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AVANT-PROPOS 

Cette Conference de Consensus a ~t~ organis~e et s' est d~roul~e conform~ment  aux r~gles m~thodologiques pr~- 
conis~es par  l 'Agence Nationale d'Accrdditation et d'Evaluation en Sant~ ( A N A E S )  qui lui a attribu~ son label 
de qualit& 

Les conclusions et recommandat ions  pr~sent~es dans ce document  ont Ot~ t~dig~es, en toute indOpendance, par 
le Jury de la Conference. Leur  teneur n'engage en aucune manidre la responsabilit( de I ' A N A E S .  

INTRODUCTION 

Le reflux gastro-~esophagien ( R G O )  cor respond  
au passage d 'une  par t ie  du con tenu  gastr ique dans 
l '~esophage. En  p ra t ique  cl inique,  il d6signe une 
affection f r6quente  caract6ris6e par des sympt6mes 
et /ou des 16sions cesophagiennes en rappor t  avec ce 
reflux. Les 16sions cesophagiennes muqueuses  corres- 
pondent  a l 'cesophagite par  reflux (cesophagite pep- 
tique). L'cesophagite peut  se compliquer  de st6nose, 
d 'h6morragie,  d 'ulc6re ou de m6taplasie cylindrique 
du bas cesophage appel6e endobrachycesophage (ou 
cesophage de Barret t) .  Les sympt6mes peuvent  6vo- 
luer sans 16sions oesophagiennes ou, plus rarement ,  
les 16sions ~esophagiennes peuvent  6tre asymptoma- 
tiques. 

Dans  ce texte ,  le t e rme  de R G O  d6signe cet te  
entit6 clinique et non le R G O  physiologique surve- 
nant en l 'absence de sympt6mes ou de 16sions. 

Le R G O  consti tue un probl6me important  de sant6 
publ ique en raison de sa pr6valence  61ev6e, de son 
6volution chronique,  et du recours fr6quent  aux soins 
qu'il g6n6re. 

La pr6valence du pyrosis dans la populat ion occi- 
dentale adulte se situe entre  5 et 45 % selon le seuil 
de fr6quence re tenu (30 ?a 45 % pour  un 6pisode au 
moins mensuel  et 5 h 10 % pour  un 6pisode journa- 
lier). Ces chiffres sous-est iment p robab lement  la pr6- 
valence du R G O  en raison de l 'existence de formes 
symptomatiques atypiques 6chappant  ~ ces enqu6tes. 
Cependant ,  la majorit6 des patients atteints de R G O  
souffre de sympt0mes mineurs et intermit tents  et ne 
consulte pas pour  ce motif.  La f r6quence des symp- 
t6mes de R G O  ne semble pas influenc6e par l'fige et 
aucun facteur favorisant leur survenue n 'a  6t6 claire- 
men t  identifi6.  La p r6va lence  de l '0esophagite  par 
reflux dans la populat ion g6n6rale est d 'environ 2 %. 
Elle est la plus f r6quente  des 16sions digestives d6tec- 
t6es en endoscop ie  haute ,  devanqan t  l 'u lc6re  gas- 
tr ique et l 'ulc6re duod6nal.  

Le R G O  est souvent  une affection chronique.  Au 
terme d 'un suivi de 5 ~ 10 ans, environ deux tiers des 
patients se plaignent de sympt6mes persistants, impo- 
sant un t r a i t emen t  i n t e r m i t t e n t  ou  cont inu.  Des 
chiffres  enco re  plus 61ev6s sont  observ6s  dans  les 
oesophagites s6v6res. L ' 6vo lu t i on  d ' une  fo rme  
b6nigne de R G O ,  sans 16sions s6v6res d'cesophagite, 

vers une forme grave ou compliqu6e semble rare. La 
survenue des complicat ions est plus f r6quente  chez 
les sujets fig6s et en cas d'0esophagite s6v~re, mais elle 
est difficile h pr6voir ~ l '6chelon individuel. 

