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Le reflux gastro-cesophagien

de 'enfant

Résume

Le reflux gastro-cesophagien est trés fréquent au cours
des premiers mois de la vie, et est souvent physiolo-
gique. Le plus souvent, il naffecte pas la croissance, ne
provoque pas de symptdmes et disparait généralement
de lui-méme a I'age de 12 mois. Une alimentation épais-
sie, un traitement postural et des changements de style de
vie doivent étre envisagés si les symptomes sont fréquents
et génants. La présence de signes dialerte doit faire recher-
cher des complications du reflux ou d’autres pathologies
pouvant mimer le reflux. La pH-métrie / impédance-
métrie pour les manifestations extra-cesophagiennes et
lendoscopie pour lcesophagite sont les investigations de
choix. Le traitement empirique par les inhibiteurs de
la pompe a protons pendant 4 a 8 semaines est justifié
chez les enfants plus 4gés et les adolescents présentant
des symptomes classiques, mais pas chez les nourris-
sons. La chirurgie anti-reflux doit étre envisagée pour
les patients présentant une sténose cesophagienne, des
complications potentiellement mortelles et des vomis-
sements persistants ne répondant pas a un traitement
médical.
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Introduction

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est I'une des prin-
cipales causes de symptomes gastro-intestinaux chez
lenfant. Défini comme le passage du contenu gastrique
dans lcesophage, il est un processus physiologique nor-
mal se produisant plusieurs fois par jour chez des nour-
rissons, des enfants et des adultes en bonne santé.

Il est dit pathologique lorsque le reflux du contenu gas-
trique dans [cesophage provoque des symptomes génants
et/ou des complications -2

Cette définition du RGO a été adoptée dans les lignes
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Gastroesophageal reflux is very common in the first
months of life and is often physiological. It most often
does not affect growth, does not cause symptoms, and
usually goes away on its own at 12 months of age. A thic-
kened diet, postural treatment and lifestyle changes
should be considered if symptoms are frequent and
bothersome. The presence of warning signs should lead
to the search for complications of reflux or other patholo-
gies that may mimic reflux. The pH-metrics / impedance
for extra-oesophageal manifestations and endoscopy for
esophagitis are the investigations of choice. Empirical
treatment with proton pump inhibitors for 4 to 8 weeks is
warranted in older children and adolescents with classic
symptoms, but not in infants. Anti-reflux surgery should
be considered for patients with oesophageal stenosis,
life-threatening complications, and persistent vomiting
that does notrespond to medical treatment.
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directrices publiées par la Société Nord-Américaine de
Gastroentérologie, d'Hépatologie et de Nutrition Pédia-
triques (NASPGHAN : North American Society for Paedia-
tric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition) et la So-
ciété Européenne de Gastroentérologie, d'Hépatologie et
de Nutrition Pédiatriques (ESPGHAN : European Society
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition) ©.

A ce jour, aucune autre définition du RGO pédiatrique
na été proposée et aucune étude de validation de cette
définition na été réalisée .
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On sait que les symptomes du RGO varient considé-
rablement selon I'4ge et ne sont pas spécifiques. Il peut
souvent étre difficile de distinguer le RGO physiologique
du RGO maladie, en particulier chez les nourrissons.
Un diagnostic correct de RGO est crucial afin de cibler le
traitement, en évitant la surutilisation de médicaments
antiacides, qui représente actuellement une source de
préoccupation majeure.

Epidémiologie

Des études épidémiologiques ont montré que le reflux
gastro-cesophagien se produit chez environ 50% des
nourrissons de moins de 2 mois, 60 & 70% des nourris-
sons de 3 a 4 mois et 5% des nourrissons de 12 mois 5.
Lévolution spontanée du RGO est favorable chez pra-
tiquement tous ces enfants. Les nourrissons allaités au
sein sont moins susceptibles d’avoir un reflux gastro-
cesophagien que les nourrissons nourris au lait artificiel ©.
Les données sur I'incidence du reflux gastro-cesopha-
gien dans le groupe d’age pédiatrique au-dela de la petite
enfance sont rares.

