il se doit.

Vingt ans plus tard, dans son mantieé History and Cure of diseasgg, William Heberden
a écrit « Chez la plupart des personnes, le soeffteplus court et plus difficile aprés un
repas ».

Presque un siecle plus tard, en 1892, Sir WilliasheOa publié un livr&he Principles and
Practice of Medicing€6) dans lequel il met un accent sur les habitadiesentaires. Pour lui,

le régime a aussi une influence importante et aex personnes porteuses de RGO, des
paroxysmes séveres peuvent apparaitre en surchargEsiomac, ou en prenant certains
aliments.

Sir Osler a aussi suggéré qu'il faut préter uneenditin particuliere au régime des
asthmatiques car I'expérience aurait montré qdbisent généralement « faire leur principal
repas dans la premiére partie du jour et ne paatiser au lit avant que la digestion gastrique
ne soit achevée » (traduction la plus proche).

En 1946, Curtis Lester Mendelson (7) est le premiétablir une relation entre I'existence
d’'un RGO et des troubles respiratoires comme lrastlet une toux nocturne récurrente.

Un an plus tard, en 1947, deux radiologues : Nesd#raet Berenger attirent I'attention sur des
anomalies du cardia chez des nourrissons vomisq&jirs
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En 1960, Carré, un pédiatre britannique, s’inté&@sbassociation vomissements nocturnes et
broncho-pneumopathies récidivantes. (9)

En 1962 ; Kennedy décrit les « RGO silencieux poasables de manifestations respiratoires
nocturnes. (10)

Quelques années plus tard, en 1967, Urschel esdaplblient des observations de troubles
digestifs et respiratoires isolés ou associés dez nourrissons porteurs d’anomalies
oesophagogastriques. (11)

Au cours des années 1970-1980, de nombreux autmmsentrent leur attention sur
I'association RGO et formes chroniques respirasolrautes et basses chez I'enfant et chez
'adulte. (12)

A partir de 1985, le RGO apparait sous un nouvgtets Forget et Arends découvrent a coté
des signes cliniques et radiologiques chez desrigsans porteurs de RGO, I'existence dans
un cas sur cing d’'une allergie aux protéines dediivache (avec présence de plasmocytes a
IgE a la biopsie duodénale), et la guérison dass2& heures suivant l'arrét de toute
alimentation lactée. (13)

En 2000 ; Hu et al. (14) ont rapporté l'identifioa d'un locus génétique pour la maladie de
reflux gastro-oesophagien en pédiatrie (RGO). Ceégeind’autres études ont été réalisées par
la suite, qui ne confirment pas cette proposition.

Beaucoup de travaux et de recherches ont été wdfedepuis 1776, cependant le RGO reste
une pathologie imparfaitement connue, qui néceatssita actualisation des connaissances.

En 2009, le consensus de Montréal, (15) a réaliséomsensus international au sujet de la
définition et de la classification du RGO en péikatdestiné a [I'élaboration de
recommandations futures pour la pratique cliniqusbenme base aux essais cliniques.

Fin 2009, également, un comité conjoint de neufeetspde la société nord américaine de
Gastro-Hépatologie et Nutrition Pédiatrigue (NASP®H et de la société européenne
Gastro-Hépatologie et Nutrition Pédiatrigue (ESP®HIA(16) a établi de nouvelles
recommandations (les précédentes dataient de 3001¥xploration et la prise en charge du
reflux gastro-oesophagien de I'enfant.

A.3-Définition du Reflux Gastro oesophagien du nouisson :
A.3.1-Généralités :
Aprés avoir fait un apercu de I'historigue du RGOus allons nous intéresser a la définition
du reflux gastro-oesophagien ou plutdt aux débnsi car il existe bien deux reflux gastro
oesophagien chez le nourrisson : le physiologidue pathologique. Le nourrisson, quand a
lui est dénommé comme tel jusqu’a I'age de deux ans

Le consensus de Montréal (15) réalisé en 2009resbnsensus international de la définition
et de la classification du RGO en pédiatrie desditiélaboration de recommandations futures
pour la pratique clinique et comme base aux esdaigjues. Nous allons donc nous y
appuyer pour définir et distinguer le RGO du naswn, physiologique et pathologique. (Les
propositions du consensus de Montréal sont évaharde systéeme de grade américain (3)).

Un RGO est défini comme le passage intermittentolontaire, d’'une partie du contenu
gastrigue dans I'oesophage.
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Il peut étre extériorisé sous forme de régurgitegiou rester inapparent s'il n’atteint pas la
cavité buccale. Selon le consensus de Montréal:(¥®n pédiatrie, les régurgitations sont
définies comme le passage du contenu gastriqueetijué dans le pharynx ou la bouche, ou
qui sort de la bouche. »

D’accord : 100 % (A+: 12,5 % ; A: 87,5 % ; nivede preuve : sans objet).

Il existe un continuum entre RGO physiologique athplogique et la distinction entre les
deux est difficile, nous allons voir ces deux tydesRGO séparément :

A.3.2- le RGO physiologiqu@ppelé GER, gastro oesophageal reflux) :
Le RGO physiologique est aussi dénommé : « réqigits simples du nourrisson », il est
présent chez presque tous les nourrissons dapssiesers mois.
Ces régurgitations peuvent étre pluriquotidiensasyenant toujours apres les biberons ou les
tétées, et souvent lors du rot. De plus, ellesasempagnent d’aucun signe fonctionnel (pas
de pleurs, ni troubles du sommeil, ni d’autres syimes) et ne surviennent jamais pendant le
sommeil.
Elles n'ont aucune incidence sur la croissancesigiondérale.
Ces nourrissons sont surnommes : « happy-spitterg bleureux crachouilleurs ».

La symptomatologie s’atténue vers I'age de 6 meexde passage a une alimentation solide
et disparait généralement lorsque I'enfant marche.

Il faut cependant garder présent a I'esprit querégsrgitations peuvent constituer les
premiéres manifestations d’'un RGO pathologique entthue. Leur caractére pathologique
est alors suspecté sur la résistance aux mesurdgadiment préconisées (que nous verrons
par la suite) et une aggravation marquée par um@teynatologie plus inquiétante.

A.3.3- le RGO pathologique (appelé GERD, gastrmpkageal reflux

disease):

Selon le consensus de Montréal (15) : « On parlR@® pathologique chez I'enfant lorsque
le reflux du contenu gastrique provoque des sympgingé&nants ou des complications
D’accord : 100 % (A+:87,5% ; A: 12,5 % ; nivede preuve : sans objet).

Il s’agit donc d'un RGO (le passage d'une partieadmtenu gastrique dans I'cesophage),
accompagné de signes fonctionnels (pleurs excessifeoubles du sommeil, difficultés lors
des prises alimentaires... nous les verrons plusemardétail) ou de complications (nous les
verrons également un peu plus tard).

Les manifestations les plus fréquentes sont desgégtions particulierement nombreuses
et/ou des vomissements. On peut noter que le nombta fréquence de ces régurgitations
n'est pas un signe pathognomonique de RGO physiplegou de RGO pathologique.

Contrairement aux régurgitations simples décritas paut, celles-ci surviennent a n’importe
quel moment de la journée, y compris pendant lenseilmet paraissent sans relation avec la
prise du biberon et la survenue de rots.

Des vomissements alimentaires vrais y sont SOla&sUuciés.

Un autre aspect important d’apres le consensusaterhl (15), le fait que « les symptémes
dus au RGO sont génants lorsquiils ont un effet atitgsur le bien-étre de
I'enfant. »D’accord : 100 % (A+:12,5%; A: 759%A-: 12,5 % ; niveau de preuve : sans
objet) et « Les nouveau-nés (age : de 1 a 30 jetitss nourrissons (entre 30 jours et 1 an) en
bonne santé, mais présentant des symptdomes de nefftugénants et sans complications, ne
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devraient pas recevoir un diagnostic de RGO patjmple » D’accord : 87,5 % (A+:
625% ;A:125%;A-:125% ;D-:12,5 %iyeau de preuve : sans objet).

Donc méme si un nourrisson ou un nouveau né pesedes signes de reflux avec des
régurgitations méme importantes, ce RGO ne datdalifié de pathologique que s'il existe
un retentissement sur son bien étre (des pleussjaldeurs, des troubles du sommeil...), que
s'il est génant pour I'enfant.

Des régurgitations chez un enfant de plus de weaInt également suspects.

A.3.4-Limites et inconvénients des définitions d@3® chez le

nourrisson :

Il est a noter que méme si la définition des syma® du RGO pathologique est bien
encadrée par des consensus, on ne pourra malgrévitar les erreurs. En effet chez les plus
jeunes enfants et chez les nourrissons qui soitémar I'absence de langage, et la nécessité
du signalement des signes par un tiers (le parénérglement), les signes peuvent étre
surestimés, notamment I'importance des régurgitati&t comme, la tolérance du symptéme
est variable, elle conditionne la maniére dontiealest rapporté par les parents.

Une étude (17) a essayé de démontrer ce fait éiealemandé a 58 meéres dont les enfants
étaient agés de moins de deux ans et présentaierflux gastro-cesophagien d’estimer le
volume de lait (5 ml et 10 ml sur deux bavoirs&héints) versé sur un bavoir. Seule une mere
a estimé correctement ce volume. 57 % (33 sur BByurestimeé plus de cinq fois la quantité
de lait présentée sur le bavoir, les estimatiolasjusqu’a 120 ml pour le bavoir imbibé de 5
ml de lait et jusqu’a 240 ml pour celui imbibé dertl de lait !

A.4-Physiopathologie :
A.4.1-Généralités :
Les mécanismes physiopathologiques du RGO sontidasdéfaillance du dispositif anti-
reflux par anomalies anatomiques et fonctionnelles.notion du réle quasi exclusif des
éléments anatomiques dans la genése du RGO niestaghmise actuellement; les facteurs
fonctionnels jouent un réle déterminant.

A.4.2-Données anatomigues propres aux Nourrissons :
Il faut d’abord prendre en compte que I'anatomiemabe du tractus gastro-intestinal chez le
nourrisson differe sous plusieurs aspects impastal® celle des enfants, adolescents et
adultes. La barriere anti-reflux est ainsi moirenbiéveloppée chez les nourrissons.

1) Chez le nourrisson, I'oesophage est court.

A la naissance, I',esophage mesure de 8 a 10 croaftlage cricoide au diaphragme). Sa
longueur va doubler dans les deux premieres anh&esophage abdominal ne mesure que
quelques millimétres a la naissance et va croitsgige progressivement.

2) La barriére constituée par le sphincter inférideiI'oesophage (SIO), par contre, existe

déja, et est efficace.

Le sphincter inférieur de I'oesophage est une zinbaute pression qui s’oppose au gradient
de pression abdomino-thoracique favorisant la reéeordu contenu de I'estomac vers
'oesophage a chaque inspiration.

Le SIO est nettement individualisé in utéro (des@maines d'aménorrhée) et sa pression va
étre croissante parallélement a l'dge gestatiorBel.pratique, la pression du SIO est
précocement élevée et peut étre considérée commédamiere anti-reflux efficace méme
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chez le jeune nourrisson. Comme chez l'adulte, ¢kefant, on note que la pression du
sphincter inférieur de I'cesophage (SIO) diminu@spn repas.

3) La contenance de la « poche » oesogastriquiibk et I'alimentation est exclusivement
liquidienne.

Le volume oesophagien est de 4 a 6 ml chez le issarr (180 ml chez l'adulte), et la
quantité ingérée par jour chez le nourrisson edta@eml/kg/j environ, soit I'équivalent de 8,4
kg par jour pour un adulte de 70 kg ! Cette dispropn entre le réservoir et les aliments
ingérés est une des principales causes de refitogréde de I'estomac vers I'cesophage puis
la bouche.

4) Un nourrisson avale beaucoup d’air.

Le volume d'air dégluti par un nourrisson lors @édtée est de I'ordre de 150 ml pour un
biberon de 100 ml de lait. Cet air aggrave la disiten gastrique et donc favorise le RGO. I
doit étre éliminé soit par le rot, soit par des.gaz

5) le nourrisson et le jeune enfant présente sduweretard a la vidange gastrique.
Toutes ces « particularités » anatomiques par ragpbadulte, facilite déja le RGO. A ces
particularités, s’ajoutent des causes fonctionaadtéou anatomiques.

A.4.3-Anomalies anatomiques :

Les anomalies anatomiques du tractus digestif sypr§puent un rdéle mineur dans la
physiopathologie du RGO en terme de fréquence. €foist quand ils sont présents, leur
influence néfaste est incontestable. Il faut cna@ndne évolution moins spontanément
favorable.
Ce sont essentiellement :

- L’effacement de I'angle de His:(cf. annexe 4)
Normalement aigu, I'angle de His est formé par filamtation oblique de I'cesophage dans
'estomac. Il se continue par la valvule de Gublar¢ddossement des muqueuses
cesophagiennes et gastriques). Ces éléments jonenblel passif de valve oblitérant la
lumiere cesophagienne en cas d’augmentation deetsipn intra-gastrique. L’'angle de His
est sous-tendu par des fibres musculaires lisegggs a la couche musculaire profonde de
'estomac. Cet angle semble donc étre plus obteg s nourrissons que chez les enfants
plus agés, les adolescents et les adultes (18 pffBgnt ainsi une barriere moins importante
contre les reflux dans ce groupe d'age.

- Des ligaments cardio-phréniques laches :
Les ligaments phréno-cesophagien et gastro-phrénigssurent la fixation oeso-cardio-
tubérositaire. L'oesophage abdominal, sur lequellagiression positive abdominale, est trés
court, voire inexistant, a la naissance et s’akrapidement chez I'enfant.

- L’existence d’'une hernie hiatale : elle est retrouge dans moins de 10% des
RGO

La relation entre hernie hiatale et RGO n’est patésnatique, il existe des hernies hiatales
sans RGO et des RGO sans hernie hiatale. Cependanthernie hiatale détermine des
conditions favorables a I'apparition du RGO :
- Disparition ou raccourcissement de la portioncabithale de I'cesophage
- Estomac compartimenté.
- Ouverture de I'angle de His
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Lorsqu’elle existe, il s’agit d’'une hernie hiatglar glissement, le plus souvent de faible
volume ou intermittent et serait alors un facteggravant. Elle est corrélée avec le degré

de gravité de l'cesophagite (entretenue par lesblesudu péristaltisme secondaire a la
hernie).

A.4.4-pathologie fonctionnelle :
De nombreuses causes fonctionnelles peuvent explagureflux gastro oesophagien du
nourrisson :

- D’'une part, une inefficacité de la barriere antireflux :
La barriere antireflux est constituée paspdincter inférieur de I'cesophag8lO) qui est un
muscle lisse. Son fonctionnement est sous la dépeeddu systeme nerveux autonome et de
I'innervation intrinséque.
Le dysfonctionnement de cette barriére est fait :
- soit de relaxations inappropriées du SIO (daBgl#s cas). La contraction oesophagienne
n'étant pas synchrone de la déglutition, le Si@esee et s’ouvre au mauvais moment. Au fil
du temps ces troubles moteurs signes d’'une imnt@tdwi SIO vont diminuer et disparaitre.
- soit le SIO est hypotonique et/ou de courte l@uguet/ou mal positionné. Le liquide
remonte alors dans I'cesophage sans difficulté.

Des études ont été menées pour étudier la predsioa sphincter inférieur de I'cesophage.

Il a été suggeéré que les pressions du SIO doivieatd® 5 a 10 mm Hg au-dessus de la
pression intragastriqgue pour maintenir la compé&earsophagogastrique.

De facon intéressante, ces études qui ont compar@mnfants avec RGO a d’autres enfants
sans RGO ont constaté que la pression du SIOd&d#&ita 15 mm Hg plus bas chez les enfants
avec RGO. (20). Des études ont également groupéerémts selon la sévérité de leur
pathologie de reflux, et le résultat est que ladmide pression du SIO était en concordance
avec une augmentation de la sévérité de cette Ipgtbo plus la pathologie était grave, plus
bas était la pression du SIO. (21)

La barriere antireflux est également constituée lpaphincter dit extrinséqueui est la
contraction du diaphragme et la présence des ligg@nehréno-oesophagiens et
gastrophréniques qui maintiennent en place I'cesgphbdominal et I'angle de HIS.

La pression moyenne régnant dans la cavité abdtenétant positive et supérieure a la
pression intra thoracique ou regne une pressiomtivég il existe un gradient de pression
entre abdomen et thorax qui favorise le passagmdienu gastrique dans I'eesophage en cas
de défaillance de cette barriere antireflux.

- Un retard a la vidange gastrique :
Ce retard est du a la persistance du bol aliment#ans la cavité gastrique favorisant les
épisodes de reflux. Il a été incriminé jusque d2d% des reflux de I'enfant. Il créerait une
hyperpression intra gastrique, favorisant la remermtu contenu gastrique dans I'cesophage ;
cette donnée est difficile a étudier par scintigrapou enregistrement de la motricité
gastrique. Les anomalies de cette vidange gasirejue@augmentant le gradient de pression
gastro-oesophagienne stimulent les mécanoréceptetirgiéclenchent des relaxations
transitoires du SIO.
Etudes controversées sur le sujet:
Certaines études montreraient que le retard adange gastrique serait bien en corrélation
avec la sevérité du reflux (22 ; 23), et d’autreslés (24) suggérent que le nombre d'épisodes
de reflux ne serait pas lié au taux de vidangerigast
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- Des anomalies du péristaltisme oesophagien etldeclearance oesophagienne :
Chez certains nourrissons, ces anomalies pourrgiemsister apres la guérison de
I'oesophagite et traduiraient I'existence d’'une sl primaire de la motricité digestive haute
pérennisant le reflux, comme cela a été montré thdalte. Cela expliquerait la résistance
aux traitements de certains RGO.

- Une agressivité du liquide gastrique :
La toxicité oesophagienne des éléments du reflsiigae est principalement liée a I'acide et
a la pepsine. La sensibilité oesophagienne a kagye acidopeptique est mal connue, mais
pourrait expliquer que 80% des reflux soient tatedat asymptomatiques. (25)

Dans ce sens, des études récentes (25) ont momwéeggrande partie des reflux du
nourrisson ne sont pas acides, en partie a cagseotiebreux repas et de leur action tampon
sur le pH gastrique. Ces reflux non acides sontgrase a des méthodes d’enregistrement
utilisant une impédancemeétrie intraluminale. (quasdétaillerons par la suite)

Dans ces conditions, la perception d’un reflux itdigee a son acidité, sa durée, son extension
en hauteur et enfin a la sensibilisation préaldbléa mugueuse oesophagienne.

A.4.5-RGO secondaire :

Le RGO peut étre chez I'enfant et le nourrissondlién dysfonctionnement primitif des
systémes antireflux mais également étre secondaire

- aune cause anatomique

- une cause allergique (allergie aux protéines itleléavache que nous traiterons plus

loin)

- une cause neurologique (tumeur cérébrale, ou @apthologies neurologiques),

- une cause infectieuse ou une cause meétabolique.
Il est a noter également que certains états ouolmatles prédisposent a un RGO
pathologique : la prématurité, la mucoviscidoselegpolyhandicap.

A.5-Histoire naturelle :
Malgré tout, le RGO étant une pathologie égalememiaturative », I'évolution naturelle de
cette pathologie est bonne généralement. Le refligparait spontanément dans les 18
premiers mois de vie dans 80% des cas, avec ours@esnent conservateur. Il peut persister
jusqu'a 24 mois chez 15% des nourrissons, et dAnd Bie se résout pas et se transforme en
RGO pathologique, qui persistera pendant I'enfa(f.

A.6-Epidémiologie :
A.6.1-généralités :

Les régurgitations du nourrisson représentent wree achuses les plus fréquentes dans le
monde entier de consulter un médecin : 20 a 25 $pdeents dans le monde consulteraient
au moins une fois un médecin pour ce probléme (27).

Mais I'hétérogénéité de ses criteres de diagndstimanque d'études scientifiques dans la
littérature visant a déterminer la prévalence dORfathologique (GERD) chez le nourrisson
font qu'il est difficile de déterminer sa prévalenexacte.

A.6.2-Les études épidémiologiques :
De nombreuses enquétes ont été réalisées a ttavamnde, je vais vous parler de quelques
unes d’entre elles, pour essayer d’évaluer unegpgaue globale.
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1) une étude frangaise :

Tout d’abord, parlons de ce qui est le plus proddenous: une enquéte réalisée par TNS-
Healthcare (28), une étude francaise. Il s’agishaita premiére de ce type selon les auteurs,
elle avait pour but de déterminer la prévalencénate du reflux gatro-cesophagien (RGO)
de l'enfant en 2009. Cette enquéte a été réaliséeus échantillon de 404 Médecins
généralistes et de 180 pédiatres représentatits mlgpulation médicale francaise.
Tous les patients de 0 a 17 ans consultant spontntésur deux périodes de trois jours
séparées de deux semaines ont été recensés.
Résultats de cette enquéte :
Au Total, 10394 patients ont été recensés pendamtle (5143 par les Médecins généralistes et FRblles
pédiatres). La prévalence du RGO était de 15,1% {i76) pour les enfants vus par les médecins gdisérs,
variant de 28,7% (n = 449) pour ceux agés de 0 a8, 7,9% (n = 176) de 2 a 11 ans et 11,0% (r5%)de
12 a 17 ans. Elle était de 15,1% (n = 793) pourpasients vus par les pédiatres, de 22,7% (n = f@)r ceux
agés de 0 a 23 mois, 4,0% (n=74)de 2 a 11 abslés (n = 13) de 12 a 17 ans
En extrapolant a la population francaise, la peved du RGO chez les enfants de moins de
18 ans est de 10,3% soit chez les 0-23 mois #24,4

2-11 ans = 7,2%,

12-17 ans = 10,7%

Donc d'aprés cette étude, la prévalence du RG@les€e chez le nourrisson : 24,4% des
nourrissons francaisrésenteraient ce probleme. Il est également a gatela prévalence du
RGO des 0-23 mois était plus élevée d’apres lesnigs généralistes ( 28.7%), comparée a
la prévalence retrouvée par les pédiatres (22.7%).

Dans cette étude, les médecins remplissaient ustigoeaire pour les enfants chez qui ils
retenaient le diagnostic de RGO lors de la consoiftail n'est pas précisé s'il s'agissait de
RGO physiologique et pathologique ou de RGO patiiqie seulement.

2) Une étude italienne :
Une autre enquéte de grande ampleur réalisée km (282), a montré des chiffres un peu
différents :
Dans ce cas, un questionnaire détaillé, utilisesitckiteres de Rome 1l (30) (un questionnaire
permettant de standardiser le diagnostic de RGhofmgique non compliqué, cf. Annexe 5)
a été complété par 59 pédiatres de soins primpoesévaluer la régurgitation du nourrisson
chez des enfants vus dans leur bureau, sur uredpéite 3 mois. 2642 patients agés de 0 a 12
mois ont été inclus de facon prospective au coarsatte période de 3 mois avec un total de
313 enfants (12%) qui ont recu le diagnostic de R&a@s complications (les complications
telles qu’hématémese, ou postures anormales owerleants présentant par ailleurs des
troubles neurologigues ou autres ayant été exduleuide).
Il est a noter que par la suite un seul de cesnenta développé une oesophagite, et il a été
découvert une intolérance aux protéines de laitaibe chez un seul autre. (Ce qui est donc
relativement rare).

Un autre résultat intéressant :

Le RGO avait disparu chez 56 (27%) des 210 bébé$ quemiers mois de la vie, chez 128
(61%) aux 12 premiers mois, chez 23 (11%) dand &premiers mois, et chez 3 (1%) des
patients a 24 mois. (103 patients ont été perdwsi@l cours du suivi des visites).

Donc, dans cette étude, 12 % des 2642 nourrissoms recu un diagnostic de RGO
pathologique. Ce chiffre montre un taux de préwaeplus faible que dans les autres études
réalisées précédemment : celles de Nelson et alexgmnple (31). Les auteurs I'expliquent
par le fait d’avoir utilisé une définition plus iste des régurgitations du nourrisson reposant
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sur une fréquence (2 épisodes ou plus par jouetdurée (3 semaines ou plus), et selon les
criteres de Rome Il.

3) Une autre étude brésilienne : (32) :
L'objectif de cette étude était d'évaluer la prémaé du RGO pathologique dans un groupe de
nourrissons traités dans un service de santé pgbiicHelena Moura Hopital, Recife, Etat de
Pernambuco, au Brésil, en utilisant des criténesqeles basés sur les criteres de Rome |l.

L'étude était transversale. Les patients étaiest @lgants de moins de 1 an ayant des
antécédents d'épisodes de régurgitation pendamioigns 3 semaines. Le groupe d'étude était
composeé de 798 enfants et elle s’est déroulée datnger et Aolt 2002.

Les résultats étaient les suivants : la prévalehcesflux gastro-oesophagien pathologique a

été de 11,15%89/798). Il était plus élevé au cours des dewmpers trimestres de la vie :
14,62% (31/212) dans le premier trimestre, et 1%, {83/276) dans le second trimestre.

