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RÉSUMÉ : Le reflux gastro-œsophagien (RGO) est fréquent en période néonatale. Les principaux symp-
tômes sont les régurgitations, les mâchonnements et les pleurs inexpliqués. Ils ne nécessitent que 
des mesures hygiéno-diététiques : réassurance parentale, épaississement du lait et fragmentation des 
repas.
Les enfants hospitalisés en néonatologie sont plus à risque de RGO et présentent un terrain plus fra-
gile, ce qui incite à les traiter au moindre doute. Pourtant, aucune corrélation n’a pu être démontrée 
entre le RGO et les apnées ou les troubles de l’oralité notamment. En revanche, des complications 
infectieuses et digestives ont été rapportées avec les traitements médicamenteux utilisés, notam-
ment les antisécrétoires.
Pour limiter la surmédicalisation, il est préférable d’authentifier le lien entre le RGO et les symptômes 
à l’aide d’examens complémentaires.
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Reflux gastro-œsophagien 
en néonatologie : 
n’est-il pas trop souvent évoqué ?

L e reflux gastro-œsophagien (RGO) 
est fréquent chez le nouveau-né et 
le jeune nourrisson. Il est le plus 

souvent physiologique et ne devrait 
conduire qu’à des mesures hygiéno- 
diététiques. En néonatologie, ce diagnos-
tic est fréquemment évoqué, cette popu-
lation étant plus exposée. Pourtant, des 
traitements médicamenteux sont trop 
souvent mis en place hors recomman-
dations, et jusqu’à 25 % des prématurés 
sortent d’hospitalisation avec un traite-
ment médicamenteux [1]. L’objectif de 
cet article est de faire le point sur les défi-
nitions et les indications thérapeutiques 
dans le RGO en néonatologie.

Physiopathologie

Le RGO est défini par un passage 
involontaire du contenu gastrique 
vers l’œsophage. Il est le plus souvent 

physiologique chez les jeunes nourris-
sons, se produisant plusieurs fois par 
jour, préférentiellement en période 
postprandiale. Il est composé à la fois 
de reflux acides et non acides et devient 
pathologique lorsqu’il s’associe à des 
complications.

Le RGO est surtout lié à l’incompétence 
fonctionnelle du sphincter inférieur 
de l’œsophage (SIO) : hypotonie et/ou 
épisodes de relaxation inappropriés. 
D’autres facteurs peuvent intervenir, 
comme l’inadéquation entre le volume 
gastrique et les quantités de lait absor-
bées, le retard à la vidange gastrique, 
l’augmentation de la pression intra- 
abdominale ou une anomalie anato-
mique. La croissance de l’œsophage, la 
maturation fonctionnelle du SIO, l’intro-
duction des aliments solides et l’acquisi-
tion de la position verticale conduisent 
à leur disparition avant l’âge de 1 an. Les 
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complications possibles du RGO sont 
liées à son abondance, son pH, le niveau 
atteint dans l’œsophage ; mais aussi 
d’autres facteurs indépendants comme 
la protection des voies aériennes, la 
capacité de réparation de la muqueuse, 
la maturation neurologique [2].

Problématique 
de la néonatologie

Certains terrains prédisposent à un RGO 
pathologique, sévère et prolongé :
– les pathologies neurologiques asso-
ciées à une hypotonie globale et/ou un 
défaut de protection des voies aériennes ;
– l’atrésie de l’œsophage opérée, modi-
fiant l’anatomie cardio-tubérositaire et 
générant une muqueuse cicatricielle ;
– la hernie hiatale ;
– certaines pathologies ORL comme la 
laryngomalacie, aggravées par le RGO ;
– les maladies respiratoires chro-
niques, entraînant une hyperréactivité 
bronchique majorée en cas de RGO.

On comprend alors aisément pourquoi 
le RGO est particulièrement fréquent en 
néonatologie où la population se compose 
de nouveau-nés prématurés ou présentant 
des pathologies digestives, respiratoires 
et neurologiques. Il est souvent aggravé 
par une nutrition entérale sur sonde, 
augmentant l’incompétence du SIO [1].

Les prématurés sont plus à risque de 
RGO, avec une incidence rapportée 
jusqu’à 70 % du fait d’une immaturité 
plus sévère et prolongée du SIO, d’un 
volume gastrique plus réduit, d’une vul-
nérabilité respiratoire et d’une hyperto-
nie vagale plus marquées [1]. Pourtant, 
la plupart des symptômes qui conduisent 
au diagnostic de RGO dans cette popula-
tion sont peu spécifiques et l’imputabilité 
du RGO n’est pas démontrée [1, 3, 4].

Clinique

Les principaux symptômes du RGO chez 
le jeune nourrisson sont les régurgitations, 

les vomissements, les mâchonnements 
et les pleurs inexpliqués. Les pleurs sont 
cependant très fréquents entre les âges de 
2 et 4 mois, et ne sont que rarement liés à 
un RGO acide pathologique [5].

