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Liste des abréviations

RGO : Reflux Gastro-CEsophagien

HAS : Haute Autorité de Santé

SIO : sphincter inférieur de 'cesophage

APLV : Allergie aux Protéines de Lait de Vache

IgE : Immunoglobuline de type E

AR : Anti-Régurgitations

DADFMS : Denrée Alimentaire Destinée a des Fins Médicales Spéciales
IPP : Inhibiteurs de la Pompe a Protons

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastroduodénale

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé



1. Introduction

70% des nourrissons de 4 mois sont touchés par des régurgitations simples. La prévalence
de reflux gastro-cesophagien (RGO) chez le nourrisson varie de 1% a 12,5%, selon les études.
Le nombre de cas de RGO chez les enfants de moins d’un an est difficile a estimer en raison
d’un manque d’univocité dans les définitions d’une simple régurgitation et d’'un RGO. (1)

La distinction entre des régurgitations simples et des reflux gastro-cesophagiens est
complexe, car les signes et les symptdmes majeurs sont communs.

D’apres la HAS, une régurgitation simple se définit comme étant le passage intermittent ou
permanent d’une partie du contenu gastrique dans I'oesophage. Cela est physiologique,
fréquent et en général sans gravité. (1)

Mais une simple régurgitation peut devenir un reflux gastro-cesophagien, qui d’apres la
HAS, est considéré comme pathologique chez le nourrisson quand des symptomes génants ou
des complications s’ajoutent aux régurgitations. (2) Ce travail détaillera les symptomes et
signes d’alerte permettant de différencier un RGO d’une simple régurgitation.

Certains nourrissons ont plus de risque de développer un reflux pathologique notamment
ceux étant nés prématurément, ceux atteints de troubles neurologiques, ceux atteints
d’anomalies congénitales de l'cesophage ou encore ceux atteints de certaines maladies
génétiques comme la mucoviscidose. (1)

Différentes étiologies de RGO existent. |l peut avoir une origine anatomique ou une origine
fonctionnelle.

Un RGO peut faire I'objet de confusion avec d’autres pathologies entrainant des
symptdmes communs, d’ou I'importance d’un bon diagnostic afin d’avoir le traitement le plus
adapté.

Le premier traitement d’'un RGO est non médicamenteux. Il commence par la réassurance
des parents. Puis des conseils hygiéno-diététiques doivent étre mis en place avec les parents
pour diminuer la fréquence des RGO. Des mesures diététiques et posturales peuvent avoir un
effet bénéfique sur I'enfant.

Des méthodes alternatives non médicamenteuses existent notamment ’lhoméopathie, la
gemmothérapie ou encore |'utilisation de probiotiques.

Malgré tout cela, certains nourrissons souffrent toujours de leur RGO, c’est a ce moment
gu’il faudra recommander un traitement médicamenteux soit par des alginates, des inhibiteurs
de la pompe a protons, ou des antihistaminiques H2. Un traitement chirurgical est réalisé en
derniere intention, et dans certains cas tres particuliers.

Les traitements médicamenteux font I'objet de nombreuses études en raison d’une
balance bénéfices/risques plutdt négative. Une revue systématique des traitements
médicamenteux sera alors faite au cours de ce travail afin d’évaluer I'intérét réel de ces
thérapeutiques.



Cette these se terminera par la réalisation d’un livret sur les RGO a destination des
soignants et d’un livret conseils pour les parents. En officine, les pharmaciens jouent un
important réle de conseil envers les patients. L'intérét de ces livrets est de les aider au mieux
dans I'amélioration des symptémes de RGO de leur enfant.
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2. Physiologie et physiopathologie
2.1.Anatomie et physiologie du systéme digestif du nourrisson

Le réle majeur du systeme digestif est de transférer les nutriments, l'eau, les
électrolytes et les vitamines vers le milieu intérieur. Il va extraire les matieres premieres de la
nourriture essentielles a I'organisme et en faire des nutriments indispensables.

La digestion commence dans la cavité buccale par le phénoméne mécanique de la
mastication. C’est un phénomene réflexe, qui va permettre le broyage des aliments grace aux
dents et le mouvement de la langue pour que les aliments soient mélangés et qu'’ils
s'impreégnent de la salive. Durant ce processus la stimulation de mécano et chémo- récepteurs
buccaux va étre a l'origine de la stimulation réflexe de la sécrétion salivaire, gastrique,
pancréatique et biliaire.

Suite a la mastication se produit la digestion chimique avec la sécrétion de la salive par
les glandes sublinguales, submandibulaires et par la parotide (ensemble des glandes
salivaires). La salive permet d’humidifier les aliments pour former le bol alimentaire, jouant
un réle dans la santé bucco-dentaire et permettant d’amorcer la digestion des sucres par
sécrétion d’amylase.

Chez les nourrissons dont les dents ne sont pas encore apparentes, I'étape de
mastication doit étre réalisée dans la préparation du repas. Le mouvement de la langue seul
suffit alors pour terminer cette premiere étape de digestion. En effet, si le nourrisson apprécie
le golGt d’un aliment, alors sa langue va effectuer des mouvements de sorte a ce que les
aliments soient mélangés a la salive, pour ensuite transporter le bol alimentaire dans
I'cesophage. (3)

Ces phénomenes mécaniques et chimiques permettent de former une bouchée
déglutissable : le bol alimentaire.

11
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Figure 1 : Coupe sagittale schématique du pharynx, d’aprés microbiologie médicale.fr
Le schéma présenté en figure 1 ci-dessus, nous permet de mieux comprendre
I'anatomie du pharynx. Lors de la prise d’un repas, la langue pousse le bol alimentaire contre
le voile du palais. Ensuite le palais et la luette vont s’élever, cela permet de fermer le
nasopharynx pour éviter la remontée des aliments dans les fosses nasales. Le bol alimentaire
progresse et |'activation des nerfs (vague, et glosso-pharyngien) va permettre la remontée du
larynx qui se joint a I'épiglotte, ce qui alors fermera les voies respiratoires.
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Figure 2 : Représentation schématique du trajet des aliments ingérés du pharynx a I'estomac,
d’apres K.L. Lynch, MSD manual 2022

Comme le montre le schéma en figure 2 ci-dessus, une fois le pharynx passé, le bol
alimentaire progresse dans la partie supérieure de 'cesophage. Il y réside un sphincter qui va
se relacher pour laisser passer les aliments dans I'cesophage. Ces derniers continuent leur
trajet et arrivent au niveau du cardia, qui est la jonction entre ';esophage et I'estomac.
(Représenté par une croix bleue sur la figure 2)

Ce cardia s’ouvre et se referme grace a la contraction ou relaxation d’un muscle qui est
le sphincter cesophagien inférieur (S10).

Ce SIO ne s’ouvre qu’au cours de la déglutition, ce qui va permettre ainsi le passage des
aliments dans l'estomac. De maniére physiologique, il se referme directement apres,
empéchant le contenu de I'estomac de remonter vers I'oesophage.

Une fois I'cesophage passé, le bol alimentaire continue son chemin en passant par
I'estomac.

La figure 3 ci-dessous présente I'anatomie de I'estomac. Il est composé de plusieurs

structures : le fundus qui est la partie haute, au-dessus de l'orifice cesophagien, le corps : la
partie moyenne gastrique, I'antre et le pylore : la partie distale. Il existe deux sphincters : le

13



cardia qui est le sphincter supérieur et le sphincter pylorique qui sépare le pylore du
duodénum.

de Hiss
Oesophage

Petite
courbure

Colon

Figure 3: Représentation schématique de I|‘anatomie de [I'estomac, dapres
monhépatogastro.net

Lestomac proximal a un réle de réservoir, tandis que I'estomac distal est le siege d’'une
activité péristaltique intense permettant le brassage et la vidange gastrique. Le brassage est
le pétrissage et le mélange des aliments avec le suc gastrique.

Il existe des mouvements de va et vient péristaltiques du bol alimentaire entre le pylore
et le corps afin de le mélanger aux sucs gastriques. Une fois totalement brassé avec ces sucs,
le bol prend le nom de chyme. La vidange gastrique se fait par éjections successives : a chaque
onde péristaltique une petite quantité de chyme est évacuée dans le duodénum. Les aliments
ingérés vont y séjourner quelques heures en subissant plusieurs dégradations, mécaniques, et
chimiques.

La digestion se poursuit ensuite avec les autres parties du systeme digestif a savoir
I'intestin gréle et le gros intestin.
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2.2. Les RGO physiologiques ou régurgitations simples du nourrisson

D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), le reflux gastro-cesophagien physiologique, aussi
appelé « régurgitation simple » se définit par le passage intermittent ou permanent d’une
partie du contenu gastrique dans I'oesophage. Chez les nourrissons de moins d’un an, les
régurgitations sont assez fréquentes et en général sans gravité mais elles peuvent, par leurs
abondances ou leurs complications devenir pathologiques. (2)

D'apres Michela Schdppi et al., chez un nourrisson en pleine santé, ces seules
régurgitations sont donc signes d’un RGO simple, on parle de “happy spitter”, soit par
traduction littérale un « joyeux crachouilleur ». Cela survient chez 60% des nourrissons de
moins de quatre mois. Cela diminue a moins de 5% chez I'enfant de moins d’un an. Enfin cela
persiste chez 1,4% des adolescents. (4)

Le RGO physiologique est un phénomene involontaire, les régurgitations survenant sans le
moindre effort, sans contractions musculaires ou abdominales. Son évolution est le plus
souvent spontanément résolutive vers I'age d’un an, quand le nourrisson acquiert la marche.
En effet a cet age-la, on a une introduction d’aliments solides, une maturation du SIO et
I'orthostatisme. (5)

Il n’y a donc pas nécessité de traiter ces reflux gastro-cesophagiens physiologiques, des
mesures simples suffisent a améliorer ces régurgitations. Ce qui est donc différent des RGO
pathologiques qui eux, nécessitent une prise en charge différente. Il serait judicieux d’appeler
les reflux physiologiques « régurgitations » et non RGO afin d’éviter toute confusion entre des
symptdmes physiologiques et donc « normaux », et ceux «anormaux», qui sont par
conséquent pathologiques.

2.3.Les RGO pathologiques

D’aprés la HAS, « le RGO est considéré comme pathologique chez le nourrisson quand
des symptdmes génants ou des complications surgissent. Les symptomes sont considérés
comme génants lorsqu’ils entrainent un effet négatif sur le bien-étre de I'enfant. » (6)

La prévalence de reflux gastro-cesophagien (RGO) chez le nourrisson varie de 1% a
12,5%, selon les études. (1)

La figure 4 ci-dessous présente les signes qui peuvent permettre I'identification d’un
RGO chez les nourrissons. Les symptdmes de RGO pathologiques peuvent simplement étre les
signes cesophagiens avec les régurgitations. C'est la situation la plus fréquente. Au contraire
des RGO physiologiques, les formes pathologiques sont d’apparition plus fréquentes, et
surviennent a n‘importe quel moment de la journée, méme pendant le sommeil.
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Figure 4 : schéma représentant les signes de RGO en fonction de I'age de I'individu, d’apres M.
Schéappi, Rev Med Suisse, 2005/054.

Lorsque les symptomes dépassent les seules régurgitations et qu’a cela s’ajoute une
atteinte de la croissance staturo-pondérale, une atteinte respiratoire ou une cesophagite, on
parle alors de RGO compliqués. Le type de complications va nous évoquer la sévérité du RGO
du nourrisson atteint.

Dans certains cas, on peut ne pas avoir de symptoémes digestifs et pour autant souffrir
de RGO pathologiques. C’est ce que I'on appelle des RGO pathologiques atypiques. Dans ces
conditions, les manifestations peuvent étre neurologiques, ORL, respiratoires ou méme étre a
I'origine de malaise grave du nourrisson et d’apnées. (7)

Enfin, il peut étre retrouvé des RGO secondaires. lls peuvent faire suite a une maladie
inflammatoire de lintestin, a une intolérance aux protéines bovines, a une atteinte
neurologique, a une infection urinaire, a la présence d’un obstacle mécanique, ou encore suite
a 'opération d’une atrésie de I'cesophage. (7)

En conclusion, les RGO pathologiques sont représentés par différents types de
symptomes, ceux-la seront revus par la suite lors de ce travail.

Certains nourrissons ont plus de risques de développer des reflux gastro-cesophagiens
avec ces symptomes pathologiques, notamment les nourrissons nés prématurés, ceux atteints
de pathologies génétiques (mucoviscidose), d’'anomalies congénitales de I'cesophage et ceux
atteints de certains troubles neurologiques. (1)

Les RGO sont classifiés en deux groupes selon qu’ils soient de causes fonctionnelles ou
anatomiques.

2.3.1. Les RGO pathologiques d’origine anatomique
Diverses étiologies anatomiques existent : un angle de His obtus avec une valvule de

Gubaroff hypoplasique, une immaturité de l'cesophage, une hernie hiatale ainsi que des
ligaments phréno-cesophagiens trop laches.
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L'angle de His se situe au niveau du cardia c’est-a-dire qu’il est localisé entre le cardia
et 'cesophage. Il joue un rble de barriere majeur contre les reflux. En plus de cet angle, est
présente la valvule de Gubaroff, présentée sur la figure 5 ci-dessous, qui sert de replis de la
mugueuse entre 'cesophage et I'estomac. Elle sert de sphincter physiologique.

: Membrane

\/phrc'nc-a:sophagicnnc

Diaphragme

P R .

— Angle de His

Valvule de
Gubaroff

Figure 5 : Schéma du systeme gastro-oesophagien

Langle de His est naturellement aigu chez les enfants, adolescents et adultes. Tandis
que chez le nourrisson il est obtus, on parle alors d’effacement de I'angle de His. De plus, la
valve de Gubaroff devient hypoplasique lors d’un reflux. Tous ces éléments entrainent alors le
reflux du contenu du liquide gastrique de I'estomac vers 'cesophage. (8)

Chez le nourrisson, 'cesophage est court. A la naissance, il mesure entre 8 et 10cm.
(contre 25cm environ chez I'adulte). Loesophage, étant un conduit musculomembraneux, va
pouvoir se contracter et se relacher. Mais dans les premiers mois de la vie, cet cesophage en
plus d’étre court, va manquer en muscles et en innervation. Cela rend plus difficile sa fonction
anti-reflux. (9)

La hernie hiatale peut étre associée aux RGO. Elle représente un facteur aggravant de
RGO, puisqu’elle accentue leurs mécanismes physiopathologiques. Cependant, une hernie
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hiatale peut exister sans RGO et inversement. Elle n’est ni nécessaire ni suffisante au diagnostic
de RGO. (10)

Les ligaments phréno-oesophagiens maintiennent une bonne fixation entre
I'cesophage et 'estomac. Lorsqu’ils sont laches, cela peut favoriser les RGO. (11)

2.3.2. Les RGO pathologiques d’origine fonctionnelle

Diverses étiologies fonctionnelles existent : un dysfonctionnement du SIO, un retard
de la vidange gastrique, une agressivité du liquide gastrique ainsi que certaines anomalies de
la clairance cesophagienne.

v X

Estomac Physiologique Reflux gastrique

Oesophage T~

a 9
/ Sphincter mal
fermé laissant _

Sphincter
fermé passer le reflux

Estomac _

Figure 6 : Schéma simplifié différenciant un estomac physiologique d’'un estomac atteint de
reflux gastrique, d’aprés PNF thérapie

Comme le montre ce schéma représenté en figure 6, le SIO crée une barriere anti-reflux
a l'aide de ses fibres musculaires lisses. Son fonctionnement est sous la dépendance du
systeme nerveux autonome et de l'innervation intrinseque. Cette barriere anti-reflux est
efficace, et permet un transit normal du bol alimentaire. En effet, il s'oppose au retour des
aliments et du liquide gastrique dans I'cesophage.

