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Ligne directrice sur l’admissibilité  

Reflux gastro-œsophagien pathologique 
 
Date de révision : 5 septembre 2025  
 
Date de création : février 2005 
 
Code CIM-11 : DA22 
 
Code médical d’ACC : 00911 reflux gastro-œsophagien 
 

Définition 
 
Le reflux gastro-œsophagien pathologique (RGO) est un trouble digestif chronique 
caractérisé par la réinjection constante du contenu de l’estomac dans l’œsophage. 
Ce reflux cause de l’irritation, de l’inflammation et d’autres symptômes 
incommodants.  
 
Le reflux du contenu de l’estomac dans l’œsophage est un phénomène 
physiologique normal. Le reflux devient anormal lorsqu’il cause des lésions 
œsophagiennes ou qu’il provoque des symptômes persistants qui sont 
incommodants pour la personne.  
 
Les symptômes incommodants du RGO comprennent, sans s’y limiter, les 
brûlements d’estomac persistants et la régurgitation. Le RGO se résout 
habituellement avec une prise en charge appropriée, y compris la prise d’inhibiteurs 
de la pompe à protons (IPP).  
 
Aux fins de la présente ligne directrice sur l’admissibilité (LDA), les diagnostics 
équivalents pour le RGO comprennent : 
 

• l’œsophagite par reflux 
• le reflux gastro-œsophagien non érosif. 

 
Exclusions : 
 
Les conditions suivantes sont exclues de la présente LDA : 
 

• reflux biliaire (plus souvent lié à une chirurgie antérieure de l’estomac/du 
pylore ou de la vésicule biliaire) 

• œsophagite infectieuse 
• œsophagite éosinophilique 
• œsophagite 

https://icd.who.int/browse/2024-01/mms/fr
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• hypersensibilité au reflux 
 

Remarque : Les symptômes du RGO peuvent ressemble à ceux d’autres troubles 
gastro-intestinaux supérieurs. Il est recommandé de consulter un consultant en 
prestations d’invalidité ou un conseiller médical lorsque le diagnostic n’est pas clair.  
 

Norme diagnostique 
 
Un diagnostic d’un médecin, d’un infirmier praticien ou d’un adjoint au médecin 
qualifié (dans le cadre de son champ d’exercice) est requis. Les symptômes doivent 
persister pendant au moins trois mois et être présents pendant au moins six mois 
avant le diagnostic. 
 
Le RGO est principalement un diagnostic clinique traité au moyen d’une 
modification du mode de vie et de l’alimentation ainsi que de la prise de 
médicaments (le plus souvent des IPP). Les personnes peuvent devoir passer un 
examen plus approfondi afin d’exclure d’autres causes possibles des symptômes 
dans les cas suivants :  
 

• Il n’y a pas de symptômes classiques de brûlures d’estomac et de 
régurgitation. 

• La prise d’IPP est inefficace. 
• Il existe d’autres facteurs de risque de complications comme l’œsophage de 

Barrett ou l’adénocarcinome de l’œsophage. 
• Il y a des signaux d’alarme tels que le fait que les symptômes sont apparus 

alors que la personne avait plus de 60 ans, de la difficulté à avaler connue sous 
le nom de dysphagie, de la douleur à avaler connue sous le nom 
d’odynophagie, de saignements gastro-intestinaux (GI), d’anémie ferriprive, de 
perte de poids involontaire ou de vomissements récurrents.  

 
Les examens, le cas échéant, peuvent comprendre : 
 

• L’endoscopie digestive haute avec ou sans biopsies, qui consiste à utiliser un 
endoscope pour voir l’œsophage, l’estomac et le duodénum. 

• La manométrie œsophagienne, qui consiste à insérer une sonde dans 
l’œsophage pour mesurer la contraction musculaire et chercher des 
problèmes de motilité. 

• La surveillance ambulatoire du pH œsophagien, alors qu’une sonde est placée 
dans l’œsophage pour mesurer le pH. Un journal des symptômes est tenu 
pour établir une corrélation entre les symptômes et l’exposition à l’acide. 

• L’essai d’impédance de l’œsophage, qui consiste à insérer une électrode dans 
l’œsophage pour mesurer les courants électriques. Il est souvent utilisé en 
combinaison avec des essais sur le pH ou une manométrie. 

