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LE FAUX REFLUX OU LE REFLUX MAL DIAGNOSTIQUÉ
· Ne pas oublier de rechercher les fréquente d’inconfort avant d’incriminer le RGO :

· la faim/soif, 
· chaud/froid, 
· émission de selles, constipation, 
· fatigue, frustration

· inquiétude parentale/trouble de la relation mère-enfant!
· Investiguer ce qui se cache derrière un RGO d’aspect physiologique: 

· Qu’est-ce qui inquiète les parents?

· Crainte de mort subite ou étouffement?

· Crainte d’une mauvaise prise de poids?

· Inconfort modéré jugé insupportable?

· Y-a-t-il un historique anxiogène ou des causes de stress dans la famille? : 

· Grossesse difficile, fausses couches, accouchement difficile, prématurité, 

· Anamnèse familiale, ATCD de mort subite, décès d'un proche récent, vieilles casseroles qu'ils traînent avec eux.
· Pb relationnel avec sa propre mère, 

· Maladie personnelle ou familiale, etc. 
· Parents trop empathique (vivent excessivement mal les symptômes de leur enfant) ou inversément sont trop rigides par rapport à l'idée du bébé parfait.
· CAVE la perception du RGO par les parents est souvent amplifiée par l’annonce du diagnostic => Eviter autant que possible les mots "maladie" et préférer "symptômes" 

Il est donc important d'observer la relation mère-enfant et faire preuve d'empathie. Il est souvent intéressant de demander aux parents comment il se représentent le RGO.
LE RGO PHYSIOLOGIQUE (BENIN) OU "HAPPY SPITTER »
· Ces RGO sont rares, brefs et surtout postprandiaux. Ils sont secondaires aux grandes quantités de lait ingurgités ( correspondrait pour un adulte à 8-10L de lait et air par jour !

· Les enfants allaités régurgitent autant que les autres, même si la durée de chaque reflux est un peu plus courte !

· Les RGO ont tendance à disparaitre au moment de la marche (position verticale).
· 50-70% des enfants présentent ce type un RGO physiologique 1x/jour et entre 20-40% jusqu’à 4x/jour. Ensuite cela diminue pour se stabiliser à < 5% pour les enfants de 12 mois.
La règle ici est : « Pas de traitement si pas de complications ».
RGO COMPLIQUE OU PATHOLOGIQUE
· Prévalence en Suisse de 0,3-1% chez les nourrissons de < 1 an
· Signes en faveur d’un RGO pathologique:
· Calendrier du RGO avec: 
· Fréquence élevée
· Durée longue
· Quantité de liquide renvoyé anormalement grande 

· Inconfort majeur
· Pleurs/irritabilité excessifs

· Opisthotonos

· Sd de Sandifer = extension avec cou de coté comme un torticolis qui dure 1-3 min et ad 10x/j, 
· Refus alimentaires, hyper salivation secondaire (œsophagite)

· Hématémèse : hématémèse, sang occulte dans les selles, déficience en fer, anémie.
· Symptômes extra digestifs:
· Retard croissance staturo-pondéral (exceptionnel dans les RGO)
· Symptômes respiratoires (toux chronique, toux nocturne, apnée, bronchiolites récidivantes), asthme résistant au traitement, pneumonie, stridor, voix rauque.
· OMA, sinusite récidivantes ou difficilement traitable

· Malaises du nourrisson ou ALTE
· ORL : caries dentaires mauvaise haleine 
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Tableau 1: Symptdmes et complications
du reflux gastro-oesophagien,
qui conduisent a une GERD
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ETIOLOGIES ET DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS:

· Prématurité
· Suralimentation : 
· Volume et fréquence des repas, 
· Position pendant le repas (couché = avale de l’air +++). 
· Rots après le repas.