La physiopathologie  du R G O  est multifactorielle 
mais cor respond,  pour  l 'essentiel ,  h une d6faillance 
de ta barri~re ana tomique  ou fonct ionnelle  situ6e ~a la 
jonct ion cesogastrique. L 'agress ion de la muqueuse  
cesophagienne par  la s6cr6tion gastrique acido-pep- 
tique, bien que secondaire  h cette d6faillance, joue un 
r61e pa thog6ne  majeur  clans la survenue  des symp- 
t6mes et des 16sions du R G O .  

Plusieurs 616ments justifient la tenue d 'une conf6- 
rence de consensus consacr6e au R G O  de l 'adulte : 
(1) sa pr6valence 61ev6e ; (2) son expression clinique 
tr6s p o l y m o r p h e ,  c o m p o r t a n t ,  ~ c6t6 des formes  
typiques, des formes t rompeuses  digestives et extra- 
digestives ; (3) l 'absence de test diagnost ique ayant  
une sensibilit6 et une sp6cificit6 parfaites ; (4) le bou- 
leversement  des strat6gies th6rapeut iques induit par 
la raise sur le march6 des inhibiteurs de la pompe ~a 
protons (IPP) et par  le d6veloppement  de la cceliochi- 
rurgie, (5) les enjeux 6conomiques  era cause ; (6) le 
probl6me de l 'autom6dicat ion qui concerne une part 
importante  de la populat ion.  

La conf6rence  de consensus  qui s 'est  d6roul6e 
Paris les 21 et 22 janvier  1999 a eu comme originalit6 
de rassembler, h tous les  niveaux de son organisation, 
une  r ep r6sen ta t i on  belge  et  f ranqaise o f f ran t  une  
occasion privil6gi6e de co n f ro n t e r  nos pra t iques  et 
d'61argir la port6e du consensus. Durant  cette conf6- 
rence le jury a eu ?a r6pondre  aux cinq questions sui- 
vantes : 

�9 Comment  diagnost iquer  un R G O  ? 

�9 Comment  6valuer la s6v6rit6 d 'un R G O  et quels 
sont les objectifs th6rapeut iques  ? 

�9 Quels  sont  les r6sul tats  des t r a i t ements  m6di- 
caux ? 

�9 Quels sont les r6sultats des t rai tements chirurgi- 
caux ? 

�9 Quelles strat6gies thdrapeut iques  ? 

Ce texte a pour  objectif  de fournir  aux profession- 
nels de sant6 une  synthbse  des faits 6tablis et des 
recommandat ions  prat iques qui en ddcoulent. L'6vo- 
lution rapide des donn6es dans le domaine  du R G O  
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laisse pr6voir que ces conclusions devront 6tre r66va- 
lu6es ~ la lumi~re des 6tudes ult6rieures. 

QUESTION I 

Comment diagnostiquer un RGO ? 

La strat6gie diagnostique d6pend de l'analyse pr6- 
cise des sympt6mes r6v61ateurs, typiques ou aty- 
piques, et du contexte m6dical (~ge, facteurs de 
risque). 

Les symptOmes typiques sont le pyrosis, d6fini 
par une brfilure r6trosternale ascendante, et les 
r6gurgitations acides. Ils ont une sp6cificit6 d'environ 
90 % et permettent de porter le diagnostic de RGO 
sans explorations compl6mentaires. 

- -  En revanche, la sp6cificit6 des symptOmes aty- 
piques est m6diocre, qu'il s'agisse de symptOmes dys- 
peptiques (douleurs 6pigastriques, naus6es, 6ructa- 
tions) ou de manifestations extradigestives (laryngite 
post6rieure, toux chronique, asthme, douleurs thora- 
ciques pseudo-angineuses). Dans ce cas, il est n6ces- 
salre de proc6der gt des explorations compl6men- 
taires pour 6tayer le diagnostic. 