Une maladie de reflux se manifeste plus fréquemment
chez des enfants présentant un retard psychomoteur,
des pneumopathies récidivantes (asthme ou la muco-
viscidose), des malformations (la hernie hiatale ou une
atrésie cesophagienne opérée), une cardiopathie congé-
nitale ou une obésité ?.

Physiopathologie

Le sphincter cesophagien inférieur est le composant
majeur de la barriére anti-reflux. Le diaphragme, qui
se contracte lors d’'une augmentation de la pression
intra-abdominale, l'angle de His (incisura cardialis ;
angle aigu entre Ieesophage et le fundus gastrique) ; et
une motricité intacte de loesophage constituent d’autres
mécanismes anti-reflux. Le tonus du sphincter séléve a
environ 25 mm de Hg & tout 4ge @.

Pendant le péristaltisme, le sphincter se détend brie-
vement. Une relaxation transitoire du sphincter ceso-
phagien inférieur a celui de la pression gastrique peut
entrainer un passage rétrograde du contenu gastrique
dans I'cesophage.

En fait, la plupart des épisodes de reflux gastro-ceso-
phagien sont causés par cette relaxation transitoire du
sphincter cesophagien inférieur, déclenchée par une
distension gastrique postprandiale. Cependant, le reflux
gastro-cesophagien peut également se produire avec une
pression du sphincter inférieur de leesophage normale
§'il y a une pression importante intra-abdominale ou il
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y a un retard de la vidange gastrique, plus rarement lors
de troubles de la motilité dorigine neurogéne ou myo-
géne de leesophage @. Sans traitement, le RGO évolue
vers une inflammation chronique de la muqueuse ceso-
phagienne avec des cesophagites érosives ou ulcéreuses
avec un risque sténose cesophagienne. Une transforma-
tion de lépithélium cesophagien stratifié en épithélium
cylindrique spécialisé peut survenir constituant la mu-
queuse dite de Barrett .

Manifestations cliniques
Les présentations cliniques varient avec I'age

« Tableau clinique du RGO chez les nourrissons

Les régurgitations et les vomissements sont tres fré-
quents chez les nourrissons en bonne santé, principale-
ment pendant les premiers mois de la vie. Environ 70%
des nourrissons en bonne santé régurgitent physiolo-
giquement plusieurs fois par jour, et dans environ 95%
dentre eux, les symptdmes disparaissent spontanément
alage de 12 4 14 mois ®.

La grande majorité de ces nourrissons se développent
bien et nont aucun autre symptéme ; ils ne nécessitent
aucune intervention.

Certains nourrissons et de jeunes enfants atteints de
RGO peuvent présenter une irritabilité, des pleurs
excessifs, un manque dappétit, un refus d’alimentation,
un retard de croissance, des troubles du sommeil, une
toux chronique, une respiration sifflante ou un stridor 1.
Le syndrome de Sandifer, caractérisé par une dystonie
spasmodique en torsion avec une inclinaison latérale in-
termittente de la téte et du cou avec un aspect de tortico-
lis et une courbure importante de la colonne vertébrale,
est tres spécifique de la maladie du RGO.

Cependant, ni les régurgitations et les vomissements,
ni lirritabilité et les pleurs excessifs, quelle que soit leur
ampleur, ne sont suffisants pour diagnostiquer le RGO @.

« Tableau clinique du RGO chez les enfants

Les enfants plus agés et les adolescents atteints de RGO
peuvent présenter des régurgitations chroniques, des
nausées, une dysphagie, des briilures destomac, des
douleurs rétro sternales ou épigastriques, une toux
chronique, un enrouement et des érosions dentaires .

Les nourrissons et les enfants présentent un large éven-
tail de symptémes non spécifiques qui peuvent étre in-
terprétés comme des symptomes de RGO, mais la rela-
tion de ces manifestations cliniques avec le RGO nest
pas toujours claire. Etant donné que cela peut conduire
a la fois a des sur- et sous-diagnostics et a un traitement,



pour aider a faire la différence, les derniéres directives
internationales sur le RGO ont établi une liste de signes
d’alarme (tableau 1) nécessitant des investigations pour
rechercher des pathologies autres, ou des complications
du reflux gastrocesophagien ®.