4) Finalement quelle prévalence ?
Les différences entre ces études sont assez impesta I'étude francaise trouve une
prévalence d’environ 24 % et celles italiennesbrésiliennes une prévalence du RGO du
nourrisson aux alentours de 11-12%.
Pourquoi, une telle différence ? D’une part cesl&un’ont pas été réalisées avec les mémes
criteres d’inclusion : certaines ont utilisé legares de Rome Il, et celle, francaise a demandé
aux praticiens de faire le diagnostic. Il est ptiba que I'étude francaise décrive la
prévalence globale du RGO (pathologique et phygiglee). Cette prévalence globale n’est
donc pas comparable avec les autres études quuagsmal I'épidémiologie du RGO
pathologique.
Dans tous les cas, le reflux gastro-oesophagiemalurisson reste une pathologie tres
courante chez le nourrisson, que tous les médeénéralistes exercant un peu la pédiatrie
générale sont ou seront donc amenés a rencontrer.

A.6.5-Différence géographique ?
Les études épidémiologiques chez l'adulte suggegeie la nature du reflux gastro-
oesophagien peuvent différer entre les différemsiges ethniques, mais qu’en est il chez les
nourrissons ?
Une étude de cohorte (33) a été réalisée dans limgue a I'hépital Songklanagarind
(Thailande) entre Mars et Juin 1998. 216 nouveauenéonne santé y ont participé, tous les
nouveau-nés ont été suivis, a intervalles réguliers
Le résultat est étonnant : il montre que bien s8rrourrissons régurgitent autant que les
petits occidentaux, mais aucun enfant avec destéaistiques cliniques de reflux gastro-
oesophagien pathologique ou d'autres symptdmesflle en dehors de régurgitation n’ont
été vus au cours de cette période d'étude.

Une autre étude (34) a été réalisée pour rechesthexistait une différence ethnique vis a
vis du RGO du nourrisson entre les « caucasienses & Afro-Américains ».

Ont été inclus dans cette étude, tous les enfanteains de un an (aprés accord des parents)
qui ont subi une pH-métrientre le ' janvier 1995 au 31 Décembre 1998.

Il n'a pas été retrouvé de différence significateatre les sexes (les nourrissons de sexe
masculin et féminin auraient autant de RGO), maks différence significative a été retrouvé
en ce qui concerne l'origine ethnique : les nosaoms caucasiens auraient plus de RGO
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pathologique et auraient des épisodes de reflug jphyportants et plus longs que les afro-
americains.

Ceci suggere que les différences raciales peuveatement étre présentes chez les
nourrissons dans l'incidence du RGO pathologiqomnee précédemment rapportés chez les
adultes. Une prédisposition génétique est doncilpessles facteurs alimentaires ne pouvant
probablement pas jouer a cet age.

A.7-Génétique
Depuis le milieu des années 1980, des rapports (B6) suggéré qu’il existait des
regroupements familiaux avec des symptomes dexrefla hernie hiatale, essentiellement
chez les adultes. Certains chercheurs ont alorgésagine affection autosomique dominante
a pénétrance compléte ou incompléte.

En 2000, des médecins américains : Hu et al. (8®)rapporté l'identification d'un locus
génétique pour la maladie de reflux gastro-oesdphagn pédiatrie. Les auteurs ont identifié
une région, 13g14, qui serait en relation aveciénptype de cing familles de RGO séveres.
Ceci suggérerait une composante génétique au rgdisixo oesophagien du nourrisson.

Cependant, cette découverte a été fortement cémtest d'autres études ont donc été
réalisées.

Une d’entre elles (37) a cherché a tester ce ldaums des familles avec plusieurs enfants
atteints de RGO (ces enfants faisaient partie de lole données de nourrissons avec un
reflux). Le résultat de cette étude réalisée sumrbilles completes (frére, sceur, grands
parents, oncles tantes...), est qu’il n’y a aucuneétation entre le RGO et le locus génétique
de la région 13914 identifiés préecédemment.

Les résultats retrouvés ici ne confirment donc paslocus génétique, néanmoins, il est
probable gu’il y ait une composante génétique geftex, qui n’a pour l'instant pas encore été

découvert.

Pour l'instant, ces observations ne changent pas approche diagnostic ou le traitement du
RGO. Mais peut-étre, comme les techniques de d@msgyénétique deviennent de plus en
plus sophistiquées, découvrira t'on un gene enad@vec ce reflux, et ainsi expliquer tous
les mécanismes du RGO. En connaissant parfaiteroest mécanismes, un traitement
vraiment efficace sur le reflux gastro-oesophagenait ainsi peut étre réalisable.

B. Clinique :
Nous avons vu que le reflux gastro oesophagien @& pathologie assez fréquente, que le
médecin généraliste peut donc étre amené souvediagnostiquer. Cependant, pour
diagnostiquer correctement un RGO pathologique durrisson (GERD), il faut bien
connaitre ces symptdmes et ne pas le confondreuavB6 O physiologique (GER):

B.1-Le RGO physiologique :
Ou régurgitations simples (appelé GER, gastro oepbageal reflux)
Le RGO physiologique comme nous l'avons vu dansldinition, est donc malgré tout
symptomatique, car il existe des régurgitationdleSei peuvent étre fréquentes, parfois
pluriquotidiennes, (jusqu’'a 20 fois par jour pasjoet survenant sans effort apres chaque
biberon ou tétée, et souvent lors du rot. A laéddhce du reflux pathologique, elles ne
surviennent pas a distance des repas, ni pendsotrimeil!
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Et encore une grande différence avec le RGO pailtple, ces régurgitations ne sont pas
accompagnées de signes fonctionnels (pleurs, gsuhl sommeil...)

Il faut cependant garder présent a I'esprit querégsrgitations peuvent constituer les
premiéres manifestations d’'un RGO pathologiqueenttue.

B.2-Le RGO pathologique (ou GERDY.
Il peut donc débuter par un reflux gastro-oesomraghysiologique.
Il est composé d'un ensemble de manifestationss liéeces remontées acides. Tous ces
symptdémes ne sont pas nécessairement présentsociseles nourrissons souffrant de RGO
pathologique.
Les symptémes que I'on peut retrouver et que I'om iikchercher devant un doute diagnostic
sont les suivants :

B.2.1-Régurgitations et vomissements :
Ces régurgitations sont inconstantes et d’intengit@ble.
Selon le consensus de Montréal (15) : « Les régtians sont un symptdome caractéristique
du reflux chez le nourrisson, mais elles ne soméaessaires ni suffisantes pour établir un
diagnostic de RGO pathologique car elles ne sorgensibles ni spécifiques (D’accord :
100 % (A+:62,5% ; A: 37,5 % ; niveau de preueteve).)
Donc on peut avoir un RGO pathologique sans rétatign avec reflux interne ; le diagnostic
est alors beaucoup plus difficile a faire, et n@estouvent plus de temps a étre porté!

Les régurgitationgt/ou vomissements sont classiquement fréquemtsudbureux (grimaces,
pleurs, gémissements) et surviennent a n’'importel gooment de la journée ; parfois
plusieurs heures aprés la tétée ou le biberon ma€si pendant le sommeil, déclenchés
souvent par les changements de position, ou upeession abdominale (aux changements de
couches, aurire...).

Selon le consensus de Montréal (15) : « Chez lespetits et chez les enfants, I'exercice
physique peut provoquer des symptdmes génants d2 pEhologique chez des sujets qui
ont habituellement peu ou pas de symptdmes » grefhluit par I'effort). (D’accord : 87,5 %
(A:125%;A-:75%;D-:12,5 % ; niveau depve : tres faible).)

Des vomissements alimentaires vrais y sont souagsuciés, mais par contre le RGO n’est
jamais responsable de rejets ou de vomissemerasxil

Toujours selon le consensus de Montréal (15) : sx\amissements bilieux ne doivent pas
entrainer un diagnostic de RGO pathologique. »¢&ed : 100 % (A+: 75% ; A: 12,5 % ;
A-:125 % ; niveau de preuve : éleve)).

B.2.2-Des difficultés d’alimentation:
A l'interrogatoire certains signes peuvent nousraéa:
- un nourrisson qui veut téter en permanence arpatraire qui semble ne pas aimer téter, ou
une alternance de l'un et de l'autre.
- Lorsque le nourrisson est diversifié, il préseptefois des difficultés voire refuse de
s’alimenter. Il n’aime pas ce qui est chaud, aimiegbou a souvent soif.
- Au moment des repas il se cambre, se jette ekr@rse tortille, pleure pendant et/ou apres
la tétée et plusieurs minutes aprés.
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B.2.3-autres signes digestifs :
- un mérycisme: un nourrisson qudéglutit souvent semble machonner quelque chose ou
s'étrangler et tire parfois la langue (en dehouse’poussée dentaire), donne des coups de téte
brusques de gauche a droite
-Des rots difficiles a sortir, voire inexistants, ou au contraire trés nombne@mne plusieurs
heures apres le repas, douloureux lorsqu’ils soatedment émis et qui sortent le bébé de son
sommeil.
- Des épisodes deoquetstres fréquents.

B.2.4-Des troubles du sommeil :
Toujours selon le consensus de Montréal (15) : @0k nouveau-né et le nourrisson, un
RGO pathologique peut s’accompagner de troublesodumeil. » (D’accord : 87,5 % (A+:
25%;A:25%;A-:37,5% ; D+:12,5 % ; nivede preuve : faible)).

C’est un signe variable, mais comme anatomiqueraanposition couchée, les remontées
d’acide gastrigue se font plus facilement, il egtjient que I'enfant présente des difficultés
au niveau du sommeil.

Classiquement le nourrisson avec un RGO patholegiqu
- dort peu, de maniére fragmentée pandmbreux réveils,réveilssouvent en sursaut
et en criant
- ale sommeil tres léger, se réveille des qu’ondraje
- dort mieux porté verticalement ou contre les parent
- spontanément quand il le peut, va se mettre allengde coté avec la téte en hyper
extension.

B.2.5-Des pleurs
Les nourrissons présentant un RGO pathologique gueuavoir des périodes de pleurs
fréquents et inconsolables. Le nourrisson peutifpararitable, décrit par certains parents
comme capricieux, car passant facilement du rikel@umes sans raison apparente.

Attention, le RGO n’est pas la premiere cause a évoquer temaenfant qui pleure :

les infections, une constipation, une poussée ttentdes coliques ... sont des causes bien
plus fréquentes.

Selon le Dr G. Gremmo-Feger, pédiatre au CHU asstBr« les pleurs intenses et prolongés
étant généralement interprétés comme un signe hali® chez le bébé, divers diagnostics
sont évoqués et des traitements tout azimut pasuisuévalués sont généralement proposes
(38). Depuis une vingtaine d’années on assiste & augmentation exponentielle du
diagnostic de reflux gastro oesophagien et de gruplus de nourrissons sont traités par des
pansements gastriques, des antiacides ou diversggres diététiques discutables (38). Les
parents dont la tolérance aux pleurs n’est pasotwsjproportionnelle a leur quantitée,
cherchent désespérément des explications et desnsidg calmer leur bébé. » (39)

Des pleurs et tortillements accompagnés d'érythfas@le chez un nourrisson vorace,
eutrophe, sujet aux gaz et ballonnements abdomigaaguent avant tout le diagnostic de
coliques du nourrisson et non d'oesophagite.
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C. Complications et manifestations atypiques:
En Fait, quatre groupes de patients peuvent éténsatiquement distingués dans le cadre du
RGO pathologique:

- Le premier groupe, appelé « RGO non compliqué tsfréguent chez les nourrissons
de moins de un an.

- Le second groupe de patients est constitué pardesissons et les enfants ayant «
une suspicion de RGO compliqué » car ayant des tyngs faisant suggérer la
présence d'une oesophagite.

- Le troisiéme groupe est constitué par des entarast des manifestations atypiques.

- Le quatrieme groupe est constitué des enfants aya@tinfirmité cérébrale chez
lesquels les mécanismes physiopathologiques du &BOplus complexes et la prise
en charge thérapeutique plus difficile (nous nevégsons pas dans cette these).

Pour plus de clarté, jai divisé ces complicati@hsautres manifestations atypiques du RGO
en deux parties : digestive et extra digestive.

C.1-Complications Digestives :
Selon le consensus de Montréal (15)Chez les patients pédiatriques, les complications
oesophagiennes du RGO sont l'cesophagite peptiduemadrragie digestive, la sténose
oesophagienne, I'oesophage de Barrett, et plunesate'adénocarcinome. »
D'accord: 100%(A +, 62,5; A, 25%, A-, 12,5%; Grade: élevée).
Nous allons donc voir ces complications en détails

C.1l.1-'oesophagite :

- prévalence :
C’est la complication la plus fréquente, bien ge'eéste assez rare chez le nourrisson :

Une étude (40) a essayé d’évaluer la prévalenckostophagite érosive chez les enfants
subissant une endoscopie haute. Une oesophaga®ecr@ été découverte chez seulement
5,5% des enfants agés de 0 a 1 ans (29 sur 53ayajaint subi cette fibroscopie.

- physiologie :La présence en quantité anormale ou anormalemetingée de liquide
gastrique dans l'oesophage peut I'engendrer.

- Clinique :1l s’agit de vomissements douloureux, parfois amg (hématémese possible),
L’enfant peut présenter des pleurs, se tortillendamt les repas avec difficulté de finir le
biberon, parfois une anorexie, des troubles du seimtin retard staturo-pondéral peut étre
présent.

- diagnostic :

Le diagnostic est fait par endoscopie ; qui peutntnes des ulcérations, des érosions.
« L'oesophagite par reflux en pédiatrie est défgrieendoscopie par des ruptures visibles de
la muqueuse cesophagienne distale. »

D'accord: 62,5% (A +, 50%, A-, 12,5%; D, 12,5%; D 35%; Grade: ne s'applique pag)L5).

Pour pouvoir comparer les degrés d’'oesophagite dxamen a un autre, sont utilisées en
pédiatrie les échelles de classification de l'obsgite de I'adulte: la classification
endoscopique de Hetzel et Dent (41) ou celle deAmmgeles (42).

- difficultés :

Il nexiste aucun parallélisme entre la sévérites dgmptdomes et lintensité des lésions
d’oesophagite (43 ; 44). Des symptbmes trés brgypativent s’associer avec un RGO sans
|ésion d’oesophagite, inversement, des lésionssdjpleagite sévere peuvent étre quasi
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asymptomatiques.

C.1.2-'hémorragie digestive :
Elle est secondaire a I'oesophagite, avec parfoes hematémeése, ou un méléna ou parfois
révélée par un saignement occulte, ou par une anéypochrome.

C.1.3- Sténose peptique :
Cette complication est trés rare et survient parsl ventuellement dans I'enfance : une
analyse rétrospective de 30 ans (45), montrait gen rhoyen de découverte de la sténose
peptique de I'oesophage a 10,2 ans (extrémesa 0853 ans).

C.1.4- L’Endobrachyoesophage :(EBO)
Il est appelé également oesophage de Barrett.
C’est uneentité endoscopique peu fréquente et définie peertgplacement, sur une hauteur
plus ou moins grande, de I'épithélium normal mdipeg de I'oesophage distal pan
épithélium métaplasique cylindrique de type intesti
Il N’y a pas de symptdme spécifique. L'EBO peug&symptomatique.
Il expose au risque d'ulcére au sein de cette musgi@athologique et surtout au risque
d’adénocarcinome oesophagien.
Il est rare chez I'adulte. et exceptionnel chenfbat et survient sur un terrain particulier :
« Chez les enfants, I'oesophage de Barrett surpramtipalement chez les personnes atteintes
de hernie hiatale, et chez ceux qui souffrent debiles sous-jacents prédisposant a un RGO
sévere. » (15)

C.2- Complications ou manifestations atypiques exdr digestives :
Malgré de nombreuses études sur le sujet, les aoatiphs extra digestives du reflux gastro-
oesophagien sont encore tres discutées : une pmhtiesignes extra digestifs ont été bien
rattachées au RGO mais l'association du RGO aveaotms symptdomes reste encore a
prouver.
Selon une étude (46), le RGO chez les enfants, tsanble neurologique serait associé a une
augmentation de risque important (plus de deux phis) de sinusite, laryngite, asthme,
pneumonie, et des bronchectasie. Cependant toulamés cette étude, d’autres études
complémentaires seront nécessaires pour détermsingme relation de cause a effet existe
bien entre le RGO et ces troubles.

Le RGO ne doit malgré tout pas étre évoqué en grenitention devant ces pathologies qui
sont d'origine infectieuse avant tout. Ce n’'est gievant des symptdmes atypiques ou
rebelles que le RGO peut étre évoqué.

Ainsi selon le consensus de Montréal (15) :

« Il n'y a pas de preuve suffisante que le RGOadn¢r ou aggrave la sinusite, la fibrose
pulmonaire, les pharyngites, et I'otite séreusesdampopulation pédiatrique. »

D'accord: 100% (A, 100%; grade: faible).

Alors que « La toux chronique, la laryngite chrarggl'enrouement, et I'asthme peuvent étre
associés au RGO. »

D'accord: 87,5% (A +, 25%; A, 37,5%; A-, 25%, D2,%%; Grade: trés faible).

Nous allons cependant voir toutes les complicatipmssiblement en relation avec le reflux
gastro oesophagien du nourrisson, et ce, appanedppareil, pour plus de clarté :
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C.2.1- Pulmonaire :
a. Géneralités :
Des manifestations respiratoires basses peuvdrgesicer chez les enfants agés de 3 a 15
mois, période de la vie pendant laquelle les matafeons digestives du RGO sont
prédominantes. A noter qu’il 'y a pas de corrélatentre la gravité du RGO pathologique et
la présence de maladies respiratoires chroniqugs (4

b. Physiologie :
La relation entre reflux gastro-cesophagien pathgleg et pathologie respiratoire est
complexe, car :
- Le reflux gastro-cesophagien peut engendrer une malee respiratoire.
Deux mécanismes sont invoqués : l'inhalation deiquédes alimentaires qui provoquerait
I'apparition de phénoménes d'atélectasie et umechooconstriction réflexe

- Mais égalementl.e RGO peut étre secondaire a la maladie respiratce en raison
de facteurs :

. Mécaniques La distension thoracique et I'aplatissement depaes diaphragmatiques

modifient le hiatus cesophagien avec ouvertureadgle de His.

. Réflexes :L'inflation pulmonaire entrainerait une relaxatida sphincter inférieur de

I'oesophage.

c. Clinique :
Les principales manifestations respiratoires dasguelles un RGO peut étre en cause sont
- une toux spasmodique, a prédominance nocturne.
- une bronchite obstructive dont la traductionlestheezing
- une infection récidivante d'un méme territoirdnpanaire, en particulier du lobe moyen,
avec dans certains cas des infiltrats interstitidtbles a la radio. (c6té droit en particulier).
- Un asthme non allergique mal contrélé

La toux chronique et 'asthme ont été reconnus réspe consensus de Montréal, comme
pouvant étre officiellement associés au RGO du nigsan.

Par contre les bronchites « sifflantes » a typw/keezing, et certaines infections pulmonaires
récurrentes ne sont toujours pas considérées cammglications « vérifiées » du RGO.

Lien avec reflux non acides ?

Comme l'association entre ces infections et le R@aologique n’est pas claire, une étude
(48) a essayé d'évaluer l'association entre laufnéce des reflux acides et des reflux
faiblement acides et certains symptdbmes respiesoirchez I'enfant en utilisant
'impédancemétrie intraluminale couplée a la pHnmé

Il a été trouvé chez les enfants de 0 a 2 ans @@ed®GO pathologiques, un risque accru de
développer des infections respiratoires récurrematesocié a des reflux faiblement acides ; un
risque accru de bronchite avec wheezing assodés &eflux acides et faiblement acides.

Il faudra certainement rechercher dans l'avenirsdén sens des reflux non acides ou
faiblement acides, pour peut étre trouver une mrele/ces associations RGO pathologique et
infections respiratoires.

d. Cas particulier de I'asthme :
Quelle est la relation causale entre asthme et RGO
On peut concevoir que les perturbations de la mmessansdiaphragmatique, en particulier au
moment des efforts de toux, peuvent induire ururefl
L’asthme pourrait survenir a la suite du refluxdgcpar deux mécanismes possibles: (49)
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- les micro-inhalations de liquides acides resporesatde bronchospasme.
- par la constriction bronchique en raison de la @ition des terminaisons du nerf
vague dans l'eesophage lors des pics d’acidité bag@mne. (théorie de I'arc réflexe)
Il est également possible que le RGO pathologigaeilitte la pérennisation de
I'hyperréactivité bronchique et I'entretien dethaze.

Plusieurs études décrivent une prévalence plugéldg symptébmes de RGO chez les enfants
et les adolescents souffrant d'asthme, comparéleade sujets sains (50 ; 51).

De nombreuses études épidémiologiques longitudind®; 53 ; 54) ont également montré
que le RGO et l'oesophagite par reflux sont desefms de risque d'asthme et de toux
chronique. Mais la relation inverse a égalementofitgervée (53; 55) : une augmentation
significative du risque de développer un RGO pathiojue chez les patients atteints d'asthme
préexistant.

Une revue systématique de la littérature (56) aggksée sur le sujet qui indique qu'il y a une
association significative entre I'asthme et RGOisrma manque de données sur le sens de la
causalité : on ne sait donc pas si le RGO induiessthme ou si c’est I'asthme qui induirait le
RGO !

Le consensus de Montréal (15) conclut donc queG®Reut étre un «cofacteur aggravant»
dans l'asthme

Quand évoquer un RGO chez un asthmatique ?

. Un contrdle insuffisant de I'état clinique malgné traitement broncho-dilatateur et anti-

inflammatoire bien conduits.

- Une prédominance nocturne des symptémes (swamstla premiére partie de la nuit).

- Des exacerbations séveres inexpliquées.

- Le déclenchement post-prandial des crises.

- Des régurgitations apres les repas suiviesghesirespiratoires : toux et sifflements.

- L’association a des manifestations ORL typelstri

Chez le nourrisson, un RGO sera évoqué si les §ymgst imposent des hospitalisations
fréquentes ou prolongées pour wheezing, des catismls fréquentes aux urgences et une
consommation importante de corticoides .

Quel traitement particulier dans I'asthme lié audR®

Plusieurs études (57 ; 58) ont été réalisées, gerayer de voir si un traitement par inhibiteur
de la pompe a protons pourrait améliorer les symp#bronchiques d’asthmatiques avec
RGO.

La conclusion est que chez I'asthmatique, le tnadtet systématique d’'un éventuel RGO
asymptomatique avec un inhibiteur de la pompe topson’a aucune ou peu d’efficacité sur
I’évolution de la maladie respiratoire et ceci gekiste ou non un reflux infra-clinique. Pour
les auteurs, la recherche d’un reflux par pH-méthiez un sujet asthmatique asymptomatique
n'a donc pas d’intérét, tout au moins pour la pesecharge de la pathologie bronchique.

Une autre étude (59), par contre conclut que laldphicature (le traitement chirurgical du
RGO), ou la poursuite du traitement avec I'ésonrgpeaet le métoclopramide est associée a
une baisse significative des exacerbations astformags chez les enfants atteints d'asthme
persistant modéré et de RGO.
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C.2.2-ORL:
a. Généralités :
La notion selon laquelle des pathologies oto-rHargngologiques (ORL) chroniques ou
récidivantes pourraient étre liées a un troubleesti§ comme le RGO est connu depuis une
dizaine d’années seulement a la difféerence de l&ior entre le RGO et l'inflammation
chronique des voies aériennes inférieures quirefdieconnu depuis plus d’un siecle.

Cependant une partie de ces complications ORL lgesRGO reste discutée : autant la
laryngite chronique, I'enrouement, sont des pathie® qui peuvent « étre associées au
RGO » selon le consensus de Montréal (15), autay & pas assez de preuve d'association
avec le RGO concernant les pathologies comme klsite, la pharyngite, I'otite séreuse

dans la population pédiatrique».

Le RGO ne doit pas étre évoqué en premiére interdievant ces pathologies qui sont
d’origine infectieuse avant tout. Ce n’est que a\tles symptomes atypiques ou rebelles que
le RGO peut étre évoqué.

b. Physiologie :
Les manifestations ORL dues au RGO peuvent étriggerdes par deux mécanismes :
- L'atteinte de la muqueuse respiratoire peut ge faar contamination directe par le contenu
gastrique régurgité. Celui-ci, vu sa compositiord@centraine une agression directe de la
muqueuse pharyngo-laryngo-trachéale.
- Le deuxieme mécanisme est un phénomeéne réflepeird de départ oesophagien et a
médiation vagale aboutissant a une hypersécrétimbproncho constriction et de la toux.

c. Clinique :
- manifestations trachéales :
Toux chronique seche.

-Les manifestations laryngées
Un RGO peut étre une cause de stridor laryngé cotagou laryngomalacie) ou étre a
I'origine de son aggravation.
Certains auteurs ont évoqué la possibilité d'ugnigmspasme réflexe en rapport avec un
reflux gastro-oesophagien et s'exprimant par udast(60), dans I'immense majorité des cas
la relation entre la laryngomalacie et le refluxnbéerait étre d'une autre nature : & savoir
celle d'une pathologie préexistante aggravante.

