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L’ENDOSCOPIE DIGESTIVE
D’après la communication de J.P. Olives,
service de gastroentérologie, hépatologie et
nutrition diabétologie, département de pédiatrie
médicochirurgical, CHU de Toulouse

Les années 80 et 90 ont été marquées
par une inflation très importante des
examens complémentaires dans le RGO,
en particulier de l’endoscopie digestive.
Une surenchère bien illustrée par des
données personnelles de 1981 : plus de
50 % des 561 enfants explorés pour
RGO ont eu une endoscopie. Ce phéno-
mène commence toutefois à marquer le
pas. Ainsi, sur environ 300 endoscopies
digestives hautes réalisées dans le servi-
ce en 2003, moins de 10 étaient moti-
vées par une suspicion de RGO chez les
enfants âgés de un an ou moins.
Comme l’a souligné récemment
l’ANAES [1], l’endoscopie digestive hau-
te n’est pas la méthode diagnostique de
référence du RGO : elle ne permet pas
de visualiser le reflux dans l’œsophage
ni de mesurer les épisodes de reflux. En
revanche, c’est la meilleure technique
pour la recherche et le suivi des compli-
cations peptiques. Elle permet de poser
le diagnostic d’œsophagite et d’en éva-
luer la gravité [2]. Chez le nourrisson, il
faut savoir que seules les œsophagites

de grades 2 et 3 sont considérées com-
me pathologiques. L’endoscopie visuali-
se également les anomalies anato-
miques (incontinences cardiales, mal-
positions cardiotubérositaires, hernies
hiatales) et permet de réaliser des biop-
sies œsophagiennes. Ces dernières doi-
vent être discutées pour le pronostic du
RGO, car elles prolongent la durée de
l’examen et s’accompagnent d’un risque
de perforation ; en outre, il n’existe pas
toujours de corrélation entre les lésions
inflammatoires microscopiques et l’as-
pect macroscopique vu à l’endoscopie.
Les biopsies n’ont donc pas systémati-
quement d’incidence thérapeutique.
Le RGO doit être différencié des régur-
gitations simples. Dans ses formes non
compliquées, il se manifeste par des ré-
gurgitations postprandiales, parfois jus-
qu’à vingt à trente par jour, avec ou
sans vomissements. Son évolution peut
être grevée de complications sévères,
digestives (œsophagite) ou extra-diges-
tives (retard staturopondéral, complica-
tions ORL, BPCO, asthme, malaise…).

UNE SEULE INDICATION
Dans des recommandations émises il y a
neuf ans et encore d’actualité, l’ANAES
indiquait que la suspicion d’œsophagite
représente l’unique indication de la fi-