Les complications définissent le RGO 
pathologique :

>>> Une mauvaise prise pondérale 
secondaire à un refus alimentaire par 
dysphagie ou des vomissements trop 
abondants, mais qui doit faire évoquer 
en premier lieu d’autres diagnostics. 
Aucune corrélation n’a été démon-
trée entre les troubles de l’oralité et le 
RGO dépisté par impédancemétrie et 
pH-métrie [4].

>>> Une œsophagite doit être évoquée, 
parmi d’autres diagnostics, en cas de 
refus des biberons après quelques suc-
cions. Les signes d’accompagnement 
possibles sont des pleurs ou une agita-
tion dans la période perprandiale ou au 
cours du sommeil.  Aucun signe clinique 
n’est vraiment spécifique, en dehors 
de l’hématémèse, exceptionnelle, son 
diagnostic est donc fibroscopique.

>>> Des symptômes ORL avec une 
dyspnée laryngée ou un stridor, par 
inflammation, bien que la relation de 
causalité soit discutée [3].

>>> Des symptômes respiratoires avec 
des équivalents d’asthme (toux chro-
nique préférentiellement nocturne, 
wheezing) ou des pneumopathies à répé-
tition, bien que la très grande majorité de 
ces affections soient d’origine virale ou 
allergique. Dans la dysplasie broncho- 
pulmonaire, de nombreuses études ont 
étudié le lien avec le RGO, mais n’ont 
pas pu mettre en évidence de corrélation 
avec l’incidence ou la sévérité [4].

>>> Des malaises, difficiles à relier 
avec certitude à un RGO. La traduc-
tion clinique typique est une perte de 
contact avec pâleur et cyanose, accom-
pagnée d’une hypotonie, et parfois 
d’apnées et/ou de bradycardies. Chez les 

nouveau-nés prématurés, les apnées et 
bradycardies sont très fréquentes, mais la 
prise en charge médicamenteuse du RGO 
n’a pas démontré une efficacité dans leur 
prévention [4].

La difficulté est donc de démontrer l’im-
putabilité du RGO dans ces symptômes. 
Les examens paracliniques sont alors 
utiles. Il est important de souligner que 
l’allergie aux protéines de lait de vache 
ne s’exprime qu’exceptionnellement 
par un RGO symptomatique et ne doit 
être évoquée qu’en deuxième intention, 
en l’absence d’autres signes cliniques 
évocateurs.

Explorations

Les examens paracliniques ne sont pas 
indiqués devant un RGO cliniquement 
évident et non compliqué [3].

>>> La pH-métrie est l’examen de réfé-
rence pour objectiver un RGO acide, 
utile pour argumenter le diagnostic 
des formes extradigestives suspectées, 
lorsqu’il n’existe pas de régurgitations, 
en présence d’un malaise, ainsi que 
pour apprécier l’efficacité d’un traite-
ment. L’analyse quantitative apprécie 
le pourcentage cumulé de temps où le 
pH œsophagien est < 4. Le RGO est inter-
médiaire si compris entre 5 et 10 % et 
pathologique si > 10 %.

L’analyse qualitative permet de situer les 
périodes de reflux et leur concordance 
avec les symptômes. Son interprétation 
doit être prudente, il n’y a pas de relation 
linéaire entre l’importance du reflux et la 
gravité de ses conséquences cliniques. 
Un résultat sortant des normes n’est 
pas la preuve d’une relation de cause à 
effet entre le reflux et l’événement, sauf 
concordance temporelle nette (ce qui 
est très rarement mis en évidence en 
pratique) [2, 4].

>>> L’impédancemétrie explore les 
reflux acides et non acides. Cette 
méthode est plus sensible chez les 
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prématurés présentant plus de reflux non 
acides et pour lesquels le pH gastrique est 
rarement < 4, du fait d’un pH gastrique 
basal plus haut et des alimentations 
fréquentes [4, 6].

>>> La fibroscopie œsogastroduodénale 
(FOGD) constitue l’examen de référence 
pour le diagnostic d’œsophagite et per-
met de réaliser des biopsies. Le transit 
œsogastroduodénal (TOGD) permet de 
visualiser une anomalie morphologique 
du tractus digestif supérieur, essentiel-
lement en deuxième intention en cas de 
RGO résistant au traitement. La mano-
métrie œsophagienne, recherchant les 
anomalies de la motricité œsophagienne, 
est uniquement indiquée pour recher-
cher d’autres mécanismes pathologiques 
en cas d’échec d’un traitement médical 
bien conduit [2].

Prise en charge

Si le RGO est donc fréquent en néona-
tologie, il conduit trop souvent à une 
prescription médicamenteuse excessive, 
argumentée par des symptômes dont la 
causalité n’a pas été démontrée. Pour 
chaque mesure mise en place, la balance 
bénéfices-risques doit être discutée.