Cependant, chez le nourrisson, il peut exister une inefficacité de ce SIO. Elle peut étre
due :
- A une hypotonicité du SIO : le liquide gastrique va remonter dans I'cesophage. Cela va
étre retrouvé dans les RGO diurnes et nocturnes.
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- A une immaturité du SIO : ce dernier va avoir des relaxations inappropriées, il va
s‘ouvrir et se fermer au mauvais moment.

Aussi nommé gastroparésie, le retard de la vidange gastrique se définit comme étant
un trouble moteur caractérisé par un retard de la vidange du bol alimentaire dans I'estomac.
Cela favorise les régurgitations d’autant plus que I'alimentation est liquide.

En effet, lorsque I'estomac ne se vide pas, cela crée alors une hyperpression qui va
stimuler les mécanorécepteurs et va déclencher les relaxations transitoires du SIO. Et cela va
ainsi générer des reflux. (12)

Plusieurs études ont été réalisées pour étudier le lien entre retard de vidange gastrique
et présence de RGO. Plusieurs d’entre elles ont démontré une relation significative entre RGO
sévere et vidange gastrique prolongée a contrario des RGO de faible intensité qui eux
n’auraient pas directement de lien avec ce retard possible de vidange gastrique. On ne peut
alors pas conclure a une relation de cause a effet entre le retard de vidange gastrique et une
augmentation des RGO. (13-15)

L’agressivité du liquide gastrique est principalement liée a I’acide chlorhydrique et a la
pepsine. Lors des reflux gastro-cesophagiens, ce suc gastrique remonte dans I'cesophage, et
étant trés acide, cela génere les symptomes de RGO (vus dans les parties suivantes). (16)

La clairance cesophagienne est composée des mouvements involontaires de
contraction de I'cesophage — mouvements péristaltiques et du passage de la salive qui permet
de diminuer I'acidité gastrique grace aux bicarbonates. (17) Dans des conditions
physiologiques, la clairance cesophagienne est suffisante pour éliminer I'acidité. Néanmoins,
chez le nourrisson cette clairance est diminuée.

3. Symptomes cliniques
3.1.RGO physiologiques ou régurgitations simples

Chez le nourrisson, les RGO physiologiques sont fréquemment rencontrés. lls se
traduisent par des régurgitations. D’aprés la haute autorité de santé (HAS), les régurgitations
se définissent, selon le consensus international de 2009, « comme étant le passage du contenu
gastrique qui reflue dans le pharynx ou la bouche, ou qui sort de la bouche ». (18)

Comme rappelé précédemment, ces régurgitations sont en général courtes, et
surviennent en post-prandial, aprés chaque mise au sein ou chaque biberon. Elles sont
transitoires, et les nourrissons n’en font jamais pendant leur sommeil. Elles sont sans gravité,
et se manifestent par I'absence d’autres signes fonctionnels. On ne retrouvera pas de cassure
dans la croissance staturo-pondérale. Ces régurgitations simples sont généralement bien
tolérées par les nourrissons, d’autant plus qu’un simple changement de position semble
pouvoir améliorer les symptomes. (19)

3.2.RGO pathologiques
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Selon le consensus international de 2009, « le RGO est considéré comme pathologique
chez I'enfant lorsque le reflux du contenu gastrique provoque des symptomes génants ou des
complications. Ces symptdmes sont génants lorsqu’ils ont un effet négatif sur le bien-étre de
I'enfant ». (18)

Il peut y avoir une altération de la qualité de vie, en effet les reflux sont plus fréquents,
surviennent le jour comme la nuit. Les régurgitations sont associées a des états d’irritabilité,
des pleurs inexpliqués excessifs, des refus répétés de s’alimenter ou une anorexie et des
troubles du sommeil. (20)

Régurgitations simples — RGO Symptomes RGO pathologique
physiologique
- Douleur +
+ Quantité +++
+ Appétit conservé +/-
- Présence nocturne +
Pas de cassure Courbe de poids Possible cassure

Tableau 1 : Tableau représentant les différences entre RGO physiologique et RGO pathologique

Ci-dessus dans le tableau 1 sont représentés les principaux symptomes permettant de
différencier de simples régurgitations d’'un RGO pathologique. Seront détaillés tous les
symptomes possibles point par point, car ils permettent d’aider au diagnostic de RGO
pathologiques.

3.2.1. Manifestations digestives
3.2.1.1. Régurgitations et vomissements

Les régurgitations et les vomissements sont des renvois principalement par la bouche,
d’une partie ou totalité du lait bu par I'enfant suite a la mise au sein ou au biberon.

Comme évoqué précédemment, les régurgitations se produisent de maniere passive et
sans effort. Le nourrisson ne parait pas géné par la simple régurgitation. Tandis que les
vomissements font intervenir la contraction des muscles abdominaux, et les vomissements
peuvent étre précédés de nausées. (21)

L'association des régurgitations et des vomissements, traduit un état pathologique.

D’apres Tolia V et al. 20 a 25% des parents consultent au moins une fois un médecin
pour des régurgitations de leur enfant. C’est donc un motif fréquent de consultation. (18)

3.2.1.2. Dysphagie
La dysphagie est un trouble de la déglutition. Elle se caractérise par une sensation de

géne voire d’'impossibilité a avaler certains aliments et boissons. Elle peut survenir par
intermittence. (22)
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Divers signes et symptomes permettent de reconnaitre une dysphagie, a savoir : (23)
- Une accumulation de nourriture dans la cavité orale
- Un rythme d’aspiration trop lent

- Un reflux nasal

- Des toux au moment de I'alimentation

- Des étouffements

- Cyanose

- Nausées

- Tachypnée

- Apnée / respiration sifflante durant I'alimentation

- Bronchite chronique

Généralement, les parents peuvent le reconnaitre car le nourrisson va refuser les
biberons, va pleurer pendant I'alimentation et va étre agité pendant la nuit ou en post-
prandial.

3.2.1.3. Pyrosis

Le pyrosis est une sensation de brllure allant de I'épigastre a la gorge, pouvant
s'accompagner de régurgitations involontaires. (24,25) Avec les régurgitations acides, le
pyrosis est un symptome tres fréquemment retrouvé dans les RGO, puisqu’il signe d’un
potentiel dysfonctionnement du SIO. Il se caractérise chez le nourrisson par des pleurs.

3.2.2. Complications digestives
3.2.2.1. LU'cesophagite

D’apres la HAS : « L'cesophagite par reflux est la complication digestive la plus fréquente
chez le nourrisson mais elle reste rare. ». Elle se caractérise par une inflammation de la
muqueuse de I'oesophage, secondaire a I'action agressive des sécrétions gastriques. En effet la
présence en quantité anormale ou de maniere prolongée, de liquide gastrique dans
I'cesophage peut générer une cesophagite. (18)

Le diagnostic est fait par lI'exploration endoscopique qui retrouve une perte de
substance au niveau de la muqueuse cesophagienne distale. Est suspectée une cesophagite
devant des hématémeses et un retard de croissance staturo-pondérale.

De plus, le nourrisson peut présenter des pleurs, se tortiller pendant les repas avec
difficulté a terminer son biberon, ainsi qu’une anorexie et des troubles du sommeil. (18)

3.2.2.2. L’hémorragie digestive

Elle fait suite a I'oesophagite, et se manifeste par des hématémeses, ou un méléna, ou
un saignement occulte ou encore une anémie hypochrome. (18)

3.2.2.3. Sténose cesophagienne du pylore

Il sagit d’'une complication majeure du RGO, qui altére considérablement la qualité de
vie des patients atteints. Elle est due a un rétrécissement du diametre de I'cesophage et a
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I’hypertrophie du muscle pylorique. Le diagnostic se base sur les résultats d’'une échographie
abdominale. (26) Les nourrissons se nourrissent normalement mais ils vont subir des
vomissements en jet apres les repas, ce qui peut induire une déshydratation ainsi qu’une
malnutrition. (27)

3.2.2.4. L'endobrachyoesophage ou cesophage de Barrett

Il peut étre une complication de l'cesophagite, mais cela reste rare. En effet, il va
principalement survenir chez les enfants ayant un terrain particulier et notamment ceux
présentant une hernie hiatale. Histologiquement, on observe |'évolution de I'épithélium
malpighien de l'cesophage en épithélium métaplasique cylindrique de type intestinal. (28) Il
n’y a pas de symptomes spécifiques, il peut étre asymptomatique. Cependant, malgré cela,
I'endobrachyoesophage expose au risque d'ulcere et au risque d’‘adénocarcinome
cesophagien. (29)

3.2.2.5. L'adénocarcinome cesophagien

Ladénocarcinome cesophagien touche les cellules glandulaires au niveau du cardia.
L'étiologie exacte reste encore inconnue. Cependant, chez les patients atteints, on observe
fréquemment des antécédents de RGO et d’cesophage de Barrett. (30,31) Selon T. Aparicio et
V. Valantin, le risque de développer un adénocarcinome en cas d’cesophage de Barrett sans
aucune cellule anormale (dysplasie) est de 0,2-0,5% par an. |l est de 2,5% a 25% par an en cas
de dysplasies de bas et de haut grades, respectivement. (31) Il s’agit ici de la complication la
plus grave des RGO et le diagnostic s’effectue par endoscopie et biopsie. (30)

Muqueuse cesophagienne

. . normale

Cancer développeée
sur muqueuse

de Barrett ).F:1
TR
0
Eh:A1 Cmid

9. 68 camrs.

. - i Muqueuse de Barrett
. _— (endobrachyoesophage)

Figure 7: Endoscopie cesogastrique visualisant un adénocarcinome, d’apres le service
d’endoscopie du CHU de bordeaux

Cette endoscopie représentée en figure 7 permet de faire la différence entre une

mugueuse cesophagienne normale, une muqueuse de Barrett, et un adénocarcinome
cesophagien développé suite a la formation d’'une muqueuse de Barrett.
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3.2.3. Manifestations extra-digestives
3.2.3.1. Respiratoires

Sont souvent associées des manifestations respiratoires aux reflux gastro-
cesophagiens, bien que leur relation de causalité reste équivoque. (32)

Cependant, R Bouchentouf et al montrent dans une revue systématique que le
traitement spécifique du RGO entraine la plupart du temps une amélioration des symptomes
respiratoires. D’autres études restent a mener pour déterminer une éventuelle relation de
cause a effet dans les pathologies respiratoires de I'enfant atteint de RGO. (33)

D’apres JP Galmiche et al., les manifestations respiratoires représentent l'un des
syndromes extra-cesophagiens les plus fréquents et difficiles a gérer. Les auteurs concluent
que le role du RGO dans la formation de troubles respiratoires reste discuté, mais est
cependant établi dans I'asthme et la toux. (34)

Les manifestations respiratoires des RGO peuvent s’expliquer par deux mécanismes :

- Le refluement du liquide gastrique acide va entrainer des micro-inhalations de ce
liquide, ce qui engendre une inflammation. Une pneumonie d’inhalation peut en
faire suite. (35)

- Le contact entre l'acidité gastrique et les récepteurs vagaux du bas cesophage (36)

Les manifestations respiratoires des RGO sont le plus souvent des toux spasmodiques,
des bronchites obstructives avec des « wheezing » (des sifflements), et des atteintes
récidivantes d’'un méme lobe pulmonaire avec de possibles infiltrats interstitiels visibles a la
radio. (37)

La toux spasmodique est a prédominance nocturne. En plus des manifestations citées,
des pneumopathies a répétition, ou un asthme peuvent étre retrouvés. (38)

En conclusion, il faut faire attention a la surveillance de tous les signes respiratoires. A
cela, est ajouté le role de certains médicaments modifiant la motricité digestive comme les
antiasthmatiques avec notamment les bronchodilatateurs.

3.2.3.2. ORL

Le RGO est incriminé dans les laryngites a répétition. Chez les enfants de moins de 6
mois, atteints de RGO, il faudra rechercher la présence de malformations laryngées,
notamment sous-glottiques, comme une sténose sous-glottique ou un angiome. (39)

D’autres manifestations ORL doivent faire suspecter un RGO, notamment les
dysphonies chroniques, 'encombrement pharyngé, le globus hystericus (une impression de
boule dans la gorge) et les poussées évolutives de papillomatose laryngée. (39) L'impact du
RGO dans les otites et rhinites a répétition est controversé mais reste possible. (39) D’apres
une étude menée par Edward D. McCoul et son équipe, le traitement des RGO semble jouer
un réle dans la prise en charge de l'otite moyenne et dans la prévention de la tympanotomie.
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(40) Néanmoins, seules des études expérimentales de méthodologie fiable et réplicable
peuvent conclure a une relation de causalité entre RGO et otites.

Des lors que I'on suspecte un trouble ORL en lien avec un RGO, il faudra alors étudier
cette relation en faisant des enregistrements pH-métriques.

3.2.3.3. Cassure de la croissance staturo-pondérale

Les RGO peuvent occasionner une cassure de la croissance staturo-pondérale, puisque
la douleur ressentie par le nourrisson associée a l'alimentation peut entrainer un refus
d’alimentation. (41) Il s’agit alors d’un élément de surveillance important. Si un nourrisson est
atteint de RGO, il est conseillé aux parents de bien suivre la taille et le poids de leur enfant en
le renseignant dans un carnet prévu a cet effet. Ce suivi sera aussi réalisé par le médecin.

3.2.3.4. Les malaises

Le malaise du nourrisson se définit comme un « accident inopiné et brutal, qui associe
a un degré variable des troubles du tonus (hypo- ou hypertonie) et/ou la coloration des
téguments (paleur ou cyanose), avec ou sans modification du rythme respiratoire (bradypnée,
tachypnée, apnées), avec ou sans perte de connaissance ». Ces malaises sont essentiellement
retrouvés chez des nourrissons de moins de 6 mois. (42)

Il existe de nombreuses études suggérant I'existence d’une relation entre malaise grave
du nourrisson et RGO. Ce dernier est considéré comme facteur de risque de mort subite du
nourrisson. (43)

D’apres un livre écrit par Sylvain Missonnier, Frangoise Kelalfa-Foucaud et Nathalie
Boige : « le reflux gastro-cesophagien du nourrisson (RGO) : un avatar de la transmission
orale ? », le RGO est considéré comme un facteur de risque parmi d’autres et son traitement
anti-reflux ne fait pas baisser le risque de mort subite. (44)
Le reflux acide dans I'cesophage induit une stimulation vagale ce qui peut entrainer un malaise
du nourrisson. Néanmoins, ces malaises sont d’origine multifactorielle. Le RGO sera incriminé
si un malaise survient en post-prandial, et/ou en période nocturne.

En présence d’'un malaise du nourrisson, le RGO sera évoqué comme |'une des
étiologies possibles mais un bilan complet devra étre réalisé avec des examens neurologiques,
ORL et cardio-respiratoires.

4. Diagnostic différentiel
4.1.l'allergie alimentaire aux protéines de lait de vache (APLV)

D’apres Patricia Thelliez, I'allergie aux protéines de lait de vache touche un nourrisson
sur 40. Elle disparait chez 80% des nourrissons touchés vers I'dge de 1 a 2 ans. Cette allergie
est souvent associée a une autre allergie alimentaire (aux ceufs, aux protéines de blé, ou a
I'arachide). (45) UAPLV peut étre confondue avec I'intolérance au lactose, mais I'intolérance au
lactose n’est pas une allergie. En effet, il s’agit d’'une insuffisance en lactase, qui est une enzyme
produite par la muqueuse de I'intestin gréle pour digérer le lactose. (46)
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(47)

Tandis qu’ici, l'allergie aux protéines de lait de vache est une réaction
d’hypersensibilité. Il existe deux formes d’APLV :

LUAPLV non IgE-médiée : les cellules du systeme immunitaire vont venir attaquer les
protéines de lait de vache, sans participation des anticorps IgE

LUAPLV IgE-médiée : il y a formation d’IgE anti-protéines de lait de vache, qui
viennent attaquer ces protéines (46)

Ces deux formes d’APLV génerent des symptomes proches de ceux du RGO, a savoir :

Régurgitations
Vomissements
Pleurs

Agitation

Manque d’appétit
Troubles du sommeil

Dans I'APLV IgE-médiée est retrouvée en plus des symptémes cutanés (prurit, urticaire,
angiocedéme, érythéme), respiratoires (rhinite, bronchospasmes, asthme) ou encore des
symptomes généraux (malaise, choc anaphylactique). (46) Bien qu’il puisse y avoir des
symptdémes différents, le diagnostic d’APLV reste complexe, c’est pourquoi un sur-diagnostic
ou un sous-diagnostic de RGO ou d’APLV peut survenir. Ce qui en résulte est I'administration
de traitements spécifiques contre les RGO avec notamment des inhibiteurs de pompes a
protons, mais qui sont utilisés alors qu’il n’y aurait peut-étre pas nécessité. (47)

Lenjeu dans le diagnostic d’APLV est donc de taille. Selon le type d’APLV divers tests
peuvent étre réalisés. Si le médecin suspecte une APLV il pourra effectuer : (48)

Un test de provocation labiale : cela consiste a déposer une goutte de lait de vache
sur un c6té de la levre inférieure du nourrisson. Le médecin va, apres quelques
heures, rechercher la présence de signes d’inflammation.

