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Résumé

Introduction : Le reflux gastro-oesophagien est un motif de consultation fréquent en médecine
générale. L'objectif de I'étude est d’observer les facteurs déterminants la prise en charge du
médecin généraliste au cours d’une consultation pour un reflux gastro-cesophagien
physiologique chez un nourrisson.

Matériel et méthode : Etude qualitative réalisée dans le département du Loiret par entretiens
semi-dirigés. Dix entretiens ont été réalisés entre les mois de décembre 2014 et novembre 2015.

Résultats : Les médecins généralistes interrogés sont confrontés au reflux gastro-cesophagien.
Pour la plupart des médecins interrogés il s’agit d’une situation complexe. Les principaux
déterminants mis en évidence par I'étude sont I'angoisse parentale, la difficulté diagnostique,
la crainte de complication.

Conclusion : Notre étude confirme I’hétérogénéité des pratiques des médecins généralistes
dans une situation de RGO physiologique. Leurs objectifs sont conformes aux
recommandations actuelles. La principale source d’hétérogénéité de prise en charge
retrouvée est la gestion de I'angoisse parentale.

Mots Clés :

- Médecine générale

- Reflux gastro-oesophagien
- RGO

- Nourrisson



Title

Determining factors in therapeutic decision for physiological gastrooesophagal reflux in infants.

What are the determining factors for general practitioners of the Loiret department to pursue care
for infants presenting physiological gastrooesophagal reflux

Summary

Introduction: The gastroesophageal reflux is a frequent cause for consultation with general
practitioners. The aim of this study is to observe the deciding factors for a general practitioner
to pursue further care during a consultation for physiological gastroesophageal refluxes.

Material & method: A qualitative study was conducted in the Loiret department through
semi-structured interviews. 10 interviews were conducted between December 2014 and
November 2015.

Results: The general practitioners interviewed were faced with gastroesophageal refluxes.
Most of the interviewed doctors stated that it could be a complex situation. The prime factors
brought about by the study are parental anxiety, the difficulty of the diagnostic and the fear
of further complications.

Conclusion: Our study confirms the heterogeneity of general practitioners’ practices when
faced with gastroesophageal refluxes. Their objectives are in line with the current
recommendations. The prime source of heterogeneity in their decision to pursue further care
is parental anxiety.

Keywords

- General practice

- Gastroesophageal Reflux
- GER

- Infants
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1 INTRODUCTION

Le reflux gastro-cesophagien (RGO), défini par le passage du contenu gastrique dans
I',esophage, est le trouble digestif le plus fréquent pendant la petite enfance. Il se manifeste le
plus souvent par des régurgitations, dont la prévalence dans les enquétes de population varie
de 18 a 50 %.

En I'absence de retentissement sur la croissance ou de symptomes associés, le RGO est dit
« simple » ou « non compliqué » ou « physiologique ». L'évolution est le plus souvent
spontanément favorable a 1'dge de la marche (orthostatisme, introduction d'aliments solides,
maturation digestive...)

Le RGO est un motif fréquent d'inquiétude des parents et un motif de consultation en soins
primaires.

La distinction entre RGO physiologique (ou non compliqué) et pathologique (associé a des
complications) est souvent difficile a faire du fait d’un continuum de situations entre
physiologique et pathologique. Un travail international a été réalisé¢ en 2009 [1] pour essayer
de préciser les limites du physiologique et pathologique.

D’apres un précédent travail de thése par Magali Roussenac en 2012 [2], 55% des médecins
généralistes répondants disaient étre souvent confrontés au RGO.

Seulement 44,9% des médecins estimaient qu’il s’agissait d’un diagnostic facile et 39.2%
n’étaient pas a I’aise avec cette situation. 61% des médecins étaient demandeurs
d’information sur le sujet.

Dans un second travail de thése, Philippe-Edouard DENIS et Brieuc DUMOULIN de 2008,
39% des médecins interrogés prescrivaient un traitement médicamenteux en premicre
intention [3],

Ces deux travaux montrent d'une part la difficulté¢ des médecins généralistes devant cette
situation fréquente et d'autre part un taux de prescription de traitement médicamenteux tres

important.

Des recommandations internationales ont été publiées en 2009 pour limiter la prise en charge
médicamenteuse du RGO physiologique du nourrisson [4].

L’objectif de notre étude est d’observer les déterminants de la prise en charge par les
médecins généralistes d’un reflux gastro-cesophagien physiologique chez un nourrisson.

11



2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Type d’étude

I1 s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a partir d’un échantillon
de médecins généralistes du département du Loiret.

2.2 Population étudiée et échantillonnage

Dix médecins généralistes du Loiret ont été interrogés.
Critéres d’inclusion :

- &tre médecin généraliste
- exercer dans le Loiret
- étre installé dans un cabinet de médecine libérale

Criteéres d’exclusion :

- exercer dans un autre département

- E&tre interne ou remplacant

- avoir une activité de pédiatrie exclusive
- exercer une autre spécialité

Le choix des médecins généralistes interrogés a été fait de facon a obtenir un échantillon
hétérogene représentatif de la population de médecins généralistes du département et pour avoir
le plus de réponses diversifiées possibles.

Le recrutement a été fait pour obtenir un échantillon raisonné selon le sexe, 1’age, le lieu
d’exercice, le mode d’exercice, les formations complémentaires et I’implication dans la
formation des étudiants [5].

Le sujet de these et le mode de recueil par entretiens enregistrés ont été expliqués aux médecins
par téléphone ou directement au cours d’une rencontre, ainsi que I’assurance de leur anonymat.

2.3 Recueil des données

Un guide d’entretien a été établi a partir d’une revue de la littérature et d’hypothéses en
résultant. [5]

Un entretien test a été réalisé. Il n’a pas entrainé de modification du guide d’entretien.
Les entretiens ont été réalisés entre les mois de décembre 2014 et novembre 2015 au sein de

leurs cabinets de médecine générale respectifs.
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Apres avoir présenté rapidement la question de recherche, expliqué le mode de recueil des
données et assuré I’anonymat des médecins, 1’entretien a pu démarrer.

La saturation des données a été ressentie au neuviéme entretien, un dixiéme entretien a été
réalisé pour confirmer la saturation des données [5].

Le recueil de données a été fait par entretiens semi-dirigés avec des questions ouvertes
permettant aux médecins de s’exprimer librement et d’aborder les thémes qu’ils jugeaient
importants [5].

2.4 Retranscription des données et analyse des résultats

Chaque entretien a été enregistré sur un support audio puis retranscrit intégralement mot a mot
pour créer des verbatim [6].

L’approche analytique a été choisie avec une analyse par théorisation ancrée [6] [7]. I n’y avait
pas de codes préétablis. Ils ont émergé des données des entretiens en étant toujours centrés sur
la question de recherche. Un code étant une unité de sens, un segment de texte [5].

L’analyse descriptive a ensuite débuté et a suivi plusieurs étapes :

- L’appréhension globale du contenu par plusieurs lectures attentives des verbatim

- Le codage libre « ouvert » qui permet d’analyser les contenus des verbatim et d’en
ressortir les différents codes

- Le codage « axial » qui permet de rassembler les données recueillies et d’assembler les
codes selon des themes

- Le codage « matriciel » ou sélectif qui permet de choisir les themes en fonction du sujet
de recherche
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3 RESULTATS

3.1 Caractéristiques du corpus

Taille de I’échantillon

Douze entretiens ont été enregistrés entre les mois de décembre 2014 et novembre 2015 au
sein des cabinets médicaux des médecins généralistes interrogés.

Les entretiens ont une durée de 7 minutes 03 secondes a 14 minutes 09 secondes.

Caractéristiques de la population

Tableau 1 : Caractéristiques d’age, de sexe, de lieu d’installation et de formations en rapport

ou non avec la pédiatrie des médecins généralistes interrogés

Médecin A Année Formation . Type
Sexe Age . . e Autres formations , .
(m) X g d’installation pédiatrique . I d’exercice
Mai
aitre de stage Urbain*
M1 Femme 58 1985 - FMC
Seule
Lecture de revues
Certificat de Maitre de stage Semi-urbain
M2 Homme 54 1993 pédiatrie FMC
. . En groupe
préventive Lecture de revues
Maitre de stage
FMC Urbain
M3 Femme 44 2002 - Lecture de revues
. . En groupe
Réception de
laboratoires
Ma Homme 60 1984 i Lectur’e c'ie revues Urbain,
médicales groupe
M5 Homme 67 1978 - FMC Semi-urbain
Lecture de revues En groupe
Maitre de stage,
M6 Homme 49 2001 ) FMC, Gro,upes Semi-urbain
qualités En groupe
Lecture de revues
Maitre de stage Semi-urbain
M7 Femme 55 1989 - FMC (organisation)
En groupe
Lecture de revues
M8 Homme 53 1991 - Lecture de revues Semi-urbain
En groupe
FMC, participation a . .
M9 Homme 31 2013 - des études Semi-urbain
En groupe
Lecture de revues
Maitre de stage . .
ol Semi-Urb
M10 Homme 53 1995 - groupe qualité, emi-Urbain
En groupe
Lecture de revues

La qualification Urbain / Semi-Urbain / Rural était celle percue par le médecin interrogé.
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3.2 Analyse des entretiens

Les symptOmes au premier plan

L’analyse sémiologique est le premier élément qu’évoquent les médecins de I'étude.
A commencer par 'anamnése :

Avec I’age :

« ’age » M2 M7
« Puis I'age auquel ¢ca a commencé » M7

Les antécédents de I'enfant :
« Antécédents pathologiques » M4
La chronologie :

« Depuis quand ¢a dure » M4

« Fréquence » M4

« La répétition » M2 M6

« Qu’est-ce qu’ils ont fait jusque-la » M4

Et les symptémes rapportés par les parents, avec en premier lieu les termes de reflux /
régurgitation :

« Des symptomes » M8

« Reflux » M2 ; M3 M8 M9

« Des reflux c’est trés fréquent » M9

« Reflux simple, non pathologique » M9

« Rejet » M8

« Régurgite» M1 M2

« Régurgitation » M2 M8 M9

« Régurgitait » M7

« Il régurgite ca sort tout seul il y en a partout » M7
« La plupart du temps I'enfant régurgite sans aucun symptéme associé, sans pleurer, sans
avoir d'autres choses» M1

Le terme de reflux était souvent associé a une notion de fréquence :

« Qui régurgitait sans arrét» M1
« Régurgitations tres fréquentes » M9
« Que la maman de I'autre c6té nous dit qu’il régurgite, qu’il régurgite... » M8

La plupart évoquaient aussi le terme de vomissements :

« Vomit » M1

« vomissement » M5 M8 M10

« vomissements en jet » M5

« Des vomissements précoces/tardifs » M8
« Le gamin peut vomir en plus » M2
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« Plus manger ou a manger tout le temps et vomir des qu’il mange » M2
« Sans qu’il vomisse » M6

La plupart des médecins interrogés associaient également des symptéomes ORL ou respiratoire a la
notion de RGO, notamment la toux :

« Toux » M2 M4 M5 M6 M7 M10
« C'est les toux liées au reflux » M7
« Ca tousse » M6

La chronologie de la toux leur semblait alors importante :

« La toux positionnelle. » M5

« Allongé » M7

« Toux nocturne » M2

« Toux persistante » M9

« Tousse toute la nuit » M2

« Les moments de la toux » M5
« Sil est couché » M2

Certains médecins évoquaient aussi la répétition d’épisodes infectieux ORL :

