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Introduction 

L’enfant est le terme général utilisé pour désigner la période de la naissance à l’âge 

adulte dans l’espèce humaine. Selon l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

et des produits de santé (ANSM) quatre catégories d’âges sont distinguées en 

pédiatrie : le nouveau-né (de 0 à 28 jours), le nourrisson (de 29 jours à 23 mois), 

l’enfant (de 2 à 11 ans) et l’adolescent (de 12 à 17 ans). [1]  

 

D’après une étude menée par l’Institut national de la santé et de la recherche 

médicale (INSERM), sur la période 2018-2019 en France en moyenne 86 enfants de 

moins de 18 ans sur 100 ont été exposés à au moins une prescription 

médicamenteuse au cours de l’année. [2]  

Or, L’enfant ne doit pas être considéré comme un adulte miniature. Les doses 

pédiatriques ne peuvent pas être proportionnelles à celle d’un adulte, car les 

paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques sont différents dans ces 2 

catégories de population. En raison de ces particularités pharmacologiques et de 

l’usage fréquent des médicaments chez les enfants, le risque iatrogénique ou de 

prescriptions inappropriées sont plus importants. Le pharmacien, dernier 

intermédiaire avant que le patient ne soit seul face à son traitement, joue ainsi un 

rôle primordial pour sécuriser au mieux la prise de médicaments en pédiatrie.  

 

Dans un contexte de plus en plus difficile pour les pharmaciens d’officine avec les 

ruptures de stocks, notamment d’antibiotiques utilisés à grande échelle en pédiatrie, 

sélectionner le traitement adapté peut représenter un véritable défi.  

 

Ce travail de thèse vise à identifier les classes de médicaments les plus utilisées en 

pédiatrie et à établir un outil d’aide à la dispensation pour les pharmaciens d’officine.  

Une première partie présentera des généralités sur le contexte, avec des données 

épidémiologiques sur les acteurs de la prise en charge thérapeutique de l’enfant, un 

état des lieux sur la santé des enfants en France, ainsi que les particularités 

pharmacologiques liées à l’enfant, afin de mieux comprendre les enjeux liés aux 

médicaments en pédiatrie.  

La seconde partie est consacrée à un rappel des différentes familles de traitements, 

avec une analyse des points clés et recommandations spécifiques à chaque famille 

ainsi qu’à l’étude de pathologies fréquemment rencontrées en pédiatrie. 
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Enfin, une troisième partie propose un outil d’aide à la dispensation, et analyse 

l’utilisation qui pourra être faite de ces documents.  
 
 
Généralités sur le contexte   
 

I. Données épidémiologiques sur le contexte des jeunes enfants 
 

A. La population pédiatrique  
 

Selon la Convention Internationale des Droits de l’Enfant (CIDE) rédigée en 1989 et 

signée par la France le 26 janvier 1990, un enfant est défini comme « tout être 

humain âgé de moins de 18 ans, sauf si la majorité est atteinte plus tôt en vertu de la 

législation qui lui est applicable ». [3] 

En signant cette convention, la France s’est engagée, selon l’article 24 à  « 

reconnaître le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de 

bénéficier de services médicaux et de rééducation [..]. », à «[...] assurer à tous les 

enfants l’assistance médicale et les soins de santé nécessaires notamment des soins 

primaires », à « lutter contre la maladie et la malnutrition, y compris dans le cadre de 

soins de santé primaires » et à « développer les soins de santé préventifs, les 

conseils aux parents et l’éducation et les services en matière de planification 

familiale. » [3]  

 

Dans son rapport “Stratégie pour une politique de santé”, publié en 1997, le Haut 

Comité de la Santé Publique définit l’enfance et l’adolescence comme « les périodes 

du développement physique et mental, de l’acquisition d’un capital culturel et scolaire 

plus ou moins important, de l’intégration de la vie sociale plus ou moins réussie. 

C’est aussi  un moment d’identification personnelle et sociale et celui où il achève de 

constituer son capital santé. Celui-ci peut et doit atteindre un niveau considérable, 

mais il risque d’être dilapidé par négligence, ignorance ou par des conduites à 

risques, dilapidation qui peut accumuler les facteurs de risques pour les stades 

ultérieurs de la vie ». [4]  

 

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), dans une 

étude publiée en 2023, rapporte que 726 000 bébés sont nés en France durant 

l’année 2022. [5]  
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Toujours selon l’INSEE, dans le bilan démographique 2022, publié en janvier 2023, la 

France comptait au 1er janvier 2023, 68 millions d’habitants. Les moins de 15 ans 

représentent  17,31 % de la population soit 11 775 826 individus, et la tranche d’âge 

des 15-19 ans représente 6,24% de la population soit 4 243 962 individus. [5]  

 

B. Les pédiatres 
 

La prise en charge de la santé des enfants repose sur un ensemble d’acteurs 

spécialisés, parmi lesquels les pédiatres occupent une place centrale. 

C’est en 1947 que la pédiatrie devient une spécialité médicale à part entière. Il s’agit 

d’une branche spécialisée de la médecine qui étudie le développement 

psychomoteur, neurosensoriel et physiologique normal de l’enfant, ainsi que 

l’ensemble des pathologies qui y sont liées, de la naissance à la période 

post-pubertaire. [6] 

Son objectif est d’assurer une prise en charge globale de l’enfant et de l’adolescent, 

en tenant compte de son environnement affectif, scolaire et socio-culturel. Son 

champ d’action est vaste : surveillance, prévention, dépistage, repérage, prise en 

charge des maladies aiguës et chroniques, ainsi que conseils éducatifs. [6] 

En mai 2021, un rapport de l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) sur la 

pédiatrie et l’organisation des soins de santé de l’enfant en France a été publié. Ce 

rapport indique qu’en 2020, la France comptait environ 8500 pédiatres. L’âge moyen 

des pédiatres dans leur ensemble est de 48,9 ans. [6] 

 

Concernant le mode d’exercice des pédiatres, 53% exercent exclusivement à l’hôpital 

en tant que salariés, 26% exercent exclusivement en libéral, 13% ont un exercice 

mixte salarié et libéral, et 9% sont salariés pour tout ou une partie de leur activité en 

dehors de l’hôpital. [6] 

Le nombre de pédiatres est en hausse sur ces dernières années et devrait continuer 

à augmenter, mais comparativement aux autres pays de l’OCDE (Organisation de 

coopération et de développement économique), la France est peu dotée en pédiatres 

: la densité de pédiatres par rapport à la population se classe 22ème sur 31 pays. [6] 

(figure 1) 

Le rapport IGAS a établi une carte représentant la densité de pédiatres libéraux pour 

100 000 habitants en 2020 par département. En France, il existe huit départements 

(l’Indre, Mayotte, la Manche, l’Eure, la Vendée, la Creuse, la Haute-Saône et la 
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Haute-Loire) dans lesquels il existe moins d’un pédiatre pour 100 000 habitants ce 

qui illustre le manque de pédiatres libéraux. (figure 2) [6] 

Les pédiatres libéraux ayant plus de 60 ans représentent 44% de l’effectif total, cette 

tendance pourrait s’accentuer dans les prochaines années. [6]  

 

Figure 1 : Nombre de pédiatres pour 100 000 habitants dans les pays de 
l’OCDE en 2018 selon le système de soins pédiatriques [6]  

 

Figure 2 : Densité de pédiatres libéraux pour 100 000 habitants en 2020, par 
département [6]  

 

En 2018, les pédiatres assuraient 16% des consultations des enfants de moins de 16 

ans contre 84 % pour les généralistes. Cette proportion varie fortement selon l’âge 
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des enfants et décline au fil des années : les pédiatres assurent 38 % des 

consultations des enfants de moins d’un an, 27 % pour les enfants d’un an, 12 % 

pour les enfants de 6 ans.  [6]  

En plus des pédiatres libéraux, un autre acteur intervient fréquemment, il s’agit du 

médecin généraliste. Tout comme les pédiatres, ils peuvent exercer en Centre de 

Protection Maternelle et Infantile (PMI). Ils peuvent également exercice en médecine 

scolaire, qui joue aussi  un rôle dans le suivi des enfants. [6]  

 

C. Les médecins généralistes 
 

La médecine générale est une discipline complexe. Selon la World Organization of 

National Colleges, Academies and academic associations of general 

practitioners/family physicians (WONCA Europe), c’est une spécialité clinique 

orientée vers les soins primaires. Le rôle des médecins généralistes inclut la prise en 

charge des patients dans leur contexte familial, communautaire et culturel, tout en 

respectant leur autonomie. Ils ont aussi une responsabilité professionnelle de santé 

publique envers leur communauté, en se consacrant sur la promotion de la santé, la 

prévention des maladies, ainsi qu’aux soins curatifs et palliatifs. [7]  

La médecine générale joue un rôle de plus en plus important dans le suivi des 

enfants. Le projet de loi de santé présenté par Marisol Touraine le 15 octobre 2014 et 

voté par l’Assemblée Nationale le 14 avril 2015, renforce ce rôle. En effet, ce projet 

de loi prévoit que les parents désignent un médecin traitant pour leurs enfants, qui 

peut être un pédiatre ou un médecin généraliste. En raison du déclin de la pédiatrie 

libérale et de la diminution des effectifs en PMI, les médecins généralistes assurent 

désormais plus de 85% des consultations de ville pour les enfants de moins de 16 

ans. [6]  

En 2023, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) publie les données de démographie médicale. Au 1er janvier, 99 500 

médecins généralistes sont en activité en France. [8] Cependant, la démographie 

des médecins généralistes libéraux est amenée à diminuer dans les années à venir. 