- -  Des symptOmes d'alarme (amaigrissement, dys- 
phagie, h6morragie digestive, an6mie) font craindre 
une forme s6v6re de RGO ou une affection n6opla- 
sique et imposent donc une endoscopie. 

- -  Le risque d'cesophagite sOvOre et de ldsions n~o- 
plasiques, faible avant 50 ans, s'accro~t significative- 
ment au-delh de 60 ans. Le jury, se fondant sur des 
pratiques professionnelles, propose de recourir 
l 'endoscopie en pr6sence de sympt6mes de RGO 
chez tout sujet de plus de 50 ans. 

L'endoscopie digestive permet le diagnostic de 
RGO lorsqu'etle met en 6vidence des 16sions ceso- 
phagiennes 6rosives (cesophagite de reflux). Leur 
pr6sence suffit au diagnostic et rend, le plus souvent, 
inutile toute autre exploration. L'6ryth6me diffus, la 
fragilit6 muqueuse et les signes histologiques d'ceso- 
phagite ont une valeur diagnostique insuffisante pour 
6tre utilis6s en pratique. Le jury recommande de ne 
pas les prendre en compte et de ne pas r6aliser de 
biopsies eesophagiennes syst6matiques dans cette 
affection. En revanche, une endoscopie normale ne 
permet pas d'6carter le diagnostic puisqu'une eeso- 
phagite n'est pr6sente que dans 30/~ 50 % des cas. En 
l'absence de classification consensuelle et parfaite- 
ment valid6e des 16sions d'eesophagite, le jury consi- 
d6re que l'essentiel est de distinguer les cesophagites 
non s6v6res (pertes de substance isol6es ou multiples 
mais non circonfdrentielles), les eesophagites s6v6res 
(pertes de substance circonfdrentielles) et les ceso- 
phagites compliqu6es (st6noses, ulc6res, endobra- 
chyeesophage). 

La pH-m~trie oesophagienne de 24 heures, r6alis6e 
de pr6f6rence en ambulatoire,  est utile chez les 
patients ayant des sympt6mes atypiques et une 
muqueuse cesophagienne normale en endoscopie. 
Elle doit ~tre effectu6e apr6s arr~t de tout traitement 

antis6cr6toire (une semaine pour les IPP) et compor- 
ter une 6valuation de la corr61ation sympt6mes- 
reflux. Sa sensibilit6 varie de 70 ~ 90 % et sa sp6cifi- 
cit6 de 85 ~ 90 %. Cette exploration n'a pas d'int6r~t 
diagnostique chez les patients ayant une cesophagite 
ou des sympt6mes typiques de RGO (sauf dans cer- 
tains cas de r6sistance au traitement). Elle ne permet 
pas la recherche d'un reflux biliaire. 

Les autres explorations n'ont pratiquement aucune 
place dans la stratOgie diagnostique initiale du RGO. 
L'examen radiologique ceso-gastro-duod6nal n'est 
pas suffisamment liable pour ~tre utilis6 dans le dia- 
gnostic du RGO de l'adulte. Il en est de mSme de la 
scintigraphie 0esophagienne et du test de per-fusion 
acide (Bernstein). La manom6trie oesophagienne 
n'est pas une exploration ~ vis6e diagnostique dans 
cette affection. L'6valuation de la s6cr6tion gastrique 
acide et le dosage de la gastrin6mie n'ont pas d'int6- 
r6t pratique, en dehors des cas exceptionnels oh un 
gastrinome est suspect6. 

