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1. Introduc+on 
 

70% des nourrissons de 4 mois sont touchés par des régurgitaGons simples. La prévalence 
de reflux gastro-œsophagien (RGO) chez le nourrisson varie de 1% à 12,5%, selon les études. 
Le nombre de cas de RGO chez les enfants de moins d’un an est difficile à esGmer en raison 
d’un manque d’univocité dans les définiGons d’une simple régurgitaGon et d’un RGO. (1) 

 
La disGncGon entre des régurgitaGons simples et des reflux gastro-œsophagiens est 

complexe, car les signes et les symptômes majeurs sont communs.  
D’après la HAS, une régurgitaGon simple se définit comme étant le passage intermibent ou 

permanent d’une parGe du contenu gastrique dans l’œsophage. Cela est physiologique, 
fréquent et en général sans gravité. (1) 

 
Mais une simple régurgitaGon peut devenir un reflux gastro-œsophagien, qui d’après la 

HAS, est considéré comme pathologique chez le nourrisson quand des symptômes gênants ou 
des complicaGons s’ajoutent aux régurgitaGons. (2) Ce travail détaillera les symptômes et 
signes d’alerte permebant de différencier un RGO d’une simple régurgitaGon.  

 
Certains nourrissons ont plus de risque de développer un reflux pathologique notamment 

ceux étant nés prématurément, ceux abeints de troubles neurologiques, ceux abeints 
d’anomalies congénitales de l’œsophage ou encore ceux abeints de certaines maladies 
généGques comme la mucoviscidose. (1) 

 
Différentes éGologies de RGO existent. Il peut avoir une origine anatomique ou une origine 

foncGonnelle.  
 
Un RGO peut faire l’objet de confusion avec d’autres pathologies entrainant des 

symptômes communs, d’où l’importance d’un bon diagnosGc 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-diétéGques doivent être mis en place avec les parents 
pour diminuer la fréquence des RGO. Des mesures diétéGques et posturales peuvent avoir un 
effet bénéfique sur l’enfant.  

 
Des méthodes alternaGves non médicamenteuses existent notamment l’homéopathie, la 

gemmothérapie ou encore l’uGlisaGon de probioGques.  
 
Malgré tout cela, certains nourrissons souffrent toujours de leur RGO, c’est à ce moment 

qu’il faudra recommander un traitement médicamenteux soit par des alginates, des inhibiteurs 
de la pompe à protons, ou des anGhistaminiques H2. Un traitement chirurgical est réalisé en 
dernière intenGon, et dans certains cas très parGculiers.  

 
 Les traitements médicamenteux font l’objet de nombreuses études en raison d’une 

balance bénéfices/risques plutôt négaGve. Une revue systémaGque des traitements 
médicamenteux sera alors faite au cours de ce travail afin d’évaluer l’intérêt réel de ces 
thérapeuGques.  
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 Cebe thèse se terminera par la réalisaGon d’un livret sur les RGO à desGnaGon des 

soignants et d’un livret conseils pour les parents. En officine, les pharmaciens jouent un 
important rôle de conseil envers les paGents. L’intérêt de ces livrets est de les aider au mieux 
dans l’amélioraGon des symptômes de RGO de leur enfant.   
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2. Physiologie et physiopathologie 
2.1. Anatomie et physiologie du système diges+f du nourrisson 

 
Le rôle majeur du système digesGf est de transférer les nutriments, l’eau, les 

électrolytes et les vitamines vers le milieu intérieur.  Il va extraire les maGères premières de la 
nourriture essenGelles à l’organisme et en faire des nutriments indispensables.  
 
 La digesGon commence dans la cavité buccale par le phénomène mécanique de la 
mas+ca+on. C’est un phénomène réflexe, qui va permebre le broyage des aliments grâce aux 
dents et le mouvement de la langue pour que les aliments soient mélangés et qu’ils 
s’imprègnent de la salive. Durant ce processus la sGmulaGon de mécano et chémo- récepteurs 
buccaux va être à l’origine de la sGmulaGon réflexe de la sécréGon salivaire, gastrique, 
pancréaGque et biliaire.  

 
 Suite à la masGcaGon se produit la digesGon chimique avec la sécréGon de la salive par 
les glandes sublinguales, submandibulaires et par la paroGde (ensemble des glandes 
salivaires).  La salive permet d’humidifier les aliments pour former le bol alimentaire, jouant 
un rôle dans la santé bucco-dentaire et permebant d’amorcer la digesGon des sucres par 
sécréGon d’amylase.  
 

Chez les nourrissons dont les dents ne sont pas encore apparentes, l’étape de 
masGcaGon doit être réalisée dans la préparaGon du repas. Le mouvement de la langue seul 
suffit alors pour terminer cebe première étape de digesGon. En effet, si le nourrisson apprécie 
le goût d’un aliment, alors sa langue va effectuer des mouvements de sorte à ce que les 
aliments soient mélangés à la salive, pour ensuite transporter le bol alimentaire dans 
l’œsophage. (3)  
 
 Ces phénomènes mécaniques et chimiques permebent de former une bouchée 
déglu+ssable : le bol alimentaire.  
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Figure 1 : Coupe sagibale schémaGque du pharynx, d’après microbiologie médicale.fr 
Le schéma présenté en figure 1 ci-dessus, nous permet de mieux comprendre 

l’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 luebe vont s’élever, cela permet de fermer le 
nasopharynx pour éviter la remontée des aliments dans les fosses nasales. Le bol alimentaire 
progresse et l’acGvaGon des nerfs (vague, et glosso-pharyngien) va permebre la remontée du 
larynx qui se joint à l’épiglobe, ce qui alors fermera les voies respiratoires.  
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Figure 2 : ReprésentaGon schémaGque du trajet des aliments ingérés du pharynx à l’estomac, 
d’après 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 parGe supérieure de l’œsophage. Il y réside un sphincter qui va 
se relâcher pour laisser passer les aliments dans l’œsophage. Ces derniers conGnuent leur 
trajet et arrivent au niveau du cardia, qui est la jonc+on entre l’œsophage et l’estomac. 
(Représenté par une croix bleue sur la figure 2) 

Ce cardia s’ouvre et se referme grâce à la contracGon ou relaxaGon d’un muscle qui est 
le sphincter œsophagien inférieur (SIO).  

 
Ce SIO ne s’ouvre qu’au cours de la dégluGGon, ce qui va permebre ainsi le passage des 

aliments dans l’estomac. De manière physiologique, il se referme directement après, 
empêchant le contenu de l’estomac de remonter vers l’œsophage.  
 
 Une fois l’œsophage passé, le bol alimentaire conGnue son chemin en passant par 
l’estomac.  
 

La figure 3 ci-dessous présente l’anatomie de l’estomac. Il est composé de plusieurs 
structures : le fundus qui est la parGe haute, au-dessus de l’orifice œsophagien, le corps : la 
parGe moyenne gastrique, l’antre et le pylore : la parGe distale. Il existe deux sphincters : le 
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cardia qui est le sphincter supérieur et le sphincter pylorique qui sépare le pylore du 
duodénum.  

 
 

Figure 3 : ReprésentaGon schémaGque de l’anatomie de l’estomac, d’après 
monhépatogastro.net 
  

L’estomac proximal a un rôle de réservoir, tandis que l’estomac distal est le siège d’une 
acGvité péristal+que intense permebant 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 péristalGques 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 éjecGons successives : à chaque 
onde péristalGque une peGte quanGté de chyme est évacuée dans le duodénum. Les aliments 
ingérés vont y séjourner quelques heures en subissant plusieurs dégradaGons, mécaniques, et 
chimiques.  

La digesGon se poursuit ensuite avec les autres parGes du système digesGf à savoir 
l’intesGn grêle et le gros intesGn. 
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2.2.  Les RGO physiologiques ou régurgita+ons simples du nourrisson  
 

D’après la Haute Autorité de Santé (HAS), le reflux gastro-œsophagien physiologique, aussi 
appelé « régurgitaGon simple » se définit par le passage intermibent ou permanent d’une 
parGe du contenu gastrique dans l’œsophage. Chez les nourrissons de moins d’un an, les 
régurgitaGons sont assez fréquentes et en général sans gravité mais elles peuvent, par leurs 
abondances ou leurs complicaGons devenir pathologiques.  (2) 

 
 D'après Michela Schäppi et al., chez un nourrisson en pleine santé, ces seules 
régurgitaGons sont donc signes d’un RGO simple, on parle de “happy spiber”, soit par 
traducGon libérale un « joyeux crachouilleur ». Cela survient chez 60% des nourrissons de 
moins de quatre mois. Cela diminue à moins de 5% chez l’enfant de moins d’un an. Enfin cela 
persiste chez 1,4% des adolescents. (4) 
 

Le RGO physiologique est un phénomène involontaire, les régurgitaGons survenant sans le 
moindre effort, sans contracGons musculaires ou abdominales. Son évoluGon est le plus 
souvent spontanément résoluGve vers l’âge d’un an, quand le nourrisson acquiert la marche. 
En effet à cet âge-là, on a une introducGon d’aliments solides, une maturaGon du SIO et 
l’orthostaGsme. (5) 
 

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

  
2.3. Les RGO pathologiques  

 
D’après la HAS, « le RGO est considéré comme pathologique chez le nourrisson quand 

des symptômes gênants ou des complicaGons surgissent. Les symptômes sont considérés 
comme gênants lorsqu’ils entrainent un effet négaGf sur le bien-être de l’enfant. » (6) 

 
La prévalence de reflux gastro-œsophagien (RGO) chez le nourrisson varie de 1% à 

12,5%, selon les études. (1) 
  

La figure 4 ci-dessous présente les signes qui peuvent permebre l’idenGficaGon d’un 
RGO chez les nourrissons. Les symptômes de RGO pathologiques peuvent simplement être les 
signes œsophagiens avec les régurgitaGons. C'est la situaGon la plus fréquente. Au contraire 
des RGO physiologiques, les formes pathologiques sont d’appariGon plus fréquentes, et 
surviennent à n’importe quel moment de la journée, même pendant le sommeil.  

https://www.revmed.ch/auteurs/schaeppi-michela
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Figure 4 : schéma représentant les signes de RGO en foncGon de l’âge de l’individu, d’après M. 
Schäppi, Rev Med Suisse, 2005/054. 
 
 Lorsque les symptômes dépassent les seules régurgitaGons et qu’à cela s’ajoute une 
abeinte de la croissance staturo-pondérale, une abeinte respiratoire ou une œsophagite, on 
parle alors de RGO compliqués. Le type de complicaGons va nous évoquer la sévérité du RGO 
du nourrisson abeint.  
 
