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I. INTRODUCTION 

1. Définitions 

1.1.  RGO physiologique (RGO) 

Selon les directives des sociétés nord-américaine et européenne de gastro-pédiatrie 

(NASPGHAN et ESPGHAN), le Reflux Gastro-Œsophagien (RGO) physiologique est défini 

comme le passage du contenu gastrique dans l'œsophage avec ou sans régurgitations ou 

vomissements. C’est un processus physiologique, involontaire et intermittent qui survient 

plusieurs fois par jour chez le nourrisson. Il se manifeste le plus souvent par des 

régurgitations de courte durée, postprandiales et asymptomatiques.(1,2) 

La régurgitation est définie comme le passage du contenu gastrique reflué dans le 

pharynx, la bouche ou hors de la bouche. Elle est à différencier du syndrome de 

rumination et des vomissements qui sollicitent une contraction abdominale.(3) 

Pour la grande majorité des nourrissons, le RGO physiologique s'améliore à l'âge de 12 

mois, à mesure que l'enfant grandit, que la diversification alimentaire se produit et qu’il 

passe du temps en position verticale. 

Un questionnaire pour différencier le RGO physiologique du RGO pathologique (RGOP) 

basé sur les symptômes appelé « I-GERQ-R » a été développé (Annexe 1). Malgré sa 

bonne sensibilité, il devrait probablement être complété par d'autres tests du fait de sa 

faible spécificité. L'I-GERQ-R reste utilisé dans les essais cliniques. 

 

1.2.  RGO pathologique (RGOP) 

On parle de RGOP chez l’enfant lorsque le reflux du contenu gastrique provoque des 

symptômes gênants et/ou des complications. (Annexe 2)   

La régurgitation ou les vomissements ayant un effet négatif sur le bien-être du 

nourrisson doivent faire évoquer un RGOP. C’est-à-dire, lorsqu’ils sont associés à une 

irritabilité, une anorexie ou un refus de s'alimenter, une mauvaise prise de poids, une 

dysphagie, une hyperextension du dos pendant les tétées, des manifestations 

douloureuses (agitation, cris per-prandiaux et pleurs paroxystiques). Des douleurs rétro-

sternales ou épigastriques avec brûlure peuvent être exprimées chez le grand enfant. 

Aucun de ces symptômes pris isolément n'est spécifique du RGOP. (Accord fort des 

experts, haut grade de preuve). Le RGOP peut être associé à des symptômes extra-

œsophagiens comme la toux, la laryngite ou le stridor.(2) 

Certains enfants présentent un risque élevé de développer un RGOP chronique et sévère. 

Il s'agit notamment de ceux atteints d’encéphalopathie, d’obésité, d’atrésie 
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œsophagienne réparée ou d’autre maladie œsophagienne congénitale, de mucoviscidose, 

et d’hernie hiatale.(4) 

 

1.3.  Complications du RGO 

1.3.1.  Digestives 

 Œsophagite par reflux 

Elle est définie endoscopiquement par une érosion ou une ulcération au niveau du bas 

œsophage. Chez le nourrisson, elle peut se manifester par une hématémèse, des pleurs 

persistants ou une agitation en cours de repas, un refus réitéré du biberon, des troubles 

du sommeil, une anorexie, une diminution de la vitesse de croissance staturopondérale, 

parfois par une prise de poids excessive (faim douloureuse).(5) 

  

 Sténose peptique 

Il s’agit d’un rétrécissement de l’œsophage secondaire à une œsophagite par reflux, dont 

la fréquence est rare et son incidence est inconnue en pédiatrie.(6) Le symptôme 

caractéristique d’une sténose chez l’enfant est la dysphagie gênante et persistante.(2)  

 

 Endobrachyoesophage ou œsophage de Barrett. 

Il se définit par la présence d’une métaplasie intestinale en remplacement de l'épithélium 

malpighien normal au niveau de l'œsophage distal.(7) Il survient principalement chez les 

sujets présentant une hernie hiatale et chez ceux atteints de pathologies prédisposant au 

RGOP sévère.(2) 

 

1.3.2.  Extra-digestives 

 Pulmonaires 

La toux chronique, la laryngite chronique, l’enrouement de la voix et l’asthme sont des 

maladies multifactorielles dont le RGO peut être un cofacteur aggravant.(2) 

Il existe un lien entre asthme et RGO avec une prévalence de RGO plus importante chez 

ces patients : entre 33 et 89 %. Le diagnostic de RGO doit être évoqué lorsque l'asthme 

est mal contrôlé, particulièrement en cas de symptômes respiratoires nocturnes. Les 

études d’efficacité des inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) sur l’asthme ne sont pas 

concluantes et restent contradictoires. Ce traitement est indiqué uniquement s’il s’agit 

d’un asthme sévère réfractaire au traitement et après confirmation du reflux acide par 

la pH-métrie.(8,9) 
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Le RGO peut favoriser une toux spasmodique, des épisodes de bronchites obstructives 

récidivantes (wheezing), une atteinte récidivante d'un même territoire pulmonaire, en 

particulier du lobe moyen. Mais il peut être secondaire à ces pathologies.(5) Le reflux 

provoque essentiellement des apnées physiologiques. Il ne cause des apnées 

pathologiques que chez un très petit nombre de nouveau-nés et de nourrissons.(2) 

 

 ORL 

Les preuves indiquant que le RGOP cause ou exacerbe la sinusite, la pharyngite ou l'otite 

moyenne séreuse de l'enfant sont insuffisantes.(7) L’association entre le RGOP et ces 

pathologies est considérée comme « possible ». De nombreuses prescriptions d’IPP se 

font dans ces pathologies d’autant plus s’il existe des lésions à l’examen laryngoscopique. 

Mais la sensibilité et la spécificité de ces lésions sont faibles. Dans les pathologies ORL, le 

lien de cause à effet est à démontrer et l’efficacité des traitements est non concluante.(8) 

 

 Dentaires 

Il s’agit d’érosion située dans la majorité des cas sur le versant postérieur des arcades 

dentaires au niveau des incisives et des prémolaires. Elle est reconnaissable à son aspect 

en cuvette, ce qui la distingue de la carie, molle et noirâtre.(5) 

 

 Neurologiques 

Le syndrome de Sandifer est une dystonie paroxystique du cou associée à un RGO, et 

dans certains cas, à une hernie hiatale.(10) Il entraîne une posture anormale de la tête 

correspondant à une attitude antalgique pour combattre les douleurs liées à 

l’inflammation de l'œsophage.(5) Ce syndrome est spécifique du RGOP. Il se résout avec 

un traitement anti-sécrétoire. 

 

 Malaises du nourrisson 

Les malaises ou « ALTE » en anglais (« Apparent Life Threatening Event ») ou « mort 

subite manquée du nourrisson » sont caractérisés par une combinaison d'apnée, de 

changement de couleur (cyanose, pâleur), de tonus musculaire anormal (mollesse, 

raideur) qui nécessitent l'intervention de l'observateur. Il n’y a pas de relation statistique 

démontrée entre le RGO et ces épisodes de malaise.(4) Un diagnostic de « mort subite 

manquée » ou de malaise du nourrisson justifie d’envisager d’autres causes que le RGO et 

un bilan complet doit être réalisé (enregistrement polygraphique de veille et de sommeil, 
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Holter, examens ORL et neurologiques).(11) Le RGO n'est pas formellement impliqué dans 

le syndrome de mort inattendue du nourrisson.(7) 

 

2. Physiopathologie et diagnostics différentiels 

2.1.  Physiopathologie  

Le RGO et ses complications ont une origine multifactorielle.  

Le RGO est lié à l’inefficacité du dispositif anti reflux fonctionnel (sphincter inférieur de 

l’œsophage ou SIO) et/ou anatomique (raccordement cardiotubérositaire, 

anneau musculofibreux, amarrage phréno-œsophagien, pression abdominale).  

 

Parmi les causes fonctionnelles du RGO, on retrouve principalement la survenue de 

relaxations inappropriées (car en dehors de la déglutition) et transitoires du SIO associée 

à une hypotonie plus ou moins permanente de celui-ci. Cette incompétence du SIO peut 

être due à une immaturité comme chez le prématuré, le nouveau-né et le nourrisson.(5) 

Dans cette population, il existe également une inadéquation entre le volume gastrique, 

encore réduit, et les quantités de lait absorbées (volumes > 120 ml/kg/j). À ce volume 

alimentaire s'ajoute la quantité d'air dégluti à chaque tétée. Un retard à la vidange 

gastrique, d’autant plus important que la densité calorique du repas est élevée, participe 

à la survenue de relaxations transitoires du SIO. Une augmentation de la pression intra-

abdominale (couches serrées) est aussi une cause fonctionnelle de RGO. 