broscopie digestive haute dans le cadre
du RGO du nourrisson et de l’enfant [3].
En présence d’une symptomatologie
évocatrice d’œsophagite, cet examen
doit être réalisé afin de confirmer ou
d’infirmer le diagnostic.
Ces dernières années, la réalisation et la
standardisation des endoscopies diges-
tives ont permis de cerner les signes de
l’œsophagite peptique. Chez le nou-
veau-né et le nourrisson, elle se mani-
feste le plus souvent par des cris stri-
dents et des pleurs qui gênent la prise
alimentaire (avec des conséquences po-
tentielles sur la prise de poids) et sur-
viennent fréquemment la nuit ou en dé-
cubitus. Si la présence des régurgita-
tions et des vomissements n’est pas tou-
jours retrouvée, une hématémèse, des
vomissements striés de sang ou des
taches rosées sur l’oreiller sont des
signes très évocateurs chez les nouveau-
nés et les prématurés. Chez les jeunes
enfants, on observe parfois des signes
moins spécifiques, de type apnées, épi-
sodes de cyanose, bradycardie ou ma-
laises plus ou moins sévères. Enfin, chez
les plus grands, les symptômes les plus
évocateurs sont le pyrosis et les épi-
sodes dysphagiques. D’après une étude
réalisée sur 560 nourrissons âgés de un
à douze mois ayant bénéficié d’une
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pHmétrie, l’acidité des épisodes de re-
flux (aire sous la courbe pH 4) est un
facteur déterminant d’œsophagite [4].
Mais cette donnée n’est pas retrouvée
dans toutes les études.
L’endoscopie digestive haute nécessite
un environnement pédiatrique. Même
si l’examen est rapide (une trentaine de
secondes si l’endoscopie est limitée à
l’œsophage), une sédation par analgé-
sie, voire une anesthésie générale sont
de plus en plus recommandées pour ré-
duire le caractère pénible et douloureux
du geste et améliorer l’acceptation de
l’examen par les enfants et leurs parents
[5]. Il faut toutefois se rappeler que
l’anesthésie générale alourdit l’acte,
prolonge la durée d’hospitalisation et
que l’endoscopie comporte un risque de
bactériémie, de transmission d’agents
infectieux et, chez les sujets à risque hé-
morragique, d’hémorragie et d’hémato-
me en cas de biopsie.
Enfin, le traitement d’épreuve par un
antisécrétoire, en particulier par un in-
hibiteur de la pompe à protons, afin
d’éviter l’endoscopie ou pour pallier un
délai d’attente parfois jugé trop long est
très discutable. Des auteurs néerlandais
ont montré (chez l’adulte) que la prise
d’oméprazole est corrélée à la dispari-
tion des symptômes du reflux, mais pas
de l’œsophagite [6]. De plus, ce traite-
ment pourrait masquer des pathologies
comportant une inflammation œsopha-
gienne accessibles à un traitement spé-
cifique, comme les allergies. Sans ou-
blier l’augmentation des effets indési-
rables qu’entraînerait une utilisation
non contrôlée de ces médicaments.

LES AUTRES SITUATIONS
CLINIQUES
Les autres situations cliniques aux-
quelles sont confrontés les pédiatres
dans leur pratique ne justifient pas la
réalisation d’une endoscopie digestive :
� la présence de manifestations suggé-
rant une pathologie de RGO chez un
nourrisson avec des vomissements ou
des régurgitations occasionnels ou ab-
sents ;
� la présence de régurgitations, voire
de vomissements, sans autre signe d’ap-

pel chez un nourrisson dont la croissan-
ce staturopondérale est satisfaisante ;
� les pleurs « inconsolables » isolés [7].

LES EXPLORATIONS
NON ENDOSCOPIQUES

D’après la communication de S. Viola, service de
gastroentérologie et nutrition pédiatriques,
hôpital Armand-Trousseau, Paris

Les RGO cliniquement non évidents ou
compliqués justifient la pratique d’un
bilan paraclinique. Hormis la pHmétrie,
les examens non endoscopiques dispo-
nibles ne s’adressent qu’aux RGO com-
pliqués.

LA PHMÉTRIE ŒSOPHAGIENNE
La pHmétrie permet de confirmer le
diagnostic de RGO par le calcul de l’in-
dex de reflux, qui correspond au pour-
centage de temps passé à un pH infé-
rieur à 4. Un index supérieur à 5 % tra-
duit l’existence d’un RGO. Cet examen
permet aussi de connaître les caractéris-
tiques du reflux (nombre total d’épi-
sodes et d’épisodes de longue durée, ré-
partition sur le nycthémère, mesure de
la clairance œsophagienne) et d’appré-
cier sa gravité [8].
La pHmétrie est un examen de référen-
ce pour le diagnostic de RGO, à condi-
tion que la durée d’enregistrement soit
supérieure à dix-huit heures [9]. Dans
ces circonstances, sa sensibilité et sa
spécificité dépassent 95 %. En re-
vanche, elle n’a pas de valeur pronos-
tique, car il n’existe aucune concordan-
ce entre la survenue du reflux et des
complications.
Lorsque le diagnostic de RGO est clini-
quement évident, la pHmétrie n’est pas
nécessaire. C’est le cas chez l’enfant qui
a des régurgitations postprandiales fré-
quentes, survenant préférentiellement
en position allongée ou lors des change-
ments de position. De même, cet exa-
men est inutile dans les œsophagites ul-
cérées mises en évidence par l’endosco-
pie digestive.
En revanche, la pHmétrie est recom-
mandée en cas de suspicion d’un RGO
chez un enfant sans régurgitations cli-