De méme, un RGO peut expliquer un certain nombmrydpnées laryngées, une dysphonie et
intervenir dans la genése et la pérennisationét®ses sous-glottiques. (61)
On peut également voir des laryngites sous glasqu

- Les manifestations pharyngées.
Chez I'enfant on observe souvent une inflammatiworéque pharyngée (voile, amygdale)
parfois prise pour des pharyngites infectieuses.

- Les manifestations naso-cavaires

Le role du RGO dans les rhino sinusites reste gt sontroversé et peu étudié : Il n'a pas
encore été établi avec suffisamment de certitude BGO doit étre considérée comme un
facteur causal, s'il exacerbe ou rend chroniquesifasite ou si c'est simplement un
épiphénomene qui ne nécessite pas de traitemerifigpé. (62)
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Les mécanismes physiopathologiques ne sont pasniégeoll s'agirait soit d'un contact
direct du liquide acide par reflux nasopharyngé, dan mécanisme réflexe analogue a celui
proposé dans la pathologie bronchique.

Des travaux d’enregistrement de la pH-metrie awauvoesophagien et pharyngé chez le
nourrisson ont affirmé la présence du reflux awaivde I'oropharynx. (63 ; 64).

- Les manifestations otologiques :

La corrélation entre les troubles otologiques tple otite séro-muqueuse et otite moyenne
aigue et le RGO du nourrisson reste tres discutéedre actuelle.

Les otites chroniques séreuseent la premiére cause de surdité chez I'enfaptir L
physiopathologie est encore mal élucidée mais pemie un rble pour le RGO du
nourrisson je reflux de liquide gastrique pouvant en théotieiadre I'oreille moyenne du
fait de I'immaturité de la trompe d'Eustache.

L’association entre le RGO ks otites moyennes aigussnt également en question.

De plus, un role de lpepsineserait peut étre en relation avec des épisodesrefits d’otite
moyenne aigue.

Physiologie :La contamination rhino-pharyngée par le RGO géaéreine inflammation
cavaire et donc un dysfonctionnement de la trompestache, lequel aboutirait a une otite
séro-muqueuse.

La répétition des événements favoriserait la comtation microbienne de I'oreille moyenne
et aboutirait alors a une otite moyenne aigué.

Quelques études :

Une étude italienne en 200(®5) a conclu gu’il existait bien une corrélatientre le reflux
gastro oesophagien et lates séro-muqueuses chroniques

Cette étude a été réalisée avec 63 enfants (moy#age : 13 mois) sélectionnés comme
ayant « une pathologie chronique bilatérale casderimpliquant I'oreille moyenne » qui ont
subi une fibroscopie rhinopharyngée avec optiquepleo une échographie gastrique aprés
une observation clinique, et une pH-métrie des.28ds enfants ont été ensuite séparés en 2
groupe : un groupe traité pour le RGO (traitemenstyral, épaississement de 'alimentation,
alginates et inhibiteurs de la pompe a protond)aetre sans traitement. |l a été trouvé une
différence significative entre les symptémes otaags apres 3 mois de traitement entre les 2
groupes.

Une autre étude plus récen{€6) a été réalisée en 2010. Cette étude prospedctiéte fait
avec l'aide du questionnaire | GERQ-R chez desntsfde 6 mois a 7 ans, ayant présenté :
soit 3 épisodes d'otite moyenne aigué dans lesréede mois, ou 4 dans les 12 derniers mois,
ou un épanchement de l'oreille moyenne et bilaédd plus de 3 mois; un RGO
symptomatique était également présent. Ces enfdatent ensuite vus a 3 reprises pour
réalisation d'un examen otologique, d’'une étudei@udtrique et d’'un questionnaire, un
traitement anti reflux ayant été mis en place dé&ebut.

La conclusion finale de I'étude était, que les atdatteintgd'otite moyenne aigueu d'otite
moyenne aigué récurrente et de RGO pathologiquewnhe amélioration de leur qualité de
vie aprés un traitement anti-reflux. Le contr6ler@flux gastro-oesophagien pourrait donc
jouer un réle dans la gestion de l'otite moyenneiesi éviter la pose d’aérateurs trans-
tympaniques.
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Une équipe Anglaisé7) a réalisé une autre étude chez des enfagéésmtant une otite séro-
muqueuse (OSM) ayant subi une paracentése : 66vpraents ont été obtenus et analysés
avec en particulier des mesures dans les épanctedetioreille, de I'activité protéolytique

a pH acide ou basique, du taux de pepsine/pepsirogke fibrinogene et d'albumine. Les
résultats montrent que les concentrations de pefpsipsinogéne dans 91% des épanchements
sont 1000 fois plus élevées que dans le sérum giardes taux de fibrinogene et d'albumine
sont comparables. Ceci prouve que la pepsine ééteetns les épanchements ne provient pas
d'un transsudat du plasma et ne peut donc avoir pagine que le liquide gastrique.
L'hypothése soulevée par cette étude est que le RAD étre le facteur déclenchant
conduisant a la cascade d'évenements produisaBMI'Ql reste a démontrer quelle est
l'efficacité du traitement anti-reflux dans la peétion et le traitement de 'OSM de I'enfant.

Plusieurs groupes ont confirmé la présenc@eafsine / pepsinogértans l'oreille moyenne
des enfants atteints d’otites moyenne. (68-69)pé&psine serait un marqueur spécifique de
RGO produite dans la muqueuse de l'oreille moyeqgné pourrait contribuer a la
physiopathologie de I'otite moyenne. Cependant étmele (70) qui visait a déterminer si
l'incidence de la pepsine gastrique dans l'oreilte/enne était significativement supérieure
chez les enfants avec otite moyenne par rappodua sans otite moyenne n'a pas eu les
résultats attendus. Le RGO serait donc peut étédément indépendant de I'otite moyenne.

C.2.3- Neurologique :
a. Le malaise du nourrisson :

Le réle du RGO dans la survenue de malaises gréamsees, bradycardies) est encore
incertaine et reste un sujet de débat.
Une relation de causalité entre le reflux et I'apaéété supposé pendant de nombreuses
anneées, dans les années 1970-1980 surtout cheauesaux nés et les nourrissons.
Plus tard, la plupart des études visant a documenterelation temporelle entre I'apnée et le
RGO ont échoué (71-72-73 et encore bien d’autres)essayant d’examiner la fréquence de
ces deux événements chez le nourrisson, ces étrdesiontré que I'apnée et le RGO se
produisent rarement en méme temps et, s'ils le $emible étre un événement aléatoire.

D’aprés les recommandations de Montréal (15)

- « Bien que le reflux provoque des apnées phygigles, il ne cause des épisodes d’apnée
pathologique que chez un trés petit nombre de raaumés et de nourrissonsDsaccord :

100 % (A+:37,5% ; A:37,5% ; A-: 25 % ; nivede preuve : modéré).

- « Lorsque le reflux cause des apnées pathologlidiug a plus de chances que le nourrisson
soit éveillé et que I'apnée soit de type obstruetib’accord : 100 % (A+: 25% ; A: 25%; A-:

50 % ; niveau de preuve : modéré).

Cependant, dernierement, en 2011, une nouvelle ¢gxé@iminaire (74) a été réalisée qui va a
I'encontre des affirmations du consensus de Mohe€des autres études chez le prématuré.
(« Chez le prématuré, il n'existe pas de lien desalité entre le RGO et les apnées
pathologiques ou une bradycardie’accord : 100 % (A+:37,5% ; A: 50 % ; A-: 2% ; niveau de
preuve : élevé)(15)

Cette étude confirmerait finalement que chez lesrnissons prématurés, le RGO pourrait
augmenter de facon significative la fréquence geges. La présente étude suggérerait que
les reflux non-acides sont responsables de cetimentation des apnées. L’'originalité de
cette étude serait 'utilisation de polysomnograpsimultanée et impédancemétrie combinée
a la pH-métrie. D’apres les auteurs, cette nouwaleouverte, qui doit étre confirmé par de
grands essais cliniques, devraient étre prise Bsidération.
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En résumé, la controverse entourant la causalitéee €RGO et apnée du nourrisson est
toujours présente. Selon, C. F. Poetset P. E. kBrann dans leur article
(75) Myth: Gastroesophageal reflux is a pathologicatitgnin the preterminfant, « étant
donné l'absence d'effet de tout traitement anlirxxe$ur les apnées du nourrisson » ils en
arrivent a la conclusion que les apnées du naamist le reflux gastro oesophagien sont des
entités communes qui partagent plusieurs facteeingdsque, mais ne sont probablement pas
liés causalement.

b. la mort subite du nourrisson :
Auparavant, le RGO du nourrisson était considéréne étant un risque de mort subite du
nourrisson et de mort subite manquée: ALTE (appdifenthreatening event). En effet, les
enquétes chez les nourrissons aprés une ALTE, einbuvé souvent des reflux gastro
oesophagien. Cependant, la présence de ce refhdique pas forcément une causalité avec
ces événements, la prévalence du RGO pathologiguneutrisson étant assez importante.

Apres d’autres études, il s’est avéré que ce cdrsmpn lequel le RGO pathologique jouerait
un réle important dans la mort subite du nourrissest plus largement accepté (76), et donc
que d'autres pathologies sont a rechercher eniggriork Un diagnostic de « menace
d’événement de mort subite » du nourrissAhTE en anglais) justifie d’envisager d’autres
causes que le RG@:accord : 100 % (A+: 25%; A: 50 % ; A-: 25 %niveau de preuve : élevé). »
Selon le consensus de Montréal. (15)

c. Le syndrome de Sandifer :
Généralités :
Il s’agit de l'association d’'un RGO pathologiqudu@ ou moins une hernie hiatale) et un
trouble du mouvement de type dystonie paroxystiguginaison latérale intermittente de la
téte et du cou avec un aspect de torticolis et corbure importante de la colonne
vertébrale).

La prévalenceest inconnue. La maladie débute généralement @apetite enfance. Les
épisodes durent généralement entre 1 et 3 minufE=ugent survenir jusqu'a 10 fois par jour,
bien gu'ils soient le plus souvent associés agstign de nourriture.

Plusieurs études (77) ont suggéré que la dystamiereréflexe pathologique déclenché par la
douleur abdominale liée au reflux gastro-oesoplmagie a I'oesophagite. Bien que des
résultats contradictoires aient été rapportés,aitextauteurs supposent que la position
dystonique permet de soulager la douleur abdominale

Le diagnosticdu syndrome de Sandifer se fonde sur l'association reflux gastro-
oesophagien et de ce trouble du mouvement camstajée. L'examen neurologique est
généralement normal. Cependant, en l'absence tlex rghstro-oesophagien évident, ce
syndrome est frequemment diagnostiqué a tort commmeeépilepsie, des spasmes infantiles
ou une dystonie paroxystique. Le diagnostic pré@steessentiel, car la mise en place d'un
traitement efficace contre le reflux gastro-oesgra (par traitement médicamenteux ou
intervention chirurgicale) fait disparaitre le tbd& du mouvement. (78) Le pronostic est bon.

C.2.4- Génerale :
Retard staturo-pondéral :
En général la croissance est normale. Néanmoir&uegs sont rares dans ce domaine.
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Une étude cas-témoins (79) chez des prématurés eumatré que le gain de poids et I'apport
calorique serait similaire entre les nourrissorexcast sans RGO.
S'il existe un retard de croissance, il faudraicoechercher une autre étiologie. (75)

D. Une autre forme clinique : le RGO secondaire dtAPLV :
D.1-Généralités :

Le RGO a été considéré pendant des années comrdgstonctionnement primaire de la
motilité oesophagienne. Ces derniéres années capenes études montrent qu'il existe une
autre forme de RGO, secondaire, due a une intalérarotéique alimentaire : l'intolérance
aux protéines de lait de vache ou parfois méméeigie. Mais ces deux formes de RGO
(primaire et secondaire) sont identiques pour Upgit au niveau des signes cliniques et il est
donc trés difficile de les différencier, notammehiez les nourrissons. Pourtant il est trés
important de savoir de quelle forme on parle, gaiter correctement I'enfant.

D.2- Définition IPLV et allergie :
L'allergie aux protéines du lait de vach@PLV) correspond a une hypersensibilité
immunologique aux protéines lactées bovines.
L’intolérance aux protéines du lait de vacfiBLV), appelée "allergie aux protéines de lait de
vache a manifestations retardées" regroupe un dmsede manifestations indésirables
induites par le lait de vache, mais sans fairerwetar d’anticorps IgE.Elle implique
probablement des mécanismes d’hypersensibilitésd@&ts. Ce qui la caractérise est le délai
plus long (1 a 3 jours) d’apparition des symptémes.

D.3- Mécanisme :
Une étude réalisée par Alberto M Ravelli (80); antn® que chez les nourrissons sensibilisés,
le lait de vache peut provoquer de graves troutilesythme gastrique et retarder la vidange
gastrique, et ainsi provoquer des vomissementsxes]
Mais il a été également prouvé que dans une faxeaption des cas, le RGO n’est pas
seulement associé a une intolérance ou une allaugi@rotéines de lait de vache ; mais serait
également provoqué par ce type de sensibilisa8b).(

D.4- Physiopathologie :
Le lait contient plus de trente protéines, touteteptiellement allergisantes (82 ; 83). Les
caseéines et la bétalactoglobuline sont le plus ewiuen cause, mais toutes les protéines
peuvent étre incriminégs84).

D.5- Fréguence :
L’ allergie aux protéines du lait de vache (APLV) efffeait 2 a 6% des enfants, avec une
prévalence plus élevée pendant la premiére anneie ¢e5).
Plusieurs études ont été réalisées, pour rechetahigéquence de l'association des reflux
gastro-oesophagien du nourrisson avec une allatgigrotéines de lait de vache.
Les résultats varient beaucoup d’'une étude a Bautr
- Une étude italienne de 1996 (86) a retrouvée &é/Ichez 85 des 204 patients porteurs de
RGO pathologique de moins de un an, présents ddiesatude. (Soit 41.6%)
- Une autre étude italienne, (87) a trouvé seutenmi® patients avec IPLV sur les 112
nourrissons porteurs de RGO pathologique de I'é(adie 16%).
- Enfin on peut rappeler I'étude épidémiologiquegdende ampleur de Campanozzi A. et al.
(29), qui n'a trouvé qu’une seule IPLV sur 2642 mmsons de 0 a 12 mois (sur ces 2642
nourrissons, 12% auraient recgu le diagnostic de R&ologique non compliqué)!
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Ces chiffres ne sont pas identiqgues mais sembidiguer que I'lPLV serait finalement assez
peu fréquente.

D.6- Symptomes :
L’intolérance aux protéines de lait de vache prissane grande variété de symptomes et de
délais d’apparition plus ou moins longs (1 a 3 gpwoire plus), ce qui la rend
particulierement difficile & diagnostiquer. Les riastations les plus fréquentes d’APLV
comprennent des symptomes :
- Gastro-intestinaux : coliques, ballonnements, diarrhée chroniquestpation,
vomissements, reflux gastro-oesophagien (RGO)hénye anal, colite allergique (oedeme et
lésions du colon), entéropathie (atrophie dessits intestinales trés proche de la maladie
coeliaque), syndrome de malabsorption avec retatalssance, gastro-entérite a
eosinophiles (malabsorption et saignements), anémie
- Cutanés: urticaire, eczéma atopique.
- Respiratoires: asthme, syndrome de Heiner (hypersensibilitéhpokire chronique avec
toux, sifflements thoraciques, hémoptysies, rhjrateées moyennes a répétition, fievre
récurrente, anorexie, vomissements chroniquegjuesdi, diarrhées).
- Systémiques Anaphylaxie
- Neurologiques: léthargie, insomnies, migraines.

D.7- Diagnostic :
Le diagnostic de I'allergie aux protéines de laitvdche est basé sur une histoire détaillée des
symptémes, des tests cutanés et un dosage destédestet spécifiques aux protéines de lait
de vache.
On peut également réaliser un test de provocatéaligé en milieu hospitalier), ou I'épreuve
d'éviction réintroduction ce qui authentifie vram&APLV.

Les tests cutanés : « prick tests » et « patchstesnt utiles pour identifier les trophallergénes
responsables dans les oesophagites a éosinophiles.

Il existe un « patch-test » d'intolérance aux pne® de lait de vache, qui se vend en
pharmacie, et qui permet de tester la sensibiitBethfant au lait de vache.

Ce test est préconisé pour les enfants consommastidggnnement du lait de vache et
présentant des troubles digestifs chroniques. Haiepas étre fait en cas d’allergie aigué au
lait de vache (APLV avec urticaire, oedeme de Ckenmalaise, eczéma généralisé...).

D.8- Traitement :
Le traitement de I'APLV repose sur I'éviction dest@ines lactées bovines chez l'enfant
comme chez la mére qui allaite. Un régime de reoapieent est assuré par des substituts du
lait ayant subi une hydrolyse extensive des pre&in
Une réintroduction peut étre réalisée en milieypitaber et sous surveillance médicale. L'age
de premiere ré-introduction varie de 9 mois (8&Banois.

En pratique :

Pour le bébé allergique ou intolérant au lait deheale meilleur aliment reste le lait maternel
en pratiquant un régime d'éviction des produitselia pour la mére.

Sinon, il existe trois types de préparations paurrissons ayant une APLV : les Hydrolysats
extensifs de protéines, les solutions a basedkBacaminés de synthése et les préparations a
base de protéines de sqj@9)
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- Hydrolysats extensifs de protéinedl: en existe 3 sortes: hydrolysats de caséine
(NUTRAMIGEN 1 et 2; PREGESTIMIL ; GALLIAGENE ; ALERNOVA...) ; protéines
du lactoserum (PEPTIJUNIOR ; ALFARE) ; hydrolysat cbllagénes de porc et d’'isolats de
soja (PREGOMINE). Ces hydrolysats conviennent & pla 90% des nourrissons atteints
d’APLV ; si les symptoémes persistent il faudra denane solution & base d’acides aminés de
synthese.

- solution a base d’acides aminés de synthébBdlEOCATE) la prescription doit étre
médicalement justifiée.

-Les préparations a base de protéines de sgant moins chéres et ont meilleur godt.
Cependant, la place de cette formule reste aujouirttés discutée : leur utilisation n'est peut-
étre pas sans risque potentiel pour la santé tiuddia présence, associée a ces protéines de
soja, de phytoestrogenes. Ce doute conduit aufaurtes comités d'experts a limiter les
indications des préparations a base de protéinesoge aux familles attachées a une
alimentation végétalienne ou a certaines pratigelggeuses. (90)

Les autres laits :

Les laits de chévre ou de brebis provoque souvent@hctions cliniques dites croisées : chez
plus de 90% des enfants ayant une APLV ! (91)ailed’anesse provoquerait également des
allergies croisées mais moins fréquemment et satastcher.

Pour "remplacer” le lait de vache chez le bébéserdifié », on trouve une grande variété de
boissons végétales, sans lactose ni protéinestdielaache, conditionnées en brique ou en
poudre. Ces laits ne sont surtout pas a recommamndsubstitut au lait®lage ou au lait
maternel !

- Le "lait" d'avoine

- Le "lait" de quinoa

- Le "lait" de riz au godt discret, trés riche en sucres lents. @&seenfants italiens, la
formule de lait de riz a été démontrée commentt étdérée par les enfants avec APLV (92).
- Le "lait" d'amande

- Les "laits" de noisette, sésame, chataigne

- les laits HA (hypoallergéniques ) la seule indication scientifiquement justifiéesd
préparations HA est la prévention des manifestatasopiques chez le nourrisson né dans une
famille allergique, a condition qu'elles soientiséies pendant au moins 4 a 6 mois. (90)

Attention ! Méme le lactose fabriqué a partir du lait de vadmeiramment utilisé dans les
produits industriels et les médicaments (cachétilggghoméopathie...), pourrait contenir des
traces de PLV et ainsi provoquer des réactionssiral@les chez les bébés particulierement
sensibles.

D.9- Evolution :
L'allergie aux protéines du lait de vache guéntsd80 a 90% des cas, d'autant qu'elle aura
débuté précocement et que la ré-introduction sét@dssez tot.

E. Examens complémentaires actuels :
E.1- Indications des examens complémentaires :
La fréquence et la banalité des symptdmes du RAWngibrtance qui leur a été donnée au
cours des 15 dernieres années ont entrainé unrseercessif et parfois non justifié a des
examens complémentaires nombreux et colteux et dhéeapeutiques efficaces mais non
dénuées d'effets secondaires si elles sont appbBquéop systématiquement a grande
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échelle (93); par exemple sur une étude faite réommh en France on se rend compte que
24 % des enfants de 2 ans présentant un RGO ad@@n¢éu une pH-métrie (28) !

Cependant, cette surenchére dans la prise en chaogetainement contribué a diminuer
significativement les complications et les séqueeltes lésions chroniques peptiques de
I'oesophage.

Au début des années 1980, la pratique systématigu€endoscopie digestive chez des
nourrissons présentant des signes cliniques dexraflait montré que 8 % présentaient une
sténose peptigue de l'cesophage, alors que cettplication est devenue tout a fait
exceptionnelle de nos jours (94).

Mais il faut rappeler que le diagnostic de reflist généralement clinique, et chez un enfant
présentant des symptomes de RGO pathologique ®pigucun examen complémentaire
n'est nécessaireles investigations complémentaires ne sont recamgiées qu’'en cas de
symptémes douteux ou si la clinique n’est pas évicea

Selon les recommandations de NASPGHAN (Associafiofessionnelle nord-américaine
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatologywd Nutrition) et | ‘ESPGHAN
(European Society for Pediatric Gastroenterologgpadology, and Nutrition) de 2009 (16) :
« Chez les nourrissons présentant des régurgitatépetées, les questions, I'examen clinique
et I'histoire du reflux suffisent généralement aédwmcin pour établir le diagnostic de RGO
pathologique non compliqué : les examens complémrest ne sont pas nécessaires. »
(Recommandation de grade C)

Chacun de ces examens reste a discuter au caaet les références médicales opposables
(RMO) proposées en France, recommandent méme uBntemt d’épreuve en premier
recours lors de nombreuses situations: « Il n'ypas lieu de pratiquer d'investigation
préalablement a la mise en route du traitementas de RGO pathologique non compliqué
(histoire typique, développement staturo-pondéoainal). » (95)

Les différents examens complémentaires sont dersgoulér des raisons bien définies, pour
confirmer le diagnostic de RGO, évaluer I'importancu vérifier la présence ou non de
complications.

Les médecins généralistes font rarement la pragorigle ces examens complémentaires :
une consultation préalable chez un pédiatre ou mé@émgastro pédiatre est généralement
demandée, ce qui accroit malheureusement encodélbis du diagnostic et du traitement.
D’aprées les réponses au questionnaire envoyé dawcsdre de cette these ; beaucoup de
médecins généralistes s’interrogent sur le fapréscrire des examens complémentaires.

E.2- La pH-métrie :
(Prix de I'acte selon la Classification Commune Aetes Médicaux (CCAM) : 86.40 euros)
C’est I'examen de référence, le gold standard podiagnostic de reflux gastro-oesophagien
du nourrisson.

E.2.1- indications :
Les indications de la pH-métrie oesophagienne tintlétaillées par les références médicales
opposables publiées en 1995 (95). Ces derniéresdesant que la pH-métrie oesophagienne
sur vingt quatre heures est justifiée pour metmeéeidence un RGO acide occulte en
présence de symptdmes pouvant étre rattachés &0n R
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I 'y a pas lieu de pratiquer d’enregistrement gd oesophagien en cas de RGO
cliniguement évident, méme compliqué, lorsque mamications peuvent lui étre attribuées
(oesophagite, par exemple).

La pH-métrie reste la référence chez les enfantsasnage présentant un RGO secondaire a
des pathologies malformatives reconnues (atréslaatmphage, hernie diaphragmatique) ou
en cas de malaise du nourrisson. Elle est égalemaiqiée dans les pathologies respiratoires
chroniques, I'asthme, la mucoviscidose, ou les dietamétaboliques chez les plus grands.

Enfin, on notera qu'il n'est pas nécessaire der@entpar une pH-métrie cesophagienne un
RGO qui répond au traitement médical ou qui glefritntanément.

E.2.2- méthode

En pratique :

Le matériel utilisé est analogue a celui des adudteec des sondes adaptées a la taille de
I'enfant. Elle est le plus souvent réalisée en datbiwe, ce qui permet un enregistrement dans
des conditions de vie normale pendant 24 heures.paeents doivent étre parfaitement
informés au préalable afin de s’assurer que laesomago-ocesophagienne reste bien en place et
doivent étre disponibles auprés de I'enfant penttaute la durée de I'examen pour noter les
événements marquants durant 24 heures (repastediwux, douleur, signes de reflux.). En
cas d’impossibilité, on peut réaliser 'examen esgitalisation de 24 heures.