· Anatomique : 
· Hernie hiatale, béance du cardia
· Malposition cardio-tubérositaire
· Estomac horizontal => Relaxation inappropriée du sphincter œsophagien inférieur, retard clearance œsophagienne, retard de vidange gastrique
· Sténose du pylore 
· Invagination, volvulus
· S/p post-op avec brides (correction atrésie œsophage)
· Hyperpression abdominale
· Lit incliné (glisse dedans et se retrouve avec les jambes qui appuient sur l’abdomen)
· Obésité

· Habits trop serrés
· Valsalva
· Allergie aux protéines de lait de vache (AF allergique, sang dans les selles, urticaire, eczéma, anémie, thrombocytose, éosinophilie)
· IBD, cœliaquie.
· Infections (GEA, OMA, UTI, sepsis, méningite, gastrite à H.Pylori)
· Maladie neurologique et IMC : 90% des IMC ont un RGO, 33% des vomissements et 70% un délai d’évacuation gastrique

· Tabagisme, asthme (RGO (( asthme)
· Maladies métaboliques (galactosémie, fructosémie, cycle de l’urée, diabète). 
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COMPLICATIONS

· Oesophagite qui évolue vers la 
· Sténose
· Rupture oesophagienne
· Anémie par spoliation
· Esophage de Barrett ( Métaplasie avec risque de cancer vers 60 ans
LABORATOIRE nécessaire en cas de :
· RGO compliqué 
· Pas de réponse au traitement d’épreuve d’omeprazol :
· RGO persistant à > 12 mois
1. FSC 

· Anémie (sur spoliation GI) 
· Thrombocytose inflammatoire
· Eosinophiles

2. Recherche de sang occulte dans les selles, (à répéter après 1-2  mois en cas de doute).
3. Recherche d'allergie aux protéines bovines vs œsophagite de reflux => Prick test, dosage Ig E spécifiques pour protéines bovines en cas de doute vs régime d’éviction avec lait hydrolysé
4. PH-métrie de (16h)-24h  = GOLD STANDARD  pour diagnostic de RGO compliqué. 
· Le but de la pH-métrie est d’évaluer la nécessité d’un traitement antiacide.
· Arrêt des anti-acides avant la pH-métrie (SNFGE, 2000):

· 8 jours pour les IPP : ésoméprazole (Nexium®), oméprazole (Antra®).

· 48h pour les anti-H2 : ranitidine (Zantic®)

· (12h-5 jours  pour les prokinétiques (mais ne sont de toute façon plus recommandés en Suisse de puis 2011))

· Une pH-métrie positive + symptômes évocateurs = VPP de 80%
· Technique de la pH-métrie :

· Calibration de la sonde avant chaque utilisation
· Position théorique de l’extrémité de la sonde de pH-métrie à la Rx de thorax: 1,5 vertèbre au dessus de la ligne virtuelle qui joint les 2 diaphragmes.

· Faire noter aux parents et infirmières les évènements pour voir si il y a une corrélation entre symptôme et pH-métrie (apnées, pleurs, toux, hoquet, étouffement, apnée, ALTE, vomissements).
· Mesure du pH toutes 8 secondes.
· Enregistrement sur 16-24heures.
· Limites de la pH-métrie :
· La pH-métrie ne détecte pas les reflux non acides qui représentent pourtant  50-75% des RGO !!! => si doute sur RGO non acide => possible de faire une impédance-métrie.

· La pH-métrie ne donne pas l'étiologie du problème.
· La pH-métrie ne permet pas de prévoir la sévérité des lésions oesophagiennes.
· INTERPRETATION DES RESULTATS DE LA PH-METRIE

· Avant tout s'assurer visuellement de la bonne qualité de l'enregistrement (déconnexion).
· La pH-métrie s’interprète à la fois de façon quantitative et qualitative ( une pH-métrie est normale si elle est quantitativement et qualitativement normale. 

· Pour établir un lien chronologique entre un épisode de reflux et un symptôme, ne considérer que les 2 minutes qui précédent l'événement symptomatique. 