Le test diagnostique par IPP consiste en un traite- 
ment bref et/a forte dose, administr6 dans un but dia- 
gnostique. I1 pourrait  repr6senter une alternative 
int6ressante h la pH-m6trie de 24 heures. Cependant, 
le jury n'a pas estim6 devoir recommander ce test car 
il est encore insuffisamment valid& 

Au total, le jury, se basant sur l' ensemble de ces don- 
ndes et les pratiques professionnelles, s'est accordd sur 
les recommandations suivantes : 

1. pr6sence de sympt6mes typiques sans signes 
d'alarme chez un sujet de moins de 50 ans : traitement 
m6dical d'embl6e, sans recours syst6matique h des 
explorations compl6mentaires ; 

2. pr6sence de sympt6mes typiques, avec symp- 
t6mes d'alarme ou avec fige sup6rieur ~ 50 ans: endo- 
scopie digestive haute ; 

3. pr6sence de sympt6mes atypiques, digestifs ou 
extra digestifs : endoscopie digestive haute compl6- 
t6e, en l'absence d'cesophagite, par une pH-m6trie 
oesophagienne. 

QUESTION II 

Comment 6valuer la s6v6rit6 d'un RGO 
et quels sont les objectifs th~rapeutiques ? 

L'0esophagite a trop longtemps 6t6 le crit~re princi- 
pal d '6valuation de la s6v6rit6 du RGO et de la 
r6ponse th6rapeutique. Or, dans la grande majorit6 
des cas, le R G O  est une pathologie fonctionnelle 
b6nigne n 'entra inant  pas de 16sions s6v6res. I1 se 
manifeste avant tout par des sympt6mes susceptibles 
de d6t6riorer des domaines importants de la qualit6 
de vie. 

Le jury recommande l'utilisation de questionnaires 
d'dvaluation des symptOmes et de la qualitd de vie 
standardis6s et fiables pour les essais cliniques, et le 
d6veloppement et l'utilisation de questionnaires plus 
simples pour la pratique courante. 

A c t a  E n d o s c o p i c a  V o l u m e  2 9  - N ~ 2 - 1 9 9 9  171 



Dans la majorit6 des cas les l~sions d'oesophagite ne 
sont pas s(v~res. Elles ne sont pas corr616es ~ l 'inten- 
sit6 des sympt6mes et s 'aggravent ra rement  au cours 
de leur 6volution. De telles 16sions ne const i tuent  pas 
un cr i t6re de s6v6rit6 du R G O .  Le  ju ry  ne recom- 
mande  pas le contr61e de la c ica t r i sa t ion de ces 
16sions et leur surveillance ul t6r ieure par  des endo- 
scopies r6p6t6es. 

Dans une minorit6 des cas, une oesophagite s~v~re 
est pr6sente .  Cet te  6ventual i t6  est  plus f r6quen te  
chez les patients de plus de 60 ans. Ces 16sions s6v~res 
consti tuent un facteur pr6dictif de difficult6s de cica- 
t r isat ion,  de rechutes  et de compl ica t ions .  Le  jury 
r ecommande  un contr61e endoscopique de leur cica- 
trisation. 

La st6nose peptique et l'endobrachyoesophage sont 
les deux complications principales du R G O .  L 'endo-  
brachycesophage avec m~taplasie cylindrique de type 
intestinal est un 6tat pr6canc6reux qui augmente  de 
30 ~ 40 fois le risque d 'ad6nocarc inome cesophagien 
par  rappor t  h la popula t ion g6n6rale. La d6g6n6res- 
cence maligne survient, selon une s6quence m6tapla- 
s i e -  dysplasie - cancer. Le jury r ecommande  de sur- 
veiller cette m6taplasie intestinale par  endoscopie et 
biopsies 6tag6es, ~ condition qu 'un t ra i tement  puisse 
~tre p ropos6  en cas de d6couve r t e  d ' une  dysplasie 
s6v~re ou d 'un  ad6nocarcinome.  

Les objectifs thOrapeutiques r e t enus  par  le jury 
sont : 

- -  le soulagement  des sympt6mes  et un re tour  
une qualit6 de vie normale,  dans tous les cas ; 

- -  la cicatrisation des 16sions, un iquement  darts les 
cesophagites s6v6res ou compliqu6es ; 

- -  la p r6ven t ion  des r6cidives dans les fo rmes  
symptomat iques  ~ rechutes fr6quentes et les ~esopha- 
gites s6v6res ou compliqu6es. 