« Otites » M6

« Otites a répétition » M9

« Otites et les otalgies » M10

« Infection a répétition » M6

« Symptomes ORL a répétition » M9
« Hoquet » M2

« Mycose buccale récidivante» M2

Ou de pathologies respiratoires :

« De soucis respiratoires » M4

« D’asthme futur » M4

« Histoires respiratoires répétées » M4
« Wheezing » M4

« Sibilants » M4

« Complications respiratoires » M4

L’analyse de I’'alimentation revenait chez tous les médecins, en termes qualitatifs :

« Si I'enfant est allaité » M2

« Ce qu'’il boit comme lait » M2
« Mange pas bien » M2

« Enfant qui mange pas » M3

« Difficultés d’alimentation » M8
« Ce qu’il mange » M2

« Ca mange plus » M6

« Prise des biberons » M9

« A faim » M2

Ou quantitatifs :
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« Les changements alimentaires, dans la fréquence, dans la durée des biberons, dans les
guantités... » M8

« Va boire plus, plus souvent, par petites quantités » M8

« Quelles quantités, comment » M2

« Quantités de liquides » M2

« Ce qu’il prend » M2

« Evaluer la prise alimentaire » M9

« L'enfant boit bien, c’est des bonnes quantités, la courbe de poids est bien » M8

« Chez un enfant qui boit moins a chaque fois, qui prend plus de biberons » M8

« Rot tardif » M2

Ainsi que la recherche d’un retentissement staturo-pondéral en terme de poids, taille et courbes
de croissance :

« Grossissait moyen » M1

« Grossit moins » M2

« Le poids » M4 M9

« Prise de poids » M7

« Prise de poids insuffisante » M8

« Maigrit ou qui ne prend pas de poids » M10
« Prend pas de poids » M10

« Bonne prise pondérale » M9

« Sa courbe de croissance » M6

« Sur la courbe de poids » M8 M9

« Casse sa courbe de croissance » M2

« Courbe de poids qui se casse » M8

« La croissance est la » M3

« Taille » M9

« Répercussions sur son poids » M6

« Grossissent quand méme » M2

« L'impression qu'il grossissait pas, » M1

« Mon autre indice c'est la courbe de poids, I'état général de I'enfant » M1

Des signes subjectifs de pleurs et de douleurs étaient évoqués par presque tous les médecins :
Les pleurs :

« Pleure » M1 ; M3, M6 M7 M8 M9 M10
« Pleure la nuit » M7

« Pleurs du nourrissons » M9

« Des pleurs incessants » M9

La douleur:

« Douloureux » M2

« Souriant, n’a pas mal, ne souffre pas »M3

« Avoir mal » M8

« Enfant qui bouffe son nainain. Pour se calmer » M10

Souvent associés chronologiquement a I’alimentation :
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« Quand il mange a mal » M3

« Notamment pas immédiatement apres la prise des biberons » M9
« La douleur quand il téte » M7

« Qui a mal pendant les tétées » M8

« Pleurs lors de la prise des biberons » M9

« Douleurs per prandiale » M8

« Douleurs pendant les biberons » M8

« Pleurs ou non pendant les repas » M9

« Stigmates de douleurs quand ¢a remonte » M6

« lIs sont juste mal sur le plan digestif » M2

Certains des médecins associaient également le RGO a des troubles du sommeil :

« Altération du sommeil et de I'appétit » M2

« Des réveils un peu difficiles » M6

« Il dormait mal, il s’endormait, il se réveillait, y’avait un truc qui le génait » M6
« Fatigué, qui ne dort pas » M10

« Se réveille la nuit » M2

« Tousse la nuit » M2

Le vécu des parents

M1 et M6 se représentaient un couple jeune, consultant pour leur premier enfant :

« Jeune couple » M1

« Souvent le premier enfant » M1

« Des primipares ? (rires) » M6

« Des primipares c’est quand méme un probléme, bon je pense que les coliques c’est au-
dessus. Mais y’a le reflux, les coliques et les pleurs du soir. Mais effectivement quand elles
ont plusieurs enfants c’est moins embétant. » M6

Pour M3 les parents pouvaient étre une ressource par la connaissance qu’ils avaient de leur
enfant :

« Il connait mieux que toi son gamin » M3

Pour M4 les parents pouvaient aussi étre en partie a cause du probleme par un apport alimentaire
excessif :

« Y’a des parents qui nourrissent trop les gosses quand méme » M4
[A propos des habitudes des parents] « Difficiles a changer hein » M4

Pour M2 il ne s’agissait pas d’un motif de consultation en soi :

« lls ne viennent pas pour ¢a » M2
« lls viennent pour des symptdmes pas pour un reflux » M2
« Souvent ils ne connaissent pas le reflux. » M2

Les symptomes étaient reliés a une répercussion négative importante sur la vie des parents :

« Répercussions sur sa vie a lui, sa qualité de vie, sur la qualité de vie des parents » M6
« Qualité de vie des parents, I'angoisse des parents » M6
« Symptome génant » M2
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Le vécu semblait difficile pour les parents :

« Ca peut étre mal vécu un reflux chez un nourrisson » M2

« C'est génant pour I’enfant et les parents » M2

« Ca ennuie beaucoup les parents » M6

« Ca pose question aux parents» M1

« Les parents disent « il régurgite ca sort tout seul il y en a partout » » M7
« Le gamin peut vomir en plus » M2

[A propos des parents]« pour eux RGO c’est vomissement » M3

Avec des symptomes envahissants par leur fréquence :

« C'est surtout la répétition » M2

« Tout le temps grognon» M1

« Qui régurgitait sans arrét» M1

« Ca peut étre difficile dans certains cas avec des pleurs incessants » M9

« La mere n'en pouvait plus, elle le changeait 5-6 fois par jour» M1

« Pour les parents c’est surtout des rejets, des reflux, des bavoirs a changer. » M8
« Symptomes ORL a répétition » M9

Et une perturbation de la vie nocturne :

« Tousse toute la nuit » M2
« Ca les réveille la nuit » M2
« lIs sont réveillés » M2

L'inquiétude parentale revenait dans le discours de la plupart des médecins :

« Décrypter derriere “qu’est-ce qui vous fait peur ?” » M3

« Qu’est-ce qui vous inquiéte? » M3

« Ga inquiéte les parents » M6

« Les parents inquiets » M10

« Quand ¢a sort tout le temps ¢a finit par les inquiéter » M7

« Inquiétude de la maman » M9

« Inquiéte un peu les parents » M1

« Inquiéter la maman » M9

« Les parents inquiets » M10

« Puis I'autre c’est des fois gérer les mamans un peu inquiétes quoi... » M8
« Le gros du reflux pour moi c'est ¢a, le truc hyper simple qui inquiete un peu les parents »
M1

Avec une angoisse notamment vis-a-vis de I'alimentation et de la croissance de leur enfant :

« L'impression qu'il grossissait pas » M1

[Parlant de la représentation du RGO pour les parents]« L'enfant ne va pas... Est mal nourri »
M3

[Parlant de la représentation du RGO pour les parents]« RGO = vomissement, mal nourri »
M3

Ces inquiétudes et angoisses pouvant prendre des proportions trés envahissantes :

« L’angoisse des parents elle est primordiale » M5
« Trés angoissant pour les parents » M2
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« Le degré d’angoisse des parents » M6

« Angoisse terrible quoi » M2

« Si on sent que vraiment ils sont trés angoissés » M6
« Ca peut étre super lourd a gérer » M2

Les médecins exprimaient des difficultés a cerner les attentes des parents sur le sujet :

« Je ne sais pas, j'ai un peu de mal a me représenter » M1
« Je n’en sais rien » M4

Certains estimaient que les parents recherchaient avant tout la « guérison » de leur enfant, c’est-a-
dire I’arrét des symptomes :

« Que I'enfant arréte de tousser | » M5

« Que ca s’arréte parce que ¢a les inquiéte de voir toujours tout ressortir. » M7

« Eh bien guérir leur bébé... Donc trouver une solution pour qu’il puisse manger
normalement, prendre du poids, dormir, plus tousser... Avoir un bébé idéal. » M10

« L'attente d’un soulagement de leur enfant » M9

« Médicament qui pourrait enfin les soulager » M9

« Qu'ils n"aient plus de reflux, qu’ils ne pleurent plus, qu’ils soient... « normaux » selon la
norme que eux estiment comme étant la norme. » M9

« Les mamans elles veulent pas qu'’ils régurgitent » M8

« Qu’eux ils veulent faire disparaitre les symptomes, donc le rejet » M4

Cette demande de suppression des symptomes était interprétée par les médecins comme une
demande de solution médicamenteuse :

« Souvent il y a une demande médicale, médicamenteuse » M8
« Attendraient peut étre qu'on le traite» M1
« lls sont souvent demandeurs de médicaments » M4

Pour M4 I'attente des parents était uniquement liée au reflux et pas a la crainte d’éventuelles
complications,

« Je ne pense pas qu’ils soient trop au fait des autres complications du RGO » M4
Tandis que pour M6 la peur de complications est prédominante :

« Savoir si c’est grave, savoir si éventuellement c’est signe d’'une maladie grave » M6

« Parents anxieux qui se demandent si ce n’est pas une maladie ou si ¢ca ne risque pas de le
rendre malade » M1

« Qu'’ils se demandent si leur enfant pourra boire et prendre du poids » M6

Il pouvait en découler un inconfort pour les médecins qui n’estimaient pas nécessaire le traitement
médicamenteux :

« Qui est pas toujours forcément médicalement justifiée » M8
« Les parents aimeraient bien que le gamin arréte le reflux sauf qu’il faut attendre qu’il
murisse un peu » M2

D’autres parmi les médecins interrogés estimaient que les parents étaient surtout demandeurs
d’explications et de réassurance :
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« Comprendre ce qui se passe » M5

« Les rassurer sur la gravité » M7

« J'ai l'impression que pas mal de fois ils attendent surtout qu'on leur explique» M1

« Qu’eux ils comprennent ce qu’on leur dit avec un langage simple, clair, pour qu’ils soient
plus patients... ou pour qu’ils acceptent d’étre plus patients » M5

« C’'est un mot un peu abstrait pour les gens » M5

« Qu’on leur explique que ce n’est pas grave déja ca les rassure, qu’ils grossissent bien ¢a les
rassure » M7

Pour M2 et M6 la difficulté était variable suivant les parents auxquels ils s’adressent :

« Ca dépend des parents si ce sont des parents hyper angoissés parce que le gamin est pas
bien, gu’ils ont peur de tout, qu’il ne soit pas bien, gu’il soit malade, qu’il meure, tout ¢a,
c’est un peu... lls peuvent étre tres stressés les parents, et puis par ailleurs il y a des parents
qui sont, bon, je ne sais pas ils acceptent bien les choses, c’est trés variable » M2

« Que des primipares c’est quand méme un probléme, bon je pense que les coliques c’est au-
dessus. Mais y’a le reflux, les coliques et les pleurs du soir. Mais effectivement quand elles
ont plusieurs enfants c’est moins embétant. » M6

Pour M8 il existait clairement une divergence d’objectif sur la consultation entre les parents et les
médecins :

[Parlant des attentes des parents] « Elles sont plus grandes que celles des médecins. » M8
« Le reflux de la maman est pas tout a fait celui, enfin pour moi hein, du médecin » M8

Les médecins étaient dans I’ensemble plus focalisés sur le ressenti des parents que sur celui de
I'enfant :