niques, par exemple chez un enfant pré-
sentant des symptômes ORL ou respira-
toires, des malaises ou des pleurs isolés,
ces derniers pouvant être l’expression
d’un RGO [10]. A noter qu’elle est sans
intérêt pour le contrôle des RGO qui ré-
pondent au traitement médical ou qui
guérissent spontanément.
En théorie, la pHmétrie est suffisante
pour poser le diagnostic de RGO. Elle
peut cependant être prise en défaut, et
ce pour deux raisons : elle ne capte pas
les reflux alcalins ou neutres et il existe
un chevauchement entre les valeurs
physiologiques et pathologiques.

LE TRANSIT 
ŒSOGASTRODUODÉNAL
Une étude sur 169 enfants (dont 30 %
de moins de un an) a montré que le
TOGD a une sensibilité et une spécifici-
té médiocres dans le diagnostic de RGO,
avec un taux de détection du RGO de
43 % et une incidence des faux négatifs
de 48 %, versus 83 % et 7 % pour la pH-
métrie [11]. Le TOGD n’a donc pas de
place dans le diagnostic de cette patho-
logie. La mise en évidence d’une éven-
tuelle anomalie anatomique, qui pour-
rait être traitée chirurgicalement,
constitue son seul intérêt. Il est indis-
pensable avant toute cure chirurgicale
d’un RGO.

LA MANOMÉTRIE ŒSOPHAGIENNE
La manométrie œsophagienne mesure
les pressions au niveau du sphincter su-
périeur et inférieur de l’œsophage (SSO
et SIO). Une hypotonie du sphincter su-
périeur de l’œsophage peut favoriser les
reflux œsophago-pharyngés, donc les
complications respiratoires et ORL [12].
Dans certains cas, le tonus du SIO est
élevé ou normal. En cas d’hypotonie du
SIO, le béthanéchol peut être utile.
Cet examen n’a aucun intérêt pour le
diagnostic du RGO et son suivi évolutif.
En revanche, il doit être demandé systé-
matiquement en cas de doute diagnos-
tique avec un méga-œsophage idiopa-
thique, en particulier si on envisage un
traitement chirurgical. Son utilité dans
la prescription de béthanéchol dans cer-
taines formes rebelles au traitement est
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évoquée, mais elle n’est pas retrouvée
par tous. Quoi qu’il en soit, la manomé-
trie œsophagienne n’est pas un examen
de première intention dans le RGO.

L’ÉCHOGRAPHIE ŒSOPHAGIENNE
L’échographie œsophagienne est un très
mauvais examen pour le diagnostic du
RGO et ne doit donc pas être prescrite
dans cette indication. Elle permet de vi-
sualiser certaines anomalies anato-
miques, mais avec une sensibilité nette-
ment inférieure à celle du TOGD.

LA SCINTIGRAPHIE
ŒSOPHAGIENNE
La scintigraphie œsophagienne au tech-
nétium a une sensibilité et une spécificité
insuffisantes pour être utilisée pour le
diagnostic du RGO. De plus, c’est un exa-
men onéreux et difficilement accessible.
Elle serait utile dans l’étude de la vidan-
ge gastrique et la recherche d’une inhala-
tion pulmonaire secondaire [13], mais cet
intérêt potentiel reste à confirmer.

LES PROKINÉTIQUES
D’après la communication de C. Dupont,
hôpital Saint-Vincent-de-Paul, Paris

Les prokinétiques disponibles sont le ci-
sapride (Prépulsid®), le dompéridone
(Motilium®), le métoclopramide (Prim-
péran®), la métopimazine (Vogalène®)
et le béthanéchol (Urécholine®). Dès sa
mise sur le marché en 1988, le cisapride
est apparu comme un traitement de
choix du RGO de l’enfant. Considéré
comme le plus efficace de tous les proki-
nétiques, au moins sur des critères pH-
métriques [14], il n’avait pas d’effets se-
condaires connus en dehors d’une accé-
lération transitoire du transit intestinal.
Il était donc recommandé comme un
traitement de première intention du
RGO de l’enfant [15]. La description de
cas d’allongement de l’espace QT chez
des patients traités par cisapride a chan-
gé la donne. Cet effet indésirable
jusque-là méconnu a été observé chez
des adultes polymédicamentés (les
seuls chez lesquels des décès impu-
tables au produit sont survenus) et chez
des prématurés traités par des doses