Q U E S T I O N  III 

Q u e l s  sont  les  r~suitats des  t r a i t ement s  m ~ d i c a u x  ? 

Les m6dicaments  disponibles pour  le t ra i tement  du 
R G O  a p p a r t i e n n e n t  ~ plusieurs  classes th6rapeu-  
t iques don t  l 'eff icacit6 a 6t6, le plus souvent ,  bien 
document6e.  Certains d 'en t re  eux sont trbs efficaces 
mais aucun n'est  capable de gu6rir d6finit ivement la 
maladie et donc de pr6venir  les r6cidives apr6s l 'arr~t 
du trai tement.  

Parmi les nombreuses  mesures hygi~no-di~t~tiques 
et posturales habi tuel lement  recommand6es ,  seule la 
sur616vation de la t6te du lit a une efficacit6 d6mon- 
tr6e, b ien  que  modes te .  Quan t  aux aut res  mesures  
(arr~t de l 'alcool et du tabac, per te  de poids, r6gime 
pauvre  en graisses...), leur  indicat ion rel6ve davan- 
tage de recommandat ions  g6n6rales destin6es ~ am6- 
liorer la sant6 du pat ient  que du t ra i tement  du RGO.  
Les m6dicaments  accus6s de favoriser le reflux n 'ont  
g6n6ra lement  pas d ' impact  clinique et peuven t  ~tre 
administr6s chez les malades atteints de R G O  si leur 
indication est justifi6e. 

Les antiacides et les alginates ont  une  efficacit6 
d6montr6e mais limit6e sur les sympt6mes du R G O .  
Ils n 'ont  pas d 'effet  sur les 16sions oesophagiennes. Ils 
sont part icul i6rement  bien adapt6s ~ une utilisation, 
la demande,  au m o m en t  des douleurs. La prise d'an- 
tiacides doit  ~tre r e c o m m a n d 6 e  ~ distance d 'au t res  
m6dicaments dont  ils peuvent  diminuer  l 'absorption 
intestinale. 

Les antagonistes des r~cepteurs H2 d l'histamine 
(anti-H2) sont efficaces dans le t ra i tement  sympto-  
matique du reflux et les cesophagites non s6v6res. Ils 
n 'ont  pas d ' indication dans le t ra i tement  des 16sions 
s6vbres d'0esophagite et dans les formes compliqu6es. 
En t ra i tement  d 'entre t ien,  leur efficacit6, est souvent  
d6cevante. Une  dose journali6re analogue h celle uti- 
lis6e dans l 'ulc6re gastro-duod6nal  doit ~tre prescrite 
avec une prise b iquot id ienne .  La  place des ant i -H2 
dans le t ra i t ement  du R G O  s 'est  cons id6rablement  
r6duite malgr6 leur bonne  s6curit6 d 'emploi ,  du fait 
de l 'eff icacit6 des IPP.  Cep en d an t ,  de nouvel les  
modal i t6s  t h6 rapeu t iques  ( au tom6dica t ion ,  t ra i te-  
men t  ~ la d e m a n d e ) ,  d6ve lopp6es  ces dern i6res  
ann6es, semblent  int6ressantes et m6ri teraient  d 'e t re  
davantage 6valu6es. 

Parmi les prokin~tiques, seul le cisapride a une effi- 
cacit6 d o c u m e n t 6 e  et c o m p a r a b l e  aux ant i -H2,  en 
t ra i tement  d 'a t taque.  Son efficacit6 a 6t6 6galement  
d6montr6e  en t ra i t ement  d ' en t re t i en  dans certaines 
6tudes. Le  c isapr ide  est con t re - ind iqu6  en cas de 
risque de troubles du ry thme ou de la conduct ion car- 
diaque et en association avec certains m6dicaments.  
Pour  des raisons de cofit-efficacit6 et d 'observance,  le 
jury r ecommande  d'util iser la monoth6rap ie  par IPP 
de pr6f6rence h l 'association cisapride - anti-H2. 

Les inhibiteurs de la pompe d protons (IPP) ont 
une efficacit6 sup6rieure h celle de toutes les autres 
classes t h 6 rap eu t i q u es  sur les sympt6mes  et  les 
16sions d '~esophagite en t r a i t emen t  d ' a t t aque ,  avec 
des taux d'efficacit6 de l 'ordre  de 85 %. Ces r6sultats 
se maint iennent  lors du t ra i tement  d 'entret ien.  Cette  
sup6riorit6 est par t icu l i6rement  ne t te  dans les ceso- 
phagi tes  s6v6res et  les s t6noses  pept iques .  En  
revanche,  les IPP ne pe rmet ten t  pas de faire r6gresser 
les 16sions d 'endobrachy~esophage.  L'efficacit6 symp- 
tomatique des IPP ?~ demi-dose a 6t6 d6montr6e  dans 
les formes  mod6r6es  de R G O ,  aussi bien en traite- 
ment  d 'a t taque  que d 'entret ien.  Dans l 'ensemble,  les 
IPP sont  b ien  tol6r6s et  d6pourvus  d 'e f fe ts  secon-  
daires significatifs. U n e  hypergas t r in6mie  et une  
hyperplas ie  des cellules endocr ines  fundiques  peu-  
vent  ~tre induites par  les IPP mais sont sans cons6- 
quence clinique significative, avec un recul d 'environ 
10 ans. 

L' implication d'Helicobacter pylori dans la physio- 
pa tho log ie  du R G O  et la su rvenue  d ' u n e  gastr i te  
a t rophique  n 'es t  pas c la i rement  6tablie. Dans  l '6tat 
actuel des connaissances, le jury consid6re qu'il n 'est  
pas justifi6 de p rendre  en compte  l ' infection par  Heli- 
cobacterpylori dans la prise en charge th6rapeut ique 
du R G O  et qu'il  n 'y  a pas de niveau de preuve  suffi- 
sant pour  r e co m m an d e r  la recherche syst6matique et 
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l'6radication de ce germe en cas de traitement antis6- 
cr6toire prolong& 

QUESTION IV 

Quels sont les r~sultats des traitements 
chirurgicaux ? 

Le traitement chirurgical a pour objectif de recons- 
tituer une barribre antireflux. C'est le seul traitement 
susceptible d'agir sur l'histoire naturelle du RGO. I1 a 
b6n6fici6, ces derni6res ann6es, d'un regain d'int6r~t 
avec le d6veloppement  de l 'abord ccelioscopique. 
Les principes de la chirurgie restent cependant  
inchang6s : r6duction d'une 6ventuelle hernie hiatale 
et << manchonnage >> du bas oesophage par la grosse 
tub6rosit6 de l 'estomac r6alisant une valve antireflux. 

Un bon niveau de preuve existe pour conclure 
l'efficacit6 des fundoplicatures et pour les pr6f6rer 
tousles  autres proc6d6s propos6s dans le traitement 
chirurgical de premi6re intention du RGO.  En 
revanche, le jury n'a pas pu trancher entre fundopli- 
catures totales et fundoplicatures partielles post6- 
rieures. En effet, la meilleure efficacit6 ~ long terme 
des premi6res, observ6e dans certaines s6ries, contre- 
balance la plus faible morbidit6 des secondes. 

Un contr61e satisfaisant des sympt6mes et des ano- 
malies objectives du R G O  est rapport6 dans 80 
90 % des cas, avec un recul de 5 ~ 20 ans. La mortalit6 
postop6ratoire  est tr6s faible (0 % dans les essais 
comparatifs ; 0,1 ~ 0,8 % dans les s6ries publi6es). La 
morbidit6 est difficile ~ appr6cier du fait de l'h6t6ro- 
g6n6it6 des techniques et des crit6res d'6valuation. 
La fr6quence de la dysphagie persistante varie de 1 ?a 
8 %. Celle des troubles dyspeptiques, dont la nature 
est souvent real pr6cis6e, est tr6s variable d'une s6rie 

l'autre. 

Les interventions r6alis6es par voie d'abord coelio- 
scopique ont, du moins ?a moyen terme, la m6me effi- 
cacit6 que celles r6alis6es par laparotomie mais leur 
morbidit6 pari6tale et la dur6e d'hospitalisation 
qu'elles induisent sont moindres.  La voie d 'abord 
ccelioscopique est donc recommand6e par le jury en 
d6pit d'un recul encore insuffisant. L'absence de maT- 
trise suffisante de la technique c~elioscopique doit 
6tre consid6r6e comme une contre-indication de 
cette vole d'abord. 

Avant  toute  intervent ion,  une endoscopie est 
requise ?a des fins de diagnostic positif et diff6rentiel. 
La pH-m6trie  est indispensable en l 'absence de 
16sions d'cesophagite. La manom6trie 0esophagienne 
est n6cessaire en cas de suspicion d'une achalasie ou 
d'une scl6rodermie. L'exploration radiologique est, 
le plus souvent, inutile. 

Le jury consid6re que le traitement chirurgical doit 
Otre envisag6 chez tout patient  ayant un RGO 
typique ne pouvant 6tre sevr6 d'un traitement d'en- 
tretien efficaee. Dans les formes rebelles au traite- 
ment m6dical, devenues rares, l'indication du traite- 
ment chirurgical ne doit 6tre pos6e que dans les cas 
de RGO dfiment prouv6. Dans les formes atypiques, 

le RGO doit ~tre prouv6 et sa responsabilit6 sur les 
sympt6mes fortement suspect6e, sinon d6montr6e. 

Le choix entre poursuite du t ra i tement  m6dical 
prolong6 et chirurgie est difficile en l 'a t tente  des 
6tudes prospectives contr616es en cours de publica- 
tion ou de r6alisation. Le contexte clinique (comorbi- 
dit6, facteurs de risque, ~ge) et le choix 6clair6 du 
patient sont les principaux 616ments qui doivent  
intervenir dans la d6cision. Le jury rappelle que la 
meilleure acceptabilit6 de la voie d'abord c0eliosco- 
pique ne doit pas modifier les indications du traite- 
ment chirurgical du RGO. 

QUESTION V 

Quelles strategies th~rapeutiques ? 

II n 'existe pas d '6tude ayant 6valu6 de fa~on 
directe, complete et fiable les diff6rentes modalit6s 
de la prise en charge initiale du RGO. Dans l '6tat 
actuel des connaissances scientifiques et m6dico-6co- 
nomiques, le jury consid6re que les strat6gies sui- 
vantes sont les plus appropri6es pour prendre  en 
compte l 'h6t6rog6n6it6 des modes de pr6sentation 
aussi bien que l'efficacit6 des traitements du RGO. 

Strat~gie initiale 

1. Les sympt6mes typiques et espac6s sont, en l'ab- 
sence de symptOmes d'alarme, trait6s h la demande. 
Les antiacides, les alginates ou les anti-H2 faiblement 
dos6s peuvent  ~tre utilis6s. Cette prescription doit 
s 'accompagner  d 'une information sur les mesures 
hygi6no-di6t6tiques et posturales. Cette situation est 
compatible avec les pratiques d'autom6dication lar- 
gement r6pandues. Le jury recommande cependant 
qu 'une information de qualit6, no tamment  sur les 
616ments devant  inciter ~ un recours aux soins, 
accompagne la d61ivrance des produits en pharmacie 
d'officine. 