 

Parmi les causes anatomiques du RGO, qui sont plus rares, on retrouve les malpositions 

cardiotubérositaires, les hernies hiatales, des ligaments cardio-phréniques lâches, un 

effacement de l’angle de His et une hypoplasie de la valve de Gubaroff.(12) 

 

2.2.  Diagnostics différentiels 

Un des principaux diagnostics différentiels à éliminer est la sténose hypertrophique du 

pylore car c’est une urgence vitale. Il s’agit de l’obstruction de la lumière du pylore par 

une hypertrophie musculaire du sphincter pylorique. Elle se manifeste par des 

vomissements alimentaires (non bilieux), en jet, postprandiaux, après un intervalle libre 

de trois à cinq semaines après la naissance chez un nourrisson initialement bien portant 

dont l'appétit est conservé. Le diagnostic repose sur l'échographie abdominale. Le 

traitement est chirurgical : la pyloromyotomie longitudinale.(13) 
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Chez le nourrisson, un RGOP et une Intolérance ou Allergie aux Protéines de Lait de Vache 

(I/APLV) peuvent se manifester par le même tableau clinique.(2) Plus de la moitié des 

RGO du nourrisson de moins d’un an sont liés à une I/APLV. Dans une forte proportion de 

cas, le RGO n'est pas seulement associé à une I/APLV, mais provoqué par celle-ci.(5) 

Un terrain allergique familial, un début des symptômes deux semaines après introduction 

des protéines de lait de vache, des signes allergiques associés (eczéma, wheezing) et des 

diarrhées sont des signes en faveur d’une I/APLV. Le traitement repose sur l’éviction des 

protéines de lait de vache. 

 

3. Prises en charge des RGO physiologique et pathologique 

3.1.  Prise en charge du RGO physiologique 

Le diagnostic du RGO physiologique est clinique. Les examens complémentaires et / ou 

les traitements médicamenteux, ne sont pas indiqués.(1)  

Une réassurance parentale seule peut être réalisée dans un premier temps. Des règles 

hygiéno-diététiques et environnementales peuvent être conseillées d’emblée ou dans un 

deuxième temps : fractionnement des prises de lait, réduction des volumes alimentaires 

uniquement s’ils sont excessifs, éviction des vêtements trop serrés et du tabagisme 

passif. Une position verticale vingt minutes après les tétées est conseillée. Chez les 

nourrissons, seule la position couchée sur le dos à plat peut être recommandée pour le 

sommeil car le risque de mort subite est associé à toutes les autres positions.(3,14) 

Aucune étude n’a apporté la preuve de l’efficacité de la position proclive dorsale par 

rapport au décubitus dorsal à plat.(15) En cas d’échec des mesures précédentes au bout 

de 15 jours, l’épaississement du lait est préconisé et permet de diminuer le nombre de 

régurgitations. Il peut se faire grâce à des spécialités épaississantes (Magic mix®) ou des 

farines (de maïs, de riz) à ajouter dans le lait ou grâce à des laits épaissis et des laits anti-

régurgitations (AR).(16)  

L’utilisation des alginates (Gaviscon®) reste débattue par les sociétés savantes.(1) Ils 

peuvent être utilisés comme alternatives aux épaississants chez les nourrissons allaités ou 

comme essai chez les nourrissons dont les symptômes persistent malgré les mesures 

conservatrices.(3,17) La régurgitation est parfois la seule manifestation de l’APLV, un 

essai de 2 à 4 semaines d’une formule à base d'hydrolysat de protéines ou un essai 

d’éviction des protéines de lait de vache pour la mère qui allaite est recommandé en cas 

d’échec des mesures précédentes.(1,4,18,19) 
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3.2.  Prise en charge du RGO pathologique 

Le RGOP nécessite une exploration par des examens complémentaires. 

3.2.1.  Examens complémentaires 

 pH-métrie 

La pH-métrie des 24 heures est l'examen de référence pour le diagnostic du RGOP 

acide.(7) L’indice de reflux est le principal paramètre permettant de faire le diagnostic de 

RGOP : il s’agit du pourcentage cumulé de temps où le pH œsophagien est < 4. Cet 

examen détecte les reflux acides uniquement. Il n’y a pas de lien entre l’importance du 

reflux et la gravité de ses conséquences cliniques.(12,20) Il est recommandé d'utiliser la 

pH-métrie pour corréler les symptômes gênants aux événements de reflux acide, pour 

clarifier le rôle du reflux acide dans l'étiologie de l'œsophagite et d'autres signes de RGO 

et  pour déterminer l'efficacité du traitement.(27)  

 

 Fibroscopie oesogastroduodénale 

C‘est l’examen de référence pour le diagnostic de l’œsophagite érosive.(7) Elle est utile 

pour détecter les complications du RGOP, pour diagnostiquer les pathologies 

prédisposant au RGOP (comme la hernie hiatale) et pour éliminer les diagnostics 

différentiels. Elle n’est pas indiquée dans le diagnostic du RGOP. 

 

 Transit Oeso-GastroDuodénal (TOGD) 

Il s’agit d’une image instantanée qui permet d’observer la déglutition, la réplétion et la 

vidange gastrique.(21) Le TOGD permet de visualiser une éventuelle anomalie 

morphologique du tractus digestif supérieur.(5) Il n’est pas utilisé en routine dans le 

diagnostic du RGOP. 

 

 pH-impédancemétrie oesophagienne (pH-MII)  

Elle détecte les reflux acides, alcalins et non acides.(7) Selon la NASPGHAN et l’ESPGHAN, 

c’est l’examen de référence pour le diagnostic du RGOP mais elle est onéreuse, longue à 

réaliser et pas encore standardisée. La technique est peu disponible et expérimentale à ce 

jour.(21) 
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 Scintigraphie œsophagienne au technétium 

Elle permet essentiellement la recherche d'inhalation pulmonaire postprandiale et l’étude 

de la vidange gastrique.(7) Elle n’est pas recommandée et n’a pas d'indication dans le 

diagnostic du RGOP.(1,22)  

 

 Manométrie œsophagienne 

Elle recherche des anomalies de la motricité œsophagienne, ou une cause non 

anatomique d’échec d’un traitement médical bien conduit. Elle n’est pas recommandée 

pour le diagnostic du RGOP. Elle est réalisée lorsqu’il y a une suspicion de troubles 

moteurs œsophagiens.(1) 

 

 L’échographie abdominale 

Elle peut révéler des anomalies de la région cardio-tubérositaire et visualiser des 

mouvements de liquide de l'estomac vers l'œsophage sur une courte période.(23) 

L’absence de preuve échographique de RGO pendant l’examen n’exclut pas une maladie 

de reflux.(21) La sensibilité de l'échographie effectuée pendant 15 minutes 

postprandiales est d'environ 95% avec une spécificité de 11%.(13) Elle n'a aucun rôle en 

tant qu'outil de diagnostic de routine pour le RGOP.  

 

 Autres examens complémentaires 

L’étude de liquides prélevés dans l’oreille moyenne ou des sécrétions pulmonaires (acide, 

pepsine, lipides) sont des techniques à l’étude et ne sont pas recommandées pour une 

utilisation en pratique clinique. Un traitement empirique par IPP n’est pas recommandé 

comme test diagnostique du RGOP chez les nourrissons.(1)  

 

3.2.2.  Recommandations officielles de prise en charge du RGOP 

 Recommandations Afssaps 

Selon les dernières recommandations de bonne pratique de l’Afssaps en juin 2008 :  

Seul un RGO acide pathologique authentifié à la pH-métrie relève d’un traitement par IPP 

(Accord professionnel), pendant 2 à 3 mois. Un IPP est alors donné en première intention. 

L’œsophagite érosive prouvée par une fibroscopie est également une indication à un 

traitement par IPP, y compris chez le nourrisson de moins de 1 an (prescription hors 

AMM). (Grade C) Aucun IPP n’a l’AMM avant l’âge d’un an et l’utilisation prolongée des 
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IPP sans diagnostic établi est déconseillée, de même que l’augmentation des doses en cas 

d’inefficacité. En cas de RGO compliqué ou de manifestations atypiques, l'avis d'un 

gastro-pédiatre est recommandé.(23) 

Les pleurs isolés, un malaise en l’absence de RGO acide prouvé ne sont pas des 

indications à la prescription empirique d’IPP.(12) Il est admis dans le Vidal qu'en cas de 

pleurs, irritabilité ou refus du biberon associés à un RGO, en l'absence de réponse aux 

mesures conservatrices, un traitement de 1 à 2 semaines d'IPP peut être essayé mais ne 

sera poursuivi qu'en cas d'amélioration nette des symptômes. 