Le rdle majeur de l'anamneése et de lexamen physique
avec une attention aux signes d’alerte suggérant dautres
diagnostics 4 (tableaux 1,2) ; est généralement suffi-
sant pour établir un diagnostic clinique de RGO infan-
tile non compliqué.

Lanamnese doit inclure I'4ge dapparition des symp-
tomes, la durée de la période d'alimentation, le volume
de chaque repas, l'intervalle de temps entre les repas , le
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type et les méthodes de mélange des préparations, les
additifs aux aliments, la restriction des allergénes, les
caractéristiques des régurgitations ou vomissement (par
exemple nocturne, immédiatement post-prandial, long-
temps apres les repas, digérés ou non digérés), des anté-
cédents médicaux familiaux, des facteurs déclenchants
environnementaux possibles, y compris les antécédents
psychosociaux de la famille et des facteurs tels que le
tabagisme et lexposition a la fumée de tabac, la courbe
de croissance du patient.

Le RGO physiologique commence rarement avant l'age
d’'une semaine ou apres 'age de six mois.

Symptomes, des signes d’alarme ou de « Red Flags» qui suggérent des troubles autres que le RGO ®

Symptomes et signes

Général :

Perte de poids

Irritabilité / douleur excessive
Léthargie

Fievre

Dysurie :

Début de régurgitation /
Vomissements> 6 mois ou
augmentation / persistance> 12-18 mois

Neurologique :

Fontanelle bombée / Périmetre cranien
en augmentation rapide en augmentation
rapide

Gastro-intestinale :

Vomissements persistants et violents

Vomissements nocturnes
Intracranienne

Vomissements bilieux

Hématémese

Diarrhée chronique

Saignement rectal

Sensibilité ou distension abdominale

Remarques

Suggérant autres diagnostics, y compris des infections systémiques

Peut suggérer une infection des voies urinaires, en particulier chez les
nourrissons et les jeunes enfants.

Lapparition tardive ainsi que I'augmentation ou la persistance des
symptomes apres la petite enfance, persistance des symptémes apres la
petite enfance peuvent indiquer un diagnostic autre que le RGO.

Peut suggérer une augmentation de la pression intracranienne, par
exemple en raison d’'une méningite, d'une tumeur cérébrale ou d’une
hydrocéphalie.

Indicateur de sténose pylorique hypertrophique (nourrissons jusqua
2 mois)

Peut suggérer une augmentation de la pression intracranienne

Considéré comme un symptéme dobstruction intestinale. Les causes
possibles incluent la maladie

de Hirschsprung, latrésie intestinale ou le volvulus

de lintestin moyen ou I'invagination.

Suggere un saignement potentiellement grave de

Toesophage, de lestomac ou de intestin supérieur, possiblement associé
au RGO, survenant a la suite d'une maladie peptique acide, d’'une déchi-
rure de Mallory-Weiss ou d’une cesophagite par reflux.

Peut suggérer une gastro-entéropathie induite par des protéines alimentaires.

Indicateur de plusieurs causes (gastro-entérite bactérienne, la maladie
inflammatoire de I'intestin, ainsi que les conditions chirurgicales
aigués et les saignements rectaux)

gastro-entéropathie induite par les protéines

alimentaires (saignement causé par une proctocolite).

Indiquant une obstruction, une dysmotilité ou des
anomalies anatomiques
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Tableau 2 : Diagnostics différentiels du reflux gastro-cesophagien (RGO)

Obstruction gastro-intestinale Métabolique / endocrinien

Sténose pylorique Galactosémie

Malrotation avec volvulus Intolérance héréditaire au fructose

Maladie de Hirschsprung Défauts du cycle de I'urée

Corps étranger Amino-acidopathies

Hernie étranglée Troubles de foxydation des acides gras
Syndrome de l'artére mésentérique Acidose métabolique

supérieure Hyperplasie surrénale congénitale / crise surrénale
Autres troubles gastro-intestinaux Autres

Achalasie Négligence ou maltraitance envers les enfants
Gastro parésie Vomissements cycliques