Durant 16 a 24 heures, on enregistre de maniérgéncenle pH dans I'oesophage distal, se
basant sur des valeurs physiologiqguement difféseeére I'estomac (pH 1-2) et I'oesophage
(PH 5-7).

Le critére définissant I'existence d'un RGO esirégistrement d'un pourcentage de temps de
pH < 4 supérieur a 5% du temps d’enregistremeriautBes renseignements comme le
nombre total de reflux, le nombre de reflux de lomglurée, la répartition des reflux sur le
nycthémere, et la clairance cesophagienne permeiemiancer l'interprétation et d'apprécier

la gravité du reflux (96).

E.2.3- Intérét de 'examen :
C’est un examen bien toléré, il a une sensibilied %% et une spécificité excellente a
condition que la durée d'enregistrement soit d'ainsnl8 a 24 heures.
Outre l'intensité du reflux, la pHmétrie montresgaciation temporelle entre la présence d'un
reflux acide et la survenue de symptdomes (apnéas;spnexpliqués ou hyper extension).
Selon les dernieres recommandations de 'Espghde & Naspghan établi fin 2009 (16) la
pH-métrie est un examen validé et fiable pour émluniquement le RGO acide
(recommandation de grade B).

E.2.4-Inconvénients et limites de I'examen :

Limites

- La pH-métrie oesophagienne ne décele que I'&cshins préjuger des conséquences sur la
mugueuse oesophagienne. (L'endoscopie sera icssatice)

- Et surtout elle ne détecte pas les épisodesflixmon acides probablement impliqués dans
les manifestations atypiques extra oesophagienfi®GiD. (97)

Inconvénients : La pH-métrie oesophagienne néeessit enregistrement prolongé pour
éliminer les faux positifs et les faux négatifs.
C’est un examen qui reste assez invasif.
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E.3- La Fibroscopie oeso gastro duodénale :
(Prix de I'acte selon la CCAM : 70.21 euros)

E.3.1- Indication
La place de la fibroscopie digestive haute danssttatégie diagnostique du RGO du
nourrisson et de I'enfant et les limites préciseseb indications et contre-indications ont fait
l'objet de nombreuses recommandations et publitatie consensus émanant de sociétés
scientifiques et de groupes d'experts. (98)

L’endoscopie digestive ne montre pas le RGO, maimpt de faire la recherche et le suivi
des complications peptiques.

« La seule indication de la fibroscopie digestiagite dans le cadre du RGO du nourrisson et
de I'enfant est la suspicion d'cesophagite » (95).

Suspicion d’oesophagite On peut I'évoquer devant des cris stridents, diesirp, une
agitation au cours des repas et en période noctdesebiberons souvent refusés. La prise de
poids est également médiocre, et un état de palgone d’'une anémie peut étre retrouvée
(99). Attention un enfant qui pleure beaucoup njs une indication d’endoscopie.

E.3.2- Intérét de 'examen :
La fibroscopie analyse la morphologie oesophagtrigag, et peut mettre en évidence une
éventuelle anomalie anatomique : hernie hiatalesoritinence cardiale, malposition
cardiotubérositaire. Elle permet de poser le diajonod'oesophagite et d'en apprécier la
gravité (100). Elle permet aussi une étude dynaendula motricité du cardia, appréciant son
ouverture et sa fermeture.

On peut lors de ces endoscopies réaliser des beopsi permettent également d’évoquer un
diagnostic différentiel : cesophagite allergique,ophagite a éosinophiles. Cependant la
pratique de biopsies cesophagiennes n'est pas anodigeste, en effet, prolonge la durée de
I'examen et n'est pas dénué du risque de perforatiborsque I'endoscopie est réalisée, les
biopsies cesophagiennes sont recommandées poulefaii@gnostic d'endobrachyoesophage
ou d’autre cause d’cesophagite. » (Grade C) (16).

E.3.3- Méthode :

en pratigue :

Cet examen doit étre réalisé par un opérateuriaptrégénéralement un gastro pédiatre), ce
geste nécessite souvent une sédation voire undhésies générale chez I'enfant ou le
nourrisson (101).

La réalisation d'une endoscopie digestive chezfafgnnécessite la disponibilité d'une
structure adaptée aux spécificités pédiatriques,daur le matériel que pour lI'expérience de
I'endoscopiste mais aussi avec l'équipement prapta prise en charge spécialisée de
nourrissons.

E.3.4- Inconvénients et limites de I'examen :
- inconvénients La fibroscopie est un examen rapide, mais qui pgetdésagréable, parfois
douloureux et surtout qui peut impressionner I'enf®e plus, il n'est pas dénué de risque :
bactériémie, transmission d'un agent infectieupateent a patient, hypoxie majorée en cas de
seédation, hémorragie et hématome en cas de bidpsreles patients a risque hémorragique.
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- délais : Souvent les délais d’obtention de la fibroscoptmtslongs et un traitement
antisécrétoire est débuté. Cette attitude estdissitable car I'utilisation trop large et non
contrblée des antisécrétoires, et plus particuti@rg des inhibiteurs de la pompe a protons,
peut conduire a masquer des affections s'accomptagime inflammation cesophagienne,
dont la cause pourrait bénéficier d'un traitemepécsique (allergie par exemple).
L'utilisation de ces antisécrétoires pourrait deusplaugmenter de facon significative
I'incidence des effets secondaires.

Mais peut-on laisser un nourrisson souffrant apparent cliniquement d’oesophagite sans
traitement en attendant un examen, alors qu’unetrent par inhibiteurs de la pompe a
protons pourrait calmer ses douleurs ?

Limites : Une endoscopie normale ne permet pas d’écartedidgnostic de RGO
pathologique.

E.4- L'impédancemétrie intraluminale couplée a la nasure de pH:
E.4.1- Généralités :
Il s’agit d’'un examen récent, qui explore les fliguidiens et gazeux dans I'cesophage. Cette
méthode étend les possibilités de la pH-métrie quidle rend possible la détection des
reflux non acides et également, celle des reflega.

Cet examen a donc été proposé pour détecter Issdis de reflux acides, faiblement acides,
et non acides.

Chez les plus petits notamment chez les nourrisgessymptémes sont plus fréquemment
associés aux reflux faiblement acides qu’aux refloixles et I'impédancemétrie doublerait la

probabilité de mettre en évidence une associatire des symptomes et des épisodes de
reflux en comparaison a la pH-métrie seule (102-103).

Cet examen serait également beaucoup plus effmpaeda pH-métrie seule pour reconnaitre
un reflux gastro oesophagien pathologique avesyaptomes extra digestifs. (105)

Selon les recommandations de NASPGHAN et ESPGHANG) (I'association
impédancemeétrie intraluminale couplée a la meseangHtiserait supérieur a la surveillance du
pH seul pour I'évaluation du reflux gastro-cesopdra@RGO)grade B)

E.4.2- Méthode :

Mode d’action :

La technique repose sur la variation de la pseeadstance (I'impédance) intraluminale
oesophagienne lors du passage d'un bolus le long degment de mesure déterminé.
L’'impédance peut étre comparée a la résistanceiéiee.

La mesure de cette impédance cesophagienne, caufdégH-métrie, détecte alors tous les
épisodes de reflux gastro-cesophagien (RGO) etldssecen fonction du contenu : liquide,

gazeux ou mixte, et en fonction également du pitueativeau du reflux.

(Un reflux liquide abaisse I'impédance d’au moiis% du niveau de base, un reflux gazeux
'augmente, un reflux acide a un pH<4, un RGO détpar I'impédance est alcalin si le pH

est >7 et faiblement acide si le PH est >4 et <7).

En pratique :
Les conditions d’examen de I'impédancemétrie c@wadent a celles d’une pH-métrie.

L’examen est réalisé en ambulatoire.
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L'appareillage consiste en un cathéter uniqgue qumhine la mesure du pH a celle de

'impédance a 6 niveaux de l'cesophage. On monteatbéter adapté a I'age par voie

transnasale qu’on positionne dans I'cesophage.

La durée de I'examen est de 18 heures au minimandadt I'examen, chaque patient ou ses
parents doivent documenter les symptémes éproleggpgriodes de repas, et la position du
corps (debout ou couché).

E.4.3- Limites et inconvénients:
Encore imparfaitement connu, cet examen méritea’'@alué dans les situations de reflux
résistant au traitement médical et de manifestataigpiques digestives ou extra digestives
(notamment ORL). Il est difficile dans sa lectutérés consommateur de temps.
Il s’agit également d’un examen colteux.
De plus, il n'existe encore aucune référence digpensuffisante pour déterminer si le
résultat obtenu est pathologique ou non.

E.4.4- Indication :
Ces dernieres années, il est devenu un examemada, source de trés nombreuses études ;
mais il n’est pas encore de pratique courante diafie.
Des recherches importantes sont encore nécesgaitesmieux cerner ses indications en
fonction des différents types de pathologies.

Une proposition d’indication serait: de permettee gbrter une indication de chirurgie chez
des patients répondant de facon médiocre au traitepar inhibiteurs de la pompe a protons,
cet examen, permettant de rattacher les symptémes geflux non ou peu acides.

E.5- Le transit oesophago-gastro-duodénal :
(Prix de l'acte selon CCAM : 113.05 euros)
E.5.1- Généralités :
Il était, avant la pH-métrie, 'examen prescrit ppaser le diagnostic du RGO.
Cette technique d’'imagerie met en évidence l'anaoradiologique des voies digestives
supérieures.

E.5.2- Indication :
I ne permet pas dobjectiver le reflux mais sewamn une éventuelle_anomalie
morphologiquedu tractus digestif supérieur : une position aradende l'angle de Treitz (
comme une mal-rotation intestinale) une herniealeapar glissement, ou la présence d’arcs
vasculaires anormaux.

On peut également observer la déglutition, la tépiéet la vidange gastrique, et on peut
provoquer par différentes techniques de positioremndes épisodes de reflux. Il permet
également, s'il met en évidence un reflux, d'egipeg la dynamique.

Dans quels casCet examen radiologique est dandiqué dans les formes atypiques de
RGO ou dans certaines formes rebelles au traitemérgstl aussi réalisé afin d'étudier
I'anatomie cesogastrique avant toute cure chirdega@RGO.

Selon les recommandations de 'Espghan et de |pdtan établi fin 2009 (16), le transit
oesogastroduodénal est inutile pour le diagnostigaflux gastro-oesophagien. Son intérét
réside seulement dans le diagnostic des anomaletsraiques du tractus digestif supérieur
(grade B).
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E.5.3- Méthode :
Principe : L'ingestion de liquide opaque aux rayons X perme¢ étude dynamique et
morphologique du tube digestif supérieur depuigsbphage jusqu'aux premieres anses
jéjunales.

En pratique :

- Contention: Jusqu'a I'age de 18 mois I'immobilisation defdiat est faite soit par des sacs
de sable non compressifs (utilisés comme des sgngtét par immobilisation sur une
planchette a l'aide de bandes Velpeau. L'exploragit réalisée en position couchée, la
rotation de I'enfant permettant différentes inciwkn

- Produit de contrastell s'agit d'une Baryte fluide reproduisant la sistance du lait sans
épaississant. Pour améliorer sa tolérance en tonde I'age, il est préconisé de diluer la
Baryte dans du lait et d'y adjoindre éventuellememtédulcorant, poudre de cacao,
vanille...

- Administration: Selon I'age de I'enfant et selon sa coopéralgoproduit de contraste est
administré a I'aide d'un biberon, d'un verre a lbam verre simple avec paille ou d'une
sonde naso-oesophagienne.

E.5.4- Limites et inconvénients de I'examen :
Inconvénients (le TOGD peut étre pénible chez le petit nourrissgm reste attaché et
manipulé dans différentes positions pendant ungt&ine de minutes.

Limites : La sensibilité de I'examen pour le diagnostic de(R&st faible (29 % a comparer
aux 86 % pour la pHmétrie) et une spécificité d&5206). La durée relativement limitée de
I'examen explique probablement les faux négatifsokbtre, il reste tres opérateur dépendant.

E.6- La manométrie :
(Prix de l'acte selon CCAM: 79.84 euros)

E.6.1- Généralités :
La manométrie, méthode indirecte, n'objective pasrdflux mais en donne un apercu
physiopathologique.

Il permet d'enregistrer les pressions aux différemteaux de I'oesophage et de distinguer les
reflux par hypotonie du sphincter inférieur de bpgsage (SIO) des reflux par relaxation
inappropriée du cardia.

Il fournit des renseignements sur le tonus, latjposet la longueur du SIO, sur la motricité

de I'oesophage, et sur le tonus du sphincter seynéde I'cesophage.

Il doit étre demandé systématiquement en cas die diiagnostique avec un méga-oesophage
idiopathique.

E.6.2- Méthode :
Il consiste a mesurer la pression dans différente®es de I'cesophage au moyen d'un tube
souple et creux, que le patient avale et qui digt@#eun capteur de pression.

E.6.3- Indications :
Cet examen n’a aucun intérét pour le diagnostiR@® en général et son suivi évolutif.
Il est indiqué dans les reflux séveéres, rebellestemitements médicaux, lorsqu'un trouble de
la motricité cesophagienne est suspecté.
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E.7- La scintigraphie cesophagienne au technétium :
(Prix de l'acte selon CCAM : 265.28 euros)

E.7.1- Généralités :
Cet examen serait utile pour fournir des renseigmssur la vidange gastrique ou sur
I'existence d’'inhalation pulmonaire secondaireeflux.
Une étude en 2004 (107) a été réalisée chez demtsnprésentant des symptdomes
respiratoires ; la scintigraphie oesophagienne arsalmontré des micro aspirations
pulmonaires, pouvant étre la preuve que ces syngag@mlmonaires seraient liés au RGO.

« Il 'y a peut-étre un réle pour la scintigraphiecléaire pour diagnostiquer les micro

aspiration chez les patients avec des symptompgatsres chroniques réfractaires, mais la
technique n'est pas recommandée chez les patians dlautres symptémes potentiellement
liés au RGO. ¥Grade B) recommandations d¢ASPGHAN et ESPGHAN (16).

E.7.2- Méthode :
La technique, variable selon les équipes, consiséelministrer un repas liquide ou mixte
marqué avec un radio-isotope.

E.7.3- Limites et inconvénients :
C'est un examen trop peu sensible et spécifique gtoal utilisé comme moyen diagnostique
du RGO.
C'est de plus une méthode irradiante, elle ne pgepa la distinction entre reflux acide et
alcalin et ne permet aucune étude anatomique.
Il s'agit enfin d'un examen cher et difficilementcessible (elle nécessite des équipes
d'exploration isotopique qui s'intéressent au R@Msont peu nombreuses).

E.7.4- Indication :
Cet examen n'a pas d'indication réelle dans lendistir typique du RGO du nourrisson.

E.8- L'échographie cesophagienne
E.8.1- Généralités :
L'échographie de lI'oesophage abdominal est unaitpah tout a fait nouvelle. Elle permet
d'analyser la forme de l'oesophage mais égalenépaidseur des parois et donc d'indiquer un
éventuel processus d'oesophagite et d'objectivesfiux.

Dans une étude (108), comparant I'échographie €O&D dans I'exploration du RGO chez
'enfant, I'’échographie parait plus fiable que 1©AD dans le dépistage d'un reflux
pathologique. Par contre, le TOGD est plus perfotmdans la mise en évidence des
malpositions cardiotubérositaires.

E.8.2- Méthode :
En pratique :L'enfant se présente a jeun depuis 3 heures sttegitement médicamenteux
antireflux depuis au moins 48 heures. Il absorbméaiatement avant I'examen un repas
liquide (en évitant le jus d'orange car ce deragrconnu pour faciliter le RGO). La réplétion
gastrique est indispensable. L'enfant est pladi&enbitus dorsal.
L'examen comporte une étude morphologique et dymaani I'étude morphologique consiste
en l'évaluation de la longueur et de I'épaisseud’a@sophage abdominal sur une coupe
longitudinale et transversale. (L'cesophagite pegticge traduisant par un épaississement de
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la paroi de l'cesophage). L'étude dynamique consistéanalyse du comportement post-
prandial de l'orifice hiatal de I'cesophage abdom@hale I'estomac en réplétion durant une
durée de 10 minutes.

E.8.3- Intérét
De toutes les techniques d'exploration du RGOhdgraphie est le seul examen totalement
physiologique et non agressif. Il s'agit d'une radéhrapide, facile a réaliser, non douloureuse
et surtout non irradiante pour I'enfant, le jeunarnsson ou le nouveau né fragile. Elle a de
plus un faible codt.

L'échographie a une spécificité trés élevée (900&den fonction des études).
Elle pourrait étre utile pour la sélection des guatts & envoyer secondairement pour une pH-
métrie, et pourrait ainsi de servir de test de stége.

E.8.4- Limites et inconvénients :
L’échographie oesophagienne a une spécificité d86l0nais une trés faible sensibilité de
38% (109).
L'échographie ignore tout ce qui se déroule en elie ces 10 minutes d'examen,
notamment ce qui se passe durant le reste du mygeteéen particulier les reflux survenant
durant le sommeil.

De plus sa fiabilité est encore aléatoire puisguiethnique est nouvelle. Elle nécessite une
sonde performante et donc chere.

Et enfin la lecture des images échographiques past la portée de tous les médecins non-
radiologues.

E.8.5- Indication :
L'échographie s'avere donc un recours possible datze scintigraphie, dans I'étude de la
vidange gastrique, mais elle n’est pas encore rewrdée pour I'évaluation de routine des
patients pédiatriques selon les recommandatiodNdA&PGHAN et ESPGHAN (16).

E.9- Autres Examens :
E.9.1-Bronchoscopie avec lavage broncho alvéolaire
Dans les situations ou l'atteinte respiratoire pnéide, les investigations peuvent comprendre
la bronchoscopie avec lavage broncho alvéolairepiésence de macrophages chargés en
lipides suggere des micro aspirations, qui peu@aet silencieuses. Cet examen n'a bien sar
pas sa place dans I'évaluation en premiére intedtimn reflux.

« La présence de pepsine dans le liquide de labegecho-alvéolaire est un indicateur de
RGO liés a une micro-aspiration, mais son utilitihigue reste a établir. 6srade B)
(Recommandation ddASPGHAN et ESPGHAN) (16).

« Les Macrophages chargés de lipides manquent éeifisfié et de sensibilité pour le
diagnostic de RGO liées a des micro-aspiratigirade B) (16)

E.9.2-Recherche de pepsine comme marqueur diagnosti
La pepsine est une enzyme gastrique.
La concentration de pepsine, a été recherchéeymqgues études dans les écoulements de
I'oreille, puis comparée aux concentrations trogvélans le sang. Ceci dans l'optique de
prouver que certaines otites séreuses seraieatdie®GO pathologique.
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Ainsi, une étude (110) a détecté par test immunpaatique que 83% des enfants de cette
étude avaient une concentration de pepsine dans Isécrétons auriculaires, a des
concentrations 1000 fois supérieures a cellesueées dans leur sang.

Une autre étude (111) a montré une corrélationtigessignificative entre le niveau de la

pepsine / pepsinogene dosée dans les épancheneelisedlle et le nombre d'épisodes de

reflux mesuré par pH-métrie.

Il existerait donc un rapport étroit entre la pr&sede pepsine dans l'oreille moyenne et le
RGO pathologique.

Par la suite, de nombreuses études ont essaye meemone relation entre la pepsine et le

RGO pathologique, en recherchant la présence dargepdans la trachée, les poumons, les
sinus, l'oreille moyenne, les crachats et la salive

Une revue de la littérature exhaustive sur le s(fjéR) en a conclu que la recherche de

pepsine serait est un outil utile pour la corrélatdes reflux gastro oesophagien et certaines
manifestations des voies respiratoires.

E.10- Stratégies des examens complémentaires :
Le diagnostic de RGO doit étre clinique quand lgmes sont typiques. Dans ces formes
typiques et non compliquées, aucun examen complamen’ est alors nécessaire

Un reflux clinique compliqué ne nécessite en ppacgu'une exploration morphologique,
radiologique et/ou fibroscopique.

Ce sont les manifestations non digestives du rejastro-oesophagien qui, notamment dans
les malaises du nourrisson et dans les affectiesyginatoires chroniques ou ORL de I'enfant,
peuvent nécessiter d’autres examens.

Rappelons cependant que la preuve de la respatéahilreflux gastro-oesophagien dans la
genese de ces manifestations non digestives estrsodifficile a obtenir et que c'est souvent
l'efficacité du traitement anti-reflux qui peutéttonsidérée comme la plus démonstrative.

Enfin, en cas d’échec d’'un traitement médical makjmn bilan complet est nécessaire,
comportant une pH-métrie ou une impédancemétriepbegyienne, une endoscopie, un
transit oesogastroduodénal, voire une manométrie gartains, afin de discuter d’'un
traitement chirurgical.
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Reflux gastro-oesophagien
pathologique

RGO typique RGO compliqué Présentation
Non compliqué (suspicion atypique
d’oesophagite)
l I | 1
Pas Endoscopie Trouble Malaise grave Signes ORL

d’investigation respiratoire + suspicion de|

Diagnostic chronique RGO

clinique.

— - pH-métrie
pH-métrie Bilan complet de Ou
Ou Impedancemétrie couplée ? malaise Impédancemétrie couplée [?

+/- scintigraphie et pH-métrie

Arbre décisionnel

F. Traitements
F.1- But du traitement :
Le premier objectif du traitement du reflux gastesophagien du nourrisson est de soulager
complétement le malade, de guérir les Iésions éjmiks de I'oesophagite, et finalement d’en
prévenir les complications. Il n’existe pas detéaient curatif de la maladie de reflux, sauf
pour certaines opérations antireflux, la maladip&t étre que controlée

Il s’agit de l'une des pathologies pédiatriques cuiscitent le plus de prescriptions
thérapeutiques en pratique courante. Il est toigtsfarprenant de constater qu’une proportion
non négligeable des mesures hygiéno-diététiquesopisees ou des médicaments prescrits
n'est pas scientifiquement soutenue par les doneéss littérature.

Il existe de nombreux traitements pour le RGO durngson mais ils ne sont pas seulement
médicamenteux. Dans un premier temps, nous allans importance de I'approche
psychologique de cette pathologie, puis les mestigdsétiques et posturales, que I'on peut
conseiller, ensuite nous verrons le traitement oaddies traitements homéopathiques et
ostéopathiques seront abordés, et enfin le traiteoferurgical.

F.2- Prise en charge psychologique :
La majorité des nourrissons présente des réguagigatsimples, peu abondantes, qui
disparaitront spontanément avec l'age. Les exitatla réassurance de la famille suffisent
dans ces cas. |l faudra alors éviter d’'instauretraitement médicamenteux, inutile et source
possible d’effets secondaires.

Pour ce faire, il faudra tout de méme prendre samps pendant la consultation pour faire la
part du reflux physiologique et du pathologiquertas de doute, revoir I'enfant.

II faudra donc « écouter, prendre en considérat@nsymptdéme, s’enquérir d’autres
symptémes, éviter le langage banalisant assonti géremptoire « ce n’est rien » annihilant
toute possibilité pour la mére d’exprimer son désat sa souffrance ». (113)
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Dans les cas ou le reflux gastro-oesophagien esndepathologique, il faudra également
prendre du temps pour expliquer la pathologie, alédtiser la situation quand elle est
ressentie comme les parents comme telle, et exgligqu détail les possibilités de traitement,
et I'évolution naturelle de la pathologie.

Toutes ces explications, ces conseils pourront résés éventuellement en plusieurs fois
car les 15 minutes dédiées a la consultation d'ubdetin généraliste ne suffisent
généralement pas.

F.3- Mesures diététiques et posturales :
F.3.1-vérifier 'absence d’erreurs :
Un des premiers éléments est de vérifier que lesnpane commettent pas d’erreur dans
I'alimentation de leurs nourrissons. C’est un tempsa négligeable de la consultation mais
qui peut éviter des traitements inutiles.

Quelques conseils aux parents :
= Faire le repas dans un climat serein

= Assurez-vous du bon respect dans la reconstitatgsnbiberons de lait artificiel, par
exemple que les mesurettes de poudre de lait s@ises et non bombées.

=  Que la tétine soit adaptée a I'adge de I'enfant sbra comportement alimentaire. Ne
pas la percer de trous supplémentaires.

= Faire faire des pauses au nourrisson, en donndribégon et en laissant au bébé le
temps de faire un rot intermédiaire au milieu de i=pas.

= Apres le repas, lui faire faire un rot et le prome Mieux vaut ne pas le coucher tout
de suite. Eventuellement, le changer avant la tptée éviter de le manipuler tant
gu’il a le ventre plein.

= Lutter contre I'hyperpression abdominale (favortdarreflux) :
- Ne pas mettre de vétements trop serrés
- Corriger une éventuelle constipation
- Eviter les siéges ou I'enfant est assis, plié enxdeoque, maxi-cosi)

= Lutter contre le tabagisme passif.
En effet I'exposition a la fumée de tabac ambianété signalée (29) comme pouvant induire
une relaxation inappropriée du sphincter inféridarl’cesophage et il a été démontré qu'il
existe une forte corrélation entre le pH de l'oeagphet I'exposition a cette fumée de
tabacle tabagisme passif a également été proposé comrfaeteur de risque d'oesophagite

chez les enfants.