Avec un âge moyen de 51 ans, cette évolution soulève de nouveaux défis. [6]  

En 2002, une enquête réalisée par la DREES a révélé que 61,2% des femmes 

médecins réalisaient plus de 10% de consultations pédiatriques, contre 40,7% des 

hommes. L’enquête a aussi montré que 51% des médecins exerçant dans des 

communes de moins de 50 000 habitants réalisaient plus de 10% des consultations 
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pédiatriques, contre 40% des médecins dans des communes de plus de 50 000 

habitants. [9]  
 

Les pratiques des pédiatres et des médecins généralistes pour les consultations 

pédiatriques diffèrent.  Selon une étude de l’Assurance Maladie réalisée en 2012, les 

consultations chez les pédiatres sont majoritairement préventives, plus d’un tiers 

d’entre elles étant consacrées au suivi du développement de l’enfant. En revanche, 

chez les médecins généralistes, les deux tiers des consultations concernent des 

pathologies aiguës dont 55% concernent des pathologies des voies respiratoires 

hautes. [6]  

Ces différences de pratique se retrouvent également dans les habitudes de 

prescription. Dans une étude menée en Franche Comté en 2005, la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie (CPAM) a révélé que les médecins généralistes prescrivaient 

davantage d’antibiotiques aux enfants âgés de un à six ans. À l’inverse, les 

prescriptions des pédiatres étaient deux fois moins fréquentes. De manière plus 

générale, l’étude met en évidence une prescription moins importante de la part des 

pédiatres par rapport aux médecins généralistes : -25 % pour les médicaments et -17 

% pour les examens biologiques. [10]  

 

Face à l’évolution de l’offre de soins sur leur territoire, 29% des médecins 

généralistes déclarent se « spécialiser » dans certains domaines médicaux. Parmi 

les disciplines les plus fréquemment mentionnées figurent la gynécologie (49 %), la 

pédiatrie (45 %) et la gériatrie (27 %). [11] En 2014, selon le Conseil National de 

l’Ordre des Médecins (CNOM), 107 médecins généralistes déclarent exercer une 

discipline complémentaire en pédiatrie grâce à une qualification spécifique. [12]  

 

D. Le pharmacien d’officine 
 

Les particularités pharmacologiques des traitements pédiatriques nécessitent une 

attention particulière à chaque étape de la prise en charge. Si les médecins sont en 

première ligne pour établir un diagnostic et prescrire un traitement adapté, la 

sécurisation de l’usage des médicaments repose en grande partie sur l’intervention 

du pharmacien d’officine, garant du bon usage des traitements en pédiatrie.  

Le pharmacien est un professionnel de santé dont le rôle est de dispenser les 

traitements, c'est-à-dire d’analyser l’ordonnance, de préparer, délivrer et conseiller 

les médicaments. Il informe également les patients sur leur mode d’administration et 
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leurs éventuels effets secondaires. Au-delà de cette mission, il joue un rôle clé dans 

la santé publique en relayant les campagnes de prévention, en participant au 

dépistage et en contribuant à la prévention de certaines pathologies. En tant que 

spécialiste du médicament et des produits de santé, il veille à leur dispensation et à 

leur bonne utilisation. [12]  

Selon le rapport sur la démographie des pharmaciens de juin 2024, 74 219 

pharmaciens sont inscrits à l’Ordre dont 53 382 officinaux. [13]  

Actuellement, la France compte 19 887 officines, réparties de manière homogène sur 

l’ensemble du territoire, grâce à un maillage optimal. En 2024, il y avait en moyenne 

30 officines pour 100 000 habitants. [14]  

En tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien d’officine est un 

interlocuteur privilégié pour les parents, notamment ceux de jeunes enfants. L'équipe 

officinale est régulièrement sollicitée, qu'il s'agisse de la délivrance d'un traitement 

médicamenteux ou de conseils pour la vie quotidienne.  

Au-delà de son rôle essentiel dans la dispensation des médicaments et des vaccins, 

le pharmacien joue un rôle d’écoute, d’accompagnement et de conseil. Il s’inscrit 

ainsi pleinement dans la démarche de soins.  

 

Dans un “Flash Sécurité Patient” daté du 9 mars 2023, la Haute Autorité de Santé 

rappelle les bonnes pratiques de prescription, de dispensation et d'administration des 

médicaments en pédiatrie en s’appuyant sur trois événements indésirables graves 

associés aux soins. Ces trois événements concernent un surdosage morphinique 

chez un enfant de 5 ans, un surdosage d’anti-épileptiques chez un enfant de 3 ans et 

un surdosage en acide clavulanique chez un nouveau-né. Ce document souligne 

l'importance du respect de ces recommandations afin de sécuriser au maximum la 

prise en charge médicamenteuse des enfants. [15]  

 

Au niveau national, entre 2018 et 2019, les classes thérapeutiques les plus délivrées 

sur ordonnance chez les enfants étaient les analgésiques (64 %), les antibiotiques 

(40 %), les corticoïdes par voie nasale (33 %), la vitamine D (30 %), les 

antihistaminiques (25 %), les anti-inflammatoires non stéroïdiens (24 %) et les 

corticoïdes par voie orale (21 %). [2]  
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II. Etat des lieux sur l’état de santé des enfants en France  

 
La santé est définie selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme “un état 

de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d'infirmité”. L’amélioration de la santé d’une population et la 

réduction des inégalités nécessitent un engagement précoce et déterminé, dès 

l’enfance, à travers la prévention des risques sanitaires, notamment en agissant sur 

les environnements de vie, et l’éducation à la santé. [16]  

Pendant plusieurs années, en France et dans les pays de l’OCDE, l’état de santé des 

enfants s’est considérablement amélioré avec la diminution importante de l’incidence 

de certaines infections autrefois communes telles que la poliomyélite et la rougeole, 

grâce à la vaccination. La guérison des cancers de l’enfant, l’amélioration 

considérable de la prise en charge des enfants prématurés, l’augmentation de 

l’espérance de vie des enfants souffrant de maladies chroniques sont des progrès 

majeurs en pédiatrie. [6].  

 

Selon le rapport de l’IGAS de 2021, l’état de santé des enfants français est 

globalement satisfaisant. Toutefois, sur une période plus récente, son évolution 

apparaît plus contrastée notamment avec une progression du surpoids et de 

l’obésité. En effet 32,4% des enfants de 5 à 9 ans sont concernés par le surpoids 

contre 31,4% en moyenne dans l’OCDE. Des études menées par l’United Nations 

International Children’s Emergency Fund (UNICEF) décrivent des habitudes de vie 

néfastes, notamment chez les adolescents. Une  alimentation déséquilibrée, la 

sédentarité, la surconsommation d’alcool et de tabac parfois dès l’adolescence 

contribuent à ces problèmes de surpoids ou d’obésité ainsi qu’à des troubles de la 

santé mentale.  [6] 

Selon l'UNICEF, la France se positionne au 17ème rang sur 40 en matière de santé et 

de bien-être des enfants. Cette évaluation repose sur cinq indicateurs : la mortalité 

néonatale, le taux de suicide, la prévalence des troubles mentaux, la fréquence des 

épisodes d’ébriété et le taux de fécondité des adolescentes.  

Un autre point souligné par le rapport est que depuis 2012, le nombre d’enfants de 

moins de 15 ans bénéficiant d’une affection longue durée a augmenté de 23%, alors 

que la population de cette tranche d’âge a diminué de 1% sur la même période.   [6]  

Par ailleurs, les inégalités sociales en santé restent marquées. Elles commencent 

dès le plus jeune âge, voire avant la naissance et ont des répercussions tout au long 

de la vie, notamment en raison du développement de facteurs de risque. [6]  
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De nombreux dispositifs de suivi et de prévention existent pour assurer la santé des 

enfants et des adolescents [6], [17]  :  

-​ Les examens médicaux obligatoires jusqu'à l'âge de seize ans, chaque enfant 

bénéficie de vingt visites médicales obligatoires, entièrement prises en charge 

par l'Assurance maladie. Elles sont destinées à surveiller sa croissance et sa 

santé. En plus des médecins, d’autres professionnels tels que des infirmières ou 

orthoptistes participent à ce suivi.  