« Sans ¢a les gamins ¢a va quand méme, ils grossissent quand méme, en général ils ne sont
pas altérés, ils sont juste mal sur le plan digestif, c’est a peu pres tout. » M2
« Un enfant qu'on t'améne apres avoir changé son lait 3-4 fois » M1

La démarche diagnostique :

Le ressenti global des médecins interrogés était trés hétérogéne, pour certains il s’agit d’un sujet
facile :

« Globalement non, on s’en tire assez bien. » M10

« Et ¢a se passe trés bien... » M5

[A propos de la difficulté ressentie sur le sujet] « Non. Si c’est difficile pour moi ce sera pour
I’enfant aussi. Ce sera pour les parents aussi. » M3

[A propos de la difficulté ressentie sur le sujet] « Pour ma pratique non » M8

« Je ne me sens pas démunie » M7

[A propos de la difficulté ressentie sur le sujet] « Ben non parce qu’on a ce qu’il faut... » M7

Pour d’autres, la réponse était plus nuancée, évoquant des situations généralement simples mais
parfois plus complexes :

« Non je ne trouve pas tellement, des fois il peut y avoir des situations difficiles... » M1

[A propos de la difficulté ressentie de la consultation] « Non non... » M5

« Les RGO c’est 9 fois sur 10 pas compliqué » M10

« Le truc standard qui constitue 80 % des reflux c'est pas tellement difficile je pense. » M1
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Enfin pour certains la consultation peut clairement étre ressentie comme difficile :

« Oui oui c’est souvent difficile oui » M2

« Demande du temps » M2

« Ca peut étre super lourd a gérer » M2

«Un sujet finalement assez complexe » M4

« Tres vaste » M9

« Ca peut étre difficile » M9

« Ce n’est pas toujours évident, a mon avis. » M9

« Je suis bien emmerdé » M4

[A propos de ce que lui évoque le terme de RGO chez le nourrisson] « Souvent pas grand-
chose, honnétement » M3

Pour certains c’était la prise en charge qui était mise en avant comme difficile :

« Ce n’est pas facile a traiter d’emblée » M2
« Ce n’est pas toujours si simple que ¢a de traiter... Ou de s’occuper du reflux des
nourrissons » M7

Pour M9 I'errance diagnostic devant les symptomes était difficile :

Le RGO

Mais la

« Ca peut étre difficile dans certains cas avec des pleurs incessants pour lesquels on ne
trouve pas forcément de cause, ou symptémes ORL a répétition devant lesquels on peut
errer un bon moment avant qu’un pédiatre, souvent, mette en évidence un reflux et dise

« Oh bah c’est a cause du reflux ! »... Peut-étre que parfois le reflux a bon dos aussi. Ce n’est
pas toujours évident, a mon avis. Et puis pour le traitement c’est pas évident non plus » M9

était percu comme généralement bénin par les médecins :

« Ca s’arrétera un jour ou l'autre en faisant attention a la facon de le nourrir et
éventuellement en le traitant. » M2

« Pour moi c’est souvent physiologique, la majeure partie des gamins. »M3

« 99% c’est un RGO physio » M3

« Régurgitations simples non pathologiques » M9

« Il'y a des fois ou c’est pas grand-chose quand méme » M4

« Des fois ou c’est pas méchant » M4

« C'est quand méme anodin.... » M6

« Les pathologies gravissimes, on en rencontre pas tous les jours » M3

« Pathologie bénigne, fréquente, de traitement pragmatique, empirique » M5

« Je ne suis pas un homme angoissé la-dessus » M5

« J'ai vraiment pas l'impression qu'il a mal parce qu'il ne pleure pas et que je vois pas de
complications qui se mette en place, qu'il tousse ou une bronchiolite, ou qu'il se réveille la
nuit; je dis toujours que ca va aller. La plupart du temps quand méme c'est vrai. » M1

« Sans ca les gamins ¢a va quand méme, ils grossissent quand méme, en général ils ne sont
pas altérés, ils sont juste mal sur le plan digestif, c’est a peu pres tout. » M2

plupart des médecins évoquaient quand méme la crainte de complications :

« Grave » M10

« Signes de gravité » M10

« RGO massif... » M10

« Apres il y a toujours des cas compliqués... Ou qui peuvent étre compliqués... » M10
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« La ou c'est ennuyeux c'est quand on commence a se demander s’il y a une cesophagite,
qu'il pleure beaucoup, des reflux différés, ou des complications pulmonaires ou ORL... » M1,
« Apres la ou je suis géné c’est quand j’ai des doutes sur une cesophagite » M8

« Plutot la répétition des épisodes infectieux ou pseudo infectieux » M4

« J'ai d{ voir 2 gamins qui avaient une vraie cesophagite » M3

« Enfin anodin, ¢a peut étre bénin mais quand méme rechercher si y’a pas autre chose qui
peut évoquer des complications » M6

« Peut faire des malaises » M6

« Malaise » M9

« Aprés ce qui est embétant aussi c’est les toux liées au reflux, et ca c’est plus compliqué a
gérer, on est plus lourds en traitement. » M7

Ou d’erreurs diagnostique avec la crainte d’une sténose du pylore évoquée :

« Sténose du pylore » M7
« Donc quand tout va bien et qu’il commence a régurgiter en jet a 3 semaines c’est pas une
simple régurgitation. Ce sont les sonnettes d’alarme... » M7

D’une allergie aux protéine de laits de vache :

« Vraie allergie aux protéine de lait de vache et il a été miraculé par le changement de lait »
M1

D’une cesophagite :

« (Esophagite » M7 M8 M9

« La ol c'est ennuyeux c'est quand on commence a se demander s’il y a une cesophagite, »
M1

« Signes cliniques d’cesophagite » M3

Ou d’une invagination intestinale aigiie :

« Invagination intestinale aiglie » M7

[Parlant d’un cas de sténose du pylore] « Ne pas passer a coté d’une sténose du pylore, ce
qui est arrivé a mon ex associée. Enfin elle n’est pas passée a c6té mais elle m’a dit tu te
rends compte il était plus agé que I'age prévu, il régurgitait, régurgitait, il a fini par atterrir
aux urgences c’était une invagination intestinale aiglie, elle en était malade. Voila c’étaitily a
longtemps, premiére associée. » M7

Certains médecins faisaient part de difficultés a évaluer les conséquences du RGO et de ses
complications éventuelles :

« Quand c’est un truc tout récent c’est quand méme moins grave que quand il y a eu
plusieurs épisodes respiratoire et tout ¢a... » M4

« Qu’on le sous-estime un peu... Quand méme... Dans les conséquences » M4

« Je pense que c’est sous diagnostiqué, I'cesophagite » M8

« Mais il me semble que le reflux immédiat, indolore me parait parfaitement bénin, le reflux
déja différé une heure ou deux apres je me demande si ce n’est pas un peu moins normal
mais peut étre que c'est tout a fait aussi banal» M1

« J'ai toujours l'impression qu'il y a plus de risque que ¢a fasse mal quand c'est différé, mais
c'est peut-étre une idée que je me fais par ce que je me dis que le lait doit étre plus digéré
donc plus acide, enfin voila... » M1
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Pour M5 I’attitude du médecin était aussi responsable de la fréquence du diagnostic et des
symptomes qu’on lui imputait :

« Mais tu vois [Dr X, collegue] en prescris beaucoup plus, il est plus axé, il en trouve
beaucoup plus tu vois, a tort ou a raison, je ne sais pas, c’est nos attitudes aussi... » M5

Pour le diagnostic et I’évaluation de la gravité les médecins disaient se reposer essentiellement sur
la clinique :

« Je parle du reflux quand il y a quelque chose qui ressort, c'est tout» M1

« Mon principal indice c'est est ce que ¢a a l'air de géner I'enfant ? » M1

« Mon autre indice c'est la courbe de poids, I'état général de I'enfant» M1

« Je vois rarement des difficultés de prise de poids ou alors je pense a autre chose quand
méme qu’un simple RGO » M4

Certains médecins faisaient appel au traitement empirique comme confirmation diagnostique :

« Diagnostic empirique, le traitement marche c’est tres bien » M5

« ... C'est tellement empirique quoi » M8

« Si ¢a marche c’est trés bien, si ¢a marche pas on est embétés » M5
« Que de I'expérience, de l'intuitif » M2

«ll m’arrive souvent de traiter empiriquement a I'aveugle quoi » M8
« On traite et on voit quoi » M8

« C'est tellement empirique quoi... » M8

Les examens complémentaires disponibles n’étaient pas identifiés comme des ressources :

« Je crois que je n’envoie quasiment jamais pour faire des pH-métries» M1

« Un peu abstrait aussi pour les médecins dans le sens ou on n’a pas d’examen
complémentaire » M5

« Apres les examens c’est vite lourd, compliqué et c’est vite débrouille toi quoi » M8

« ... JJaurais aimé un examen facile d’acces qui puisse me dire il y a une cesophagite ou pas
quoi » M8

lls étaient considérés comme difficiles a réaliser ou trop invasifs :

[Parlant de la pH-métrie] « Petit peu inhumain quand méme comme truc» M1
« La fibro chez le nourrisson c’est difficile... » M5

Ou difficiles d’acces :

« Pédiatrie, pH-métrie, quand ils veulent bien le faire... Et apres je passe la main » M2

« Tres peu de pédiatre» M1

« Les pédiatres ici on est trés pauvres, donc non je n’ai pas de contact pédiatrique, c’est
d’ailleurs une des choses qui me manque... » M10

« Ici les pédiatres ne sont quasiment qu'a I'hdpital [ ...], ils ont pas I'air de beaucoup
s'occuper du reflux » M1

M8 faisaient le paralléle avec les coliques du nourrisson pour lesquels on ne demande pas
d’examens complémentaires :

« bon on a pareil pour les colites, on ne fait pas plus de coloscopie non plus... » M8
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M2 au contraire rapportait une situation ou la prise en charge avec la pH-métrie était une réussite,
mais chez un enfant plus grand que ceux ciblés initialement dans notre étude :

« Enfin il avait vu un gastroentérologue, et il a eu une pH-métrie avec nettement un reflux, le
ph qui descendait, il a été opéré vers 4-5 ans, a eu un Nissen, depuis il va trés bien. Ca ca
m’est arrivé une seule fois. » M2

La prise en charge

La vision de la thérapeutique par le médecin était marquée par I'absence de réponse
pharmacologique possible :

« Que j’ai plus de médicaments pour traiter. » M4

« Qu’on était bien ... dépannés par le Prepulsid® quand ¢a existait toujours » M4
« Au niveau thérapeutique je me sens un peu géné » M4

« Pour le traitement c’est pas évident non plus » M9

« C'est un peu embétant parce que justement on est un peu désarmés » M4

« Y’'a plus de médicaments » M4

« Donc on peut plus rien utiliser donc » M6

La plupart des médecins interrogés étaient réticents a la prescription d’un traitement
médicamenteux dans le cadre du RGO :

[A propos des traitements médicamenteux] « Moi en tout cas j'y vais toujours a reculons »
M9

« Sans traitement. Dans un premier temps. Apres on voit s’il y a des complications ou si on
n’arrive pas a gérer le reflux avec des traitements positionnels ou autres, enfin j'essaie
d’éviter le traitement médical en général. » M2

« Je crois I'attitude, comment dire... de pas sauter sur... Moi je ne suis pas... Les médocs, bon,
¢a va quoi » M3

« Faire en sorte sans traitement qu’on puisse améliorer le reflux » M2

«Je prescris peu d’anti-reflux, peu de protecteur gastriques chez les nourrissons » M5