= Euviter la suralimentation
Donner la dose appropriée a I'dge de I'enfant,pdas, car cela favorise le reflux. Un enfant
avec des reflux peut demander plus souvent queutk dgvrait prendre car l'ingestion
d’aliments comme le lait peut calmer ses douleurdesmoment.
Selon, le Professeur Frédéric Gottrandn nourrisson qui régurgite est souvent vorace et
affameé, plus il régurgite, plus il réclame et plias famille est tentée d'augmenter les
quantités... et donc d'auto entretenir ce RGO ».

F.3.2-Traitement postural :
Les positions en procubitus ventral (114 et 115¢0uécubitus latéral gauche (116)
diminuent significativement I'index acide et le nora de reflux mesurés par pH-métrie en
comparaison avec les décubitus dorsal ou latéodll dans la mesure ou ces positions, et
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notamment le procubitus ventral, augmentent laugsge mort subite, elles ne doivent pas
étre préconisées dans le traitement du RGO, qgedesoit la gravité de ce dernier.

Le traitement postural des nourrissons repose wusgior I’hnypothese d’une diminution du
RGO lorsque I'enfant est en situation proclive soatelas a 30° ou plus par rapport a
I'horizontale.

La surélévation de la téte, qu’elle soit réalisdaide d’'un plan incliné ou de maniere plus
artisanale (annuaires ou traversins sous le matelstsune mesure largement prescrite dans le
traitement du RGO. Il est surprenant de constaterlg totalité des mesures pH-métriques
réalisées ont unanimement montré qu’elle n’étag peeilleure que la position horizontale
(117). L'un de ces travaux a méme trouvé que lesrissons couchés avec la téte surélevée
de dix degrés (deux annuaires) avaient davantagereflex acide que ceux placés
horizontalement ! (118).

A la lumiére des données scientifiques disponibeegositionnement en proclive n’est donc
pas justifié pour traiter le RGO.

Cependant, de maniere intuitive, on peut imagingit ggduit les risques de fausses routes.
Par conséquent, la surélévation de la téte poldtatproposée pour rassurer les parents de
certains nourrissons régurgiteurs. (119)

A noter une nouveauté belge : le lit AR :

Une revue médicale "Archives of Disease in Childlioa publié les résultats d'une étude
cliniue (120) reéalisée dans le service de gagitérelogie pédiatrigue de [I'hdpital
universitaire de Bruxelles.

Ce lit AR, un concept de I'entreprise MULTICARE est matelas pouvant étre installé dans
un lit de bébé a domicile et qui permet la misgrtlive de 40° a 50°.

Il a été testé chez un groupe de bébés qui régiagitet pleuraient beaucoup et chez qui un
traitement médical ou des mesures diététiquesiatavaas apporté d'amélioration.

L'équipe scientifique a constaté que le "lit AR'trpettait de réduire les régurgitations et les
pleurs chez 75% des bébés. Elle a également faibristat objectif que l'indice de reflux

mesuré par pH-métrie diminuait de moitié enviroruae semaine.

D’aprés les auteurs, il s’agirait d’'une avancéedrtgmte susceptible de mettre fin a la spirale
de la surconsommation médicamenteuse chez les hébésyurgitent et pleurent beaucoup.

Cependant sachant que des études auparavant adamontré que le reflux n’était pas
amélioré par la position proclive dorsale, on pgiposer des questions quand a I'efficacité
de ce produit ; la seule différence étant que telpre est ici a 40° ou 50° en fonction de
I'inclinaison.

Il faut savoir que cette possibilité d’'inclinaisen proclive n’est pas vraiment nouvelle car les
lits d’enfants a I'h6pital peuvent également éttie dans de telles positions.

F.3.3-Diététique :
a. L'épaississement :
Il peut étre réalisé avec des laits préépaissis (#s « confort » ou « AR ») a la caroube ou
avec de I'amidon, ou alors des épaississants caeumglk : mucilages , Gélopectose :
peptines cellulosiques, ou Magic Mix qui sont tags dans le biberon.
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Les études réalisées avec les épaississants moriieement une efficacité sur le symptéme
régurgitation, mais l'absence de toute efficacitéle RGOpar lui méme (le nombre et la
durée des reflux acides mesurés par pH-métrie megpss modifiés). (121)

Une méta analyse (122) a été réalisée en 2008 :obgmttif était d'évaluer de facon
systématique et de mettre a jour les données agsasmtrolés randomisés sur l'efficacité et
l'innocuité des aliments épaissis pour le traitendkn reflux gastro-oesophagien chez les
nourrissons en bonne sante.
Les conclusions retenues sont :

- Que I'épaississement de la nourriture diminue é&mi@nt le nombre de

régurgitations chez des nourrissons présentargfluxgastro-oesophagien.
- Qu'aucun agent épaississant particulier n’est effisace qu'un autre.
- Mais qu'aucun effet indésirable grave n'a été noté.

L'épaississement de l'alimentation n’a pas d'eSet les autres symptomes de reflux. En
conséquence, les formules AR doivent étre consdéréomme des formules anti-
régurgitations et ne doivent pas étre qualifiéd&sntireflux ».

Effets secondaires :

Les épaississants sont a tort considérés commecpéteux et anodins : des effets
secondaires, méme s'’ils ne sont pas graves, oeffenété décrits : selles molles avec la
caroube, ballonnements constipation avec l'amité@zpard gastrique, augmentation de la
toux avec des formules a base de riz épaissi, geglgbservations d'allergie a la caroube, et
des effets possibles sur I'absorption intestinag wutriments, minéraux et oligoéléments.
(123)

Malgré ces effets secondaires, on peut admettreefte mesure peut étre considérée comme
améliorant le confort des nourrissons souffrantédgirgitations et celui de leur famille.

b. Fractionnement des repas :
Le fractionnement des repas est une mesure sugogréertains. Il s’agirait de proposer plus
frequemment des biberons de moindre volume afimit@etoute surcharge gastrique source
de régurgitations.
Non seulement son application est difficile en ipta¢ pour les parents et risque d'irriter
I'enfant en I'affamant, mais son intérét n’a jam@ié démontré. Il doit donc étre abandonné.

Il demeure, néanmoins, nécessaire de réduire lenmlket/ou la fréquence des biberons chez
les nourrissons suralimentés.

F.4-Traitement particulier : le bébé allaité
Que se passe-t-il chez un nourrisson allaité uEt tgaitement doit-on entreprendre ?
Tout d’abord les enfants allaités peuvent eux aamsifrir de RGO mais le point important a
retenir est que l'allaitement peut et doit étre rgavi chez un enfant souffrant de RGO
pathologique.

F.4.1-Mécanisme :
Le travail musculaire des structures buccales estitoup plus important pendant la tétée au
sein que pendant la prise d'un biberon, ce qui aingpact sur le tonus musculaire de
I'cesophage et de I'estomac. Le lait humain se digdus vite et plus facilement que le lait
industriel, et moins le lait passe de temps dastdmac, plus le risque de reflux est bas.
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Le pH gastrique aprés absorption de lait humaiaitsefus bas qu’aprés absorption de lait
industriel, ce qui accélérerait encore la vidanggtrggue chez I'enfant allaité.

Tout ceci explique que la symptomatologie de refjastro oesophagien d’'un enfant allaité
soit moins sévere qu’un enfant non allaité.

Il semblerait également que le lait maternel prédiait la survenue d’'une cesophagite (124) ;
il est spécifique a I'espece humaine, et n’indais pe réaction inflammatoire allergique de la
part des muqueuses avec lesquelles il est en tontaoqueuse cesophagienne en cas de
RGO, mais aussi mugueuse bronchique en cas d’iidralanuqueuse ORL en cas de reflux
par le nez et de diffusion vers les trompes d’'Eaista

F.4.2-Etudes :
Bien qu'il y ait eu peu d’étude comparant l'allaitent et le lait artificiel, dans I'alimentation
des nourrissons avec régurgitations, il semblelguRGO pathologique soit moins fréquent
chez les enfants allaités, et que les symptomesiswioins séveres.
Il a été démontré
- que les bébés allaités au sein qui souffrenetlexen sont moins affectés pendant la nuit.
- que les nourrissons exclusivement allaités rétgpmgmoins que les bébés partiellement
allaités ou nourris au lait artificiel. (125)
- que les nourrissons allaités au sein ont desrgégtions qui sont d’'une durée inférieure (
courts épisodes) a ceux qui sont nourris avecitiaraiciel (126, 127). Ceci pourrait refléter
une vidange gastrique plus rapide.
- que les nourrissons allaités cessent de régungjiie tét que ceux nourris au lait artificiel.
(en terme de mois) (29).

- cependant, une autre étude (128) réalisée sunalesissons sur les premiers jours de vie a
démontré qu'il N’y avait pas de différence sigrative entre les enfants allaités et les autres
par rapport aux régurgitations et que finalemkalimentation au lait humain ne confere pas
une «protection» sur les régurgitations de ces emunnés de jeunes. Il est a noter tout de
méme que cette étude a été réalisé uniquemenesuleux premiers jours de vie et que
I'étude est réalisée sur un petit échantillon n6é8rrissons.

F.4.3- Quel traitement ?
a. Conseils pour adapter I'allaitement:

Voici des conseils & donner aux mamans pendaite&hent, prodigués par la naspghan
((North American Society for Pediatric Gastroenkegy, Hepatology and Nutrition) et par le
Journal of Human Lactation (129), qu’on pourra éuetbement retenir pour les prodiguer a
notre tour:
- Extrayez le lait a la main ou au tire lait poaceurager le flux avant de nourrir I'enfant
- Variez votre position pendant I'allaitement
- Eliminez les distractions
- Marchez pendant la séance d’allaitement
- Gardez le bébé en contact avec la peau
- Faites des tétées courtes, plus souvent (peutadites les 1 a 2 heures)
- Laissez le bébé téter a son rythme et interrontgpeitée le temps d’une pause ou d’un rot
- Faites-lui téter un doigt propre ou une sucette tles pauses, pendant la tétée ou tout de
suite apres (les mouvements de succion aidenit i& taster dans I'estomac.)
- Durant la tétée, positionner I'enfant de sorte ga téte soit placée plus haute que son
estomac.
- Attendez quelques minutes apres la tétée avamiagser ou de tapoter son dos pour lui faire
faire un rot et I'apaiser.
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- Tenez-le en position verticale, a hauteur deevépraule, pendant 20 & 30 minutes ou mettez-
le dans un porte-bébé qui le maintienne a la \adetic

- Evitez de mettre I'enfant dans un siege d’autd tte suite aprés la tétée. N'utilisez un siege
auto que dans la voiture.

- S'il faut changer le bébé, roulez-le sur le qinér le nettoyer. Faites attention a ne pas lui
presser les jambes contre le ventre.

Tous ces conseils pratiques sont relativement legq mais il faudra y penser devant une
maman allaitante et un nourrisson avec des sign&3D pathologique.

b. Epaissir le laitmaternel ?
Il est encore fréequemment recommandé en donndebfamt un épaississant avant les tétées
(Gélopectose, Gulmik, ou Magic Mix).
Mais en pratigue comment faire ? Peut on le mélaagdait maternel ? ou avec de I'eau ?
donner le lait maternel au biberon pendant la tétéeec une cuillére, un biberon ?
Selon le Dr Martine Fauvel, pédiatre et consultaete lactation, la prescription d’un
épaississant ne peut s'adresser qu'a des enfantésnau lait industriel et au biberon (124).
En cas d’allaitement, il lui parait plutot indiqdé réhabiliter le bavoir, en cas de RGO simple
et de traiter avec un traitement postural et méagrgeux en cas de reflux gastro-oesophagien
pathologique.

En effet des études ont montré que d’épaissiriteniaternel n’avait guére d’'impact sur la

symptomatologie d’'un RGO sévere (130). Méme auraoet en cas de régurgitations, le lait
épaissi est nettement plus agressif pour la mugueesophagienne que le lait seul. Par
ailleurs, I'épaississement du lait a pour principffet d’'induire une constipation qui peut

éventuellement aggraver le RGO. Ces épaississauntgept améliorer la symptomatologie

douloureuse, tout en laissant évoluer le RGO &has ou aggraver I'ensemble du tableau.

Au total, chez le nourrisson avec RGO et allaitéqut conseiller de continuer I'allaitement,

en donnant quelques petits conseils « pratiquese»pas chercher a épaissir le lait, et
n'utiliser un traitement médical qu’en cas de sigeereflux pathologique (comme pour les
autres nourrissons d’ailleurs !).

F.5-Traitement médical :
Le but premier du traitement médical est de souldgpatient de ses symptoémes, de guérir
les lésions épithéliales et de prévenir les corapbos.
Pour traiter le RGO, il existe différents types tiaitements médicaux que nous allons
détailler.

F.5.1-Les traitements anti-acides :
a. Fonction :

lIs neutralisent simplement I'acidité du liquidesgiique acide en réagissant avec l'acide
chlorhydrique pour former de I'eau et du NaCl stdub
Ce sont des agents protecteurs (phosphate d’alumjnhydroxyde d’aluminium ou de
magnésium, alginate de sodium, smectite, dimétjcdium intérét limité, intéressants pour un
traitement de courte durée. lls permettent de dietihes douleurs liées a I'cesophagite ou le
pyrosis.
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Il existe deux types de traitement dans cette caigtg
o les antiacides vrai (phosphalugel ; prix : 2.3losyr
o0 les surnageants gastriques (alginates) : (Gavigcadministrer a la posologie de 1
ml/kg/prise, apres les repas, prix : 2.67 euros)

b. Utilisation discutée :
Parmi ces traitements anti-acides, seul I'algin@eodium a fait 'objet d’études pédiatriques
contrblées visant a évaluer son efficacité damsaleement du RGO.
La plupart de ces travaux ont montré une réeduaemrégurgitations et une amélioration des
variables pH-métriques par rapport au placebo, nessbénéfices obtenus étaient tres
modéreés (131) et (132).

Alors que pour les adultes, les antacides jouendlenimportant et sont réputés étre sirs et
anodins, ces substances ne sont recommandées HEPRGHAN ni par la NASPGHAN
pour I'administration aux enfants car I'on ne dispgas de données suffisantes en ce qui
concerne l'efficacité et d’éventuels effets secaredachez ces enfants : « I'efficacité des anti-
H2 et des IPP rend inutile la prescription au loogrs des anti-acides : alginates et sucralfate
(recommandation de grade A). %16)

c. Effets secondaires :
Selon I'Afssaps (I'Agence francaise de sécuritéitaar des produits de santé) les effets
secondaires possibles des médicaments anti-a@d&Esrg les suivants: une constipation, une
altération de I'absorption intestinale des autrédicaments ingérés simultanément et une
hypercalcémie en cas d'utilisation prolongée.

A noter également, que le GAVISCON contient du bare, une substance trés médiatisée
qui serait cancérigene.

F.5.2-Les prokinétiques :
a. Géneralités :
Les médicaments prokinétiques n'ont véritablemenha de reconnaissance qu'a l'arrivée du
cisapride, seule molécule ayant fait I'objet de huses études en pédiatrie.
Les autres molécules de cette classe sont beauyglogpanciennes, le métoclopramide, la
métopimazine, ou le dompéridone dont les étudesqales ont été sommaires, du moins en
pédiatrie.

Des traitements médicamenteux sont prescrits chepiasi-totalité des enfants porteurs de
RGO. Actuellement, en France, I'utilisation deskimétiques est trés large et diminuerait
avec I'age : 67 % des nourrissons présentant un BiGf@cevraient, contre 52 % des enfants
et 25 % des adolescents (28). La popularité dee cgdtisse médicamenteuse contraste
cependant avec la pauvreté des études ayant &aiefficacité.

b. Mécanisme d’action :
lIs augmentent la pression du sphincter inférieail’desophage mais ne suppriment pas le
RGO.
En fait, ces médicaments augmentent le péristadtisesophagien et accélerent la vidange
gastrique. lls sont administrés seuls ou en admetu traitement antiacide.
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c. Utilisation discutée :
Selon les recommandations des sociétés européémugdeamericaine de gastroentérologie
pédiatrique établies fin 2009 (16) : « Les effetsomdaires potentiels de chaque prokinétique
actuellement disponible I'emportent sur les avagagotentiels. Les preuves sont
insuffisantes pour justifier l'utilisation systéngate de métoclopramide, ou dompéridone
pour le RGO »(Recommandation de grade C)

d. Médicaments :
Plusieurs médicaments de type prokinétiques sombu et utilisés dans le traitement du
RGO :

d.1-Le cisapride : (Prépulsig prix : 5.61 euros.

-Généralites :
Le Cisapride, mis sur le marché en France en 1888, tout de suite un vif succes, puisqu'il
était le seul a avoir démontré une activité suR@0O pathologique du nourrisson et de
l'enfant. Il n'avait & I'époque pas d'effet secaredaonnu, mis a part une accélération
transitoire du transit intestinal.
Cependant, la survenue de troubles du rythme veitdire (torsades de pointe) chez I'adulte a
permis de mettre en évidence un effet second&ltmrigement de I'espace QT.
L'utilisation du cisapride serait donc potentielEsthdangereuse, notamment chez des patients
recevant d'autres médicaments (en particulier detbiteurs du cytochrome P450 3A4) et
chez ceux porteurs d'une pathologie cardiaque @téexe ou d'autres facteurs de risque
favorisant les troubles du rythme.
En pédiatrie, quelques observations d'allongemantQI ont été rapportées chez le
prématureé, pour des doses dépassant habituell€y@amig/kg par jour.

Par la suite les indications du cisapride ont faibjet de publications de consensus
européenne et Nord américaine. Il a donc été nescpt jusqu’en 2000 (plus de 36 millions
d’enfants ont recu ce traitement dans le mondeg @datlaquelle les effets secondaires
cardiaques ont motivé son retrait du marché damod®reux pays.

En France, 'AFSSAPS a donc décidé un arrét dersanercialisation le 7 mars 2011.
-Critéres de prescription :

Son utilisation était jusqu’en début d’année, tiddtée : aux enfants de moins de 3 ans dans
le RGO pathologique compliqué et aprés échec dessamaitements du RGO.

-Efficacité discutée :

En plus des risques cardiaques, l'efficacité duagisle restait discutée : beaucoup des
travaux publiés comparant les différents proking&disponibles (cisapride, dompéridone et
métoclopramide) concluaient que le cisapride éeainédicament le plus efficace (133) en

2003, au moins sur des criteres pH-métriques. Qigregren 2010, la revue Cochrane (134), a
refait une étude comparative en recherchant tosseksais randomisés comparant le
traitement par cisapride avec un placebo ou awdrds traitements non chirurgicaux et les
auteurs concluent n’avoir trouvé aucune preuverelajue le cisapride diminuerait les

symptémes de RGO pathologique.

d.2-Le Métoclopramide : (Primpéran) prix : 1.87 euro
-Généralités :
Il était prescrit depuis longtemps dans le RGO ’dafant. Quatre études randomisées,
contrélées et en double insu ont cherché a évalomerintérét dans cette pathologie. (135)
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Deux ont montré son efficacité, I'un sur les régatgpns et I'autre sur la réduction modérée
mais significative de I'index acide de reflux mespar pH-métrie. Les deux autres n’ont pas
trouvé de supériorité clinique ou pH-métrique ducu®pramide sur le placebo.

-Mode d’'action :
C’est un agoniste des récepteurs a la dopaminelatsérotonine, qui posseéde une activité
alpha-sympathicomimétique.

-Effets secondaires :

lIs seraient fréquents selon certaines études as#% des enfants (136).

Le Metoclopramide expose a de la somnolence, dadgdtion, et plus rarement a des
manifestations extrapyramidales (rigidité, trismersse oculogyre) (137). Lors de traitement
au long cours, le metoclopramide exposerait égalente des dyskinésies tardives
extrapyramidales invalidantes.

En 2007, une enquéte nationale francaise de Phawgdance réalisée a la demande de
I'Afssaps a montré que le surdosage en Primperan kénfant et le nourrisson augmente le
risque de présenter ces effets indésirables.

En octobre 2011, la Commission d’Autorisation deséisur le Marché (AMM)(138) a
réévalué le bénéfice-risque des spécialités a lhsemétoclopramide (Primpéran et
génériques) indiquées chez I'enfant et l'adolesstenh tirerait les conclusions suivantes :
« Les données disponibles montrent que le métcatoile présente un profil de risque
défavorable avec un risque augmenté de survendetd’@eurologiques /extrapyramidaux
dans la population pédiatrique, ce risque augmeém@ur des doses €élevées ou répétées. La
démonstration clinique de I'efficacité du métoclapide reste par ailleurs insuffisante. »

La Commission d’AMM recommande donc la contre-iatitn aux enfants en dessous de 18
ans pour toutes les spécialités a base de métaahige actuellement indiquées dans la
population pédiatrique et de retirer du marchéfecialités uniguement a usage pédiatrique a
savoir les spécialités Primpéran Nourrissons etalisf 2,6mg/ml solution buvable et
Primpéran Enfants 2,6mg/ml solution buvable.

d.3-la dompéridone (Motilium®, Péridys®) prix : 2.83 euro
-Généralites :
La dompéridone a repris en 2003 dans le traiterdanRGO la place qu'il avait cédé au
cisapride une dizaine d'années plus t6t. Cetteeatpeu étayée sur le plan scientifique et le
dompéridone n’a pas I'Autorisation de Mise sur larbhé (AMM) pour cette indication.

Quatre études randomisées, contrblées et en danble ont évalué l'efficacité de la
dompéridone dans le RGO du nourrisson et de I'en(fe89) mais leur méthodologie étant
discutable (effectifs insuffisants, groupes non bgemes, criteres de jugement contestables),
il est difficile de tirer des conclusions fiablesr d'intérét de la dompéridone dans cette
indication. Ces études suggerent cependant quedarhpéridone ne semble pas réduire les
épisodes de reflux chez le nourrisson, elle pougavérer efficace dans le traitement des
nauseées et des vomissements chez I'enfant plus ageé.

-Mode d’action :
Elle accélere la vidange gastrique et a égalemesffat anti-émétique central.
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-Effet secondaires :

Sa tolérance clinique est bonne méme si quelqused’etfets secondaires extrapyramidaux et
d’hyperprolactinémie ont été rapportés (136).

Il peut également, comme le cisapride, entraineallongement du QTc. (140) cependant
sans trouble du rythme ventriculaire .

Au total le rapport bénéfice/risque de la dompéralapparait donc faible ; I'utilisation de ce
traitement hors AMM ne parait donc pas justifié.

d.4-Le Béthanéchol : (Urécholine) :
-Généralités
C’est un agoniste cholinergique breveté depuis 184¥ant pas d’autorisation de mise sur le
marché (AMM) en France.

-Mode d’'action :
Son efficacité dans le RGO reposerait principaldnmsir 'augmentation du tonus du
sphincter inférieur de I'cesophage.

-Effets secondaires :

En raison de son activité parasympathomimétiquedtraconstrictrice, il est contre-indiqué
chez les asthmatiques. L'insuffisance des donnégmuibles ne permet pas de porter de
jugement sur l'intérét de ce médicament dans le R@tologique de I'enfant. Il pourrait
cependant s’avérer utile chez certains nourrisgongsseurs.

Selon une revue systématique de la littératurelesudraitement du RGO chez les enfants
(141), le Béthanéchol n'a montré aucun bénéfiadqele, et des difficultés pratiques dans
I'administration.

Selon ces auteurs aucune preuve n'existe qui suggérerait |'efficasdtdéthanéchol dans la
réduction de RGO chez les enfafrscommandation de grade D)»

d.5-Le Bacloféne : (LIORESAL) prix : 6.96 euro
-Généralites :
Le baclofene, un agoniste du récepteur B du GAB#lisé comme myorelaxant dans
l'infirmité motrice cérébrale. Il pourrait reprégen une alternative intéressante dans le
traitement du RGO pathologique, ainsi que le suggétes travaux chez I'animal et 'lhomme
adulte

Il entrainerait, chez le grand enfant porteur d(RBO pathologique sévere, une réduction des
reflux acides, une inhibition des épisodes de etlars inappropriées du sphincter inférieur
de I';esophage et une accélération de la vidandeayaes (142)

-Effets secondaires :
Il peut avoir des effets secondaires non négligesaliels que de la somnolence, des nausées,
des vertiges et une hypotonie musculaire.

Il na aujourd’hui aucune place dans le traitementRGO de I'enfant, mais son efficacité
pour traiter les RGO de I'enfant mériterait d’éptas étudiée.
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F.5.3-Les antisécrétoires

Les antisécrétoires gastriqgues regroupent: lesbitelhirs des récepteurs H2 a I'histamine
(anti-H2) et les inhibiteurs de la pompe a prot@R#).