• Les radiographies simples ou barytées, avec l’avènement des techniques 
actuelles, sont moins utilisées.  
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Anatomie et physiologie 
 
Sur le plan anatomique, l’œsophage traverse le diaphragme, où le muscle crural aide 
à maintenir l’intégrité du sphincter œsophagien inférieur. Le sphincter œsophagien 
inférieur est un anneau musculaire qui se détend normalement lorsque les aliments 
descendent de l’œsophage à l’estomac et se resserre par la suite pour garder le 
contenu dans l’estomac.  
 
La digestion normale nécessite une combinaison de salivation adéquate, de 
déglutition normale et de fonction œsophagienne, ainsi que : 
 

• de mouvements coordonnés des muscles de l’œsophage, appelés 
péristaltisme 

• d’une configuration anatomique appropriée de la jonction gastro-
œsophagienne 

• du bon fonctionnement du sphincter œsophagien inférieur.   
 

Tout problème ou dysfonctionnement de l’une ou l’autre de ces trois fonctions peut 
entraîner des symptômes de RGO problématiques. L’intégrité du sphincter 
œsophagien inférieur peut être affectée temporairement par divers aliments, 
médicaments ou être endommagée de façon permanente par un traumatisme ou 
par certaines interventions chirurgicales.   

 
L’estomac est un environnement acide qui sert à digérer les aliments. Les cellules de 
l’estomac sont bien équipées pour faire face à cet environnement difficile, et la salive 
a un effet tampon sur l’acide. La muqueuse de l’œsophage n’est pas aussi résistante 
et est plus sensible à l’exposition à l’acide. Par conséquent, lorsque l’acide se 
réinjecte de façon répétée de l’estomac dans l’œsophage, il peut entraîner des 
symptômes (brûlures d’estomac classiques ou régurgitation, Figure 1 : Reflux gastro-
œsophagien pathologique).    
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Figure 1 : Reflux gastro-œsophagien pathologique 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques cliniques 
 
Le reflux gastro-œsophagien est un phénomène courant qui se produit 
physiologiquement chez les personnes normales, par exemple lorsqu’elles se 
penchent après avoir mangé un gros repas. Pour certaines personnes, le degré de 
reflux est suffisamment fréquent ou problématique pour répondre aux critères d’un 
diagnostic de RGO. 
 
Habituellement, les deux principaux symptômes du RGO sont les suivants : 
 

• les brûlements d’estomac, généralement décrites comme une sensation de 
brûlure dans la zone rétrosternale, le plus souvent après avoir mangé 

• la régurgitation, une perception de l’écoulement du contenu de l’estomac qui 
remonte dans la bouche. 
 

  

Comparaison entre un estomac sain et un estomac atteint de 
RGO.  Image de gauche : estomac sain avec le sphincter 
inférieur de l’œsophagien fermé, empêchant l'acide de 
remonter dans l'œsophage. Image de droite : estomac atteint 
de RGO avec le sphincter inférieur de l’œsophagien ouvert, 
permettant le passage du reflux acide dans l'œsophage. Source 
: Anciens Combattants Canada (2024). 
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Les autres symptômes comprennent, sans toutefois s’y limiter : 
 

• La difficulté à avaler (dysphagie) et, plus rarement, la douleur à avaler 
(odynophagie). 

• La douleur ou pression thoracique, généralement décrite comme une 
sensation de brûlure ou de compression sous-sternale et qui irradie vers le 
dos, le cou, la mâchoire et les bras. La douleur dure de quelques minutes à des 
heures, souvent après les repas, et peut réveiller les personnes pendant leur 
sommeil. 

• L’augmentation de la salivation (aussi appelée « régurgitations acides ») en 
réponse au reflux. 

• La sensation de boule dans la gorge. 
 

D’autres symptômes peuvent survenir lorsque le contenu de l’estomac pénètre dans 
les voies respiratoires supérieures (bouche et gorge) et peut être aspiré dans le 
larynx (cordes vocales) ou les poumons : 
 

• enrouement de la voix (laryngite 
• aspiration pulmonaire. 