Gastro-entérite Mérycisme

Ulceére peptique Toxique

(Esophagite éosinophile
Allergie / intolérance alimentaire
Maladie inflammatoire de I'intestin

Intoxication au plomb
Autres toxiques

Pancréatite Rénal

Appendicite Uropathie obstructive
Insuffisance rénale

Neurologique -

Hydrocéphalie Cardiaque

Insuffisance cardiaque
Arcs vasculaires
Dysfonctionnement autonome

Hématome sous-dural
Hémorragie intracranienne
Tumeur intracranienne

Infectieux

Septicémie / méningite

Infection urinaire

Infection des voies aériennes supérieures
/ inférieures

Otite moyenne

Hépatite

Examens complémentaires

Une anamnese approfondie et un examen physique com-
plet restent la pierre angulaire du diagnostic “*. Lorsque
le diagnostic est incertain ou lorsque des complications
sont suspectées, d’autres investigations peuvent étre jus-
tifiées ©.

1. Transit cesophago-gastro-duodénal (TOGD)

Le TOGD nest pas recommandé pour diagnostiquer le re-
flux gastro-cesophagien chez les nourrissons et les enfants.
11 nest ni sensible ni spécifique. Il donne une image instan-
tanée. Les épisodes isolés de reflux que lon peut observer ne
sont pas obligatoirement lexpression d'une maladie des reflux. Figure | : Anomalies anatomiques de Icesophage

Hernie Sténose Sténose Achalasie
hiatale  peptique congénitale
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Cette technique d’imagerie peut étre utilisée pour détec-
ter des anomalies anatomiques (figure 1), telles quune
sténose cesophagienne, une compression extrinséque
cesophagienne, une achalasie, une sténose pylorique,
une sténose duodénale, une hernie hiatale, une malro-
tation et des pancréas annulaires qui peuvent provoquer
des vomissements @*.

2. L’échographie
Il n’y a aucune preuve que léchographie soit un outil de

diagnostic de la maladie de RGO chez les nourrissons et
les enfants @

Léchographie Doppler couleur a une sensibilité de
95,5% et une spécificité de 11%, avec une valeur prédic-
tive positive de 84,3% et une valeur prédictive négative
de 33,3% @. Léchographie peut étre utilisée pour détec-
ter une sténose du pylore, qui peut imiter le RGO.
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3. Manométrie cesophagienne

La manométrique cesophagienne de la fonction du
sphincter cesophagien inférieur est utilisée pour exclure
les troubles de la motilité cesophagienne tels que l'acha-
lasie cesophagienne, dont les symptomes peuvent imiter
le RGO. Les preuves sont insuffisantes pour soutenir
l'utilisation de la manométrie cesophagienne pour le
diagnostic du RGO .

4. pH-métrie cesophagienne de longue durée (24h)
(figure 2)

La surveillance du pH cesophagien sest révélée a la fois sen-
sible et spécifique pour détecter le RGO. Lexamen est utile
pour diagnostiquer le RGO, déterminer sa gravité, évaluer
s'il contribue a une pathologie extra-cesophagienne et évaluer
efficacité du traitement de suppression acide “%. La princi-
pale limite de la surveillance du pH cesophagien est quelle ne
détecte pas les épisodes de reflux alcalin.

Pyrosis

Repas i

sopnagesal

Repas

pH

Image : © Pr Frank Zerbib (CHU de Bordeaux)

Couché Repas

11h 22h

11h

Figure 2 : Tracé de pH-métrie cesophagienne

5. Impédance électrique cesophagienne
intraluminale multicanaux Mil

Bolus liquide —>peu d’ions—> impédance élevée

Impédance

" -
3

rl._,_,_.—

Temps

Figure 3 : pH-impédancemétrie V.