« Mais ce n’est pas moi qui vais leur instaurer des IPP. » M6

«Je pense que les médecins généralistes, notre probléme a nous c'est qu'on a un petit peu
tendance a ; de facon naturelle, a trop prescrire, a médicaliser un peu les choses et je ne sais
pas actuellement ce qu'est I'opinion des pédiatres, puisque les opinions changent donc
gu'est-ce que I'opinion actuelle des pédiatres, est ce que c'est : finalement c'est un truc pas
méchant... En tout cas je n’ai pas l'impression que ¢a rende beaucoup malade les nourrissons
que je vois. » M1

Pour M6 il s’agissait de « gagner du temps » en repoussant le traitement médicamenteux a plus

tard :

« Qu’on pourra toujours revoir le probléme APRES si effectivement ¢a ne marchait pas » M6
« C’'est avec le temps que ¢a va s’arranger, donc si on pouvait gagner un peu de temps » M6
« ... A'la marche on sait que ¢a va aller mieux déja... Ca va rentrer dans I'ordre, donc pour
arriver a les faire patienter » M7

ls justifiaient cette attitude par une balance bénéfice-risque qui leur semblait défavorable :
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« Comme on considére que c’est pas grave, qu’on va pas prendre de risques pour un truc
gu’est pas tres grave » M6

« Je crois que j'ai complétement arrété de prescrire du Motilium car je me suis dit que le
risque de toxicité était beaucoup plus important que ce qu'on pouvait imaginer dans la
pathologie.... » M1

« Mon opinion, mais c'est parfaitement subjectif, c’est que c'est un peu trop médicalisé
encore... Car a un moment tous les enfants avaient Motilium, Prepulsid, tous ces trucs la
gu'on a arrété, surtout le Prepulsid, en se rendant compte que c'était dangereux pour le
rythme cardiaque. » M1

Certains préféraient laisser la prescription au spécialiste :

« Alors je prescris trés peu moi-méme » M9

« Ouh il y a bien longtemps que j’en ai pas prescrit... Et en général je n’ai pas besoin. C'est
souvent le bébé qui a besoin d’avoir un avis spécialisé qui se retrouve.... Je prescris rarement
moi-méme... Ce qui n’était pas le cas au départ. » M10

L’attitude des parents semblait avoir un réle dans la réalisation d’une prescription
médicamenteuse pour la plupart des médecins :

« Comme ils sont tres inquiets on finit par monter » M7

[A propos de l'influence de I'attitude des parents sur la réalisation d’une prescription] « Alors
effectivement... Tout dépend le degré d’angoisse des parents » M6

[A propos de l'influence de I'attitude des parents sur la réalisation d’une prescription] « Y'a
des gens dans leur maniére d'exprimer leurs plaintes, leurs inquiétudes ils finissent par te
faire dire « bon allez... » » M1

[A propos de l'influence de 'attitude des parents sur la réalisation d’une prescription] « Ah
oui oui... Quais... Beaucoup » M5

« L'anxiété parentale est majeure, comment dirais-je, dans I'ordonnance, que ce soit pour le
reflux ou autre chose. » M5

A propos de I'influence de I'attitude des parents sur la réalisation d’une prescription] « Je ne
sais pas, honnétement je sais pas.... Ce serait un peu prétentieux de ma part de dire que non,
gue je suis slire que non, probablement que oui, » M1

Certains médecins ressentaient et exprimaient clairement une pression pour une prescription
médicamenteuse :

« L'explication ne suffit pas toujours. Faut les améliorer quoi. » M2

« C'est pas facile de répondre négativement a une demande parce que nous de notre coté
I’enfant boit bien, c’est des bonnes quantités, la courbe de poids est bien alors que la maman
de l'autre coté nous dit qu’il régurgite, qu’il régurgite... » M8

« lIs sont souvent demandeurs de médicaments » M4

[ A propos des traitements médicamenteux] « Qu’il y a une grosse demande quoi... » M4

Seul M3 disait n’étre pas influencé par I’attitude des parents :

[A propos de I'influence de I'attitude des parents sur la réalisation d’une prescription]
« Non. » M3

Le but exposé par la plupart des médecins pour la prise en charge initiale était d’abord de cibler la
demande et les inquiétudes des parents pour les rassurer :
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« Je crois qu’il faut revenir de temps en temps au savoir écouter, savoir cibler la plainte et la
crainte du parent, savoir écouter fortement le parent car il connait mieux que toi son gamin
et savoir décrypter derriere “qu’est-ce qui vous fait peur ? » M3

« Bien leur expliquer qu’en fait que c’est un reflux, c’est naturel, enfin c’est pas forcément
une maladie » M2

« C'est vrai qu’une fois qu’on leur explique que ce n’est pas grave déja ¢a les rassure, qu’ils
grossissent bien ca les rassure » M7

« De les rassurer, de leur montrer que leur enfant est souriant, n’a pas mal, ne souffre pas,
que la croissance est la. Donc point, on en fait rien. » M3

« Quand tu les as écoutés, que tu as examiné I’enfant, que tu les as rassurés, ils ne
reviennent plus te voir pour ¢a » M3

« Les régurgitations simples c’est assez simple de rassurer les parents » M9

« Les rassurer, chose trés importante » M6

« Qu’est-ce qui vous inquiete? » M3

« Leur expliquer et puis essayer de traiter » M2

« Les écouter et... Point. » M3

« Déja rassurer les parents, c’est quand méme anodin » M6

Pour rassurer les parents M1 et M6 s’attachaient a la notion de complication :

« Si je n’ai vraiment pas l'impression qu'il a mal parce qu'il ne pleure pas et que je vois pas de
complications qui se mettent en place, qu'il tousse ou une bronchiolite, ou qu'il se réveille la
nuit, je dis toujours que ¢a va aller. La plupart du temps quand méme c'est vrai. » M1

« Rechercher et faire remarquer aux parents pour savoir s’il n’y a pas de complications » M6

M3 leur expliquait I’évolution naturelle des symptomes,

« Je leur explique déja d’emblée quand ils viennent et que je vois que I’enfant grandit, qu’il
n’est pas douloureux, je leur explique que c’est quelque chose qui va récidiver, qui va
s’estomper avec le temps » M3

M6 y rajoutait une compréhension du mécanisme du reflux :

« Effectivement si on leur dit que ce n’est pas grave... QU’il n’y a pas de signe de “gravité”,
gue y’a pas de répercussion sur la vie de tous les jours, on leur dit que c’est pas grave, que ¢a
va passer avec I'age, que c’est di a un petit probléme de clapet, et que tout va s’arranger
avec le temps... » M6

Pour la prise en charge les parents sont acteurs et donc une ressource pour le médecin :

« Il faut qu’ils comprennent bien les mesures positionnelles » M5
« Je les éduque si tu veux » M3

Mais peuvent étre percus comme une difficulté en soi :

« Y’a des parents qui nourrissent trop les gosses quand méme... » M4
[ A propos des habitudes des parents ]« Difficiles a changer hein » M4

Pour M7 la différence entre acteur et ressource ou difficulté dépend de la nature de la patientéle :

« Qu’on leur explique que ce n’est pas grave déja ca les rassure, qu’ils grossissent bien ¢a les
rassure, mais ¢a dépend aussi de ta clientele » M7
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La plupart des médecins interrogés associaient des mesures positionnelles et alimentaires a leur
effort de réassurance :

« Par contre si on sent que vraiment ils sont tres angoissés au moins leur dire quelques
conseils non médicamenteux en premiere partie » M6

« Les conseils positionnels» M1

« On peut le relever » M2

« De surélever » M7

« Petits conseils hygiéno-diététique » M3

« Je fais les recommandations physiques tu sais sur le couchage... » M10

« Et surtout leur apprendre, mais ¢a j'ose pas leur dire, on le fait a I'h6pital, le langeage qu’on
fait avec les épingles a nourrice parce que j'ai peur gu'’ils s’étranglent la dedans et que si c’est
moi qui I'ait indiqué... Donc je ne m’aventure pas la-dedans... Mais peut-étre qu’il y a des
techniques que tu pourrais m’apprendre pour éviter qu’ils glissent... » M7

« Il'y a aussi les histoires de position... D’installation du gosse.... Mais c’est pas
médicamenteux... » M4

« Oui ou changer de lait d’ailleurs » M6

« On peut épaissir le lait » M6

« Je dis aux parents d'acheter le lait anti-reflux» M1

« Dans le reflux pour le lait on se rappelle d’un lait épaissi et puis on met ou autre... On s’en
fiche le principal c’est qu’il soit épaissi... » M7

« Ou apres y’a la Gelopectose qui n’est pas pris en charge non plus. Et c’est plus compliqué. »
M7

« Avant je proposais d'utiliser les épaississants du lait comme le Gumilk mais c'est un peu
plus besogneux a faire» M1

Certains médecins relevaient le cout des laits anti reflux qui pouvait étre un frein :

« Qu’il y a un gros business sur les laits pédiatriques et sur les laits anti reflux, mais je doute
fortement de I'efficacité des laits type AR méme si parfois il m’arrive de les conseiller. » M9
A propos des laits AR] « Ben c’est ca c’est le probléme du prix parce que sinon ils sont préts a
faire tout ce qu’il y a a faire. » M7

« D’épaissir les biberons c’est le probleme du prix des laits épaissis » M7

« Dés qu'ils arrivent a la bouillie on est contents parce qu’on met la bouillie dedans ¢a co(te
déja moins cher » M7

M9 disait clairement douter de I'utilité des laits épaissis :

« ... Ou si éventuellement, épaissir un peu le lait, avec des résultats souvent assez modérés,
pas forcément flagrant avec les laits AR » M9

Comme développé précédemment les médecins interrogés étaient pour la plupart assez réticents
envers les traitements médicamenteux, nous les avons poussés a développer au cours de
I'entretien sur les situations pouvant nécessiter un traitement médicamenteux.