· Critères d’interprétations:
· Index de reflux sur 24h: pourcentage total de temps passé avec un pH < 4 sur 24 h. C’est le critère majeur car constitue la variable la plus sensible et la plus spécifique (ESPGHAN 2009): 
· IR < 3%= pH-métrie normale ( suggère une autre cause qu’un RGO acide.
· IR 3-7% = zone grise ( d’autres examens sont nécessaires
· IR > 7% = pH-métrie pathologique ( RGO acide probable ( Traitement d’épreuve par IPP (Antra®, Nexium®) pendant 6 semaines.
2/Les autres scores sont moins utiles et les scores composites n’augmentent pas la valeur discriminative de la pH-métrie. Parmi eux on a :
· Le Nb reflux symptomatiques/ totaux pour les reflux avec pH< 4 ( sensibilité de seulement 10% (rappel : ne considérer que les 2 minutes de pH-métrie avant le symptôme)
· Le Nb de symptômes associé à un reflux avec pH< 4/Nb total de symptômes => Spécificité de 80% (chez l’adulte).
· Le Nombre de reflux/24h = Anormal si > 20 épisodes 
· Le Nombre de reflux longs/24h (> 5 minutes) : Anormal si > 4 épisodes (la durée normale d’un reflux étant de moins de 3 min)
· Le Score d'Euler [nb reflux/24h + 4 x (nb reflux > 5 min/24h)] => Anormal si > 50
5. L’IMPEDANCE-METRIE
· Permet de mesurer les reflux de liquides non acides qui représentent quand même 50-75% de tous les reflux! ( La pH-métrie " classique" manquent la majorité des reflux.
6. TOGD

· Peu sensible pour le diagnostic de RGO

· Utile pour exclure une anomalie anatomique :

· Pb de déglutition (aspect neurologique)

· Stricture/stenose/fistules œsophagienne
· Arc aortique anormal 
· Achalasie
· Hernie hiatale
· Béance du cardia
· Sténose du pylore

· Malrotation intestinale
· Pancréas annulaire.
7. OGD = Oesophao-Gastro-Duodenoscopie (si spt sévères ou si pH-métrie de 24h anormale)
· Meilleur examen pour prouver une œsophagite de reflux 

· Permet d’examiner les muqueuses à la recherche d’un érythème, pâleur, augmentation ou diminution de la vascularisation + biopsie + hisotologie : éosinophilie tissulaire, hyperplasie basilaire, dilatation des espace intercellulaires)( diagnostic de 
· Œsophagite (dès 18 mois)
· Gastrite à H.Pylori (biopsies et Clotest®)
· Métaplasie de Barett

· Hernie hiatale

· Préparation à l’OGD : 

· Ne pas donner 
· de pansement gastrique 3 jours avant une endoscopie car bouche l'endoscope
· d'Antra® 2 semaines avant OGD.

· Lavement par la bouche si besoin de voir les intestins 
· Fordtran Streuli® : 2-4 L (NaSO4, NaCl, NaHCO3, KCl, Macrogolum 4000); 2L le soir et 2L le matin avant l'intervention  endoscopique à boire froid 2-3 dl /10min 
· Colophos® 1 flacon de 90 cc suivit de 2L d'eau  le soir et le matin (à 6h) avant l'intervention endoscopique.
8. Bronchoscopie-LBA 

· Si symptômes respiratoires importants pour :

·  Score d'Arhens = Lipides dans Macrophages (restent 2 semaines après broncho-aspiration de lait)
· Recherche de lactose, pepsine (enzyme gastrique) dans les sécrétions pulmonaires ou oreille moyenne (si paracentèse)

· Exclure malformation des bronches, malacie, compression, …
TRAITEMENTS
1. RASSURER, CONSEILLER

· Eviter le tabagisme passif
· Rappeler l’évolution spontanée favorable et que le RGO n’est pas source de décès ni des morts subites du nourrisson.