-​ Les vaccinations obligatoires ainsi que celles recommandées, dans le but de 

prévenir certaines maladies infectieuses.  

-​ Les dépistages prénataux et néonataux afin de détecter précocement et 

éventuellement traiter 6 maladies rares.  

-​ Le suivi régulier par le médecin traitant.  

-​ Le programme “M'T dents” pour la prévention et le suivi bucco-dentaire à partir 

de 3 ans.  

-​ Le programme des 1000 premiers jours. Depuis plusieurs années déjà les 

connaissances s’accumulent sur le fait que l'environnement physique et 

psychique durant la grossesse et la petite enfance sont des déterminants 

majeurs de la santé de l’enfant et de l’adulte qu’il deviendra. Ces 1000 premiers 

jours couvrent la période de la conception aux 2 premières années de la vie 

après la naissance. Ce concept, lancé par l’UNICEF, permet une approche 

globale de la santé de la mère et de l’enfant pour promouvoir des 

environnements favorables au développement de l’enfant.  

-​ Les campagnes de Santé Publique France telles que mangerbouger, tabac info 

service misent en place afin de promouvoir des comportements alimentaires plus 

adaptés et un mode de vie plus sain.  

Cependant, ces dispositifs ne parviennent pas à toucher l’ensemble des enfants et 

ne permettent pas de remédier aux inégalités sociales et territoriales en santé qui 

restent marquées. En effet, la mortalité infantile est deux à trois plus élevée en 

Outre-mer qu’en métropole, et un enfant dont les parents sont ouvriers a six fois plus 

de chances d’être obèse qu’un enfant dont les parents sont cadres. [6]  

Aujourd’hui, de nouveaux enjeux apparaissent, notamment en matière de santé 

mentale de l’enfant et de l’adolescent. Le suicide est la 4ème cause de décès des 

15-19 ans dans le monde. Renforcer les programmes de sensibilisation dans les 

écoles et l’information à travers les réseaux sociaux, les médias, l’entourage des 

jeunes et donner accès à des infrastructures d’aide et d’écoute sont des pistes pour 
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améliorer la santé mentale des jeunes et prévenir l’émergence de pathologies 

psychologiques. [18].   

 

III. Particularités liées à l’enfant 
 

L’enfant est constitué de particularités physiologiques, pharmacocinétiques et 

pharmacodynamiques différentes de celles de l’adulte.  Ces particularités sont liées à 

la maturation progressive de l’organisme des enfants. Par conséquent les 

concentrations plasmatiques du médicament à l’état d’équilibre sont différentes chez 

l’adulte et chez l’enfant, d’où la nécessité d’adapter la posologie en fonction de l’âge. 

[19][20].  

La pharmacocinétique étudie le devenir du médicament après son administration 

dans l’organisme. Les spécificités pharmacocinétiques, c’est à dire correspondant 

aux processus d’absorption, de distribution, de métabolisme et d’élimination des 

médicaments auront un impact sur la posologie de certains médicaments et 

empêchent l’extrapolation des résultats des essais cliniques de l’adulte à l’enfant.  

 

Les contraintes éthiques et économiques font que peu de médicaments ont été 

étudiés chez l’enfant. Des questions d’ordre éthique mais également des questions 

de coût des essais pédiatriques par rapport au marché potentiel peuvent expliquer 

cela. [21] 

 

A. Particularités pharmacocinétiques  
 

1. Absorption 
 

Lorsque les thérapeutiques sont prises par voie orale, la maturation du système 

gastro-intestinal peut influencer cette étape, notamment chez les très jeunes enfants. 

[22] 
Le pH gastro-intestinal évolue énormément de la naissance jusqu’à l’enfance. Cela 

est notamment lié à l’immaturité des cellules pariétales gastriques et à leur nombre. 

Ces cellules pariétales sont présentes très tôt durant la vie foetale mais à terme, 

seulement 20% des nouveau-nés possèdent la proportion de cellules pariétales 

retrouvées au niveau de l’antre chez l’adulte. [23] [24] 

A la naissance, le pH gastrique est compris entre 6 et 8 cela s’explique par la 

présence de liquide amniotique dans l’estomac. Ensuite, les données diffèrent sur 
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l’évolution du pH gastrique. Certaines études montrent qu’après 1 à 3 jours de vie, le 

pH est neutre puis diminue progressivement dans les semaines qui suivent pour 

atteindre les valeurs adultes. D’autres études suggèrent que le pH gastrique est 

acide peu après la naissance et persiste ainsi. [23] [24] 

Cette variation du pH gastrique et son acidification diminue l’absorption des principes 

actifs acides et augmente celle des principes actifs basiques. [23]  

 

L’alimentation joue un rôle sur le pH gastrique et donc sur l’absorption. Le lait 

infantile augmente le pH gastrique jusqu’à 90 min après la prise de lait et le lait 

maternel inhibe la sécrétion d’acide gastrique car il contient de grandes quantités 

d’EGF (Epidermal Growth Factor).  

Elle impacte également le temps de vidange gastrique qui diffère selon le type 

d’alimentation consommée (liquide, solide ou lactée). Le temps de vidange gastrique 

diffère selon l’âge de l’enfant et son alimentation, ce qui influence également 

l’absorption des médicaments.  Il a longtemps été supposé que le temps de vidange 

gastrique était bien plus lent avant l’âge de 6 à 8 mois car la régulation de la motilité 

intestinale était encore immature mais ces données sont remises en cause et 

suggèrent que c’est l’impact de l’alimentation qui influence le temps de vidange 

gastrique plutôt que l’âge. Il apparaît cependant que les fonctions gastro-intestinales 

atteignent un développement similaire à celui de l’adulte vers l’âge de 2 ans. [23][24]  

 

La fonction biliaire et le foie présentent une maturation progressive durant la période 

de gestation et ce jusqu’à plus d’un an après la naissance. La production d’acides 

biliaires est plus faible chez les enfants par rapport aux sujets adultes or, la bile joue 

un rôle primordial dans la solubilisation des graisses. La faible production de bile et 

l’immaturité des transporteurs hépatobiliaires, provoquent une malabsorption des 

graisses et donc l’absorption digestive est modifiée et la biodisponibilité des 

médicaments lipophiles est diminuée. [22][23] 

 

La voie cutanée est régulièrement utilisée en pédiatrie. Or elle est sujette à de 

multiples changements. Ces modifications ont des conséquences sur l’absorption 

des principes actifs. La structure épidermique et la couche cornées sont plus fines 

que celle de l’adulte ce qui implique une plus forte perméabilité cutanée des 

principes actifs à travers la peau et donc une augmentation de leur passage 

systémique.  
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De plus, le ratio entre la surface corporelle et le poids est bien plus élevé chez 

l’enfant que chez l’adulte, ce qui accroît l’exposition systémique aux médicaments 

par voie topique et donc le risque d’apparition d’effets indésirables.  

Enfin, le degré d’hydratation de l’épiderme est supérieur chez le nouveau-né par 

rapport à l’adulte, ce qui facilite la solubilité et la diffusion des médicaments au sein 

du système cutané. [22] 

L’absorption cutanée est donc augmentée chez l’enfant du fait d’une couche cornée 

plus mince, d’une hydratation cutanée plus importante et d’un rapport surface 

corporelle/poids plus élevé chez l’enfant, il faut ainsi tenir compte d’un risque d’effets 

indésirables systémiques plus élevés. [23]  

 

L’absorption de médicaments par voie rectale, par exemple des suppositoires, est 

réduite chez l’enfant car ils ont plus de contractions pulsatiles dans le rectum et 

expulsent plus facilement les formes médicamenteuses rectales solides. La voie 

rectale est cependant fréquemment utilisée dans l’urgence chez les enfants car les 

solutions y sont rapidement absorbées et atteignent rapidement les concentrations 

plasmatiques cibles. [24] 

 

2. Distribution 

 

En pédiatrie, des variations de la quantité et du type de protéines plasmatiques ont 

des conséquences directes sur le pourcentage de liaison des médicaments aux 

protéines plasmatiques. Chez les nouveau-nés et les jeunes enfants, ces protéines 

sont également présentes en concentration plus faibles que chez l’adulte. 