 Dans certains cas, on peut ne pas avoir de symptômes digesGfs et pour autant souffrir 
de RGO pathologiques. C’est ce que l’on appelle des RGO pathologiques atypiques. Dans ces 
condiGons, les manifestaGons peuvent être neurologiques, ORL, respiratoires ou même être à 
l’origine de malaise grave du nourrisson et d’apnées. (7) 
 
 Enfin, il peut être retrouvé des RGO secondaires. Ils peuvent faire suite à une maladie 
inflammatoire de l’intesGn, à une intolérance aux protéines bovines, à une abeinte 
neurologique, à une infecGon urinaire, à la présence d’un obstacle mécanique, ou encore suite 
à l’opéraGon d’une atrésie de l’œsophage. (7) 

 
En conclusion, les RGO pathologiques sont représentés par différents types de 

symptômes, ceux-là seront revus par la suite lors de ce travail.  
 

Certains nourrissons ont plus de risques de développer des reflux gastro-œsophagiens 
avec ces symptômes pathologiques, notamment les nourrissons nés prématurés, ceux abeints 
de pathologies généGques (mucoviscidose), d’anomalies congénitales de l’œsophage et ceux 
abeints de certains troubles neurologiques. (1) 

 
Les RGO sont classifiés en deux groupes selon qu’ils soient de causes fonc+onnelles ou 

anatomiques.  
 

2.3.1. Les RGO pathologiques d’origine anatomique  
 
 Diverses éGologies anatomiques existent : un angle de His obtus avec une valvule de 
Gubaroff hypoplasique, une immaturité de l’œsophage, une hernie hiatale ainsi que des 
ligaments phréno-œsophagiens trop lâches.  
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L’angle de His se situe au niveau du cardia c’est-à-dire qu’il est localisé entre le cardia 

et l’œsophage. Il joue un rôle de barrière 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 
muqueuse entre l’œsophage et l’estomac. Elle sert de sphincter physiologique.  

 
 

Figure 5 : Schéma du système gastro-œsophagien  
 

L’angle 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 l’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 l’estomac vers l’œsophage. (8) 
  
 Chez le nourrisson, l’œsophage est court. À la naissance, il mesure entre 8 et 10cm. 
(contre 25cm environ chez l’adulte). L’œsophage, étant un conduit musculomembraneux, va 
pouvoir se contracter et se relâcher. Mais dans les premiers mois de la vie, cet œsophage en 
plus d’être court, va manquer en muscles et en innervaGon. Cela rend plus difficile sa foncGon 
anG-reflux. (9) 
 

La hernie hiatale peut être 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 diagnosGc 
de RGO. (10) 
 

Les ligaments phréno-oesophagiens mainGennent une bonne fixaGon entre 
l’œsophage et l’estomac. Lorsqu’ils sont lâches, 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 œsophagienne.  

 
Figure 6 : Schéma simplifié différenciant un estomac physiologique d’un estomac abeint de 
reflux gastrique, d’après PNF thérapie 
 
 Comme le montre ce schéma représenté en figure 6, le SIO crée une barrière anG-reflux 
à l’aide de ses fibres musculaires lisses. Son foncGonnement est sous la dépendance du 
système nerveux autonome et de l’innervaGon intrinsèque. Cebe barrière anG-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 l’œsophage.  
 
 Cependant, chez le nourrisson, il peut exister une inefficacité de ce SIO. Elle peut être 
due :  

- A une hypotonicité du SIO : le liquide gastrique va remonter dans l’œsophage. Cela va 
être retrouvé dans les RGO diurnes et nocturnes.  
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- A une immaturité du SIO : ce dernier va avoir des relaxaGons 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 l’estomac. 
Cela favorise les régurgitaGons d’autant plus que l’alimentaGon est liquide.  

 En effet, lorsque l’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 
sévère et vidange gastrique prolongée à 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 à une relation de cause à effet entre le retard de vidange gastrique et une 
augmentation des RGO. (13–15) 

L’agressivité du liquide gastrique est principalement liée à l’acide chlorhydrique et à la 
pepsine. Lors des reflux gastro-œsophagiens, ce suc gastrique remonte dans l’œsophage, et 
étant très acide, cela génère les symptômes de RGO (vus dans les parties suivantes). (16) 

La clairance œsophagienne est composée des mouvements involontaires de 
contraction de l’œsophage – mouvements péristaltiques et du passage de la salive qui permet 
de diminuer l’acidité gastrique grâce aux bicarbonates. (17) Dans des conditions 
physiologiques, la clairance œsophagienne est suffisante pour éliminer l’acidité. Néanmoins, 
chez le nourrisson cette clairance est diminuée.  

 
3. Symptômes cliniques 

3.1. RGO physiologiques ou régurgita+ons simples 
 

Chez le nourrisson, les RGO physiologiques sont fréquemment rencontrés. Ils se 
traduisent par des régurgita+ons. D’après la haute autorité de santé (HAS), les régurgita+ons 
se définissent, selon le consensus internaGonal 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 régurgitaGons sont en général courtes, et 

surviennent en post-prandial, après 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 l’absence d’autres signes foncGonnels. On ne retrouvera pas de cassure 
dans la croissance staturo-pondérale. Ces régurgitaGons simples sont généralement bien 
tolérées par les nourrissons, d’autant plus qu’un simple changement de posiGon semble 
pouvoir améliorer les symptômes. (19) 

  
3.2. RGO pathologiques  
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Selon le consensus internaGonal de 2009, « le RGO est considéré comme pathologique 
chez l’enfant lorsque le reflux du contenu gastrique provoque des symptômes gênants ou des 
complicaGons. Ces symptômes sont gênants lorsqu’ils ont un effet négaGf sur le bien-être de 
l’enfant ». (18)  

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

 
Tableau 1 : Tableau représentant les différences entre RGO physiologique et RGO pathologique 
 Ci-dessus dans le tableau 1 sont représentés les principaux symptômes permebant de 
différencier de simples régurgitaGons d’un RGO pathologique. Seront détaillés tous les 
symptômes possibles point par point, car ils permebent d’aider au diagnosGc de RGO 
pathologiques.  
 

3.2.1. Manifesta+ons diges+ves  
3.2.1.1. Régurgita+ons et vomissements  

 
Les régurgitaGons et les vomissements sont des renvois principalement par la bouche, 

d’une parGe ou totalité du lait bu par l’enfant suite à la mise au sein ou au biberon.  
 
Comme évoqué précédemment, les régurgitaGons se produisent de manière passive et 

sans effort. Le nourrisson ne parait pas gêné par la simple régurgitaGon.  Tandis que les 
vomissements font intervenir la contracGon des muscles abdominaux, et les vomissements 
peuvent être précédés de nausées. (21) 

 
L’associaGon des régurgitaGons et des vomissements, traduit un état pathologique.  
 
D’après Tolia V et al. 20 à 25% des parents consultent au moins une fois un médecin 

pour des régurgitaGons de leur enfant. C’est donc un moGf fréquent de consultaGon. (18) 
 

3.2.1.2. Dysphagie  
 

La dysphagie est un trouble de la dégluGGon. Elle se caractérise par une sensaGon de 
gêne voire d’impossibilité à avaler certains aliments et boissons. Elle peut survenir par 
intermibence. (22) 
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Divers signes et symptômes permebent de reconnaitre une dysphagie, à savoir : (23) 
- Une accumulaGon de nourriture dans la cavité orale  
- Un rythme d’aspiraGon trop lent  
- Un reflux nasal  
- Des toux au moment de l’alimentaGon  
- Des étouffements  
- Cyanose  
- Nausées 
- Tachypnée  
- Apnée / respiraGon sifflante durant l’alimentaGon  
- Bronchite chronique  
 
Généralement, les parents peuvent le reconnaitre car le nourrisson va refuser les 

biberons, va pleurer pendant l’alimentaGon et va être agité pendant la nuit ou en post-
prandial.  
 

3.2.1.3. Pyrosis  
 

Le pyrosis est une sensaGon de brûlure allant de l’épigastre à la gorge, pouvant 
s’accompagner de régurgitaGons involontaires. (24,25) Avec les régurgitaGons acides, le 
pyrosis est un symptôme très fréquemment retrouvé dans les RGO, puisqu’il signe d’un 
potenGel dysfoncGonnement du SIO. Il se caractérise chez le nourrisson par des pleurs.  
 

3.2.2. Complica+ons diges+ves  
3.2.2.1. L’œsophagite  

 
D’après la HAS : « L’œsophagite par reflux est la complicaGon digesGve la plus fréquente 

chez le nourrisson mais elle reste rare. ». Elle se caractérise par une inflammaGon de la 
muqueuse de l’œsophage, secondaire à l’acGon agressive des sécréGons gastriques. En effet la 
présence en quanGté anormale ou de manière prolongée, de liquide gastrique dans 
l’œsophage peut générer une œsophagite. (18) 

 
Le diagnosGc est fait par l’exploraGon endoscopique qui retrouve une perte de 

substance au niveau de la muqueuse œsophagienne distale. Est suspectée une œsophagite 
devant des hématémèses et un retard de croissance staturo-pondérale. 

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

 
3.2.2.2. L’hémorragie diges+ve  

 
Elle fait suite à l’œsophagite, et se manifeste par des hématémèses, ou un méléna, ou 

un saignement occulte ou encore une anémie hypochrome. (18) 
 

3.2.2.3. Sténose œsophagienne du pylore  
 
Il s’agit d’une complicaGon majeure du RGO, qui altère considérablement la qualité de 

vie des paGents abeints. Elle est due à un rétrécissement du diamètre de l’œsophage et à 



 22 

l’hypertrophie du muscle pylorique. Le diagnosGc se base sur les résultats d’une échographie 
abdominale. (26) Les nourrissons se nourrissent normalement mais ils vont subir des 
vomissements en jet après les repas, ce qui peut induire une déshydrataGon ainsi qu’une 
malnutriGon. (27) 
 

3.2.2.4. L’endobrachyoesophage ou œsophage de BarreN  
 

Il peut être une complicaGon de l’œsophagite, mais cela reste rare. En effet, il va 
principalement survenir chez les enfants ayant un terrain parGculier et notamment ceux 
présentant une hernie hiatale. Histologiquement, on observe l’évoluGon de l’épithélium 
malpighien de l’œsophage en épithélium métaplasique cylindrique de type intesGnal. (28) Il 
n’y a pas de symptômes spécifiques, il peut être asymptomaGque. Cependant, malgré cela, 
l’endobrachyoesophage expose au risque d’ulcère et au risque d’adénocarcinome 
œsophagien. (29) 
 

3.2.2.5. L’adénocarcinome œsophagien  
 
L’adénocarcinome œsophagien touche les cellules glandulaires au niveau du cardia. 

