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LIGNES DIRECTRICES CLINIQUES DE L’USIN 

  Médicaments inclus     Aucun médicament inclus 

Titre: 
Reflux gastro-œsophagien (RGO) cliniquement significatif chez les nourrissons nés 
prématurément 

Ce document est joint à: 

1. Fournir des critères diagnostiques consensuels pour le RGO cliniquement 
significatif chez les nourrissons nés prématurément 

2. Fournir un algorithme de traitement consensuel pour le RGO cliniquement 
significatif chez les nourrissons nés prématurément 

1. OBJECTIF 

Le reflux gastro-œsophagien (RGO) survient chez > 90 % des nourrissons nés prématurément. La majorité 
d’entre eux n’auront pas besoin de traitement pour ce phénomène naturel. Cependant, il existe un sous-
ensemble de nourrissons nés prématurément qui ont un RGO cliniquement significatif qui altère leur fonction 
et leur développement adaptés à leur âge. Il n’y a pas d’enquête ou de traitement fondée sur des données 
probantes pour distinguer ce sous-ensemble de nourrissons qui améliorent systématiquement le RGO. Il existe 
également de nouvelles preuves que les agents pharmacologiques pour traiter le RGO peuvent entraîner des 
dommages. Par conséquent, la définition consensuelle et l’algorithme de traitement suivants ont été conçus 
pour cibler le sous-ensemble de nourrissons présentant une altération de la fonction ou du développement à 
la suite d’un RGO et pour les traiter par étapes, passant des thérapies les moins agressives aux thérapies plus 
agressives. 

2. LIGNE DIRECTRICE APPLICABLE DANS LE CADRE SUIVANT : 

Les patients suivants sont inclus dans cette ligne directrice : 

 Nourrissons nés < 34 semaines de gestation et admis à l’USIN du CUSM 
        Les patients suivants sont exclus de cette ligne directrice : 

 Nourrissons atteints d’une malformation congénitale gastro-intestinale (p. ex. FTO/AE, gastroschisis) 
OU 

 Nourrissons ayant subi une stomie 
OU 

 Nourrissons ayant un intestin court anatomique ou fonctionnel 

3. LA LIGNE DIRECTRICE A ÉTÉ APPROUVÉE PAR : À DÉTERMINER (En date du 8 juin 2021) 

4. ÉLÉMENTS DE L’ACTIVITÉ CLINIQUE 

Diagnostic du RGO cliniquement significatif chez les nourrissons nés prématurément 

Bonnes « VIBEs » seulement pour le reflux ! 

Le nourrisson doit avoir au moins 2 des éléments suivant 1: 

V – VOMIT en moyenne > 2 fois en 24h depuis au moins 1 semaine  

I – IRRITABILITÉ qui empêche les activités adaptées à l’âge pendant au moins 1 semaine 

B – Mauvaise progression des BOIRES au seins/BIBERON à 37 semaines d’âge gestationnel corrigé ou plus tard 2 

E – Nécessite un temps d’alimentation par gavage ÉTENDU/prolongé pour une physiologie adaptée à l’âge (c.-à-d. 
incapacité de comprimer les boires) 

Notes 
11Le RGO cliniquement significatif est un diagnostic multidisciplinaire nécessitant la continuité des soins aux patients et ne doit pas être 
diagnostiqué pendant un quart de nuit, de fin de semaine ou de vacances. 
2L’ergothérapie doit être consultée pour satisfaire à ce critère. Le fait de ne pas éliminer la CPAP avant 37 semaines d’âge gestationnel corrigé 
ne remplit pas automatiquement le critère. 
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Considérer 1-semaine d’essai de 
l’étape 1a vs. avancer à l’étape 1b 

Poursuivre la gestion actuelle. Défier avec 
compression du temps des 
boires/augmentation TFI au moins chaque 2 
semaines à partir de l’initiation 

Une certaine 
amélioration 

Résolution of RGO Pas d’amélioration 

Considérer 1-semaine d’essai  de 
l’étape1b vs. avancer à l’étape 2a 

Continuer la gestion actuelle. Défier avec 
compression du temps des 
boires/augmentation TFI au moins chaque 2 
semaines à partir de l’initiation 

Some improvement 

Résolution du RGO Pas d’amélioration 

Considérer 1-semaine 
additionnelle d’essai de 
l’étape 2a vs. avancer à 
l’étape 2b 

Continuer la gestion actuelle. Défier avec 
compression du temps des 
boires/augmentation TFI au moins chaque 
2 semaines à partir de l’initiation. Si 
réussi, considérer la réintroduction de 
fortifiant non hydrolysé avant la sortie. 