Cependant, elles atteignent en général des concentrations similaires à celle de 

l’adulte vers l’âge d’un an. [22][24] 

Chez les jeunes enfants, l’albumine est présente en quantité plus faible que chez 

l’adulte donc ses sites de liaison sont plus rapidement saturés. Cela diminue la 

quantité de médicaments liés et augmente les concentrations de formes libres, à 

l’origine des effets recherchés par l’utilisation des médicaments mais également de 

leurs effets indésirables. En cas d’utilisation de médicaments fortement liés à 

l’albumine, une augmentation de la forme libre diffusible entraînant un risque 

d’augmentation de toxicité et de surdosage est particulièrement à craindre chez les 

jeunes enfants.  [23]  
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Le rapport entre le compartiment hydrique et le compartiment adipeux diffère selon 

l’âge de l’enfant et évolue rapidement. Chez le nouveau-né, l'eau représente 75 à 80 

% du poids corporel contre 60% chez l’adulte, tandis que la graisse constitue 15 % 

de ce poids. Le rapport masse grasse/masse maigre est donc en faveur de la masse 

grasse chez le nouveau-né. Par la suite, ce rapport s’inverse puis il continue 

d’évoluer selon l’âge de l’enfant. Ces changements âge-dépendants dans la 

composition corporelle peuvent altérer le volume de distribution pour les 

médicaments hydrophiles et lipophiles. Par exemple, les médicaments hydrophiles 

voient leur volume de distribution augmenter chez le nouveau-né ce qui explique 

l’adaptation des doses en fonction du poids. [23][24] 

 

La barrière hémato-encéphalique est immature et poreuse chez l’enfant et le 

nouveau-né ce qui facilite le passage de médicaments au niveau central et peut 

provoquer une toxicité. [20] 

 

3. Métabolisation / Élimination 
 
Le médicament peut être éliminé sous forme inchangée dans les urines et/ou la bile, 

ou après métabolisation enzymatique. Cette métabolisation a lieu en majorité dans le 

foie, mais d’autres organes sont capables de métaboliser une molécule. Par 

exemple, en fonction de la taille moléculaire, une substance peut être excrétée par 

voie pulmonaire, rénale ou par excrétion hépatique dans la bile. [22] 

 

Chez le nouveau-né, la capacité enzymatique est globalement réduite par rapport à 

l’adulte, cela est dû à l’immaturité enzymatique et à une diminution de la clairance 

hépatique donc de la clairance plasmatique totale. Il faudra donc être prudent en cas 

de co-prescription de médicaments inducteurs ou inhibiteurs enzymatiques, les 

réactions de dégradation et de conjugaison vont être d’autant plus sensibles chez le 

nouveau-né. Même si les données sont limitées, il apparaît que l’expression des 

enzymes de métabolisation et des transporteurs atteint des niveaux similaires à ceux 

de l’adulte entre les âges de 6 et 12 mois. [23][24] 

 
L’élimination d’un médicament et de ses métabolites se fait, en très grande majorité, 

soit dans les fèces, soit dans les urines après filtration par les reins. La majorité des 

médicaments en pédiatrie est éliminée au niveau rénal et la filtration glomérulaire 

varie avec l’âge.  Les mécanismes d’excrétion rénale ne sont pas matures à la 
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naissance, la filtration ne représente que 35 % de celle observée chez l’adulte 

présentant une fonction rénale normale.  À l’âge d’un an, la fonction rénale normale 

est opérationnelle et la filtration glomérulaire est estimée comme étant équivalente à 

90 % à celle de l’adulte. À deux ans de vie, cette dernière correspond à 98 % de la 

filtration glomérulaire adulte.  

Cette variation de la fonction rénale justifie l’utilisation de doses moindres que chez 

l’adulte. [22] [23] 

 

5. Conclusion 
 
L’immaturité des systèmes hépatique et rénal est ce qui caractérise les particularités 

pharmacologiques chez l’enfant.  Les paramètres pharmacocinétiques varient 

(Tableau 1), donc il faudra adapter les posologies. Le rythme des prises va 

également être influencé et la voie d’administration doit être adaptée pour améliorer 

l’efficacité et la tolérance. [23] 

 

 
Tableau 1 : Résumé des modifications du devenir des médicaments en fonction du 
développement [24] 
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B. Risque médicamenteux en pédiatrie 

 
Le risque médicamenteux en pédiatrie est lié à plusieurs facteurs.  

Premièrement, seul un faible nombre de médicaments sont testés chez l’enfant ou 

peuvent être utilisés en pédiatrie. L’arsenal thérapeutique utilisé pour soigner les 

pathologies est de plus en plus large, mais sur l’ensemble des formes 

pharmaceutiques mises sur le marché, 73% n’ont aucune recommandation de 

posologie ou de contre-indication chez l’enfant, ce qui peut rendre leur prescription 

difficile, voire inadaptée.  

Contrairement aux posologies chez l’adulte, les posologies ne sont pas fixes en 

fonction de la tranche d’âge mais elles doivent être calculées en fonction du poids. 

Ainsi elles sont exprimées en dose-poids avec des doses en mg/kg. Ce paramètre 

peut ainsi être une source d’erreur.  

Il existe de nombreuses prescriptions hors-AMM en pédiatrie. Ces prescriptions hors 

AMM représentent 67 % des médicaments prescrits à l’hôpital et 30 % en pratique de 

ville. Elle expose l’enfant à un risque accru d’erreurs. Cependant, depuis 2007 et la 

mise en place d’un règlement européen qui oblige, pour chaque nouveau 

médicament destiné aux adultes, de rechercher une utilisation possible chez l’enfant, 

20% des nouveaux médicaments ayant obtenu une autorisation de mise sur le 

marché (AMM) européenne ont des indications pédiatriques.  [24][25]  

 
Ces particularités pharmacocinétiques expliquent les schémas posologiques 

différents entre les enfants et les adultes tels que les doses unitaires rapportées au 

poids, un espacement des prises et voies d’administrations différentes. Les 

posologies varient parfois entre les classes d’âge au sein de la population 

pédiatrique.  

 

L’évaluation des médicaments pédiatriques est indispensable en raison des 

particularités pharmacologiques qui caractérisent l’enfant tout au long de son 

développement rendant  peu fiable l’extrapolation des données de l’adulte aux 

enfants. Sécuriser la prise médicamenteuse chez l’enfant est un devoir du 

pharmacien mais elle nécessite la participation du prescripteur. Quelques points 

essentiels permettent de limiter les risques : 

-​ Il est préconisé d’utiliser en priorité les médicaments ayant une AMM pédiatrique 

et des formes galéniques adaptées à l’enfant afin d’éviter les erreurs de 

posologie ou d’administration. Les médicaments ayant une AMM pédiatrique ont 
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tous par conséquent une indication, une posologie et une forme galénique 

adaptée.  

-​ La dose doit être exprimée en mg/kg et, s’il s’agit d’une forme liquide, en 

équivalent en mL. La dose unitaire avec espacement des doses (par exemple 10 

mg toutes les 8h) est à privilégier car elle est plus précise que la dose 

quotidienne avec nombre de prises (par exemple 30 mg/24h en 3 prises).  

-​ Avant 6 ans, les formes liquides sont privilégiées par voie orale afin d’éviter les 

fausses routes. Après 6 ans, les formes comprimés ou gélules peuvent être 

utilisées. Pour la voie inhalée, les médicaments doivent être administrés à l’aide 

d’une chambre d’inhalation.  

-​ La voie rectale n’est pas une voie d’administration adaptée, la résorption étant 

lente et aléatoire, en partie en fonction du degré de remplissage de l’ampoule 

rectale.  

-​ Les prescriptions doivent être spécifiquement adaptées à l’enfant, claires et 

précises, datées et signées en comportant le nom de l’enfant, son âge et son 

poids. Lors de la dispensation de la prescription par le pharmacien, il faudra 

veiller à l’expliquer au patient et à sa famille en s’adaptant au niveau de 

compréhension. [20] 
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Les pathologies les plus courantes en pédiatrie et les 
stratégies thérapeutiques  

 
Le choix des pathologies traitées dans cette thèse s’est fait par une analyse à 

l’officine des ordonnances dispensées concernant des enfants pendant plusieurs 

semaines. Une fois ces pathologies déterminées, elles ont été soumises à des 

internes de pédiatrie et de médecine générale. Un groupe de travail 

pluriprofessionnel devait initialement être créé mais suite à des aléas de disponibilité, 

cela n’a pas été possible.  
 

I. Les traitements contre la douleur 
 
A. Principes du traitement 

 

La douleur est l’un des principaux motifs de consultation en pédiatrie. [26] 

Pendant l’enfance, il est fréquent pour les enfants d’expérimenter la douleur. Elle 

peut être causée par des blessures, des soins ou alors il peut s’agir d’une douleur 

chronique. La perception de la douleur évolue selon l’âge de l’enfant et son stade de 

développement. [27]  

 

Il existe 4 composantes à cette douleur :  

-​ Une composante sensorielle par l’activation des récepteurs périphériques ou par 

des atteintes nerveuses.  