L’éGologie exacte reste encore inconnue. Cependant, chez les paGents abeints, on observe 
fréquemment des antécédents de RGO et d’œsophage de Barreb. (30,31) Selon T. Aparicio et 
V. ValanGn, le risque de développer un adénocarcinome en cas d’œsophage de Barreb sans 
aucune cellule anormale (dysplasie) est de 0,2-0,5% par an. Il est de 2,5% à 25% par an en cas 
de dysplasies de bas et de haut grades, respecGvement.  (31) Il s’agit ici de la complicaGon la 
plus grave des RGO et le diagnosGc s’effectue par endoscopie et biopsie. (30) 

 

 
 

Figure 7 : Endoscopie œsogastrique visualisant un adénocarcinome, d’après le service 
d’endoscopie du CHU de bordeaux 
 
 Cebe endoscopie représentée en figure 7 permet de faire la différence entre une 
muqueuse œsophagienne normale, une muqueuse de Barreb, et un adénocarcinome 
œsophagien développé suite à la formaGon d’une muqueuse de Barreb.  
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3.2.3. Manifesta+ons extra-diges+ves  
3.2.3.1. Respiratoires  

 
Sont souvent associées des manifestaGons respiratoires aux reflux gastro-

œsophagiens, bien que leur relaGon de causalité reste équivoque. (32) 
 

Cependant, R Bouchentouf et al montrent dans une revue systémaGque que le 
traitement spécifique du RGO entraine la plupart du temps une amélioraGon des symptômes 
respiratoires. D’autres études restent à mener pour déterminer une éventuelle relaGon de 
cause à effet dans les pathologies respiratoires de l’enfant abeint de RGO. (33) 

 
D’après JP Galmiche et al., les manifestaGons respiratoires représentent l’un des 

syndromes extra-œsophagiens les plus fréquents et difficiles à gérer. Les auteurs concluent 
que le rôle du RGO dans la formaGon de troubles respiratoires reste discuté, mais est 
cependant établi dans l’asthme et la toux. (34) 
 
 Les manifestaGons respiratoires des RGO peuvent s’expliquer par deux mécanismes : 

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

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

Les manifestaGons respiratoires des RGO sont le plus souvent des toux spasmodiques, 
des bronchites obstrucGves avec des « wheezing » (des sifflements), et des abeintes 
récidivantes d’un même lobe pulmonaire avec de possibles infiltrats intersGGels visibles à la 
radio. (37) 

 
La toux spasmodique est à prédominance nocturne. En plus des manifestaGons citées, 

des pneumopathies à répéGGon, ou un asthme peuvent être retrouvés. (38) 
 
 En conclusion, il faut faire abenGon à la surveillance de tous les signes respiratoires. A 
cela, est ajouté le rôle de certains médicaments modifiant la motricité digesGve comme les 
anGasthmaGques avec notamment les bronchodilatateurs.  
 

3.2.3.2. ORL 
 

Le RGO est incriminé dans les laryngites à répéGGon. Chez les enfants de moins de 6 
mois, abeints de RGO, il faudra rechercher la présence de malformaGons laryngées, 
notamment sous-glo|ques, comme une sténose sous-glo|que ou un angiome. (39) 
 
 D’autres manifestaGons ORL doivent faire suspecter un RGO, notamment les 
dysphonies chroniques, l’encombrement pharyngé, le globus hystericus (une impression de 
boule dans la gorge) et les poussées évoluGves de papillomatose laryngée. (39) L’impact du 
RGO dans les oGtes et rhinites à répéGGon est controversé mais reste possible. (39) D’après 
une étude menée par Edward D. McCoul et son équipe, le traitement des RGO semble jouer 
un rôle dans la prise en charge de l’oGte moyenne et dans la prévenGon de la tympanotomie. 
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(40) Néanmoins, seules des études expérimentales de méthodologie fiable et réplicable 
peuvent conclure à une relaGon de causalité entre RGO et oGtes.   
 

Dès lors que l’on suspecte un trouble ORL en lien avec un RGO, il faudra alors étudier 
cebe relaGon 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 ressenGe par le nourrisson associée à l’alimentaGon peut entrainer un refus 
d’alimentaGon. (41) Il s’agit alors d’un élément de surveillance important. Si un nourrisson est 
abeint 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 à 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 
à un degré variable des troubles du tonus (hypo- ou hypertonie) et/ou la coloraGon des 
téguments (pâleur ou cyanose), avec ou sans modificaGon du rythme respiratoire (bradypnée, 
tachypnée, apnées), avec ou sans perte de connaissance ». Ces malaises sont essenGellement 
retrouvés chez des nourrissons de moins de 6 mois. (42) 

 
Il existe de nombreuses études suggérant l’existence d’une relaGon entre malaise grave 

du nourrisson et RGO. Ce dernier est considéré comme facteur de risque de mort subite du 
nourrisson.  (43) 

 
D’après un livre écrit par Sylvain Missonnier, Françoise Kelalfa-Foucaud et Nathalie 

Boige : « le reflux gastro-œsophagien du nourrisson (RGO) : un avatar de la transmission 
orale ? », le RGO est considéré comme un facteur de risque parmi d’autres et son traitement 
anG-reflux ne fait pas baisser le risque de mort subite. (44) 
Le reflux acide dans l’œsophage induit une sGmulaGon vagale ce qui peut entrainer un malaise 
du nourrisson. Néanmoins, ces malaises sont d’origine mulGfactorielle. 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 l’une des 
éGologies possibles mais un bilan complet devra être réalisé avec des examens neurologiques, 
ORL et cardio-respiratoires.  
 
 
4. Diagnos+c différen+el  

4.1. L’allergie alimentaire aux protéines de lait de vache (APLV) 
 

D’après Patricia Thelliez, l’allergie aux protéines de lait de vache touche un nourrisson 
sur 40. Elle disparait chez 80% des nourrissons touchés vers l’âge de 1 à 2 ans. Cebe allergie 
est souvent associée à une autre allergie alimentaire (aux œufs, aux protéines de blé, ou à 
l’arachide). (45) L’APLV peut être confondue avec l’intolérance au lactose, mais l’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 l’intesGn grêle pour digérer le lactose. (46) 
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Tandis qu’ici, l’allergie aux protéines de lait de vache est une réacGon 

d’hypersensibilité. Il existe deux formes d’APLV :  
- L’APLV non IgE-médiée : les cellules du système immunitaire vont venir abaquer les 

protéines de lait de vache, sans parGcipaGon des anGcorps IgE  
- L’APLV IgE-médiée : il y a formaGon d’IgE anG-protéines de lait de vache, qui 

viennent abaquer ces protéines (46) 
 

Ces deux formes d’APLV génèrent des symptômes proches de ceux du RGO, à savoir : 
(47) 

- RégurgitaGons  
- Vomissements  
- Pleurs  
- AgitaGon  
- Manque d’appéGt  
- Troubles du sommeil  

 
Dans l’APLV IgE-médiée est retrouvée en plus des symptômes cutanés (prurit, urGcaire, 

angioœdème, érythème), respiratoires (rhinite, bronchospasmes, asthme) ou encore des 
symptômes généraux (malaise, choc anaphylacGque). (46) Bien qu’il puisse y avoir des 
symptômes différents, le diagnosGc d’APLV reste complexe, c’est pourquoi un sur-diagnosGc 
ou un sous-diagnosGc de RGO ou d’APLV peut survenir. Ce qui en résulte est l’administraGon 
de traitements spécifiques contre les RGO avec notamment des inhibiteurs de pompes à 
protons, mais qui sont uGlisés alors qu’il n’y aurait peut-être pas nécessité. (47) 

 
L’enjeu dans le diagnosGc d’APLV est donc de taille. Selon le type d’APLV divers tests 

peuvent être réalisés. Si le médecin suspecte une APLV il pourra effectuer : (48) 
 
- Un test de provocaGon labiale : cela consiste à déposer une goube de lait de vache 

sur un côté de la lèvre inférieure du nourrisson. Le médecin va, après quelques 
heures, rechercher la présence de signes d’inflammaGon.  

- Un test de provocaGon orale : cela est praGqué à l’hôpital. Ils font ingérer des doses 
croissantes de lait de vache au nourrisson.  

- Le prick-test : Cela consiste à déposer une faible quanGté de lait de vache sous la 
peau à l’aide d’une courte aiguille. S’il y a présence d’allergie, il y aura une réacGon 
inflammatoire au point d’injecGon.  

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

- Régime d’évicGon/réintroducGon : Cela se praGque à l’hôpital, le nourrisson est 
nourri avec un lait sans protéines de lait de vache pendant un temps puis il y aura 
réintroducGon d’un lait avec protéines de lait de vache. Si les symptômes 
disparaissent puis réapparaissent après réintroducGon alors cela confirme l’allergie. 
Il peut également se praGquer aisément à la maison si la mère allaite son enfant : 
la mère allaitante adopte ce régime sans lait de vache et si les symptômes 
disparaissent alors cela pourra aider au diagnosGc d’APLV.  
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Si une allergie aux protéines de lait de vache est confirmée un régime d’évicGon sera 
proposé pour l’enfant mais aussi pour la mère allaitante. Si la mère ne peut ou ne veut allaiter 
son enfant alors il faudra proposer aux parents d’autres laits infanGles. De plus, il faut savoir 
qu’il existe une allergie croisée entre le lait de vache, le lait de chèvre 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 pepGdes et acides aminés issus 
de la caséine ou des protéines du lactosérum, de sorte à ne plus être reconnues par le système 
immunitaire. D’après Patricia Thelliez, ces laits sont tolérés par plus de 90% des nourrissons 
ayant une allergie aux protéines de lait de vache. (50) 

 
D’autres opGons existent, avec notamment les hydrolysats poussés de protéines de riz, 

ou les préparaGons à base d’acides aminés sans aucune protéine ni fragment de protéine. 
Enfin, les préparaGons à base de protéines de soja peuvent être proposées en dernière opGon, 
chez les enfants de plus de 6 mois. Néanmoins, les effets des phytoœstrogènes contenus dans 
le soja sont mal connus chez l’enfant. (51) Ce sont des laits onéreux, selon les marques il existe 
une prise en charge par la sécurité sociale sur prescripGon médicale.  
 

4.2. La suralimenta+on du nourrisson  
 

La suralimentaGon survient lorsqu’un parent donne à un enfant des quanGtés 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 à son enfant dès qu’il l’entend 
pleurer, ou si l’enfant est autorisé à garder le biberon avec lui en permanence ou encore si le 
parent force le nourrisson à finir le biberon. Elle est également observée lorsque le biberon est 
une distracGon, un jeu pour l’enfant. Il est donc important de préciser aux parents de bien 
noter la quanGté de lait donnée à l’enfant et de bien le réparGr dans la journée, car la 
suralimentaGon peut conduire aux RGO.  

 
Nous verrons dans une prochaine parGe les points essenGels de l’alimentaGon du 

nourrisson afin d’éviter la suralimentaGon.  
 