 

 Directives NASPGHAN et ESPGHAN 

Leurs directives de 2009 et de 2018 viennent compléter les précédentes. (Annexe 3) 

Le traitement du RGOP repose dans un premier temps sur les mesures conservatrices du 

RGO physiologique. Si cela ne suffit pas, une éviction des protéines du lait de vache 

pendant 2 à 4 semaines est préconisée avant l’introduction de médicaments contre le 

reflux.  En l’absence d’amélioration dans le temps, des examens complémentaires et une 

consultation avec un gastro-pédiatre sont recommandés.(24) 

Si la pH-métrie est refusée, jugée trop invasive, un traitement empirique par IPP pendant 

4 à 8 semaines peut être discuté. Une réévaluation clinique en consultation est 

préconisée au bout de 15 jours. Le rapport bénéfice/risque de cette démarche reste 

incertain.(8,25,26)  

Les anti-sécrétoires (antagonistes de l’histamine ou H2RA et les IPP) ne doivent pas être 

prescrits devant des symptômes extra-œsophagiens, sauf en présence de signes typiques 

de RGOP et / ou d’examens complémentaires évocateurs de RGOP. Une évaluation de 

l'efficacité du traitement est préconisée ainsi que l'exclusion des diagnostics différentiels 

chez les nourrissons et les enfants ne répondant pas après 4 à 8 semaines de traitement 

médical optimal pour le RGOP. Les prokinétiques ne sont pas recommandés dans le 

traitement.    

 

4. Epidémiologie 

Le RGO physiologique est présent chez 50 % des nourrissons de moins de 3 mois, 67 % de 

ceux de 4 mois et 5 % de ceux de 1 an.(7,27) La fréquence globale du RGO (physiologique 

et pathologique) est de 32 % chez le nourrisson de moins de 1 an.(28)  
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La prévalence estimée du RGO (physiologique et pathologique) en France chez les 

nourrissons de 0 à 23 mois est de 24,4 %. La prévalence estimée du RGOP chez les 

nourrissons de 0 à 23 mois est de 12,6%.(29) 

 

Il existe une sur-prescription d’IPP chez les nourrissons. La prévalence de l'utilisation des 

IPP aux Etats-Unis a augmenté de 7,5 fois entre 1999 et 2004 et de 11 fois entre 2002 et 

2010 chez les nourrissons de moins de 12 mois.(30–32) Cette augmentation de la 

prévalence de l'utilisation des IPP est également retrouvée en France, au Brésil, au 

Danemark, en Belgique et en Nouvelle-Zélande.(33,34) Ainsi, les médicaments les plus 

souvent remboursés en France en 2016 étaient les IPP avec une utilisation dans les 

groupes d'âge les plus jeunes et les plus âgés, tels que les enfants âgés de 0 à 1 an avec 

un pic de 6%.(35)  

 

5. Traitements 

5.1.  IPP 

5.1.1.  Pharmacologie 

Les IPP sont sur le marché pharmaceutique depuis 1989 et font partie de la classe des 

anti-sécrétoires. Ils se classent quatrième dans le top 20 des médicaments selon les 

ventes du marché mondial en 2012.(36) 

Ils agissent en inactivant de façon irréversible la pompe H+/K+ATPase, ou  « pompe à 

protons », située sur les cellules pariétales gastriques. Cela supprime la sécrétion acide 

gastrique jusqu’à ce que l’enzyme soit à nouveau reconstituée. Les IPP n'inhibent que les 

pompes à protons activées, ce qui rend logique leur prise 30 minutes avant un repas pour 

obtenir l'effet anti-sécrétoire maximal.(7) Ils ont une action dose-dépendante, avec un 

plateau d'activité atteint entre le troisième et le cinquième jour de traitement. L'effet se 

maintient au cours des traitements prolongés.  

 

5.1.2.  Efficacité 

Les IPP ont une efficacité sur leur cible : la sécrétion acide. Ils entraînent une réduction 

significative de l'indice de reflux mais n’ont aucun effet sur la survenue du RGO lui-même. 

Ils sont susceptibles d’être efficaces uniquement lorsque l’acide est en cause, ce qui n’est 

pas prouvé pour de nombreuses pathologies extra-digestives.(24) Cette suppression de la 

sécrétion acide entraîne également une diminution des volumes des sucs gastriques sur 

24 heures, facilitant ainsi la vidange gastrique et diminuant le volume du reflux. 
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Les études évaluant les IPP chez les enfants de plus d'un an, montrent une efficacité sur 

les symptômes du RGOP mais, elle reste controversée chez le nourrisson de moins d’un 

an. La plupart des études réalisées dans diverses situations comme l’asthme, la toux, les 

évènements cardiorespiratoires chez le prématuré, les pleurs, le refus du biberon et les 

apnées n’ont pas montré d’efficacité des IPP supérieure à celle du placebo, y compris 

lorsque la pH-métrie était pathologique.(1,19,32,37–40) Il n'y a pas suffisamment de 

preuves pour soutenir l'utilisation des IPP dans le traitement des symptômes non 

spécifiques y compris les régurgitations chez les nourrissons en l'absence d'œsophagite 

par reflux documentée ou de ses complications.(41) 

 

5.1.3.  Posologie 

En pédiatrie, seuls l'oméprazole (Mopral®, gélules à microgranules résistants) et 

l'ésoméprazole (Inexium®, forme pédiatrique en sachets) ont l’AMM chez l'enfant de plus 

de 1 an. Le pantoprazole peut être prescrit chez l’enfant à partir de l’âge de 12 ans. 

La posologie utilisée en-dessous de 1 an est de 1 mg par kg par jour. Elle permet de 

fournir la suppression d'acide la plus efficace avec une bonne tolérance.(42) Pour les 

enfants de plus d’un an, la posologie est de 10 mg par jour, s’il pèse entre 10 et 20 kg. Si 

nécessaire, cette dose peut être augmentée à 20 mg par jour. Chez les enfants de moins 

de 6 ans (en raison du risque de fausse route) et les enfants ne pouvant pas avaler les 

gélules, celles-ci peuvent être ouvertes et mélangées à un aliment légèrement acide 

(pH<5), tels que : yaourt, jus d’orange, compote de pomme. La durée doit être la plus 

courte possible avec une posologie la plus faible possible.(43)  

Les nourrissons et les jeunes enfants ont besoin d'une dose relativement plus élevée par 

kilogramme en raison de l'augmentation des activités métaboliques des médicaments 

pendant la petite enfance.(18) Il existe peu de données pharmacocinétiques pour les IPP 

chez les nourrissons. 

 

5.1.4.  Effets indésirables 

Les IPP sont considérés comme bien tolérés à court terme avec des effets indésirables 

peu fréquents, modérés et transitoires. Des effets dits idiosyncrasiques surviennent dans 

14 % des cas : céphalées, diarrhées, constipation, nausées pouvant disparaître avec une 

diminution de la dose ou le passage à un autre IPP.  Leur tolérance à long terme n’est pas 

connue.(8,20) 

 



 

16  

 Risques de pneumonies et d’infections digestives 

L’utilisation des IPP par l’inhibition de l’acidité, augmente le risque de pneumonie 

communautaire (12 % chez ceux prenant des anti-sécrétoires), de gastro-entérite (47 %), 

de candidémie et d'entérocolite nécrosante chez les prématurés.(19) Elle est aussi 

associée à une augmentation du risque d'infection à Clostridium difficile.(44–48)  

 

 Risque de polypes et de nodules 

Un traitement par IPP à long terme peut entraîner une augmentation de la prolifération 

de certains types de cellules digestives (cellules entérochromaffines) sans signification 

clinique connue.(4,19,49) Des polypes gastriques et des nodules ont été rapportés chez 

22% des enfants recevant un traitement à long terme par oméprazole. Les études ne 

suggèrent aucun risque de dysplasie.(50) Des taux de gastrine élevés ont été constatés 

chez 73% des enfants.(51) 

 

 Risque de fracture 

Un âge médian de première fracture plus tôt (3,9 contre 4,5 ans) a été constaté chez les 

nourrissons ayant reçu un traitement anti-sécrétoire. Une durée de traitement longue et 

un âge de première utilisation précoce sont associés à un risque accru de fracture.(52)  

 

 Risque d’allergies 

Une étude a révélé des associations significatives entre l'utilisation d’anti-sécrétoires 

pendant la petite enfance et le développement de maladies allergiques. La plus forte 

association était avec les allergies alimentaires et plus particulièrement l'allergie aux 

protéines de lait de vache.(53)  

 

 Risque d’obésité 

Certaines études ont montré une association entre l’utilisation des IPP dans l’enfance et 

le développement d’une obésité. En modifiant le microbiote intestinal, ils peuvent 

influencer la prise de poids.(47,54)  

 

 Autres 

Une réaction d’hypersensibilité peut se produire mais elle est rare. Une modification du 

microbiote intestinal a été décrite chez l’enfant.(45) 
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5.2.  Autres médicaments 

5.2.1.  Anti-acides 

Il y a les anti-acides vrais (comme le Phosphalugel®) qui neutralisent l'acidité gastrique par 

leur effet tampon ou alcalinisant et les pansements gastro-intestinaux (comme le 

Gaviscon®) qui agissent comme une barrière de protection. Ce sont des traitements 

ponctuels et leur utilisation chronique n’est pas recommandée. Ces médicaments 

contiennent le plus souvent, de l'alginate, du sucralfate, des sels d’aluminium et de la 

dimeticone.(8) Les alginates, comme le Gaviscon®, sont les plus étudiés chez l’enfant. Leur 

utilisation est controversée. Le Gaviscon® est considéré comme une alternative aux 