Pas d’éosinophile 
et 
pas d’historique 
familial d’atopie 

Une certaine amélioration 

Pas d’amélioration Résolution du RGO Une certaine amélioration 

Algorithme de traitement du RGO cliniquement significatif chez les nourrissons nés prématurément 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Étape 1a: Gestion conservatrice initiale 
1-essai d’une semaine de… 

 
1. Diminuer l’apport total liquidien TFI1 ou allonger le temps des boires ET 

- Encourager les soins de Kangourou 
- Positionnement sur le ventre et élévation de la tête du lit si le congé d’hôpital n’est pas imminente 
- Utiliser un tube NG et non un OG s’il n’est plus sous support respiratoire et ≥ 32 semaines 
- Considérer un épaississant ou une préparation épaissie (Enfamil A+ pour régurgit) si boit par la bouche 

et AGc ≥ 372 
- Encourager la stimulation/les boires oraux 
-  

 

Étape 1b: Gestion conservatrice avancée 

1-semaine d’essai de… 
1. Diminuer TFI1 et prolonger le temps des boires 
2. Continuer tous les autres instructions à l’étape 1a 

Étape 2a: APLV Évaluation et gestion initiale 
1. Performer FSC3 et obtenir des antécédents familiaux d’atopie4 

a. En cas d’éosinophilie ou d’antécédents familiaux positifs d’atopie, procéder à un essai 1-semaine pour 

remplacer l’enrichissement du lait par du FLH liquide (< 2.5kg) ou Nutramigen (≥ 2.5kg).  

2. Continuer tous les autres instructions depuis l’étape 1  
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Pas d’éosinophile 
et  
pas d’histoire de 
famille d’atopie Une certaine 

amélioration 
Résolution RGO Pas d’amélioration 

Considérer 1-semaine 
additionnel d’essai de 
l’étape 2b vs. avancer 
à l’étape 3a 

Continuer la gestion actuelle. Défier avec 
compression des boires/augmentation TFI au 
moins chaque 2 semaines à partir de 
l’initiation.  Un congé sur lait hydrolysé est 
recommandé. 

 

Une certaine amélioration Résolution du RGO Pas d’amélioration 

Considérer ajouter 1-semaine 
d’essai de l’étape 3a vs. 
avancer à l’étape 3b 

Continuer la gestion actuelle. Défier avec compression des 
boires/augmentation TFI au moins chaque 2 semaines à 
partir de l’initiation. Si réussi et le lait hydrolysé avait été 
initié à l’étape 2, considérer réintroduire le lait non-
hydrolysé avant le congé. 

Résolution du RGO Une certaine amélioration 
Pas d’amélioration 

Considérer une semaine 
additionnelle de l’étape 3b vs. 
avancer à l’étape 4 

Poursuivre la gestion actuelle. Défier avec la compression du temps 
des boires et l'augmentation du TFI au moins toutes les 2 semaines à 
partir du début du traitement. En cas de succès et si du lait hydrolysé 
a été introduit à l'étape 2, envisager de réintroduire du lait non 
hydrolysé avant la sortie de l'hôpital. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Étape 2b: Gestion avancée du APLV 

1 semaine d’essai de… 
1. Seulement du lait hydrolysé (Nutramigen et/ou du lait maternel issue de la diète5 

APLV) 
2. Continuer tous les instructions depuis l’étape 1 
 

 

Étape 3a: Traitement pharmacologique initial 
1. Si l’AGc ≥ 37 semaine et que le symptôme principal est l'irritabilité, une faible alimentation par voie orale ou 

l'incapacité à comprimer les boires un essai d'une semaine d'un inhibiteur de la pompe à protons (par ex. : 

Lansoprazole) ou d'un bloqueur de H2 (par ex. : Famotidine)6 

2. Si l'AGc corrigé est ≥ 37 semaines et que le symptôme principal est le vomissement, essayer pendant une 

semaine un agent de motilité (par ex. : dompéridone). 

