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RESUME

Le rôle du reflux gastro-œsophagien est démontré dans
la pat h o l ogie ch ronique et infl a m m at o i re des vo i e s
aériennes supérieures. Il est fréquent chez l’enfant. Au
niveau de la sphère ORL, il est responsable de pharyn-
gites, de laryngites, d’otites caractérisées par leur atypie
symptomatique et surtout par leur récidive. Le diagnos-
tic est souvent fait à l’étape clinique devant des signes
ga s t riques très évo c at e u rs. Dans les cas atypiques, le
recours à des examens paracliniques s’avère indispensa-
bl e. La pH-mètrie œsophagienne est l’examen le plus
sensible. La fibroscopie œsophagienne est de mise pour
éliminer une œsophagite associée. Le traitement est
médical. Le traitement chirurgical est indiqué dans les
formes rebelles ou compliquées.

Mots clés : Reflux ga s t ro - œ s o p h agien, pat h o l ogie oto-
rhino-laryngologique, diagnostic, traitement.

SUMMARY

The role of the gastro-oesophageal reflux is demonstra-
ted in the ch ronic and infl a m m at o ry superior airway
pathology. It is frequent at the child. To the level of the
ENT sphere, it is responsible to pharyngitis, laryngitis,
otitis characterised by their atypical signs and especial-
ly by their re l ap s e. The diagnosis is often made in the
clinic stage ahead of ve ry evo c at ive ga s t ric signs. In
uncommon cases, the re c o u rse to other ex a m i n at i o n
proves indispensable. The oesophageal pH-metry is the
most sensitive examination. The oesophageal endoscopy
is made to eliminate an associated oesophagitis. Th e
p rocessing is medical. The surgical processing is
indicated iii rebel forms.

Key wo rds : ga s t ro - o e s o p h ageal re flux, ear nose thro at
pathology, diagnosis, treatment.

INTRODUCTION

Le re flux ga s t ro - œ s o p h agien (RGO) est défini comme le
passage anormal et répété du contenu gastrique dans l’œso-
p h age. Mis à part, le RGO phy s i o l ogique post-pra n d i a l
précoce qui réalise de banales régurgi t ations de fa i bl e
abondance sans aucune manife s t ation douloureuse ; le
RGO symptomatique peut aboutir à la «maladie RGO».
Cette maladie comprend certes des signes digestifs connus
d epuis fo rt longtemps tels que le py rosis, les vo m i s s e -
ments, les régurgi t ations et les hémorragies dige s t ive s
hautes témoignant d’une œsophagi t e. Les malaises ave c
p e rte de connaissance, apnée et bra dy c a rdie peuvent fa i re
partie du tableau clinique (1, 2, 3).
La notion selon laquelle des pathologies oto-rhino-laryngo-
l ogiques (ORL) ch roniques ou récidivantes puissent être
liées à un trouble digestif comme le RGO est connu depuis
quelques années seulement à la diff é rence de la re l at i o n
entre le RGO et l’inflammation chronique des voies aérien-
nes inférieures qui est en fait connu depuis plus d’un siècle
(4, 5, 6).