Limpédance est la résistance au passage du courant
électrique entre deux électrodes reliées a un générateur
de courant. Dans un organe creux, lorsqu’il y a présence
de gaz entre deux électrodes denregistrement, la résis-
tance au passage du courant augmente et par consé-
quent 'impédance augmente. Lorsqu’il y a du liquide
entre les électrodes, le passage du courant est facilité et
I'impédance diminue "V (figure 3). Les mesures d'impé-
dance intra-cesophagienne sont couplées a une mesure
du pH cesophagien. La sonde d’'impédancemétrie com-
porte une électrode de pH placée 5 cm au-dessus du
sphincter inférieur de lcesophage. D’autres électrodes
de pH peuvent étre rajoutées et placées dans le pharynx,
lcesophage ou lestomac.

Elle détecte a la fois le reflux acide et non-acide en cap-
turant les changements d’impédance électrique lors du
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mouvement d’un bolus liquide, solide et/ou gazeux entre
les électrodes de mesure a différents niveaux cesopha-
giens, quelles que soient les caractéristiques physiques
ou chimiques du bolus 71213, Ceest loutil le plus sensible
pour évaluer le RGO chez les patients présentant a la
fois des symptomes atypiques et typiques. Ce dispositif
combiné est la pierre angulaire de Iévaluation moderne
du reflux gastro-cesophagien “1%.

6. Endoscopie oeso-gastro-duodénale
avec ou sans biopsie

NASPGHAN et ESPGHAN ne recommandent pas l'uti-
lisation de Tendoscopie digestive haute pour diagnosti-
quer le reflux gastro-cesophagien chez les nourrissons
et les enfants Y. La valeur prédictive négative d’'une
endoscopie normale est faible. Le RGO peut étre pré-
sent malgré lapparence endoscopique normale de la
muqueuse cesophagienne ainsi quen l'absence d'anoma-
lies histologiques .

Elle doit étre envisagée dans certains cas avec biopsie
cesophagienne pour exclure dautres affections (par
exemple, cesophagite éosinophile, ulcére gastroduodé-
nal) ; qui imitent le RGO et pour évaluer les complications
du reflux gastro-cesophagien : par exemple, cesophagite,
sténose cesophagienne, cesophagite de Barrett (figure 4).

Figure 4 : (Esophagite peptique ulcérée avec sténose (grade 4 de Savary).
Prise en charge

1. Mesures hygiéno-diététiques

Dans la majorité des cas, aucun traitement nest nécessaire
pour le reflux gastro-cesophagien, sauf pour rassurer les
parents sur la nature bénigne de la maladie.4 Des repas
épaissis, un traitement postural et des changements de
style de vie doivent étre envisagés si les régurgitations sont
fréquentes et génantes !4,

* Repas épaissis
Chez les nourrissons, lépaississement des formules de lait
avec des céréales est recommandé .
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Les épaississants incorporés dans le lait augmentent la
viscosité dans le but de limiter les régurgitations. [¢pais-
sissant est soit constitué de caroube, qui va sépaissir au ni-
veau de lestomac en absorbant leau au contact de l'aci-
dité ; soit damidon, dont la structure se modifie sous leffet
de la chaleur ou de I'hydratation. Des formules épaissies
commerciales sont disponibles a cet effet . La suralimen-
tation doit étre évitée, car cela peut aggraver le reflux @.

« Traitement posturale

Le maintien d’'un nourrisson en position verticale pen-
dant 20 a 30 minutes apres la tétée aide a réduire les
épisodes de régurgitation 8. Le traitement postural (par
exemple, élévation de la téte, position latérale et cou-
chée) nest pas recommandé pour traiter les symptéomes
du RGO chez les nourrissons endormis, en raison du
risque de syndrome de mort subite, mais peut étre envi-
sagée pour le traitement du RGO chez les enfants (9.

« Changements de style de vie

Etant donné que les nourrissons allaités sont moins sus-
ceptibles d’avoir un RGO que les nourrissons nourris
au lait artificiel, l'allaitement maternel doit étre encou-
ragé ®). Certains nourrissons allergiques au lait de vache
(APLV), présentent des régurgitations et des vomisse-
ments, qui peuvent imiter le reflux gastro-cesophagien.
Les deux situations APLV et RGO peuvent coexister ®.

Le NASPGHAN et 'ESPGHAN suggérent un essai de 2
a 4 semaines d’'une formule hypoallergénique largement
hydrolysée ou d’une formule a base d’acides aminés chez
les nourrissons nourris au biberon, soupgonnés davoir
un RGO ne répondant pas aux formules épaissies et au
traitement postural Y. Chez les nourrissons allaités,
les meres devraient envisager déliminer le lait de vache
et les substances potentiellement allergenes de leur ali-
mentation (par exemple les noix, les ceufs, le chocolat).

Dautres mesures dans 'hygiéne de vie consistent en
la réduction de poids pour les personnes en surpoids,
Iéviction de la suralimentation, du tabagisme actif/pas-
sif, de Talcool, de la prise de repas avant le coucher et
certains aliments ®. Les aliments épicés et gras peuvent
ralentir la vidange gastrique et doivent donc étre évités.
Les boissons caféinées, la menthe poivrée et le chocolat
peuvent abaisser la pression du sphincter cesophagien et
doivent également étre évitées .

2. Traitement médical

En général, le traitement médical nest pas indiqué dans
le traitement du RGO non compliqué chez les nourris-
sons, car les symptémes ont tendance a disparaitre avec
le temps.

Il doit étre envisagé dans le traitement du RGO chez



les patients qui ne répondent pas aux mesures hygiéno-
diététiques. Les antagonistes des récepteurs H2 et les
inhibiteurs de la pompe a protons se sont révélés sirs
et efficaces pour les nourrissons et les enfants dans la
réduction de leur production dacide gastrique **. La du-
rée du traitement varie de quelques semaines a quelques
mois. Une évaluation réguliére est nécessaire pour déter-
miner si un traitement continu est nécessaire ©.

Les antagonistes des récepteurs H2 qui sont utilisés
pour le traitement du reflux gastro-cesophagien com-
prennent la cimétidine (enfants : 30 a 40 mg/kg/jour en
4 doses), la ranitidine (enfants : 5-10 mg/kg/jour en 2
a 3 doses) @. Ces médicaments réduisent la sécrétion
dacide gastrique par inhibition compétitive de l'inte-
raction entre I'histamine et le récepteur H2 situé sur les
cellules pariétales gastriques. Ils réduisent également la
production de pepsine et le volume d’acide gastrique. Ils
ne réduisent cependant pas la fréquence du RGO @.

IIs sont moins efficaces que les inhibiteurs de la pompe
a protons. Ils ont un début d’action relativement rapide .

Leur utilisation a long terme est limitée par la tachyphy-
laxie et "hypochlorhydrie. Cette derniére peut entrainer
une colonisation bactérienne gastrique. Il existe égale-
ment un risque accru de pneumonie dorigine commu-
nautaire et d’infection entérique, en particulier, Clostri-
dium difficile.

Ceux qui sont utilisés pour le traitement du RGO sont
loméprazole, lesoméprazole et le lansoprazole ; Géné-
ralement, ils sont administrés une fois par jour, idéa-
lement 30 minutes avant le repas. Ces médicaments
inhibent sélectivement la sécrétion d’acide en bloquant
les pompes hydrogéne-potassium-adénosine triphos-
phatase (H + -K + -ATPase) ; qui se situent sur la
membrane des cellules pariétales gastriques. Comme les
antagonistes des récepteurs H2, ils ne réduisent pas la
fréquence du RGO 19,

Ils aident & améliorer la dyspepsie, a prévenir les 1ésions
cesophagiennes induites par l'acide et a accélérer la gué-
rison de Icesophagite “1°.

Chez les enfants, les inhibiteurs de la pompe a protons
sont préférés aux antagonistes des récepteurs H2 en rai-
son de leur meilleure efficacité. Ces médicaments sont
strs et bien tolérés. Ils sont les médicaments de choix
pour le traitement du reflux gastro-cesophagien, surtout
§'il existe des signes d'eesophagite .

Les événements indésirables des inhibiteurs de la pompe
a protons sont la somnolence, les étourdissements, les

» EL HAKIM

maux de téte, des éruptions cutanées, des nausées, des
douleurs abdominales, la diarrhée et la constipation.