Ces deux classes de médicaments entrainent uhdimnide la sécrétion d’acide gastrique et
donc une amélioration significative des variableismpétriques chez les enfants porteurs d’'un
RGO. Les IPP ont aujourd’hui supplanté les antidd2aison de leur plus grande efficacité et
parfois de leur meilleure tolérance.

L’effet des antisécrétoires sur les symptbmes pigtiéement lies au RGO pathologique
(pleurs, irritabilité, régurgitations, pyrosis cHes enfants en age de s’exprimer) est difficile &
évaluer.

La majorité des antisécrétoires ont démontré quétaient efficaces pour traiter les
cesophagites peptiques ulcérées chez I'enfantgeepir leurs récidives (143). Il s’agit donc
d’'une indication indiscutable, a condition que I&&nce d'une oesophagite ait été
préalablement confirmée par I'endoscopie.

a.Les anti H2 :
(cimétidine, ranitidine, famotidine, nizatidine)»r entre 9.81 euro et 21.29 euro !

a.l-Généralités :
Les antagonistes des récepteurs H2 servaientiganemt des oesophagites érosives avant la
découverte des inhibiteurs de pompe a protons @estasces ont été commercialisées il y a
bien longtemps, malgré tout, on ne dispose de memsiérprenante que de peu de données
validées chez les enfants.
Selon les recommandations de fin 2009 de I'Espghaie la Naspghan :
« les anti-H2 soulagent les symptdmes douloureudrwatrisent la cicatrisation muqueuse. »
(Recommandation de grade A)(16)

a.2-Physiologie :
La gastrine sécrétée par les cellules G antralekenighe la sécrétion acide en stimulant la
sécrétion d’histamine par les cellules ECL (en@rmmaffinlike).
Les antagonistes des récepteurs H2 inhibent |&ts@&tracide en bloquant de facon sélective
les récepteurs membranaires H2 a I'histamine sisigsle pble vasculaire des cellules
pariétales.

a.3-Utilisation :
L’effet antisécrétoire des anti-H2 est rapide, pddhtensité modérée. L’inhibition sécrétoire
est surtout marquée pour la sécrétion acide babeaffst anti-sécrétoire diminue lors des
traitements continus.

Seule la cimétidine (TAGAMET) dans la classe ddsld@ a une AMM chez I'enfant pour le
traitement de I'oesophagite avec les posologiessites :

- nouveau-né =5 mg/kg/j,

- enfant de moins d’'un an = 20 mg/kg/j,

- enfant de 1 a 12 ans = 20 a 30 mg/kg/j.

La ranitidine, la nizatidine et la famotidine n'opas d’indication ni de posologie chez
I'enfant.
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a.4-Efficacité :
- Une étude (144) ayant inclus 29 enfants ayansiges cliniques de RGO a montré que les
antagonistes des récepteurs H2 contrdlent le ptiigaes plus efficacement que le placebo.
- Une autre étude multicentrique randomisée coplieebo (145), ayant inclus 35 enfants
agés de 1,3 a 10,5 mois a montré que les anti-Heli@araient les signes du reflux
(fréquence des régurgitations et temps de pleurs).

a.5-Effets secondaires :
Les anti-H2 sont des molécules généralement bikénétes, les effets secondaires possibles
étant une irritabilité, des céphalées, une somgelat un épuisement possible de leur effet
avec le temps.

b. Les inhibiteurs de la pompe a protdiRP)

(Oméprazole, lanzoprazole, pantoprazole, rabepragebmeprazole).

Prix : 10.43 euro ; 9.79 euro ; et 19.87 euro pmg boite de 28 sachets d'INEXIUM

10mg !

b.1-Généralités :

Les antagonistes des récepteurs H2 de I'histanminété longtemps les produits de référence
en pédiatrie.
lIs sont maintenant supplantés par les inhibitelersa pompe a protons, qui ont une efficacité
théorique de 25% supérieurs (146).
Le probléeme étant maintenant des prescriptions figguentes d’IPP dans le traitement du
RGO de l'enfant: les IPP seraient prescrits seloe étude francaise chez 17 % des
nourrissons, 32 % des enfants et 64 % des adolsssespects de reflux (28) !

b.2-Physiologie :
La pompe a protons appartient a la famille dessprarteurs d’ions, utilisant la réaction de
phosphorylationdéphosphorylation de I'ATP. Les pesi@a protons sont situées dans la
membrane cytoplasmique des invaginations membemdwmrmant les canalicules de la
cellule pariétale gastrique.
Les IPP sont des benzimidazolés substitués, somefde mélanges racémiques a I'exception
de I'’ésoméprazole qui est I'isoméere S de 'oméprzbeur action est hautement sélective
car ce sont des bases faibles qui vont se fixes aseul compartiment acide de I'organisme,
c'est-a-dire dans la cellule pariétale de I'estomiaes IPP sont des précurseurs qui se
transforment en molécules actives aprés réactitalytigue en présence d’acide. Le dérivé
actif se lie a la pompe a protons par une liaisomalente, irréversible, ce qui explique
I'inhibition durable de la sécrétion acide qui rpamait grace au recrutement d’enzymes
inactifs puis a la synthése de nouvelles pompes.

b.3-Action :
Les IPP ont une action antisécrétoire puissantee d@pendante, avec un plateau d’activité
atteint entre le B3eet le Bmejour de traitement. L’effet se maintient au coues draitements
prolongés.

b.4-En pratique :
Les IPP contrélent mieux I'acidité diurne que Idit® nocturne. lls doivent étre administrés
en une prise avant le premier repas de la jourB@ar(inutes avant) pour obtenir un effet
maximal.
La question du nombre de prise par jour pour uetefptimal a été posée : selon une étude
réalisée avec du lanzoprazole (147), la prescripgio deux prises semblerait plus rapidement
efficace, mais la question doit étre confirmée@autres études plus vastes.
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Deux IPP possédent une indication (AMM) chez l'emfaour I'oesophagite érosive par
reflux a partir de I'a&ge d’'un an :

-'Oméprazole : (MOPRAL) Gélule a microgranules gastro-résistants a 10 ragtigue a
celle destinée a l'adulted.a dose de 1mg/kg/j est nécessaire pour obtenir affieacité
soutenue sur 24 heures.

- 'TEsoméprazole: (INEXIUM 10mg) Forme pédiatrique en sachet :

Chez le nouveau-né et le prématuré, une étude lampédancemétrie de 24 heures a
montré une réduction importante des reflux acides séduction du nombre total de reflux ou
de la hauteur des reflux avec une dose de 0,5 ifgkgdant 7 jours (148).

b.5-Derniéres recommandations :
Selon les derniéres recommandations de bonne pratig de I'’Afssaps en juin 2008 sur les
antisécrétoires gastrigues chez I'enfant (149)

- Seul un RGO acide pathologique authentifié reléua traitement par IPP (Accord
professionnel), pendant 2 a 3 mois. Le RGO acideop@gique étant décrit comme
accompagné de complications a type d’oesophagited@umanifestations extra-
digestives (ORL, respiratoires).

- Aucun IPP n'a dAMM chez I'enfant avant 'dge d'am. Cependant, le cas échéant,
le traitement par IPP est recommandé méme avaan (({@rade C), en privilégiant les
spécialités qui ont une AMM chez le petit enfant.

Et selon les recommandations des sociétés européerat nord-américaine de
gastraentérologie pédiatriqgue établi fin 2009 (16)

- Il n'y a pas lieu de traiter par IPP, un enfant gdait un malaise en I'absence de RGO
pathologique attesté par une pH-métrie.

- En cas de doute persistant, un essai empiriquedbeuinstitué, mais arrété au bout de
48 heures en cas d’absence de réponse clinique.

- les IPP sont plus efficaces que les anti-H2 daredlioration des symptémes et dans
la cicatrisation de I'oesophagiteeCcommandation de grade A.

- Chez le nourrisson bien portant par ailleurs gqésente des pleurs incessants, qui est
agité ou irritable, il 'y a pas de preuve pernmdtide justifier une prescription d’'IPP
(recommandation de grade A.

- l'utilisation prolongée des IPP sans diagnostiblétast déconseillée, de méme que
'augmentation des doses en cas d’inefficacitéxiste des réserves sur I'innocuité de
ces produits chez le nourrisson.

b.6-Hiatus entre recommandation et utilisation :
Dans le traitement du RGO, les mesures hygiénetitiéies jugées insuffisantes par les
familles, linefficacité des prokinétiques et larg#® des effets secondaires des IPP au long
cours chez I'adulte ont fait multiplier par 4 lesgcriptions pédiatriques d’'IPP depuis 2000
aux USA (150) dans des indications de plus en gissutables (RGO dans 59 % des cas et
coliques dans 20 % des cas).

Souvent, les prescriptions ne sont pas étayéestifiggeement, et sortent de 'TAMM. Ceci
n'est pas sans risque de conséquence médicale alicaviégale, la liste des effets
secondaires possibles étant longue. La prescrifptaoa AMM d’'un médicament peut étre
justifiée lorsque des preuves existent ou lorsgee abnsensus le conseillent. Utiliser un
traitement « d’épreuve » dans une indication ndid&e et non recommandée peut aboutir &
la mise en cause du médecin en cas d’effet seaqendai en cas d’erreur de diagnostic. (151)
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Le rapport bénéfice-risque dans des indications WdvIM doit étre pris en compte et les
parents doivent en étre informés.

b.7- Effets secondaires :
Il existe une trés grande variabilité interindiville de pharmacocinétique des IPP, en
particulier chez le nourrisson.
- La tolérance a court ternaies IPP est excellente.
Comme chez l'adulte les principaux effets secomdagbservés sont modéreés, transitoires et
non liés a la dose (152) : diarrhée, douleurs attimles, céphalées, réactions allergiques
cutanées (rares), syndrome confusionnel (raregthégquelques cas), fulminante (1 cas).

Une étude prospective récente a suggéré une augtinerde la fréquence des gastroentérites
aigués et des pneumopathies communautaires (1%8)s Dette étude, le risque apparait
identique pour la ranitidine et 'oméprazole, maldeurs conséquences tres différentes sur
I'acidité de I'estomac.

- La tolérance a long terme :

Les effets potentiels observés chez I'adulte corerdr:

- la modification de la flore intestinale,

- l'augmentation des infections respiratoires etstitales,

- l'augmentation du taux de gastrine et des tumeansrides (les inhibiteurs de la pompe
a protons favoriseraient I'hypergastrinémie, et dastrine stimule la croissance
hépatocytaire, pouvant suggérer un risque de cahépatique en cas de traitement
prolongé)

- les polypes gastriques

- I'atrophie gastrique en particulier liée au statuitielicobacter pylori

- les troubles de I'absorption du fer. (154)

Chez l'enfant la tolérance des IPP semble bonneordy Iterme (jusqu'a 11 ans
d’administration) (155) : il n'a pas été observé diveloppement de tumeur endocrine ou
d’adénocarcinome. Il n’y a pas non plus de retsatigent cliniquement significatif sur
'absorption du fer, de la vitamine B12 ou de mimtiments. Il n'y a pas non plus
d'interaction cliniquement significative des IPRea\d’autres médicaments.

b.8-Interactions :
L’association d’un inhibiteur de la pompe a protoasvec d’autres médicaments
hyponatrémiants favorise la survenue d’hyponatrémeiiedes possibilités d’interactions ont
été décrites avec d'autres médicaments.

F.6-Autre Traitement:
Devant I'absence de traitement réellement efficage le Reflux gastro oesophagien du
nourrisson, et d’effets secondaires non négligsaliee certains traitements, des patients et
certains médecins généralistes se tournent vetgré&atraitement comme ’homéopathie ou
I'ostéopathie.

F.6.1-Homéopathie :
Le nombre de patients utilisant des médicamentplEmentaires, comme I'hnoméopathie, est
en croissance dans le monde entier malgré l'absdacpreuves de bonne qualité pour
l'efficacité et la sécurité de ces traitements.
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En effet, les médicaments homéopathiques sont isésora travers un systéme
d'enregistrement simplifié qui oblige les fabricadt démontrer la qualité et la sécurité de
leurs produits, mais pas l'efficacité.

Je n’ai pas trouvé d’études sur ’homéopathie daeznourrissons ayant un RGO, mais ce
traitement est utilisé, et serait méme tres efcatapres certains médecins interrogés dans
mon questionnaire.

F.6.2-Ostéopathie :
L’ostéopathie est aussi tres utilisée chez lesrgaams ayant un RGO. Beaucoup de parents
consultent maintenant un ostéopathe peu de temps Epnaissance, pour essayer de corriger
les petits soucis des premiers mois et hotammeyeistifs : d’aprés le syndicat national des
ostéopathes de France, 1 nourrisson sur 3 verrasi¢opathe.

- Du point de vue ostéopatleeRGO est vu comme un trouble fonctionnel, daxgdlication
proviendrait de la naissance : le nourrisson lerfachaissance est « modelé » par son passage
dans le ventre de sa mere. Chaque pression exa&ncéen corps lors de ce passage va
contribuer a son bon développement.

Un accouchement trop long, un engagement danserbqui dure trop longtemps, une
césarienne, un positionnement particulier du béns ¢k ventre de sa mere, I'utilisation
d’instruments comme les forceps, sont différentsefiars qui pourraient entrainer des troubles
fonctionnels chez le nourrisson comme la réguigitatCes troubles sont le plus souvent liés

a des compressions au niveau de la base du créamebdu

- Que va faire I'ostéopathe ?

D’aprés Valérie TouatiDstéopathe spécialisée dans la prise en chargeodesssons :
I'ostéopathe commence souvent son traitement gzada du crane. S'il existe des
dysfonctions a ce niveau, cela pourrait engend¥srcdmpressions et une irritation de
I'’émergence du nerf vague qui va vers le systémestif. L'action thérapeutique
ostéopathique, tres douce, visera a travaillepases osseuses pour libérer cette branche
nerveuse. Suite a ces techniques d’ostéopathieearées, les organes innervés par celle-Ci
réagiraient favorablement.

L’ostéopathe va aussi pouvoir s’'intéresser au daegrhe, a travers lequel les reflux
remontent. Ce muscle pourrait se trouver sousdareticompromettre les retenues
alimentaires de I'estomac.

Les vertebres dorsales et cervicales seront égatearaminées et « normalisées » par des
manceuvres douces de libération tissulaire.

En moyenne, 2 a 3 consultations en ostéopathiesentf; cela varie selon la sévérité du
probleme ainsi que de I’age du nourrisson.

L’ostéopathe devra aussi s’assurer que la régtiggitast bien liée a un trouble fonctionnel
par son interrogatoire.

- Preuves de I'ostéopathie ?

Il'y a eu trés peu d’études sur le sujet.

En 2006, une étude prospective (156) sur le RG@alurisson a été réalisée sur 18 mois :
148 nourrissons de moins de 6 mois qui régurgitaiehété sélectionnés.
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Les ostéopathes se sont intéressés a la difficdiéféectuer un rot, aux régurgitations, a la
vitesse de téter et aux coliques ou constipatigas au sans pleurs. lls ont également noté les
asymeétries cranio-cervicales et les postures typiedlis associées a des méplats occipitaux.
Les résultats obtenus ont été les suivants :

- par le traitement cranien seulement, 'améliaratiénérale a été de 50%

- avec ajout d’un travail abdominal en deuxiemenséal’amélioration a été portée a 80 %.
Cependant cette étude devra étre envisagée ad'sem étude clinique proprement dite avec
comparaison des résultats apres randomisationctiesitlons.

En effet, pour qu'une étude scientifique puisseodpp une preuve d'efficacité d'un
traitement, il faut qu'elle réponde a des critexesez stricts (nombre suffisant de patients,
comparaison du traitement a un groupe contréle wu @lacebo, double aveugle, etc....).

Chez les nourrissons, il n'y a donc pour l'instpas de preuve scientifiqugie les thérapies
manuelles aient un effet positif sur les torticolesreflux gastro-oesophagien, les coliques ou
les affections apparentées.

F.7- Traitement chirurgical :
F.7.1-Généralites :
Le traitement chirurgical du Reflux gastro oesopda@ une place trés limitée, et reste donc
assez rare dans la population pédiatrique générale.

Une équipe américaine a ainsi effectué rétrospemmi@nt une étude de cohorte (157) entre
1996 et 2003. Le taux d’intervention anti-reflux estimé a 9 pour 100 000 enfants avec un
RGO pathologique, les nourrissons représentant%48e toutes les interventions, et les
opérations faites dans un contexte d’'« encéphdi@at (« infirmité motrice cérébrale »,

retard mental, malformation cérébrale, asphyxiepéale, etc.) représentant 45 % également.

F.7.2-Indications :

Selon les recommandations des sociétés européemoedeameéricaine de gastroentérologie
pédiatrique établies fin 2009 (16) : « La chirurgrireflux ne doit étre envisagée que chez
les enfants atteints de RGO pathologique apréschacéau traitement médical optimisé, ou
avec une dépendance a long terme au traitementcahéoli chez des patients avec des
complications potentiellement mortelles.ReCommandation de grade ¢
En fait, il se discute chez les malades :
- avec un échec du traitement médical ou avec fluxrpersistant habituellement apres I'age
de 2 ans.
- avec la présence d'anomalies anatomiques (mtatposiardiotubérositaire, hernie hiatale)
ou fonctionnelles (hypotonie du sphincter inféridarl'‘cesophage).
— tres améliorés par le traitement médical maigégidivent des son arrét et qui
nécessitent un traitement continu au long cours.
- mais également en fonctiodes circonstances ou antécédents qui risquentndi@uBr les
chances de guérison spontanée :

= enfants encéphalopathes

= enfants opérés de malformations oesophagienne si@trée I'oesophage),

diaphragmatique (hernie diaphragmatique) ou osgsuséose grave).

= enfants porteurs de mucoviscidose.
- avec un RGO compliqu@algré le traitement médical :

* Manifestations ORL et/ou pulmonairasépétition (laryngites, bronchites a répétition

de type asthmatiforme)
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» survenue de malaises grayapnée avec cyanose, arrét respiratoire sur inba)at

» altération de la croissance staturo-pondérale

» oesophagite hémorragiquen raison des risques de sténose oesophagienne ou
d’oesophagite de Barrett.

F.7.3- Principe du traitement :
Actuellement, la chirurgie de référence est la apitature.
Une fundoplicature est une intervention chirurgodbnt le but est d’empécher le contenu de
'estomac de remonter dans l'oesophage. L’intefeantconsiste a enrouler la partie
supérieure de I'estomac (le fundus) autour de tagpmférieure de I'oesophage.
La Fundoplicature augmente ainsi la longueur dedfieage intra-abdominal, recrée un angle
de His, et agit comme une soupape qui bloque lsagasrétrograde du bol alimentaire. En
plus, elle diminue la durée des relaxations trais$ du sphincter inférieur de
I'oesophage qui constitue le principal mécanism&a@0O.

a. La technique :
Les gestes chirurgicaux essentiels consistent a :
- abaisser I'oesophage pour créer un segment oagigphintra-abdominal bien individualisé
- rapprocher les piliers diaphragmatiques lors¢prdite hiatal est trop large
- reconstituer une angulation entre I'oesophagde gtosse tubérosité gastrique
- fixer 'oesophage abaissé en position sous-daghatique et créer une valve anti-reflux
autour de I'oesophage abdominal.

A ces gestes essentiels, il faut parfois ajouter:
- une gastrostomie, pour les enfants encéphalapgthieont des troubles de la déglutition.
une pyloroclasie ou une pyloroplastie pour amétitaeridange gastrique.

Les interventions varient selon la voie d’abord ele type de valve anti-reflux :

- La voie d’'abord

Classigue par laparotomie sus ombilicale peutré&diane verticale ou horizontale.

Depuis 1990, il a été proposé de réaliser I'intetiem par coelioscopie (laparoscopie). Cette
technigue demande un long entrainement, mais semtldevenir le « gold standard ».

Une revue systématique de la littérature (158) @rant ces deux voies d’abord pour opérer
des RGO chez des enfants, a momue les enfants subissant une laparoscopie sont
hospitalisés moins de temps, se réalimentent ptust tont une morbidité moindre par rapport
a la laparotomie.

- La valve anti-reflux peut étre complete ou péidie

compléte a 360° c’est 'opération décrite par Nisse

partielle a 180° décrite par Toupet

de nombreuses variantes ont été réalisées.

b. Surveillance post-opératoire :
Elle comporte un contréle radiologique au troisiemm@s post-opératoire, une pHmétrie a 5
mois et un deuxieme contréle radiologique postdp&m 5 ans apres lintervention. Ces
examens radiologiques doivent rechercher attenewemon seulement un reflux occasionnel
mais aussi une petite hernie para-oesophagienngé@yatique et transitoire.

c. Complications :
- Le taux de récidive du reflux apres chirurgie fdble. Il varie entre 2 et 7 % chez les
enfants neurologiquement sains. Il peut alors f&iget d’'une reprise chirurgicale.
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- Le prolapsus intra-thoracique de la valve doi évité par une bonne fixation de celle-ci
en position sous diaphragmatique.

- Une dysphagie transitoire doit étre bien diff@én d’une géne liée a un serrage trop
important du mécanisme anti-reflux justifiant alarge réintervention suivie de succes.

d. Effets secondaires :
En établissant I'indication, il faut a tout prixnie compte des effets secondaires tels que le
«Gasbloat»(a savoir I'impossibilité d’éructer),dgndrome de dumping, la diminution de la
capacité gastrique, et I'impossibilité de vomirsloie malaises ou de gastro-entérite virale.

e. Les suites :
La décision d'une fundoplicature pour RGO pathalogi doit étre accompagnée de
recommandations diététiques précises, évitant déssbns gazeuses, les chewing-gums, les
aliments a digestion lente. La fragmentation dgmseest essentielle. Les repas doivent étre
pris lentement, les aliments doivent étre mastiqués
Un mois a six semaines suffisent le plus souvent permettre a I'enfant de reprendre un
rythme alimentaire normal. Un élément volontierté gdar les parents dés les premieres
semaines aprés l'opération est le sentiment quealg a toujours faim. Il ne tousse plus, il
dort mieux. Ainsi, de nombreux arguments cliniquégent I'évidence d’'une tres nette
amélioration de la situation, permettant de pegserle RGO a disparu ou est réduit de facon
trés significative.

f. Efficacité :
L’appréciation de l'efficacité de la chirurgie ameflux est difficile. En effet, la plupart des
séries rapportées montrent des résultats favorabless I'imprécision dans les criteres
d’indications chirurgicales, le manque de compara@vec un traitement médical prolongé et
surtout I'absence de prise en compte de I'évolusipontanément favorable de la majorité des
RGO rendent cette évaluation discutable. (159)

g. Finalement :
Compte tenu de I'ensemble de ces données, et naaimie la guérison spontanée de la
plupart des RGO, méme compliqués, les indicatiolsrugicales doivent rester
exceptionnelles. Chez le nourrisson dit « normag sraitement chirurgical ne survient qu’en
dernier recours.

G. Devenir :
Qu’advient il des nourrissons ayant eu un RGO durnsson pathologique, durant leur
premiere année de vie ? Est ce que la pathologieoesidérée comme isolée et I'enfant et
I'adulte futur, ne présentera plus aucun souciéggimgitations ? ou alors est ce un signe que
cette personne pourra présenter un RGO pathologidiage adulte ? Présentera- t'il plus de
risque de complications ?
Ces questions ont été soulevées par quelques ¢tadess rétrospectives, et longitudinales.

G.1- Guérison compléte ?
Tout d’abord, comme on le dit souvent : la guérislonreflux gastro oesophagien est-elle
vraiment complete lors de I'acquisition de la maréh
En 2006, Orenstein et al. a ainsi utilisé une agproprospective par un suivi de 19
nourrissons (age: 2,8 a 6,0 mois) qui particigadans la partie placebo a un essai de
traitement de 1 an (160). (Ces patients n’avaiemicdpas de traitement actif, mais un
placebo.)
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Tous avaient des preuves histologiques d'oesoghalgihs les biopsies d'aspiration. Six
patients n'ont pas terminé le suivi car elles r@taent un traitement de secours et trois
autres ont abandonné I'étude. A la fin du suis, 1 enfants non traités qui ont terminé
I'étude ont été considérés comme «améliorés» au atfait bien» par leurs parents.
Cependant, méme si leurs symptdmes de reflux étadsalus, I'histologie cesophagienne est
restée anormale chez tous ces enfants.

Il est difficile de vraiment tirer des conclusiopar rapport a cette étude, du fait de I'absence
d’autres études de ce type et du fait du petit merdb sujets étudiés.

Mais ceci souleve des inquiétudes sur les effédmg terme des lésions oesophagiennes non
cicatrisées et asymptomatiques, et donc non reesnet non traitées : de tels dommages
pourraient-elles prédisposer a des complicationss ghrd associés au RGO, comme

l'oesophage de Barrett et I'adénocarcinome oes@yhag

L'étude prospective d’Orenstein suggére que, disdlace de tout traitement, des lésions
cesophagiennes sont peu susceptibles de dispapétintanément, méme si les symptémes
typiques de RGO ne sont plus présents.