élevées, dépassant habituellement
0,8 mg/kg. Cette cardiotoxicité a
conduit l’AFSSAPS à modifier les condi-
tions de prescription et de surveillance,
ainsi que le RCP (résumé caractéris-
tique du produit) du médicament. De-
puis le 16 septembre 2002, le cisapride
est indiqué, en pédiatrie, dans « le trai-
tement du RGO pathologique prouvé,
après échec des autres traitements, chez
le nouveau-né, le nourrisson et l’enfant
de moins de trente-six mois », à raison
de 0,2 mg/kg en trois à quatre prises,
sans dépasser 0,8 mg/kg/j. Il garde les
mêmes contre-indications, parmi les-
quelles, notamment, l’administration
avec du jus de pamplemousse, qui aug-
mente la biodisponibilité de certains
médicaments métabolisés par le cyto-
chrome P450 3A4 (dont le cisapride) et
l’association à des médicaments ayant
cette propriété (macrolides, antifon-
giques azotés, antiprotéases, néfazodo-
ne). Sa prescription initiale doit être
réalisée en milieu hospitalier, par des
spécialistes en gastroentérologie, pédia-
trie, endocrinologie ou médecine inter-
ne. Son renouvellement est possible en
ville ou à l’hôpital, mais uniquement
par ces mêmes spécialistes. Par ailleurs,
le cisapride ne peut être prescrit que
dans le cadre d’un essai clinique, visant
à réévaluer son efficacité et sa tolérance
dans les indications retenues, ou du
Programme de suivi de la sécurité d’em-
ploi en pratique médicale courante
(PASSREG). Enfin, l’AFSSAPS recom-
mande la pratique systématique d’un

EEG et d’un bilan électrolytique avant
traitement et quarante-huit heures
après sa mise en route. L’Agence euro-
péenne du médicament (EMEA) avait
également conditionné le maintien de
son AMM à la réalisation, par la firme,
de deux études cliniques. L’une, chez le
prématuré, a eu lieu. En revanche, le se-
cond essai a été interrompu, et la firme
a décidé d’arrêter la commercialisation
du cisapride à la fin de l’année dernière.
Si l’AMM pédiatrique existe toujours, ce
médicament n’est plus prescrit dans le
cadre du PASSREG. Ces nouvelles
conditions d’utilisation fastidieuses ont
en effet pratiquement « tué » la prescrip-
tion du cisapride. Un changement d’at-
titude a donc été observé dans le traite-
ment médicamenteux du RGO, au profit
surtout du dompéridone, le seul autre
prokinétique à avoir une indication
RGO. Une évolution qui ne s’appuie pas
sur des données scientifiques solides, ni
sur une expérience clinique satisfaisan-
te. En ce qui concerne les autres pro-
duits, le métoclopramide est probable-
ment efficace, mais son utilisation a en-
traîné la réapparition d’un effet secon-
daire connu (syndrome extrapyrami-
dal), qui, heureusement, disparaît après
l’arrêt du traitement. Le béthanéchol,
distribué par la pharmacie centrale des
hôpitaux, semble la plus efficace des
molécules prokinétiques dans le RGO
sévère. Cependant, les résultats de la
dernière étude pédiatrique sont déce-
vants et montrent même qu’il peut ag-
graver certains paramètres du reflux
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LES RECOMMANDATIONS DU GROUPE FRANCOPHONE
D’HÉPATOLOGIE GASTROENTÉROLOGIE ET NUTRITION
PÉDIATRIQUES
Le GFHGNP recommande une gradation du traitement comportant :
� tout d’abord, des explications et une réassurance des parents, ainsi que la prescription de
mesures diététiques visant à corriger les erreurs de reconstitution et ou de fractionnement
des repas et à épaissir l’alimentation ;
� en cas d’échec, la prescription de cisapride, éventuellement associé dans un deuxième
temps à la position antireflux ;
� en cas d’œsophagite ulcérée, la prescription d’un traitement antisécrétoire, en particulier
par inhibiteur de la pompe à protons ;
� en cas de reflux compliqué rebelle à toutes ces mesures, la proposition d’un traitement chi-
rurgical.