Les antiacides tels que I'hydroxyde daluminium, le
carbonate de calcium et l’hydroxyde de magnésium ne
sont pas utiles dans le traitement du reflux gastro-ceso-
phagien chez les nourrissons, mais peuvent étre utilisés
pour une courte période chez les enfants plus 4gés pour
le soulagement des brialures destomac ‘. Les antia-
cides agissent en neutralisant l'acide gastrique, dimi-
nuant ainsi lexposition de la muqueuse cesophagienne
a lacidité gastrique lors dépisodes de reflux gastro-ceso-
phagien. Leur utilisation au long cours peut entrainer
un syndrome lait et alcalins, un rachitisme hypophos-
phatémique ou une toxicité a l'aluminium (p. ex. ostéo-
pénie, neurotoxicité, anémie microcytaire) @.

Les agents prokinétiques tels que le métoclopramide
(0,1-0,3 mg/kg/dose 3 a 4 fois par jour), la dompéri-
done (0,3-0,6 mg/kg/dose 3 fois par jour) ; favorisent
la vidange gastrique et pourraient théoriquement étre
utiles pour le traitement du reflux gastro-cesophagien.
Cependant, l'utilisation d’agents prokinétiques ne sest
pas avérée utile 119, Les effets secondaires potentiels
de chaque prokinétique actuellement disponible lem-
portent sur les avantages potentiels. Les preuves sont
insuffisantes pour justifier I'utilisation systématique du
métoclopramide ou de la dompéridone 6.

Les agents de barriere de surface agissent comme une
barriére physique pour empécher les dommages a la
muqueuse cesophagienne par acide gastrique au reflux.
Lalginate de sodium (exemple le Gaviscon®), un poly-
saccharide dérivé des algues brunes, a été utilisé dans
le traitement du reflux gastro-cesophagien. En présence
dacide gastrique dans lestomac, lalginate précipite et
forme un gel visqueux, augmentant ainsi la viscosité des
aliments et réduisant le reflux gastro-cesophagien (.

Le NASPGHAN et ESPGHAN ne recommandent pas
lutilisation d’alginates pour le traitement du RGO -1,

Les indications absolues pour la chirurgie anti-reflux,
généralement une fundo-plicature laparoscopique, sont
les événements potentiellement mortels tels qu'une
insuffisance cardio-pulmonaire, une apnée attribuable
a un reflux gastro-cesophagien . Les enfants pré-
sentant un retard de croissance, une cesophagite, des
sténoses cesophagiennes, des vomissements récurrents
ou des pathologies chroniques (par exemple, maladies
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neurologiques, fibrose kystique) présentant un risque
important de complications qui ne répondent pas au
traitement médical doivent également faire discuter la
chirurgie anti-reflux.

Le taux de réussite de la fundo-plicature varie de 60 a
90% “'°. Les complications du traitement chirurgical
comprennent une infection au niveau du site chirurgical,
une hémorragie, une perforation digestive, un pneumo-
thorax, une hernie hiatale, une sténose cesophagienne,
une lésion du nerf vague, des brilures destomac et un
dumping syndrome 7.

Approche diagnostique

Lapproche diagnostique du RGO chez les nourrissons
souffrant fréquemment de régurgitations ou de vomis-
sements est présentée dans l'algorithme 1. En l'absence
de signes dalerte, des examens complémentaires et/ou
des traitements médicamenteux ne sont pas nécessaires
il n'y a pas d'impact des symptdmes sur l'alimentation,
la croissance et le développement. En présence de signes
dralertes « Red Flags » (tableau 1), des pathologies autres
que le RGO peuvent étre en causes (tableau 2).

Les recommandations actuelles ne soutiennent pas
un essai empirique par des inhibiteurs de la pompe a
protons en tant que test de diagnostic du RGO chez les
nourrissons et les jeunes enfants, car les symptomes
évocateurs de la maladie de reflux gastro-cesophagien
ne sont pas, ou moins spécifiques chez les enfants de ce
groupe d’age (1417,

Lapproche diagnostique des enfants souftfrant de symp-
tomes évoquant un RGO est présentée dans algorithme 2.
Le NASPGHAN et ESPGHAN suggérent un essai de 4
a 8 semaines avec les inhibiteurs de la pompe a protons
chez les enfants plus 4gés présentant des symptémes
typiques de RGO (tels que des briilures destomac rétro-
sternales ou des douleurs épigastriques) comme test de
diagnostic pour le reflux gastro-cesophagien (4.
Limpédancemétrie couplée a la pH-métrie est la réfé-
rence pour le diagnostic du RGO en cas de doute.
Lorsque cet examen nest pas disponible, le NASPGHAN
et ESPGHAN suggerent denvisager une surveillance
du pH cesophagien pour corréler les symptomes
génants persistants avec les événements de reflux
gastro-cesophagien acide ©.