Pour certains la nécessité d’un traitement médicamenteux se fonde sur la clinique :

« Enfin voila si vraiment il y a des signes physiques... » M6

« Quand j’ai des signes objectifs quoi »M8

« Sur la courbe de poids, chez un enfant qui boit moins a chaque fois, qui prend plus de
biberons et/ou qui a mal pendant les tétées quoi » M8
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Pour d’autres en cas d’échec des conseils hygiéno-diététiques :

« Bien quand I'épaississement n’a pas suffi, la surélévation... » M7
« Bien quand les traitements positionnels, changement de lait, quand ¢a marche pas on
passe aux médicaments, qui marchent d’ailleurs pas trés bien » M2

Pour d’autre encore la prescription se fait avant tout en fonction de I’angoisse des parents :

« Quand est ce qu’on passe a prescrire un traitement... Euh... Si on est obligés...comme ils
sont trés inquiets on finit par monter et je te donne du Gaviscon® en plus, et que je te donne
du gel de Polysilane, et que je te donne... voila... Alors que... A la marche on sait que ca va
aller mieux déja... Ca va rentrer dans |'ordre, donc pour arriver a les faire patienter... » M7

« En fonction de I'angoisse des parents. Oui I'angoisse des parents est le premier facteur
influencant I'ordonnance. » M5

« Qu'il y a une grosse demande quoi » M4

Enfin certains n’avaient pas de critéres précis :

« Traitement... Ou pas traitement... » M9

« Quand je commence le traitement standard et que ¢a ne répond pas quoi» M10

« Quand vraiment ¢a pose probléme » M6

[A propos des situations nécessitant un traitement médicamenteux] « Je ne sais pas... » M1

Les médicaments évoqués :
Les médicaments retirés du marché étaient cités :

« Qu’on était bien ... dépannés par le Prepulsid®° quand ¢a existait toujours » M4

« En pédiatrie on donnait du Vogaléne®, en gouttes, bon on a arrété.. apres on a donné du
Primpéran®... Arrété...Du Motilium®... Arrété... » M6

« Le Primpéran®... Le... Prepulsid®. »

Les médicaments disponibles actuellement :

Le gel de polysilane était proposé par M7, considéré non iatrogéne mais avec le défaut de
I’absence de prise en charge financiére :

« Le probléme du polysilane c’est que c’est pas pris en charge » M7
[ A propos du gel de polysilane utilisé en premiére intention ] « Oui oui... Avec ¢a on n’est pas
iatrogéne... Epaissir et surélever dans les premiéres choses » M7

Le Gaviscon était cité par la plupart des médecins ; avec parfois un doute sur son efficacité :

« Presque plus de Gaviscon® car j'ai l'impression que ¢a sert pas a grand-chose» M1
« Le Gaviscon® qui est un grand classique » M2

« Du Gaviscon® quoi » M4

« Le Gaviscon® » M5 M6 M7 M8 M10

La difficulté d’administration du traitement était rapportée par M7 et M2 :

« Gaviscon® c’est le probleme du gout » M7
[Evoquant le Gaviscon®] « En plus ils n’aiment pas ¢a... » M2

Les prokinétiques semblaient peu utilisés, M2 indiquait utiliser ponctuellement le Primpéran® et
M4 le Motilium® :
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« Moins souvent du Motilium® sauf si vraiment si ca marche pas » M4
« De temps en temps un peu de Primpéran® mais pas longtemps, 4-5 jours, pas plus » M2

Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) étaient également tres cités :

« Si je mets un IPP a un enfant qui pleure beaucoup, si les parents reviennent un mois apres
et qu'il pleure plus du tout méme en régurgitant beaucoup, je continue quelques mois... »
M1

« Enfin je pense que quand je prescris ; je pense que je prescris un IPP. » M1

Mais souvent avec beaucoup d’appréhension :

[A propos du traitement empirique par IPP] « Alors |3 je ne suis pas trés.... Je dis & la maman
gu’elle me rappelle au bout d’une semaine et tout... » M8

« Mettre un IPP... Je le mets mais sans aucune certitude et a cet age-la on est quand méme
plus nerveux, plus tendu que si c’est un adulte » M8

« Moi je n’ai jamais osé donner encore de 'oméprazole chez un nourrisson, j'ai toujours
passé la main a un pédiatre jusqu’a présent »M7

« Mais c’est pas moi qui vais leur instaurer des IPP. » M6

M3 rapportait avoir suivi des cas d’cesophagites traités par Inexium® :
[A propos de cas d’cesophagite avérés] « Qui étaient, du coup, traités par Inexium® » M3
M9 soulevait le probleme de I’absence de galénique adaptée :

« Pour le traitement c’est pas évident non plus puisqu’on n’a pas de galénique qui soit
adaptée au nourrisson, ce qui fait que on y va toujours un peu a reculons, enfin moi en tout
cas j'y vais toujours a reculons, pour prescrire de I'lnexium® a un nourrisson parce que je
trouve que c’est pas tres pratique » M9

M9 indiquait également utiliser les IPP a I’exclusion de tout autre traitement et hors AMM :

[A propos de I'lnexium] « Mais pas de médicaments autre en tout cas. » M9
[A propos de I'lnexium] « Doncil y a un probléeme d’AMM déja » M9

Les durées d’utilisation étaient tres hétérogenes, une durée de 1 a 3 mois étant le plus
fréquemment rapportée :

« Sur plusieurs semaines s’il y a besoin, éventuellement. 2-3 mois méme. » M2

« Assez longtemps... ca dépend de I'age du nourrisson... 1 mois, 2 mois, 3 mois... ¢ca dépend
de I'age du gosse... » M4

« Un mois» M1

« 2 mois, 3 mois » M5

[A propos de la durée initiale de traitement] « En général je le mets sur un mois et je
réévalue aprés. » M3

Mais parfois plus court :

« La plus courte possible » M8
« Une semaine a dix jours » M8
« Oh rapide hein... Normalement ¢a doit répondre assez vite.. On va dire 15 jours... » M10

Pour certains cela dépendait des acquisitions de I’enfant :
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« En général au moins jusqu’a 6 mois, en général jusqu’a la marche... Déja en général vers 7-8
mois ils commencent a se tenir plus, ¢ca va déja mieux » M7

« Et ensuite peut étre quelques mois car souvent ¢a guérit spontanément en dépassant 6-8
mois donc apreés je me dis qu'on va essayer d’arréter... » M1

« Jusqu’a I'absence de reflux (rires) Quand il va manger un peu moins liquides et se mettre
debout ¢a ira un peu mieux... Ou apres ce sera slirement que le soir... » M6

« On demande a la maman a I'arrét de vérifier que les signes ne reviennent pas. » M8

« Il'y a des gamins qui peuvent pas |'arréter d’ailleurs. » M2

Certains médecins disaient prescrire davantage en cas de suspicion de complications ou
d’association a des signes ORL :

« A partir du moment oU j’ai des signes cliniques d’cesophagite, pathologiques, je vais
traiter » M3

« Aprés ce qui est embétant aussi c’est les toux liées au reflux., et ¢a c’est plus compliqué a
gérer, on est plus lourds en traitement. » M7

Pour M9 une suspicion de complications était une indication a laisser le spécialiste s’occuper de la

thérapeutique :

« Si j’ai une suspicion d’cesophagite j'adresse au pédiatre pour qu’il estime s’il y a lieu ou non
de faire d’autres investigations, éventuellement fibroscopie, et donc je laisse le pédiatre
s’occuper du versant thérapeutique... je n’en prescris pas spontanément » M9

En cas d’échec de leur traitement de premiére intention les attitudes divergeaient parmi les
médecins interrogés :

Certains disaient augmenter la prescription médicamenteuse :

« Le Mopral®. » M5
« Si je suis slr que je suis dans la bonne direction je propose un IPP en demandant bien la
aussi de surveiller que ¢a s’"améliore bien rapidement » M8

D’autres préféraient adresser I’enfant a un confrere pédiatre :

« C'est pédiatrie, pH-métrie, quand ils veulent bien le faire... Et aprés je passe la main » M2
« Je vais I'envoyer au pédiatre je pense. » M1

« Il revient on discute et on voit... Souvent c’est un avis spécialisé. »M10

« On demande une deuxieme intention en fonction de I'angoisse des parents, » M5

« Si je suis inquiet je demande I’avis du pédiatre » M4

« Si ¢a marche pas soit c’est pas un reflux, je me suis trompé (rires), soit c’est qu’il y a des
complications et faut I’'envoyer chez un pédiatre, gastro, avant a I’hopital on faisait des pH-
métries, je sais pas si ¢a se fait encore.. D’ailleurs... Pour savoir s’il faut leur donner des IPP
ou pas... Mais ce n’est pas moi qui vais leur instaurer des IPP. » M6

M8 remettait en question le diagnostic en I'absence d’amélioration avec le Gaviscon® :

« Je me repose des questions, » M8
« Si le Gaviscon® marche pas est ce que ce n’est pas déja une cesophagite ? » M8

M7 indiquait vérifier I'observance :

« On vérifie si ca a bien été fait mais bon...les trois quarts du temps c’est bien fait... En cas
d’échec je passe la main... » M7
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Les ressources externes

Les recommandations et les formations :

La plupart des médecins interrogés n’avaient pas connaissance de recommandations sur ce
sujet :

[ A propos de la connaissance de recommandation sur le théme du reflux] « Non » M5 M9
[ A propos de la connaissance de recommandation sur le theme du reflux] « Pas plus que ¢a »
M3

[ A propos des recommandations sur le RGO] « En tout cas je ne les applique pas. » M8

[ A propos des recommandations sur le RGO] « Pas des trucs d’"HAS mais j’ai dii lire quelque
chose... »

[ A propos des recommandations sur le RGO] « J’ai vu ¢a mais je me rappelle plus... » M8

[ A propos des recommandations sur le RGO] « Alors recommandations, qu’est-ce que tu
appelles recommandations ? Officielles non ... » M10

« Je ne sais pas si il y'a des recommandations d’ailleurs officielles par rapport au reflux de
I’'enfant » M2

« Oh y’a pas grand-chose, on communique pas trop la dessus. » M3

[A propos de la connaissance de recommandations sur ce theme] « Pas encore » M6

« Je crois qu’il y a un truc... Mais ¢a m’est... Faudrait que je regarde ¢a. » M6

« La pédiatrie c’était pas mon sujet d’intérét depuis 30 ans » M4

« ... )JJavoue que je ne suis pas trop ¢ca » M4

La plupart étaient demandeurs d’informations sur le sujet :

[ A propos de la connaissance de recommandation sur le theme du reflux] « Je te poserais
éventuellement la question des recommandations, si tu en connais, parce que ¢a
m’intéresse, » M9

« Bien en fait j'aimerais bien savoir quelle est I'attitude conseillée a I’heure actuelle » M4
« C'est quoi les recos? » M3

« Je vais juste faire une petite recherche bibliographique voir ce qu'il y a la-dessus... » M1
« J'aimerais simplement connaitre les recommandations officielles si ¢a existe... »M2

« Faudrait que je lise si y'a pas une reco un peu documentée et validée la-dessus» M1

[A propos des informations connues sur le sujet] « Oh je pense que ca pourrait &tre mieux... »
M10

« Bien en fait j'aimerais bien savoir quelle est I'attitude conseillée a I’heure actuelle » M4
« Je sais pas quoi faire... J'aimerai savoir | » M4

« Je ne sais pas comment font les autres » M8

« Evaluer ca j’aimerais bien que tu me le dises, comment on évalue un reflux parce que
c’'est.... » M7

« Je te poserais éventuellement la question des recommandations, si tu en connais, parce
gue ¢a m’intéresse » M9

D’autres estimaient disposer des informations adéquates :

« Disons que c’est un probleme fréquent mais qui n’est pas majeur...donc... oui je suis assez
informé » M5

[Interrogé sur la suffisance de formation sur le RGO] « Ouais je pense » M8

« Avez-vous des conseils a donner a un médecin installé depuis 20 ans ? » M10

Pour M6 le médecin est directement responsable des informations qu’il posséde :
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« ... Je ne sais pas si je suis assez informé.... Comme personne va me le dire si je veux étre
informé j’ai qu’a aller chercher I'information... » M6

Pour M2 ses connaissances du sujet étaient liées a sa seule expérience pratique :

« Qui je pense, ce n’est méme pas enseigné d’ailleurs, quand j’étais a la fac j’en ai jamais
entendu parler. » M2

[ A propos de I'existence de recommandations sur le RGO ] « Ben non. Aucune. Ca c’est que
de I'expérience, de l'intuitif. J’ai d{ lire des trucs, mais ils ne disent rien, mais il n’y a aucune
explication sur le traitement » M2

[ A propos des recommandations] « Ils s’étalent sur le diagnostic, et en fait ils ne disent rien
du tout sur les moyens de traiter a part prokinétiques, enfin Motilium®, a long terme c’est
pas bon, donc moi je sais pas quoi faire, ce que je fais la je I'ai inventé au fur et a mesure. »
M2