3. Si l'AGc est < 37 semaines, la médication n'est pas recommandée.7 Envisager un essai d'une semaine 

d'alimentation post-pylorique si le poids actuel est ≥ 2kg. 

4. Poursuivre toutes les autres instructions depuis les étapes 1 et 2. 
 

 

Étape 3b : Gestion pharmacologique avancée 
1. Si l'AG corrigé est ≥ 37 semaines, poursuivre la médication commencée à l'étape 3a. 
2. Si l'AG corrigé est ≥ 37 semaines, essai d'une semaine de l'ajout d'une deuxième classe de médicaments6 (c.-à-d. 

ajouter la dompéridone si le lansoprazole ou la famotidine ont été prescrits à l'étape 3a ; ajouter le lansoprazole ou 
la famotidine si la dompéridone a été prescrite à l'étape 3a). 

3. Si l'AG corrigé est < 37 semaines, la médication n'est pas recommandée. Envisager un essai d'une semaine 
d'alimentation post-pylorique si le poids actuel est ≥ 2 kg. 

4. Poursuivre toutes les autres instructions des étapes 1 et 2. 
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Notes 
1Consulter une nutritionniste pour assurer un apport calorique adéquat 
2Discuter des options d’épaississement avec l’ergothérapeute et la nutritionniste 
3Définition de l’éosinophilie : légère : 0,70-0,99 x 10^9/L ; modérée 1,00-2,99 x 10^9/L ; grave ≥3,00 x 10^9/L 
4Questions à poser pour l’histoire de l’atopie familiale : 

- Frère ou soeur avec APLV 
- Frère ou sœur souffrant d’allergies/ d’asthme/ d’eczéma ? 
- Parents souffrant d’allergies/ d’asthme/ d’eczéma ? 

5Consultez une nutritionniste et une consultante en lactation pour obtenir des détails sur le régime alimentaire de 

la mère à APLV. 
6Posologie selon les directives de Lexicomp et à la discrétion du clinicien. 
 

5. AUTEUR PRINCIPAL:  

Jessica Duby – Neonatologiste, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 

6. CONSULTANTS (classés par ordre alphabétique) : 

Amanda Camacho – Consultante en lactation, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Alexandra Breton-Piette – Infirmière à l’USIN, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Daphney Ducharme-Roy – Infirmière à l’USIN, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
May Khairy – Pédiatre de suivi néonatal, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Christine Labelle – Ergothérapeute, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Shani Lugasi – Nutritionniste, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Stephanie Mardakis – Infirmière enseignante à l’USIN, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
Katryn Paquette- Néonatologiste, Hôpital de Montréal pour enfants, CUSM 
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7. CONSIDÉRATION PARTICULIÈRES 

Aucun 

8. PROCÉDURE D'APPROBATION 

Agrément institutionnel et professionnel 

Comités 
Date 

[aaaa-mm-jj] 

 Comité multidisciplinaire des RGO de l’USIN 2021-05-04 

 Comité de révision des pratiques cliniques en pédiatrie (le cas échéant)  

 Pharmacie pédiatriques et thérapeutiques (le cas échéant)  

Étape 4: Reflux gastro-œsophagien réfractaire 
1. Consulter le service de gastro-entérologie pédiatrique pour les examens complémentaires et la prise en charge.    
2. Consulter le service de suivi néonatal (c.-à-d. l'équipe Pont) pour faciliter les plans de gestion à long terme. 
3. Continuez le lansoprazole/famotidine et la dompéridone en attendant la consultation en gastro-entérologie. 
4. Envisager un essai d'alimentation post-pylorique si > 2 kg en attendant la consultation gastro-intestinale 
5. Poursuivre toutes les autres instructions de l'étape 1 et de l'étape 2 
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9. DATE DE RÉVISION 

À mettre à jour dans un maximum de 4 ans ou plus tôt si la présence de nouvelles preuves ou le besoin de pratique 
change. 
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