Un test de provocation orale : cela est pratiqué a I’hépital. lls font ingérer des doses
croissantes de lait de vache au nourrisson.

Le prick-test : Cela consiste a déposer une faible quantité de lait de vache sous la
peau a I'aide d’une courte aiguille. S’il y a présence d’allergie, il y aura une réaction
inflammatoire au point d’injection.

Une prise de sang : Pour rechercher la présence ou non d’anticorps dirigés contre
les protéines de lait de vache

Régime d’éviction/réintroduction : Cela se pratique a I’hépital, le nourrisson est
nourri avec un lait sans protéines de lait de vache pendant un temps puis il y aura
réintroduction d’un lait avec protéines de lait de vache. Si les symptomes
disparaissent puis réapparaissent apres réintroduction alors cela confirme l'allergie.
Il peut également se pratiquer aisément a la maison si la mere allaite son enfant :
la mere allaitante adopte ce régime sans lait de vache et si les symptomes
disparaissent alors cela pourra aider au diagnostic d’APLV.
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Si une allergie aux protéines de lait de vache est confirmée un régime d’éviction sera
proposé pour I'enfant mais aussi pour la mere allaitante. Si la mére ne peut ou ne veut allaiter
son enfant alors il faudra proposer aux parents d’autres laits infantiles. De plus, il faut savoir
gu’il existe une allergie croisée entre le lait de vache, le lait de chévre et brebis dans plus de
90% des cas. (49)

Dans un premier temps, on proposera des hydrolysats poussés de protéines de lait de
vache. Ici les protéines de lait de vache sont fragmentées en peptides et acides aminés issus
de la caséine ou des protéines du lactosérum, de sorte a ne plus étre reconnues par le systeme
immunitaire. D’aprés Patricia Thelliez, ces laits sont tolérés par plus de 90% des nourrissons
ayant une allergie aux protéines de lait de vache. (50)

D’autres options existent, avec notamment les hydrolysats poussés de protéines de riz,
ou les préparations a base d’acides aminés sans aucune protéine ni fragment de protéine.
Enfin, les préparations a base de protéines de soja peuvent étre proposées en derniéere option,
chez les enfants de plus de 6 mois. Néanmoins, les effets des phytocestrogenes contenus dans
le soja sont mal connus chez I'enfant. (51) Ce sont des laits onéreux, selon les marques il existe
une prise en charge par la sécurité sociale sur prescription médicale.

4.2.lLa suralimentation du nourrisson

La suralimentation survient lorsqu’un parent donne a un enfant des quantités de
nourriture plus importantes que ses besoins. Cela est plus rare lors d’un allaitement maternel
exclusif. Elle peut se produire si un parent donne le biberon a son enfant dés qu’il I'entend
pleurer, ou si I'enfant est autorisé a garder le biberon avec lui en permanence ou encore si le
parent force le nourrisson a finir le biberon. Elle est également observée lorsque le biberon est
une distraction, un jeu pour I'enfant. Il est donc important de préciser aux parents de bien
noter la quantité de lait donnée a I'enfant et de bien le répartir dans la journée, car la
suralimentation peut conduire aux RGO.

Nous verrons dans une prochaine partie les points essentiels de I'alimentation du
nourrisson afin d’éviter la suralimentation.

4.3.La sténose hypertrophique du pylore

La sténose hypertrophique du pylore est une hypertrophie musculaire du pylore qui
entraine une obstruction de la lumiére du pylore. Cela peut entrainer une obstruction
gastrique presque totale. (52)

Elle touche 2 a 3 enfants sur 1000, avec un sex-ratio de 5 garcons pour 1 fille. Elle
survient généralement entre 3 a 6 semaines de vie et rarement aprés 12 semaines de vie. (52)
Comme vu précédemment, la sténose hypertrophique du pylore peut étre une complication
du RGO. Néanmoins, un nourrisson peut la développer sans pour autant avoir un RGO. Le
nourrisson aura des vomissements en jets apres avoir mangé. A cela peut s’ajouter une cassure
de la courbe de poids, de la constipation mais I'appétit reste conservé.
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Le diagnostic repose sur I'échographie et le traitement consiste dans l'incision
chirurgicale du muscle du pylore qui est hypertrophié.

5. La prise en charge des RGO du nourrisson

Le but du traitement des reflux gastro-cesophagiens de I'enfant va étre de soulager ses
symptomes, de guérir d’éventuelles Iésions épithéliales et de prévenir les complications. (53)

Comme présenté dans la figure 8 ci-dessous, le pilier de la prise en charge du RGO des
nourrissons consiste a prendre en charge l'anxiété parentale. En effet, et nous le
développerons par la suite, 'inquiétude parentale est constamment présente ou presque, due
a une errance diagnostique, un manque de sommeil et la douleur de I'enfant. Dans un second
temps, la prise en charge sera non médicamenteuse avec des mesures hygiéno-diététiques.
Lalimentation est un grand pilier de prise en charge. Le positionnement, de I'enfant alimenté
et apres son repas, est un point qui sera également a améliorer dés le début de la prise en
charge.

Les traitements médicamenteux arrivent dans un 3™ temps avec les principales classes
thérapeutiques, a savoir les inhibiteurs de la pompe a protons, et les alginates.

Enfin, en derniere intention, les médecins auront recours a la chirurgie.

Phase 4
Chirurgie

Phase 3
Positionnement (30°)

Traitement médicamenteux:
Phase 2 * Prokinétiques

« IPP

« + anti H2

Phase | i
Rassurer parents Epaississement

Figure 8 : Schéma représentant les étapes du traitement des RGO chez le nourrisson, d’apres
Michela Schippi et al, rev.med.suisse, 2006.
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Dans cette figure 8, est noté « positionnement (30°), cela se fait sur prescription médicale lors
de RGO sévére. Il s’agit d’un traitement postural dans lequel 'enfant sera placé pour dormir en
position ventrale déclive a 30° jusqu’a ses 5 a 6 mois, maintenu par un harnais. Ci-aprés I'image
1 représentant un enfant sur un matelas anti-reflux.

\-

—Z8i\
Image 1: matelas anti-reflux, montrant un positionnement a 30°

5.1.Prise en charge non médicamenteuse
5.1.1. Rassurer et conseiller les parents

Lorsque leur enfant se met a régurgiter, a pleurer, a refuser de s’alimenter, et que ces
phénomeénes se répétent, deviennent de plus en plus fréquents alors les parents s’inquiéetent.
C’est pourquoi I'écoute et le fait de rassurer les parents sont choses primordiales.

Il faudra bien expliquer aux parents la différence entre un RGO physiologique et un RGO
pathologique, tout en rappelant que dans ces 2 formes, le traitement commence par la
modification de la prise alimentaire et du positionnement notamment en post-prandial. Ces
mesures sont faciles a mettre en place et peuvent parfois étre nécessaires et suffisantes pour
prendre en charge les RGO.

Si cela n’est pas le cas, il faudra rassurer les parents en expliquant que les traitements
médicamenteux peuvent étre administrés mais cela reste transitoire. En effet, dans la majorité
des cas, les symptomes de RGO disparaissent a I'age de la marche et lors de la diversification
alimentaire. (54) Les RGO se réduisent voire disparaissent en grandissant du fait de
l'augmentation du tonus du SIO, de la croissance de I'enfant et de l'allongement de son
cesophage, de I'acquisition de la position debout et de I'introduction d’une alimentation solide.
(55)

Il est nécessaire de rappeler aux parents la suppression du tabagisme passif, en effet
cela représente un facteur de risque important de développer un RGO. Les nourrissons doivent
rester dans un environnement sans fumée. (56-58) Il faudra rappeler les bienfaits généraux
de l'allaitement maternel et en particulier sur les RGO. En effet, plusieurs études ont montré
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que le RGO était moins important avec des symptdmes qui se guérissent plus rapidement chez
les nourrissons allaités. (59-61)

Le lait maternel est riche en protéines solubles, ce qui lui permet de s’évacuer plus
rapidement que le lait de vache par exemple, qui lui, est riche en caséine. Le lait maternel reste
donc moins de temps dans I'estomac du nourrisson, cela réduit alors le risque de reflux. (62)
Le lait maternel a un temps de passage qui peut aller de 20 minutes a 2 heures, quant au lait
infantile le temps de digestion peut aller jusqu’a 3 heures. (63) De plus, le pH gastrique aprés
absorption de lait maternel est moindre qu’aprées absorption de lait industriel. Cela permet
donc une meilleure vidange gastrique, et ainsi cela diminue les risques de faire des RGO. (62)

Si une mere allaite son enfant, mais que pour autant ce dernier fait des RGO, il faudra
rassurer la maman en lui disant que le lait maternel est le meilleur lait pour son enfant. On
rappelle cependant que s’il y a présence d’une APLV et que la mere allaite il faut une éviction
pour la maman en protéines de lait de vache.

5.1.2. Les mesures hygiéno-diététiques

Il faudra questionner les parents afin de savoir comment est nourri leur enfant, la
fréquence, le moment de la journée, et la quantité donnée. En effet, il faudra faire attention a
divers phénoménes : (64)

- Lasuralimentation

- Le « forcing » des parents pour terminer le biberon

- Une erreur de reconstitution des biberons

- Un débit tétine non adapté a I'enfant

En fonction des réponses des parents, il faudra corriger toutes les erreurs potentielles.

Pour éviter une suralimentation, il faut rappeler aux parents qu’un nourrisson ne sait
pas toujours réguler sa satiété, et que c’est a eux de veiller a ce qu’il ait une alimentation
équilibrée. Il ne faut pas mettre le nourrisson au lit avec son biberon, il faut éviter de donner
du lait des qu’il pleure, ou encore de le forcer a finir son biberon. Ces comportements
parentaux jouent un réle dans la survenue de RGO du nourrisson.

Il est important de veiller a ce que la reconstitution des biberons soit bien faite, ni trop
ni pas assez dosée. En effet si le biberon est fait avec trop de poudre de lait alors il sera trop
concentré, et il existera des risques pour I'enfant (rénaux notamment) et s’il est reconstitué
avec trop peu de poudre de lait alors il sera trop dilué et le nourrisson ne sera pas nourri
correctement. Il est a rappeler qu’on met d’abord I'eau chauffée ou non, puis la poudre de lait,
araison d’une mesurette pour 30mL d’eau. Il est a noter que I'eau du biberon doit étre chauffée
a 70°C afin d’éviter le développement de bactéries. (65)
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Une cerise Un ceuf Une tomate
547 mi 80 m| 150 mi

20 ml 120 mi 180 ml

Figure 9 : représentation de la taille d’'un estomac d’un nourrisson en fonction des jours,
d’apres M Bellaiche Marc

Il peut étre utile de rappeler que I'estomac d’un nourrisson est de la taille d’un ceuf a
I'age d’'un mois comme le montre la figure 9 ci-dessus. Donc il faut éviter de trop nourrir son
enfant. Un trop-plein de nourriture peut étre responsable de remontées passives qui vont
forcer sur le SIO.

Il n’est pas suggéré de se fier aux recommandations des boites de lait car chaque
nourrisson est unique et on ne peut pas se baser sur son dge pour reconstituer son biberon. A
la place, il serait bon d’utiliser la régle d’Appert qui permet de définir les quantités de lait a
proposer par jour pour un nourrisson de 15 jours a 3 mois. Elle se définit par la formule : poids
en gramme/10 + 250mL.

Par exemple, pour un nourrisson de 1 mois de 4,5kg, il faudrait donner sur 24h 700mL
de lait soit environ 5 biberons de 150mL. Mais a cet age-Ia, la taille de I'estomac est équivalente
a celle d’'un ceuf alors il serait plus judicieux de donner 8 biberons de 90mL en espagant les
prises. |l ne faut donc pas se fier a sa montre mais il faut apprendre a écouter son enfant pour
évaluer quand il a faim.

Pour ce qui est du débit tétine trop rapide, un simple changement de tétine aidera.

Selon l'age, les tailles de tétine different, mais il faut que la taille de la tétine soit surtout
adaptée aux besoins de I'enfant. En effet, un biberon doit étre donné environ en 30 minutes
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avec les pauses. Si la prise du biberon est trop rapide cela peut montrer un débit tétine trop
rapide, et si la prise est trop longue cela peut montrer un débit tétine trop faible qui fait que
I’enfant n’arrive pas a tirer suffisamment de lait. Il ne faut pas se lier aux ages sur les vitesses
de tétine mais il faut se fier au lait utilisé (épaissi ou non) et a I'enfant.

Lors des tétées, ou lors des biberons, il est important de faire des pauses pour
permettre a I'enfant de faire un rot, qui permettra de mieux évacuer l'air qui distend son
estomac et favorise alors les RGO. (66) De plus, il est préférable de donner des repas moins
abondants mais plus fréquents. Enfin, dés que possible et entre 4 et 6 mois, il faudra diversifier
I'alimentation, tout en sachant que le lait doit rester la priorité jusqu’a I'age d’'un an. En
parallele, il peut étre bon d’épaissir le lait des biberons donnés a I'enfant.

En figure 10 ci-dessous, sont représentés les principaux conseils et regles hygiéno-
diététiques a suivre en cas de simples rejets.
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Caractéristiques des régurgitations simples

® En post-prandial immédiat
* Appétit conserve
® Pas de retentissement sur la croissance

!

Signes d'alerte recherchés et écartés

e Pas d'examen complémentaire e Pas de traitement pharmacologique

!

Etape 1-Conseil et réassurance parentale

* Rassurer eninformant de labsence de gravité (courbe de poids normale) et de la résolution
spontanée

A distinguer des « coliques du nourrisson »

Poursuite de l'allaitement

Prévenir les conduites dangereuses telles que le secouement du béebée
Maintien en position verticale juste apres le repas

Couchage a plat sur le dos pour le sommeil

Etape 2 - Evaluation des prises alimentaires

|‘—

* Correction des quantités proposées en cas d'erreur dietétique
* Conseils pratiques : reconstitution, ne pas forcer, pauses, rots
* Fractionnement des repas

Si échec apres une période d'au moins 2 semaines

Etape 3-Epaississement du lait

* poudre épaississante ou lait AR anti-régurgitations

!

Si échec aprés une période d'au moins 2 semaines et suspicion d'allergie

Etape 4 - Essai d'éviction-réintroduction des protéines du lait de vache

* Pendant 2 a 4 semaines
* Hydrolysats poussés de protéines
* +/- nouvel essai avec acides amines

Figure 10 : prise en charge des simples rejets, d’apres la HAS
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5.1.2.1. Epaississement des biberons

Il est courant d’entendre qu’épaissir le lait limite les émissions du contenu de I'estomac
apres un repas. |l est a noter que méme le lait maternel peut étre épaissi, avec l'usage d’un
tire-lait, la mere tire son lait avant d’utiliser un épaississant.