Les laboratoires pharmaceutiques :

Certains médecins pensaient qu’ils avaient probablement une influence, ils exprimaient leur
conscience des intéréts propres des laboratoires pharmaceutiques et une volonté
d’affranchissement de I'industrie :

« Oh surement, je pense qu'ils doivent pousser a prescrire. » M1

« Comme je ne les vois plus je ne sais pas mais probablement oui. » M6

« Je pense que leur intérét c’est de vendre des médicaments... Pour le bien étre du patient...
Et tant qu’ils seront jugés sur le nombre qu’ils vendent je pense qu’il y aura un petit
probleme... » M6

Pour M8 et M9 les laboratoires avaient un impact bien réel dans cette situation mais plus via les
laits infantiles que par les médicaments :

« Oh oui, par les laits, pas par I'aspect médicamenteux... Oui il faut prendre un lait épaissi, un
lait comme ci ou comme ¢a... » M8

« Oui, notamment sur les laits, parce que je pense qu’il y a un gros business sur les laits
pédiatriques et sur les laits anti reflux, mais je doute fortement de I'efficacité des laits type
AR méme si parfois il m’arrive de les conseiller. » M9

Pour d’autres médecins les laboratoires n’avaient aucune influence sur leur pratique, soit parce
qgu’ils ne recevaient pas de visiteurs médicaux :

« Je ne peux pas te dire puisque je les recois pas... » M2
« Pour moi non, puisque je ne les vois pas... » M10

Ou parce qu’ils ne se sentaient pas influencés par la visite médicale :

« Non comme je ne les écoute pas... Moi c’est qu’une information, ce n’est pas une
formation... Donc... Par contre savoir quels sont les laits les moins chers c’est peut-étre utile
mais ¢a c’est le pharmacien qui va faire... » M7

Ou parce qu’il ne voyait pas d’intérét pour le laboratoire

[Interrogés sur I'influence possible des laboratoires sur la pratique des médecins
généralistes] « Non » M3 M4
« Je ne crois pas que ce soit un sujet qui les intéresse beaucoup » M5

Les pédiatres :

Les pédiatres étaient pergus par certains médecins comme une ressource utile, notamment en cas
d’échec de la prise en charge initiale :
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« Oui, les recommandations de pédiatres oui, on en tient compte... » M4

« Oui c’est un avis de 2e intention... » M5

[ A propos des situations d’échec du traitement de premiéere intention] « Je vais I'envoyer au
pédiatre je pense. » M1

[ A propos des situations d’échec du traitement de premiére intention] « La je confie au
gastro pour aller regarder ce qui se passe » M3

« En cas d’échec je passe la main... » M7

Ou d’emblée en cas de suspicion de complications :

« Si je suis inquiet je demande I'avis du pédiatre » M4

« Une suspicion d’cesophagite j'adresse au pédiatre » M9

« Soit c’est qu’il y a des complications et faut I'envoyer chez un pédiatre, gastro, avant a
I’hopital on faisait des pH-métries, je sais pas si ¢a se fait encore... D’ailleurs... Pour savoir s'il
faut leur donner des IPP ou pas... Mais ce n’est pas moi qui vais leur instaurer des IPP. » M6
« ... Moi je n’ai jamais osé donner encore de 'oméprazole chez un nourrisson, j’ai toujours
passé la main a un pédiatre jusqu’a présent » M7

Ou d’angoisse trop importante des parents pour étre gérée seule au cabinet :

« Les angoissés qui vont aux urgences tous les 4 matins, la faut demander un avis
spécialisé... » M5
« Demande une deuxieme intention en fonction de I'angoisse des parents » M5

Pour certains ce spécialiste était difficile d’accés d’oli une influence tres variable selon le lieu
d’exercice :

« Les pédiatres ici on est trés pauvres, donc non je n’ai pas de contact pédiatrique, c’est
d’ailleurs une des choses qui me manque » M10
« Je ne sais pas, je pense que ¢a dépend aussi d’ol on exerce » M1

M1 faisait la différence entre les pratiques des pédiatres libéraux et hospitaliers :

« Peut-étre quand tu vois tout le temps des enfants qui sont suivis par un pédiatre et qu'ils
viennent te voir quand ils sont malades, que tu es beaucoup au contact avec les prescriptions
de pédiatres libéraux ; qui sont plus des prescriptions de confort parce qu'ils doivent rentrer
un peu dans la logique d'essayer de satisfaire aussi les parents probablement quand ils sont
en libéral. » M1

Dans le méme sens pour M8 les pédiatres avaient une influence pour les enfants qu’ils suivaient :

« Oui dans la mesure ou c’est eux qui gerent I'enfant... Voila s’ils disent qu’il faut changer de
lait parce que... Ou autre... Donc oui... » M8

Pour M2 et M7 I'intérét du pédiatre dans cette situation était limité :

« Ben ils savent pas quoi faire non plus....[rires] » M2

« Méme quand on envoie en pédiatrie, quand ils vont en consultation ils font la méme
chose » M2

« Ben on est tellement premier recours que... »

« Ou alors les parents qui finissent par y aller ? Euh... Une influence sur la conduite des
médecins généralistes ? Non » M7

M7 nuangait toutefois son propos en supposant un biais de recrutement pour les pédiatres,
attirant essentiellement les cas suspectés d’étre compliqués :
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« Alors attends... Ah peut étre pour les IPP, quand on les prolonge ? Est ce qu’ils ont I'lPP un
peu facile ? Ou est ce qu’ils ont que les cas compliqués ? Peut-étre, je ne sais pas... YM7

M9 et M6 exprimaient la nécessité d’une relation de confiance entre le pédiatre et le généraliste :

« Mais ca peut étre difficile dans certains cas avec des pleurs incessants pour lesquels on ne
trouve pas forcément de cause, ou symptdmes ORL a répétition devant lesquels on peut
errer un bon moment avant qu’un pédiatre, souvent, mette en évidence un reflux et dise

« Oh bah c’est a cause du reflux ! »... Peut-étre que parfois le reflux a bon dos aussi. Ce n’est
pas toujours évident, a mon avis » M9

« lls vont souvent trouver du reflux la ol nous on I'aura simplement évoqué... Mais c’est
peut-étre aussi, a tort ou a raison, le role du spécialiste, de confirmer |a ol nous on se pose
beaucoup de questions. » M9

« Et ce que les pédiatres peuvent... ? Oh oui oui oui... Oui... Aprés...Oui ... Non... Ca dépend
lesquels quoi voila, réseau, confiance... Mais oui en général... » M6

M1 développait cette idée de relation de confiance nécessaire de maniére générale entre le
spécialiste et le généraliste :

« Je ne crois pas qu'ils m'influencent moi, mais en régle générale oui je pense qu'ils doivent
influencer. Maintenant le spécialiste libéral pour moi ce n’est pas toujours quelqu'un... Je
veux dire ce n’est pas parce qu'il est spécialiste qu'il a un comportement de prescription
parfaitement rationnel et validé... » M1

« Déja a I'hopital je pense qu'il a un peu plus de chance de rentrer en contact avec des
études et de la documentation de qualité, et ils ont plus une philosophie de formation
continue dans les services normalement... En libéral c'est pas toujours le cas. » M1

« Moi je pense qu'on peut toujours se faire influencer, il suffit de bien aimer un gars, trouver
qu'il est vraiment génial apres tu vas faire tout comme lui, c'est normal, moi je fais tout
comme Dr [nom supprimé], le cardio, car je I'adore [Rires]. » M1

Au contraire ; M3 et M7 estimaient que les pédiatres n’avaient aucune influence sur la pratique
des médecins généralistes dans cette situation :

« Non plus. » M3
« Une influence sur la conduite des médecins généralistes ? Non » M7

La CPAM :

Pour la quasi-totalité des médecins interrogés la CPAM n’avait aucune influence dans cette
situation :

« Ah ils ne m’en ont jamais parlé. C'est un but qu'ils ont ? » M1
« Encore moins ! » M3

« Non, je ne pense pas que ce soit un souci... » M4

« Jamais » M5

« Oh non je ne crois pas » M8

« Non la caisse m’embéte pas pour ¢a...» M5

Euh je ne sais pas, j’ai pas notion de ¢ca » M7

« Je ne vois pas l'intérét de la question dans le RGO la... » M10

« Non je n’ai jamais été ennuyé par un médecin conseil qui me reprocherait de prescrire de

I'Inexium par exemple, non » M2

Pour M9 elle aurait un role théorique via ’AMM mais qui ne se traduit pas en pratique :

« Je me pose la question d’ailleurs de I'autorisation de mise sur le marché de I'Inexium dans

cette indication la... ? » M9
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« ... Doncily a un probleme d’AMM déja, et donc la CPAM, en théorie, doit mettre son nez
la-dedans puisque si c’est prescrit hors AMM elle est pas censée rembourser... Mais en
pratique c’est pas précisé et je pense qu’elle rembourse quand méme... » M9

Pour M7 la CPAM a une influence en ne remboursant pas le gel de polysilane ce qui limite son
utilisation :

« Le probléme du polysilane c’est que ce n’est pas pris en charge, » M7
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4 DISCUSSION

4.1 Biais, limites et forces de I'étude

Biais

Un biais d’interprétation a pu intervenir dans I'étude puisque I'analyse des résultats n’a été faite en
double codage que sur une partie des résultats. Il existe une part de subjectivité dans I'analyse des
résultats des entretiens.

Un biais de recrutement est a noter car la moitié des médecins interrogés sont maitres de stage et
investis dans la formation des internes de médecine générale. lls ont répondu plus facilement a ma
demande d’entretien et se sont rendus plus disponibles, car peut-étre plus habitués a travailler avec
des internes et remplacants.

Le département du Loiret est un département de densité médicale faible dans la spécialité de
médecine générale. Il en résulte un biais de sélection. En 2016, la densité médicale du Loiret en
médecine générale est de 6,4 médecins généralistes pour 10 000 habitants [8]. La densité de pédiatres
est également tres faible a 1,4 pédiatre pour 10 000 enfants de moins de 15 ans [8]. Les médecins
généralistes du département du Loiret, installés en zone rurale ou urbaine, sont donc fréquemment
confrontés a des questions de pédiatrie et peuvent étre en difficulté pour trouver un relais auprés des
pédiatres libéraux.

Limites et forces de I'étude

Il s’agit d’une étude qualitative a partir d’entretiens semi-dirigés. Elle n’a pas pour but d’étre
statistiqguement représentative et n’est pas reproductible.

Cette étude a permis de laisser s’exprimer librement les médecins avec des questions ouvertes. lls
pouvaient ainsi se livrer plus facilement, évoquer leurs expériences personnelles, professionnelles,
discuter de leurs pratiques et de leurs envies. On peut penser que ces données auraient été moins
nombreuses et moins riches avec une méthode de recueil par I’'envoi d’'un questionnaire anonyme.

Il a été choisi de ne pas contextualiser la situation avec un cas clinique pour laisser les médecins se
représenter la diversité des situations possibles.

La trame d’entretien a été réalisée en se basant sur de précédents travaux de recherche sur les
déterminants de la prescription médicamenteuse d’une part [9] [10] [11] et sur le reflux gastro-
oesophagien du nourrisson d’autre part [2] [3]. Les pistes proposées par ces travaux ont été explorées
par des questions spécifiques. Des questions ouvertes y étaient associées pour que les médecins
puissent apporter des éléments qui n’étaient pas recherchés. Ces questions étaient abordées en
premier pour ne pas influencer les médecins. Les médecins interrogés étaient libres de développer
chaque point autant qu’il leur semblait nécessaire.

