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1/ LAITS
· Lait AR: que si reflux très important car ne diminue pas le RGO et masque la symptomatologie => oesophagite masquée

· Laits semi-élémentaires (~5% peptides): 

· Alfaré®  20% d'aa, 80% peptides

· Damira*® 9% d'aa, 91% peptides

· Prégomomin*® (=hydrolysat de soja) 3,5 % d'aa, 96,5% peptides (PeptiJunior® en France)
*NB: Pas de lactose dans Prégomin® et Damira®
· Laits élémentaires: 

· Prégomin-AS®, Néocate® => 100% d'aa

· Neocate® 

Autres laits:

· Lait HN 25 et Conformil®: pour Sd post-entéritique car moins de lactose 

· Lait pro-biotique: dès 12 mois avec germes pour réguler la flore CAVE: risque de septicémie chez les prématurés (NEC) et nourrissons => dès 12 mois

· Lait pré-biotique: pas de germe mais aide la digestion par sucres et fibres qui change la proportion du type bactérien

· NB: La couleurs des selles (brun, jaune, vertes) ne signifie rien

2/ COMPLEMENTS ALIM.:
· Pediasure®plus: 100 kcal/100 cc
· Pediasure®plus fibres: 150 kcal/100 cc

· Novasource® GI jumior (avec fibres): 100 kcal/100 cc 

· Isosource® jumior (sans fibres): 122 kcal/100cc 

3/ RGO du nourrisson
a) RGO bénin (physiologique) 


1. Jeune âge : 60-70% des nourrissons de < 4 mois puis seulement  <5% des enfants de 12 mois

2. Episodes rares, brefs, postprandiaux
3. Eveillé 2x plus > que endormi, debout > couché

4. Pas de traitement si pas de complications et pH-métrie non acide="happy spitter"
b) RGO pathologique 
· = 1-8% des nourrissons et 7% des adultes

· Signes en faveur d’un RGO pathologique:
· Fréquence RGO élevée/durée longue/quantité anormalement grande des reflux

· Inconfort majeur (opisthotonos, Sd Sandifer, pleurs excessifs...)

· Refus alimentaires (oesophagite)

· Hématémèse, sang occulte dans les selles, déficience en fer, anémie

· Symptômes extra gastro-intestinaux:

· Poids, Taille => retard staturo-pondéral 

· Irritabilité, opisthotonos

· Symptômes respiratoire (toux chronique ou nocturne, apnée, bronchiolite, 

· Asthme résistant au traitement, wheezing, pneumonie, stridor, voix rauque)

· Malaises du nourrisson  ou ALTE

· OMA, sinusite récidivantes ou difficilement traitable

· Hématémèse, sang occulte dans les selles, anémie

· Caries dentaires mauvaise haleine 

· Hématémèse, anémie

Etiologies:

RGO 1o
· Suralimentation => volume et fréquence des repas, position pendant le repas

· Hernie hiatale, malposition cardiotubérositaire, estomac horizontal

· Relaxation inappropriée du sphincter œsophagien inférieur, retard clearance œsophagienne, retard de vidange gastrique (prématurité, 90% des IMC ont un RGO, 33% des vomissements et 70% un délai d’évacuation gastrique)

· Hyperpression abdominale (obésité, habits serrés, Valsalva)

RGO 2o:

· Infections (GEA, OMA, UTI, sepsis, méningite), 

· Prématurité

· Maladie neurologique  et IMC : 90% des IMC ont un RGO, 33% des vomissements et 70% un délai d’évacuation gastrique

· Intolérance aux protéines bovines => changement de régime alimentaire récent

· IBD, coeliakie
· Infection urinaire 

· Obstacle mécanique : sténose du pylore, invagination, volvulus, obésité, S/p post-op avec brides (correction atrésie œsophage)
· Gastrite à H.Pylori

· Tabagisme, asthme (RGO <=> asthme)

· Maladies métaboliques (galactosémie, fructosémie, cycle de l’urée, diabète), 
Indications à bilan plus poussé:

· RGO compliqué

· Pas de réponse au traitement

· RGO persistant après l’âge de 12 mois

Investigations possibles:

· FSC (éosinophiles, thrombocytose, anémie sur spoliation GI) => recherche d'intolérance aux protéines bovines vs œsophagite de reflux => 

· Sang occulte dans les selles, examen des selles (à répéter après 1-2  mois en cas de doute)

· Prick test, dosage Ig E spécifiques pour protéines bovines en cas de doute vs régime d’éviction avec lait hydrolysé

· pH-métrie de 24h si RGO compliqué ou non répondant au traitement d’épreuve (jusqu'ici le Gold standard) => 