· Exclure une suralimentation (nb biberons, nb ml/j, durée allaitement, prise de poids/j) Nb : Fragmenter les repas est inefficace et difficile à réaliser pour les parents s’ils travaillent. Limiter la taille du dernier repas du soir

· Traiter une éventuelle constipation 

· Lait épaissit mais ne change pas le résultat de la pH-métrie ( que esthétique si RGO acide ! ( on masque les symptômes sans forcément guérir l’enfant( à associer avec IPP !
· Maïs
· Caroube
· Amidon de riz
· Fécule de pomme de terre 
· Carboxy-méthyl-cellulose
· Tapioca
· Lait hydrolysé 
· Si anamnèse suspecte d’allergie aux protéines bovines (urticaire, RGO apparu au changement de lait, sang dans les selles, AF allergique)

· Essai d’éviction des protéines du lait pendant 4 semaines =>

· Effet clinique entre 1-2 semaines après début du lait (=délai de disparition des résidus protéiques intestinaux)
· Réapparition des symptômes à l’arrêt du lait hydrolysé

· Eviter d’arrêter un allaitement car symptômes rarement suffisamment sévères pour cela ( Proposer un régime maternel si allaité (éviction produits laitiers, œufs, soja, CAVE au FM5% qui contient du lactosérum !)

· Prégomin® ou Altera® (avec lactose) si enfant sous lait de formule

· Bilan allergologique si doute :
· Prick test

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

· Test de réintroduction

2. POSITION ANTI-REFLUX
· Ce qui diminue le RGO dans l’ordre d’efficacité:

· Garder l’enfant dans les bras en position verticale après le repas.
· Position ventrale (mais risque de mort subite (x 7-10) => sous monitoring ou surveillance visuelle après le repas en raison du risque de mort subite du nourrisson.

· Décubitus latéral G (diminue l’immersion du cardia)

· Position dorsale.
· Décubitus latéral D (mais favorise le transit => possible de le proposer pendant 1h pour les prématurés ou sur le ventre sous scope puis de les placer en DLG)

· Position assise = le pire
· Coucher le bébé en proclive ? => NON car
· Inclinaison à 30o  inefficace chez le nourrisson (contrairement à l’adulte et le grand enfant) voir même augmente le RGO (J. Ped. Gastro. Nut. 2009, 49 :498)
· Risque de retrouver rapidement l’enfant en déclive lorsqu’il aura glissé avec risque dès lors d’asphyxie ! Nb : Le blocage dans cette position par un système de contention pour maintenir l’enfant en proclive a généralement pour effet de comprimer l’abdomen et d’augmenter le RGO (Réalités pédiatriques N° 180, septembre  2013).
=> Le mieux et de ne pas transformer le RGO en maladie mais de donner des conseils aux parents en leur expliquant que c’est un phénomène naturel, de bien faire le rot et de ne pas coucher immédiatement l’enfant après le repas !
3. TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX?

Aucun ne semble vraiment efficace sur le RGO ( on traite surtout l’inconfort…
PROKINETIQUES (en monothérapie si pH-métrie normale ou RGO isolé, sans spt extra GI.)

· Motilium® (dompéridone)

· Effet sur la motilité distale (vidange gastrique) et peu sur le RGO

· Dès 12 mois 0,2-0,4 mg/kg/d 3-6x/j. 
· Pas d’évidence d’efficacité dans la littérature. 
· CAVE aussi risque QT-long et risque de volvulus!

· Erythromycine
· Renforce les contraction œsophagienne, antrale et accélère la vidange gastrique

· 1-3 mg/kg/j (ou 10-25% de la dose anti-infectieuse). 
· Fractionner la dose quotidienne en 3 repas max 10 mg/kg/j. 
· Antibiotique ( Risque de sélectionner une flore bactérienne résistante… et fait des douleurs abdominales et une tolérance. 
· Primpéran® (métochlopramide) 
· CAVE : N’est plus recommandé chez l’enfant en suisse depuis 2011 !
· Effet sur la motilité proximale : agit au niveau central (renforcement du sphinctère œsophagien inférieur et accélération de la vidange gastrique. 
· CAVE EI :

· Torsade de pointe si Q-T long => faire ECG avant de traiter,
· Syndrome extrapyramidal (dystonies)

· Galactorrhée
· Met-méthémoglobinémie.
( Antidote = Akineton® effets symptômes extrapyramidaux (n'est pas un antidote au sens strict du terme).
· Domperidone, cisapride, etc…

AUCUN PROKINETIQUE SOUS AMM N’A FAIT PREUVE DE SON EFFICACITE !
ANTI-ACIDES
Indiqués en cas de manifestations extra digestives (pyrosis, pleurs etc.) et pH-métrie acide ou gastrite/œsophagite à l’endoscopie). 
· Les Anti-H2 : cimetidine, ranitidine
· Peu efficace (J Pediatr 2003;143:219–23) ( en adjonction avec IPP si pas de réponse mais en général sont moins efficace que les IPP et ont une tolérance qui apparaît après 6 semaines !

· Ont des effets indésirables :

· Infections respiratoires
· Gynécomastie

· Atteinte hépatique

· Leucopénie

· Agranulocytose

· Confusion mentale
· Inhibiteur de la pompe à protons (IPP) :
· A prendre le matin 30 min avant le repas
· Dose efficace : 0,7-3.5 mg/kg/j. Nb : les petits enfants ont besoins de plus hautes doses que les grands. Débuter le traitement d’épreuve d’Antra/Nexium®  avec 2 mg kg en 1x/j pendant 4-8 semaines car: 
· Effet attendu dès J4 (L’effet placébo = 50% des cas !)
· Si le traitement marche( le poursuivre au moins de 4 semaines !
· Si le traitement ne marche pas après 15 jours = STOP (Archives de Pediatrie 2014; 21:686-689) 
· Sevrage progressif après 3 mois de traitement. 
· EI au ttt d’oméprazole: augmentation d’infection pulmonaires et GI (C.difficile)
· Nb :
· Esoméprazol
· Nexium® sachet 10 mg et cp 20, 40 mg. 
· Dosage : 0.7-3.5 mg/kg/j. 
· 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. 
· NB : la dose efficace va du simple au double selon les patients ! 
· Oméprazole
· Antra® cp 10,20, 40 mg) en 1 dose.

· Antra® solution IV = inefficace per os !
· Comprimés «Mups» se dissolvent après quelques secondes dans une cuillère d’eau. 
· Si sonde naso-gastrique, = min CH12 pour ne pas être obstruée sinon  se servir de l’Omezol Mepha®, dont les «pellets» plus petits passent également une sonde CH 8
· Pansements gastriques : 
· Sels d’aluminium (Ulcogant®, Riopan®, Gaviscon®)
· A utiliser avec parcimonie chez les petits car :

· Peu efficace chez les enfants 
· Risque toxicité de l’aluminium : neurotoxicité, anémie et ostéopénie chez les nouveau-nés 

4. CHIRURGIE
· Rarement nécessaire ( surtout pour les grosses hernies hiatales, sténoses peptiques de l’œsophage.
· Niessen (+/- Toupet = fundoplicature de 270o au lieu de 360o) 
· Enrouler de 180 à 360° le fundus gastrique autour du bas-oesophage (fundoplicature) mais

· Ad 20% d’échec.
· Effet secondaires du Niessen : 
· Dysphagie

· Difficultés à l’éructation et impossibilité de vomir

· Ballonnement postprandial

5. POUR LES IMC SPASTIQUES :
· Le baclofène peut amener une diminution du RGO chez ces patients
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