4.2 Discussion des résultats

L'objectif de I'étude était d’observer les déterminants de la prise en charge par les médecins
généralistes d’un reflux gastro-cesophagien physiologique chez un nourrisson.
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L'inquiétude parentale

L'inquiétude parentale était le déterminant le plus fort évoqué par les médecins, les termes utilisés
par les médecins interrogés décrivent bien I'importance des symptémes pour les parents : «ily en a
partout » « sans arrét » « vomir dés qu’il mange » « tousse toute la nuit » « stigmates de douleur »
etc... Ces descriptions montrent le caractére envahissant des symptomes pour les parents, qui
subissent a la fois une inquiétude importante vis-a-vis de la santé de leur enfant et une altération de
leur qualité de vie.

L'angoisse parentale est rapportée par certains auteurs, mais absente de la plupart des articles et
recommandations sur le sujet [12] [13].

Une étude de 1999 montrait que les enfants présentant un RGO pathologique avaient plus de
difficultés alimentaires et que leurs méres avaient plus de ressentis négatifs, appréciaient moins les
repas de leurs enfants et rapportaient plus de pleurs [14].

L'impact sur la qualité de vie peut exacerber la perception des symptomes par les parents [15]. La
perception qu’ont les parents des symptoémes présentés par leur enfant, percus comme douloureux,
peut en retour modifier la réponse de I'enfant au stimuli douloureux et altérer sa capacité a gérer ses
sensations de RGO [16]. Le risque est ainsi d’entrer dans un cercle vicieux exacerbant les symptémes
et favorisant le passage d’un RGO physiologique a un RGO pathologique [17]. Ainsi pour certains
auteurs l'interprétation parentale des symptomes de I'enfant a un réle majeur dans le
développement des difficultés alimentaires des nourrissons, entrainant une relation mere-enfant
perturbée, des angoisses importantes et une frustration importante vis-a-vis des temps de repas [17]
[18] [19].

De la méme maniére M5 dans notre étude suggérait que le médecin pouvait aussi étre plus ou moins
« sensibilisé » sur le probleme, ainsi la fréquence du diagnostic et les symptomes qu’on attribuait au
RGO pouvait varier d’'un médecin a l'autre.

Deux études rapportaient également I'association entre RGO et anxiété maternelle et dépression
[20] [21].

Plus récemment en 2011 une étude de Karacetin et al [22] suggérait un lien entre les problémes
psychologiques maternels (hotamment d’attachement et d’insécurité ) et les difficultés alimentaires
des enfants atteints de RGO. Les auteurs suggéraient de préter une attention a ce probleme chez les
enfants présentant un RGO de facon a intervenir avant la mise en place d’'un renforcement négatif.

Dans un article de 2011 ; C. Lifschitz [17], tout en supportant la these que I'anxiété parentale peut
parfois entrainer le passage d’un RGO physiologique en RGO pathologique, fait toutefois la remarque
gu’un RGO persistant ou des difficultés alimentaires chroniques peuvent étre déroutants méme pour
les parents les plus « normaux ». Il évoque également une responsabilité involontaire des médecins
qui poussent les parents a nourrir les enfants plus souvent et avec de plus grands volumes pour
préserver la croissance.

Ces deux derniers articles sont repris dans un article de 2014 qui incite en plus a interpréter les
difficultés alimentaires en prétant attention aux pratiques maternelles culturelles et aux croyances
des parents, les représentations culturelles pouvant fortement affecter les pratiques alimentaires
[23].

38



Les médecins de notre étude percevaient bien I'importance de I'angoisse parentale et son
importance dans la prise en charge globale de I'enfant : « I'angoisse des parents elle est
primordiale ». Pour autant ils exprimaient des difficultés a savoir quelle réponse donner a cette
angoisse. La représentation des attentes des parents était trés différente d’un médecin a l'autre.
Certains médecins évoquaient des objectifs irréalisables de « guérison » et de « norme » chez des
enfants qu’ils ne considéraient pas malades mais pour lesquels ils ressentaient une demande de
traitement médicamenteux, pour arréter les symptomes, de la part des parents.

On peut également s’interroger sur ce terme de « norme », le « bébé normal » est défini par qui ? Il
existe probablement la un réle de I’éducation des parents eux méme et de leurs repéeres qui fait
évoquer, a certains médecins, une difficulté variable suivant les parents a qui ils s’adressent.

L'importance de la relation parents-médecin était clairement au premier plan des discussions, le vécu
des parents était bien plus développé dans le discours des médecins que le vécu de I'’enfant. Cela
illustre bien I'’enjeu d’une relation parents-médecin efficace pour la prise en charge du RGO.

La conjonction de I'angoisse parentale, majeure, de la difficulté a cerner les attentes des patients et
les faibles ressources thérapeutiques a la disposition des médecins entraine une situation difficile a
vivre pour certains médecins.

La difficulté d’un diagnostic

La difficulté ressentie vis-a-vis d’une consultation pour un RGO chez un nourrisson était variable,
mais la plupart des médecins décrivaient un sujet facile avec des cas difficiles. Les difficultés
ressenties, en dehors de la gestion de I’angoisse parentale déja développée, étaient liées a la crainte
d’erreur diagnostic ou de complications d’une part, et a la prise en charge d’autre part.

L'analyse clinique était chronologiquement le premier élément évoqué par les médecins interrogés
sur le RGO, leurs réponses étaient concordantes avec celles recueillies par P.E. DENIS et B.
DUMOULIN au cours d’une these d’exercice interrogeant des médecins généralistes du Nord Pas de
Calais [3]

La crainte d’erreur diagnostic est principalement liée au fait que les symptomes sont variés, trés peu
spécifiques et la limite entre physiologique et pathologique est floue [24], au point qu’un groupe de
travail spécifique a été créé en 2009 pour obtenir une définition du RGO physiologique
(correspondant au terme anglophone Gastroesophageal Reflux = GER) et du RGO pathologique (qui
correspondant au terme anglophone Gastroesophageal Reflux Disease = GERD) [1]. La définition du
GERD proposée par ce groupe de travail est un reflux du contenu gastrique (RGO) provoquant des
symptdmes génants et/ou des complications.

Les symptomes évoqués par les médecins de notre étude recouvrent ces deux entités.

Le premier symptome évoqué était la régurgitation, définie comme le passage du contenu gastrique
qui reflux dans le pharynx ou la bouche ou qui sort de la bouche. C'est un symptome caractéristique
du reflux du nourrisson, mais non discriminant vis-a-vis du caractére pathologique du reflux [1].

Les vomissements étaient également évoqués par les médecins sans que la différenciation des deux
termes soit explicitée. Cette association RGO/vomissement est fréquemment retrouvée dans la
littérature sans qu’il y soit donné une signification particuliere [4] [16] [25] [26] [27].

La toux semble associée au GERD, toutefois les données sont contradictoires sur I'évolution sous
traitement anti reflux et on ne retrouve pas d’étude chez le nourrisson, I'extrapolation a partir des
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données disponibles chez I'adulte ne permet pas d’encourager le recours a un IPP dans cette
situation [1] [4] [13].

L'analyse de la croissance est un facteur décisif de la prise en charge et en cas de défaut de
croissance doit mener a une exploration de I'alimentation et éventuellement a des examens
complémentaires [4] tel que cela a été proposé par les médecins interrogés dans notre étude.

L'irritabilité et les pleurs, interprétés comme stigmates de douleurs, sont fréquents et peu
spécifiques. Les études existantes n’ont pas montré de supériorité d’un traitement anti-reflux par
rapport au placebo dans les pleurs excessifs et l'irritabilité de I'’enfant, qu’il y ait ou non un reflux
avéré par pH-métrie [4] [16] [28] [29]. La plupart des recommandations I'intégrent néanmoins
comme symptome d’cesophagite [24] [30].

Le RGO peut également entrainer des difficultés alimentaires [15] [30] [31] probablement du fait de
I’association de la prise alimentaire a un stimulus douloureux. Malgré une association fréquente dans
les études de cas, aucune étude prospective n’a pu mettre en évidence un lien de causalité entre
RGO et difficulté alimentaire ni d’amélioration sous traitement anti reflux [4].

Enfin les médecins de I'étude évoquaient 'association entre troubles du sommeil et RGO, association
également retrouvée dans la littérature [1] [15].

Ces symptomes sont fréquents et peuvent étre retrouvés chez des enfants présentant d’autres
pathologies comme chez des enfants sains, d’ou une difficulté diagnostique.

Les diagnostics différentiels cités par les médecins étaient I'allergie aux protéines de lait de vache,
I'invagination intestinale aiglie et la sténose du pylore. Ce sont ceux le plus fréquemment retrouvés
dans la littérature [1] [4] [25].

La crainte de complications

La crainte de complications était également tres présente dans le discours des médecins. Les
complications évoquées étaient principalement les complications infectieuses, respiratoires, la
survenue d’une cesophagite et les malaises.

L’association entre RGO et pathologie ORL évoquée par les médecins de I'étude est trés
fréguemment mentionnée dans la littérature [1] [4] [12] [16] [13] [15] [24] [27] [31] [32] [33] [34].

Le RGO est associé avec la survenue d’otite séro-muqueuse chronique et semble étre associée avec
la survenue d’otites moyennes aiglies récidivantes chez les nourrissons [26] [32] [33].

Aucun lien n’a été démontré dans la pathogénése de I'asthme, mais il semble que le RGO soit un
facteur d’aggravation de I'asthme [4] [25] [30]. Expérimentalement I'acidification de I'cesophage
avait peu d’effet chez I'adulte sain mais pouvait déclencher une hyperréactivité bronchique et un
syndrome obstructif chez I'asthmatique [35] [36]. Plusieurs études ont montré une association
statistique entre difficulté de controle de I'asthme et pH-métrie ou pH-impédancemétrie anormale
[4], mais aucune n’a pu établir de lien entre les données de pH-métrie ou pH-impédancemétrie et
réponse au traitement anti reflux. Une étude concernait directement les nourrissons et ne montrait
pas de diminution du wheezing chez les enfants traités par lansoprazole par rapport au groupe
placebo, toutefois ce n’était pas I'objectif principal de I’étude [37].Les derniéres données suggerent
gue lI'impact du reflux sur le contréle de I'asthme est moins important que ce qu’il semblait étre [26].
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L'association d’un RGO avec la survenue de pneumonies récurrentes ou de pneumopathie
interstitielles est également évoquée [1] [4] [13] [24] [25] mais I'association entre pneumopathies et
IPP est également évoquée et pourrait étre un facteur confusiogéne [38].

L'cesophagite est une complication rare mais classique du RGO du nourrisson [1] [4].

Les malaises et morts subites manquées (correspondant au terme anglophone ALTE : apparent life-
threatening event) sont fréquemment évoqués comme conséquences d’un RGO, toutefois les
données actuellement disponibles suggerent que le RGO est dans la trés grande majorité des cas
associé a des apnées physiologiques et tres rarement a des apnées pathologiques. Cependant des
observations ont bien mis un lien en cause chez certains individus [1] [4]. La démarche recommandée
dans ce cas est I'investigation par pH-impédancemetrie [4].