[16]. Enfin, il n’existe pas d’études pédia-
triques convaincantes pour l’érythromy-
cine, dont l’activité motrice digestive a
été découverte il y a une quinzaine
d’années.
A l’heure actuelle, les pédiatres se trou-
vent confrontés à une absence d’alter-
native thérapeutique satisfaisante, et,
de ce fait, ont de plus en plus recours
aux inhibiteurs de la pompe à protons
(IPP). A terme, les IPP vont vraisembla-
blement remplacer les prokinétiques.

LES INHIBITEURS
DE LA POMPE À PROTONS

D’après la communication de C. Faure,
division de gastro-entérologie, département de
pédiatrie, hôpital Sainte-Justine, Montréal

Le RGO a été incriminé dans la surve-
nue de manifestations extradigestives
variées, qui posent un vrai problème de
pratique quotidienne, comme l’asthme,
des pathologies ORL de type laryngite,
pharyngite et sinusite, ou encore les
pleurs excessifs du nourrisson. On sait
que le reflux peut induire des complica-
tions respiratoires et ORL par deux mé-
canismes, soit directement par inhala-
tion et microaspiration dans les pou-
mons, soit par le biais du réflexe vagal ;
avec pour conséquence une inflamma-
tion des muqueuses respiratoires et le
développement d’une hyperréactivité
bronchique. Ainsi, en théorie, la sup-
pression de la sécrétion acide gastrique
par les IPP peut avoir des effets béné-
fiques. En pédiatrie, on dispose essen-
tiellement du lansoprazole et de l’omé-
prazole. En France, ce dernier (Mo-
pral®) est l’unique IPP autorisé chez
l’enfant, à l’inverse des Etats-Unis où
seul le lansoprazole est approuvé par la
FDA en pédiatrie.
L’oméprazole se présente sous la forme
de gélules contenant des microgranules
gastrorésistantes. Pour en faciliter l’ad-
ministration chez le nourrisson, on peut
ouvrir les gélules et donner les granules
avec du yaourt, du jus d’orange ou de la
compote. La prise se fait au début du re-
pas et la posologie recommandée est de
1 à 2 mg/kg/j, sans dépasser 40 mg

deux fois par jour. La tolérance des
deux IPP est excellente [17].
Une étude chez l’adulte a montré qu’ils
peuvent être utilisés sous une forme de
suspension simplifiée, dissous dans du
bicarbonate de sodium [18]. La biodispo-
nibilité (étudiée chez l’adulte) de ces
préparations « artisanales » est inférieu-
re, notamment pour l’oméprazole, aux
formes « gélules », et l’efficacité n’a pas
été vérifiée chez l’enfant. Il n’est donc
pas conseillé d’utiliser ce type de prépa-
ration extemporanée. De même, la for-
me IV de l’oméprazole ne doit pas être
administrée par voie orale.

DANS L’ŒSOPHAGITE PEPTIQUE
En ce qui concerne l’efficacité des IPP
dans l’œsophagite peptique, la revue de
la littérature depuis 1993 ne trouve au-
cune donnée chez l’enfant de moins de
un an. Au-delà de cet âge, il existe un
certain nombre d’études intéressantes
qui documentent la pharmacocinétique
et le comportement pharmacodyna-
mique de l’oméprazole et du lansopra-
zole [17], et confirment chez l’enfant les
excellents résultats notés chez les
adultes [19]. Mais il s’agit uniquement
d’études ouvertes.