-​ Une composante émotionnelle avec peur, anxiété et angoisse. Cela module le 

ressenti.  

-​ Une composante cognitive, où l’environnement, la culture et l’éducation ainsi que 

le rôle des parents sont essentiels.   

-​ Une composante comportementale avec la manière dont le corps exprime la 

douleur.  

 

Selon l’âge de l’enfant et la durée de la douleur, les manifestations de la douleur 

diffèrent. La douleur aiguë peut générer cris, grimaces et agitation ; dès qu’elle se 

prolonge quelques heures, le comportement se modifie avec des postures 

antalgiques, retrait, immobilité et apathie. Si la douleur s’installe plusieurs semaines, 

comme cela peut être le cas dans les céphalées chroniques, les cancers, les 

maladies rhumatologiques, ces troubles comportementaux peuvent se renforcer.  [27]  
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L’évaluation de la douleur par l’enfant doit être faite systématiquement avant la 

prescription d’antalgiques et dans les 30 à 60 minutes suivant l’administration de 

l’antalgique. Elle permet, entre autres, de reconnaître la douleur, de déterminer le 

palier approprié du traitement antalgique, d’évaluer son efficacité et de l’ajuster si 

nécessaire. Selon l’âge des enfants, plusieurs échelles sont disponibles :  

-​ Chez l’enfant de moins de 4 ans, des échelles d'hétéroévaluation basées sur 

l'observation du comportement sont utilisées. Celles-ci regroupent entre autres le 

Neonatal Facial Coding System, le Face Leg Activity Cry Consolability, 

Evaluation Enfant Douleur (plus connue sous le nom d’EVENDOL) ou encore 

l’Hétéroévaluation douleur enfant.  

-​ Entre 4 et 6 ans, une autoévaluation peut être tentée en vérifiant la 

compréhension de l'outil par l'enfant.  

-​ Après 6 ans, l'autoévaluation donne de bons résultats. Les échelles 

d’autoévaluation pouvant être utilisées sont notamment l’EVA (Échelle Visuelle 

Analogique), la FPS-R (Faces Pain Scale - Revised) ou encore l’EVS (Echelle 

Verbale Simple).  [27]  

 

 

Figure 3 : Echelle FPS-R  
 

Le choix de l’antalgique se fait donc en fonction du mécanisme de la douleur  

(nociceptive ou neuropathique), de son intensité et de son étiologie. 

 

En pédiatrie, il est important d’associer les prises en charges médicamenteuses et 

non médicamenteuses. Celles-ci sont complémentaires et l’approche non 

médicamenteuse joue un grand rôle dans la prise en charge de la douleur de 

l’enfant. Elle repose sur trois grands principes : 

-​ La présence des parents : elle permet de diminuer l’anxiété de l’enfant et de ses 

parents. 
40 



 
-​ La communication : il faut informer l’enfant et ses parents des actes à réaliser et 

essayer d’obtenir son consentement. Il faut aussi rester honnête sur les douleurs 

éventuelles pendant les soins, car cela permet d’établir une relation de confiance 

et de créer une alliance thérapeutique avec l’enfant et sa famille. 

-​ La distraction : elle doit être adaptée à l’âge de l’enfant et à ses envies. [27] 

 

Certaines méthodes de prévention peuvent permettre d’éviter ou de limiter 

l’apparition de la douleur, facilitant ainsi la prise en charge des enfants lors des soins. 

Ces différentes méthodes peuvent être :  

-​ Les solutions sucrées orales. Elles produisent une analgésie efficace pour une 

effraction cutanée chez le nouveau-né et le nourrisson jusqu’à 5 mois. Elles sont 

constituées de saccharose 24% ou de glucose 30%. Il faut déposer quelques 

gouttes sur le bout de la langue 2 min avant le début du soin, puis faire téter une 

tétine non nutritive pendant le soin. La durée de l’analgésie est de 5 à 7 min. Il 

est intéressant de noter que l’allaitement maternel pendant le soin est tout aussi 

efficace. [26] 

  

-​ La crème anesthésiante lidocaïne-prilocaïne. Elle permet une anesthésie locale 

de la peau. Elle existe sous forme de crème, pansement occlusif ou patch. Elle 

permet de diminuer voire supprimer la douleur provoquée par l’effraction cutanée 

à tout âge, l’AMM est obtenue pour le nouveau-né à terme. Sa posologie varie 

selon l’âge, elle est exprimée en g/site et varie entre 0,5 et 3g/site selon l’âge de 

l’enfant. La profondeur de l’anesthésie cutanée est de 3 mm de profondeur au 

bout de 1h et de 5 mm au bout de 2h. Il faudra l’appliquer entre 1 et 4h et la 

durée d’anesthésie est d’1 à 2h après le retrait. L’utilisation de la crème 

anesthésiante locale est contre-indiquée lors de l’hypersensibilité aux 

anesthésiques locaux. [26]  [27]   

 

L’analgésie est ainsi multimodale et repose sur des moyens médicamenteux 

(antalgiques de palier I,II, III, anesthésiques locaux, solution sucrée, MEOPA…) et 

sur des moyens non médicamenteux (distraction, relaxation, empathie, présence 

rassurante des parents…) et la lutte contre les facteurs aggravants (peur, anxiété, 

inconfort).  [26], [27]. 
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B. Les molécules disponibles  
 

1. Antalgiques anti-nociceptifs non morphiniques  
 
-​ PARACETAMOL 
 

Le paracétamol est l'antalgique de première intention en raison de sa sécurité 

d’utilisation, soutenue par un grand nombre de données disponibles. Le mécanisme 

d’action du paracétamol n’est pas encore élucidé mais une action centrale est 

supposée. Son délai d’action est d’environ 30 minutes. Il possède une AMM dès la 

naissance dans la prise en charge de la douleur d’intensité légère à modérée. La 

posologie chez l’enfant est de 60 mg/kg/j en 4 prises soit 15 mg/kg/prise toutes les 

6h. La posologie maximale est de 80 mg/kg/jour.  

Les effets indésirables sont rares lorsque le médicament est pris aux doses 

thérapeutiques et ses contre-indications sont l’insuffisance hépatocellulaire sévère et 

l’hypersensibilité au paracétamol, rares chez l’enfant.  

Il peut être associé à un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) si nécessaire ou à 

d’autres antalgiques pour traiter les douleurs modérées à fortes.  

Il est important de ne pas associer plusieurs médicaments contenant du paracétamol 

afin d’éviter tout risque de surdosage potentiellement hépatotoxique.  [27] 

 

-​  IBUPROFENE 
 

L’ibuprofène est un AINS, recommandé en première intention pour soulager la 

plupart des douleurs aiguës modérées à intenses. Les anti-inflammatoires sont très 

efficaces dans les douleurs post-opératoires et de traumatologie. L’ibuprofène est 

l’antalgique de première intention à introduire si le paracétamol est insuffisant. Il 

s’agit de l’AINS le plus étudié chez l’enfant avec de nombreuses données 

pharmacocinétiques disponibles en pédiatrie.  

D’autres AINS sont utilisables en pédiatrie selon l’AMM mais le rapport de l’OMS de 

2012 précise qu’« aucun autre AINS n’a été suffisamment étudié en pédiatrie, en 

termes d’efficacité et de sécurité, pour être recommandé comme une alternative à 

l’ibuprofène » et que « l’ibuprofène a montré une efficacité supérieure à celle du 

paracétamol dans la douleur aiguë».  Les AINS ont des utilisations variées selon les 

AMM des différentes spécialités commercialisées : migraine, douleur traumatique, 

inflammatoire, arthrite juvénile, douleurs dentaires, courbatures, dysménorrhée… 
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L’ibuprofène sous forme de sirop possède l’AMM chez l’enfant à partir de 3 mois 

dans l’inconfort causé par la fièvre, la fièvre mal tolérée ou la douleur.  

La posologie est de 30 mg/kg/j à répartir en 3 prises (de 10mg/kg/8h) ou en 4 prises 

(7,5 mg/kg/6h) avec maximum 400 mg par prise. Son délai d’action est de 30 

minutes à 1 heure.  

Il y a peu d’effets indésirables avec l'ibuprofène quand il est utilisé sur des courtes 

durées de 48 à 72 heures comme cela est recommandé, c’est généralement une 

molécule très bien tolérée. Des dyspepsies ou des douleurs gastriques peuvent 

parfois être retrouvées, les cas de saignement digestif sont rares.  

Les contre-indications à l’utilisation de l’ibuprofène sont :  l’ulcère gastrique ou 

l’antécédent de saignement gastrique lors d’une prise précédente d’AINS, 

l’insuffisance cardiaque l’insuffisance digestive, l’insuffisance rénale sévère et les 

troubles de la coagulation.  