>>> La prise en charge repose d’abord 
sur des mesures hygiéno-diététiques, qui 
doivent être les premières et les seules 
mises en place dans le RGO physio- 
logique. Elles commencent par une réas-
surance parentale à propos de la béni-
gnité des régurgitations. Le lait artificiel 
peut être épaissi. Chez les prématurés, 
peu d’études ont été menées, mais le 
risque d’entérocolite a été évoqué, il 
convient donc de l’introduire avec pré-
cautions. En revanche, il n’est jamais 
indiqué d’arrêter un allaitement mater-
nel dans ce but. Il n’y a pas d’indication 
pour les hydrolysats de protéines de lait 
de vache, dont la composition diététique 
n’est pas adaptée aux prématurés.

Si les volumes sont trop importants, on 
peut proposer une fragmentation des 

quantités ou un allongement du temps 
de nutrition entérale.  Le proclive ainsi 
que le positionnement en latéral gauche 
ou en ventral ont montré une efficacité, 
mais doivent être réservés aux enfants 
hospitalisés scopés du fait du risque de 
mort subite du nourrisson [7].

>>> Les antisécrétoires sont utilisés en 
première intention quand un traitement 
médicamenteux est indiqué. Aux États-
Unis, les antagonistes des récepteurs à 
l’histamine de type 2 sont fréquemment 
utilisés pour leur action rapide. Seule la 
cimétidine a l’autorisation de mise sur le 
marché (AMM) chez le nouveau-né, à la 
posologie de 5 mg/kg/j [3, 8].

En France, les inhibiteurs de la pompe 
à protons (IPP) sont préférés car plus 
efficaces dans l’œsophagite érosive [3]. 
Leur action est dose-dépendante, avec 
un plateau d’activité atteint entre le 3e 
et le 5e jour de traitement, sans efficacité 
possible sur les régurgitations. Deux 
molécules sont disponibles chez l’en-
fant, l’oméprazole et l’ésoméprazole, à 
la posologie de 1 mg/kg/j administrée 
en une prise avant le premier repas de 
la journée, mais n’ont pas l’AMM avant 
l’âge de 1 an [8]. En pratique, pour des 
raisons de galénique, l’ésoméprazole est 
prescrit dès la naissance, à 2 mg/kg/j en 
une prise unique. Des effets secondaires 
sont rapportés dans environ 15 % des 
cas selon les études, augmentant notam-
ment le risque infectieux (respiratoire 
et digestif) et les entérocolites ulcéro- 
nécrosantes [9-10]. Leurs indications 
doivent donc être restreintes et leur 
prescription réservée à :
– l’œsophagite érosive prouvée par une 
FOGD, pendant 3 mois [3] ;
– le RGO pathologique acide authentifié 
par une pH-métrie, pendant 2 à 3 mois ;
– l’atrésie de l’œsophage opérée, traite-
ment maintenu jusqu’à l’âge d’un an [8].

Les pleurs isolés ou un malaise en l’ab-
sence de RGO acide prouvé ne sont pas 
des indications à la prescription empi-
rique d’IPP [8]. La réalisation des exa-
mens complémentaires étant parfois 

difficile, un traitement d’épreuve est 
mis en place. Son efficacité doit alors 
être réévaluée au bout d’une semaine 
et il doit être stoppé devant l’absence 
d’amélioration.

Les traitements antiémétiques tels que la 
dompéridone sont inefficaces et peuvent 
entraîner des troubles de la repolarisa-
tion. Les traitements prokinétiques tels 
que le métoclopramide sont contre- 
indiqués chez l’enfant en raison du risque 
de syndromes extrapyramidaux [6]. Les 
alginates sont une mesure adjuvante 
d’efficacité contestée dans les régur-
gitations, dont la tolérance n’a pas été 
étudiée chez les prématurés [6]. Leur 
mécanisme d’action fait conseiller une 
prise préprandiale [2].

>>> Le recours à un traitement chirur-
gical par fundoplicature de Nissen est 
exceptionnel, la morbidité induite étant 
non négligeable. Il peut être indiqué dans 
les rares cas de RGO résistant à un trai-
tement médicamenteux bien conduit, 
après discussion collégiale [3].

L’absence d’amélioration clinique ou la 
survenue de complications doit faire éva-
luer la compliance au traitement, la per-
tinence de la relation causale entre RGO 
et symptômes observés et l’éventualité 
de facteurs intercurrents [2].

Conclusion

Le RGO physiologique est fréquent en 
néonatologie, mais il ne nécessite que 
des conseils hygiéno-diététiques. Le 
RGO pathologique correspond à un 
RGO compliqué d’une œsophagite, 
d’une stagnation pondérale, de symp-
tômes extra-digestifs ORL ou respira-
toires, ou de malaises. Il est beaucoup 
plus rare et nécessite le plus souvent des 
examens paracliniques, en priorité une 
pH-métrie, pour authentifier la relation 
causale entre les symptômes et le RGO. 
Il nécessite alors parfois un traitement 
par IPP, dont les indications doivent être 
réévaluées régulièrement.
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