Suspicion de RGO
chez le nourrisson

-

Histoire et examen
physique

h 4

Présence de Oui

Investigation selon les signes

signes d’alarme

v

d’alarme et reférer

Non
Eviter la sur alimentation Amélioration
Epaississement des repas > Continuer le traitement
Allaitement maternel
Non amélioration
-
2 a 4 semaines d’un hydrolysat Aot T A p——
de protéines ou formule d’acide e N . . .
S e .. . b et discuter la réintroduction
aminés si au sein, éviction du lait .
, du lait de vache
de vache chez la mére
Non amélioration
A Impossibilité
Référer a un gastro de réferer N 4 a 8 semaines d’un traitement
pédiatre 4 antisécrétoires
Référe Amélioration

Reconsidérer le diagnostic
et essai d’un traitement “—
médical

Pas d'amélioration
ou recurrence

Aucun autre traitement

i Algorithme 1 : Approche de la prise en charge du RGO chez les nourrissons @
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Symptoémes typiques de RGO
chez lenfant

Histoire et examen

physique
A 4
Présence de Oui . Examens complémentaires
signes d’alarme et orienter
Non
h 4
Education diététique Amélioration N . .
et mode de vie Continuer la prise en charge

Non amélioration

Traitement anti-sécrétoires Amélioration Continuer le traitement anti

4-8 semaines ( sécrétoires et tenter arrét

Non amélioration

Ruchute a l'arrét du traitement

Référer a un gastroentérologue ¢

Persistance des symptomes malgré
les IPP ou rechute a l'arrét

) Erosion/oesophagite a éosinophile
Endoscopie >

Traitement approprié

Pas dérosion :

Pas dérosion : persistance disparition
des symptomes malgré IPP des symptomes
sous IPP
Bt Continuer IIP pour une réponse
pH MIT ou pH-meétrie avec arrét intermittent
Exposition anormale a lacidité Exposition normale a lacidité

v

Corrélation symptome-acidité positive ~ Corrélation symptome-acidité négative

L

Brilures destomac
fonctionnelles

RGO non érosif OEsophage hypersensible
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Pronostic

Le reflux gastro-cesophagien disparait a I'age de 12 mois
chez environ 95% des nourrissons en général lorsque la
station assise est acquise.

Les enfants dont les symptomes de reflux persistent
au-dela de 18 mois sont plus susceptibles de souftrir de
reflux gastro-cesophagien chronique 9.

Les enfants ayant une déficience neuro-développe-
mentale et des antécédents familiaux de reflux gastro-
cesophagien ont un pronostic moins favorable que les
nourrissons atteints de reflux gastro cesophagien phy-
siologique “14.

Date de soumission

28 Décembre 2019.

Liens d’intéréts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts

Conclusion

En labsence de signes cliniques d’alerte tels que le re-
tard de croissance, 'hématémese, une posture anor-
male, la suffocation ou la toux pendant l'alimentation ;
la régurgitation chez le nourrisson ne nécessite aucune
investigation ni traitement. Chez les enfants plus agés
et les adolescents présentant des symptomes de reflux
typiques, un traitement empirique par inhibiteurs de la
pompe & protons est justifié. Pour les RGO & manifesta-
tions atypiques ou ne répondant pas au traitement mé-
dical, une endoscopie et un examen de pH/impédance
sont les investigations de choix. Le traitement chirurgi-
cal nest pas toujours la solution car il entraine une mor-
bidité importante et échoue souvent chez ceux qui en
ont le plus besoin.
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