Pour ce qui est des laits infantiles, des formules avec épaississants existent déja, il ne
faudra alors pas en ajouter. Pour les autres qui n’en contiennent pas, il faudra alors ajouter
I’épaississant a la poudre de lait, tout en mélangeant puis, il y aura ajout d’eau. Néanmoins, le
fait d’ajouter un épaississant augmente le risque d’erreur dans la reconstitution du biberon. Il
est alors plus recommandé d’utiliser un lait déja épaissi pour éviter ces erreurs.

SiI'épaississant agit directement dans le lait comme la caroube alors il faudra une tétine
dont le débit est fort pour aider a écouler ce lait qui est plus épais dans le biberon. Lamidon
au contraire de la caroube agit une fois dans I'estomac. Un lait épaissi en amidon n’est pas plus
épais dans le biberon il n’est alors pas utile d’augmenter le débit de la tétine.

Certains laits sont enrichis en amidon seul, en caroube seul ou les deux donc il faudra
faire attention a la composition des laits afin de conseiller les parents.

5.1.2.1.1. Laits épaissis anti-reflux/régurgitations (AR)

Un lait épaissi semble limiter les remontées gastriques dans |‘cesophage des
nourrissons, par augmentation de la durée de digestion. Il faut savoir que les laits « AR » pour
anti-reflux sont vendus exclusivement en pharmacie et sont disponibles sur ordonnance.

Les laits « AR » sont faits soit avec de I'amidon seul, soit avec de la caroube seule, soit
avec de I'amidon et de la caroube. Il en existe plusieurs sur le marché, avec des dosages en
amidon et en caroube différents. Le terme caroube vient de caroubier qui est un arbre donnant
des gousses plates et légerement courbées: les caroubes. Dans les laits infantiles, sont
utilisées les graines de caroube, qui permettent d’obtenir une gomme. Cette gomme joue un
réle d’épaississant grace aux mucilages qu’elle contient. Elle va étre utilisée ici dans les laits
infantiles car elle est indiquée contre les régurgitations. (67)

Pour faire ces laits a base d’amidon, les industriels utilisent du mais, de la pomme de
terre, du tapioca ou encore du riz. Lamidon voit sa structure se modifier sous l'effet de la
chaleur et de I'hydratation. Lamidon précuit est utilisé dans les formules de laits épaissis car il
a une bonne viscosité et donc une meilleure digestibilité. (68)

La différence entre I'amidon et la caroube est le fait que les laits qui contiennent de la
caroube vont épaissir dés la préparation du biberon, au moment ou le lait est chauffé. Tandis
que les laits renfermant de I'amidon, n’épaississent que lorsque le lait arrive dans I'estomac de
I'enfant, au contact de I'acidité gastrique, ce qui en général est plus confortable pour lui. (69)
De plus, la caroube a tendance a donner mal au ventre en entrainant des diarrhées et 'amidon
a tendance a constiper.

33



5.1.2.1.2. Epaississement par ajout de farines ou de pectines
Il existe différents agents épaississants disponibles en pharmacie.

La gélopectose :

Il s’agit d’'une poudre orale composée de pectines de cellulose. Elle est préconisée pour
les besoins nutritionnels des nourrissons atteints de régurgitations. La gélopectose peut se
trouver en pharmacie, mais n’est pas remboursable par I’Assurance maladie. (70)

La gélopectose avait le statut de médicament, mais a présent elle appartient au groupe
des aliments diététiques destinés a des fins médicales spéciales (ADDFMS). Elle doit étre
utilisée sous réserve médicale. (70)

Dans un biberon de lait reconstitué trés chaud (50-60°C), il faut verser la quantité
recommandée de gélopectose. La posologie recommandée est de 2 cuilleres a café rases pour
90ml de liquide. (70) Ensuite, il faut agiter vigoureusement pendant 30 secondes, puis il faut
laisser reposer afin d’obtenir un gel a bonne température pour le nourrisson. Il ne faut surtout
pas réagiter le biberon apres obtention d’un gel. Le biberon peut étre conservé au maximum
24h au réfrigérateur. (71)

La gélopectose ne doit pas étre associée a d’autres épaississants, cette association peut

en effet entrainer des effets indésirables digestifs. Il est a noter que la gélopectose a pour effet
de ralentir le transit intestinal, entrainant alors un effet constipant.

Le gumilk : (72)

Le Gumilk est une préparation épaississante a base de farine de graines de caroube et
de maltodextrine. Il est utilisé en cas de régurgitations du nourrisson puisqu’il permet
d’épaissir le bol alimentaire. Ici, il s’agit d’'une denrée alimentaire destinée a des fins médicales
spéciales (DADFMS). Elle n’est pas prise en charge par I'assurance maladie.

Pour la reconstitution, il est recommandé d’utiliser 1 mesurette de 1,5g pour 100ml de
formule infantile. Il faut bien agiter, laisser reposer et refroidir avant utilisation. L'utilisation
prolongée de Gumilk peut entrainer une accélération du transit intestinal, il faudra alors
réduire a 2 ou 3 par jour le nombre de biberons enrichis en Gumilk, tout en les alternant avec
des biberons sans Gumilk.

Le Gumilk ne doit pas étre associé a d’autres préparations épaississantes, cette
association est déconseillée en vue des effets indésirables pouvant survenir. Contrairement a
la gélopectose, le gumilk lui accélére le transit intestinal, on a donc un effet laxatif avec parfois
présence de météorismes et de gaz.
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Le magic mix : (73)

Le magic mix est une poudre épaississante garantie sans lait, composée d’amidon de
mais et de maltodextrine de mais. Il s’agit d’'une denrée alimentaire destinée a des fins
médicales spéciales (DADFMS). Il n’est pas pris en charge par I'assurance maladie.

Le magic mix est utilisé chez les nourrissons atteints de RGO. Il doit étre donné sous
controle médical pour assurer les bons besoins nutritionnels. Pour la reconstitution il faut
ajouter directement la quantité recommandée dans le biberon, agiter énergétiquement puis
attendre quelques minutes que cela épaississe. Pour ce qui est de la posologie, celle-ci est
variable selon I'age du nourrisson, et est indiquée au dos de chaque pot de Magic mix.
Cependant, il faut principalement se fier au poids de I'enfant et donc des recommandations
médicales.

Le magic mix ne doit pas étre associé a d’autres épaississants, cette association peut en
effet entrainer des effets indésirables digestifs. Le magic mix ne semble pas entrainer de
perturbations du transit intestinal chez le nourrisson.

En conclusion, il existe divers agents épaississants pouvant intervenir dans la
conception d’un lait plus épais et meilleur contre les RGO. Pour autant, comme dit plus haut,
on a un fort risque d’erreur dans les dosages et dans la manipulation des poudres, avec un
risque de surdosage, qui peut entrainer des effets indésirables.

C’est pourquoi, il est davantage conseillé d’utiliser des laits pré-enrichis en caroube ou
en amidon, pour diminuer le risque d’erreur. Enfin, les parents n’ont pas forcément toujours le
temps pour ces types de préparation, donc l'aspect pratique des laits « AR » se fait ressentir.

Il existe des comparatifs des laits AR et laits enrichis (comme montré en tableau 2),
cependant un avis médical reste fortement recommandé avant tout changement de lait.

Tableau 1 : Laits AR épaissis a 'amidon

[ Marque | Nom | Type d’Amidon Tli‘rége | 2° age |
[ | | | @/glucides % C/PS %lactose DHA ARA | g/glucides % C/PS % lactose DHA ARA |
NESTLE Guigoz expert AR (protéines | Pomme de 27¢/78 35 0 64 17 17 26g/74 35 0 64 1 -

partiellement hydrolysées) | terre
1" et 2° age
[NOVALAC | NovalacARDa36mois | Tapioca  |2,1g/7.7 27 80/20 73 16 4 | Idem car0-36 mois
Mead Johnson | Enfamil AR 03 12 mois | Riz Waxy 22¢/7,7 29 80/20 57 4 ] | Idem car 0-12 mois
[GALUA | Gallia AR Amidon 02 12 Mais 121eg/73 29 50/50 65 20 20 | Idem car 0-12 molis
mois

Légende ARA et DHA taux en mg/100 ml / C/PS = rapport Caséine sur Protéines Solubles / Amidon en g par rapport aux glucides

Tableau 2 : Laits AR épaissis a la caroube

Caroube (g/100ml) %lactose  C/PS DHA ARA | Caroube (g/100ml) % lactose C/PS DHA ARA
Bledina Blédilait AR 02 12 mois 0,40 99 80/20 ] ! Idem car 0-12 mois
H&H Biostime AR 1 et AR 2 0,30 86 40/60 16 ] | 0,30 74 67/33 17 0
Lactalis Picot AR 1 et AR2 0,49 84 50/50 162 | 049 84 S0/S0 16,2
Gallia Gallia AR 1 et AR 2 0,42 96 60/40 17 17 0,42 96 60/40 ]
Sodilac Modilac AR bio 0 a 36 mois 0,41 50 70/30 1 ] | |dem car 0-36 mois
nutriben Nutriben AR 1 et AR 2 0,40 96 40/60 17 1 0,42 65 45/55
France Lait France lait AR 0 3 12 mois 0,40 75 60/40 0 0 | Idem car 0-12 mois
Hipp Hipp AR 0 a 12 mois NC 100 NC | Idem car 0-12 mois

Légende ARA et DHA taux en mg/100 ml / C/PS = rapport Caséine sur Protéines Solubles / Caroube en g/100 ml
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Tableau 3 : Laits AR épaissis Caroube + Amidon

Marque Nom 1" age 2" age

Caroube Amidon %lactose C/PS DHA ARA | Caroube Amidon % lactose C/PS DHA ARA
Sodilac Modilac AR 1 et AR 2 0,34 0,70 90 65/35 17 17 |035 0,80 %0 60/40 17 0O
Sodilac Modialc Riz AR 1 et AR 2 0,40 150 0 0 16 16 | 0,40 1,50 o 0 17 0
Gllbert Physiolac Bio AR 1 et AR 2 0,22 055 68 45/55 19 2 |02 0,57 55 S5/45 19 2

Légende ARA et DHA taux en mg/100 ml / C/PS = rapport Caséine sur Protéines Solubles / Caroube en g/100 ml / Amidon en g/100 mi

Tableau 4 : Laits AR épaissis avec complexe PAX associant Amidon / caroube / pectine

Marque Nom 1* age 2" dge
Caroube Amidon C/PS % lactose DHA ARA | Caroube Amidon C/PS % lactose DHA ARA
NOVALAC Allernova AR (hydrolysat de | Complexe A compléter 0 0 16 4 Idem car 0-36 mois
caséine) 0 a 36 mois PAX
NOVALAC Novalac AR + 0 a6 mois et | Complexe A compléter 0 NC 16 4 A compléter 0 45 16 0
6 3 36 mois PAX
NOVALAC Novalac RizAR 0336 mois | Complexe A compléter 0 0 16 4 Idem car 0-36 mois
PAX

Légende ARA et DHA taux en mg/100 ml / C/PS = rapport Caséine sur Protéines Solubles

Tableau 5 : laits épaissis a I'amidon type « gest » ou « confort » n"appartenant pas a la catégorie des laits AR

Marque Nom Type d’Amidon | 1° 3ge | 2° age
g/glucides % C/PS %lactose DHA ARA | g/glucides % C/PS %lactose DHA ARA
BLEDINA Blédilait « bledigest » 1et2 | Riz 1,774 23 54/a6 72 17 17 11,7/8,3 20 50/50 75 7 AR
France Lait France lait premium confort | Mais / pomme | 1,9/7,6 25 40/60 61 0 0 ‘ 1,9/7,7 25 55/45 47 0 0
de terre
GALUA Galliagest 1 et 2 Riz 1.,7/74 23 54/46 72 o A ¥ 11,7/83 20 50/50 75 b AR
NESTLE Guigoz Pelargon 1 et 2 NC 13/72 18 30/70 68 179 179 11,3/79 16 54/45 $3 201 0
NESTLE Guigozgest 1 et 2 NC 2/71 28 34/66 73 168 168 |2/7.9 25 54/46 73 168 0
HIPP Hipp combiotic formule NC 1/71 14 NC 83 11,4/71 20 NC 77 0
épaissis 1 et 2 ‘
LACTALIS Lémiel 1 et 2 NC 1,1/76 15 60/40 71 16 0 |0,8/7,7 10 80/20 56 16 0
'SODILAC Modilacactigest1et2 | Mais | 16/83 19 40/60 53 17/ 19 |15/82 18 50/50 S1 17 0
NESTLE Nidalgest 1 et 2 NC 2/71 28 33/67 73 16,8 16,8 \ 2/719 25 S4/46 73 168 0
NOVALAC NovalacS1et2 Mais 16/74 22 NC 45 16 El |1,6/7.8 21 NC a4 16 0
GILBERT Physiolac bio formule Mais 1,65/7,3 22 50/50 58 19 2 ‘ 1,73/77 22 60/40 as 19,3 2
épaissie 1 et 2
PICOT Picogest 1 et 2 NC 1.8/71 25 30/70 66 162 0 |18/71 25 30/70 66 162 0
PICOT Picot bébé gourmand 1 et2 | NC 1,1/76 14 60/40 71 162 0 ‘ 08/7,7 10 60/40 56 162 0
Légende ARA et DHA taux en mg/100 ml / C/PS = rapport Caséine sur Proteines Solubles / Amidon en g par rapport aux glucides
Tableau 2 : ensemble de tableaux comparatifs de laits AR et laits épaissis, d’apres Mpedia
5.1.2.1.3. Quand arréter le lait AR et comment faire la

transition avec un autre lait ?
Lorsqu’un parent donne un lait AR a son nourrisson pendant plusieurs mois, et que les
symptomes de RGO ont disparu alors le parent peut se poser la question de I'arrét de ce lait.

C’est un questionnement légitime, que de nombreux parents se posent.

Lorsque le nourrisson peut boire de I'eau sans probléeme, c’est une bonne indication
guant au fait qu’il pourrait accepter un lait de formulation normale. (74)

Il est recommandé que les laits anti-reflux, ainsi que les formulations épaissies ne
soient pas utilisées plus de six mois. Le pédiatre encourage généralement a réintroduire un lait
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a formulation standard a intervalles réguliers afin de vérifier que I'enfant s’est débarrassé
réellement des reflux. (75)

Suggested transition schedule®

Feed1 Feed2 Feed3 Feed4 FeedS

" @ @ ® @ ©
Day 2 <C> <§> NF  NF <i>
Day 3 @ NF NF NF @
Day 4 NF NF NF NF

DayS | INF | INF  NF | NF  NF

CF= Current Formulation NF = New Formulation

*Based on a typical feeding regime of a <6 month
old infant, to be used as guide only.

Figure 11 : schéma représentant la transition entre deux laits, d’apres Nutricia

Le schéma représenté en figure 11, rappelle qu’il est important de prendre le temps
afin de faire la transition d’un lait a l'autre. En effet, si le changement est trop brutal, le
nourrisson peut subir des symptomes désagréables. |l faudra rester vigilants pendant cette
phase d’adaptation, et des présence d’un signe d’alerte il faudra prévenir le pédiatre.

Néanmoins, si le nourrisson supporte bien son lait anti-reflux 1¢" 4ge et qu’il n’a plus de
symptdmes de RGO alors il peut étre conseillé de continuer sur du lait anti-reflux 2™ 4ge. Si
on change trop fréquemment de lait, le systéme digestif du nourrisson risque de pas s’adapter
a tous ces changements.