 

La prescription d’AINS n’est pas recommandée au cours de certaines infections 

comme la varicelle, les infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) sévères ou 

compliquées, les infections bactériennes sévères en particulier pleuro pulmonaire, 

cutanée ou des tissus mous.  

 

2. Antalgiques anti-nociceptifs morphiniques  

 

Ils sont indiqués sur des douleurs fortes et/ou si l’association paracétamol et 

ibuprofène est insuffisante, en fonction du diagnostic. 

Ils sont toujours à associer aux antalgiques non morphiniques. En revanche, il ne faut 

jamais associer deux morphiniques entre eux.  

 

-​ CODÉINE 
 

Il s’agit d’une prodrogue métabolisée en morphine. Elle est utilisée pour la prise en 

charge de la douleur modérée à sévère de l’enfant de plus de 12 ans seulement 

après échec du paracétamol et/ou des AINS. Elle sera utilisée à la plus faible dose 

efficace et pour la durée la plus courte possible. Son délai d’action est d’environ 30 

minutes. 

Ses effets indésirables principaux sont la constipation, les nausées, la somnolence, 

une impression de malaise ou d’ébriété, des vomissements, des vertiges et un risque 

de dépression respiratoire.  Il existe quelques contre-indications à l’utilisation de la 
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codéine notamment une crise d’asthme en cours, l’insuffisance respiratoire ou 

hépatocellulaire.  

Elle ne doit jamais être utilisée après une amygdalectomie ou adénoïdectomie en 

raison de la survenue d’effets indésirables respiratoires.  [28] [29]  

 

-​ TRAMADOL 
 

Le tramadol est indiqué pour la prise en charge de la douleur modérée à sévère chez 

l’enfant. Les formes galéniques sont nombreuses pour le tramadol en pédiatrie. La 

forme per os en gouttes a une AMM chez l’enfant dès l’âge de 3 ans, par contre la 

gélule libération prolongée (LP) à l’AMM à partir de 12 ans. Son délai d’action est 

d’environ 15 à 30 minutes pour la forme gouttes, de 30 à 60 minutes pour la forme 

libération immédiate (LI) et de 2 à 4 heures pour la forme libération prolongée.  

La prescription de la forme « gouttes » doit mentionner le nombre de gouttes et la 

posologie en mg pour éviter les erreurs d’administration. Il est à noter qu’1 goutte 

équivaut à 2,5 mg de tramadol.   

Les comprimés de tramadol peuvent être associés au paracétamol, dans ce cas la 

l’AMM est à partir de 12 ans.  

Pour la forme LI en comprimés , l’AMM est à partir de 15 ans. La posologie est d’1 à 

2 mg/kg/prise toutes les 6 à 8h avec au maximum 100 mg/prise. 

La forme comprimé LP ont l’AMM chez l’enfant à partir de 12 ans. La posologie est 

d’1 à 2 comprimés par prise selon la formulation.  

 

Ses effets indésirables principaux sont la somnolence, les vertiges, les nausées et 

les vomissements. L’hypersensibilité au tramadol est une contre-indication à son 

utilisation.  

Il est déconseillé en cas de troubles respiratoires, après une amygdalectomie pour 

syndrome obstructif des voies aériennes supérieures par exemple.  

Il faut être prudent car le tramadol a un métabolisme variable individuellement, lors 

de la première prise, la surveillance de la sédation et de la respiration sont 

nécessaires. [27] [28]  

 

-​ MORPHINE 
 

La morphine est indiquée dans les douleurs intenses, rebelles aux antalgiques de 

niveau plus faible. L’AMM pour la voie orale est à partir de 6 mois. 
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La forme LI agit rapidement en 30 à 60 minutes pour une durée de 4 heures.  

La forme LP peut être utilisée en relai éventuel après 24h de morphine à LI, si la 

douleur est stable et persistante. Son délai d’action est de 2 à 4h et la durée d’action 

est de 12h. 

Il n’y a pas de dose maximale de morphine, il faut répartir la dose journalière de 

morphine en 2 prises LP et associer une prescription d’inter-dose de morphine LI en 

cas de pic de douleur. La dose est à adapter au niveau de douleur et aux effets 

indésirables en augmentant progressivement la posologie.  

Le principal effet indésirable de la morphine est la constipation. Un laxatif osmotique 

sera prescrit systématiquement en cas de traitement par morphine prévu pour plus 

de 48h. Il faudra alerter le patient ou son entourage sur les signes d’alerte de 

surdosage : somnolence et bradypnée. D’autres effets indésirables tels que la 

constipation, le prurit, les nausées ou la rétention urinaire peuvent survenir. La 

naloxone est le traitement de référence de l’intoxication aux morphiniques.  

Les contre-indications de la morphine sont  l’insuffisance respiratoire décompensée 

et l’insuffisance hépatocellulaire sévère.  

La morphine est à associer en général au paracétamol et à l’ibuprofène. [27] [28]  

 

C. Stratégie thérapeutique  
 

Molécule  Place dans la stratégie 
thérapeutique 

Limites d’utilisation 

Paracétamol  Antalgique de première intention dans 

les douleurs faibles à modérées.  

/  

Ibuprofène  Antalgique de première intention dans 

les douleurs aiguës modérées à 

intenses, dès lors que le paracétamol 

est insuffisant pour soulager.  

Utilisation à partir de 3 mois.  

Ne pas utiliser en cas de 

varicelle et autres états 

infectieux.  

Codéine  A n’utiliser qu’après échec de 

l’antalgie par paracétamol et/ou AINS.  

Ne pas utiliser chez l’enfant de 

moins de 12 ans.  

Ne pas utiliser après une 

amygdalectomie ou 

adénoïdectomie.  

Tramadol En alternative à la codéine dans les Ne pas utiliser chez l’enfant de 
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douleurs intenses d’emblée ou en cas 

d’échec du paracétamol et de 

l’ibuprofène.  

moins de 3 ans.  

À partir de 3 ans utiliser la forme 

gouttes, à 12 ans les comprimés 

à libération prolongée et à 15 

ans les comprimés à libération 

immédiate.  

Morphine  Prise en charge des douleurs intenses 

ou en cas d’échec d’autres 

antalgiques.  

Ne pas utiliser par voie orale 

avant 6 mois.  

  

Tableau 2 : Stratégies thérapeutiques de la prise en charge de la douleur [27], 
[28] 

D. Points clés et recommandations  
 

Soulager la douleur est un devoir médical et une éthique absolue. Le fait de soulager 

la douleur permet d’éviter les mémorisations négatives, d’instaurer un climat de 

confiance et à un impact majeur sur le futur adulte.  

 

Dans certaines situations, comme la traumatologie et certaines douleurs 

postopératoires, les AINS ont montré une efficacité supérieure aux antalgiques 

morphiniques. 

 

En cas d’insuffisance d’efficacité du paracétamol seul ou de l’ibuprofène seul, leur 

association toutes les 6 heures et non leur alternance est recommandée. 

 

La morphine, le tramadol et la codéine ne sont pas recommandés pour le traitement 

au long cours des douleurs chroniques non cancéreuses comme les douleurs 

abdominales récurrentes ou musculosquelettiques, les céphalées et migraines. La 

prise en charge de la crise migraineuse repose sur l’ibuprofène (chez l’enfant de plus 

de 6 ans) en première intention puis sur d’autres molécules (autres AINS, aspirine, 

paracétamol, sumatriptan). 

 

Concernant l’administration de suppositoires : leur biodisponibilité est basse est 

variable par rapport à la voie orale, la latence de résorption est importante et il existe 

une grande variabilité interindividuelle, des surdosages sont possibles… Aujourd’hui 
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les recommandations sont d’éviter l’administration par suppositoires, sauf 

vomissements incoercibles et absence de voie veineuse. 

 

Les prescriptions hors-AMM chez l’enfant sont particulièrement fréquentes par 

manque de médicaments ayant l’AMM. Cette pratique pose des problèmes de 

sécurité et donc de responsabilité et de prise en charge pour les patients. 

 

L’outil d’aide présenté ci-après a pour objectif de synthétiser les principales 

caractéristiques des médicaments utilisés à visée antalgique. Le paracétamol, 

largement prescrit et couramment utilisé par les parents, est disponible sous diverses 

formes galéniques. Ce large éventail justifie la nécessité d’un accompagnement par 

le pharmacien, dont les conseils sont essentiels pour une utilisation appropriée. 

Le tableau proposé précise les âges et poids à partir desquels chaque forme peut 

être administrée. Le choix final repose ensuite sur les informations recueillies par le 

pharmacien auprès des parents, afin d’adapter la forme galénique aux besoins 

spécifiques de l’enfant. Chez les enfants de moins de 26 kg, la suspension buvable 

constitue la forme de première intention. Toutefois, un flacon contenant 160 

doses-poids sera rapidement consommé par un enfant de ce poids. Tant que 

l’acceptabilité est bonne, cette forme demeure la plus pratique et la plus adaptée. 