La difficulté a faire la part entre le RGO et ses complications résulte d’un continuum de situation
entre RGO physiologique et RGO pathologique [13] [24]. Cette difficulté était évoquée par les
médecins de I'étude : « sous diagnostiqué, I'cesophagite », « Ia ou c’est ennuyeux c’est quand on
commence a se demander s’il y a une cesophagite ». Ces deux phrases illustrent bien I'incertitude des
médecins interrogés devant la faible sensibilité et spécificité des symptémes du RGO pathologique,
alors méme que cette différenciation entre physiologique et pathologique est au cceur de la prise en
charge [26].

La prise en charge, une théorie unanime, des pratiques diverses.

Malgré la difficulté diagnostique et la crainte de complications évoquées précédemment, les
médecins étaient peu prescripteurs d’examens complémentaires. De maniére concordante avec les
recommandations européennes et nord-américaines actuelles, les médecins interrogés estimaient
gue le diagnostic était clinique [4].

L'ensemble des médecins interrogés ne réalisaient pas d’examen complémentaires en premiere
intention, ce qui concordait a nouveau avec les recommandations [4].

Les principaux freins aux explorations complémentaires quand elles paraissaient justifiées aux
prescripteurs était la difficulté d’acces aux plateaux techniques et le caractére invasif des examens.

Les médecins interrogés étaient relativement unanimes sur la prise en charge initiale a apporter a
une situation de RGO physiologique : la réassurance parentale, la proposition de mesures dites
hygiéno-diététiques et I'absence de traitement médicamenteux, ce qui est concordant avec les
recommandations [4] [23] [25]. La réassurance des parents était considérée quasi-unanimement
comme un élément primordial de la prise en charge.

Cette position était soutenue par une balance bénéfice-risque des médicaments jugés défavorable
dans une pathologie bénigne. C’est également I'argumentaire soutenu par les recommandations
actuelles [4] [23] [25].

Certains étaient cependant clairement génés de ne pas avoir de traitement a proposer.

Ces éléments semblent différents bien que non quantifiables de ceux recueillis en 2008 ou 39% des
médecins répondeurs prescrivaient un traitement en premiére intention et 13 % citaient comme
objectif de rassurer les parents [3].

Les mesures dites hygiéno-diététiques proposées étaient en revanche similaires a celles recueillies en
2008 [3] et concordantes avec les recommandations [4] [23] [25]. Elles étaient facilement proposées
par les médecins, qui les percevaient parfois comme peu efficaces mais globalement non iatrogénes.
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Une étude de 2003 avait étudié la prise de lait épaissi a la gomme de caroube : on observait alors une
diminution des régurgitations mais sans incidence sur la durée et la fréquence des épisodes acides
enregistrés en impédance et pHmétrie.

Les facteurs influencant la prise initiale des médecins interrogés étaient I'inquiétude parentale, la
suspicion de complication, la présence de signes objectifs et de la facilité a rassurer les parents.
L'inquiétude parentale ressortait comme un facteur majeur, ce qui apparait tres peu dans la
littérature. Cette donnée était d’ailleurs complétement absente de la thése menée en 2008 [3]. Elle
semble pourtant étre le principal facteur faisant varier la réponse thérapeutique du médecin. Seul
M3 disait ne pas étre influencé par I'inquiétude parentale. Cette notion va de pair avec la capacité a
rassurer les parents, qui dépend également du médecin, des parents et de la dynamique de la
relation entre eux. Ainsi le médecin apparait comme la premiére thérapie nécessaire a la prise en
charge du RGO physiologique.

Les prises en charge médicamenteuses étaient variables selon les médecins répondeurs, toutes les
classes médicamenteuses étaient citées (anti acides, IPP, prokinétiques).

L’'ensemble des médecins disaient éviter de les utiliser le plus souvent possible, sur des durées
courtes. La plupart y recouraient cependant occasionnellement. Certains médecins préféraient
laisser la décision d’un traitement médicamenteux aux pédiatres.

Dans le cas ou une cesophagite était évoquée les médecins interrogés préféraient avoir recours aux
IPP, généralement en suivi conjoint avec le gastro pédiatre, conformément aux recommandations [4]
(23] [25]

En cas d’échec de traitement de premiéere intention deux attitudes ont été observées : prescrire un
IPP si une autre classe avait été utilisée ou adresser I’enfant a un pédiatre, ce qui semble concordant
avec les données recueillies en 2008 [3]. L'ensemble des médecins considéraient le traitement par
IPP comme étant le plus efficace. Tous évoquaient une réticence a I'utiliser par crainte de iatrogénie.

Les déterminants extérieurs au trindme médecin-patient-parents

Les recommandations récentes s’appuient toutes sur un travail de 'ESPGHAN/NASPGHAN paru en
2009 [4]. Cette recommandation marque un changement de paradigme dans la prise en charge du
RGO en mettant le frein sur les prescriptions médicamenteuses par rapport aux précédentes [12]
[24] [30]. Dans les ressources francophones la revue Médecine et enfance [25] a publié un résumé
des recommandations de 2009 et la revue Prescrire a publié en 2015 des recommandations de prise
en charge concordantes [31].

Un article en anglais est paru en 2014 dans le Jornal de Pediatria pour la prise en charge globale du
RGO, il est également concordant avec les recommandations de 2009 [23].

L’AFFSAPS avait également publié en 2008 une recommandation de bonnes pratiques sur 'utilisation
des anti-sécrétoires chez I’enfant [27].

Ces publications ont eu une diffusion visiblement insuffisante auprés des médecins généralistes :
aucun des médecins interrogés ne se rappelait avoir eu connaissance de recommandations sur la
prise en charge du reflux chez le nourrisson. La plupart se disaient pourtant intéressés par la remise
d’informations sur le sujet.

D’autres facteurs d’influences ont été supposés a priori par la lecture de travaux sur la prescription
médicamenteuse :
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Pour les médecins interrogés les laboratoires n’avaient pas d’influence directe sur les prescriptions
médicales dans ce cadre, mais pouvaient en avoir une vis-a-vis des parents par la mise en avant de
laits supposés apporter un confort digestif a I'enfant.

Les pédiatres représentaient globalement la prise en charge privilégiée en cas de suspicion de
complication ou d’échec de la prise en charge initiale. Les enfants étaient également adressés dans le
cadre de RGO physiologiques lorsque I'angoisse parentale semblait étre trop importante pour étre
gérée par le médecin généraliste seul.

Les médecins interrogés privilégiaient les contacts avec les médecins hospitaliers, ce qui était
également retrouvé par P.E.DENIS et B.DUMOULIN en 2008 [3].

La CPAM n’avait aucune influence pour les médecins interrogés.

Une ressource externe complétement indépendante du médecin mais pouvant influer sur la prise en
charge globale est la mise a disposition d’information pour les parents. Certaines émissions
télévisées comme Les Maternelles ont fait des reportages sur le sujet, et des magazines ont
également publié des articles pour informer les parents. Un article publié dans le Journal of Pediatric
Health Care en 2016 [39] faisait la revue des informations retrouvées sur le web anglophone sur le
sujet. Sur les sites grand public, les informations étaient de qualité tres inégales et pouvaient
conduire a des représentations erronées du RGO. Les auteurs concluaient : « La surabondance
d’information trouvée sur internet peut amener a des confusions et des situations de frustration chez
des (souvent nouveaux) parents déja en difficulté devant un enfant présentant un RGO ». La plupart
des sites ne mentionnaient ni référence ni information sur les auteurs. Les solutions
pharmacologiques étaient trés représentées dans les moyens d’action.

Une rapide recherche sur les principaux moteurs de recherche francais en utilisant les termes

« reflux » « régurgitations » « bébé » permet de constater que la situation sur le web francophone
est similaire.

La revue Prescrire édite des « fiches infos-patients » a destination du grand public, concordantes
avec les recommandations médicales actuelles, il est regrettable qu’elles ne soient pas directement
accessibles au grand public [40].
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5 CONCLUSION

Le reflux gastro-cesophagien est un motif fréquent de consultation en soins primaires. Les symptomes
peu spécifiques, le continuum de situation du physiologique au pathologique, compliquent le réle
diagnostique du médecin.

L'invasivité et la difficulté d’acceés des examens complémentaires limitent leur utilisation. La prise en
charge actuellement conseillée pour un RGO physiologique est non médicamenteuse.

Les médecins interrogés se disaient peu informés des recommandations, pourtant leur prise en charge
était concordante avec les recommandations actuelles, tant pour la démarche diagnostique et
thérapeutique que pour I'argumentaire soutenant ces démarches.

Les symptomes de reflux gastro-cesophagien peuvent étre responsables d’'une angoisse parentale
majeure. Le RGO physiologique était bien percu comme bénin par les médecins interrogés, toutefois
I’angoisse parentale qu’il pouvait générer n’était pas du tout banalisée. Ceci parait primordial au vu
des troubles de la relation parents-enfants que cette angoisse peut créer.

Au total, les pratiques de ces médecins semblaient étre rendues hétérogenes par la difficulté a cerner
les attentes des parents et a les rassurer.

Les médecins généralistes apparaissent bien ici comme des experts de soins primaires : dans cette
pathologie prévalente mais bénigne, la résolution de la situation passe par I'intégration de plusieurs
facteurs d’une situation complexe. La pathologie est bénigne mais la consultation n’est pas simple et
demande un investissement important du médecin dans la relation médecin-parents-enfant.

Les pratiques semblaient différentes par rapport aux précédentes études sur le sujet, bien que cette
variation soit non quantifiable dans notre étude. Ce phénomeéne est également évoqué par plusieurs
médecins interrogés. Il serait intéressant de s’intéresser a ce qui a créé ce changement de pratique,
les modifications des AMM semblent avoir eu une part de responsabilité.
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7 ANNEXE

Guide d’entretien
1-Présentation de I'étude :

Thémes, Objectif, Méthode, Enregistrement avec le consentement du médecin interviewé, garantie
d’anonymat et confidentialité

2-Présentation de l'interviewé :

Age,

Année d'installation,

Type d'exercice (seul, groupe, maison de santé),
Lieu d'installation : zone urbaine/semi urbaine/rurale,
Nombre de consultation moyen par jour

Part de pédiatrie dans les consultations

Activité universitaire

Formation en pédiatrie

Formation médicale continue

Lecture de revue médicale

Réception de laboratoires pharmaceutiques

3-Représentation du sujet traité :

Qu'est-ce que vous évoque le terme de reflux gastro cesophagien dans le cadre d'une consultation de
nourrisson, donc entre 28 jours et 2 ans ?

4-Dialogue sur les thémes d'influence supposés

Liés au patient
A votre avis quelles sont les attentes des parents sur le sujet ?

Liés a la relation médecin patient

Comment abordez-vous une demande sur les régurgitations des nourrissons ?
Trouvez-vous que ce soit un sujet difficile ?

L'attitude des parents vous parait-elle influer sur la réalisation ou non d'une prescription ?

Liés au médecin

Quels sont les symptémes vous évoquant un RGO ?

Comment évaluez-vous habituellement un enfant suspect de RGO ?
Dans quel cas prescrivez-vous un traitement médicamenteux ?
Lequel le plus souvent ?

Sur quelle durée ?

Et en cas d'échec ?

Liés a I'environnement

Avez-vous connaissance de recommandations sur ce theme ?

Pensez-vous que nous soyons assez informés ?

Pensez-vous que les laboratoires pharmaceutiques puissent avoir une influence sur ce sujet?
Et les pédiatres ?

La CPAM ?

5-Conclusion : J'en ai maintenant terminé avec I'entretien, avez-vous des remarques a ajouter ? (ou a
retrancher ?)Merci de m'avoir accordé du temps pour ma these.
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