EPIDEMIOLOGIE ET PATHOGENIE

Le RGO est fréquent durant les premiers mois de la vie. Il
n’a aucune signifi c ation pat h o l ogique du moment qu’il
reste isolé sans autres manife s t ations œsophagi e n n e s ,
respiratoires ou ORL. Le RGO pathologique peut se voir à
tous les âges. La pH-métri e, dans ce cas, oppose deux
s i t u ations selon la cinétique du re flux. La pre m i è re situa-
tion est celle des malades qui ont une stagnation du liquide
gastrique dans l’œsophage ou réalise un aller-retour inces-
sant ; ces malades ont des manife s t ations œsophagi e n n e s
directes du RGO. Par contre, la deuxième situation réalise
des reflux brefs de liquide gastrique dans l’œsophage, dans
ces cas, la pH-mètrie n’est pas pat h o l ogique selon les
critères des gastro-entérologues, mais peut être à l’origine
d’une contamination des voies aériennes. Les manife s t a -
tions ORL dues au RGO peuvent être expliquées par deux
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mécanisme. L’atteinte de la muqueuse respiratoire peut se
fa i re par contamination directe par le contenu ga s t ri q u e
régurgité. Celui-ci, vu sa composition acide, riche en enzy-
mes, entraîne une agression directe de la muqueuse pha-
ry n go - l a ry n go - t ra ch é a l e. Ce mécanisme peut être affi rm é
par un transit baryté ou une scintigraphie thora c i q u e.
Quelques données cliniques de mauvaise cicatrisation post-
opératoire après chirurgie laryngée viennent appuyer cette
c o n s t at ation. Le deuxième mécanisme est un phénomène
réflexe à point de départ œsophagien et à médiation vagale
aboutissant à une hypersécrétion, une broncho-constriction
et de la toux (2, 3, 7, 8, 9).
Les effets du RGO sur la sphère ORL et surtout sur les
voies pharyngo-laryngo-trachéales et bronchiques génèrent
un obstacle endothoracique faisant augmenter les pressions
i n t ra - abdominales à toute ex p i ration et par conséquent la
genèse ou l’aggravation du RGO, ce qui réalise un cercle
vicieux qu’il faut ro m p re dans toute prise en ch a rge de
manifestations ORL du RGO (2, 3, 9, 10, 11).

CLINIQUE

Manifestations trachéales (4, 5, 8, 12, 13)

L’ atteinte tra chéale au cours du RGO se traduit cl i n i q u e -
ment par une toux ch ronique sèche survenant essentiel-
lement au décubitus ou à l’effo rt. La bro n chite ch ro n i q u e
génère un obstacle des voies aériennes au cours des mou-
vements respiratoires et donc une augmentation de pression
e n d o t h o racique qui elle aussi entrave le mouvement des
muscles abdominaux et serait responsable de l’aggravation
du re flux ga s t ro - œ s o p h agien. Un véri t able cercle vicieux
s’installe. Devant ce type de manifestation, il est indispen-
s able d’éliminer des anomalies des voies aériennes, une
tumeur ou un kyste endo-luminal, par l’usage de radiogra-
phie thoracique et d’un bilan endoscopique. La prise en
ch a rge de ces malades passe obl i gat o i rement par le tra i -
tement du RGO seul garant de le rompre le cercle vicieux.

Manifestations laryngées

Chez l’adulte, la manifestation la plus communément liée
au RGO est la lary n gite dy s p h o n i a n t e. En effet, plusieurs
travaux ont démontré par enregistrement simultané des PH
œ s o p h agien et pharyngé que l’acidité ga s t rique peut
remonter au cours du RGO jusqu’au pharynx est venir au
contact du larynx (7, 12). La laryngoscopie indirecte objec-

t ive une congestion avec épaississement muqueux vo i r
œdème des cordes vocales et de la région intra - ry t é n o ï -
dienne (10, 12, 14, 15). Les cordes vocales sont parfo i s
même ulcérées. La lary n goscopie directe en suspensions
avec examen microscopique permet une étude beaucoup
plus fine des lésions et surtout de réaliser des biopsies
devant des aspects suspects : la survenue de cancer est pos-
sible. Chez l’enfant, le RGO est souvent associé à la laryn-
go m a l a c i e. En fait, le RGO est connu fréquent chez les
nouveau-nés et les nourrissons. Il paraît qu’il serait l’épine
r é v é l at rice ou aggravante de la lary n gomalacie jusque là
bien tolérée. Par ailleurs, la lary n go m a l a c i e, génère une
dépression endothoracique et induit un RGO voir son exa-
cerbation. Enfin, que le RGO soit cause ou conséquence ou
simple association, il est presque toujours re s p o n s able de
laryngospasme intermittent. Mis à part la laryngo-malacie,
la pathologie la plus couramment associée au RGO est la
laryngite et en particuliers la laryngite sous glottique chez
l’enfant de moins d’un an (7, 12, 14, 15). L’étude de la pH-
m è t rie couplée œsophagienne et phary n gienne affi rme le
diagnostic.