Il est important de rappeler que vers I'age de 4 a 6 mois il faudra commencer a
diversifier I'alimentation en alternance avec le lait. Cela consiste en I'introduction d’aliments
solides petit a petit. (76)

La diversification alimentaire ne doit pas se faire avant 4 mois ni aprés 6 mois.
Cependant, si votre nourrisson est allaité, l'organisation mondiale de la santé (OMS)
recommande de poursuivre l'allaitement exclusif jusqu’a 6 mois. Passé 6 mois, il faudra
diversifier tout en continuant I'allaitement non a la demande. (76)
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Il n’existe pas d’ordre d’aliments a introduire, il est courant de commencer par les
farines, les céréales puis les légumes, les fruits. Il faut faire attention a bien introduire les
[égumes avant les fruits. En effet si I'on introduit en premier temps les fruits, I'enfant risque de
préférer le goQt sucré des fruits et donc de ne pas accepter les légumes. (76)

5.1.3. Les mesures posturales

Bien que mineur, le positionnement aprés le repas, dans la journée et au coucher
semble jouer un role dans le développement des RGO.

Le portage est a favoriser : il faut éviter de laisser son enfant assis dans un transat ou
un cosy. Le contact peau a peau est une technique a adopter avec son enfant, c’est-a-dire le
nourrisson sans body contre sa maman ou son papa qui est torse nu.

D’apreés l'article de O.Mouterde en 2013, « reflux gastro-oesophagien et position : que
faut-il choisir ? Que choisir ? » de Réalités pédiatriques ; Certaines positions peuvent étre
conseillées pour diverses raisons : (77)

Pour que la région cardiale ne soit pas immergée sous le niveau du liquide, est
recommandé la position en décubitus latéral gauche, en ventral (dit aussi procubitus) ainsi que
le proclive, incliné, avec la téte plus haute que les pieds. La position en décubitus latéral gauche
est représentée par I'image 2 ci-dessous. La position en procubitus, en position ventrale, est
représentée en image 3.

Image 2 : Nourrisson en position décubitus latéral gauche
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Image 3 : Nourrisson en procubitus, en position ventrale

Pour que la gravité attire le bol gastrique vers le bas du corps, ce qui est possible avec
I'aide d’'un matelas surélevé, la position usitée est dite proclive, représenté par I'image 4 ci-
dessous.

Image 4 : Nourrisson en proclive dorsal

Pour favoriser les éructations post-prandiales, la position conseillée semble étre le décubitus
ventral proclive, comme montrée dans I'image 5 ci-dessous.

39



Image 5 : Nourrisson, en position décubitus ventral proclive

Des études pH-métriques ont suggéré que certaines positions étaient plus favorables
pour éviter les reflux : la position ventrale, le décubitus latéral gauche, le position dorsale, le
décubitus latéral droit.

Suite a plusieurs épisodes de mort subite du nourrisson, la question de la position a été
tres étudiée. Le pourcentage de mort subite du nourrisson avant I'age de 1 an est de 35% a
55%, avec une étiologie incertaine. (78) Lincidence du syndrome de mort subite du nourrisson
semble augmenter si la température est trop élevée. Pour adapter au mieux la température, il
ne faut pas trop couvrir son enfant. Les draps non ajustés, la literie souple sont a privilégier.
(78)

Les positions qui semblaient pourtant étre bénéfique contre les RGO sont a présent
interdites en raison du risque de mort subite du nourrisson. C’est le cas pour la position
ventrale, et la position décubitus latéral. Cependant, la position ventrale (sur I'un des parents
par exemple) aprés un biberon peut étre continuée pendant environ 30 minutes mais sous
surveillance. En effet, cette position favorise la vidange gastrique, cela peut donc contribuer a
la diminution des RGO. (79)

En effet, un enfant mis en décubitus latéral peut basculer sur le ventre, position plus a
risque de mort subite. Il existe des systemes de contention permettant de maintenir I'enfant
sur le c6té mais cela est déconseillé. Si un nourrisson dort en proclive sans systeme de
contention, il a un risque de bouger et de se retrouver en déclive. La solution serait d’avoir des
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systemes de contention pour le tenir dans cette position mais il risque aussi d’essayer de
bouger, et cela peut entrainer une asphyxie par strangulation.

De plus, la position proclive dorsale ne semble jouer aucun réle sur la survenue de RGO,
les reflux restent identiques. Elle n’est donc pas conseillée. Il est conseillé de ne pas coucher
son bébé directement apres la prise du biberon, puis le coucher sur le dos. Dans la journée, il
ne faut pas laisser son enfant assis dans un cosy ou un siege auto, car cela comprime |'estomac
ce qui peut aggraver les reflux. (80)

En conclusion, aucune position ne semble réellement bénéfique contre les RGO du
nourrisson. Ce qui reste néanmoins recommandé est la position en décubitus dorsal pour
dormir et le portage est a privilégier car il est bénéfique de porter son enfant dans ses bras.
Lindividualisation de la prise en charge, pharmacologique ou non pharmacologique reste une
priorité avec un suivi par le médecin généraliste ou pédiatre.

6. Les méthodes alternatives
6.1.'homéopathie

Lorsque le nourrisson fait de simples rejets ’lhoméopathie peut intervenir. Le traitement
homéopathique vient corriger les symptomes génants de reflux. Il existe diverses souches qui
pourraient aider a traiter divers symptomes, sous réserve de plus d’études cliniques. (81)

Le Cuprum metallicum 9CH permettrait la diminution des spasmes douloureux lors des
régurgitations. Il est conseillé de diluer 5 granules dans un biberon si le nourrisson a des
douleurs spasmodiques. (82) Si le nourrisson boit son lait trop rapidement, s’il avale de I'air et
gu’il a des ballonnements la souche Argentum nitricum 7CH pourrait étre conseillée. (91) Nux
vomica 9CH pourrait étre utilisé a raison de 5 granules a diluer dans le biberon, si le nourrisson
est glouton et qu’il a des reflux. (91)

6.2.La gemmothérapie

La gemmothérapie est une technique qui utilise les bourgeons et les jeunes pousses
d’arbres pour soulager voire soigner certains maux. Les bourgeons sont macérés a froid dans
un mélange d’eau et de glycérine. (83)

Les extraits de bourgeons de figuiers sont principalement utilisés en tant
gu’anxiolytique. lls semblent avoir un effet bénéfique sur les neurotransmetteurs impliqués
dans la régulation de I’"humeur. (83) Ces bourgeons agiraient également sur le systéme digestif
des nourrissons. Ceux-ci calmeraient les régurgitations des bébés en drainant I'estomac, en
apaisant les douleurs et en favorisant une bonne flore intestinale. (84) La posologie
recommandée pour les enfants est d’'une goutte par jour dans le biberon, a prendre de
préférence le soir. (82)

Une autre plante qui pourrait apaiser les RGO est I'Aloe Vera. C’est une plante vivace

des régions tropicales, elle est utilisée contre les brulures ou les égratignures. Elle joue un role
anti-inflammatoire, antiacide et apaisant. (85)
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6.3.Les probiotiques

Le microbiote de l'enfant se développe des sa naissance, selon le mode
d’accouchement (césarienne ou voie basse) et selon la flore vaginale ou cutanée de la mére.
Le peau a peau est aussi transmetteur de bactéries a son nourrisson. Un enfant commence
donc a développer son microbiote des la naissance par la transmission de bactéries vaginales,
cutanées, mais aussi via celles présentes dans le lait maternel. (86) La qualité du microbiote
d’un enfant est alors dépendante du type d’accouchement, de la qualité de l'allaitement et du
mode d’alimentation ultérieur.

Certains facteurs peuvent altérer le microbiote des nourrissons. Premierement si
I'accouchement se fait par césarienne il n’y a pas de transmission de bactéries de la flore
vaginale de la mere. Cela entraine donc des perturbations du microbiote, I'enfant peut étre
plus sujet aux allergies, a I'obésité et a une inflammation intestinale. (87) Les chercheurs de
I"INRAE, en collaboration avec l'université Paris-Saclay ont cherché a « déchiffrer le réle des
perturbations précoces sur la barriere du microbiote intestinal et ses liens avec les risques
d’inflammation intestinale plus tard au cours de la vie ». (87)

lls ont utilisé des souris nées par césarienne. Leurs microbiotes étaient tres diversifiés
des les premiers jours de leur vie ce qui entrainait une inflammation importante de l'intestin.
Les chercheurs ont alors supplémenté ces jeunes souris en lactobacilles, et cela a permis de
réduire I'inflammation intestinale. (86) D’autres facteurs peuvent perturber le microbiote
intestinal notamment l'absence d‘allaitement, le stress maternel ainsi que la prise
d’antibiotiques dans la premiere année de vie du nourrisson.

Un microbiote perturbé peut entrainer des reflux gastro-cesophagiens chez le
nourrisson. C’est pourquoi les probiotiques peuvent étre conseillés. Le Lactobacillus Reuteri
DSM 17398 semble étre le probiotique le mieux adapté en cas de RGO chez le nourrisson. Les
probiotiques peuvent étre mis directement sur le sein de la mere allaitante ou ils peuvent étre
ajoutés dans le biberon. (88)
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7. Prise en charge médicamenteuse

Figure 12 : Schéma d’un arbre décisionnel de recommandations de prise en charge d’'un RGO,
d’apreés le journal pédiatrique de gastrologie et de nutrition
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La figure 12 ci-dessus présente un arbre décisionnel de recommandations de prise en
charge d’un RGO. Les médicaments contre les RGO sont utilisés si les mesures diététiques et
posturales n‘ont pas amélioré les symptomes de RGO du nourrisson. lls sont donc justifiés par
la présence de RGO compliqués.

7.1.Les antiacides

Les antiacides vont neutraliser l'acidité gastrique par leur pouvoir tampon et par
neutralisation de l'acide chlorhydrique, et ainsi vont réduire I'activité de la pepsine. (89)

lIs vont agir sur les symptdmes de RGO, et notamment contre le pyrosis. Les antiacides
sont souvent associés aux alginates. lls doivent étre pris au moment des symptdémes. Leffet
des antiacides est rapide, mais il ne faut pas les utiliser sur une longue période car ils
contiennent de I'aluminium.

Sur le marché, existent plusieurs spécialités (90)

- Maalox® : hydroxyde d’aluminium + hydroxyde de magnésium, en suspension
buvable

- Rennie® : carbonate de calcium + magnésium carbonate, en comprimés

- Moxydar® : aluminium phosphate, aluminium phosphate hydrate, gomme guar
enrobée, magnésium hydroxyde, oxyde d’aluminium hydraté, en comprimés pour
suspension buvable

Aucun de ces antiacides n’a d’AMM chez les nourrissons.

Certains antiacides peuvent diminuer I'absorption d’autres médicaments en tapissant
la paroi de I'estomac, il faut alors les prendre a distance.

7.2.Les pansements gastriques

Les pansements gastriques neutralisent l'acidité gastrique par effet tampon ou en
alcalinisant en créant une pellicule de protection sur 'cesophage, comme les alginates avec le
Gaviscon.

D’apres la HAS : « Les alginates forment un gel surnageant a la surface du contenu
gastrique avec un effet de barriere physique, réduisant le nombre et la durée moyenne des
épisodes de RGO. » (84)

Les alginates sont souvent associés aux antiacides. C’est le cas du Gaviscon
nourrissons® qui est une association entre de l'alginate de sodium et du bicarbonate de
sodium, il est en suspension buvable.

Les posologies du Gaviscon nourrissons® varient en fonction du poids de I'enfant, elle
est de 1 a 2 ml/kg/j aprés le biberon. La base de données publique du médicament donne a
titre indicatif les recommandations suivantes : (85)

- De0almois: 1mlapres chacun des 6 repas

- Dela2mois: 1,5mlapres chacun des 5 repas
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- De 2 a4 mois: 2ml apres chacun des 5 repas
- De4a 18 mois: 2,5mlapres chacun des 4 repas
- Au-dela de 18 mois : 5ml apres chacun des 4 repas

Bien que la base de données du médicament recommande une prise apres les repas,
le moment de prise est discuté parmi les spécialistes. En effet, on observe plutét une
recommandation de prise préprandiale afin d’améliorer son efficacité thérapeutique.

Ce médicament doit étre pris par voie orale, et ne doit pas étre mélangé au lait. Il faudra
bien agiter le flacon avant 'emploi. 85

Les pansements gastriques sont indiqués dans les régurgitations tardives (3-4h apres le
biberon) ou douloureuses.

Des effets indésirables peuvent se présenter avec des réactions gastro-intestinales
(constipation, diarrhée, nausée, flatulences, distension abdominale, occlusion intestinale), des
réactions allergiques, et en cas d’utilisation prolongée, un risque d’augmentation de la
calcémie existe.

Si un de ces effets indésirables est ressenti par le nourrisson, il faudra en informer son
médecin. Si aucune amélioration n’est notable au bout de 7 jours, le traitement sera revu.

7.3.Les pro kinétiques

Les pro kinétiques sont des stimulants de la motricité intestinale, ils accélerent donc la
vidange gastrique. lls ne sont plus indiqués dans le traitement du RGO du nourrisson. Le
métoclopramide et cisapride sont d’ailleurs contre-indiqués, en raison de leurs effets
indésirables cardiaques et neurologiques. De plus leur efficacité n’a pas été prouvée. (1)

7.4.Les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)(91)

Les inhibiteurs de la pompe a protons sont tres largement prescrits en France, que ce
soit chez les plus agés comme chez les plus jeunes. Plusieurs études ont permis d’estimer la
fréquence de prescription d’IPP dans la tranche d’age allant de 0 a 2 ans. (92)

En 2015, selon I'enquéte EPI-PHARE, il y a eu 4,8% des enfants de 0 a 2 ans qui avaient
une prescription d’IPP. En 2019, selon le rapport de I’Assurance Maladie de 2021, 5,3% des
enfants de 0 a 2 ans ont pris des IPP. 88 Enfin selon I'INSERM-ANSM, 6,1% des enfants de 0 a
2 ans ont consommé des IPP au cours de I'année 2018-2019. (93)

Seule I'étude de SNDS datant de 2016, a investigué la tranche de 0 a 1 an. Elle rapporte
une consommation d’IPP chez 6% des enfants de moins d’un an, en sachant que I'incidence de
RGO avant I'age de 2 ans est de 12,6%, d’aprés cette étude. (94)

La consommation d’inhibiteurs de la pompe a protons chez les enfants est en

augmentation. L'étude INSERM-ANSM a analysé les prescriptions médicamenteuses en
pédiatrie ambulatoire et elle décrit une augmentation de 42% des prescriptions d’IPP entre
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2010-2011 et 2018-2019, et ce malgré les recommandations qui encadrent leur prescription.
(95)

LUAssurance Maladie rappelle que la prescription des IPP chez les nourrissons est
discutée compte tenu des éventuels effets indésirables. En effet les effets indésirables recensés
sont des céphalées, des nausées, des diarrhées, ou des constipations. La prise d’'IPP expose les
jeunes enfants au risque de développer des infections virales ou bactériennes de 34%. Un
mésusage des IPP est présent, qui va parfois étre lié a des difficultés a suivre les
recommandations. (96)

S’ajoute a cela un diagnostic de RGO pathologique posé en exces. Un surdiagnostic est
souvent fait en raison de difficultés a la réalisation d’'une pH-métrie ou d’'une endoscopie chez
les jeunes enfants, d’'un manque d’avis spécialisé ou encore d’'un manque d’examen
complémentaire. D’autant plus que I'inquiétude des parents va contribuer a la prescription
d’un traitement.

Les seules indications des IPP reconnues par AMM sont :

- Lcesophagite érosive prouvée par fibroscopie oeso-gastroduodénale FOGD (y
compris chez les enfants de moins d’'un an

- Le RGO pathologique acide prouvé par pH-métrie

- Le pyrosis mal toléré de I'enfant résistant aux regles hygiéno-diététiques

Les IPP diminuent la sécrétion d’acide gastrique en inhibant spécifiquement la pompe
a protons dans la cellule pariétale. Seules deux molécules ont une AMM a partir de I'age de 1
an : Oméprazole et Esoméprazole, mais aucune na dAMM avant |'Age de 1 an.