épaississants chez les nourrissons allaités ou comme traitement chez les nourrissons 

nourris au lait artificiel en cas d’échec des mesures conservatrices.(1,55,56)  

Ces médicaments ne sont pas recommandés par les sociétés savantes, du fait de 

l’absence de données suffisantes concernant leur efficacité et d’éventuels effets 

secondaires.(21)  

 

5.2.2.  Prokinétiques 

 Cisapride ou Prépulsid® 

Aucune preuve claire de réduction des symptômes n’a été trouvée avec le cisapride. Il a 

été retiré du marché en 2011 du fait d’une arythmie cardiaque mortelle et d’un risque de 

mort subite, en lien avec une augmentation de l’intervalle QT chez l’enfant.(57) 

 

 Dompéridone ou Motilium® 

La dompéridone est aussi efficace que le placebo pour réduire les symptômes du 

RGOP.(58) Elle peut entraîner des effets indésirables graves tels qu’un allongement de 

l’intervalle QT (59), des signes extrapyramidaux et une hyperprolactinémie.(60) 

En mars 2017, la commission de la transparence de la HAS a décidé de la dé-rembourser 

chez l’enfant. Elle n’est pas recommandée dans le traitement du RGOP.(61) 

 

 Métoclopramide ou Primpéran® 

Le métoclopramide réduit les symptômes du RGO et l'indice de reflux, mais avec des 

effets indésirables importants : la léthargie, la gynécomastie, la galactorrhée et les effets 

extrapyramidaux. Sa marge thérapeutique est étroite.(62) Il est contre-indiqué aux 

enfants de moins de 18 ans et les spécialités à usage pédiatrique  ont été retirées du 

marché.  
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 Autres prokinétiques 

La NASPGHAN et l’ESPGHAN suggèrent que le baclofène peut être envisagé avant la 

chirurgie chez les enfants en cas d’échec des autres traitements.(1) 

D’autres prokinétiques tels que l’érythromycine ou le béthanechol ne sont pas 

recommandés. Il n’y a pas d’indication à utiliser les prokinétiques pour traiter le RGOP car 

les effets secondaires l’emportent sur les bénéfices attendus.(20)  

 

5.2.3.  Anti-sécrétoires 

Il s’agit des IPP (évoqués précédemment) et des antagonistes des récepteurs H2 de 

l’histamine (H2RA). Ils sont efficaces dans le traitement du RGOP et de l'œsophagite par 

reflux.(18) 

 Antagonistes des récepteurs H2 de l’histamine 

Il s’agit de la cimétidine (Tagamet®) et de la ranitidine (Raniplex®, Azantac®).  

Il sont utilisés pour un soulagement rapide des symptômes et un traitement ponctuel à la 

demande.(30,62) Leur rapport efficacité/effets indésirables a été jugé moyen par la HAS 

qui les positionne en deuxième intention dans le RGOP. (avis de la Commission de la 

Transparence, HAS, octobre 2011) (63) Seule la cimétidine a une AMM chez l’enfant pour 

le traitement de l’œsophagite et de la maladie ulcéreuse gastroduodénale.(64) 

 

5.3. Traitement chirurgical 

La fundoplicature laparoscopique de Nissen est considérée comme le gold standard pour 

le traitement chirurgical du RGOP sévère. Ses indications incluent l’échec du traitement 

médical, la dépendance à long terme de celui-ci, la non-compliance au traitement et les 

inhalations de liquide gastrique.(1,20) 

 

5.4. Alternatives thérapeutiques 

 Homéopathie 

Plusieurs molécules telles que Cuprum metallicum 9CH, Argentum nitricum 7CH, Aethusa 

cynapium 7CH et Nux vomica 9CH sont conseillées dans le RGO mais n’ont pas été 

étudiées.(65) 
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 Probiotiques 

Une étude a montré que la prise prophylactique de probiotique tel que Lactobacillus 

reuteri DSM 17989 au début de la vie diminue l'incidence de pleurs inconsolables et de 

régurgitations au cours des 3 premiers mois de la vie.(66)  

 

 Phytothérapie 

La Calmosine digestion est une boisson aux extraits naturels de plantes qui peut être 

utilisée dès le plus jeune âge, à raison de 5 ml pur avant chaque repas jusqu'à 6 fois par 

jour. Babysoif : il s’agit de préparations pour boissons aux extraits naturels de plantes 

présentées sous forme de sachets doses et utilisables dès l’âge de 4 mois chez le 

nourrisson.  

 

 Ostéopathie 

Il n’y a pas d’étude permettant de conclure à une efficacité de l’ostéopathie dans la prise 

en charge du RGO. 

La NASPGHAN et l’ESPGHAN ne recommandent pas ces alternatives pour traiter le 

RGOP.(1) 

 

6. Objectif de l’étude 

Il est intéressant de s’interroger sur la prise en charge thérapeutique du RGOP par les 

médecins généralistes et leur prescription d’autant plus que la tolérance et l’innocuité 

des IPP à long terme n’est pas connue chez le nourrisson.(7)  

L'objectif principal est l’étude de la prescription des IPP dans le RGOP du nourrisson par 

les médecins généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées. 
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II. MATERIELS & METHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive transversale par questionnaire envoyé aux 

médecins généralistes de l’ancienne région Midi-Pyrénées.  

 

2. Population d’étude 

La population cible était des médecins ayant pour spécialité la médecine générale, 

exerçant en ex Midi-Pyrénées, qu’ils soient installés ou remplaçants.  

  

3. Revue de la littérature 

Nous avons d’abord effectué une revue narrative de la littérature afin d’élaborer notre 

questionnaire. Nous avons fait une recherche bibliographique interrogeant les bases de 

données suivantes :  

 Pubmed 

 EMC Premium 

 Sudoc pour les thèses et les mémoires 

 Les sociétés savantes nord-américaine et européenne de gastroentérologie 

pédiatrique (NASPGHAN et ESPGHAN), le National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE), la Haute Autorité de Santé (HAS) et l’Agence Nationale 

de Sécurité des Médicaments (ANSM) pour les recommandations.  

 

4. Elaboration du questionnaire 

Nous avons réalisé un questionnaire comprenant  uniquement  des questions  fermées  à  

choix  unique  ou  multiples. (Annexe 4) Il  était  parfois  possible  d’ajouter  un 

commentaire libre. Le questionnaire a été établi grâce à l’outil Google forms. Il a été 

élaboré en collaboration avec une gastro-pédiatre et a été remodelé plusieurs fois avant 

d’être envoyé. Il se compose de trois parties :  

 

 La première porte sur les caractéristiques sociodémographiques de la population 

et sur le  pourcentage de   consultations   pédiatriques   journalières des   

médecins généralistes. 
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 La deuxième partie interroge les médecins sur le diagnostic du RGOP avec 

notamment les signes digestifs et extra-digestifs pouvant faire évoquer cette 

pathologie.  

 La troisième partie concerne la prise en charge thérapeutique du RGOP : celle des 

médecins qui respectent les recommandations en ne prescrivant pas d’IPP et celle 

des médecins qui prescrivent des IPP en dehors des indications.  

 

5. Diffusion du questionnaire 

Nous avons envoyé une demande de diffusion auprès de l’URPS des médecins d’Occitanie 

qui n’a pu aboutir du fait des délais trop longs. 

Nous avons alors envoyé le questionnaire par mail avec le lien Google forms auprès de 

médecins généralistes de tous les départements de Midi-Pyrénées. Nous les avons 

contactés par téléphone en leur demandant s’ils étaient d’accord de répondre au 

questionnaire. Nous avons sélectionné les médecins en prenant les cinq premiers de 

chaque liste sur les pages jaunes dans différentes villes de la région Midi-Pyrénées. 

Pour nous aider à diffuser notre questionnaire, nous avons également contacté les 

différents Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) de l’ex région Midi-

Pyrénées:  

 Celui du Tarn-et-Garonne l’a diffusé uniquement auprès des médecins référents 

du conseil de l’ordre.  

 Celui de l’Ariège a diffusé les questionnaires sous la forme de documents pdf : les 

médecins nous ont renvoyés le pdf du questionnaire complété par mail et ils ont 

indiqué leur nom sur le fichier. 

 Les CDOM des Hautes-Pyrénées et du Lot l’ont diffusé par mail.  

 Les CDOM des autres départements (Haute-Garonne, Gers, Tarn et Aveyron) se 

sont excusés de ne pas avoir envoyé le questionnaire.  

Nous l’avons aussi envoyé auprès de tous les médecins rencontrés lors de stages et de 

formations médicales continues. 

  

6. Recueil des données 

Le recueil des données a eu lieu sur une période de 4 mois : du 10/02/20 au 10/06/20. Il a 

été effectué directement via la plateforme Google Forms. 
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7. Analyse statistique 

Les données du questionnaire ont été transférées et analysées sur un tableur Excel. Des 

analyses statistiques ont été effectuées via le site BiostaTGV. Une   analyse   statistique   

descriptive a   permis   de   déterminer des effectifs et des pourcentages pour les variables 

qualitatives. Pour comparer ces variables, un test du Chi2 a été réalisé, ou un test exact 

de Fischer lorsque l’effectif théorique était inférieur à 5.  