La lary n goscopie met en évidence une congestion impor-
tante du vestibule laryngé laquelle régresse de façon spec-
taculaire après traitement du RGO. Toutefois, la recherche
d’une malfo rm ation du larynx sur le plan ra d i o l ogique et
endoscopique est indispensabl e. D’autres pat h o l ogi e s
laryngées peuvent être liées au RGO, telles que les sténoses
l a ryngées ; il a été démontré à trave rs plusieurs publ i c a -
tions que le RGO est le promoteur d’échec thérap e u t i q u e
des sténoses lary n go - t ra chéales et des diastèmes congé-
nitaux (7, 12, 14, 16).
La mort subite du nourrisson (MSN) est la complication la
plus grave. Elle semble plus fréquente chez les prématurés
que chez les nouveau-nés à terme. Elle est due à une stimu-
lation des chémorécepteurs au niveau de la margelle et du
ve s t i bule laryngé, générateur d’une apnée réfl exe par le
biais des nerfs laryngés supérieurs et inhibition réflexe des
voies respiratoires. En effet, les autopsies réalisées chez les
nourrissons ont démontré la responsabilité du RGO en met-
tant en évidence une œsophagite peptique. En fait, il paraît
que la MSN est pluri-factorielle combinant apnée obstruc-
tive et centrale (13, 17, 18, 19).

Manifestations oro-pharyngées (7, 10, 12, 20, 21)

Le signe principal est la paresthésie phary n g é e. D’autre s
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symptômes peuvent être rapportés telles que les sensations
de rugosité, de douleur constrictive «boule dans la gorge»
et les sensations de corps étranger. L’élément important est
que la gêne disparaît au moment de l’alimentation et est
majorée à la déglutition de la salive à vide. Plusieurs études
ont affirmé l’existence de RGO chez des malades porteurs
de phary n gites ch roniques et ont démontré une améliora -
tion clinique par le simple traitement anti-reflux. L’examen
ORL est souvent négat i f. Pa r fois, on note un aspect
c o n gestif unifo rme de la muqueuse phary n g é e. L’ at t e i n t e
prédomine au niveau des parois pharyngées lat é rales et
p o s t é ri e u res ainsi qu’au niveau des piliers postéri e u rs des
a mygdales qui sont dédoublés et épaissis. Les amy g d a l e s
sont saines.

Les manifestations naso-cavaires (2, 3, 4, 5, 8)

Des travaux d’enregi s t rement de la pH-mètrie au nive a u
œsophagien et pharyngé chez le nourrisson ont affirmé la
présence du reflux au niveau de l’oro-pharynx. Ces mêmes
travaux se sont efforcés d’affirmer ce reflux au niveau du
r h i n o p h a rynx. Les résultats sont spectaculaires : il y a un
re flux ga s t ro - r h i n o - p h a ryngé chez les enfants port e u rs de
r h i n o - p h a ry n gite ch ronique (2, 3, 4, 8). L’aspect cl i n i q u e
n’a révélé aucune spécificité, comparé aux rhino-phary n -
gites allergiques. Ce re flux prédomine surtout en décubi-
tus dorsal, situation fréquente chez le nouveau-né et le
nourrisson.

Les manifestations otologiques (1, 3, 5, 6, 8, 12)

La contamination rhino-pharyngée par le RGO génère une
inflammation cavaire et donc un dysfonctionnement tubai-
re, lequel aboutit inéluctablement à une otite séro-muqueu-
se. La répétition des événements favorise la contamination
m i c robienne de l’oreille moyenne et aboutit alors à une
otite moyenne aiguë. Cette situation est surtout fréquente
chez l’enfant. Chez l’adulte, le RGO est générat e u r
d’otalgie réflexe à partir du pharynx ou par simple irradia-
tion de la douleur pharyngée vers l’oreille.
En présence de cette symptomatologie ORL diversifiée et
non spécifi q u e, l’ori e n t ation du diagnostic ve rs un RGO
repose sur l’anamnèse. La symptomat o l ogie clinique du
RGO est souvent évidente, mais elle peut être déroutante.
Les signes digestifs les plus évocateurs sont :
- Le pyrosis : brûlure rétro-sternale ascendante à point de 

départ épigastrique.

- Les régurgi t ations alimentaires ou liquidiennes sont 
prises parfois à tort pour des vomissements.

Ces symptômes ont plus de valeur lorsqu’ils sont répétitifs
et surviennent en post-prandial ou déclenché par certaines
positions du malade: pencher ve rs l’avant ou allonger la
nuit. L’atypie symptomatique se voit chez le nourrisson où
il faut rechercher l’existence de pleurs et de refus de bibe-
rons avec parfois stagnation de la courbe pondérale, malai-
ses, pâleur, hy p o t o n i e, apnée ou cyanose du décubitus ou
aux changements de position.

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Leur objectif est d’affirmer le diagnostic du RGO et surtout
d’éliminer une œsophagite.
- Le transit œso-gastro-duodénal : est peu fiable pour le 

diagnostic de RGO. Les manœuvres auxquelles on doit 
recourir sont peu spécifiques (1, 5, 12).

- La fi b roscopie œsophagi e n n e, la prémédication et la 
présence du fi b roscope dans l’œsophage aboutissent 
i n é l u c t ablement à la modifi c ation de la motricité œso-
phagienne. Elle ne permet que de constater la présence 
d’une œsophagite, d’une volumineuse hernie hiatale ou 
chez le nourrisson d’une béance par incontinence car-
diale. En outre, une endoscopie normale ne permet pas 
d’éliminer un RGO (1, 5, 12).

- L’ é ch ographie : n’est pas d’usage courant dans cette 
p at h o l ogie et elle a l’inconvénient de n’ex p l o rer la 
cinétique ga s t ro - œ s o p h agienne que pendant une durée 
limitée (12).

- La scintigraphie du thorax : elle n’est pas d’usage 
c o u rant. Elle est réalisée après ingestion d’aliments 
m a rqués radioactifs. Elle permet une analyse quantita-
tive du reflux. Il semble qu’elle n’a une valeur objective
que si elle met en évidence une contamination broncho-
pulmonaire par le contenu gastrique régurgité (12).

- La pH-mètrie : est très utile au diagnostic du RGO. 
Elle consiste à enregi s t rer les va ri ations du pH du bas 
œ s o p h age sur 18 à 24 heures, détectant ainsi l’ex p o -
sition du bas œsophage à l’acidité gastrique. Ses limites 
sont les art e facts techniques liés au mat é riel et aux 
conditions d’enregi s t rement ; en plus la pH-mètrie ne 
permet pas de détecter les reflux alcalins d’origine duo-
dénal réputés aussi caustiques. Les va l e u rs pat h o l ogi -
ques de la pH-mètri e, actuellement d’usage, sont défi -
nies par les ga s t ro - e n t é ro l ogues et jusqu’à présent,
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aucun auteur n’a défini les valeurs pathologiques chez les
sujets souffrants de formes extra-digestives du RGO (2, 3,
22). Plusieurs auteurs ont essayé de sensibiliser cet examen
par l’enregistrement simultané des variations du PH dans le
haut œsophage et le pharynx, ce qui a permis d’augmenter
la sensibilité du test mais cette exploration fait augmenter
les erreurs par multiplications des artefacts techniques. La
pH-métrie couplée n’est pas toujours concluante car certai-
nes manife s t ations ORL du RGO sont plutôt réfl exes que
dues à une contamination directe pharyngo-laryngée (2, 3,
21, 22). En plus deux re flux d’intensité comparable à la
PH-mètrie n’ont pas les mêmes effets ORL et cela est dû à
une va ri ation des seuils de sensibilité d’une personne à
l ’ a u t re. Une hyper réactivité re s p i rat o i re au RGO est très
discutée et semble être basée sur des phénomènes allergi-
ques (3, 12, 21, 22). Ceci fait que cet examen n’est pas
utilisé dans un but diagnostique en routine (2, 3, 12).
Il re s s o rt que les examens complémentaires devant des
manifestations ORL du RGO ne sont pas toujours indispen-
sables. Le clinicien rencontre en pratique deux situations :
- Un RGO typique à l’interrogat o i re, le diagnostic est 

c e rtain. Une fi b roscopie dige s t ive est demandée pour 
éliminer une œsophagite associée,