Les posologies de ces deux inhibiteurs de la pompe a protons sont représentées dans
le tableau 3 ci-dessous. 93 (97)

MEDICAMENT POSOLOGIE

Poids de 3 a 5 kg : 2,5mg par jour

OMEPRAZOLE Poids de 5 a 10 kg : 5mg par jour
Nexocet® poudre pour suspension buvable
Poids de 10 a 20 kg : 10mg par jour

Poids de 3 a 5 kg : 2 mg par jour
ESOMEPRAZOLE
Inexium® 10mg sachets Poids de 5 a 7,5 kg : 5mg par jour

Poids de 7,5 a 20 kg : 10mg par jour

Tableau 3 : tableau représentant les posologies d’'Oméprazole et d’Esoméprazole chez les
nourrissons atteints de RGO pathologique.

Il est a rappeler que la reconstitution de I'lnexium® sachet est particuliere en effet il
faut ajouter le contenu d’un sachet de 10mg dans un godet contenant 10mL d’eau, il faut
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remuer immédiatement et attendre que le mélange s’épaississe. Ensuite il faudra remuer a
nouveau avant de prélever la dose prescrite a I'aide d’une seringue orale.

Le traitement par IPP est recommandé (s’il est justifié) pendant 3 a 4 semaines, puis a
I'issue de cette durée, il faudra réévaluer son intérét.

Les principaux effets indésirables des IPP sont des diarrhées, nausées, irritabilité
possible du nourrisson. Certaines manifestations plus graves peuvent survenir avec
notamment des dermatoses chroniques et des complications hématologiques.

En conclusion, la prescription d’un IPP doit étre réservée aux nourrissons agés de plus
de 1 mois ayant un RGO pathologique, s"accompagnant de complications ou survenant sur un
terrain particulier. Il est a rappeler que si les vomissements persistent et sont récurrents, il
serait intéressant de rechercher une autre étiologie.

7.5.Les anti-H2

Les anti-H2 agissent en bloquant les récepteurs a I’histamine H2, qui stimulent la
sécrétion acide de I'estomac. La Ranitidine et la Famotidine peuvent étre prescrits si les IPP
sont a éviter. (98)

Les posologies des traitements anti-H2 sont présentés dans le tableau 4 ci-dessous :
(99)

MEDICAMENT POSOLOGIE

RANITIDINE 4 3 10 mg/kg/jour, divisés en 2 a 3 doses

0,5 mg/kg/dose

FAMOTIDINE Nourrisson < 3 mois : administrer en une fois par
jour

Nourrisson de plus de 3 mois : administrer 2 fois
par jour (dose maximale : 40mg)

Tableau 4 : tableau représentant les posologies de Ranitidine et de Famotidine chez les
nourrissons atteints de RGO pathologique.

Ces traitements sont de moins en moins utilisés et n‘ont pas ’AMM dans la prise en
charge des RGO du nourrisson.
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8. La prise en charge chirurgicale

Le traitement chirurgical va étre indiqué en cas d’échec des traitements médicaux ou
en cas de récidives de RGO a la suite d’un arrét de traitement, ou en cas d’anomalie
anatomique favorisant les RGO. (100)

La décision d’un traitement chirurgical est collégiale car elle implique le chirurgien mais
aussi le gastropédiatre.

La chirurgie anti-reflux est la fundoplicature de Nissen. Elle vise a resserrer les
sphincters cesophagiens inférieurs en enroulant la partie supérieure de I'estomac autour de
I'estomac distal, comme présenté dans la figure 13 ci-dessous.

VALVE cConfe €Te

S N=sseV "

Valve de Nissen

Figure 13 : représentation schématique d’une fundoplicature de Nissen, d’apres le centre de
chirurgie viscérale et coelioscopique Bordeaux Nord Aquitaine
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Le chirurgien vient donc créer une valve artificielle qui va empécher les reflux gastro-
cesophagiens.

Elle est indiquée lors de complications graves ou potentiellement mortelles d’un reflux qui
ne s'améliore pas suite aux traitements médicaux.

Cette chirurgie est efficace pour traiter les reflux mais elle n’est pas sans complications.

Si la fundoplication est trop serrée les nourrissons peuvent subir une dysphagie, le
nourrisson a des difficultés a avaler. Cela disparait généralement en 6 a 8 semaines. Cet effet
secondaire de lintervention impose le fractionnement des repas durant les premieres
semaines apres la chirurgie. Si cela ne disparait pas, un recours a une dilation par endoscopie
est possible.

Le dumping syndrome peut étre retrouvé, il correspond a un malaise général avec une
géne épigastrique en post-prandial. Des difficultés a I'’éructation, une satiété précoce, une
plénitude postprandiale, des infections ou encore des récidives de reflux sont également
possibles. Il est a noter qu’a la sortie de I’'hdpital, le traitement par IPP est poursuivi quelques
jours apres la chirurgie.

Nous venons de voir tous les traitements disponibles mais sont-ils réellement
efficaces ?
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9. Revue systématique des traitements

doublon

que le traitement
médicamenteux du RGO ou
traitement non étudié au
cours de cette revue

Type d’article Type d’étude Age des sujets
Abstract Easal Clkraque Nouveau-né
. Méta-analyse .

TextTe e:tntier gratunt Essai contrélé Erta :lournss,gr‘\I ,

e entier randomisé nfants jusqu ans
244 articles sélectionnés sur
PubMed
Retrait de 208 articles

180 retirés pour autre sujet . .

12 retirés car étaient en 16 retirés car les sujets

étaient trop agés

Maintien de 36 articles

/\

15 articles sur les
IPP

5 articles sur les
alginates

9 articles sur le
Cisapride

7 articles sur le
Métoclopramide

Image 7 : Flow chart représentant la sélection d’articles pour la revue systématique
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9.1.Méta-analyse étude 1 : les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP)

Les inhibiteurs de la pompe a protons sont largement prescrits en France. La Haute
Autorité de Santé (HAS) rapporte que plus de 16 millions de patients ont eu une délivrance
d’IPP au cours de l'année 2019. Ces prescriptions sont majoritairement a destination de
patients agés de plus de 65 ans. (2) Mais les IPP sont également prescrits de maniére non
négligeable chez les enfants. Leur consommation ne cesse d’augmenter au fil des années. C’est
la raison pour laquelle il peut étre intéressant d’étudier I'intérét de ces thérapeutiques dans le
traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson.

Les études sélectionnées pour cette revue systématique portaient sur le Lansoprazole, le
Rabéprazole, 'Esoméprazole et 'Oméprazole. Le critére de jugement principal était I'efficacité
des IPP dans le traitement des RGO chez le nourrisson. Le critére de jugement secondaire était
la tolérance des IPP chez les nourrissons.

En moyenne, les études ont inclus une centaine de nourrissons, d’'une durée allant de cinq
semaines a plusieurs années. Les études sélectionnées étaient des essais cliniques comparant
les IPP a un placebo en double aveugle.

Les criteres d’inclusion étaient généralement les mémes selon les études, a savoir :
- Age compris entre 1 mois et 12 mois
- Poids compris entre 2,5kg et 15kg
- Présence de RGO avéré, prouvé par pHmétrie ou présence de symptémes de RGO
- Avoir répondu au questionnaire GSQ ou au I-GERQ
- Avoir obtenu le consentement des parents ou proche de I'enfant

Les criteres d’exclusion étaient généralement les mémes selon les études, a savoir :
- Un age inférieur a 1 mois et/ou supérieur a 12 mois
- Un poids trop petit (inférieur a 2,5kg) ou trop fort (supérieur a 15kg)
- Antécédents de pathologies gastro-intestinales autres que RGO
- Antécédents de toute autre pathologie
- Non réponse au questionnaire GSQ ou I-GERQ
- Absence de consentement des parents ou proche de I'enfant

En amont les patients devaient donc répondre a un questionnaire, représenté dans la
figure 14 ci-apres. Ce questionnaire permet d’évaluer la fréquence des symptémes de RGO a
savoir : les régurgitations, les vomissements, une sensation d’étouffement, de haut-le-cceur,
une cambrure vers l'arriére, une agitation, une irritabilité et un refus de s’alimenter.
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Site No. Patient No Patient Initials | Visit ID
000
Date Completed
00O OO0 Od
D D M M M Y Y
Relationship to Patient
D Mother DStep Mother DGﬂndno(her DGuardan
D Father D Step Father DGrandhther D Cther, specify

QUESTION A
How many tmes dd each symptom occur in the past 7 deys?

(suchas 0 1, 2 3, etc)

1. VOMITING / REGURGITATION
Throwing-up / swallowing food, or liquids
that have come back up into the infant’s
mouth,

—J

Times in the past 7 days
(Do not leave blank)

2. CHOKING / GAGGING

—J

Times in the past 7 days
(Do not leave blank)

3. ARCHING BACK

1 J

Times in the past 7 days
(Do not leave blank)

4. IRRITABILITY / FUSSINESS
Episodes of crying during feeding or
inconsolable

Ll

Times in the past 7 days
(Do not leave blank)

5. REFUSAL TO FEED

- -

Times in the past 7 days
(Do not leave blank)

TOTAL

—J

Total should be > 16

Figure 14 : questionnaire a destination des parents ou des proches des nourrissons, qui évalue
la fréquence des symptémes de RGO
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Figure 15 : Funnel plot/diagramme en entonnoir et Forest plot/diagramme en forét comparant
I'efficacité des IPP versus un placebo dans le traitement des RGO du nourrisson

Cette figure 15 représente un funnel plot (diagramme en entonnoir) et un forest plot,
aussi nommé un diagramme en forét. lls permettent de retranscrire les résultats de plusieurs
études sur les IPP afin d’en faire la synthese sur leur efficacité.

Ces schémas expriment l'odds ratio (OR) qui est le rapport des chances permettant
d’exprimer le degré de dépendance entre plusieurs variables. Les OR sont représentés par les
carrés, et la taille de ces derniers est proportionnelle au poids de I'étude.

Pour chaque OR, l'intervalle de confiance (IC) est de 95%. Ici, les IC sont représentés
par les lignes horizontales traversant les carrés. Si un IC inclut 1 cela démontre que I'OR n’est
pas statistiquement différent de 1. Sur ce schéma, une ligne horizontale est tracée a 1, cela
correspond a un OR proche de 1, ce qui démontre alors une absence d’effet.

53




En effet un OR = 1 prouve que les chances qu’un IPP ou qu’un placebo réduise les
symptomes de RGO sont les mémes. Il n’y a alors aucune différence significative entre les IPP
et un placebo dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens chez le nourrisson.

LU'étude Hussain de 2014 a un OR < 1, cela montre que les chances d’avoir une
amélioration des symptémes sous IPP sont plus faibles que sous placebo. D’autant plus que
I'IC est de (0,09-0,51), il est donc inférieur a 1. De plus, L'OR combiné est de 0,95 pour un IC
95% allant de (0,67 ; 1,34), cela confirme que le traitement par IPP est associé a une réduction
significative des chances d’obtenir une amélioration des symptomes de RGO par rapport au
placebo.

Cette méta-analyse montre une variabilité importante entre les études avec |2
(hétérogénéité) = 77%. Elle indique un effet global non significatif entre un IPP et un placebo
dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson.

La tolérance était le critere de jugement secondaire lors de ces études. Au cours de
chaque étude réalisée, la moitié des nourrissons a ressenti des effets indésirables notamment
des douleurs abdominales, des régurgitations supplémentaires, la présence de tachypnée. Les
IPP semblent alors étre difficile a tolérer chez les nourrissons.

Pour conclure, cette méta-analyse confirme I'absence de différence significative entre
un inhibiteur de la pompe a protons et un placebo dans le traitement des reflux gastro-
cesophagiens du nourrisson. Elle prouve également une difficulté a tolérer ces traitements
chez le nourrisson. Cela pousse alors a ré-évaluer 'intérét de la prescription des IPP dans cette
pathologie et dans cette tranche d’age.

9.2.Méta-analyse étude 2 : les alginates

Comme vu précédemment, les pansements gastriques neutralisent l'acidité gastrique
par effet tampon ou par alcalinisation en créant une pellicule de protection sur I'cesophage,
c’est le cas des alginates avec notamment le Gaviscon®. Mais, |'efficacité de ces pansements
gastriques est-elle prouvée ?

Pour la réalisation de cette méta-analyse, cing études ont été sélectionnées. Le critere de
jugement principal était I'efficacité des alginates sur la réduction des symptomes de reflux
gastro-cesophagiens.

Les études ont inclus de 20 a 75 patients. Le type d’étude n’était pas commun, en effet il y
avait des études observationnelles et d’autres étaient des essais cliniques. Le point commun
de toutes était la comparaison au placebo.

Les criteres d’inclusion étaient généralement les mémes selon les études, a savoir :
- Age compris entre 1 mois et 12 mois
- Présence de RGO avéré, prouvé par pHmétrie ou présence de symptémes de RGO
- Avoir obtenu le consentement des parents ou proche de I'enfant

Les criteres d’exclusion étaient généralement les mémes selon les études, a savoir :
- Un age inférieur a 1 mois et/ou supérieur a 12 mois
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- Antécédents de pathologies gastro-intestinales autres que RGO

- Antécédents de toute autre pathologie

- Absence de consentement des parents ou proche de I'enfant
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Figure 16 : Funnel plot et forest plot comparant I'efficacité des alginates versus un placebo
dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson

Les schémas représentés en figure 16 permettent d’étudier I'efficacité des alginates
dans le traitement du reflux gastro-cesophagien du nourrisson. Les graphiques présentent les
Odds ratios pour chaque étude avec un intervalle de confiance IC = 95%. Chaque OR est
représenté par un carré gris, et son IC associé est la barre horizontale le traversant. La ligne
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verticale a 1 représente un OR =1, une absence d’effet et donc de différence significative entre
un alginate et un placebo.

Un OR < 1 avec un IC # 1 suggere que les alginates sont efficaces pour réduire les
symptdmes de RGO chez le nourrisson par rapport au placebo.

L'étude Ummarino de 2015 démontre une efficacité des alginates dans la réduction des
symptdémes de RGO chez les nourrissons avec un OR = 0,21 < 1 et un IC qui n’inclut pas 1. Cela
démontre alors une différence significative entre la prise d’un alginate et la prise d’un placebo
dans le traitement des RGO chez le nourrisson.

Le reste des études présente des OR proches de 1 avec des IC incluant 1, ce qui
démontre une incertitude quant a 'efficacité des alginates par rapport au placebo. D’apreés ces
études, il n’y a aucune différence significative entre un alginate et un placebo dans le
traitement ou la réduction des symptomes de cette pathologie.

Sur le forest plot, un « common effect model » (modele a effets fixes) est présenté. LOR
combiné est de 0,52 avec un IC 95% allant de (0,29 ; 0,92). Il n’inclut alors pas 1, cela démontre
une différence significative. Le « Random effects model » (modéle a effets aléatoires) présente
un OR de 0,54 avec un IC de (0,28 ;1,03). Lintervalle de confiance inclut 1 cela suggere une
absence d’effet. 12 vaut 15%, il y a alors une faible hétérogénéité entre les études incluses.

Il existe une tendance a la réduction des symptomes de RGO avec les alginates mais
celle-ci n’est pas commune a toutes les études. La variabilité des résultats peut étre due a des
différences dans la méthodologie des études, la taille des échantillons et d’autres biais non
considérés.