 
Le RGO prolongé ou grave peut entraîner des complications (surtout s’il n’est pas 
traité), lorsque l’acide immerge les tissus œsophagiens sensibles, ce qui entraîne de 
l’érosion, une œsophagite et, éventuellement, des ulcères œsophagiens. Ces 
complications comprennent, sans toutefois s’y limiter : 
 

• l’érosion œsophagienne 
• la sténose œsophagienne (rétrécissement de parties de l’œsophage causé par 

le tissu cicatriciel) 
• l’ulcération 
• l’anémie ferriprive causée par un saignement occulte 
• l’œsophage de Barrett 
• le cancer de l’œsophage (adénocarcinome). 

 
L’aspiration causée par le RGO peut provoquer : 
 

• de la toux transitoire ou persistante 
• de l’essoufflement 
• pneumonite : inflammation des tissus pulmonaires causée par l’exposition au 

contenu gastrique. 
 
Dans de rares cas où le diagnostic de RGO est clair et où les interventions liées au 
mode de vie et les médicaments ne contrôlent pas les symptômes, une intervention 
chirurgicale peut être effectuée. La chirurgie la plus courante est une fundoplicature 
de Nissen par laparoscopie, qui consiste à enrouler la partie supérieure de l’estomac 
autour du bas de l’œsophage pour renforcer le sphincter œsophagien inférieur. 
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Bien que l’incidence du RGO soit presque égale chez les  personnes de sexe 
masculin et les personnes de sexe féminin, le ratio personne de sexe masculin-
personne de sexe féminin semble augmenter à mesure que la maladie progresse. 
Chez les personnes de sexe masculin, l’incidence de l’œsophagite par reflux, de 
l’œsophage de Barrett et de l’adénocarcinome de l’œsophage est plus élevée, tandis 
que chez les personnes de sexe féminin, la maladie du reflux gastro-œsophagien 
non érosif est plus fréquente et on signale une douleur plus importante associée aux 
symptômes. 
  

Considérations liées à l’admissibilité 
 

Section A : Causes et/ou aggravation 
 
Aux fins de l’admissibilité à Anciens Combattants Canada (ACC), on considère que 
les facteurs suivants causent ou aggravent les conditions énumérées dans la section 
des définitions de la présente LDA, et peuvent être pris en considération avec les 
éléments de preuve pour aider à établir un lien avec le service. Les facteurs 
énumérés dans la section A ont été déterminés sur la base d’une analyse de la 
littérature scientifique et médicale actualisée, ainsi que des meilleures pratiques 
médicales fondées sur des données probantes. Des facteurs autres que ceux 
énumérés à la section A peuvent être pris en considération, mais il est recommandé 
de consulter un consultant en prestations d’invalidité ou un conseiller médical.  
 
Les conditions énoncées ci-dessous sont fournies à titre indicatif. Dans chaque cas, la 
décision doit être prise en fonction du bien-fondé de la demande et des éléments de 
preuve fournis.  
 
Facteurs 
 

1. Souffrir d’une hernie hiatale au moment de l’apparition clinique de RGO. Une 
hernie hiatale signifie une hernie d’une partie de l’estomac dans la cavité 
thoracique par le hiatus œsophagien dans le diaphragme. 

 
2. Subir une chirurgie intra-abdominale dans la région du sphincter 

œsophagien inférieur, la région qui entoure immédiatement l’œsophage 
intra-abdominal et les piliers du diaphragme, dans les jours suivant 
l’apparition clinique ou l’aggravation de RGO. 

 
L’interférence avec le sphincter œsophagien inférieur pendant certaines 
interventions chirurgicales, comme la vagotomie, la gastrectomie partielle ou 
totale et la dilatation œsophagienne, peut jouer un rôle dans le 
développement de l’œsophagite par reflux. Certaines procédures de perte de 
poids, comme la gastrectomie longitudinale, peuvent prédisposer au RGO, 
tandis que d’autres procédures, comme le pontage gastrique de Roux-en-Y, 
ne le prédisposent pas.  
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3. Avoir reçu un diagnostic de certains troubles médicaux, y compris certaines 
maladies auto-immunes, au moment de l’apparition clinique ou de 
l’aggravation de RGO. Les effets de ces troubles sur l’œsophage peuvent 
comprendre une diminution de la motilité et un dysfonctionnement du 
sphincter œsophagien inférieur. Ces troubles comprennent, sans toutefois s’y 
limiter : 
 

• sclérodermie (sclérose généralisée) 
• connectivite mixte (syndrome de Sharp) 
• polymyosite 
• syndrome de Sjögren 
• syndrome de Zollinger-Ellison. 