- Un RGO atypique : La preuve diagnostique est apportée 
par la pH-mètrie cl a s s i q u e. Elle permet souvent de 
re d resser le diag n o s t i c. To u t e fois devant ces cas at y p i -
ques et malgré la négat ivité de la pH-mètri e, rien 
n’interdit de tenter un test thérapeutique.

TRAITEMENT

Le traitement du RGO est avant tout médical et repose sur
les mesures hy giéno-diététiques et sur les tra i t e m e n t s
médicamenteux.

1 -  La posture (1, 2,1 2)
Celle-ci permet de maintenir au cours du décubitus une
inclinaison de 30 à 45° de la tête et du buste par rapport à
l’abdomen. Chez le tout petit, il est recommandé de l’atta-
cher dans cette position de proclive soit en décubitus dorsal
ou en décubitus ventral et essayer dans la mesure du possi-
ble de le maintenir en position ve rticale en dehors du lit.
Cette inclinaison est abaissée à 10-20° chez le nourrisson et
l’adulte.

2 - Règles hygiéno-diététiques (1, 2, 12)
Le régime supprime l’alcool, le café, le thé, le chocolat, le

tabac, le jus d’orange et les aliments trop gras, qui relâche
le tonus du sphincter inférieur de l’œsophage. Les rep a s
sont fractionnés et pris à heures régulières et surtout une
heure et demie avant d’aller au lit. Il faut éviter de porter
une ceinture et lui préférer des bretelles. Chez les nourris-
sons, il est recommandé de ne pas utiliser des couches trop
serrées.
Chez le nouveau-né ou le nourrisson, il faut éviter l’alimen-
t ation liquide, les repas seront systématiquement épaissis
afin d’éviter les remontées laiteuses et de faciliter le transit
pharyngo-œsophagien.

3 - Traitements médicamenteux (1, 2, 10, 23)
Ils ont pour but de :
- protéger la muqueuse œsophagienne et pharyngée par la 

p rise après les repas et au coucher de pansements pro -
tecteurs (Alginates),

- augmenter le tonus du bas œsophagien et accélérer la 
vidange gastrique (cisapride ou la dompéridone),

- d i m i nuer les sécrétions acides ga s t riques par les anti-
histaminiques H2 et les inhibiteurs de la pompe à pro -
tons.

Le traitement médical est toujours de mise et est fonction
de la gravité du tableau clinique.

4 - Traitement chirurgical (1, 2, 12)
Il est indiqué dans les RGO rebelles avec œsophagite sévè-
re ou une sténose peptique. Certains auteurs le préconisent
dans les insuffisances du traitement médical et dans les
formes respiratoires chroniques. L’intervention chirurgicale
consiste en une fundoplicature de Nissen.

CONCLUSION

Les manifestations ORL du RGO sont, en pratique couran-
te, sous-estimées. Apanage connu des gastro-entérologues,
le RGO peut générer des lésions pharyngo-laryngées, bron-
chiques et otologiques qui doivent être connu du généraliste
et du spécialiste. Un interrogatoire précis et un bon examen
clinique permettent outre le fait d’éliminer une cause
t u m o ra l e, de démasquer un RGO. Dans les fo rmes at y p i -
ques, la pH-mètrie permet d’affirmer le diagnostic. La prise
en ch a rge thérapeutique passe avant tout par les mesure s
hygiéno-diététiques et le traitement médical. Le résultat est
tributaire d’une collaboration multidisciplinaire regroupant
généraliste, gastro-entérologue, pédiatre et oto-rhino-laryn-
gologiste.
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