· Sensibilité > 95% MAIS ne détecte pas les reflux non acides qui représentent 75% des RGO 

· La pH-métrie ne donne pas l'étiologie

· Position théorique de la sonde de pH-métrie à la Rx de thorax: 1, 5 vertèbres au dessus de la ligne virtuelle entre les 2 diaphragmes Vérifier ligne de base

· Faire noter aux parents et infirmières les évènements pour voir si corrélation entre pH-métrie et symptômes (apnées, pleurs, toux, opisthotonos...) => positif si  > 50% de symptômes (vomissements, toux, hoquet, étouffement, opistotonos, apnée, ALTE) associé à épisodes de pH< 4 (=> épisodes +pH <4/épisodes. totaux x100 = >50%). 
· Chaque épisode reflux avec pH < 4 pendant >15 sec est compté
· Index de reflux sur 24h pathologique si pH < 4 pendant > 5-10% du temps (> 4% du temps aux HUG)

· Le nombre de reflux/24h: anormal si > 20 épisodes/24h 
· RGO long si dure > 5 minutes => anormal si > 4 épisodes /24h

· Le score d'Euler: normal si [nb reflux/24h + 4 x (nb reflux >5 min/24h)] < 50

· TOGD

· Peu sensible pour mettre en évidence le RGO

· Sert surtout pour exclure un obstacle anatomique et faire une étude de la déglutition (aspect neurologique)

· Permet d'exclure une hernie hiatale, une malformation vasculaire (symptômes respiratoires), un arc aortique anormal, une sténose du pylore, une malrotation, un pancréas annulaire.
· TOGD si suspicion anomalie anatomique (adhérences œsophagienne ou antrales, malrotation, sténose du pylore, bande œsophagienne = anneau de Schatzki, hernie hiatale)

· OGD
· si suspicion d'oesophagite, en préopératoire

· Permet d'exclure visuellement une œsophagite (dès 18 mois), une métaplasie de Barett, une hernie hiatale et une gastrite à H.Pylori (biopsie et Clotest®)
· Pas de pansement gastrique 3 jours avant une endoscopie car bouche l'endoscope et idéalement après 2 semaines d'arrêt de l'Antra®

· OGD si suspicion d'œsophagite/gastrite à éosinophiles ou malformation anatomique ou si biopsies diagnostique 
· Lavement par la bouche avec 2-4 L de Fordtran Streuli® (NaSO4, NaCl, NaHCO3, KCl, Macrogolum 4000); 2L le soir et 2L le matin avant l'intervention  endoscopique à boire froid 2-3 dl /10min vs Colophos® 1 flacon de 90 cc suivit de 2L d'eau  le soir et le matin (à 6h) avant l'intervention endoscopique.

· Bronchoscopie-LBA 

· Si symptômes respiratoires importants
· Score d'Arhens= Lipides dans Macrophages (restent 2 semaines après broncoaspiration de lait)

· Le pH-mètre-impédance-mètre
· ="MII-pH monitoring" => permet de mesurer les reflux de liquides non acides qui représentent quand même 50% de tous les reflux! => pH-métrie " classique" manquent 50% des reflux.
TRAITEMENTS

1. RASSURER, CONSEILLER

· Rappeler que 60-70% des nourrissons de < 4 mois ont un RGO mais plus que <5% des nourrissons en ont encore un à 12 mois.

· Le RGO n’est pas source de décès ni des morts subites du nourrisson.

· Exclure une suralimentation. 

· Eviter la caféine, le chocolat et l’alimentation épicée chez les mères qui allaitent.

· Essai en épaississant le lait : caroube, amidon de riz, carboxyméthylcellulose, pomme de terre et maïs MAIS risque de seulement masquer un reflux et risque de constipation vs diarrhées par fermentation => douleurs abdominales
· Traiter une éventuelle constipation 

· Essai d’éviction protéines du lait pendant 2 semaines si anamnèse suspecte

· Exclure une allergie aux protéines bovine : 

· FX5, 

· IgE totales 

· IgE spécifiques (caséine, béta-lactoglobuline, alpha-lactalbumine)

2. POSITION ANTI-REFLUX
·  = Décubitus ventral (la position assise augmente le reflux) mais sous monitoring en raison du risque de mort subite du nourrisson.
· Incliner l’enfant à 30o (peu efficace)
3. TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

Pansements gastriques 

· Sels d’aluminium (Ulcogant ®) mais peu efficace chez les enfants et risque neurotoxicité, anémie et ostéopénie chez les nouveau-nés => à utiliser avec parcimonie.

Anti acides (en association avec prokinétiques) : 1-3 mg/kg/j en 1 dose

· IPP: Oméprazole (Antra® cp 10,20, 40 mg) ou Esoméprazol (Nexium® sachet 10 mg et cp 20, 40 mg).

· Essayer les anti-H2 (cinétidine, ranitidine) en adjonction avec IPP si pas de réponse

· Pb : 
· pas de galénique pour les nourrissons => gélules protégée contre l’acidité gastrique à ne pas écraser mais utiliser sachet ou diluer comprimés dans eau non gazeuse.
· Dose efficace va du simple au double selon les patients
· L’Antra ® IV est inefficace per os !
Prokinétiques (seuls si pH-métrie normale)

· Primpéran® (metochlopramide) : effet central => renforcement du sphinctère œsophagien inférieur et accélération de la vidange gastrique. CAVE: Sd extrapyramidal réversible

· Motilium® (dompéridone): dès 12 mois 0,2-0,4 mg/kg/d 3-6x/j car risque de volvulus. Effet surtout sur intestins distal => effet surtout sur la vidange gastrique et peu sur le RGO 
· CAVE EI : 

· Torsade de pointe si Q-T long => faire ECG avant de traiter, 

· Syndrome extrapyramidal
· Galactorrhée
· Met-méthémoglobinémie.
=> Antidote = Akineton® effets symptômes extrapyramidaux (n'est pas un antidote au sens strict du terme).

· Erythromycine si dysmotilité: 1 mg/kg/d à chaque repas max 10 mg/kg/j. Risque de sélectionner une flore bactérienne résistante…

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TRAITEMENT D’EPREUVE 

(pour enfant de < 12 mois)

Antra/Nexium®  1-3 mg/kg en 1 dose pendant 4-6 semaines. 

· Sevrage progressif après 3 mois de traitement :

· Baisser le Primpéran® (ôter 1 dose quotidienne/semaine) puis 

· Baisser l'Antra®

Primperan®/ Paspertin®

· Dose max: 0,1- 0,15 mg/kg/dose 4x/j. 
· Primpéran®: 0.1 mg/gtte et Paspertin® : 0,33 mg/gtte 

· Antidote = Akineton®

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. CHIRURGIE
· Niessen (+/- Toupet = fundoplicature de 270o au lieu de 360o)

· Si RGO  non compliqué important (sali le bavoir plusieurs fois/jours) => traiter avec Primpéran seul

· DD: infections (GEA, OMA, UTI, sepsis, méningite), intolerance aux protéines bovines, coeliakie, IBD, maladies métaboliques (galactosémie, fructosémie, cycle de l’urée, diabète), sténose du pylore, invagination, volvulus…

5/ TRAITEMENT DE PEGASYS

  (Interféron pégylé 2a)

· Traitement de l|'Hépatite B
· STOP Pégasys® si Neutro < 500, Thrombo < 25, ALAT>2-3x la norme ou > 150 U/l

6/ RCUH

· p-ANCA 

7/ HIRSCHPRUNG

· 1/5000 naissances 
Symptomes:
· Retard du méconium > 48h

· Alternance constipation/diarrhées 

· Périodes récidivantes d'bstruction intrestinale

· Mauvaise prise pondérale

· Ballonement abdominal +/- vomissements 

· Spasme du spinctère interne au TR

· Selles en rubans, explosives lors du TR

Complications:

· iléus

· entérocolite ischémique

· abcès, perforation, sepsis par translocation

Examens:
· ASP : dilatation des anses intestinale  (zone dilatée = zone saine !) 'et absence d'air dans rectum

· Transit baryté

· Hypertension sphinctère anal 11 kPa

· Absence du réflexe ano-rectal inhibiteur (RRAI) à la manométrie
· Biopsie avec absence du plexus myentérique de Meissner et Auerbach et présence de croissance de nerfs anarchiques ="arches romaines"

Traitement:
· Laxatif:

· Gatinar® ou Duphalac® (lactulose), Laxamalt® dès la naissance 

· Importal (lactitol) dès la naissance 

· Transipeg® (dès 6 mois) = macrogol

· Importal® (dès 12 mois): 2x plus concentré que Transipeg® mais pas plus efficace

· Bulboides tous les 2 jours

· Décompression par sonde rectale

· Excision de la zone aganglionnaire et anastomose à l'anus +/- stomie intermédiaire pour permettre au colon de reprendre une taille normale

· Biofeedback dès 6-7 ans= exercices d'apprentissage à la défécation
8/ INTOLERANCE AU LACTOSE 

=> en gros 50% population mondiale 

· Afrique/Asie 80%

· Amérique du Sud 20-50%

· NB: Pas de lactose dans les fromages à pâte dure
1) Intolérance primaire:

· génotype CC (chromosome 2)

2) Intolérance sécrétoire 
· génotype TT

· Sd post-entéritique =No 1

· sur maladie intestinale (coeliakie, crohn, médicamenteuse)

Symptômes:
· Diarrhées par persistance des sucres non digérés dans selles idem laxatif

· Deshydratation rapide

Tests:
1) Breath test  

· Coûte 100 CHF

· Dès 3-4 ans

· A jeun

· Mesure de la quantité d'hydrogène dans l'air expiré (fermentation colique du lactose non digéré) après 

· Ingestion de 14,5 ml/kg de lait correspondant à 2 g/kg de lactose (max. 50 g)=> mesure avant de l'hydrogène expiré et après  ingestion du lactosetoutes les 30 minutes 

· Pathologique si >20 ppm et ce d'autant plus si symptomes 

2) Test d'éviction 

· Lait sans lactose pd min 3-14j (CAVE : Alpharé contient un peu de lactose)

· Cave lactose caché dans autres produits laitiers, beurre (biscuits) 

3)  Biopsie intestinale par endoscopie haute

· mesure du taux de lactase

· invasif =>à garder pour cas complexe avec nécessité de diagnostic

4) PCR (100 CHF):

· utile si génotype normal CC

· Ne prouve rien d'autre qu'un terrain de prédilection sinon et n'exclue pas une cause secondaire

Traitement:

· Eviction du LM

· Lait sans lactose  (Prégomin et Damira)

· Privilégier produits laitiers avec peu de lactose (fromages à pâtes dures)

· Lactase synthétique (Lacdigest®)

9/ Colopathie fonctionelle

10/ Gastrite et ulcère

· Antramups® 1-3 mg 1x/j (max 40 mg)

· Ulcogant® 1 g 1 sachet 2x/j pd 1 mois

11/ Gastrostomie

Complications :

· Infection

· Extrusion du cathéter

· Suintement autour de la stomie

· Fistule gastro-coliques 

· Granulation chronique 

· Pneumopéritoine

· Hémorrhagie intestinale haute

· Séparation gastro-pariétale

12/ Sd post-entéritique 
Atteinte de la muqeuse intestinale avec:

·  intolérance au lactose => selles acides (pH<6) et corps réducteurs dans les selles (Clinitest®) => donner un lait sans lactose pendant 2-6 semaines (temps de récupération des villosités intestinales)

· Sensibilisation aux protéines bovines nécessitant de passer à un lait hydrolysé

Prise en charge:
· si >4 mois => essayer de reprendre au plus tôt un régime normal comme avant la gastro 

· si <4 mois ou si facteurs de risques (préma, RCIU, maladie chronique)=> donner un lait hydrolysé pour 1-2 semaines pour éviter la persistance des diarrhées et la deshydratation potentiellement grave à cet âge

13/ STENOSE DU PYLORE

ASP:

· dilatation bulle gastrique, peu d'air intestinal

US:

· Premier critère= épaisseur paroi >4mm

· La longueur est plus secondaire mais est considérée comme anormale si >15mm

· Ensuite participe l'épaisseur de la muqueuse et les signes d'occlusion 

14/ HEPATITES
Hépatite B
· 15-40% séquelles hépatique sur hépatite B

· Endémique encore dans Pays de l'Est en plus des pays en voie de développement 

· Vacciner l'entourage des sujets infectés et les nnés de mère infectée à la naissance pour éviter transmission horizontale; mesure protection automatique en crèche => pas de déclaration obligatoire aux crèche et école. Par contre se méfier des morsures

· La séronconversion anti-HBs est très faible: 0,5%/an 

· La séronconversion anti-HBe a un rsque de réversion avec réapparition des Ag HBe

· Tolérance pour HBV chez petits enfants avec transaminases basse => CTRL régulier des transaminases et biopsies hépatique 

· Infections souvent asymptomatique => présentation atypique type glomérulonéphrite

· Interféron = le plus efficace et mieux toléré chez enfant 

Hépatite C

· HCV détecté par PCR (RNA)

· Typiser le virus avant de traiter en radio des résistances (bonnes réponses pour génotypes 2 et 3)

· Traitement: ribavirine et peg-interferon pendant 48 semaines chez enfants 

· Durées traitement selon type virus chez adultes 

· Transmission surtout verticale chez nous

· Clearace 24% dans 3 premières années de vie

16/ Divers: phénobarbital, topiramate, valproate, 

· Site pour les parents: www.cvsaonline.org
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