4.3. La sténose hypertrophique du pylore  
 

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

 
Elle touche 2 à 3 enfants sur 1000, avec un sex-raGo de 5 garçons pour 1 fille. Elle 

survient généralement entre 3 à 6 semaines de vie et rarement après 12 semaines de vie. (52) 
Comme vu précédemment, la sténose hypertrophique du pylore peut être une complicaGon 
du RGO. Néanmoins, un nourrisson peut la développer sans pour autant avoir un RGO. Le 
nourrisson aura des vomissements en jets après avoir mangé. A cela peut s’ajouter une cassure 
de la courbe de poids, de la consGpaGon mais l’appéGt reste conservé.  
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Le diagnosGc repose sur l’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-œsophagiens de l’enfant va être de soulager ses 
symptômes, de guérir d’éventuelles lésions épithéliales et de prévenir les complicaGons. (53) 

 
Comme présenté dans la figure 8 ci-dessous, le pilier de la prise en charge du RGO des 

nourrissons consiste à prendre en charge l’anxiété parentale. En effet, et nous le 
développerons par la suite, l’inquiétude parentale est constamment présente ou presque, due 
à une errance diagnosGque, un manque de sommeil et la douleur de l’enfant. Dans un second 
temps, la prise en charge sera non médicamenteuse avec des mesures hygiéno-diétéGques. 
L’alimentaGon est un grand pilier de prise en charge. Le posiGonnement, de l’enfant alimenté 
et après son repas, est un point qui sera également à améliorer dès le début de la prise en 
charge.  

 
Les traitements médicamenteux arrivent dans un 3ème temps avec les principales classes 

thérapeuGques, à savoir les inhibiteurs de la pompe à protons, et les alginates.  
 
Enfin, en dernière intenGon, les médecins auront recours à la chirurgie.  

 

 
 
Figure 8 : Schéma représentant les étapes du traitement des RGO chez le nourrisson, d’après 
Michela Schäppi et al, rev.med.suisse, 2006.  

https://www.revmed.ch/auteurs/schaeppi-michela
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Dans ce(e figure 8, est noté « posi5onnement (30°), cela se fait sur prescrip5on médicale lors 
de RGO sévère. Il s’agit d’un traitement postural dans lequel l’enfant sera placé pour dormir en 
posi5on ventrale déclive à 30° jusqu’à ses 5 à 6 mois, maintenu par un harnais. Ci-après l’image 
1 représentant un enfant sur un matelas an5-reflux.  
 

 
Image 1 :  matelas anG-reflux, montrant un posiGonnement à 30° 

 
5.1. Prise en charge non médicamenteuse 

5.1.1. Rassurer et conseiller les parents  
 

Lorsque leur enfant se met à régurgiter, à pleurer, à refuser de s’alimenter, et que ces 
phénomènes se répètent, deviennent de plus en plus fréquents alors les parents s’inquiètent. 
C’est pourquoi l’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 
modificaGon de la prise alimentaire et du posiGonnement notamment en post-prandial. Ces 
mesures sont faciles à mebre en place et peuvent parfois être 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 être administrés mais cela reste transitoire. En effet, dans la majorité 
des cas, les symptômes de RGO disparaissent à l’âge de la marche et lors de la diversificaGon 
alimentaire. (54) Les RGO se réduisent voire disparaissent en grandissant du fait de 
l’augmentaGon du tonus du SIO, de la croissance de l’enfant et de l’allongement de son 
œsophage, de l’acquisiGon de la posiGon debout et de l’introducGon d’une alimentaGon 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 parGculier sur les RGO. En effet, plusieurs études ont montré 
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que le RGO était moins important avec des symptômes 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 l’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 à 2 heures, quant au lait 
infanGle le temps de digesGon peut aller jusqu’à 3 heures. (63) De plus, le pH gastrique après 
absorpGon de lait maternel est moindre qu’après absorpGon de lait industriel. Cela permet 
donc une meilleure vidange gastrique, et ainsi cela diminue les risques de faire des RGO. (62) 

 
 Si une mère 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 mère allaite il faut une évicGon 
pour la maman en protéines de lait de vache.  

 
5.1.2. Les mesures hygiéno-diété+ques 

 
Il faudra quesGonner les parents afin de savoir comment est nourri leur enfant, la 

fréquence, le moment de la journée, et la quanGté donnée. En effet, il faudra faire abenGon à 
divers phénomènes : (64) 

- La suralimentaGon  
- Le « forcing » des parents pour terminer le biberon  
- Une erreur de reconsGtuGon des biberons  
- Un débit téGne non adapté à l’enfant 
 
En foncGon des réponses des parents, il faudra corriger toutes les erreurs potenGelles.  
 
Pour éviter une suralimentaGon, il faut rappeler aux parents qu’un nourrisson ne sait 

pas toujours réguler sa saGété, et que c’est à eux de veiller à ce qu’il ait une alimentaGon 
équilibrée. Il ne faut pas mebre le nourrisson au lit avec son biberon, il faut éviter de donner 
du lait dès qu’il pleure, ou encore de le forcer à finir son biberon. Ces comportements 
parentaux jouent un rôle dans la survenue de RGO du nourrisson.  

 
Il est important de veiller à ce que la reconsGtuGon 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 l’enfant (rénaux notamment) et s’il est reconsGtué 
avec trop peu de poudre de lait alors il sera trop dilué et le nourrisson ne sera pas nourri 
correctement. Il est à rappeler qu’on met d’abord l’eau chauffée ou non, puis la poudre de lait, 
à raison d’une mesurebe pour 30mL d’eau. Il est à noter que l’eau du biberon doit être chauffée 
à 70°C afin d’éviter le développement de bactéries. (65) 
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Figure 9 : représentaGon de la taille d’un estomac d’un nourrisson en foncGon des jours, 
d’après M Bellaiche Marc 
 
 Il peut être uGle de rappeler que l’estomac d’un nourrisson est de la taille d’un œuf à 
l’âge 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 être responsable de remontées passives qui vont 
forcer sur le SIO.  
 

Il n’est pas suggéré de se fier aux recommandaGons des boites de lait car chaque 
nourrisson est unique et on ne peut pas se baser sur son âge pour reconsGtuer son biberon. À 
la place, il serait bon d’uGliser la règle d’Appert qui permet de définir les quanGtés de lait à 
proposer par jour pour un nourrisson de 15 jours à 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 à cet âge-là, la taille de l’estomac est équivalente 
à celle d’un œuf alors il serait plus judicieux de donner 8 biberons de 90mL en espaçant les 
prises. Il ne faut donc pas se fier à sa montre mais il faut apprendre à écouter son enfant pour 
évaluer quand il a faim.  

 
 Pour ce qui est du débit téGne trop rapide, un simple changement de téGne aidera. 
Selon l’âge, les tailles de téGne diffèrent, mais il faut que la taille de la téGne soit surtout 
adaptée aux besoins de l’enfant. En effet, un biberon doit être 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 téGne trop 
rapide, et si la prise est trop longue cela peut montrer un débit téGne trop faible qui fait que 
l’enfant n’arrive pas à Grer suffisamment de lait. Il ne faut pas se lier aux âges sur les vitesses 
de téGne mais il faut se fier au lait uGlisé (épaissi ou non) et à l’enfant.  
 
  Lors des tétées, ou lors des biberons, il est important de faire des pauses pour 
permebre à l’enfant de faire un rot, qui permebra 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, dès que possible et entre 4 et 6 mois, il faudra diversifier 
l’alimentaGon, tout en sachant que le lait doit rester la priorité jusqu’à l’âge d’un an.  En 
parallèle, il peut être bon d’épaissir le lait des biberons donnés à l’enfant.  
 
 En figure 10 ci-dessous, sont représentés les principaux conseils et règles hygiéno-
diétéGques à suivre en cas de simples rejets.  
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Figure 10 : prise en charge des simples rejets, d’après la HAS 
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5.1.2.1. Épaississement des biberons  

 
Il est courant d’entendre qu’épaissir le lait limite les émissions du contenu de l’estomac 

après un repas. Il est à noter que même le lait maternel peut être épaissi, avec l’usage d’un 
Gre-lait, la mère Gre son lait avant d’uGliser un épaississant.  

 
Pour ce qui est des laits infanGles, des formules avec épaississants existent déjà, il ne 

faudra alors pas en ajouter. Pour les autres qui n’en conGennent pas, il faudra alors ajouter 
l’épaississant à 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 reconsGtuGon du biberon. Il 
est alors plus recommandé d’uGliser un lait déjà épaissi pour éviter ces erreurs.  

 
Si l’épaississant agit directement dans le lait comme la caroube alors il faudra une téGne 

dont le débit est fort pour aider à écouler ce lait qui est plus épais dans le biberon. L’amidon 
au contraire de la caroube agit une fois dans l’estomac. Un lait épaissi en amidon n’est pas plus 
épais dans le biberon il n’est alors pas uGle d’augmenter le débit de la téGne.  

 
Certains laits sont enrichis en amidon seul, en caroube seul ou les deux donc il faudra 

faire abenGon à la composiGon des laits afin de conseiller les parents.  
 

5.1.2.1.1. Laits épaissis an+-reflux/régurgita+ons (AR) 
 

Un lait épaissi semble limiter les remontées gastriques dans l’œsophage des 
nourrissons, par augmentaGon de la durée de digesGon. Il faut savoir que les laits « AR » pour 
anG-reflux sont vendus exclusivement en pharmacie et sont disponibles sur ordonnance.  

 
Les laits « AR » sont faits soit avec de l’amidon seul, soit avec de la caroube seule, soit 

avec de l’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 légèrement courbées : les caroubes. Dans les laits infanGles, sont 
uGlisées les graines de caroube, qui permebent d’obtenir une gomme. Cebe gomme joue un 
rôle d’épaississant grâce aux mucilages qu’elle conGent. Elle va être uGlisée ici dans les laits 
infanGles car elle est indiquée contre les régurgitaGons. (67) 
 
 Pour faire ces laits à base d’amidon, les industriels uGlisent du maïs, de la pomme de 
terre, du tapioca ou encore du riz. L’amidon voit sa structure se modifier sous l’effet de la 
chaleur et de l’hydrataGon. L’amidon précuit est uGlisé dans les formules de laits épaissis car il 
a une bonne viscosité et donc une meilleure digesGbilité. (68)  
 

La différence entre l’amidon et la caroube est le fait que les laits qui conGennent de la 
caroube vont épaissir dès la préparaGon du biberon, au moment où le lait est chauffé. Tandis 
que les laits renfermant de l’amidon, n’épaississent que lorsque le lait arrive dans l’estomac de 
l’enfant, au contact de l’acidité gastrique, ce qui en général est plus confortable pour lui. (69) 
De plus, la caroube a tendance à donner mal au ventre en entrainant des diarrhées et l’amidon 
a tendance à consGper.  
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5.1.2.1.2. Épaississement par ajout de farines ou de pec+nes 
 

Il existe différents agents épaississants disponibles en pharmacie.  
 
 La gélopectose : 
 
 Il s’agit d’une poudre orale composée de pecGnes de cellulose. Elle est préconisée pour 
les besoins nutriGonnels des nourrissons abeints de régurgitaGons. La gélopectose peut se 
trouver en pharmacie, mais n’est pas remboursable par l’Assurance maladie. (70) 
 
 La gélopectose avait le statut de médicament, mais à présent elle apparGent au groupe 
des aliments diétéGques desGnés à des fins médicales spéciales (ADDFMS). Elle doit être 
uGlisée sous réserve médicale. (70) 
 

Dans un biberon de lait reconsGtué très chaud (50-60°C), il faut verser la quanGté 
recommandée de gélopectose. La posologie recommandée est de 2 cuillères à 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 à bonne température pour le nourrisson. Il ne faut surtout 
pas réagiter le biberon après obtenGon d’un gel. Le biberon peut être conservé au maximum 
24h au réfrigérateur. (71) 

 
La gélopectose ne doit pas être associée à d’autres épaississants, cebe associaGon peut 

en effet entrainer des effets indésirables digesGfs. Il est à noter que la gélopectose a pour effet 
de ralenGr le transit intesGnal, entrainant alors un effet consGpant.  
 
 

Le gumilk : (72) 
 

Le Gumilk est une préparaGon épaississante à base de farine de graines de caroube et 
de maltodextrine. Il est uGlisé en cas de régurgitaGons du nourrisson puisqu’il permet 
d’épaissir le bol alimentaire. Ici, il s’agit d’une denrée alimentaire desGnée à des fins médicales 
spéciales (DADFMS). Elle n’est pas prise en charge par l’assurance maladie.  

 
Pour la reconsGtuGon, il est recommandé d’uGliser 1 mesurebe de 1,5g pour 100ml de 

formule infanGle. Il faut bien agiter, laisser reposer et refroidir avant uGlisaGon. L’uGlisaGon 
prolongée de Gumilk peut entrainer une accéléraGon du transit intesGnal, il faudra alors 
réduire à 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 être associé à d’autres préparaGons épaississantes, cebe 

associaGon est déconseillée en vue des effets indésirables pouvant survenir. Contrairement à 
la gélopectose, le gumilk lui accélère le transit intesGnal, on a donc un effet laxaGf avec parfois 
présence de météorismes et de gaz.  
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 Le magic mix : (73) 
 
 Le magic mix est une poudre épaississante garanGe sans lait, composée d’amidon de 
maïs et de maltodextrine de maïs. Il s’agit d’une denrée alimentaire desGnée à des fins 
médicales spéciales (DADFMS). Il n’est pas pris en charge par l’assurance maladie.  
 
 Le magic mix est uGlisé chez les nourrissons abeints de RGO. Il doit être donné sous 
contrôle médical pour assurer les bons besoins nutriGonnels. Pour la reconsGtuGon il faut 
ajouter directement la quanGté recommandée dans le biberon, agiter énergéGquement puis 
abendre quelques minutes que cela épaississe. Pour ce qui est de la posologie, celle-ci est 
variable selon l’âge du nourrisson, et est indiquée au dos de chaque pot de Magic mix. 
Cependant, il faut principalement se fier au poids de l’enfant et donc des recommandaGons 
médicales.  
 
 Le magic mix ne doit pas être associé à d’autres épaississants, cebe associaGon peut en 
effet entrainer des effets indésirables digesGfs. Le magic mix ne semble pas entrainer de 
perturbaGons du transit intesGnal chez le nourrisson.  
 
 En conclusion, il existe divers agents épaississants pouvant intervenir dans la 
concepGon 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 manipulaGon des poudres, avec un 
risque de surdosage, qui peut entrainer des effets indésirables.  
 

C’est pourquoi, il est davantage conseillé d’uGliser 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 préparaGon, donc l’aspect praGque des laits « AR » se fait ressenGr.  
 
 Il existe des comparaGfs des laits AR et laits enrichis (comme montré en tableau 2), 
cependant un avis médical reste fortement recommandé avant tout changement de lait.  
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Tableau 2 : ensemble de tableaux comparaGfs de laits AR et laits épaissis, d’après Mpedia 
 

5.1.2.1.3. Quand arrêter le lait AR et comment faire la 
transi+on avec un autre lait ? 

 
Lorsqu’un parent donne un lait AR à son nourrisson pendant plusieurs mois, et que les 

symptômes de RGO ont disparu alors le parent peut se poser la quesGon de l’arrêt de ce lait. 
C’est un quesGonnement légiGme, que de nombreux parents se posent.   
 

Lorsque le nourrisson peut boire de l’eau sans problème, c’est une bonne indicaGon 
quant au fait qu’il pourrait accepter un lait de formulaGon normale. (74) 

 
Il est recommandé que les laits anG-reflux, ainsi que les formulaGons épaissies ne 

soient pas uGlisées plus de six mois. Le pédiatre encourage généralement à réintroduire un lait 
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à formulaGon standard à intervalles réguliers afin de vérifier que l’enfant s’est débarrassé 
réellement des reflux. (75) 
 

 
 

Figure 11 : schéma représentant la transiGon entre deux laits, d’après Nutricia 
 
 Le schéma représenté en figure 11, rappelle qu’il est important de prendre le temps 
afin de faire la transiGon d’un lait à l’autre. En effet, si le changement est trop brutal, le 
nourrisson peut subir des symptômes désagréables. Il faudra rester vigilants pendant cebe 
phase d’adaptaGon, et dès présence d’un signe d’alerte il faudra prévenir le pédiatre.  
 
 Néanmoins, si le nourrisson supporte bien son lait anG-reflux 1er âge et qu’il n’a plus de 
symptômes de RGO alors il peut être conseillé de conGnuer sur du lait anG-reflux 2ème âge. Si 
on change trop fréquemment de lait, le système digesGf du nourrisson risque de pas s’adapter 
à tous ces changements.  
 

Il est important de rappeler que vers l’âge de 4 à 6 mois il faudra commencer à 
diversifier l’alimentaGon en alternance avec le lait. Cela consiste en l’introducGon d’aliments 
solides peGt à peGt. (76) 

 
La diversificaGon alimentaire ne doit pas se faire avant 4 mois ni après 6 mois. 

Cependant, si votre nourrisson est allaité, l’organisaGon mondiale de la santé (OMS) 
recommande de poursuivre l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois. Passé 6 mois, il faudra 
diversifier tout en conGnuant l’allaitement non à la demande. (76) 
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Il n’existe pas d’ordre d’aliments à introduire, il est courant de commencer par les 
farines, les céréales puis les légumes, les fruits. Il faut faire abenGon à bien introduire les 
légumes avant les fruits. En effet si l’on introduit en premier temps les fruits, l’enfant risque de 
préférer le goût sucré des fruits et donc de ne pas accepter les légumes. (76) 
 

5.1.3. Les mesures posturales 
 
 Bien que mineur, le posiGonnement après le repas, dans la journée et au coucher 
semble jouer un rôle dans le développement des RGO.  
 
 Le portage est à favoriser : il faut éviter de laisser son enfant assis dans un transat ou 
un cosy. Le contact peau à peau est une technique à adopter avec son enfant, c’est-à-dire le 
nourrisson sans body contre sa maman ou son papa qui est torse nu.  
 
 

D’après l’arGcle de O.Mouterde en 2013, « reflux gastro-oesophagien et posiGon : que 
faut-il choisir ? Que choisir ? » de Réalités pédiatriques ; Certaines posiGons peuvent être 
conseillées pour diverses raisons : (77) 

 
Pour que la région cardiale ne soit pas immergée sous le niveau du liquide, est 

recommandé la posiGon en décubitus latéral gauche, en ventral (dit aussi procubitus) ainsi que 
le proclive, incliné, avec la tête plus haute que les pieds. La posiGon en décubitus latéral gauche 
est représentée par l’image 2 ci-dessous. La posiGon en procubitus, en posiGon ventrale, est 
représentée en image 3.  
 

 
 

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

Pour que la gravité a|re le bol gastrique vers le bas du corps, ce qui est possible avec 
l’aide d’un matelas surélevé, la posiGon usitée est dite proclive, représenté par l’image 4 ci-
dessous.  

 

 
 

Image 4 : Nourrisson en proclive dorsal  
 
Pour favoriser les éructaGons post-prandiales, la posiGon conseillée semble être le décubitus 
ventral proclive, comme montrée dans l’image 5 ci-dessous.  
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Image 5 : Nourrisson, en posiGon décubitus ventral proclive 
 

Des études pH-métriques ont suggéré que certaines posiGons étaient plus favorables 
pour éviter les reflux : la posiGon ventrale, le décubitus latéral gauche, le posiGon dorsale, le 
décubitus latéral droit.  
 
 Suite à plusieurs épisodes de mort subite du nourrisson, la quesGon de la posiGon a été 
très étudiée. Le pourcentage de mort subite du nourrisson avant l’âge de 1 an est de 35% à 
55%, avec une éGologie incertaine. (78) L’incidence 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 à privilégier. 
(78) 
 

Les posiGons qui semblaient pourtant être bénéfique contre les RGO sont à présent 
interdites en raison du risque de mort subite du nourrisson. C’est le cas pour la posiGon 
ventrale, et la posiGon décubitus latéral.  Cependant, la posiGon ventrale (sur l’un des parents 
par exemple) après un biberon peut être conGnuée pendant environ 30 minutes mais sous 
surveillance. En effet, cebe posiGon favorise la vidange gastrique, cela peut donc contribuer à 
la diminuGon des RGO. (79) 
 
 En effet, un enfant mis en décubitus latéral peut basculer sur le ventre, posiGon plus à 
risque de mort subite. Il existe des systèmes de contenGon permebant de maintenir l’enfant 
sur le côté mais cela est déconseillé. Si un nourrisson dort en proclive sans système de 
contenGon, il a un risque de bouger et de se retrouver en déclive. La soluGon serait d’avoir des 



 41 

systèmes de contenGon pour le tenir dans cebe posiGon mais il risque aussi d’essayer de 
bouger, et cela peut entrainer une asphyxie par strangulaGon.  
 
 De plus, la posiGon proclive dorsale ne semble jouer aucun rôle sur la survenue de RGO, 
les reflux restent idenGques. Elle n’est donc pas conseillée. Il est conseillé de ne pas coucher 
son bébé directement après 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 siège auto, car cela comprime l’estomac 
ce qui peut aggraver les reflux. (80) 
 
 En conclusion, aucune posiGon ne semble réellement bénéfique contre les RGO du 
nourrisson. Ce qui reste néanmoins recommandé est la posiGon en décubitus dorsal pour 
dormir et le portage est à privilégier car il est bénéfique de porter son enfant dans ses bras. 
L’individualisaGon de la prise en charge, pharmacologique ou non pharmacologique reste une 
priorité avec un suivi par le médecin généraliste ou pédiatre.  
 
 
6. Les méthodes alterna+ves  

6.1. L’homéopathie  
 

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

 
Le Cuprum metallicum 9CH permebrait la diminuGon des spasmes douloureux lors des 

régurgitaGons. 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 l’air et 
qu’il a des ballonnements la souche Argentum nitricum 7CH pourrait être conseillée. (91) Nux 
vomica 9CH pourrait être uGlisé à raison de 5 granules à 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 uGlise les bourgeons et les jeunes pousses 

d’arbres pour soulager voire soigner certains maux. Les bourgeons sont macérés à froid dans 
un mélange d’eau et de glycérine. (83) 

 
Les extraits de bourgeons de figuiers sont principalement uGlisés en tant 

qu’anxiolyGque. Ils semblent avoir un effet bénéfique sur les neurotransmebeurs impliqués 
dans la régulaGon de l’humeur. (83) Ces bourgeons agiraient également sur le système digesGf 
des nourrissons. Ceux-ci calmeraient les régurgitaGons des bébés en drainant l’estomac, en 
apaisant les douleurs et en favorisant une bonne flore intesGnale. (84) La posologie 
recommandée pour les enfants est d’une goube par jour dans le biberon, à prendre de 
préférence le soir. (82) 
 
 Une autre plante qui pourrait apaiser les RGO est l’Aloe Vera. C’est une plante vivace 
des régions tropicales, elle est uGlisée contre les brulures ou les égraGgnures. Elle joue un rôle 
anG-inflammatoire, anGacide et apaisant. (85) 
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6.3. Les probio+ques  
 

Le microbiote de l’enfant se développe dès sa naissance, selon le mode 
d’accouchement (césarienne ou voie basse) et selon la flore vaginale ou cutanée de la mère. 
Le peau à peau est aussi transmebeur de bactéries à son nourrisson. Un enfant commence 
donc à développer son microbiote dès 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’alimentaGon ultérieur.  

 
Certains facteurs peuvent altérer le microbiote des nourrissons. Premièrement si 

l’accouchement se fait par césarienne il n’y a pas de transmission de bactéries de la flore 
vaginale de la mère. Cela entraine donc des perturbaGons du microbiote, l’enfant peut être 
plus sujet aux allergies, à l’obésité et à une inflammaGon intesGnale. (87) Les chercheurs de 
l’INRAE, en collaboraGon avec l’université Paris-Saclay ont cherché à « déchiffrer le rôle des 
perturbaGons précoces sur la barrière du microbiote intesGnal et ses liens avec les risques 
d’inflammaGon intesGnale plus tard au cours de la vie ». (87) 

 
Ils ont uGlisé des souris nées par césarienne. Leurs microbiotes étaient très diversifiés 

dès les premiers jours de leur vie ce qui entrainait une inflammaGon importante de l’intesGn. 
Les chercheurs ont alors supplémenté ces jeunes souris en lactobacilles, et cela a permis de 
réduire l’inflammaGon intesGnale. (86) D’autres facteurs peuvent perturber le microbiote 
intesGnal notamment l’absence d’allaitement, le stress maternel ainsi que la prise 
d’anGbioGques dans la première année de vie du nourrisson.  

 
Un microbiote perturbé peut entrainer des reflux gastro-œsophagiens chez le 

nourrisson. C’est pourquoi les probioGques peuvent être conseillés.  Le Lactobacillus Reuteri 
DSM 17398 semble être le probioGque le mieux adapté en cas de RGO chez le nourrisson. Les 
probioGques peuvent être mis directement sur le sein de la mère allaitante ou ils peuvent être 
ajoutés dans le biberon. (88) 
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7. Prise en charge médicamenteuse  
 

 
 

Figure 12 : Schéma d’un arbre décisionnel de recommandaGons de prise en charge d’un RGO, 
d’après le journal pédiatrique de gastrologie et de nutriGon 
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 La figure 12 ci-dessus présente un arbre décisionnel de recommandaGons de prise en 
charge d’un RGO. Les médicaments contre les RGO sont uGlisés si les mesures diétéGques et 
posturales n’ont pas amélioré les symptômes de RGO du nourrisson. Ils sont donc jusGfiés par 
la présence de RGO compliqués.  
 

7.1. Les an+acides 
 

Les anGacides vont neutraliser l’acidité gastrique par leur pouvoir tampon et par 
neutralisaGon de l’acide chlorhydrique, et ainsi vont réduire l’acGvité de la pepsine. (89) 

 
Ils vont agir sur les symptômes de RGO, et notamment contre le pyrosis. Les anGacides 

sont souvent associés aux alginates. Ils doivent être pris au moment des symptômes. L’effet 
des anGacides est rapide, mais il ne faut pas les uGliser sur une longue période car ils 
conGennent de l’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 anGacides n’a d’AMM chez les nourrissons.  

 
Certains anGacides peuvent diminuer l’absorpGon d’autres médicaments en tapissant 

la paroi de l’estomac, il faut alors les prendre à distance.  
 

7.2. Les pansements gastriques 
 

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

 
D’après la HAS : « Les alginates forment un gel surnageant à la surface du contenu 

gastrique avec un effet de barrière physique, réduisant le nombre et la durée moyenne des 
épisodes de RGO. » (84) 
 

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

 
Les posologies du Gaviscon nourrissons® varient en foncGon du poids de l’enfant, elle 

est de 1 à 2 ml/kg/j après le biberon. La base de données publique du médicament donne à 
Gtre indicaGf les recommandaGons suivantes : (85) 

- De 0 à 1 mois : 1ml après chacun des 6 repas  
- De 1 à 2 mois : 1,5ml après chacun des 5 repas  
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- De 2 à 4 mois : 2ml après chacun des 5 repas  
- De 4 à 18 mois : 2,5ml après chacun des 4 repas  
- Au-delà de 18 mois : 5ml après chacun des 4 repas  

 
Bien que la base de données du médicament recommande une prise après les repas, 

le moment de prise est discuté parmi les spécialistes. En effet, on observe plutôt une 
recommandaGon de prise préprandiale afin d’améliorer son efficacité thérapeuGque.   

 
Ce médicament doit être pris par voie orale, et ne doit pas être mélangé au lait. Il faudra 

bien agiter le flacon avant l’emploi. 85 
 
 Les pansements gastriques sont indiqués dans les régurgitaGons tardives (3-4h après le 
biberon) ou douloureuses.  
 
 Des effets indésirables peuvent se présenter avec des réacGons gastro-intesGnales 
(consGpaGon, diarrhée, nausée, flatulences, distension abdominale, occlusion intesGnale), des 
réacGons allergiques, et en cas d’uGlisaGon prolongée, un risque d’augmentaGon de la 
calcémie existe.  
  
 Si un de ces effets indésirables est ressenG par le nourrisson, il faudra en informer son 
médecin. Si aucune amélioraGon n’est notable au bout de 7 jours, le traitement sera revu.  
 

7.3. Les pro kiné+ques 
 

Les pro kinéGques sont des sGmulants de la motricité intesGnale, ils accélèrent donc la 
vidange gastrique. Ils 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 à protons (IPP)(91) 

 
Les inhibiteurs de la pompe à protons sont très largement prescrits en France, que ce 

soit chez les plus âgés comme chez les plus jeunes. Plusieurs études ont permis d’esGmer la 
fréquence de prescripGon d’IPP dans la tranche d’âge allant de 0 à 2 ans. (92) 

 
En 2015, selon l’enquête EPI-PHARE, il y a eu 4,8% des enfants de 0 à 2 ans qui avaient 

une prescripGon d’IPP. En 2019, selon le rapport de l’Assurance Maladie de 2021, 5,3% des 
enfants de 0 à 2 ans ont pris des IPP. 88 Enfin selon l’INSERM-ANSM, 6,1% des enfants de 0 à 
2 ans ont consommé des IPP au cours de l’année 2018-2019. (93) 

 
Seule l’étude de SNDS datant de 2016, a invesGgué la tranche de 0 à 1 an. Elle rapporte 

une consommaGon d’IPP chez 6% des enfants de moins d’un an, en sachant que l’incidence de 
RGO avant l’âge de 2 ans est de 12,6%, d’après cebe étude. (94)  

 
La consommaGon d’inhibiteurs de la pompe à protons chez les enfants est en 

augmentaGon. L’étude INSERM-ANSM a analysé les prescripGons médicamenteuses en 
pédiatrie ambulatoire et elle décrit une augmentaGon de 42% des prescripGons d’IPP entre 



 46 

2010-2011 et 2018-2019, et ce malgré les recommandaGons qui encadrent leur prescripGon. 
(95) 

 
L’Assurance Maladie rappelle que la prescripGon 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 consGpaGons. La prise d’IPP expose les 
jeunes enfants au risque de développer des infecGons virales ou bactériennes de 34%. Un 
mésusage des IPP est présent, qui va parfois être lié à des difficultés à suivre les 
recommandaGons. (96) 

 
S’ajoute à cela un diagnosGc de RGO pathologique posé en excès. Un surdiagnosGc est 

souvent fait en raison de difficultés à la réalisaGon 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 l’inquiétude des parents va contribuer à la prescripGon 
d’un traitement.  
 

Les seules indicaGons des IPP reconnues par AMM sont :  
- L’œsophagite 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 l’enfant résistant aux règles hygiéno-diétéGques 

 
Les IPP diminuent la sécréGon d’acide gastrique en inhibant spécifiquement la pompe 

à protons dans la cellule pariétale. Seules deux molécules ont une AMM à parGr de l’âge de 1 
an : Oméprazole et Ésoméprazole, mais aucune n’a d’AMM avant l’âge de 1 an.  

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

 
MÉDICAMENT POSOLOGIE 

 
 
 

OMÉPRAZOLE 
Nexocet® poudre pour suspension buvable  

Poids de 3 à 5 kg : 2,5mg par jour 
 

Poids de 5 à 10 kg : 5mg par jour 
 

Poids de 10 à 20 kg : 10mg par jour 

 
ÉSOMÉPRAZOLE 

Inexium® 10mg sachets 
 

Poids de 3 à 5 kg : 2 mg par jour 
 

Poids de 5 à 7,5 kg : 5mg par jour 
 

Poids de 7,5 à 20 kg : 10mg par jour 

 
Tableau 3 : tableau représentant les posologies d’Oméprazole et d’Ésoméprazole chez les 
nourrissons abeints de RGO pathologique. 
 
 Il est à rappeler que la reconsGtuGon de l’Inexium® sachet est parGculière 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 abendre que le mélange s’épaississe. Ensuite il faudra remuer à 
nouveau avant de prélever la dose prescrite à l’aide d’une seringue orale.  
 

Le traitement par IPP est recommandé (s’il est jusGfié) pendant 3 à 4 semaines, puis à 
l’issue de cebe durée, il faudra réévaluer son intérêt.   
 

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

En conclusion, la prescripGon d’un IPP doit être réservée aux nourrissons âgés de plus 
de 1 mois ayant un RGO pathologique, s’accompagnant de complicaGons ou survenant sur un 
terrain parGculier. Il est à rappeler que si les vomissements persistent et sont récurrents, il 
serait intéressant de rechercher une autre éGologie.  

 
 
 
7.5. Les an+-H2  

 
Les anG-H2 agissent en bloquant les récepteurs à l’histamine H2, qui sGmulent la 

sécréGon acide de l’estomac. La RaniGdine et la FamoGdine peuvent être prescrits si les IPP 
sont à éviter. (98) 

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

MÉDICAMENT POSOLOGIE 
 

 
RANITIDINE 

 

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

 
 

FAMOTIDINE 

0,5 mg/kg/dose 
 

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 RaniGdine et de FamoGdine chez les 
nourrissons abeints de RGO pathologique. 
  
 Ces traitements sont de moins en moins uGlisés et n’ont pas l’AMM dans la prise en 
charge des RGO du nourrisson.  
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8. La prise en charge chirurgicale  
 
 Le traitement chirurgical va être indiqué en cas d’échec des traitements médicaux ou 
en cas de récidives de RGO à la suite d’un arrêt 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 anG-reflux est la fundoplicature de Nissen. Elle vise à resserrer les 
sphincters œsophagiens inférieurs en enroulant la parGe supérieure de l’estomac autour de 
l’estomac distal, comme présenté dans la figure 13 ci-dessous.  

 

 
Figure 13 : représentaGon schémaGque d’une fundoplicature de Nissen, d’après le centre de 
chirurgie viscérale et coelioscopique Bordeaux Nord Aquitaine 
 



 49 

Le chirurgien vient donc créer une valve arGficielle qui va empêcher les reflux gastro-
œsophagiens.  
 

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

Cebe chirurgie est efficace pour traiter les reflux mais elle n’est pas sans complicaGons. 
 
Si la fundoplicaGon est trop serrée les nourrissons peuvent subir une dysphagie, le 

nourrisson a des difficultés à avaler. Cela disparait généralement en 6 à 8 semaines. Cet effet 
secondaire de l’intervenGon impose le fracGonnement des repas durant les premières 
semaines après la chirurgie. Si cela ne disparait pas, un recours à une dilaGon par endoscopie 
est possible.  
 

Le dumping syndrome peut être retrouvé, il correspond à un malaise général avec une 
gêne épigastrique en post-prandial. Des difficultés à l’éructaGon, une saGété précoce, une 
plénitude postprandiale, des infecGons ou encore des récidives de reflux sont également 
possibles. Il est à noter qu’à la sorGe de l’hôpital, le traitement par IPP est poursuivi quelques 
jours après la chirurgie.  
 
 Nous venons de voir tous les traitements disponibles mais sont-ils réellement 
efficaces ?  
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9. Revue systéma+que des traitements  

 
 
Image 7 : Flow chart représentant la sélecGon d’arGcles pour la revue systémaGque   
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9.1. Méta-analyse étude 1 : les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 
 

Les inhibiteurs de la pompe à protons sont largement prescrits en France. La Haute 
Autorité de Santé (HAS) rapporte que plus de 16 millions de paGents ont eu une délivrance 
d’IPP au cours de l’année 2019. Ces prescripGons sont majoritairement à desGnaGon de 
paGents âgés de plus de 65 ans. (2) Mais les IPP sont également prescrits de manière non 
négligeable chez les enfants. Leur consommaGon ne cesse d’augmenter au fil des années. C’est 
la raison pour laquelle il peut être intéressant d’étudier l’intérêt de ces thérapeuGques dans le 
traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson.  

 
 Les études sélecGonnées pour cebe revue systémaGque portaient sur le Lansoprazole, le 

Rabéprazole, l’Ésoméprazole et l’Oméprazole. Le critère de jugement principal était l’efficacité 
des IPP dans le traitement des RGO chez le nourrisson. Le critère 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 à plusieurs années. Les études sélecGonnées étaient des essais cliniques comparant 
les IPP à un placebo en double aveugle.   

 
Les critères d’inclusion étaient généralement les mêmes selon les études, à 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 symptômes de RGO  
- Avoir répondu au quesGonnaire GSQ ou au I-GERQ 
- Avoir obtenu le consentement des parents ou proche de l’enfant  

 
Les critères d’exclusion étaient généralement les mêmes selon les études, à savoir :  

- Un âge inférieur à 1 mois et/ou supérieur à 12 mois  
- Un poids trop peGt (inférieur à 2,5kg) ou trop fort (supérieur à 15kg)  
- Antécédents de pathologies gastro-intesGnales autres que RGO  
- Antécédents de toute autre pathologie  
- Non réponse au quesGonnaire GSQ ou I-GERQ  
- Absence de consentement des parents ou proche de l’enfant  

 
En amont les paGents devaient donc répondre à un quesGonnaire, représenté dans la 

figure 14 ci-après. Ce quesGonnaire permet d’évaluer la fréquence des symptômes de RGO à 
savoir : les régurgitaGons, les vomissements, une sensaGon d’étouffement, de haut-le-cœur, 
une cambrure vers l’arrière, une agitaGon, une irritabilité et un refus de s’alimenter.  
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Figure 14 : quesGonnaire à desGnaGon des parents ou des proches des nourrissons, qui évalue 
la fréquence des symptômes de RGO  
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Figure 15 : Funnel plot/diagramme en entonnoir et Forest plot/diagramme en forêt comparant 
l’efficacité des IPP versus un placebo dans le traitement des RGO du nourrisson 
 
 Cebe figure 15 représente un funnel plot (diagramme en entonnoir) et un forest plot, 
aussi nommé un diagramme en forêt. Ils permebent de retranscrire les résultats de plusieurs 
études sur les IPP afin d’en faire la synthèse sur leur efficacité.  
 

Ces schémas expriment l’odds raGo (OR) qui est le rapport des chances permebant 
d’exprimer le degré de dépendance entre plusieurs variables. Les OR sont représentés par les 
carrés, et la taille de ces derniers est proporGonnelle au poids de l’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 l’OR n’est 
pas staGsGquement différent de 1. Sur ce schéma, une ligne horizontale est tracée à 1, cela 
correspond à un OR proche de 1, ce qui démontre alors une absence d’effet.  
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 En effet un OR = 1 prouve que les chances qu’un IPP ou qu’un placebo réduise les 
symptômes de RGO sont les mêmes. Il n’y a alors aucune différence significaGve entre les IPP 
et un placebo dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens chez le nourrisson.  
 L’étude Hussain de 2014 a un OR < 1, cela montre que les chances d’avoir une 
amélioraGon des symptômes sous IPP sont plus faibles que sous placebo. D’autant plus que 
l’IC est de (0,09-0,51), il est donc inférieur à 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 à une réducGon 
significaGve des chances d’obtenir une amélioraGon des symptômes de RGO par rapport au 
placebo.  
 
 Cebe méta-analyse montre une variabilité importante entre les études avec I2 
(hétérogénéité) = 77%. Elle indique un effet global non significaGf entre un IPP et un placebo 
dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson.  
 
 La tolérance était le critère de jugement secondaire lors de ces études. Au cours de 
chaque étude réalisée, la moiGé des nourrissons a ressenG des effets indésirables notamment 
des douleurs abdominales, des régurgitaGons supplémentaires, la présence de tachypnée. Les 
IPP semblent alors être difficile à tolérer chez les nourrissons.  
 

Pour conclure, cebe méta-analyse confirme l’absence de différence significaGve entre 
un inhibiteur de la pompe à protons et un placebo dans le traitement des reflux gastro-
œsophagiens du nourrisson. Elle prouve également une difficulté à tolérer ces traitements 
chez le nourrisson. Cela pousse alors à ré-évaluer l’intérêt de la prescripGon des IPP dans cebe 
pathologie et dans cebe tranche d’âge.  
 

9.2. Méta-analyse étude 2 : les alginates    
 

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

Pour la réalisaGon de cebe méta-analyse, cinq études ont été sélecGonnées. Le critère de 
jugement principal était l’efficacité des alginates sur la réducGon des symptômes de reflux 
gastro-œsophagiens.  
 

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

 
Les critères d’inclusion étaient généralement les mêmes selon les études, à savoir :  

- Age compris entre 1 mois et 12 mois  
- Présence de RGO avéré, prouvé par pHmétrie ou présence de symptômes de RGO  
- Avoir obtenu le consentement des parents ou proche de l’enfant  

 
Les critères d’exclusion étaient généralement les mêmes selon les études, à savoir :  

- Un âge inférieur à 1 mois et/ou supérieur à 12 mois  
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- Antécédents de pathologies gastro-intesGnales autres que RGO  
- Antécédents de toute autre pathologie  
- Absence de consentement des parents ou proche de l’enfant 

 
 

 
 
 
Figure 16 : Funnel plot et forest plot comparant l’efficacité des alginates versus un placebo 
dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson  
 

Les schémas représentés en figure 16 permebent d’étudier l’efficacité des alginates 
dans le traitement du reflux gastro-œsophagien du nourrisson. Les graphiques présentent les 
Odds raGos 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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verGcale à 1 représente un OR = 1, une absence d’effet et donc de différence significaGve entre 
un alginate et un placebo.  

 
 Un OR < 1 avec un IC ≠ 1 suggère que les alginates sont efficaces pour réduire les 
symptômes de RGO chez le nourrisson par rapport au placebo.  
  
 L’étude Ummarino de 2015 démontre une efficacité des alginates dans la réducGon des 
symptômes de RGO chez les nourrissons avec un OR = 0,21 < 1 et un IC qui n’inclut pas 1. Cela 
démontre alors une différence significaGve 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 incerGtude quant à l’efficacité des alginates par rapport au placebo. D’après ces 
études, il n’y a aucune différence significaGve entre un alginate et un placebo dans le 
traitement ou la réducGon des symptômes de cebe pathologie.  
 
 Sur le forest plot, un « common effect model » (modèle à effets fixes) est présenté. L’OR 
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 significaGve. Le « Random effects model » (modèle à effets aléatoires) présente 
un OR de 0,54 avec un IC de (0,28 ;1,03). L’intervalle de confiance inclut 1 cela suggère une 
absence d’effet. I2 vaut 15%, il y a alors une faible hétérogénéité entre les études incluses.  
 
 Il existe une tendance à la réducGon des symptômes de RGO avec les alginates mais 
celle-ci n’est pas commune à toutes les études. La variabilité des résultats peut être due à des 
différences dans la méthodologie des études, la taille des échanGllons et d’autres biais non 
considérés.  
 

Pour conclure, cebe méta-analyse démontre une faible tendance à l’efficacité des alginates 
dans le traitement des RGO des nourrissons, mais le peu d’études et de paGents inclus dans 
cebe revue ne permet pas de conclure à une relaGon de causalité.  
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9.3. Méta-analyse étude 3 : les prokiné+ques 
 

Study 
name  

Odds ra+o  Lower 95% 
CI 

Graph 
lower 95% 
CI 

Upper 95% 
CI  

Graph 
upper 95% 
CI  

Posi+on  

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 à la réalisaGon d’un Forest plot sur 
l’efficacité des prokinéGques dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson  
 
 
 

 
 
Figure 17 : Forest plot ou diagramme en forêt sur l’efficacité des prokinéGques dans le 
traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson 
 

Le Forest plot représenté en figure 17 permet d’étudier l’efficacité des prokinéGques 
dans le traitement du reflux gastro-œsophagien du nourrisson. Le graphique présente les Odds 
raGos 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 verGcale en 
poinGllé à 1, représente un OR = 1, une absence d’effet et donc de différence significaGve entre 
un alginate et un placebo.  
  
 Un OR < 1 avec un IC ≠ 1 suggère que les prokinéGques sont efficaces pour réduire les 
symptômes de RGO chez le nourrisson par rapport au placebo. Seule la première étude 
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démontre une efficacité des prokinéGques dans la réducGon des symptômes de RGO chez les 
nourrissons avec un OR < 1 et un IC différent de 1.  

Les autres études ne démontrent pas de différence significaGve entre les prokinéGques et 
un placebo dans le traitement des RGO du nourrisson. En effet, leur OR < 1 mais l’IC inclut 1 
donc il existe une tendance à l’efficacité mais de manière non significaGve.  

 
L’OR combiné est de 0,92 avec un IC 95% allant de (0,49 ;1,74), cela confirme alors une 

différence non significaGve entre le traitement par prokinéGque et par placebo dans la prise 
en charge des RGO du nourrisson.  

 
La variabilité des résultats peut être due à des différences dans la méthodologie des 

études, la taille des échanGllons et d’autres biais non considérés.  
 

Pour conclure, cebe méta-analyse démontre une différence non significaGve entre la prise 
d’un prokinéGque ou d’un placebo dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens du 
nourrisson. Ces résultats ne permebent alors pas de recommander les prokinéGques dans le 
traitement de cebe pathologie. D’autant plus que ces traitements sont aujourd’hui contre 
indiqués chez le nourrisson dans cebe indicaGon du fait des effets indésirables qu’ils peuvent 
entrainer.  

 
9.4. Conclusion générale de la revue systéma+que 

 
Cebe revue systémaGque a permis d’évaluer l’efficacité de trois thérapeuGques, à savoir 

les inhibiteurs de la pompe à protons, les alginates et les prokinéGques dans le traitement des 
reflux gastro-œsophagiens chez le nourrisson.  

 
 Les résultats de la méta-analyse sur les IPP ne démontrent aucune différence 

significaGve sur la réducGon des symptômes par rapport à un placebo. En effet L’OR 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 à la 

réducGon des symptômes de RGO. En effet L’OR combiné est de 0,52 avec un IC 95% allant de 
(0,29 ;0,92) avec une importante variabilité entre les études.  

 
 La revue systémaGque sur les prokinéGques 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.  

 
 Cebe revue démontre alors une absence d’efficacité des inhibiteurs de la pompe à 

protons et des prokinéGques dans le traitement des reflux gastro-œsophagiens du nourrisson. 
Seuls les alginates semblent avoir une tendance à l’efficacité.  

 
 Les alginates tel que le Gaviscon® semblent alors être les traitements les plus adaptés 

chez le nourrisson contre un RGO. Les prokinéGques comme les IPP n’ont pas démontré 
d’intérêt, ce qui pousse alors à reconsidérer le taux de prescripGon des inhibiteurs de la pompe 
à protons.  
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 Dans cebe revue systémaGque, il faut néanmoins prendre en compte certaines limites 
notamment la présence possible de biais de publicaGon. 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’échanGllon plus 

importantes, une durée d’étude plus longue et un nombre d’études plus conséquent.  
 
 En conclusion, cebe revue systémaGque démontre un manque d’efficacité des 

inhibiteurs de la pompe à protons et des prokinéGques dans le traitement des reflux gastro-
œsophagiens chez le nourrisson. Les alginates quant à eux, semblent avoir une tendance à 
l’efficacité, mais qui reste modérée. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour 
renforcer ces conclusions et ainsi améliorer la prise en charge des reflux gastro-œsophagiens 
du nourrisson.  
 

 
10. Discussion – Travail au sein de la CPTS « la Salamandre » à Blois 

10.1. Défini+on d’une CPTS  
 

Une CPTS est une communauté professionnelle territoriale de santé qui regroupe des 
professionnels de santé d’un même territoire qui souhaitent traiter de divers projets de santé 
ensemble afin de répondre à certaines problémaGques de santé. (101) 

 
Les CPTS ont été créées en 2016 par la loi de modernisaGon de notre système de santé. 

Elles contribuent à une meilleure coordinaGon entre les professionnels de santé.(102) 
 
L’intérêt abendu de ce regroupement de professionnels de santé est d’avoir une meilleure 

fluidité dans le parcours de santé pour le paGent, afin d’améliorer leur prise en charge. 
 

10.2. Présenta+on de la CPTS La Salamandre, de Blois  
 

Le conseil d’administraGon de la CPTS de Blois est composé d’une infirmière, de trois 
masseurs-kinésithérapeuGques, 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 à savoir : La Chaussée-

Saint-Victor, Vineuil, Mer et Saint-Laurent Nouan, comme le montre la figure 18 ci-dessous.  
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Figure 18 : représentaGon territoriale de la CPTS La Salamandre 

 
 La CPTS a diverses missions : améliorer l’accès aux soins, l’organisaGon de parcours 
pluriprofessionnels autour du paGent, le développement d’acGons territoriales de 
prévenGon, la gesGon de crise, le développement de la qualité et de la perGnence des soins 
et l’accompagnement des professionnels sur le territoire. Pour réussir au mieux toutes ces 
missions, diverses acGons ont été entreprises et d’autres doivent l’être encore.  

 
10.3. Ac+ons entreprises  

 
Suite à ce travail de thèse, un livret conseil sur les reflux gastro-œsophagiens du nourrisson 

à desGnaGon 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 paGents 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 à desGnaGon des professionnels 
de santé membres de la CPTS de Blois.  
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10.4. Livret conseil : Les reflux gastro-œsophagiens du nourrisson  
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10.5. Affiche conseils à des+na+on des parents  
 

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

Cebe thèse bibliographique avait pour objecGf de comprendre la différence entre un 
simple rejet et un reflux gastro-œsophagien chez le nourrisson afin d’adapter au mieux sa prise 
en charge.  

 
Le simple rejet est très courant en pédiatrie et il est physiologique. Une parGe du contenu 

de l’estomac passe dans l’œsophage, l’enfant régurgite sans autres symptômes. En revanche, 
les reflux gastro-œsophagiens sont pathologiques. Le nourrisson souffre de régurgitaGons, de 
vomissements, de troubles de la dégluGGon, et de brûlures. 

 
Le diagnosGc de reflux gastro-œsophagien est plus complexe. En effet, ses symptômes 

peuvent être confondus avec une allergie aux protéines de lait de vache, une suralimentaGon 
ou une sténose hypertrophique du pylore. Un bon diagnosGc est alors essenGel pour une prise 
en charge adaptée.  

 
Le pilier du traitement consiste à établir un diagnostic correct et à le vulgariser auprès 

de la famille.  Il est nécessaire d’expliquer la différence entre un simple rejet et un reflux 
gastro-œsophagien, 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 hygiène de vie.  

 
Dans certains cas, ces traitements non médicamenteux ne suffisent pas, entrainant 

alors une prescription pharmacologique. Les inhibiteurs de la pompe à protons sont prescrits 
en première ligne, bien que leur utilisation chez les nourrissons soit discutée en raison de leurs 
effets indésirables. Des alginates, ou encore des antihistaminiques peuvent également être 
prescrits. Il semble alors y avoir un diagnostic excessif de reflux gastro-œsophagiens 
entrainant une sur prescription, souvent influencée par l’inquiétude parentale.   

 
La revue systématique des thérapeutiques disponibles réalisée au cours de cette thèse, 

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

 
Cette revue confirme l’intérêt majeur des règles 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 disGncGon entre un simple rejet et un reflux gastro-œsophagien est 
cruciale pour une prise en charge appropriée des nourrissons. La revue systémaGque a mis en 
lumière l’inefficacité de certains traitements pharmacologiques couramment prescrits. Elle a 
donc souligné l’intérêt d’une prise en charge non pharmacologique. Il semble alors important 
d’intensifier ces mesures non pharmacologiques auprès des parents et des professionnels de 
santé.  
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Les ouGls développés dans le cadre de cebe thèse, à savoir les livrets, visent à améliorer la 
compréhension et la prise en charge de cebe pathologie tant pour les parents que pour les 
professionnels de santé.  

 
 La revue systémaGque souligne la nécessité de poursuivre les recherches sur des 
traitements mieux tolérés et plus efficaces pour les reflux gastro-œsophagiens du nourrisson. 
Les alginates ont montré une tendance à l’efficacité qui devrait être confirmée par davantage 
d’études. D’autres thérapeuGques devraient être explorées, notamment les probioGques, qui 
pourraient être une alternaGve aux traitements médicamenteux.  
 
 Les probioGques modulent le microbiote intesGnal et renforcent la barrière gastro-
intesGnale. Ils rétablissent alors un équilibre et réduisent l’inflammaGon, ce qui pourrait être 
uGlisé dans la prise en charge des reflux gastro-œsophagiens. Il serait intéressant de réaliser 
des essais randomisés pour évaluer leur efficacité chez le nourrisson dans cebe pathologie.  
 
 Cebe thèse met en avant l’intérêt de futures recherches sur de nouvelles 
thérapeuGques. Elle souligne enfin l’importance d’une prise en charge holisGque des 
nourrissons souffrant de reflux gastro-œsophagiens.   
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TITRE DE LA THÈSE 
 

Les reflux gastro-œsophagiens du nourrisson, revue systémaGque des traitements, et applicaGon 
au sein de la CPTS de Blois 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

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

Le pilier du traitement consiste au diagnostic correct et à sa vulgarisation à la famille.  Il sera 
nécessaire d’expliquer la différence entre un simple rejet et un reflux gastro-œsophagien, 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 hygiène de vie. Les inhibiteurs de la pompe à 
protons sont prescrits en première ligne. Il peut également être prescrit des alginates, ou encore des 
antihistaminiques. Il semble alors y avoir un diagnostic de reflux gastro-œsophagien posé en excès ce qui 
entraine une sur prescription, d’autant plus que l’inquiétude parentale peut contribuer à la prescription d’un 
traitement.  

 
Une revue systématique des thérapeutiques disponibles a été réalisée au cours de cette thèse, elle 

conclue à une absence d’efficacité des inhibiteurs de la pompe à protons, et des prokinétiques dans le 
traitement des reflux gastro-œsophagiens des nourrissons. Seuls les alginates semblent avoir un effet positif, 
mais le manque d’étude à leur sujet ne permet pas d’émettre de relation de causalité.  

 
Cette revue nous confirme l’intérêt majeur des règles hygiéno-diététiques dans la prise en charge de 

cette pathologie. A la fin de ce travail, deux livrets ont été réalisés : un livret conseil à destination des parents 
et un livret à destination des professionnels de santé. Le livret à destination des soignants est diffusé au 
travers d’un canal au sein de la CPTS de Blois.  

 
Le but de cette thèse est d’en apprendre davantage sur cette pathologie afin de rassurer au mieux 

les parents.  
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