Cette discordance entre la clinique et l'histologiesoulevé également de nombreuses
questions : & quel moment de ['histoire naturelle reflux, les Iésions de la muqueuse
oesophagienne apparaissent-elles, apres quel tBeyposition au contenu gastrique ?

Et y a-t-il un moment ou le systeme d’ «auto répamna de I'organisme est dépassé, et ou le
processus devient irréversible ?

G.2- Devenir dans I'enfance ?
Une étude australienne (161) aurait montré quedesrissons atteints de RGO pathologique
pendant 90 jours ou plus au cours des deux premign@ées de leur vie étaient plus
susceptibles d'avoir des symptdmes de reflux &ldg 9 ans. Le risque relatif étant de 2,3
(par rapport a un autre enfant sans RGO), en ceapderne les symptdmes de RGO ; 4,6
pour les brdlures d'estomac, 2,7 pour les vomissnet de 4,7 pour les régurgitations
acides.

Une autre étude prospective (162) : sur 73 cag sufets témoins agés de 6 a 12 mois a été
réalisée pour déterminer plusieurs points: toutbofd quel pourcentage de nourrissons
régurgitaient a plus de 1 an ; les nourrissong@glrgitaient développaient-ils des problemes
d'alimentation par la suite et développaient-ils dealadies infectieuses de facon plus
importante que les autres (otites, sinusites, fities respiratoires supérieures, ou
asthmatiformes.)?

Les résultats ont montré :

- qu’un seul enfant a continué a régurgiter (sar71@)

- que les nourrissons ayant souffert de régurgitatguotidiennes ou de RGO compliqués ont
été plus susceptibles par la suite de dévelopmepdimlemes d'alimentatiqa type de repas
interminables ou décrits comme difficiles par lesants).

- qu'il n'y a par contre_pas d’augmentation desadli@s respiratoires, ou d’augmentation
d’infections ORLchez les nourrissons ayant eu des antécédendgdegitation.

Selon ces études, un nourrisson avec un RGO pagiha est susceptible d'avoir un RGO
pendant I'enfance. Ses repas seraient égalemeast quisceptibles d’étre longs et posant
problémes aux parents. Par contre il n’aurait pas giinfection que les autres.
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G.3- Devenir a I'age adulte ?
Quelques études ont suggéré que les individus raptifle RGO pendant la petite enfance,
I'enfance ou l'adolescence seraient plus susceptidavoir un RGO plus tard dans la vie.
(163)

Une étude menée par Waring (164) a été faite awesc pditients adultes présentant des
symptomes du RGO et un groupe de patients sanst@yrap de RGO. Globalement, 30%

des patients avec des symptdmes de RGO ont déslairésubi des pyrosis durant leur petite

enfance, enfance ou l'adolescence, contre seule9femtans le groupe contréle et 14% des
patients souffrant de RGO ont déclaré avoir pris tlaitements pour leurs symptdémes de
RGO au cours de leur enfance, contre seulementa2%ld groupe controle.

Une autre étude de cohorte rétrospective / prosee(dt65) a essayé de déterminer si le RGO
diagnostiqué chez les enfants, (pas les nourri¥sams comorbidités prédisposait a un RGO
chez l'adulte.

L’étude a sélectionné les enfants ayant souffelR@® avec signe d’oesophagite érosive et
qui ont subi une endoscopie entre 1990 et 199Gudl&a été réalisée entre 2000 et 2002,
avec un questionnaire GERQ, pour évaluer la symatiolimgie de reflux actuel de ces jeunes,
certains ont eu une nouvelle endoscopie.

Sur 80 participants agés de 16 a 20 ans, 80% gnialéi des symptdmes de brdlures
d'estomac ou des régurgitations acides dans I'amt&38 % au moins une fois par semaine ;
un tiers prenaient soit un IPP ou anti H2, et lati@renaient des préparations en vente libre
pour soulager leurs symptémes.

Les auteurs concluent donc que le RGO chez lessnééts « normaux » (exempts d’autres
pathologies) persiste pendant I'adolescence &g@ #dulte dans une proportion importante.

Cependant, une revue systématique de la littéragurela persistance du RGO chez les
enfants, adolescents et adultes (163) explique lggsiedtudes sur le sujet sont assez peu
nombreuses et toutes rétrospectives. Ces étudaigrdedonc sujettes a la sélection et aux
biais de rappel et, ainsi, de fausses associgpiosiives pourraient étre favorisées.

Donc, bien que ces études confirment que certaifases ou nourrissons souffrant de RGO et
d'cesophagite par reflux peuvent devenir des adstieffrant de RGO, on ne peut affirmer
gu'un nourrisson, un enfant, ou un adolescent smiftle RGO deviendra un adulte souffrant
de RGO.

G.4-Complications ultérieures ?
Le RGO du nourrisson expose-t-il a des complicati@dtong terme ?
Il est difficile dévaluer la possibilité gu'un RGQ@u nourrisson puisse donner des
complications a I'age adulte ; mais la questiorpeste.

Une conférence de consensus (166) réalisée au €arma®005, a mis en évidence des
informations importantes sur le RGO de I'adultey:éurait une relation forte et probable de
causalité entre la durée des symptdmes de RGO «tnuadies graves telles que
'endobrachyoesophage et I'adénocarcinome oesophagla probabilité davoir un
endobrachyoesophage aurait triplé chez les patiemts des symptdmes de RGO pendant 1-5
ans et serait passée a six fois plus chez lespmtagec des symptdémes depuis plus de 10 ans.
(167)
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On peut se demander si certains de ces patiengaréoulier ceux présentant des symptémes
pendant plus de 10 ans ont eu leurs premiers syngst@pendant I'enfance, I'étude ne le
précise pas.

Chez le nourrisson :

Plusieurs études ont montré que les nourrissomagitgés ou petits pour lI'age gestationnel
ont un risque particulierement élevé d'avoir un R@ahologique. (168)

Selon une autre étude (169), les nourrissons ptgésaseraient a risque accru de graves
complications comme l'adénocarcinome oesophagien.

Une étude de cohorte a donc évalué l'incidencéadérnocarcinome de l'oesophage dans un
groupe de 3364 individus nés prématurés entre &92949.

L’index ratio pour I'adénocarcinome de l'oesophagété multiplié par plus de sept dans la
cohorte de naissance avant terme par rapport aoupe d'individus nés a terme ou de poids
moyen a la naissance. Selon cette étude, les thdivavec un poids de naissance inférieur a
2000 g ont un risque 11 fois plus élevé de dévedppp adénocarcinome oesophagien que le
reste de la population.

Il 'y a par contre pas d’étude des enfants nésrad, comparant le risque de complication
chez les adultes ayant eu un RGO pathologiqueubls@taient nourrissons, contre ceux qui
n'avaient pas de RGO.

G.5- Quelles conclusions ?
Devant toutes ces études, on peut penser que le &G@ourrisson ne serait pas une
pathologie si anodine. Certains de ces nourrissengient susceptibles d’avoir un reflux
pendant I'enfance, peut étre également a I'agetedet du fait de la durée de ces symptomes
seraient plus a risque de complications telles mldbrachyoesophage ou adénocarcinome
oesophagien !
Nous n’avons aucune étude directe prouvant ces, faidis il serait intéressant de faire des
recherches sur ce sujet. Une compréhension ddutém a long terme des symptébmes de
reflux et du RGO du nourrisson pourrait aider antdeer les nourrissons, les enfants et les
adolescents qui pourraient étre a risque de soafffdge adulte de RGO chronique et de ses
complications associées.

D'autres études longitudinales seront donc nécessaour confirmer si le RGO pourra
persister chez certains patients jusqu’a l'agetadll faudra également rechercher les
facteurs de risque qui pourraient aider a idemtfes sous-populations.

La nécessité de ces études est particulieremerdriamte compte tenu de I'augmentation
globale de l'incidence et de la prévalence du R@Qaurs de ces derniéres années et la
possibilité de ses complications graves (170).

4. Discussion
Le reflux gastro-oesophagien du nourrisson est patbologie a part entiere, que javais
tendance a sous estimer. Mes réflexions lorsqu&g§eu ce probleme en tant que parent et le
travail de recherche entrepris pour répondre aamnestions m’'ont permis d’adapter ensuite
ma pratique vis a vis de cette pathologie. Cett@ge en question personnelle sur le RGO du
nourrisson m’a donné envie d’en connaitre un pas plir le sujet, et d’en faire une these sur
les stratégies diagnostiques et thérapeutiques@ Bu nourrisson, en médecine générale.
L’objectif final serait par la suite une transm@@side ces connaissances et de ces études
récentes aux médecins généralistes.
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Pour cela, jai réalisé une thése un peu particilage type bibliographique avec en guise
d’introduction au sujet, le récit de mon expériepeesonnelle et I'avis général des médecins
généralistes sur le RGO du nourrisson.

Mon expérience personnelle est bien sdr un castarpais j'ai voulu montrer les problemes
pratiques que I'on peut rencontrer pour poser dgmistic, et pour traiter un nourrisson avec
un RGO qui devient pathologique. Ce récit ne seeam Isir pas identique pour tous les
nourrissons, ce n'est qu'un exemple d’un nourrissaet un RGO pathologique.

En ce qui concerne le questionnaire, encore umse if@’agit d’'un point de vue général sur le
sujet : le ressenti des médecins généralistes deeMaenne sur le RGO du nourrisson.

On peut en conclure que le RGO du nourrisson iatierfes médecins généralistes, du fait du
grand nombre de réponses aux questionnaires etattd gombre de remarques sur ce sujet.
Une majorité des médecins seraient également gs&separ plus d’ informations sur la RGO
en pratique au cabinet.

Nous pouvons remarquer que les réponses ne sontir@smes en ce qui concerne la
difficulté au diagnostic et au traitement du RGO wourrisson. Ces réponses varient
également en fonction de I'dge des médecins :llesjpunes étant davantage confrontés au
RGO, avec difficulté dans le traitement. On pewsanoter que I'éloignement de Limoges et
le recours plus difficile aux pédiatres et a I'té@pimere enfant font que les médecins
généralistes non limougeaud semblent plus confsauéRGO. Cependant, avec la pénurie de
pédiatres, les médecins généralistes méme danedems urbaines seront probablement
amenés a consulter plus de nourrissons et doncirapis de RGO (pathologique et
physiologique).

C’est pourquoi I'objectif de mon travail a été dager d’avoir une conduite a tenir pour le
diagnostic et le traitement en médecine général®@@® du nourrisson. Mon travail s’est
donc porté également sur une recherche biblioggaghsur les connaissances actuelles du
RGO du nourrisson. Ce travail s’est appuyé sur deommandations francaises et
internationales récentes (2008 et 2009), pour essheydégager des stratégies décisionnelles.

A. Au point de vue diagnostic :
Tout d’abord nous allons voir pourquoi, il est imjot de faire une mise au point
diagnostique du RGO du nourrisson, puis nous partede la stratégie diagnostique et enfin
de ce que nous pourrions faire pour aider le médgénéraliste dans la reconnaissance du
RGO pathologique et physiologique.

D’aprés mon questionnaire, 45% des médecins géstésatle Haute-Vienne trouveraient que
le diagnostic de reflux gastro-oesophagien estiefaéersonnellement, avant d’avoir été
confronté directement a cette pathologie, je I'muaaissi décrit comme telle.

En France, la prévalence du RGO (physiologiquea#igiogique) du nourrisson chez les 0-
23 mois serait de 24.4% (28) ; une prévalence éstidiapres les diagnostics faits par des
médecins généralistes et des pédiatres sur 10&#his. Parmi ces 24,4%, 79% recevraient
un traitement médicamenteux (71 % un antiacidelginate, 64 % un antiémétique et 20 %
un IPP) soit 15.6% des nourrissons francais gueuedgent un traitement médical pour un
RGO ! Ce chiffre est assez étonnant, car si onlesitecommandations, qui ne préconisent
aucun traitement médicamenteux en cas de RGO pbggjae ; cela signifierait que 15%
des nourrissons francais souffriraient de RGO pathigue !

En fait probablement pas, car selon V Khoshoo et(®f1), le RGO pathologique du
nourrisson serait souvent surestimé et traité peg¢e Selon leur étude rétrospective réalisée
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sur 64 enfants de 4 mois d’age moyen et régutgitapuis plus de 2 semaines, 44 enfants
ont justifié une pH-métrie cesophagienne de longued (les autres enfants avaient soit
uniquement des régurgitations isolées ou une paglolen fait tout autre) et huit
enregistrements seulement ont révélé un RGO adddisatif, justifiant un traitement anti-
reflux.

Cette pathologie serait donc souvent surestimée,n@ connue, du fait, je pense, du
continuum entre RGO physiologique et pathologiqu€é continuum et la bonne
compréhension de celui-ci est pourtant tres imptetgour améliorer la prise en charge de
cette pathologie.

La difficulté a faire la différence entre régurgitds d’'une part et pathologie d’autre part, a
donc nécessité un travail, un consensus sur lanitiéfi et le diagnostic du RGO du
nourrisson : le consensus de Montréal (15), regmi$rance par F. Gottrand dans son article
« De l'intérét de distinguer le reflux gastro-cesagien (RGO) physiologique du RGO
maladie ». Ce consensus, ainsi que les recommandateNASPGHAN et ESPGHAN (16)
se sont intéressées a l'exploration et la priseclearge du reflux gastro-oesophagien de
I'enfant.

Ces travaux trés intéressants, m’ont permis d'essdigtablir une stratégie diagnostiqoueur
le RGO du nourrisson.

Que faire devant des régurgitations ?
Tout d’abord il faut faire préciser aux parents,docelui qui s'occupe de I'enfant, la quantité
et le délai des régurgitations par rapport auasep

Classiquement, les régurgitations du RGO physiglogs peuvent étre tres nombreuses, mais
sont post-prandiales.

Devant des régurgitations importantes survenanistartte des repas (2 heures apres par
exemple) ou pendant le sommeil, il faut penser @DRathologique.

Devant toute régurgitation, doivent étre recherdiastres signes faisant penser a un RGO
pathologique : I'enfant présente-t-il des diffi@dta l'alimentation (refus de manger par
exemple), des troubles du sommeil, des rots t&egimts, un meérycisme, un hoquet fréquent,
des pleurs fréquents ? L'enfant semble-t-il dowdorpar moment, avec un corps qui se met
en hyper extension ? Toutes ces questions sonser poix parents, en sachant qu'un RGO
physiologique n’est généralement pas accompagneéudeces signes. Le diagnostic de reflux
physiologique ou pathologique dictera ensuite ladoite & tenir pour le traitement éventuel
de I'enfant.

Comment reconnaitre un RGO pathologique compliqué ?

La principale complication du RGO est I'oesophagite niveau clinique, il n’est pas évident

de faire la différence entre un RGO pathologiquepte et compliqué d’oesophagite.

L’oesophagite est décrite avec des régurgitatiandadireuses, parfois sanglantes. L’enfant
avec une oesophagite liée au RGO peut présentar@eges signes cliniques qu’'avec un RGO
pathologique non compliqué. La différence peut e au niveau de la douleur : un enfant
qui pleure beaucoup, et qui peut présenter dedlgsualimentaires importants (un refus
alimentaire, une réduction volontaire de l'aliméotavoire une agitation en début de repas).
Une stagnation pondérale est également souveritadécr

Mais I'oesophagite peut également étre asymptomnmadtiq
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En cas de doute diagnostic avec une oesophagifautilenvisager un avis auprés d’'un
spécialiste, un gastro-pédiatre, qui proposera yamen endoscopique pour pouvoir
confirmer cette pathologie.

Les autres complications liées au RGO ( endobragspphage, I'hémorragie digestive et la
sténose peptique) sont rares et nécessitent égalemeiagnostic endoscopique.

Devant quels signes suspecter un reflux intermggetaire?

Un reflux interne est un reflux gastro-oesophagiEmc le passage intermittent, involontaire,

d’une partie du contenu gastrique dans I'cesophrages sans régurgitation. Le diagnostic est
donc plus difficile a réaliser car il manque I'élémb principal, qui alerte les médecins et les
parents. Le nourrisson peut par contre présenigs tes autres signes liés a un RGO

pathologique : les difficultés a l'alimentationsléroubles du sommeil, les rots et hoquets
fréquents, les machonnements, les pleurs fréquBias.sdr il ne présente pas forcément tous
les symptémes, d'ou la difficulté diagnostique. @eut également le suspecter devant des
manifestations extra digestives (pulmonaires ou PBLIe RGO pathologique est probable

d’apres la clinique, on peut essayer un traiten(ieygiéno-diététique et médicamenteux). En

cas de doute, devant des signes atypiques, mieuX'&dresser a un spécialiste, qui réalisera
éventuellement une pH-métrie.

Devant quelles complications ou manifestationsaedtigestives suspecter un RGO
pathologique ?

Comme nous l'avons vu précédemment, I'associateomenifestations pulmonaires et ORL,
avec le RGO est encore trés discutée.

Ces pathologies sont d’origine infectieuse avanit.tdOn peut rechercher un RGO
pathologique devant des symptdomes pulmonaire ou @xghiques ou rebelles. Il faut donc
penser au RGO pathologique devant: une toux noetdrainante, spasmodique, des
bronchites a répétition de type wheezing, des fities récidivantes pulmonaires (surtout
lobe moyen), un stridor, une inflammation pharyngéeonique ou des otites a répétition
(otite moyenne aigue ou otite séro-muqueuse).

Devant ces pathologies résistantes aux traitemmmtgainantes, on peut donc évoquer le
diagnostic de RGO pathologique comme facteur acegmgteur ou aggravant, mais ce ne
sera pas forcément I'étiologie principale de cdbglagies. Une pH-métrie est donc indiquée
dans ces cas la, aprés avis du spécialiste. L'iamm@Emétrie combinée a la mesure du pH
aura peut-étre un jour sa place également dansgeasbtic.

Doit on rechercher une intolérance ou une alleagie protéines de lait de vache devant un
RGO pathologique ?

La fréquence de cette association serait d’apnésics auteurs, (81) une indication pour les
pédiatres et les médecins généralistes de recliembentolérance ou une allergie aux
protéines de lait de vache, chez tous les nourniségés de moins de 1 an atteints de RGO
pathologique.

La prévalence de cette pathologie méme associB&&upathologique est variable en
fonction des études, mais semble assez peu fréqukEnpense donc que cette recherche
d’'IPLV ou d’APLV ne devrait étre réalisée chez temirrissons avec un RGO pathologique
gue si le traitement est inefficace, ou si le nigaan présente d’autres signes clinique d’IPLV
( diarrhée, ou constipation, stagnation staturodgaae...)

La recherche d’une intolérance aux protéines deléavache peut alors étre réalisée par tests
cutanés (prick test ou patch test) ou par un dodagegE totales et spécifiques pour les
protéines de lait de vache. En cas d’allergie Egémodérée, un régime d’éviction sera
prescrit. En cas d’allergie sévere aux protéinesitiele vache, un avis auprés d’'un pédiatre
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ou d’'un gastro pédiatre est conseillé. Un régingidtion est prescrit et une formule a base
d’hydrolysats poussés ou une diete élémentairéogsiée.

En cas d’allaitement, il faut prescrire a la mémne diéte d’éviction et de lui donner des
suppléments calciques

Arbre décisionnel :

REGURGITATION

A 4
Réqurgitations Régurgitations Reflux Pas de
- fréquentes - nombreuses interne reflux
- post-prandiales - a distance des repas
- sans autre signe¢ | +/- pendant le
accompagnateur sommeil

- caractére génant
- accompagnées de

\ 4 \ 4
+/- difficultés
alimentaires

+/- machonnements,
rots, hoquets fréquent
+/- troubles du

UJ

sommeil
+/- pleurs
v
RGO RGO
physiologique pathologique

Perspectives :
Malgré la connaissance de cette stratégie diagnestiau moment ot le médecin généraliste

voit en consultation un nourrisson, il peut ne pagir en téte tous les éléments pour réaliser
le diagnostic exact. Il serait donc intéressanwaitaun score, un questionnaire qui serait
pratique a réaliser en médecine de ville, et quneérait d'aider au diagnostic.
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Il en existe un de ce type, peu utilisé en pratigilaboré par Orenstein et al. I'l-GERQ-R
(172). Ce questionnaire permettrait une mesurdefiabvalide des symptémes du RGO du
nourrisson, sensible a I'évolution de I'état clilgiqau cours du temps.

Il pourrait étre utilisé dans le diagnostic du R@M nourrisson, pour différencier les RGO
pathologiques des physiologiques, pour surveidlsrrésultats des traitements dans la pratique
clinique, et pourrait servir comme un outil d'é\alan dans des essais cliniques.

Voici les 12 items qui font ce questionnaire :

Score de reflux :
I-GERQ-R Atrticles

Point 1.Combien de fois bébé a régurgité dans la journée?
Point 2.Quelle quantité?

Point 3.Les régurgitations semblent-elles inconfortables ?
Point 4.Refuse —t-il de manger alors qu’il a faim?

Point 5.Le bébé s’arréte-t-il de manger alors gqu’il a faim?
Point 6.Présente-t-il despleurs pendant ou apres les repas ?
Point 7.Pleure-t-il plus que la moyenne ?

Point 8.En moyenne combien de temps le bébé pleure-t-il pgant une période de 24
heures?

Point 9.Présente-t-ilplus de hoquets que la moyenne ?
Point 10.Se courbe-t-il en arriére ?

Point 11.A-t-il déja présenté unarrét respiratoire pendant I'éveil ou difficultés a
respirer :

Point 12. A-t-il déja présenté unaccés de cyanose ?

Toutes ces questions ont un certain nombre de sésgmossibles. Chaque réponse est cotée
(je n’ai malheureusement pas réussi a trouver cettion), puis un total est réalisé.

Un score supérieur a 16 sur 46 définirait un RGthglagique avec une sensibilité de 0.65 et
une spécificité de 1.

Cependant apres quelques années d’expériencemiilsrait que ce questionnaire ne soit pas
si parfait : un texte d’Orenstein, en 2010 (173ntimane ses limites.

En effet des études (174 ; 175) ayant utilisé aestjonnaire I-GERQ-R ont eu des résultats
étonnants, et discordants.

Le Dr Orenstein nous dit donc que ce questiondadBERQ-R n’est pas suffisamment précis
pour différencier les nourrissons avec des sympsomhe RGO et ayant un vrai RGO
pathologique, des autres nourrissons qui pourr&ieatsymptomatiques mais finalement sans
RGO pathologique et donc que ce questionnaire dedtra complété par d’autres tests plus
invasifs.

Néanmoins, il reste un instrument utile d'évaluapour le suivi des symptémes au cours des
essais cliniques, et pour le diagnostic initidkestcritéres d'inclusions pour les études.
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Ce questionnaire n’est donc pas congu pour aidelisggnostic en cabinet de ville, mais peut
étre, pourrait-on s’en inspirer pour réaliser uegjionnaire-type pour le médecin généraliste.
Celui-ci l'aiderait a distinguer le RGO physiolog& du pathologique lors des consultations
du nourrisson.

B. Au point de vue thérapeutique :
Beaucoup de traitements existent en théorie, cdetrRGO du nourrisson : traitements
hygiéno-diététiques, médicaux, chirurgicaux, ou mé&moméopathique et ostéopathique, mais
du fait des différents effets secondaires et mardjefficacité d’une grande partie de ces
traitements, que faire en pratique ?
Dans mon questionnaire auprés des médecins gétésatie la Haute-Vienne, ce traitement
semblait facile pour presque la moitié des médenitexrogés (49.2%). Personnellement,
apres avoir eu la nécessité d’étre confronté dragements et méme aprés avoir étudié toutes
les recommandations sur le sujet, je trouve ctetrant difficile.
Il faut s’adapter a chaque enfant, a chaque famikssayer de détecter des erreurs
éventuelles, expliquer les conseils hygiéno-digtéts et posturales et dans certains cas,
mettre en place un traitement médicamenteux pecaeé et présentant de nombreux effets
secondaires ! Malgré cette absence de traitemefiemgent efficace, nous devons en plus
gérer en face de nous des parents anxieux visdevigtte pathologie, et des troubles de leur
enfant.
Méme si les recommandations officielles francaetaaternationales ne sont pas toujours trés
claires concernant ces traitements, je m’en sgigiiée pour essayer de dégager une stratégie
thérapeutigue pour le RGO physiologique, patholegigimple, pathologique compligué et
les cas particuliers.

1. Pour traiter le RGO physiologigue :

Selon les recommandations des sociétés européemoedeameéricaine de gastroentérologie
pédiatrique établies fin 2009 (16) et les recommtinds de I'Afssaps (149), le reflux
physiologique ou le RGO modéré, en particulier dheyffant est habituellement sensible au
réconfort combiné a un épaississement de l'alintiemtaet & des modifications des habitudes
de vie.

« Chez le nourrisson présentant une régurgitatiople, I'éducation parentale, le réconfort et
les conseils préventifs sont recommandé@esommandation de grade C) (16)

« L'épaississement du lait peut étre utilisé en grigéducation parentale, du réconfort et des
conseils préventifs. En général, aucune autreviet¢ion n'est nécessaire. Si les symptomes
s'aggravent ou ne résolvent pas a 12 ou a 18 mass @es «signes avant-coureurs” de RGO
pathologiqgue se développent, l'orientation vers gastro-entérologue pédiatrique est
recommandée. fRecommandation de grade A).