2. Des sympt6mes typiques rapproch6s (une fois 
par semaine ou plus) chez des patients de moins de 
50 ans, sans sympt6mes d'alarme, n6cessitent un trai- 
tement continu pendant environ 4 semaines. Un IPP 
/~ demi-dose, un anti-H2/a dose standard, ou le cisa- 
pride (en l 'absence de contre-indications), peuvent 
~tre utilis6s. En cas de succ~s, le traitement doit ~tre 
arr6t6. En cas d'inefficacit6 ou de r6cidive pr6coce, 
une endoscopie doit fitre r6alis6e. 

3. Une endoscopie doit 6galement ~tre r6alis6e si 
le sujet est ~g6 de plus de 50 ans ou en cas de symp- 
t6mes d 'alarme.  En l 'absence d'cesophagite ou en 
cas d'oesophagite non s6v6re, un t ra i tement  de 
4 semaines par antis6cr6toire, de pr6f6rence par IPP, 
doit ~tre envisag6. Si l 'endoscopie 6tait justifi6e par 
un 6chec th6rapeutique,  un IPP a pleine dose doit 
~tre utilis6. En cas d'oesophagite s6v6re ou de compli- 
cations, un traitement par IPP ~ pleine dose pendant 
8 semaines doit ~tre entrepris et suivi d'un contr61e 
endoscopique.  En l 'absence de cicatrisation ou de 
r6mission symptomatique, une majoration des doses 
doit ~tre envisag6e. 
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4. En cas de manifestations extradigestives, le jury 
recommande d'utiliser un traitement par IPP ~ dose 
standard ou ?a double dose pendant 4 fi 8 semaines, 
sous r6serve que le diagnostic de RGO soit 6tabli et 
que la responsabilit6 du reflux sur les symptOmes soit 
prouv6e ou fortement suspect6e. 

Stratdgie gl long terme en dehors des complications 

1. Le trai tement initial doit ~tre arr~t6 lorsqu'il 
permet  la disparition des sympt6mes, sauf en cas 
d'cesophagite s6v6re ou compliqu6e. 

2. Dans les cas, fr6quents, de r6cidives tr6s espa- 
cdes des sympt6mes (sans eesophagite ou avec une 
cesophagite non s6v6re), le patient peut ~tre trait6 de 
fa~on intermittente et selon des modalitds identiques 

celles ayant permis la r6mission initiale. 

3. Par contre, des rechutes fr6quentes ou pr6coces 
l'arr~t du traitement, retentissant sur la qualit6 de 

vie, imposent un t ra i tement  d 'ent re t ien  par IPP ?a 
doses adapt6es. C'est dans ces cas de d6pendance au 

traitement m6dical que la chirurgie peut Otre envi- 
sag6e. 

Complications 

1. La st6nose peptique doit ~tre traitde en continu 
par IPP, le plus souvent g forte dose. En cas de dys- 
phagie, une dilatation endoscopique doit atre asso- 
ci6e au traitement m6dical. Le traitement chirurgical 
se discute en cas d'6chec de la strat6gie m6dicale. 

2. L ' e n d o b r a c h y m s o p h a g e  symptoma t ique  ou 
associ6 ~ une msophagite doit 6tre trait6 par IPP. 
Les formes non symptomat iques  et sans oesopha- 
gite ne n6cessitent pas de t ra i tement .  Les antis6- 
cr6toires, au long cours, et la chirurgie ne permet-  
tent  pas de faire  r6gresser  c o m p l 6 t e m e n t  la 
m6taplasie intestinale,  ni de pr6venir  l 'appari t ion 
d 'une  dysplasie ou d 'un  cancer .  Ces t ra i tements  
ne modifient  done pas les indications et les moda- 
lit6s de la surve i l lance  e n d o s c o p i q u e  et histo- 
logique. 

L'organisation de cette conference de consensus a ~t~ rendue possible grace ~ I'aide apport6e par les 
Laboratoires : Astra France, Byk France, Glaxo Wellcome, Houde, Janssen CUag, Pierre Fabre Sante, 
Rh6ne Poulenc Rorer, SmithKline Beecham, Solvay Pharma, Synthelabo et Takeda. 
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