 
4. L’augmentation de la pression intra-abdominale au moment de l’apparition 

clinique ou de l’aggravation de RGO peut être causée, sans s’y limiter, par 
l’obésité. 
 

5. L’utilisation de médicaments de la liste de médicaments indiquée à l’annexe 
A, appuyée par la chronologie de l’apparition clinique ou de l’aggravation du 
RGO.  
 
S’il est allégué que le médicament a causé l’apparition clinique ou 
l’aggravation clinique du RGO, il faut établir les faits suivants : 
 

• le médicament était prescrit pour traiter une affection admissible  
• la personne recevait le médicament au moment de l’apparition clinique 

ou de l’aggravation du RGO 
• la littérature médicale actuelle soutient que le médicament peut 

entraîner l’apparition clinique ou l’aggravation du RGO 
• le médicament est utilisé à long terme de façon continue et ne peut 

raisonnablement être remplacé par un autre médicament, ou le 
médicament est connu pour ses effets persistants après l’arrêt du 
traitement. 

 
6. Avoir reçu le diagnostic de trouble lié à la consommation d’alcool. 

 
7. L’incapacité d’obtenir un traitement médical approprié du RGO. 

 
Remarque : Au moment de la publication, l’opinion d’experts en santé et les preuves 
scientifiques sont insuffisantes pour conclure que le stress psychologique ou des 
troubles psychiatriques précis comme les troubles anxieux, les troubles dépressifs, 
l’état de stress post-traumatique (ÉSPT), les troubles des conduites alimentaires et 
de l’ingestion d’aliments causent ou aggravent de façon permanente le RGO.  
 

  

https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
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Section B : Affections dont il faut tenir compte dans la 
détermination de l’admissibilité/l’évaluation 
 
La section B fournit une liste des affections diagnostiquées qu’ACC prend en 
considération dans la détermination de l’admissibilité et l’évaluation du RGO.  
  

• Hernie hiatale 
• Œsophage de Barrett (métaplasie des épithéliums cylindriques) 
• Dysplasie de l’œsophage, œsophagite par reflux ou œsophagite érosive (p. ex. 

érosion œsophagienne, ulcérations et formation de sténose) 
• Reflux gastro-œsophagien non érosif 
• Brûlements d’estomac/dyspepsie fonctionnels 
• Syndrome de détresse postprandiale 
• Syndrome de douleurs épigastriques 

 

Section C : Affections courantes pouvant découler, en 
totalité ou en partie, du reflux gastro-œsophagien 
pathologique et/ou de son traitement 
 
La section C est une liste des affections qui peuvent être causées ou aggravées par le 
RGO ou son traitement. Les affections énumérées à la section C ne sont pas 
comprises dans la détermination de l’admissibilité et l’évaluation du RGO. Une 
décision relativement à l’admissibilité consécutive peut être prise si le bien‑fondé de 
la demande et les éléments de preuve médicale fournis du cas appuient une relation 
corrélative.  
 
Les affections autres que celles énumérées à la section C peuvent être prises en 
considération; il est recommandé de consulter un consultant en prestations 
d’invalidité ou un conseiller médical. 
 

• Asthme 
• Bronchiectasie 
• Pneumonite par aspiration 
• Érosion dentaire (seulement dans des circonstances exceptionnelles lorsque 

le RGO n’a pas été traité) 
• Adénocarcinome de l’œsophage 

 
Remarque : Pour l’asthme, la bronchiectasie, la pneumonie par aspiration et 
l’érosion dentaire, un diagnostic confirmé de RGO est requis. 