Cependant, certains enfants peuvent refuser le sirop en raison de son goût ou le 

vomir, notamment dans certaines pathologies. Si le poids de l’enfant le permet, la 

forme en sachet pour suspension buvable représente alors une alternative adaptée. 

Le choix du dosage repose sur le poids corporel, et les sachets sont aromatisés à 

l’orange pour masquer l’amertume du paracétamol. Néanmoins, des refus ou 

vomissements peuvent également survenir avec cette forme. 

Dans ces situations, le pharmacien pourra recommander le recours au suppositoire. 

Bien que cette forme galénique présente une précision moindre quant à la dose 

réellement absorbée et puisse être irritante pour la muqueuse rectale, elle demeure, 

dans certains cas, la solution la plus appropriée. 

Ainsi, le rôle du pharmacien est d’accompagner les parents dans le choix 

individualisé de la forme galénique de paracétamol la plus adaptée à leur enfant. 

Enfin, ce tableau d’aide à la dispensation explore également les autres options 

antalgiques disponibles selon l’âge et la forme galénique. 
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Outil d’aide à la dispensation - Tableau antalgiques 
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II. Infectiologie 

 
A. Principes du traitement par antibiotiques  

 

La France est un des pays les plus consommateurs d’antibiotiques. En pédiatrie, les 

infections ORL sont leur principal motif de prescription. Les prescriptions 

inappropriées d’antibiotiques chez l’enfant sont souvent dues aux incertitudes de 

diagnostic entre les infections virales et bactériennes.  

L’antibiothérapie étant le plus souvent probabiliste chez l’enfant, il convient d’en 

préciser les critères de choix et de se poser les bonnes questions en incluant les 

meilleurs critères pharmacocinétiques-pharmacodynamiques prédictifs d’efficacité et 

celui ayant le pouvoir sélectionnant de résistance le plus faible. 

 
La résistance aux antibiotiques est reconnue comme un défi majeur et un réel 

problème de santé publique. Dans ce contexte d’antibiorésistance, l’utilisation 

consciencieuse et justifiée de ces médicaments est essentielle afin de conserver leur 

efficacité le plus longtemps possible. Les recommandations de l'OMS, tout comme 

celles de la Haute Autorité de santé (HAS), sont claires, l’usage des antibiotiques doit 

être réservé aux indications qui le justifient par exemple les angines à streptocoque A 

chez les patients de plus de 3 ans, les otites moyennes aiguës purulentes de l’enfant 

de moins de 2 ans, les pneumonies, les pyélonéphrites, les infections cutanées…  

Par ailleurs, la prescription d’une antibiothérapie chez l’enfant doit systématiquement 

évaluer sa pertinence en répondant aux questions suivantes : quel est le bénéfice 

direct pour l’enfant ? quelles sont les  conséquences écologiques pour 

l’environnement ?  

 

Trois familles d’antibiotiques sont particulièrement génératrices de résistances. Il 

s’agit de : 

-​ Amoxicilline/acide clavulanique. 

-​ Céphalosporines de troisième génération (C3G) : qui exposent tout 

particulièrement au risque de sélectionner des entérobactéries productrices de 

bêta-lactamases à spectre étendu (E-BLSE). 

-​ Fluoroquinolones : très rarement utilisées chez l’enfant. 

La monothérapie doit, sauf cas particuliers, rester la règle.  
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L’efficacité d’un traitement antibiotique est en général jugée sur la diminution ou 

disparition des signes généraux et fonctionnels et pour les infections plus sévères 

par la diminution du syndrome inflammatoire biologique. Si après 48 à 72h d’un 

traitement bien conduit les symptômes persistent et que les prélèvements 

bactériologiques ciblés restent non stériles, l’échec thérapeutique sera évoqué. 

 

En cas de fièvre isolée, sans point d’appel clinique, sans urgence vitale, la 

prescription d’antibiotique est inappropriée, les antibiotiques n’ont pas d’indication 

comme antipyrétique.  

 

La prescription doit être faite en mg/kg/j car l’adaptation des doses au poids de 

l’enfant est un des principes de l’antibiothérapie. [30] [31] 

 

B. Les différentes classes disponibles 
 

Nous traiterons ici des classes d’antibiotiques les plus courantes.  

 

-​ Pénicillines 

 

L’amoxicilline est un antibiotique de la classe des bêtalactamines, de la famille des 

pénicillines. Elle inhibe des enzymes de la voie de synthèse des peptidoglycanes 

bactériens, composants structurels de la paroi cellulaire bactérienne. Cette inhibition 

conduit à une fragilisation de la paroi cellulaire, de la lyse puis la mort cellulaire.  

Différents dosages existent pour la forme buvable et la posologie est déterminée en 

fonction du poids et de l’indication. En pédiatrie, l’amoxicilline est surtout utilisée pour 

traiter les otites moyennes aiguës, les sinusites, les angines à streptocoques du 

groupe A et les pneumopathies.   

L’association amoxicilline/acide clavulanique en poudre pour suspension buvable 

possède également une AMM chez l’enfant.  

Les effets indésirables les plus fréquents sont les diarrhées et les nausées. En cas 

d’éruption cutanée (rash, urticaire), de démangeaisons et de signes d’anaphylaxie 

(difficultés respiratoires, oedèmes de Quincke…) cela nécessite un avis médical.  

La contre-indication principale à l’amoxicilline est l’allergie aux bêtalactamines.  [32], 

[33].  
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-​ Céphalosporines de 3ème génération 

 
Les céphalosporines de 3ème génération sont des antibiotiques de la classe des 

bêtalactamines. Leur mécanisme d’action est similaire à celui des pénicillines, 

c’est-à-dire qu’elles agissent en se fixant aux protéines de liaison des pénicillines 

(PLP), inhibant la synthèse du peptidoglycane. [32]  

Une des C3G existante est le céfixime. Le céfixime est utilisable à partir de 6 mois 

pour les formes en solution buvable, à raison de 8 mg/kg/j en 2 prises espacées de 

12h. La forme comprimés pelliculés dosés à 200 mg possède l’AMM à partir de 12 

ans, la posologie sera de 200 mg 2 fois par jour (toutes les 12h). 

La cefpodoxime est une autre C3G, elle existe sous forme de  poudre ou granulés 

pour solution buvable et possède l’AMM pour les enfants à partir de 5 kg à raison de 

8 mg/kg/jour en 2 prises, espacées de 12 heures. Il est à noter que  la forme 

comprimés pelliculés dosés à 100 mg ne possède pas d’AMM pédiatrique.  

Les indications principales des C3G sont les otites moyennes aiguës, les angines 

streptococciques, les pneumopathies, les sinusites.  

Les effets indésirables principaux sont les diarrhées, les nausées, les vomissements, 

les douleurs abdominales et les céphalées.  

Les C3G ne doivent jamais être administrées en cas d’allergie aux bêta-lactamines, 

aux pénicillines. [32], [33]. 

  

-​ Tétracyclines  
 

Les tétracyclines sont des antibiotiques bactériostatiques ayant une bonne diffusion 

tissulaire. Elles inhibent la synthèse des protéines bactériennes en se liant à la 

sous-unité 30S du ribosome bactérien. [34]  

Parmi les tétracyclines, la doxycycline est une des plus utilisées. Elle possède une 

AMM à partir de 8 ans. Ses indications principales en pédiatrie sont  l’érythème 

migrant dans la maladie de Lyme, les infections à Chlamydophila pneumoniae et 

l’acné. [32]  

La posologie est déterminée selon le poids, l’âge et la gravité de l’infection. Les 

comprimés doivent être pris avec un grand verre d’eau, en position assise ou debout, 

au moins 1h avant le coucher en raison du risque de lésion en cas de contact 

prolongé avec la muqueuse œsophagienne.  

La photosensibilisation est un des effets indésirables principaux de cet antibiotique. 

Une exposition solaire même de courte durée peut provoquer des brûlures ou des 
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éruptions cutanées. L’exposition solaire doit être limitée au cours du traitement et la 

protection solaire grâce à une crème SPF 50, le port d’un chapeau et de manches 

longues est recommandée. 

Les autres effets indésirables sont des diarrhées, des douleurs gastriques, une 

coloration permanente des dents et un développement insuffisant de l’émail dentaire, 

ce qui justifie sa contre-indication avant l’âge de 8 ans. 

En raison d’un risque d’hypertension intracrânienne, la doxycycline ne doit pas être 

associée aux rétinoïdes. [34]  

 

-​ Synergistine  

 

Les synergistines sont apparentées aux macrolides et inhibent la synthèse protéique 

bactérienne par une action ribosomale.   