La différence entre les variables était significative si p était inférieur à 0,05.  

Du fait de certains effectifs théoriques inférieurs à 5, nous avons regroupé les catégories 

d’âge en 2 classes, les moins de 40 ans et les plus de 40 ans. Nous avons fixé cette limite 

de façon arbitraire. De la même façon, nous avons regroupé les pourcentages de 

consultations pédiatriques journalières en 2 classes: moins de 30 % et plus de 30 %. 
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III. RESULTATS 

1. Participation 

Nous n’avons pas pu obtenir le taux de réponses car nous n’avons pas eu le nombre de 

mails envoyés par chaque conseil de l’ordre. Nous avons pu recueillir 195 réponses au 

questionnaire par internet et 11 par mails (pdf) donc un nombre total de 206 réponses. 

Les réponses obtenues par pdf ont été retranscrites sur le Google forms. Il y a eu 5 

questionnaires incomplets. Nous avons donc retenu 201 réponses au total.  

 

2. Caractéristiques sociodémographiques de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de la population 
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3. Diagnostic du RGOP par les médecins généralistes 

3.1. Signes digestifs évocateurs de RGOP 

Les réponses des médecins concernant les signes digestifs évocateurs de RGOP sont 

résumées dans le tableau 2 ci-dessous. Les réponses fausses étaient : des régurgitations 

pluriquotidiennes après les tétées, une constipation et des rectorragies. 

 

 

Nombre Pourcentage 

Des régurgitations associées à des troubles du sommeil ou des pleurs 193 96,0% 

Un refus des aliments ou une anorexie 184 91,5% 

Des régurgitations pluriquotidiennes après les tétées 95 47,3% 

Des rectorragies 43 21,4% 

Une constipation 6 3,0% 

 

Tableau 2 : Signes digestifs évocateurs de RGOP 

 

3.2. Signes extra-digestifs évocateurs de RGOP 

Les réponses des médecins au sujet des signes extra-digestifs évocateurs de RGOP sont 

indiquées dans le tableau 3 ci-dessous. La seule réponse fausse était : une poussée 

d'eczéma. 

 

Nombre Pourcentage 

Des infections pulmonaires récidivantes 171 85,1% 

Des laryngites à répétitions 158 78,6% 

Un enrouement de la voix 154 76,6% 

Des otites séreuses à répétitions 122 60,7% 

Des érosions dentaires 103 51,2% 

Une poussée d'eczéma 17 8,5% 

 

Tableau 3 : Signes extra-digestifs évocateurs de RGOP 

 

4. Pourcentage de médecins généralistes ne respectant pas les indications des IPP 

A la question, « Les IPP sont indiqués en cas d'œsophagite érosive prouvée par une 

fibroscopie ou en cas de RGO pathologique acide authentifié par une pH-métrie.  

Prescrivez-vous en dehors de cette indication ? », 113 médecins soit 56,2% ont répondu 

oui alors que 88 soit 43,8% ont répondu non. 
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Figure 1 : Pourcentage de médecins généralistes ne respectant pas les indications des IPP 

 

5. Prise en charge des médecins généralistes respectant les recommandations du 

RGOP 

88 médecins (soit 43,8%) ont respecté les recommandations et n’ont pas prescrit d’IPP. 

Leur prise en charge du RGOP est présentée dans le tableau 4 ci-dessous.  

 

 

Nombre Pourcentage 

Règles diététiques et environnementales 87 98,9% 

Prescription de gaviscon 68 77,3% 

Orientation vers un spécialiste 66 75,0% 

Prescription de dompéridone 10 11,4% 

Eviction du lactose et introduction d'un hydrolysat de protéines de lait 5 5,7% 

Prescription de métoclopramide 2 2,3% 

Prescription de cimétidine ou de ranitidine 0 0,0% 

Phytothérapie 0 0,0% 

Homéopathie 0 0,0% 

 

Tableau 4 : Prise en charge des médecins généralistes respectant les recommandations du RGOP 

 

6. Prise en charge du RGOP par les médecins généralistes ne respectant pas les 

recommandations 

6.1. Raisons des médecins généralistes du non-respect des recommandations 

Les raisons qui amènent les médecins à la prescription d’IPP en dehors des 

recommandations sont résumées dans le tableau 5 ci-après.  
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Nombre Pourcentage 

Efficacité des IPP sur le soulagement des signes gênants du RGO 84 74,3% 

Insuffisance d'efficacité des mesures diététiques et environnementales 74 65,5% 

Caractère invasif des examens complémentaires 66 58,4% 

Recommandations peu adaptées à la médecine ambulatoire 63 55,8% 

Délai de recours au spécialiste long 56 49,6% 

Délai de recours aux examens complémentaires long 48 42,5% 

Peu d'alternative thérapeutique 34 30,1% 

Prévenir des complications du RGO pathologique 33 29,2% 

Répondre à l'anxiété et la pression parentale avec des médicaments 16 14,2% 

Innocuité des IPP 6 5,3% 

 

Tableau 5 : Raisons des médecins généralistes du non-respect des recommandations 

 

6.2. Pourcentage de prescription d’IPP hors AMM pour l’âge par les médecins 

généralistes ne respectant pas les recommandations 

113 médecins, soit 56,2%, n’ont pas respecté les indications des IPP. Parmi eux, 78, soit 

69%, n’ont pas respecté l’AMM pour l’âge et ont prescrit des IPP avant l’âge d’un an. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Prescription d’IPP hors AMM pour l’âge par les médecins généralistes ne respectant pas les 

recommandations 

OUI 
113 réponses 

Soit 56,2 % 

NON 
88 réponses 
Soit 43,8 % 

Population : 201 

Prescription d’IPP en dehors des recommandations 

Prescription hors AMM 
pour l’âge 

OUI 
78 réponses 
Soit 69,0 % 

NON 
35 réponses 
Soit 31,0 % 



 

27  

6.3. Prescription d’IPP par les médecins généralistes ne respectant pas les 

recommandations 

6.3.1. Type d’IPP prescrit par les médecins généralistes 

Les réponses concernant le type d’IPP prescrit devant une suspicion de RGOP sont 

résumées dans la figure 3 ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Type d’IPP prescrit par les médecins généralistes 

 

6.3.2. Posologie d’IPP prescrite par les médecins généralistes 

Les réponses concernant la posologie d’IPP prescrite devant une suspicion de RGOP sont 

résumées dans la figure 4 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Posologie d’IPP prescrite par les médecins généralistes 

 

6.3.3. Durée d’IPP prescrite par les médecins généralistes 

Les réponses concernant la durée d’IPP prescrite devant une suspicion de RGOP sont 

présentées dans la figure 5 ci-après. 
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Figure 5 : Durée d’IPP prescrite par les médecins généralistes 

 

6.3.4. Délai de réévaluation 

Les réponses concernant le délai de réévaluation effectué par les médecins généralistes 

sont résumées dans la figure 6 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Délai de réévaluation 

 

6.3.5. Stratégie des médecins généralistes en cas d’échec du traitement par 

IPP 

Les réponses des médecins généralistes concernant la stratégie réalisée en cas d’échec 

des IPP sont indiquées dans la figure 7 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 7 : Stratégie des médecins généralistes en cas d’échec du traitement par IPP 

H2RA 
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7. Analyse statistique comparative 

L’analyse du respect des indications des IPP en fonction des caractères 

sociodémographiques des médecins généralistes est présentée dans le tableau 6 ci-

dessous. La différence de prise en charge du RGOP du nourrisson en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques est statistiquement significative si p est inférieur à 

0,05. 

 

 

Hors indications :  
Oui (n=113 - 56,2%) 

Hors indications :  
Non (n=88 - 43,8%) 

p 

SEXE   
 

0,34 

Femmes (144 - 71,6%) 84 (41,8%) 60 (29,9%) 
 

Hommes (57 - 28,4 %) 29 (14,4%) 28 (13,9%) 
 

AGE   
 

0,002 

Moins de 40 ans (129 - 64 %) 83 (41,3%) 46 (22,9%)  

Plus de 40 ans (72 - 36 %) 30 (14,9%) 42 (20,9%)  

TYPE D'EXERCICE   
 

0,02 

Urbain (94 - 46,8%) 52 (25,9%) 42 (20,9%) 
 

Semi rural (75 - 37,3%) 49 (24,3%) 26 (12,9%) 
 

Rural (32 - 15,9%) 12 (6%) 20 (10%) 
 

MODE D'EXERCICE   
 

0,0002 

Seul (21 - 10,4%) 6 (3%) 15 (7,5%) 
 

Groupe (142 - 70,6%) 93 (46,3%) 49 (24,3%) 
 

MSP (38- 18,9%) 14 (7%) 24 (11,9%) 
 

MSU   
 

0,71 

Oui (69 - 34,3%) 40 (19,9%) 29 (14,4%) 
 

Non (132 - 65,7%) 73 (36,3%) 59 (29,4%) 
 

STATUT   
 

0,67 

Installé(e) (148 - 73,6%) 82 (40,8%) 66 (32,8%) 
 

Remplaçant(e) (53 - 26,4%) 31 (15,4%) 22 (11%) 
 

POURCENTAGE D’ACTIVITE 
PEDIATRIQUE 

  
 

0,15 

Moins de 30 % (175 - 87 %) 95 (47,3%) 80 (39,8%)  

Plus de 30 % (26 - 13 %) 18 (8,9%) 8 (4%)  

 

Tableau 6 : Respect des indications des IPP en fonction des caractéristiques sociodémographiques des 

médecins généralistes 
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IV. DISCUSSION 

1. Forces de l’étude 

La prescription des IPP dans le RGOP du nourrisson est un sujet d’actualité avec des 

enjeux médical, économique et de santé publique.  

C’est un sujet ayant un enjeu économique car la prescription d’IPP engendre des coûts 

importants. 

C’est un sujet de santé publique car il existe une sur-prescription d’IPP chez le nourrisson 

qui est en augmentation dans de nombreux pays tels que la France et les Etats-Unis.  

C’est un sujet d’actualité car les recommandations des sociétés de gastro-pédiatrie de 

2009 ont été récemment revues avec une volonté d’harmoniser la prise en charge du 

RGOP et de plus en plus d’études récentes évoquent un risque d’effets indésirables lié 

aux IPP. 

C’est une étude originale car elle s’intéresse au RGO pathologique et à la prescription des 

IPP chez le nourrisson par les médecins généralistes. A notre connaissance, il n’y a pas 

d’étude qui s’est intéressée à cette pathologie en médecine générale, ni à la prescription 

d’IPP par les médecins généralistes chez le nourrisson. Le plus souvent, c’est le RGO 

physiologique qui est étudié.  

Le nombre de réponses est important étant donné que nous avons obtenu 201 réponses 

exploitables.  

 

2. Faiblesses de l’étude 

Cette étude est de type observationnelle transversale et donc de faible niveau de preuve : 

grade IV des recommandations.  

La méthode du questionnaire expose au biais de déclaration. L’étude est déclarative et 

non basée sur une évaluation objective des pratiques. Les réponses ont pu être induites, 

non spontanées et des incompréhensions ont pu se produire.  

Il existe un biais de sélection. Ceux ayant répondu étaient probablement plus intéressés 

par le sujet et mieux formés. La sélection des médecins par téléphone, bien que réalisée 

de façon aléatoire, a pu participer à ce type de biais. Tous les conseils départementaux 

n’ont pas diffusé le questionnaire, seuls quatre d’entre eux l’ont fait. Certains 

départements ne sont donc pas ou peu représentés.  
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Les médecins généralistes contactés par le conseil départemental de l’Ariège ont renvoyé 

leur réponse (document pdf) par mail en indiquant leur nom ce qui a rompu l’anonymat 

pour 11 réponses.  

 

3. Analyse des résultats 

3.1. Caractéristiques de la population 

Notre échantillon n’est pas représentatif de la population des médecins généralistes de 

Midi-Pyrénées. Les médecins de notre étude étaient plus jeunes que les médecins 

généralistes de cette région. Selon le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM), 

les moins de 40 ans représentaient normalement 13% dans la région Midi-Pyrénées en 

2015 contre 63,7% dans notre échantillon. La proportion de médecins âgés de plus de 60 

ans était de 32% alors qu’elle était de 7,5% dans notre étude. Il est possible que les 

jeunes médecins, plus récemment installés, soient plus impliqués dans la prise en charge 

des nourrissons et dans la participation à ces études. 

Le ratio homme-femme n’était pas respecté : les femmes sont surreprésentées : 71,6% 

dans notre échantillon contre 37% seulement en 2015 en Midi-Pyrénées, selon le CNOM. 

Mais probablement que ce pourcentage a augmenté étant donné une féminisation de la 

profession.(67,68)  

Le mode d’exercice était globalement représentatif des médecins généralistes français. 

Dans notre étude, ils étaient 84,1% en milieu urbain et 15,9% en milieu rural ce qui est 

proche des données de la DREES : les médecins généralistes libéraux exerçaient pour 79% 

en zone urbaine et 21% en zone rurale en France en 2011.(69)  

Le statut des médecins de notre échantillon n’était pas représentatif : 73,6% étaient 

installés et 26,4% remplaçants, dans notre étude. Selon le CNOM, en 2015, ils étaient 

24,2% salariés, 9,1% en activité mixte, 51,5% en libéral et 15,2 % remplaçants cinq ans 

après la première inscription à l’Ordre. Nous ne pouvons donc pas extrapoler nos 

résultats à tous les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, ni à toute la France. 

 

3.2. Difficultés de diagnostic du RGOP par les médecins généralistes 

 Sur-diagnostic du RGOP par les médecins généralistes 

On parle de RGOP lorsque le reflux du contenu gastrique provoque des symptômes 

gênants et/ou des complications et donc altère le bien-être de l’enfant. 
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Les principaux signes cliniques digestifs et extra-digestifs du RGOP sont connus par les 

médecins de notre étude mais nous constatons qu’ils ont des difficultés à différencier 

cliniquement le RGO physiologique du RGOP :  

 47,3% des médecins suspectent un RGOP devant des régurgitations 

pluriquotidiennes après les tétées, 21,4% devant des rectorragies. Ce qui amène à 

un sur-diagnostic du RGOP et donc à une sur-prescription d’IPP.  

 60,7% des médecins rapportent que les otites séreuses à répétition sont un signe 

de RGOP. Or, le lien entre le RGOP et les otites reste encore débattu. D’après les 

données de la littérature, les preuves du lien de causalité sont insuffisantes.  

Le sur-diagnostic clinique du RGOP entraîne une sur-prescription d’IPP en excès.  

 

Les symptômes de RGOP sont aspécifiques et la définition de symptômes gênants est 

subjective. Les sociétés savantes nord-américaine et européenne de gastro-entérologie 

pédiatrique ont rédigé des recommandations en 2009 revues en 2018 afin de préciser et 

d’uniformiser les définitions du RGOP. Malgré ces efforts de précision, il semble que les 

médecins généralistes aient des difficultés à appréhender le diagnostic du RGOP, qui est 

évoqué par excès. Ainsi, en découle une sur-prescription d’IPP.  

 

 Les érosions dentaires, un signe oublié par les médecins 

généralistes. 

Les érosions dentaires étaient évoquées dans seulement la moitié des cas par les 

médecins alors que leur association avec le RGOP est formelle.(7,8) L’examen de la cavité 

buccale ne doit pas être négligé chez l’enfant. Un dispositif de prévention buccodentaire 

pris en charge par l’assurance maladie existe mais il ne commence qu’à l’âge de 6 ans. Le 

médecin généraliste joue un rôle important dans l’inspection de la cavité buccale de 

l’enfant : un examen systématique et attentif avant l’âge de 6 ans permettrait de détecter 

précocement des anomalies évocatrices de RGOP. Une coordination entre le médecin 

généraliste et le dentiste avec un adressage systématique des enfants présentant des 

érosions dentaires vers le médecin paraît nécessaire. Il faut également sensibiliser les 

parents, les inviter à consulter plus tôt et ne pas attendre l’examen pris en charge par 

l’assurance maladie. 
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3.3. Prise en charge exemplaire des médecins généralistes respectant les 

indications des IPP 

 Déclaration d’intention 

Dans notre étude, 43,8% des médecins déclarent respecter les indications des IPP, ce qui 

est plus important que ce qui est retrouvé dans la littérature. En effet, une étude menée 

auprès de pédiatres américains a observé que 82% étaient d'accord pour commencer un 

traitement anti-sécrétoire avant de réaliser des examens complémentaires.(62) Nous 

pouvons penser que les médecins ayant répondu à notre étude soient les plus intéressés 

par le sujet et les mieux formés.  

 

 Prise en charge non médicamenteuse et orientation vers le 

spécialiste 

La majorité des médecins respectant les indications des IPP et ne les prescrivant pas, 

suivent les directives des sociétés savantes de gastro-pédiatrie. En effet, ils sont 98,9% à 

prescrire des règles diététiques et environnementales et 75% à orienter vers un 

spécialiste.  

 

 Peu de prescription médicamenteuse non recommandée  

Les médecins de notre étude ont respecté les directives concernant les prokinétiques. En 

effet, seulement 11,4% ont prescrit de la dompéridone et 2,3% du métoclopramide. 

Longtemps utilisés dans le RGOP du nourrisson, ils ne sont plus recommandés du fait d’un 

rapport bénéfice/risque défavorable.  

 

Aucun des médecins de notre étude n’a prescrit de phytothérapie ou d’homéopathie. Les 

médecins généralistes semblent avoir des freins à l’utilisation de la phytothérapie : le 

manque de temps, l’absence de formation lors des études de médecine générale, le non 

remboursement des produits, et un accès difficile à l’information.(70) Pourtant, de plus 

en plus de patients ont recours à ce type de médecine : d’après l’OMS, 80% de la 

population mondiale a recours aux plantes pour se soigner.(71) Il se peut que d’autres 

professionnels de santé soient impliqués dans la recommandation de ces alternatives 

thérapeutiques (sage-femme, pharmacien). 
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 Prescription du Gaviscon 

Le Gaviscon est très utilisé par les médecins de notre étude puisque 77,3% d’entre eux 

l’ont prescrit. Son utilisation reste cependant controversée. Il n’est pas recommandé par 

les sociétés savantes de gastro-pédiatrie mais une revue Cochrane de 2014 a conclu qu'il 

existait des preuves modérées pour l’utiliser. Le NICE le recommande lorsque les mesures 

hygiéno-diététiques ont échoué.(25,62,72)  

 

 L’I/APLV encore trop peu évoquée 

Les dernières recommandations de la NASPGHAN et de l’ESPGHAN de 2018 ont mis 

l’accent sur l’éviction des protéines de lait de vache avant l’introduction des anti-

sécrétoires. Seulement 5,7% des médecins de notre étude l’ont évoqué. Un travail de 

thèse réalisé par Camille Crespel a montré que les médecins généralistes connaissaient la 

plupart des signes cliniques de l’APLV. Cependant, ils présentaient des difficultés à 

débuter le régime d’exclusion des protéines de lait de vache avant l’avis d’un 

spécialiste.(73) 

 

3.4. Pourquoi les médecins généralistes ne respectent-ils pas les indications des 

IPP ? 

56,2% des médecins n’ont pas respecté les indications des IPP et les ont prescrits en 

l’absence de preuve de RGOP. Les principales raisons qui les ont amenés à cette 

prescription d’IPP étaient :  

 Une efficacité des IPP sur le soulagement des signes gênants du 

RGO 

74 % des médecins généralistes pensent à tort que les IPP soulagent efficacement les 

symptômes du RGOP. Or, l’efficacité des IPP dans l’amélioration des symptômes du RGOP 

du nourrisson de moins d’un an n’a pas été prouvée.(1,19,26,32) Ces résultats peuvent 

être dus à un manque de spécificité du diagnostic basé sur les symptômes.(51) Les études 

réalisées en pédiatrie manquent souvent de puissance. Des études complémentaires avec 

un plus grand nombre de nourrissons inclus, de types contrôlés randomisés seraient 

pertinentes. Le traitement par IPP chez les nourrissons est largement extrapolé à partir 

d'études réalisées chez l’adulte et les enfants plus âgés, pour lesquels les symptômes de 

RGOP sont associés de manière plus fiable à l’acidité gastrique. De plus en plus d’études 

récentes remettent en cause l’innocuité des IPP et évoquent un risque d’effets 

indésirables à long terme.  
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 Une insuffisance d'efficacité des mesures diététiques et 

environnementales 

65,5% des médecins ont considéré ces mesures comme insuffisamment efficaces. Ce qui 

est retrouvé dans une étude de médecins généralistes australiens : ces mesures étaient 

considérées comme légèrement à modérément efficaces. La grande majorité des 

médecins considéraient les IPP comme modérément à très efficaces pour le traitement 

du RGOP.(74)   

En France, il existe une insuffisance d’enseignement des approches non 

médicamenteuses des pathologies. Le fait que les médecins généralistes considèrent ces 

mesures comme inefficaces, participe à une augmentation des prescriptions 

médicamenteuses. De plus, il existe une surestimation des attentes de prescription du 

patient par le médecin. Les attentes prioritaires des patients lors d’une consultation sont 

de recevoir des explications et de l’écoute plutôt qu’une prescription de 

médicament.(75,76) Or, en France, 90 % des consultations en médecine générale 

aboutissent à une prescription médicamenteuse.(77) Le médecin généraliste devrait 

prescrire sur l’ordonnance ces mesures diététiques et environnementales et les expliquer 

oralement pour renforcer leur efficacité. Nous pourrions aussi remettre au patient un 

document préétabli, à propos des mesures non médicamenteuses préconisées, associé à 

un commentaire oral. Comme le montre une étude réalisée par Magali Lassale-Fosse, le 

nombre de médicaments prescrits peut être diminué en délivrant une information orale 

et en donnant un document écrit au patient sur sa pathologie. Cette méthode pourrait 

être proposée aux médecins comme un outil d'aide à la non prescription et à 

l'amélioration de la communication médecin-patient. Ce qui permettrait d’augmenter 

l’observance et l’adhérence des parents et ainsi de renforcer l’efficacité de ces mesures 

dans le RGOP. (78,79)  

 

 Le caractère invasif des examens complémentaires 

A priori, le non-respect des indications des IPP n’est pas uniquement l’apanage des 

médecins généralistes puisque les pédiatres prescrivent aussi des IPP sans examens 

complémentaires.(62,80) Cela est également retrouvé en milieu hospitalier malgré un 

accès facilité à ces examens. Leur accès ne semble pas être un frein pour les médecins 

mais il s’agirait plutôt de leur caractère invasif. En effet, une étude de la prise en charge 

du RGOP dans les services de néonatologie au Royaume-Uni, a révélé qu’un traitement 

empirique était l'approche la plus couramment utilisée pour diagnostiquer le RGOP et 
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peu d'unités néonatales avaient recours à la pH-métrie ou à la pH-impédancemétrie.(81) 

Ces examens sont peu réalisés en pratique, d’autant plus qu’ils n’ont pas de véritables 

valeurs de référence ou de normes et que leur interprétation doit rester prudente. Nous 

pouvons aussi nous interroger quant à la réticence des parents à soumettre leur enfant à 

des tests invasifs et à la préférence d’un traitement d’épreuve médicamenteux.  

 

 Un délai de recours au spécialiste long 

Le fait que les délais de recours au spécialiste soient longs amène les médecins 

généralistes à prescrire des IPP avant d’avoir des examens complémentaires. Le caractère 

invasif et l’absence de disponibilité des examens, même dans les centres de référence, 

contribuent au traitement empirique par IPP.  Devant une suspicion de RGOP, il semble 

compliqué de réaliser des examens complémentaires (pH-métrie ou fibroscopie) pour 

chaque nourrisson : l’organisation paraît complexe, le délai est long et les examens sont 

coûteux.  

 

 Les recommandations sont peu adaptées à la médecine 

ambulatoire 

55,8% des médecins prescrivant des IPP ont considéré que les recommandations sont peu 

adaptées à la médecine ambulatoire. Même lorsqu’elles sont connues, elles peuvent ne 

pas être suivies car elles ne sont pas pratiques ou adaptées à la médecine de ville. Lors 

d’une étude menée dans 11 pays européens, sur 567 pédiatres généraux européens, 

seulement 1,8% ont montré une totale adhésion aux directives NASPGHAN et ESPGHAN 

de 2009. 39% ont prescrit des IPP chez les nourrissons présentant des pleurs inexpliqués 

et / ou un comportement de détresse et 36% ont prescrit des IPP chez les nourrissons 

présentant des régurgitations et des vomissements récurrents sans complications. Le taux 

global de pédiatres ayant trop prescrit d’IPP était de 82%. L'un des écarts les plus 

fréquents par rapport aux recommandations concernait les modalités de diagnostic. La 

majorité des pédiatres n'effectuait pas d’examens pour diagnostiquer le RGOP et 

s'appuyait sur la clinique, même chez les nourrissons.(82) La difficulté du respect de ces 

recommandations a également été mise en évidence lors d’études interrogeant des 

pédiatres italiens, brésiliens et libanais.(83,84) Les auteurs de ces directives sont 

essentiellement des pédiatres avec une majorité de gastro-pédiatres, travaillant en milieu 

hospitalier. Elles sont donc élaborées par des experts éloignés de la pratique de terrain ou 

qui ne la comprennent pas. L’implication des médecins généralistes dans la réalisation et 
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le réajustement de ces directives pourrait être une piste d’amélioration pour adapter au 

mieux les recommandations à la médecine de ville.  

 

Ces difficultés d’application des recommandations ne sont pas spécifiques à la médecine 

ambulatoire. En effet, elles sont également retrouvées en milieu hospitalier, notamment 

dans un  service d’urgences pédiatriques au sein duquel des IPP étaient prescrits dans 

39,1 % des cas. L’indication principale était le RGO avec suspicion d’œsophagite (73 %). 

Des examens complémentaires étaient réalisés dans 1,4 % des cas.(85)  Un travail de 

thèse réalisé par Anne Jouvenet révèle que même dans les consultations spécialisées du 

CHU, la prescription initiale d’IPP ne respecte les recommandations que dans 31,4% des 

cas. Un IPP était prescrit sans pH-métrie dans 81% des cas où elle aurait dû être 

réalisée.(80) 

Il existe donc des difficultés d’application des recommandations concernant les IPP dans 

les milieux hospitalier et ambulatoire. Ces difficultés ne concernent pas uniquement les 

recommandations du RGOP ou celles des IPP. Ainsi, pour de nombreuses pathologies 

chroniques, les recommandations de bonne pratique sont difficilement applicables en 

médecine générale. Elles répondent mal aux besoins des médecins en pratique clinique 

quotidienne les obligeant à des prescriptions en dehors des recommandations. Il peut y 

avoir une inadéquation entre les directives et leur réalisation en pratique. Lors d’une 

consultation, le médecin généraliste doit prendre en compte le malade dans sa globalité 

et tenir compte de ses particularités et de ses attentes.(86) Une des raisons évoquées par 

les professionnels de santé pour expliquer l’insuffisante appropriation des 

recommandations est leur éloignement des pratiques.(87) Il pourrait être pertinent de 

s’interroger sur des aides ou des outils pour les médecins afin de mieux gérer les écarts 

entre les contraintes du médecin généraliste, les préférences des patients et les 

recommandations elles-mêmes. 
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3.5. Que prescrivent les médecins généralistes qui déclarent ne pas respecter 

les recommandations du RGOP ?  

 Respect du type, de la posologie, de la durée et du délai de 

réévaluation des IPP 

La majorité des médecins qui déclarent ne pas respecter les recommandations et utilisant 

donc des IPP ont respecté le type, la posologie, la durée et de délai de réévaluation des 

IPP. En effet, ils ont prescrit de l’ésoméprazole dans 79,6% des cas. Ce médicament est 

probablement préféré du fait de sa présentation en sachet-dose (Inexium®), plus facile 

d’administration chez le nourrisson. La posologie utilisée était de 1 mg/kg/jour dans 

72,6% des cas. 48,7% des médecins ont prescrit des IPP pour une durée de 4 à 8 semaines 

et 54% des médecins ont réévalué à 15 jours.  

 

 Sur-prescription d’IPP hors AMM pour l’âge 

Parmi les médecins ne respectant pas les recommandations des IPP, 69% n’ont pas 

respecté l’AMM pour l’âge et ont prescrit des IPP avant l’âge de 12 mois.  

Malgré l’absence d’AMM en France, il existe une sur-prescription d’IPP dans le RGOP du 

nourrisson de moins de 12 mois. Cette prévalence croissante de l'utilisation hors AMM 

des IPP chez les nourrissons est retrouvée aux Etats-Unis : près de la moitié d’entre eux 

ont débuté les IPP au quatrième mois de vie et dans 85% des cas avant le neuvième mois. 

L'âge moyen auquel les nourrissons ont été traités par IPP était de 4 à 5 mois et le 

traitement a été interrompu en majorité vers 7 à 8 mois.(31) Une étude de l’adhésion des 

pédiatres brésiliens aux recommandations montre que les IPP ont été prescrits par 28,4% 

des pédiatres, indépendamment de l'âge de l'enfant.(84)  

 

La prescription hors AMM entraîne un risque d’effets secondaires pour les nourrissons et 

des conséquences pour le prescripteur.(24,88) Les IPP ne sont pas dénués de risques et 

leur tolérance à long terme chez le nourrisson est inconnue.  

Selon la commission de la cour des comptes de la sécurité sociale (octobre 2009), chez les 

adultes et enfants confondus, 15% des IPP sont prescrits hors indication de l’AMM. En 

pédiatrie, une grande part des prescriptions médicamenteuses se fait hors AMM, 

notamment chez les nourrissons. Un peu plus de 90% de ces prescriptions émanent de 

médecins généralistes jouant une place essentielle dans la prise en charge du RGOP. 

L’équipe de pharmacologie du CHU de Toulouse a révélé que 37,6% des enfants de moins 

de 16 ans ont été exposés à au moins une prescription hors AMM. (89–91)  
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Cette pratique est fréquemment liée à l’absence de médicament adapté à l’enfant. De 

nombreux traitements utilisés chez l’adulte n’ont pas d’indication chez l’enfant du fait de 

difficultés à réaliser des essais cliniques dans cette population.(90) 

 

Nous pourrions nous poser la question des modalités de cette prescription hors AMM : 

Les médecins le mentionnent-ils sur l’ordonnance ? Expliquent-ils aux parents que c’est 

en dehors des recommandations et qu’ils ne seront pas remboursés ? Le fait de le 

mentionner et de l’expliquer ne modifierait-il pas les demandes de traitements par les 

parents ? Y-a-t-il une appréhension à l’idée de refuser le remboursement à un patient ? 

Une information claire, portant sur la non-conformité par rapport à l’AMM, les risques 

encourus, l’absence d’alternative appropriée, et les risques et bénéfices potentiels doit 

être apportée aux parents.  

 

Dans notre échantillon, le non-respect des indications des IPP était significativement 

différent en fonction de l’âge des médecins, du mode et du type d’exercice avec une 

tendance de prescription d’IPP en dehors des recommandations chez les moins de 40 ans 

et chez ceux exerçant en cabinet de groupe. Nous nous attendions à ce que les médecins 

ruraux prescrivent plus d’IPP que les médecins urbains du fait d’un accès limité au 

spécialiste, ce qui n’est pas retrouvé dans notre étude. Une étude à plus grande échelle, 

afin de rechercher des facteurs déterminants du non-respect des indications des IPP 

pourrait être réalisée.  

 

4. Perspectives 

Une réflexion sur les moyens de rendre les recommandations applicables en médecine 

ambulatoire par les pédiatres et les médecins généralistes paraît intéressante :  

 Sur le plan diagnostic : l’élaboration d’un outil d’aide au diagnostic de RGOP 

(questionnaire, application mobile). Le but étant de diminuer la confusion entre le 

RGO physiologique et le RGOP.  

 Participation des médecins généralistes à l’élaboration et au réajustement des 

recommandations. 
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V. CONCLUSION 

Notre étude suggère que la prise en charge thérapeutique du RGOP du nourrisson est 

complexe en médecine générale. Il existe des difficultés pour les médecins généralistes à 

différencier cliniquement le RGO physiologique du RGOP. Ce dernier est évoqué par excès 

ce qui participe à une sur-prescription d’IPP. Afin d’améliorer le diagnostic du RGOP, il 

paraît essentiel de sensibiliser les médecins dès le début de leur formation sur sa prise en 

charge et de réaliser une mise à jour, une diffusion et une réactualisation des 

connaissances lors de formations médicales continues. 

 

Nos résultats ont montré que 56,2% des médecins ont prescrit des IPP en dehors des 

recommandations, donc sans RGOP prouvé par des examens complémentaires. Parmi 

eux, 69% n’ont pas respecté l’AMM pour l’âge et ont prescrit des IPP avant l’âge de 12 

mois. La prescription hors AMM est fréquemment liée à l’absence de médicament adapté 

à l’enfant. Cette pratique expose à un risque d’effets indésirables et à des conséquences 

médico-légales pour le prescripteur. 

 

L’efficacité des IPP dans l’amélioration des symptômes de RGOP était la principale raison 

du non-respect des recommandations par les médecins généralistes. Or, ils n’ont pas fait 

la preuve de leur efficacité chez le nourrisson de moins de un an et de plus en plus 

d’études récentes remettent en cause leur innocuité à long terme.  

 

Du fait du caractère invasif des examens complémentaires et du long délai de recours au 

spécialiste, il existe des réelles difficultés d’application des recommandations du RGOP 

par les médecins généralistes favorisant une sur-prescription d’IPP. Les recommandations 

semblent éloignées de nos pratiques mais aussi de celles des pédiatres libéraux et 

hospitaliers qui ont également peu recours aux examens complémentaires. Une réflexion 

sur une réévaluation et un réajustement de ces directives avec une implication des 

médecins généralistes et des pédiatres libéraux pourraient améliorer  leur applicabilité.  
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VII. ANNEXES 

Annexe 1 : I-GERQ-R questionnaire 

Point 1. Combien de fois le bébé a régurgité dans la journée ?   

Point 2. Quelle quantité ?   

Point 3. Les régurgitations semblent-elles inconfortables ?    

Point 4. Refuse-t-il de manger alors qu’il a faim ?    

Point 5. Le bébé s’arrête-t-il de manger alors qu’il a faim ?    

Point 6. Présente-t-il des pleurs pendant ou après les repas ?    

Point 7. Pleure-t-il plus que la moyenne ?    

Point 8. En moyenne combien de temps le bébé pleure-t-il pendant une période de 

24 heures ?  

Point 9. Présente-t-il plus de hoquets que la moyenne ?    

Point 10. Se courbe-t-il en arrière ?    

Point 11. A-t-il déjà présenté un arrêt respiratoire pendant l’éveil ou difficultés à 

respirer ?  

Point 12.  A-t-il déjà présenté un accès de cyanose ?     

 

Annexe 2 : Définition internationale du RGO pathologique chez l’enfant 
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Annexe 3 : Prise en charge du RGOP du nourrisson selon les directives de la NASPGHAN et 

de l’ESPGHAN de 2018  

 
 

Annexe 4 : Questionnaire de thèse envoyé aux médecins généralistes et lettre 

d’information associée 
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