  

https://veterans.gc.ca/fr/node/104467
https://veterans.gc.ca/fr/node/104467
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Liens 
 
Directives et politiques connexes d’ACC :  
  

• Asthme – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• État de stress post-traumatique (ÉSPT) – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles anxieux – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles dépressifs – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Troubles des conduites alimentaires et de l’ingestion d’aliments – Lignes 

directrices sur l’admissibilité 
• Troubles liés à l’utilisation de substances – Lignes directrices sur l’admissibilité 
• Indemnité pour douleur et souffrance - Politiques  
• Demandes de pension d’invalidité de la Gendarmerie royale canadienne - 

Politiques 
• Admissibilité double – Prestations d’invalidité  
• Détermination d’une invalidité  
• Prestations d’invalidité versées à l’égard du service en temps de paix – 

Principe d’indemnisation  
• Prestations d’invalidité versées à l’égard du service en temps de guerre et du 

service spécial – Principe d’assurance  
• Invalidité consécutive à une blessure ou maladie non liée au service -  
• Invalidité consécutive  

 

Annexe A : Médicaments  
 
Les médicaments ou les catégories de médicaments qui peuvent causer ou 
aggraver le RGO comprennent, sans s’y limiter, les éléments qui figurent dans la liste 
ci-dessous.  

 
Remarque : Un médicament peut faire partie d’une famille de médicaments. Un 
médicament peut produire des effets différents de ceux de la classe à laquelle il 
appartient. Ce sont les effets du médicament eux-mêmes qui devraient être pris en 
compte.  
 

• Anticholinergiques, y compris, mais sans s’y limiter (Remarque : Ce groupe ne 
comprend pas les médicaments ayant des effets secondaires 
anticholinergiques) : 
 

• benztropine (Cogentin) 
• trihexyphénidyle (Artane) 
• flavoxate (Urispas) 
• oxybutynine (Ditropane) 
• orphénadrine. 

 

https://veterans.gc.ca/fr/node/104467
https://veterans.gc.ca/fr/node/79599
https://veterans.gc.ca/fr/node/79584
https://veterans.gc.ca/fr/node/79580
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79582
https://veterans.gc.ca/fr/node/79606
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/indemnite-pour-douleur-et-souffrance
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/demandes-de-pension-dinvalidite-de-la-gendarmerie-royale-canadienne
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/admissibilite-double-prestations-dinvalidite
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/rapports-politiques-et-legislation/politiques/determination-dune-invalidite
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-paix-principe-dindemnisation
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-guerre-et-du-service-special-principe
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/prestations-dinvalidite-versees-legard-du-service-en-temps-de-guerre-et-du-service-special-principe
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/invalidite-consecutive-une-blessure-ou-maladie-non-liee-au-service
https://www.veterans.gc.ca/fr/propos-dacc/publications-et-rapports/politiques/invalidite-consecutive


 
 

10 
 

• Inhibiteurs calciques : 
 

• amlodipine (Norvasc) 
• diltiazem (Tiazac) 
• felodipine (Plendil) 
• flunarizine 
• nifédipine (Adalat, Procardia) 
• nimodipine 
• vérapamil (Isoptin). 

 
• Antidépresseurs tricycliques (Remarque : Ce groupe ne comprend pas les 

antidépresseurs inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine [ISRS] ni 
les antidépresseurs inhibiteurs de recaptage de la sérotonine et de la 
noradrénaline [IRSN]) : 
 

• amitriptyline (Elavil) 
• clomipramine (Anafranil) 
• désipramine 
• doxépine 
• imipramine (Impril, Tofranil, Tripamine) 
• nortriptyline (Aventyl, Norventyl) 
• trimipramine (Surmontil). 

 
• Théophylline 
• Traitement hormonal substitutif (THS) avec œstrogène seulement 

(Remarque : Cela ne comprend pas le traitement combiné d’œstrogène et de 
progestérone). 

• Utilisation d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : lorsque l’utilisation 
d’AINS est requise de façon permanente et continue :  
 

• célécoxib (Celebrex) 
• diflunisal 
• étodolac 
• flurbiprofène (Ansaid) 
• ibuprofène (Advil, Motrin) 
• indométhacine (Indocid) 
• kétoprofène 
• méloxicam (Mobicox) 
• nabumétone 
• naproxène (Aleve, Anaprox, Naprosyn) 
• népafénac (Nevanac) 
• piroxicam (Feldene) 
• sulindac 
• acide tiaprofénique 
• diclofénac (Arthrotec, Cambia). 
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Remarque : Pour ce qui est des AINS topiques, comme Pennsaid et Voltaren, la 
décision doit se prendre en fonction du bien-fondé de la demande et des 
éléments de preuve fournis. Il est recommandé de consulter un consultant en 
prestations d’invalidité ou au conseiller médical.  
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