Pour conclure, cette méta-analyse démontre une faible tendance a l'efficacité des alginates

dans le traitement des RGO des nourrissons, mais le peu d’études et de patients inclus dans
cette revue ne permet pas de conclure a une relation de causalité.
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9.3.Méta-analyse étude 3 : les prokinétiques

Study Odds ratio | Lower 95% | Graph Upper 95% | Graph Position
name Cl lower 95% | CI upper 95%
Cl Cl

Study 1 0,855 -1,351 2,206 1,039 0,184 0,5
Study 2 0,705 -1,095 1,8 0,399 -0,306 1,5
Study 3 0,741 -1,566 2,307 0,97 0,229 2,5
Study 4 1,213 -1,029 2,242 1,415 0,202 3,5
Study 5 0,679 -1,742 2,421 0,973 0,294 4,5
Study 6 1,577 -1,59 3,167 2,5 0,923 5,5
Study 7 1,041 -0,731 1,772 0,809 -0,232 6,5

Tableau 5 : tableau représentant les valeurs nécessaires a la réalisation d’'un Forest plot sur
I'efficacité des prokinétiques dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson

Study 7

Study 6

Study 5 [

Study 4

Study 3 [

Study 2 [ L

Study 1

1,5 2 2,5 3

__—I.-———_—_————————————-———————— b ———

Figure 17 : Forest plot ou diagramme en forét sur 'efficacité des prokinétiques dans le
traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson

Le Forest plot représenté en figure 17 permet d’étudier I'efficacité des prokinétiques
dans le traitement du reflux gastro-cesophagien du nourrisson. Le graphique présente les Odds
ratios pour chaque étude avec un intervalle de confiance IC = 95%. Chaque OR est représenté
par un point noir, et son IC associé est la barre horizontale le traversant. La ligne verticale en
pointillé a 1, représente un OR =1, une absence d’effet et donc de différence significative entre
un alginate et un placebo.

Un OR < 1 avec un IC # 1 suggere que les prokinétiques sont efficaces pour réduire les
symptdmes de RGO chez le nourrisson par rapport au placebo. Seule la premiere étude
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démontre une efficacité des prokinétiques dans la réduction des symptdmes de RGO chez les
nourrissons avec un OR < 1 et un IC différent de 1.

Les autres études ne démontrent pas de différence significative entre les prokinétiques et
un placebo dans le traitement des RGO du nourrisson. En effet, leur OR < 1 mais I'lC inclut 1
donc il existe une tendance a l'efficacité mais de maniere non significative.

L'OR combiné est de 0,92 avec un IC 95% allant de (0,49 ;1,74), cela confirme alors une
différence non significative entre le traitement par prokinétique et par placebo dans la prise
en charge des RGO du nourrisson.

La variabilité des résultats peut étre due a des différences dans la méthodologie des
études, la taille des échantillons et d’autres biais non considérés.

Pour conclure, cette méta-analyse démontre une différence non significative entre la prise
d’un prokinétique ou d’un placebo dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens du
nourrisson. Ces résultats ne permettent alors pas de recommander les prokinétiques dans le
traitement de cette pathologie. D’autant plus que ces traitements sont aujourd’hui contre
indiqués chez le nourrisson dans cette indication du fait des effets indésirables qu’ils peuvent
entrainer.

9.4.Conclusion générale de la revue systématique

Cette revue systématique a permis d’évaluer I'efficacité de trois thérapeutiques, a savoir
les inhibiteurs de la pompe a protons, les alginates et les prokinétiques dans le traitement des
reflux gastro-oesophagiens chez le nourrisson.

Les résultats de la méta-analyse sur les IPP ne démontrent aucune différence
significative sur la réduction des symptomes par rapport a un placebo. En effet LOR combiné
est de 0,95 pour un IC 95% allant de (0,67 ;1,34) suggérant une absence d’effet.

Les résultats de la méta-analyse sur les alginates ont démontré une tendance a la
réduction des symptomes de RGO. En effet LOR combiné est de 0,52 avec un IC 95% allant de
(0,29 ;0,92) avec une importante variabilité entre les études.

La revue systématique sur les prokinétiques a démontré une absence d’efficacité dans
le traitement des RGO du nourrisson avec un OR combiné de 0,92 avec un IC 95% de
(0,49 ;1,74) suggérant ainsi une absence d’effet.

Cette revue démontre alors une absence d’efficacité des inhibiteurs de la pompe a
protons et des prokinétiques dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens du nourrisson.
Seuls les alginates semblent avoir une tendance a l'efficacité.

Les alginates tel que le Gaviscon® semblent alors étre les traitements les plus adaptés
chez le nourrisson contre un RGO. Les prokinétiques comme les IPP n‘ont pas démontré
d’intérét, ce qui pousse alors a reconsidérer le taux de prescription des inhibiteurs de la pompe
a protons.
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Dans cette revue systématique, il faut néanmoins prendre en compte certaines limites
notamment la présence possible de biais de publication. De plus, il existe une certaine
hétérogénéité au sein des études incluses ce qui peut entrainer un manque de fiabilité.

Afin de confirmer ces résultats, il faudrait des études avec des tailles d’échantillon plus
importantes, une durée d’étude plus longue et un nombre d’études plus conséquent.

En conclusion, cette revue systématique démontre un manque d’efficacité des
inhibiteurs de la pompe a protons et des prokinétiques dans le traitement des reflux gastro-
cesophagiens chez le nourrisson. Les alginates quant a eux, semblent avoir une tendance a
I'efficacité, mais qui reste modérée. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour
renforcer ces conclusions et ainsi améliorer la prise en charge des reflux gastro-cesophagiens
du nourrisson.

10. Discussion — Travail au sein de la CPTS « la Salamandre » a Blois
10.1. Définition d’'une CPTS
Une CPTS est une communauté professionnelle territoriale de santé qui regroupe des
professionnels de santé d’'un méme territoire qui souhaitent traiter de divers projets de santé

ensemble afin de répondre a certaines problématiques de santé. (101)

Les CPTS ont été créées en 2016 par la loi de modernisation de notre systeme de santé.
Elles contribuent a une meilleure coordination entre les professionnels de santé.(102)

Lintérét attendu de ce regroupement de professionnels de santé est d’avoir une meilleure
fluidité dans le parcours de santé pour le patient, afin d’améliorer leur prise en charge.

10.2. Présentation de la CPTS La Salamandre, de Blois
Le conseil d’administration de la CPTS de Blois est composé d’une infirmiere, de trois
masseurs-kinésithérapeutiques, d’'une pédicure-podologue, de deux ergothérapeutes, de

trois médecins, d’une orthophoniste, et d’'une pharmacienne.

Le territoire auquel intervient la CPTS va de Blois et ses alentours a savoir : La Chaussée-
Saint-Victor, Vineuil, Mer et Saint-Laurent Nouan, comme le montre la figure 18 ci-dessous.
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La Salamandre
M.er

L]
St-Laurent
Nouan

La Chaussée-St-Victor
L]

Blois
L]
Vineuil

Figure 18 : représentation territoriale de la CPTS La Salamandre

La CPTS a diverses missions : améliorer I'accés aux soins, l'organisation de parcours
pluriprofessionnels autour du patient, le développement d’actions territoriales de
prévention, la gestion de crise, le développement de la qualité et de la pertinence des soins
et 'accompagnement des professionnels sur le territoire. Pour réussir au mieux toutes ces
missions, diverses actions ont été entreprises et d’autres doivent I'étre encore.

10.3. Actions entreprises

Suite a ce travail de these, un livret conseil sur les reflux gastro-cesophagiens du nourrisson
a destination des professionnels de santé a été réalisé. Ce travail a pour but d’aider les
soignants dans leur prise en charge afin de conseiller au mieux les patients tout en rassurant
autant que possible les parents.

Ce livret conseil a été relu par une médecin pédiatre, une sage-femme et une

pharmacienne. Il est actuellement diffusé au sein d’un canal a destination des professionnels
de santé membres de la CPTS de Blois.
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10.4. Livret conseil : Les reflux gastro-cesophagiens du nourrisson

MA]J : 15/05/24 Fiche professionnelle réalisée par Alexandra Tavan dans le cadre de la thése de doctorat en pharmacie d officine

Relecture par : Dr Monteiro Audrey (pédiatre), Vitasse Marion (sage-femme IBCLC)

LES REFLUX GASTRO-
OESOPHAGIENS DU NOURRISSON

Le reflux gastro-oesophagien (RGO) est défini par la remontée d’une partie du contenu
gastrique dans 'oesophage, avec ou sans extériorisation. C'est un motif fréquent
d'inquiétude des parents : 25% consultent au moins une fois.

=0

QUESTIONNAIRE POUR DIFFERENCIER LES REJETS DU RGO
PATHOLOGIQUE :

Présence de douleurs ?
Présence de RGO nocturnes ?
Quantité et fréquence ?
Appétit conservé ?

Cassure dans la courbe de croissance staturo-pondérale ?

PHY -SIO - LO - Gl - QUE PA-THO -LO - GI - QUE

* Touche environ 50% des nourrissons de moins ® Touche environ 10% des nourrissons de 0 a 23

de 1 an, avec un pic a 4 mois mois
* Peut survenir plusieurs fois par semaine voire ® Survient le jour comme la nuit

par jour

* Symptomes:
* Ne se produit jamais pendant le sommeil - Régurgitations douloureuses, abondantes et
fréquentes

* Symptome :

- Refus alimentaire, irritabilité
- Cassure courbe taille/poids
- Anémie, hématémeése

- Régurgitations post prandiales, lors de
|'éructation (ni douloureuse, ni abondante, ni

fréquente)
- Apnée, malaise du nourrisson
* Spontanément résolutif a l'acquisition de la - Infections aux VRS,
marche - Raucité de la voix, stridor

 Pas de nécessité de traiter : RASSURER ! « Non spontanément résolutif

* Conclusion : « Le bavoir suffit! » * Possible nécessité de traiter selon |'étiologie

* Conclusion : « Le bavoir ne suffit pas! »

CPTS ;

» Sadamandre
—TET e
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

1 a 4 enfants pour 1000
naissances

2 a3%desenfants < 1an

Mauvaise vidange de I'estomac
par rétrécissement du canal

pylorique

Pathologie immunologique

Gargons (5:1),
+ fréquent si les 2 parents
étaient atteints

Atopique

Chez le nourrisson < 3 mois,
habituellement entre 3 et 6
semaines apreés la naissance

Dés la naissance

Post prandiaux, abondants, en
jets, jamais bilieux

Aprés ingestion lactée

Vomissements en jets isolés (non
bilieux) post prandiaux ou a

Diarrhée / constipation /
coliques / reflux / inconfort
abdominal / éruption

distance des repas boutonneuse / grattage
Olive pylorique Normal
+/- Souvent

Voracité, +/- ictére prolongé

Eczéma, rectorragies, rash
cutané

Echographie : hypertrophie du
muscle pylorique > 4mm

Clinique : exclusion -
réintroduction des protéines de

Elle confirme le diagnostic dans lait de vache
95% des cas
Echographie, ionogramme Peu utile

Déshydratation si retard de
traitement entrainant une
possible cassure pondérale

Guérison dans 85-90% des cas
avant 3 ans avec une tolérance
acquise entre 12 et 18 mois

Chirurgical

Diététique

Elle doit étre suspectée devant
tout vomissement en jet chez
tous les nourrissons, et encore
plus si 'appétit est conservé et
qu'il parait en bonne santé.

Remplacer |e lait par un lait de
riz et non pas un lait d'un autre
mammifére
Ne pas retarder la

diversification alimentaire entre 4

et 6 mois avec un régime sans
PLV

CPTS
Ca Sadasmandre

4t e
. P e e
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POINT SUR LA SURALIMENTATION DU
NOURRISSON

1JOUR 1 MOIS 3 MOIS

QUANTITES INGEREES >>> TAILLE DE LESTOMAC

[

Une cerise
S547mi

i

2

>  -Survient lorsqu'un parent donne a son enfant des quantités de
nourriture plus importantes que ses besoins

A 1j I'estomac est de la taille d'une cerise, a 1 mois de la taille

(7
(D> |3

5>  d'un oeuf et a 3 mois de la taille d'une tomate

Le trop plein de nourriture est responsable
de remontées passives qui vont forcer sur
le sphincter oesophagien inférieur, au
niveau du cardia.

TOUT EST QUESTION DE MECANIQUE

Rappel sur la prise du biberon :
Un biberon doit étre donné pendant environ 20min, avec des pauses
afin de faire sortir de |'air si besoin au travers de réts du nourrisson. ||
faut ainsi laisser déglutir I'enfant 3 ou 4 fois ; le laisser respirer. On le
donne a I'horizontal, en position assise, afin de limiter I'afflux de lait et
avec une tétine dont le débit est adapté : vitesse ni trop lente ni trop
rapide afin que le biberon soit donné en 20min sans lait qui s'écoule
tout seul de la tétine.

La régle d’APPERT :

On l'utilise pour un nourrisson de 15 jours a 3 mois. Elle définit les
quantités de lait a proposer par jour, d'aprés la formule : poids en
gramme/10 + 250mL. Par exemple : pour un nourrisson de 4kg, il faut
environ 650ml de lait par jour, soit environ 7 biberons de 90mL par 24h.
NB : ne pas se fier aux recommandations des boites de lait : chaque
bébé est unique.

Différence RGO nourrisson allaité VS nourrisson non allaité :

Le lait humain se digére plus vite et facilement que le lait industriel :
moins le lait passe de temps dans 'estomac, et moins les reflux sont
longs.

Le pH gastrique aprés absorption de lait humain est plus bas qu'apreés
celle de lait industriel.

Sont observés autant de RGO chez I'enfant allaité que chez I'enfant non
allaité, ce qui est différent est la durée. En effet la vidange gastrique du
lait maternel est plus rapide que le lait infantile.

CPTS 3
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PILIER DE LA PRISE EN CHARGE

1- RASSURER LES PARENTS

1. Accueillir et pacifier I'environnement

2. Ecouter et rassurer les parents

3. Expliquer ce qu'il se passe aux parents :
existence d'une inadéquation entre le
contenant et le contenu

4. Insister sur la facon dont il faut donner
un biberon cf ci dessus : tous les points
doivent étre bien assimilés par les

parents

- MESURES HYGIENO DIETETIQUES

1. Vérifier la bonne reconstitution des biberons :

d'abord | ‘eau de source a chauffer si nécessaire,
puis le lait, et mélanger. LOMS recommande de

chauffer 'eau a 70°C.

2. Réduire le volume des repas liquides en

augmentant la fréquence

3. Epaissir I'alimentation : laits épaissis anti reflux

(AR) (caroube ou amidon)

4. Favoriser le portage en évitant de laisser son

enfant assis dans un transat ou un cosy

(réexpliquer le peau a peau si nécessaire)

POUR INFORMATIONS :

e La plupart des reflux des nourrissons ne
provoque pas d'autres symptémes ou de
complications

¢ Les RGO se réduisent voire disparaissent a
I'acquisition de la marche

e [e ler traitement est non médicamenteux

e Si un traitement est nécessaire, rappeler que ce
dernier sera transitoire

¢ La plupart des nourrissons qui ont un RGO
avéré répond aux traitements médicaux mais
certains nécessitent une prise en charge
chirurgicale

¢ La suppression du tabagisme passif a un réel
intérét

¢ Les plans inclinés n‘ont pas montré de
bénéfices dans le traitement ou la prévention
des RGO

¢ La position ventrale sur un plan ferme (matelas,
tapis d'éveil) pendant 30 minutes apreés le biberon
est uniquement a réaliser sous surveillance
parentale

¢ |l est important de rappeler aux parents l'intérét
du portage et notamment en position ventrale
qui a de nombreux bénéfices : amélioration de la
digestion, effet antalgique de la chaleur
parentale, réassurance de l'enfant, limitation des
dépenses énergétiques.

¢ [l faut cependant veiller a installer I'enfant sur son
parent de maniére sécurisée afin de prévenir les
risques de chutes si le parent s'endort

¢ Les signes de gravité doivent étre rappelés aux
parents : retard de croissance pondérale, refus
alimentaire, pleurs anormaux, irritabilité, toux
chronique nocturne, aggravation d'un asthme,
pneumopathies d’inhalation

¢ Ce qui est bénéfique pour un nourrisson ne le
sera pas forcément pour un autre

Pl
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Arbre décisionnel pour la prise en charge d’un reflux gastro-cesophagienchez
’enfant de moins d’un an, d’apréslaHAS

* Vomissements en jet. nourrisson de 2-8 sem. - sténose pylore ?
* Vomissements bilieux (vert luo) - obstruction intestinale ?
* Fontanelle bombée, signes neuro. - trouble neurologique ?

1

Suspicion RGO pathologique
(régurgitations extériorisées ou RGO occulte)

@ examen complémentaire Aumoins 2 symptdmes évocateurs ? CEsophagite ? m

© Refus de s'alimenter O ey ® Eczema
l * Retard de croissance oD - :? tard * Atopie familiale
® Chgt de comportement (pleurs, irritabilite) S

de croissance + Diarrhée chronique
® Symptomes respiratoires/ ORL réecurrents + Reclorragies
Réassurance parentale et conseils P P l -

: . 1

Interrogatoire et
examen clinique

Régurgitations simples

L o Orienter Eviction PLV
1S % 5 beson —) * régurgitations Qéz%xrgrtat:to:s vers spécialiste ) pdt 2 a 4 sem. puis
; ~ extériorisées « occule » pour EOGD™ réintroduction
4.l Mesures hygiéno-diététiques par
. étapes successives l l
* Fractionnement des repas si
volume trop important Mesures hygiéno- pH-métrie ou pH-

. Epaississement du lait dietetiques impédancemétrie @ améliorat’

pdt éviction
selon contexte I l . ’
Si cesophagite
Eviction PLV -acide Normal Pathologique confirmée
2 a 4 sem. puis (1a2sem)
réintroduction l l l l

Améliorat’ pdt
éviction puis
réapparit’ a
réintroduct’

- ) Aggravation
Evolution
favorable

* Signe d'alerte ?
® APLV*?

Reconsidérer Orlenter

Reconsidérer 1. Mesures hygiéno- : . spécialiste
+ selon contexte le diagnostic diététiques Mesures hygiéno- le diagnostic APLV"
2.Eviction PLV puis - :ﬁftgugs
Bl § > sem.
pH-métrie ou pH- réintroduction 4
impédancemétrie 3.+t Anti-acide(1a 2

sem.)+IPPpdt4a

l 8 sem.

si patholegique
) Ameélioration l ,L Echec

IPP pdt

"APLV : allergie aux protéines du lait de vache
“EOGD : endoscopie cesegastreducdénale
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Sources utilisées :
https.//www.has-sante.fr/fems/p_3423859/r/reflux-gastro-cesophagien-de-l-enfant-de-moins-d-un-an-fiche-pertinence-note-de-cadrage
https://www.nebi.nlm.nih.gow/pme/articles/PMCS5184793/
#:~text=However%2C%20approximately%207%25%200f%20infants, episodes¥%200f%20reflux¥%20%582%50D
https://www.has-sante.fr/jems/p_3423859/r/reflux-gastro-cesophagien-de-l-enfant-de-moins-d-un-an-fiche-pertinence-note-de-cadrage
https.//www.pediatric-surgery.org/accueil-1/informations-medicales-et-forum/appareil-digestif/stenose-hypertrophique-du-pylore
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/p¥C3INAPdiatnetroubles-gastro-intestinaux-chez-le-nouveau-n % C3%A9-et-chez-le-
nourrisson/stRC3%APnose-hypertrophique-du-
pylore#: ~ text=La%20st%C3%A Inose¥20hyperntrophique%20du%20pylore %20peut¥20entra%BC3INAEner¥20une¥%20obstruction %20gast
rigue, premiers%2Dn%C3%APsX%20de%20sexe¥%20masculin
https://www.has-sante.fr/fems/p _3344840/r/nexocet-omeprazole-ulcere-et-reflux-gastro-
ocesophagiend: ~ text=NEXOCET¥20{om%C3%APprazole)
%200 apporte, th¥C3I%Arapeutique®20actuelle ¥20du%20RGON20pathologique. &text=Sans%200b)et¥%20dans %20les%20autres, 1 %20
moisH20%CIRA0X201%20an
https://www.has-sante.fr/fems/p 3423859/ r/reflux-gastro-oesophagien-de-l-enfant-de-moins-d-un-an-fiche-pertinence-note-de-cadrage
https./fwww.Jarevuedupraticien. fr/article/requrgitations-chez-le-nourrisson-ce-qui-marche-ce-qui-est-inutile
https:/fwww.realites-pediatrigues.com/reflux-gastro-cesophagien E2Z%80%89-lesHE2 HBORAFmesures-hygieno-dietetiques-
ont¥E2%B80% 91 elles-un-interet RE2%80%89/

% CPTS
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10.5. Affiche conseils a destination des parents

En officine, il est courant d’avoir des demandes spontanées, pour lesquelles des
conseils sont a prodiguer. C’est la raison pour laquelle une fiche conseils a destination des
parents a été réalisée, afin de conseiller au mieux les parents tout en les rassurant.

MAJ : 24/04/24 Fiche réalisée par Alexandra Tavan
dans le cadre de la thése de doctorat en pharmacie dofficine

VOTRE
NOURRISSON
ET LES REJETS /

REGURGITATIONS

Wniversité 1
de TOURS
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Les rejets
qu’est-ce que c'est ?

Les rejets sont de simples régurgitations, c'est un phénomeéne normal qui
touche 30% des nourrissons de moins d'un an. Cela peut étre di a I'immaturité
du systéme anti-reflux, a la quantité de lait ingérée par jour ou encore ala
position allongée la majorité du temps.

Le sphincter inférieur de I'oesophage . S
ou systéme anti reflux ou « clapet » est

immature chez le nourrisson. SRR reflux de liquide
4+—°*F 06 Fescphege gasiraue
Il peut alors s’ouvrir et ainsi laisser liquice gastrique
passer une partie du contenu de
estomac

I'estomac dans l'oesophage.

Comment Le reconnattre ?

Si votre bébé a des régurgitations plusieurs fois
par semaine voire par jour sans jamais se
produire la nuit pendant son sommeil alors il peut
s'agir d'un phénoméne normal de rejet !

Les symptoémes que bébé peut ressentir :

-régurgitations aprés la tétée ou le biberon, lors
des rots
-Ces régurgitations sont ni douloureuses, ni
abondantes, ni fréquentes
- Cela se résout spontanément a l'acquisition de
la marche !

EN CONCLUSION : SI VOTRE BEBE A CES
SYMPTOMES DE SIMPLES REGURGITATIONS IL NE
FAUT PAS S’INQUIETER : LE BAVOIR SUFFIT !!
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Donner trop & manger a bELE risque de Lui
créer des reflux ?

1IOUR LRO% » NS D’un point de vue anatomique, on peut
-* comparer lI'estomac d’'un nourrisson
J de 1 jour a la taille d’'une cerise, a 1
mois on peut le rapprocher a la taille
Une cerise Un ceuf Une tomate . . . .
i —— o d'un oeuf et a 3 mois a la taille d'une

.'. .'. .'. tomate.

[ [ ' Il vaut alors mieux donner des plus
petites quantités de lait plus
fréquemment a votre bébé car la

taille de I'estomac ne permet pas
d'absorber de grandes quantités!

\ 4

\ 4

20mi 120 mi 180 mi

Rappel sur La pri,sc du bitberon

Un biberon doit étre donné pendant environ 20min,
avec des pauses afin de faire sortir de I'air si besoin au
travers de réts du nourrisson.

Il faut ainsi laisser déglutir son enfant 3 ou 4 fois, le
laisser respirer. On le donne a I’horizontal, en position
assise, afin de limiter l'afflux de lait et avec une tétine
dont le débit est adapté : vitesse ni trop lente ni trop
rapide afin que le biberon soit donné en 20min sans lait
qui s"écoule tout seul de la tétine.

La regle d’APPERT :

On l'utilise pour un nourrisson de 15 jours a 3 mois. Elle
définit les quantités de lait a proposer par jour, daprés la
formule : poids en gramme/10 + 250mL. Par exemple :
pour un nourrisson de 4kg, il faut environ 650ml de lait
par jour, soit environ 7 biberons de 90mL par 24h. NB :
ne pas se fier aux recommandations des boites de lait :
chaque bébé est unique.
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Rue faire st mon nourrisson
a des reflux ?

1.Vérifier la bonne reconstitution des biberons : d'abord | ‘eau a chauffer si
nécessaire puis le lait, et mélanger

2.Réduire le volume des repas liquides en augmentant la fréquence

3.Epaissir 'alimentation : laits épaissis anti reflux (AR) (caroube ou amidon)

4.Favoriser e portage en évitant de laisser son enfant assis dans un transat ou
un cosy. Le peau a peau est a favoriser !

5.Arréter le tabagisme passif

6.Ne pas trop serrer les couches

J’allaite mon bELE, faut-il que j'arréte ?

L'allaitement ne doit pas étre arrété en cas de reflux , au contraire si vous avez
I'habitude d'allaiter il ne faut pas la suspendre | D'autant plus que le lait
humain se digére plus vite et plus facilement que le lait industriel.

uand faut-il singuiéter?
Attention aux
Il faudra consulter quand les seules mesures symptomes de RGO. :

hygiéno-diététiques ne suffisent pas.

Les simples régurgitations guérissent > Régurgitations douloursuses,

o A abondantes et fréquentes
spontanément mais si les symptémes de reflux »  De jour comme de nuit
gastro-oesophagiens apparaissent il faudra » Refus alimentaire, irritabilité
consulter un pédiatre ou le médecin qui suit > Cassure de la courbe taille/

L1 2 poids
votre bébé. N SR el
nourrisson

1: RGO = reflux gastro-oesophagiens

Si les conseils vu précédemment ne suffisent pas il faudra consulter
un médecin.
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Pour plus d’'informations sur La bonne
prisc du biberon

How to Bottle
Feed your Baby:
Paced Bottle Feeding

Region
rF of Peel

working with you

Paced Bottle
Feeding

HAS, La revue du praticien, Réalités pédiatriques, La Leche League
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11. Conclusion

Cette these bibliographique avait pour objectif de comprendre la différence entre un
simple rejet et un reflux gastro-cesophagien chez le nourrisson afin d’adapter au mieux sa prise
en charge.

Le simple rejet est trés courant en pédiatrie et il est physiologique. Une partie du contenu
de I'estomac passe dans I'oesophage, I'enfant régurgite sans autres symptémes. En revanche,
les reflux gastro-cesophagiens sont pathologiques. Le nourrisson souffre de régurgitations, de
vomissements, de troubles de la déglutition, et de brllures.

Le diagnostic de reflux gastro-cesophagien est plus complexe. En effet, ses symptomes
peuvent étre confondus avec une allergie aux protéines de lait de vache, une suralimentation
ou une sténose hypertrophique du pylore. Un bon diagnostic est alors essentiel pour une prise
en charge adaptée.

Le pilier du traitement consiste a établir un diagnostic correct et a le vulgariser aupres
de la famille. Il est nécessaire d’expliquer la différence entre un simple rejet et un reflux
gastro-cesophagien, en rappelant que dans ces deux cas, le traitement commence par une
modification de la prise alimentaire et du positionnement en post prandial, tout en adoptant
une bonne hygiene de vie.

Dans certains cas, ces traitements non médicamenteux ne suffisent pas, entrainant
alors une prescription pharmacologique. Les inhibiteurs de la pompe a protons sont prescrits
en premiere ligne, bien que leur utilisation chez les nourrissons soit discutée en raison de leurs
effets indésirables. Des alginates, ou encore des antihistaminiques peuvent également étre
prescrits. 1| semble alors y avoir un diagnostic excessif de reflux gastro-cesophagiens
entrainant une sur prescription, souvent influencée par I'inquiétude parentale.

La revue systématique des thérapeutiques disponibles réalisée au cours de cette these,
conclut a une absence d’efficacité des inhibiteurs de la pompe a protons, et des prokinétiques
dans le traitement des reflux gastro-cesophagiens des nourrissons. Seuls les alginates
semblent avoir un effet positif, mais le manque d’étude a leur sujet ne permet pas d’établir
une relation de causalité. Cette revue pousse alors a reconsidérer la place des inhibiteurs de
la pompe a protons dans cette pathologie chez le nourrisson.

Cette revue confirme I'intérét majeur des regles hygiéno-diététiques dans la prise en
charge de cette pathologie. En conséquence, deux livrets ont été réalisés : un livret conseil
destiné aux parents et un livret destiné aux professionnels de santé. Le livret pour les
soignants est diffusé au travers d’un canal au sein de la CPTS de Blois.

En conclusion, la distinction entre un simple rejet et un reflux gastro-cesophagien est
cruciale pour une prise en charge appropriée des nourrissons. La revue systématique a mis en
lumiere I'inefficacité de certains traitements pharmacologiques couramment prescrits. Elle a
donc souligné I'intérét d’une prise en charge non pharmacologique. Il semble alors important
d’intensifier ces mesures non pharmacologiques auprés des parents et des professionnels de
santé.
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Les outils développés dans le cadre de cette thése, a savoir les livrets, visent a améliorer la
compréhension et la prise en charge de cette pathologie tant pour les parents que pour les
professionnels de santé.

La revue systématique souligne la nécessité de poursuivre les recherches sur des
traitements mieux tolérés et plus efficaces pour les reflux gastro-cesophagiens du nourrisson.
Les alginates ont montré une tendance a l'efficacité qui devrait étre confirmée par davantage
d’études. D’autres thérapeutiques devraient étre explorées, notamment les probiotiques, qui
pourraient étre une alternative aux traitements médicamenteux.

Les probiotiques modulent le microbiote intestinal et renforcent la barriere gastro-
intestinale. Ils rétablissent alors un équilibre et réduisent I'inflammation, ce qui pourrait étre
utilisé dans la prise en charge des reflux gastro-cesophagiens. Il serait intéressant de réaliser
des essais randomisés pour évaluer leur efficacité chez le nourrisson dans cette pathologie.

Cette thése met en avant lintérét de futures recherches sur de nouvelles

thérapeutiques. Elle souligne enfin I'importance d’'une prise en charge holistique des
nourrissons souffrant de reflux gastro-cesophagiens.
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TITRE DE LA THESE

Les reflux gastro-cesophagiens du nourrisson, revue systématique des traitements, et application
au sein de la CPTS de Blois

RESUME DE LA THESE

Différencier une simple régurgitation d’un reflux gastro-cesophagien n’est pas aisé, puisque les signes
et les symptomes sont communs. Les régurgitations seules touchent environ 70% des nourrissons de 4 mois
et cela inquiéte les parents souvent prompts a consulter leur médecin. Mais bien souvent, les régles hygiéno-
diététiques suffisent a soulager les nourrissons. Notre travail s’attachera a montrer la différence entre ces
deux phénomenes et les traitements efficaces.

Le pilier du traitement consiste au diagnostic correct et a sa vulgarisation a la famille. 1l sera
nécessaire d’expliquer la différence entre un simple rejet et un reflux gastro-cesophagien, en rappelant que
dans ces deux cas, le traitement commence par une modification de la prise alimentaire et du
positionnement en post prandial, tout en associant une bonne hygiéne de vie. Les inhibiteurs de la pompe a
protons sont prescrits en premiére ligne. Il peut également étre prescrit des alginates, ou encore des
antihistaminiques. Il semble alors y avoir un diagnostic de reflux gastro-cesophagien posé en exceés ce qui
entraine une sur prescription, d’autant plus que l'inquiétude parentale peut contribuer a la prescription d’un
traitement.

Une revue systématique des thérapeutiques disponibles a été réalisée au cours de cette thése, elle
conclue a une absence d’efficacité des inhibiteurs de la pompe a protons, et des prokinétiques dans le
traitement des reflux gastro-cesophagiens des nourrissons. Seuls les alginates semblent avoir un effet positif,
mais le manque d’étude a leur sujet ne permet pas d’émettre de relation de causalité.

Cette revue nous confirme I'intérét majeur des regles hygiéno-diététiques dans la prise en charge de
cette pathologie. A la fin de ce travail, deux livrets ont été réalisés : un livret conseil a destination des parents
et un livret a destination des professionnels de santé. Le livret a destination des soignants est diffusé au
travers d’un canal au sein de la CPTS de Blois.

Le but de cette thése est d’en apprendre davantage sur cette pathologie afin de rassurer au mieux
les parents.
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