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Étape 1 
Vérifier si le patient présente des symptômes de RGOP
Symptômes pouvant correspondre à un diagnostic de RGOP :
Brûlures d’estomac + reflux acide = valeur prédictive d’un diagnostic de RGOP dans plus de 80 % des cas

Brûlures d’estomac

(Faire la distinction entre un 
reflux du contenu de l’estomac 
dans la bouche/l’hypopharynx 
par rapport à un reflux dans 
l’œsophage inférieur, ce qui est 
courant et sans gravité.)

Question
Avez-vous une 
sensation de 
brûlure derrière le 
sternum?

Gravité des symptômesReflux acide

(Légers/occasionnels : moins de 2 fois par 
semaine, uniquement le jour, de courte durée, 
d’intensité faible, ne perturbent pas le 
quotidien.
Graves/fréquents : fréquents, nocturnes, 
d’intensité forte, persistants [� 6 mois], 
perturbent régulièrement le quotidien.)

Question
Où ressentez-vous le 
reflux?

Question
À quelle fréquence ressentez-vous ces 
symptômes et comment les qualifieriez-vous?

• Douleur thoracique
• Grave douleur abdominale ou satiété précoce
• Symptômes lors d’activités physiques
• Vomissements (fréquents/violents)
• Saignements gastro-intestinaux (vomi contenant du sang/ayant 

l’aspect de marc de café, sang dans les selles)
• Di�culté à respirer ou accès de su�ocation
• Perte de poids involontaire (� 5 %)
• Douleur dans la bouche ou la gorge ou di�culté à la déglutition ou 

à l'alimentation
• Anémie
• Antécédents familiaux de cancer de l’œsophage ou de l’estomac

Diriger le patient 
vers un médecin ou 
un(e) infirmier(e) 
praticien(ne)
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Symptômes alarmants



Étape 2 
Envisager des modifications des habitudes de vie

Facteur à 
modifier

IMC �30 

Répercussions de la modification de 
l'habitude de vie

Prévalence des symptômes de RGOP

IMC � 30 : 21,8 %
IMC � 25 : 8,2 %

Perte de poids :
• Jusqu’à 22 % de réduction de la 

prévalence des symptômes de RGOP
• Jusqu’à 75 % d’amélioration du score 

des symptômes par rapport au 
départ
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Consommation de caféine, de boissons gazeuses, 
de chocolat, d’agrumes, d’aliments à forte teneur 
en matières grasses, de menthe poivrée ou verte, 
d’oignons, de nourriture épicée (il peut cependant 
être bénéfique d’essayer d’éliminer certains aliments 
si le patient les associe avec une aggravation des 
symptômes)

Position
de sommeil

Selon certains signalements 
anecdotiques, dormir à plat 
aggraverait les symptômes de 
RGOP

Élévation de la tête de lit :
• Placer des cales sous les pieds de la 

tête de lit, ou une cale en mousse 
sous le haut du corps ou la tête au 
lieu de dormir à plat

• Réduction des symptômes 
nocturnes de RGOP observée et 
réduction potentielle de l’exposition 
œsophagienne à l’acide

Consommation 
d’alcool

5 boissons alcoolisées et plus par semaine : 43 %
Personnes ne consommant pas d’alcool : 16 %
Remarque : les données sont hétérogènes; selon 
certaines études, il n’y a aucune répercussion sur 
les symptômes de RGOP, selon d’autres, les 
résultats sont encore di�érents

Arrêt de l’alcool (pendant 6 mois et 
plus) :
• Amélioration physiologique; peu 

d’e�ets bénéfiques sur le pH 
œsophagien ou les symptômes de 
RGOP

Consommation
de tabac

• Très peu de données étayant le fait que 
fumer augmente les symptômes de RGOP

• Le fait de fumer depuis plus de 20 ans 
pourrait augmenter le risque de présenter 
des symptômes de RGOP

Arrêt du tabac :
• Données peu concluantes au sujet 

des répercussions positives sur les 
symptômes de RGOP

Même si peu de données confirment l’e�cacité des modifications des habitudes de vie autres que la perte de 
poids et l’élévation de la tête de lit, les modifications  de l’alimentation et des habitudes de vie, qui ne 
comportent aucun risque, engendrent divers avantages pour la santé.

S’allonger après un repas, manger avant de se 
coucher (toutefois, manger de plus petites portions 
lors des repas pourrait présenter des avantages)

Pas d’e�et prouvé sur les symptômes de RGOP

E�et le plus important       Peu d’e�et       Pas d’e�et                                 IMC : indice de masse corporelle



Étape 3 
Repérer les médicaments 
pouvant exacerber les 
symptômes de RGOP

RC � 1,5 
• Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

• AAS

• Bloqueurs des canaux calciques (dihydropyridines � non-dihydropyridines)

• Dérivés nitrés

• Utilisation d’un antidépresseur tricyclique depuis � 3 mois (RC le plus élevé 
pour l’amitriptyline)

Actions

• Vérifier les 
médicaments pris par 
le patient afin de 
repérer ceux qui 
pourraient contribuer 
aux symptômes de 
RGOP.

• Plus le RC est élevé, 
plus la probabilité que 
le médicament 
entraîne des 
symptômes de RGOP 
est élevée.