La pristinamycine est un antibiotique de la famille des synergistines ayant l’AMM 

chez l’enfant. La posologie varie en fonction de l’indication. Cependant, comme la 

galénique commercialisée est uniquement sous forme de comprimés pelliculés, il 

faudra éviter son usage avant 6 ans. 

Ses indications les plus courantes sont les infections cutanées, les différentes 

pneumonies, la sinusite de l’enfant, souvent en cas d’allergie aux pénicillines.   

Ses effets indésirables les plus courants sont les vomissements, nausées et la 

diarrhée. Il faudra surveiller l’apparition de manifestations allergiques (rash cutané, 

urticaire, oedème de Quincke …). [35]  

 

-​ Macrolides 
 

Les macrolides inhibent la synthèse des protéines bactériennes en se liant à la 

sous-unité 50S des ribosomes, en bloquant la translocation des protéines et la 

synthèse de la paroi cellulaire bactérienne. 

Les indications les plus fréquentes sont les infections des voies respiratoires 

notamment dans le traitement des bronchites et pneumopathies aiguës à 

Mycoplasma pneumoniae, à Chlamydia pneumoniae, à Chlamydia trachomatis et à 

Legionella et également de la coqueluche. Elles sont souvent utilisées en deuxième 

intention, en cas d’allergie aux bêta-lactamines.  

 

L’azithromycine sous forme de poudre pour suspension buvable est indiquée chez 

l’enfant à partir de 6 mois. La posologie sera de 20 mg/kg/j en une prise unique 
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quotidienne durant 3 jours. La dose maximale est de 500 mg/jour, elle est donc 

atteinte chez les enfants pesant 25 kg. Il est à noter que, les formes comprimés 

pelliculés ne rapportent aucune donnée disponible quant à leur utilisation chez 

l’enfant. 

 

La clarithromycine sous forme de granulés pour suspension buvable possède l’AMM 

chez l’enfant à partir de 6 mois. La posologie recommandée est de 15 mg/kg/j en 2 

prises avec une dose maximale de 500 mg par prise.  

 

Les effets indésirables les plus fréquents sont les diarrhées, les céphalées, les 

douleurs abdominales et les vomissements, plus rarement, ils peuvent provoquer des 

troubles du rythme cardiaque. Les macrolides ne doivent pas être utilisés en cas 

d’antécédent d’allergie. 

Les macrolides étant des inhibiteurs des cytochromes P450, il faudra faire preuve de 

prudence lors de leur utilisation avec d’autres médicaments puisqu’ils sont sources 

de nombreuses interactions médicamenteuses.  [32] [36]  

 

-​ Fluoroquinolones 
 

Les quinolones agissent par inhibition de l'activité de l' acide désoxyribonucléique 

(ADN) gyrase et de la topo-isomérase, enzymes essentielles à la réplication de l'ADN 

des bactéries.  

Leur indication est limitée aux infections sévères comme les infections à salmonelles 

et shigelles multirésistantes, certaines infections néonatales à entérobactéries, 

quelques infections urinaires compliquées et des infections graves à germes 

multirésistants en particulier chez les immunodéprimés. Leur utilisation doit rester 

exceptionnelle.  

L’ofloxacine sous forme de gouttes auriculaires dans le traitement de certaines otites 

est autorisé chez l’enfant à partir d’1 an.  

En raison de la toxicité articulaire grave qui touche les grosses articulations en 

particulier les tendons, les fluoroquinolones per os ne doivent pas être utilisées en 

pédiatrie jusqu’à la fin de la période de croissance. Cependant deux produits ont été 

retenus pour être utilisés dans des situations d’exception, à partir de 5 ans : la 

ciprofloxacine (Ciflox) et l’ofloxacine (Oflocet) sous forme orale.  
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Les fluoroquinolones peuvent également entraîner un allongement de l’espace QT et 

des troubles neuro-psychiques. Des effets indésirables moins graves existent tels 

que les nausées, les vomissements et les céphalées.  

Ils sont contre-indiqués dans les antécédents de tendinopathies sous 

fluoroquinolones, de déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase (G6PD), en cas 

d’hypersensibilité.  [32] [37]  

 

C. L’angine  
 

1. Epidémiologie et contexte 
 

L’angine est une infection des amygdales palatines voire de l’ensemble du pharynx. 

La majorité des angines est d’origine virale. Les virus les plus souvent mis en cause 

sont l’adénovirus, l’influenzavirus, le parainfluenzavirus, le virus respiratoire syncitial 

(VRS), l’entérovirus et l’Epstein Barr Virus (EBV).  

 

Le streptocoque β-hémolytique du groupe A (SGA) ou Streptococcus pyogenes est 

le premier agent bactérien en cause dans l’angine, mais l’angine streptococcique ne 

représente que 25 à 40% des angines de l’enfant. Son pic d’incidence se situe entre 

4 et 15 ans. La transmission se fait lors d’une contamination par les voies aériennes 

à partir d’un sujet porteur (toux, éternuements).  [38]  

Les angines à SGA évoluent le plus souvent favorablement en 3-4 jours même en 

l’absence de traitement antibiotique. Cependant, elles peuvent donner lieu à des 

complications potentiellement graves telles que des syndromes 

post-streptococciques avec rhumatisme articulaire aigu, glomérulonéphrite aiguë, et 

des complications septiques loco-régionales dont la prévention justifie la mise en 

œuvre d’une antibiothérapie.  

À ce jour, il n’existe pas de souches de SGA résistantes aux bêtalactamines. [39]  

 

2. Clinique 

 

Il existe 4 grands types d’angines.  

Les angines érythémateuses et érythémato-pultacées sont les formes les plus 

fréquentes. Les premières se caractérisent par une coloration rouge vif et uniforme 

de la muqueuse, et une augmentation du volume des amygdales qui sont 

œdématiées. Dans les secondes, des exsudats blancs, plus ou moins détachables 
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de la muqueuse, se développent sur des amygdales inflammatoires. Il est difficile 

voire impossible en pratique de faire la différence entre une étiologie virale ou 

bactérienne.  

Dans les atteintes virales, l’inflammation des voies aériennes supérieures est 

généralement plus diffuse et associe un larmoiement, une laryngite et une toux, sans 

adénopathie. D’autres signes peuvent être rapportés par le patient comme un début 

progressif, une odynophagie modérée, un enrouement et une conjonctivite.  

Dans les angines bactériennes, l’apparition des symptômes est plus brutale et 

associe généralement une fièvre importante. Une douleur intense à la déglutition est 

également systématiquement rapportée par le patient, souvent associée à une 

sensation de malaise, de nausées, de vomissements et de douleurs abdominales. 

L’obstruction nasale et la toux sont en revanche absentes. Ces caractéristiques sont 

résumées dans le tableau 3.  

 

 

                               

Figure 4.a : Angine érythémateuse [38]  Figure 4.b : Angine érythématopultacée. [38] 

 

 
Tableau 3 : Arguments cliniques évocateurs d’une angine virale et d’une 

angine à SGA [38] 
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Les angines pseudo-membraneuses sont caractérisées par la présence d’un exsudat 

particulièrement adhérent aux amygdales, au pharynx et au nasopharynx. Des 

adénopathies cervicales sont également retrouvées.  

 

Les angines ulcéreuses peuvent être unilatérales (angine de Vincent) ou bilatérales. 

L’angine de Vincent, qui touche principalement les adultes, se traduit par une 

asthénie, une fièvre légère, une halitose et une forte douleur unilatérale à la 

déglutition. Des sécrétions grisâtres et jaunâtres viennent former une fausse 

membrane peu adhérente sur une muqueuse ulcérée. 

 

Les angines vésiculeuses surviennent habituellement chez les enfants de plus de 5 

ans et s’expriment par une fièvre importante, une douleur intense à la déglutition et le 

développement de petites vésicules hyalines sur une muqueuse inflammatoire.  

 

Chez l’enfant, les formes d’angines les plus courantes sont les angines 

érythémateuses et érythémato-pultacées. Les autres formes sont plus rares chez 

l’enfant. La guérison est habituellement obtenue en quelques jours et une 

persistance des symptômes à 72h doit conduire à réexaminer l’enfant.  [38]  

 

3. Stratégie thérapeutique  

 
Il est important de noter que seule une angine bactérienne à SGA nécessite une 

antibiothérapie. Afin de déterminer l’étiologie virale ou bactérienne, il existe un outil : 

le test de diagnostic rapide (TDR), utilisable à partir de 3 ans.  Pour décider si le TDR 

est réalisable ou non, un outil clinique appelé score de McIsaac a été développé et il 

doit être calculé chez les patients à partir de 15 ans. