Le reflux gastro-œsophagien : ignorer, accuser, explorer, traiter ?
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Le reflux est fréquent chez le nourrisson, expliqué en grande partie par le mode et la quantité d’alimentation. 

Pour imiter un nourrisson qui boit 120 à 150 ml/Kg, un adulte devrait boire de 8  à 10 litres par jour de boisson gazeuse, en 6 fois 10 minutes et en restant allongé toute la journée...  Il faut banaliser le reflux ! L’évolution est en général spontanément favorable lors de la diversification alimentaire, et au-delà lors de l’acquisition de la marche. Seuls certains enfants auront des complications de ce reflux dans le jeune âge, certains évolueront vers une pathologie de reflux de type « adulte » surtout en cas d’anomalie anatomique de la jonction œso-gastrique.

Définitions : 

Reflux gastro-œsophagien = passage de liquide de l’estomac vers l’œsophage.

Régurgitation = reflux gastro-œsophagien extériorisé.

Reflux gastro-œsophagien occulte : reflux non extériorisé.

Reflux gastro-œsophagien pathologique = reflux responsable de complications (ou persistant au-delà de l’âge de la marche). 

Complications du reflux : 

- Prise de poids insuffisante par l’abondance du reflux : très rare, fait rechercher une cause secondaire (sténose du pylore, obstruction intestinale).

- œsophagite :

Population a risque : Nouveau-né, polyhandicapé. 

Pleurs pendant les boires.


Hématémèse (vers 1 mois, songer à la sténose du pylore).


Mauvaise prise de poids (par l’anorexie).


Malaises liés au repas ou au changement de position.

- ALTE* (Malaise grave du nourrisson = Apparent Life Threatening Event).

Population à risque : prématuré, jeunes nourrissons.

Accès de pâleur, hypotonie, cyanose, apnée, désaturation, bradycardie. 


Parfois associées aux boires, aux régurgitations, au changement de position.


Parfois associées à un reflux occulte, à rechercher. 

(*Le reflux peut à lui seul être responsable de l’ALTE, en cas d’aspiration importante par exemple. Le plus souvent une réactivité anormale de l’enfant est associée, qui justifie d’autres explorations et dans certains cas un moniteur à domicile).

· Pathologie respiratoire chronique :


Population à risque : polyhandicapé, (jeune enfant). 


Fausses routes (évoquer des anomalies anatomiques ou fonctionnelles perturbant la déglutition, une fistule).


Pneumopathies d’aspiration (très rares chez l’enfant neurologiquement normal).

Asthme d’évolution inhabituelle ou sans autre étiologie trouvée.

Les rhino-pharyngites et otites, même répétées, ne sont pas des complications habituelles du reflux.

Exploration du reflux :
De principe, seul le reflux pathologique (responsable de complications) justifie une exploration. 

De principe un reflux cliniquement évident ne justifie pas d’exploration, sauf dans le cadre des ALTE. 

- Reflux non compliqué : pas d’explorations avant traitement.

- Signes d’œsophagite : endoscopie digestive haute.

- ALTE : Phmètrie couplée a un enregistrement cardio-respiratoire.

- Pathologie respiratoire inhabituelle sans reflux clinique : Phmètrie, jamais en première intention (chercher et traiter auparavant les autres causes).

Le repas baryté n’est pas un examen à prescrire pour détecter un reflux. Son principal intérêt est l’appréciation de l’anatomie de la jonction (béance, hernie hiatale), il est indiqué parfois devant des reflux rebelles au traitement ou quand une décision chirurgicale est discutée.

 (En dehors du reflux, d’autres renseignements sont obtenus, dont la recherche peut faire par ailleurs proposer un repas baryté : étude de déglutition, fistules, vidange gastrique, cadre duodénal). 

L’endoscopie visualise l’anatomie et l’inflammation.

La Phmètrie ne visualise que le reflux acide et peut donc être normale chez un enfant qui régurgite du lait. Une Phmètrie normale n’élimine pas la responsabilité d’un reflux (exemple d’un ALTE lors d’un reflux acide unique en 24H), une Phmètrie anormale ne la prouve pas (coïncidence, reflux aggravé par un asthme par exemple). La Phmètrie demande donc a être interprétée en fonction de la clinique.

Traitement du reflux  

Premier niveau (reflux non compliqué) : 

-      Dépister et éviter la suralimentation, les erreurs diététiques.

· Déconseiller les jus.

· Position proclive ventrale pour le rot.

· Rots répétés pendant le boire.

· Acheter des bavettes.

· Prendre patience.

Deuxième niveau 

· Premier niveau et…

· Laits épaissis « AR » (Enfalac AR).

· Épaississants.

Troisième niveau (reflux pathologique) :

· Deuxième niveau et…

· Alginates (Gaviscon ®, 1 à 2 ml/Kg/jour réparti après chaque repas, ou Maalox HRF ®).

· Dompéridone (0.5 à 2 mg/Kg/j en 3 ou 4 prises).

Quatrième niveau (ALTE, œsophagite, asthme sévère avec reflux acide documenté) :

· Troisième niveau et…

· Anti -H2 (ranitidine = Zantac 2 à 10 mg/Kg/j en deux prises), préféré chez le moins de 1 an   ou inhibiteurs de la pompe à proton (oméprazole = Losec  0.5 à 1mg/Kg/J en 1 ou 2 prises).

Chirurgie (reflux rebelle compliqué, reflux invalidant au-delà de l’âge de la marche), essentiellement en présence d’une anomalie anatomique. 

Les inhibiteurs de la pompe à proton (oméprazole) n’ont pas d’effet prokinétique direct documenté, mais pourraient  diminuer le reflux de façon indirecte par diminution du volume de sécrétion ou guérison d’une œsophagite.  Ils ne devraient être utilisés que devant des reflux acides pathologiques. 

L’allergie aux protéines du lait de vache est rendue responsable par certains auteurs de reflux et d’œsophagites. Cette cause de reflux est probablement rare, et peut justifier un essai de diète devant un reflux compliqué rebelle du nourrisson. 
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