Donc, d’apres ces recommandations, dans le cas @0 Rhysiologique, privilégier les
mesures hygiéno-diététiques et les conseils : réleteabagisme passif, mettre en proclive
dorsal, épaissir le lait...

2. Pour traiter le RGO pathologigue non compligué :

Quand le RGO devient ou parait étre pathologiguaudra bien sir comme pour le RGO
physiologique, prodiguer les conseils hygiéno-digtes, épaissir le lait, mais également
mettre en place un traitement médical.

Le probléme, décrit également par les recommanuatie I'Afssaps sur les anti-sécrétoires
gastriques chez I'enfant (149), est que le choixrditement est difficile, du fait du « manque
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de robustesse des études publiées, le plus soakeridit d’'effectifs trés petits », mais
également du fait que les traitements existantsarg pas trés efficaces, et non dénués
d’effets secondaires.

» Les prokinétiques sont soit sources d'effets seamesl non négligeables, par rapport
a leur efficacité, soit supprimeés. lls sont dorévaer.

» Les traitements anti-acides ne sont pas a reconenaath plus du fait de leurs effets
secondaires et de leur inefficacité. (On peut éwdlgment les utiliser sur de courtes
durées simplement.)

» Et les anti-sécrétoires, notamment les IPP sorg tfficaces, mais selon les
recommandations de I'Afssaps (149): « Seul un R@ideaauthentifié releve d’'un
traitement par IPP », donc seul un RGO compligugesbphagite authentifié, ou
compliqué de manifestations extra-digestives pasttfier un traitement par IPP.

Donc quel traitement met-on en place chez les ismams présentant un RGO pathologique,
non compliqué ? Faut-il attendre que le nourrissbone oesophagite pour le traiter par IPP ?
Probablement faudra-t-il essayer chaque traiteragat une escalade thérapeutique en cas
d’échec, et une demande de consultation spéciatispees d’'un gastropédiatre en cas de
persistance.

Dans I'enquéte réalisée aupres des médecins géitegsalu Val de Marne (1) sur le

traitement de premiére intention du RGO pathologisfans complication des nourrissons :
32% des généralistes du Val de Marne prescrivept@miere intention des alginates, 30%,
des prokinétiques, 44 % des regles hygiéno-digtés exclusivement.

En attendant une nouvelle mise au point, ou uneseiguligne directrice pour traiter ces
nourrissons avec un RGO pathologique non compliuéédecin généraliste devra, selon
moi, faire de son mieux en essayant d’évaluer retiée risque pour chaque enfant, pour le
traiter avec un traitement adéquat. On comprendeégat mieux, pourquoi beaucoup de
médecins généralistes préferent adresser a untigédiaun gastro-pédiatre.

3. Pour traiter le RGO pathologique compligué :

- En cas de suspicion d’'oesophagéerés authentification par endoscopie, un tratenau
long cours (2 a 3 mois) par IPP peut étre entre@isn que les IPP ne soient indiqués
(AMM) chez I'enfant qu’a partir d’'un an, le traitemt par IPP peut étre instauré méme avant
I'age d’'un an (hors AMM). (149)

La question a poser la aussi : doit- on vraimetenate que I'oesophagite ait été confirmée a
I'endoscopie (avec des délais qui peuvent étreddngour débuter un traitement chez un
nourrisson avec des signes d’oesophagite, quirgoff

- en cas d’hémorragie digestive, une endoscopieeestnmandée et lorsque I'endoscopie est
différée, un traitement d’attente par IPP peut ptescrit (Accord professionnel). (149)

4. Cas particuliers pouvant étre reliés au RGO :

* En cas de perte de poids ou de stagnation de taealke poids :
Selon les recommandations des sociétés européémuedeameéricaine de gastroentérologie
pédiatrique établies fin 2009 (16) : « Chez le nisson qui régurgite avec un faible gain de
poids malgré un apport énergétique suffisant, uanbtomplet est recommandé ; bilan
urinaire, numération formule sanguine (NFS), ioaogme, urée / créatinine, et un dépistage
d’'une maladie coeliaque sont recommandeés, et nestiopie. Ensuite une prise en charge
diététigue est recommandée, qui comprend un desaisemaines d’hydrolysats extensifs de
protéines, ou une formule épaissie. Si les canskdtétigues ne donnent aucun résultat et /
ou si les enquétes n'ont révélé aucune anomaliefefeoi a un pédiatriqgue est
recommandé. gRecommandation de grade D).
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* En cas de pleurs inexpliqués :
Selon les recommandations des sociétés européémugdeamericaine de gastroentérologie
pédiatrique établies fin 2009 (16) : « Il n'y a @oe preuve pour mettre en route un traitement
anti-RGO, chez les nourrissons en bonne santé mggeptent des pleurs inexpliqués, une
irritabilité, ou un comportement de détresséRecommandation de grade A)

« En cas de manifestations extra digestives du refstro-oesophagien :
Les recommandations habituelles hygiéno-diététigesent valables pour les manifestations
respiratoires ou ORL du reflux gastro-oesophadiettionner les repas, éviter le liquide au
coucher, surélever la téte du lit, éviter le tabag passif (effet doublement délétére sur les
signes ORL et le RGO).
Les autres traitements : prokinétiques et les aidés ayant toujours une efficacité modérée,
leurs utilisations restent peu utiles. A la rigyeur peut les utiliser en premiere intention, sur
une courte durée et en attendant les examens coipigires.
A partir du moment ou le reflux acide a été vérpar pH-métrie, on peut proposer un IPP
(recommandation de I'Afssaps) (149).

* En cas de malaise du nourrisson, « il n'est pasmetandé de traiter par IPP un
enfant qui a fait un malaise en l'absence de RG@agbegique. » (Recommandation de
I'Afssaps) (149)

RGO pathologiquel

Non Compliqué Compliqué
| | | |
Conseils hygiéno-diététiqug  Traitement médical Oesophagite Manifestations extra digestives
réconfort parent
| | |
Prokinétique et/ou anti-acide & défat IPP, aprés endoscopie IPP, aprés pH-métrie

Si persistance, avis pédiam IPP ? I

Perspectives :

Le traitement du RGO pathologique du nourrissorstntenc pas simple a réaliser. Il reste
encore beaucoup de progres a faire dans ce domawmtamment trouver un médicament
curatif sans effets secondaires importants, panstént seul le traitement chirurgical I'est
réellement.

Il serait également souhaitable d’avoir des recondations claires pour le traitement du
RGO pathologique non compliqué du nourrisson.

Mes recherches ne m’'ont pas permis de répondre letament a mes objectifs : mes
stratégies diagnostiques et thérapeutiques ne peuge’étre incompléte au vu des
connaissances actuelles. Mais ce travail m’'a pedmidégager des idées importantes et mal
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connues parfois, je pense du médecin généralisgedifférences et le continuum entre RGO
physiologique et pathologique ; et les recommandatiofficielles des traitements du RGO,
notamment en ce qui concernent les IPP.

Les informations importantes de ce travail, quiiewt I'air d’'intéresser de nombreux

médecins généralistes du département (d’aprés lecosamentaires), pourraient

éventuellement étre partagés lors d’'une Formatiadicale continue (FMC), pour les

médecins généralistes. Personnellement, ce treeaibcherche et mon intérét vis a vis de
cette pathologie, m’ont permis d’adapter ma pratiqu

5. Conclusion :
Le reflux gastro oesophagien est une pathologieptexa et fréquente chez le nourrisson. Le
diagnostic de cette pathologie et surtout le comtin entre RGO physiologique et
pathologique est méconnu.
Le manque de connaissance de ce sujet dont on padecoup, est a l'origine d’'une
surestimation de la pathologie et donc d'un tragetmpar excés notamment avec une
prescription non adaptée de traitements par irdibstde la pompe a protons.
De nombreuses recommandations francaises et itimrakes et des revues de la littérature
ont donc été rédigées pour essayer de donner gme die conduite dans la prise en charge
diagnostique et le traitement du reflux gastro-pasgien pathologique et physiologique du
nourrisson.
En ce qui concerne le diagnostic clinique et pdirague, la stratégie décisionnelle parait
claire en théorie, mais semble mal connue en méeegnérale.
Par contre au niveau traitement, il subsiste qeslgaterrogations, notamment en ce qui
concerne le traitement du RGO pathologique non égodu nourrisson.
Mais méme si le traitement est imparfaitement coterirecommandations sont claires quand
a ce qu'il faut éviter : la mise sous IPP ne semibmmandée que si le RGO est accompagné
d’'oesophagite ou de manifestations extra digestieeRGO pathologique non compliqué ne
peut donc pas étre traité par IPP !
Beaucoup d’experts, par leurs recherches, et teawvaux dans les revues, les conférences ont
essayé de préciser et discuter les éléments ofigjgles examens complémentaires, les
traitements, et le devenir du reflux gastro-oesg@madu nourrisson.
Malgré tout, ce sujet suscite de nombreuses qusséibnécessite d’autres études, notamment
sur le traitement.
Les médecins généralistes sont souvent les premoafsontés aux jeunes patients, et donc
les premiers a devoir faire le bon diagnostic tescrire les premiers traitements.
lls se doivent donc d’étre mieux formés et inforg@and a cette pathologie plus compliquée
qu'elle n'y parait.
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7.Annexes:
Annexe 1 :
age des médecins répondants
140-
120-
100+
nombre de 80
médecins 60+
40
20-
O,
Moins Entre Entre Entre 60 ans
de 30-40 40-50 50-60 et plus.
30ans ans ans ans
age
Annexe 2 :

Résultats du questionnaire et réponses :
Nombres envoyés : 409

Nombre de réponse : 276 (soit : 67.5% de réponses)

Hommes : 172 (62.5% des répondants)
Femmes : 98 (35.5% des répondants)
Non précisés : 6 (2.1% des répondants)

Questions

Hommes (172)

Femmes (98)

Autres (6

I (218)

1/ pratiquez vous d
la pédiatrie
générale ?

2Oui @ 167
Non : 4 et 1 tres peu

Oui : 92
Non : 6

4 rendus blancs
oui: 2
non:0

Oui : 261 (94.5 %)
Non : 11 (3,9%)

2/ étes vous souver|
confrontés au RGO
du nourrisson ?

Oui: 91 (33.1%)
Non : 81 (29.4%)
(avec 1 : peu
1 : rarement
1 : parfois)

Oui : 60 (21.7%)
Non : 38 (13.8%)

Oui : 1 (0.3%)
Non : 1 (0.3%)

Oui : 152 ( 55.1%)
NON : 123 (44.5%)

3/ RGO : diagnostig
facile ?

Oui: 74 (26.9%)
(et 2 de plus ou
moins)

non : 92 (33.4%)

2 :ouietnon

1 : non avec commentaire
« limite entre reflux mineu
quasi fonctionnel et Rgo
pathologique)

Oui : 47 (17%)
Non : 44 (15.9%)

2 : plus ou moins
1 : variable selon les cas
4 : sans réponse

S
r

1 : pas toujours

Oui : 1 (0.3%)
Non: 0

1:ouietnon:»
cliniquement oui, pa|
les examens
complémentaires
non pour en faire la
preuve »

Oui : 124 (44.9%)
Non :136 (49.2%)
Autres : 12 (4.3%)
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4/ facile a traiter? | Oui: 87 (31.6%) |Oui: 48 (17.4%) Oui: 1 Oui : 136 (49.2%)
Non:79 (28.7%) |Non:46 (16.6%) Non: 1 Non : 126 (45.6%)
1:7 1 : plus ou moins Remarques : Autres : 10 (3.6%)
2 :plusoumoins |3:NR « souvent c'est la
S . patience et le temps
1: oul mais pas qui passe qui
toujours améliorent la
2 : sans réponse situation »
remarques :

«on a a disposition de
nouvelles thérapies (IPP)
«ony arrive en y associant
modifications alimentaires
et positions »

T

5/ A l'aise ? Oui: 112 (40.7%) |Oui: 56 (20.3%) Oui : 168 (60.8%)
Non : 56 (20.3%) Non :31 (11.2%) Non : 87 (31.5%)
SR:2 ?:1 Autres : 15 (5.4%)
Plus ou moins : 2 Pas toujours : 1
SR:4
Plus ou moins : 5
6/ info Oui: 111 (40.3%) | Oui: 60 (21.7%) Ooul:1 Oui : 172 (62.3%)
complémentaires ?| Non : 57 (20.7%) Non : 35 (12.7%) Non:1 Non : 93 (33.6%)
SR:4 SR:3 Sans réponses : 7
(2.5%)

Remargues question 5 :

Réponse non : - « diagnostic difficile »

« probleme du diagnostic »

« allo Hépital mere-enfant »

probleme de reflux asymptomatique du RGO et sympsH@RL ? »

« difficulté de prise en charge afin d’expliquardémarche aux parents et le
suivi des mesures thérapeutiques et le traitement »

« thérapeutiques de plus en plus rares »

« prise en charge médicamenteuse difficile a ggpeur des parents par
rapport au développement de I'enfant »

« les régurgitations simples sont évidentes andisiiquer ; les autres
manifestations non ! »

« j'adresse au Dr Languepin »

« pathologie fourre tout »

« convaincre les parents qu’une toux peut étrgrigpgdme d’une affection
gastrique »

« une pathologie du nourrisson ne met jamaisisel'a

« les choix thérapeutiques sont limités »

« angoissante pour la mere (toux incessante)nesfavent
malade/inflammation pharyngée, bronchite otite..quemajore I'angoisse de
la mére et fatigue le bébé. »

« délais des RDV en pédiatrie pour bilan digestif...

qguand doit-on faire des bilans invasifs ? »

place des examens complémentaires ? »

car aucun protocole, chacun fait comme il peut »

car pas assez de cas dans I'année, et prideaegecen pédiatrie souvent »

A AR AR A



Réponse oui

Réponse +/- :

Remarques g
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« la réponse au traitement n’est pas immédiatardde grand désarroi des
parents »

« 'angoisse de la mére est la plus dure a traleeconvaincre qu’avec le
temps, cela s’améliorera s'’il n’y a pas de répesicussur la courbe staturo-
pondérale, n’est pas chose facile »

« souvent je prends l'avis des pédiatres »

« traitement par homéopathie »

« toujours vérifier courbe de poids, évaluation gpagstionnaire détaillé »
« cela dépend des parents, pas de la pathologie »

« prise en charge en ostéopathie »

« demande a la mére une description des différeattes de survenues »
« en cas de probleme ; 'HME n’est pas loin, dgnpgense avoir de l'aide
rapidement »

« geérer I'angoisse de la mere est souvent legiffisile »

« avant je prenais totalement en charge cetto|ogfie, maintenant il y a
'HME »

« pas de consensus €éclairé, ambiguité sur leauféhg cours,
pneumopathies augmentées ? »

« la difficulté est de faire respecter les rediggiéno-diététiques aux
parents »

« oui, sauf pour les quelques RGO résistantsraitenents courants »

« 0oui, on peut toujours en apprendre plus »

« probléme de diagnostic lié a I'interrogatoire garents et d’'observance du
traitement »

« ne pas oublier I'ostéopathie trés efficace datte indication »

« demande avis et examens spéciaux pour confirrR&Q pathologique et
son retentissement pour traiter »

« amélioration de la prise en charge depuis I'exist des IPP »

« diagnostic parfois difficile »

« signe fonctionnel pas toujours tres net dudaitinquiétude des parents qui
peuvent amplifier la symptomatologie. »

uestion 6 :

« difficile de répondre par oui ou par non ; j'&ifien faire des traitements
d’épreuve face a une toux récidivante chez I'enfant

« en ce qui me concerne pathologies associéesSoORL »

« Reflux = Régurgitations ? »

« sujet intéressant ; généralistes souvent isaéesa la pathologie. »

« Eduquer les patients ! »

« plus ou moins facile a diagnostiquer, surtopegser »

« Ne pas oublier de faire le diagnostic avantlguaaman commence a
changer de lait »

« les laits dits AR ne marchent pas »

« si grave, se complique, sinon s’améliore aveengs et bons conseils »
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-« loriginalité du RGO de I'enfant est surtout saxpression ORL avec
particulierement des otites a répétitions et souséro muqueuses »

-« Le diagnostic est facilité par le fait qu'’il giale plus souvent d’enfants qui
sont gros mangeurs et qui régurgitent »

-« le traitement d’épreuve vient d’affirmer I'hypeése du RGO. La forme
pédiatrique de 'INEXIUM est particulierement biadaptée »

-« Savez vous que l'ostéopathie pratiquée par téopathe compétent regle la
plupart des RGO du nourrisson et des adultes (pnobdlde diaphragme et de
vertebre dorsale le plus souvent et de contexeetifffamiliaux bien sOr ! »

-« un piege : attention a I'’hypertrophie du pyletautres pathologies sous
jacentes. Surveillance de I'évolution avant tout »

-« pathologie fréquente puisque les régurgitatgmmg quasi constantes chez le
nourrisson »

-« difficulté majeure pour les rendez vous en sig€i; pour étayer la
suspicion clinique du RGO par la réalisation d’egasicomplémentaires en
particulier endoscopique »

-« je suis depuis des années attentif a cetteiqoesirtout chez les enfants et
me suis souvent étonné de I'absence de traiteneint@écanisme d’action
des médicaments type INEXIUM ; par exemple en Ealoge d’observations.. »

- « FMC pédiatriques avec d’éventuels autres sajetsvisager »

-« traitement a revoir »

-« consultation spécialisée »

-« en tant qu’ostéopathe le traitement du RGO piopathie est une
alternative souvent efficace »

- « dans les formes bénignes des conseils hygignétidjues (fragmentation
des apports, épaississants, verticalisation pasidmle.) suffisent a pallier ces
quelgues mois de maturation du systeme neuro wégéta

-« reflux# régurgitations »

- «la part de mon activité pédiatrique notammenteequi concerne le
nourrisson devient négligeable, de plus en pluid du temps »

-« jeviens de participer a un congrés a ce sjigtdes résultats un peu
meilleurs avec un traitement homéopathique »

- « Rgo s'atténue ou disparait avec la croissance »

-« pathologie peu abordée en FMC »

-« revoir les indications réelles de I'lPP »

-« amon avis diagnostic souvent posé par exagsété parentale souvent
associee »

-« nous sommes partiellement confrontés directemeRGO ; quand nous en
suspectons une, nous I'adressons pour avis sgséci®athologie pas tres
fréquente tout de méme car avant 3 mois, il existprobléme de maturation
digestive. Le traitement est assez fastidieux agreepour les nourrissons qui
ne l'acceptent pas toujours non plus. »

< indication de la pH-métrie ? du Mopral ? PRIMPAER? PREPULSID ? »

nécessité d’'une formation lors d’'une soirée »

les nourrissons nous échappent a Limoges »

les régurgitations sont fréquentes ; quand a® R&diagnostic de certitude

repose sur nos confreres spécialistes afin dedabiver avec certitude et
éventuellement le traiter »

« les rappels font toujours du bien. Existe-t-ilrapport entre la fagcon de désobstruer les

nourrissons a la naissance et ensuite I'apparitioaymptéme RGO ? »

| I . |
A A A

1
A
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Annexe 3 :
Entre 30-40| Entre 30-40| Entre 40-50| Entre 50-60 60 ans et
Question/ age ans ans ans ans lus.
g p
(1 pers) (37 pers.) | (65 pers.) | (125 pers.)| (44 pers.)
oui
1 36 62 119 43
Pratiquez vous la
pédiatrie :? non
0 1 3 6 1
oui 1 25 (67.5%)| 40(61.5% 64 (51.2%) 24
étes vous souver] (54.5%)
confronté au
RGO? non 0 12 24 61 20
oui 0 17 (45.9%)| 34 (52.3%) 58 (46.4%) 15 (34%0)
RGO diagnostic
facile ?
non 1 19 28 63 28
ouli 1 13 35 66 24
RGO facile a
traiter ? 17
non 0 24 (64.8%) 28 (43%)| 58 (46.49 o)(38 6%)
oui 0 24 (64.8%) 41 (63%)| 78 (62.4%) 612:7%0/
a l'aise avec (61.3%)
RGO ?
non 1 12 20 41 16
o . . 27
Interesse pour | oui 1 26 (74.2% 43 (66.1% 76 (60.89
info ( 0) ( 0 ( 0)(61.3%)
complémentaires
sur RGO ? non 0 11 19 48 15

A noter les « plus ou moins » et autres réponsa® Ipas été mentionnées dans ce tableau
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Annexe 4:
Schéma de la physiopathologie du RGO du nourrisson

Baisse du tonus basal du SIO +
relaxation du diaphragme

oesophage abdominal couft

Incontinence de la valvule de Gubarov
+ angle de His obtus

Faible clairance
cesophagienne

Alimentation
liquide et position
allongée prolongée

Distension gastriqu
+ sécrétion acide

Ralentissement de A

la vidange gastrique

Pression
abdominale
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Annexe 5 :

Les criteres de ROME |II.

En 1999une équipe de travail internationale a permis deld@per des criteres de diagnostic
pour les troubles fonctionnels gastro-intestingueompris pour le RGO du nourrisson : les
criteres de ROME 1I..

Ces criteres servent a guider le diagnostic ealeetment, et ainsi réduire les tests diagnostic
inutiles, mais aussi a aider a normaliser la s@leates patients pour les essais cliniques.
Pour la régurgitation du nourrisson dans les @#téle ROME I, doivent étre présent tous les
éléments suivants :

(1) Les régurgitations sont présentes deux fois ou plysr jour pendant trois semaines

ou plus;

(2) Il n'y a pas de nausées, ni d’hématémese, ni d'apgéni de retard de croissance, ou de
postures anormales;

(3) L'enfant doit avoir entre 1 et 12 mois et étre en tnne santé

(4) 1l n'y a aucune preuve de maladie du systéme métalique, gastro-intestinal, nerveux
central pour expliquer les symptémes

Une mise a jour de ces criteres a été realisé@@b,I2s criteres de ROME llI, mais aucun
changement n’a été fait en ce qui concerne le RG@odrrisson.
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Résume :
Le reflux gastro-oesophagien ou RGO est défini cenerpassage intermittent, involontaire,
d’'une partie du contenu gastrique dans I'oesoph@gegrévalence globale (physiologique et
pathologique) chez les nourrissons, en Francets#ga?4.4% ; celle du RGO pathologique
dans les pays européens seraient de 10 a 12%.
En tant que médecin généraliste, nous pouvons y@ie confrontés régulierement, lors du
suivi des premiers mois du nourrisson. Mais corsmais-nous réellement et correctement
cette pathologie ? Je ne crois pas. D’'une partraklgme est surestimé et traité par exces et
d’autre part, il est sous estimé, en méconnaideameflux interne et les manifestations autres
que les régurgitations, décrits dans cette patimlog
A travers mon expérience personnelle, un questiomnsur le ressenti des médecins
généralistes de la Haute-Vienne sur le RGO du rssam, et une revue de la littérature et des
recommandations récentes sur le sujet, jai esdaydégager une stratégie diagnostique et
thérapeutique pour une meilleure prise en chargaéstecine générale.
Le reflux gastro-oesophagien est donc physiologiguend les régurgitations du nourrisson
sont post prandiales et non accompagnés d’autyesssi
Devant un doute diagnostic, devront étre recherdedssignes de RGO pathologique : des
régurgitations, a distance des repas, éventuellerpendant le sommeil, et génantes,
accompagnées d’autres signes ( pleurs, troublesmmeil, troubles alimentaires etc..).
Les examens complémentaires sont inutiles dan®fluxrgastro-oesophagien pathologique
typique isolé. lls seront réservés aux manifegtatiextra digestives atypiques ou pour les
reflux compliqués nécessitant un examen morpholagiq

Le traitement du RGO dans son ensemble est pluplopm.

Il comporte une prise en charge psychologique st mesures diététiques et posturales
exclusivement pour le RGO physiologique.

A ces mesures, viennent s’ajouter souvent lesetreahts médicamenteux en cas de RGO
pathologique simple.

Pour le RGO pathologique compliqué ou associé ardesfestations extra digestives, il est
recommandé de prescrire des inhibiteurs de la panpetons (IPP). Mais pour le traitement
médicamenteux du RGO pathologique non compliqug,rédeommandations officielles ne
sont pas claires. Le médecin devra donc évalueéméfice risque de chaque traitement pour
ses petits patients.

Le reflux gastro-oesophagien du nourrisson est dom pathologie a part entiere, souvent
mal connue. Une formation médicale continue siwsujet, et la création de questionnaire type
d’aide au diagnostic, pourrait aider le médecinggaliste dans sa pratique quotidienne.

Thése pour le Doctorat de médecine générale.

Mots clés :
Reflux gastro oesophagien — nourrisson — RGO — phgsogique — pathologique -
stratégie diagnostique - stratégie thérapeutiquemédecine générale - Haute-Vienne
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