• Envisager de réduire 
la dose ou d'arrêter 
(si possible sur le 
plan clinique) les 
médicaments pouvant 
entraîner des 
symptômes de RGOP.

    E�et le plus important         Peu d’e�et       Pas d’e�et

RC entre 1 et 1,5
• Hormonothérapie de remplacement (œstrogènes � hormonothérapie de 

remplacement combinée)

• Utilisation d’un antidépresseur tricyclique depuis � 3 mois

• Statines

En théorie ou fréquence non déterminée
• Benzodiazépines

• Agents anticholinergiques

• Théophylline

• Antibiotiques (tétracycline, clindamycine, métronidazole notamment)

• Suppléments en fer ou en potassium par voie orale

• Prednisone

* RC : rapport de cotes, c’est-à-dire comparaison des probabilités qu’un médicament cause des symptômes de 
RGOP par rapport à un placebo

Rapport de cotes (RC)* des médicaments pour ce qui est de leur 
capacité à entraîner des symptômes de RGOP
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Étape 4
Choisir un traitement antiacide 
en vente libre

Médicament

Inhibiteurs de 
la pompe à 
protons (IPP)

Antagonistes 
des récepteurs 
H2 de 
l’histamine 
(anti-H2)

Barrière à 
l'acide 
gastrique

Antiacides

    E�et le plus important          Peu d'e�et        Pas d'e�et

Pas d'e�et 
o�erts

Ésoméprazole
Oméprazole

Famotidine
Ranitidine

Acide alginique

Aluminium 
Calcium 
Magnésium 

Bicarbonate de 
sodium

Début d'action :
1 à 2 h, e�et 
maximal en 3 à 
5 jours
Durée : jusqu’à 
72 h
Posologie : une 
fois par jour

Délai d'action : 
~ 60 min
Durée : 4 à 10 h
Posologie : une 
fois par jour, deux 
fois par jour ou au 
besoin

Délai d'action :
 pas clairement 
établi
Durée : jusqu’à 4 h
Posologie : 
au besoin

Délai d'action : 
5 à 15 min
Durée : jusqu’à 3 h
Posologie : 
au besoin

E�cacité

• 45 % plus de rémission 
des symptômes par 
rapport au placebo

• Jusqu’à 25 à 30 % 
d’augmentation du 
nombre de jours sans 
brûlures d’estomac par 
rapport au placebo 
(pendant un 
traitement de 14 jours)

• 14 % plus de rémission 
des symptômes par 
rapport au placebo 
(RGOP modéré ou 
grave; 2 jours/semaine 
ou plus)

• 40 % de réduction de 
l’intensité des 
symptômes par 
rapport au placebo 
(RGOP léger; 
< 2 jours/semaine)

• 9 à 26 % de réduction 
des symptômes par 
rapport au placebo

• 8 % plus de rémission 
des symptômes par 
rapport au placebo

Données cliniques

• Les IPP doivent être pris 
30 minutes avant un repas, 
idéalement le déjeuner (les 
IPP sont des promédicaments 
qui ont besoin d’un 
environnement acide pour se 
transformer en substance 
active).

• Les IPP sont les antiacides les 
plus e¥caces en cas de 
RGOP modéré ou grave 
(2 jours/semaine ou plus).

• Comme il faut prendre des 
IPP pendant 3 à 5 jours avant 
qu’ils atteignent leur e�et 
maximal, leur utilisation 
ponctuelle n’est pas indiquée.

• Les anti-H2 sont plus 
e¥caces en cas de RGOP 
léger ou épisodique 
(< 2 jours/semaine).

• Les anti-H2 peuvent être pris 
de façon occasionnelle au 
besoin en raison de la rapidité 
relative de leur e�et.

• L’association d’acide 
alginique et d’antiacides est 
plus e¥cace que les 
antiacides seuls pour le 
soulagement occasionnel des 
symptômes de RGOP.

Les antiacides ont peu de 
chances d’entraîner une 
réduction des symptômes de 
RGOP significative sur le plan 
clinique.
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Étape 5
Algorithme de traitement du RGOP par des médicaments 
en vente libre

BRÛLURES D’ESTOMAC 
FRÉQUENTES

(2 jours/semaine ou plus)

Modification des 
habitudes de vie + IPP 

en vente libre une fois par 
jour pendant 14 jours

Disparition des 
brûlures d’estomac?

Possibilité de 
renouveler les IPP 

en vente libre 
tous les 4 mois au 

besoin

Orienter 
vers un 

professionnel 
de la santé

Oui Non

BRÛLURES D’ESTOMAC 
OCCASIONNELLES

Légères ou modérées, rares

Disparition des 
brûlures d’estomac?

Le traitement 
peut être répété 
sur une période 
allant jusqu'à 2 
semaines si les 

symptômes 
réapparaissent

Envisager un 
autre 

traitement 
ou orienter 

vers un 
professionnel 

de la santé

Oui Non

Modification des habitudes 
de vie, antiacides, alginates, 

anti-H2
(Symptômes légers : faible 
dose au besoin en cas de 
symptômes intermittents, 

dose normale 2 f.p.j. en cas 
de symptômes plus 

fréquents. Symptômes 
modérés : dose plus élevée)

Le traitement du RGO pathologique par IPP sur ordonnance dure habituellement 8 semaines 
au maximum.
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