DANS L’ASTHME
On ne dispose pas d’études méthodolo-
giquement solides sur les effets des IPP
chez les enfants avec RGO et asthme.
D’après une méta-analyse de douze
études randomisées contrôlées, dont
une seule a inclus des enfants (patients
de dix à vingt ans), ils n’ont pas de bé-
néfice dans cette indication [20]. Une
étude récente, prospective mais non
randomisée, menée sur 46 patients âgés
en moyenne de huit ans a néanmoins
montré, pour la première fois, qu’un
traitement par lansoprazole et métoclo-
pramide pendant plus de six mois per-
mettait de réduire significativement le
recours aux corticoïdes inhalés et aux
bronchodilatateurs chez les enfants
asthmatiques avec RGO [21]. Cette étude
convaincante, unique en son genre,
n’est pas dénuée de défauts, mais a le
mérite d’exister. Elle indique qu’il est
nécessaire de traiter longtemps et de fa-

çon agressive avant d’obtenir des résul-
tats.

DANS LES MANIFESTATIONS ORL
Comme dans les autres manifestations
extra-digestives, les effets des traite-
ments antisécrétoires et antireflux sur
les complications ORL du RGO n’ont
pas fait l’objet d’études prospectives
randomisées. Dans une étude rétrospec-
tive non contrôlée, non randomisée,
une amélioration des manifestations
ORL a été constatée après traitement
médical (IPP, prokinétiques, ranitidine)
ou chirurgical du reflux dans 80 % des
cas [22].

DANS LES PLEURS ET
L’IRRITABILITÉ DU NOURRISSON
Une étude récente contrôlée en double
aveugle contre placebo, menée chez
30 patients âgés en moyenne de
4,8 mois présentant des pleurs et une ir-
ritabilité et ayant un RGO prouvé par
pHmétrie et/ou une œsophagite, a
montré que l’oméprazole diminuait de
façon très significative l’index de reflux
[23], mais ne faisait pas mieux que le pla-
cebo sur les pleurs et l’irritabilité.

CONCLUSION
L’inefficacité des IPP dans certains cas
de manifestations extra-digestives pour-
rait s’expliquer par l’existence de reflux
non acides, que ne détecte pas la pH-
métrie conventionnelle [24] et sur les-
quels ils n’ont aucune action [25].
Les IPP sont efficaces et indiqués dans
l’œsophagite peptique de l’enfant. Ils
pourraient également être utiles dans
les laryngites et sinusites récurrentes
associées à un RGO. En revanche, dans
les autres situations, en particulier les
pleurs excessifs et l’irritabilité du nour-
risson, ils ne sont pas indiqués en pre-
mière intention.

LA CHIRURGIE
D’après la communication de P. Hélardot,
urgences chirurgicales infantiles, 
hôpital Armand-Trousseau, Paris

Le traitement chirurgical du RGO
concerne les reflux alcalins, les cas ré-
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fractaires au traitement médical, l’ab-
sence de compliance au traitement (ra-
re en France) et des conditions anato-
miques particulières. Ces dernières, qui
représentent 90 % des indications opé-
ratoires, peuvent être classées en deux
catégories :
� les raccourcissements de l’œsophage
congénitaux (atrésie œsophagienne) ou
consécutifs à une résection-anastomose
de l’œsophage ;
� les ouvertures du hiatus observées,
d’une part, dans les hernies congéni-
tales de la coupole, les omphalocèles et

les laparoschisis et, d’autre part, dans
les très grandes hernies hiatales.
Les malaises graves associés à d’autres
malformations comme les diastèmes
doivent être opérés. En effet, si pris iso-
lément ces malaises et ces malforma-
tions n’ont pas d’indication chirurgicale,
leur association est toxique, car elle
peut entraîner de véritables inondations
bronchiques.
Chez les polyhandicapés, différents fac-
teurs concourent à l’importance du
RGO : l’hypertonie musculaire, les dé-
formations, les complications du décu-

bitus et les conséquences du traitement
(corset, kinésithérapie, chirurgie du ra-
chis). Une question reste posée, celle du
moment de l’intervention, au début de
la rétraction ou en même temps que
l’arthrodèse qui procure un abord plus
facile sur le hiatus.
Par ailleurs, le reflux peut être aggravé
par une gastrostomie. Cette possibilité
doit être prise en compte dans le choix
de la technique utilisée. Enfin, l’inter-
vention pour RGO peut être effectuée
sous cœlioscopie, mais celle-ci ne chan-
ge pas le cours de la chirurgie.               �
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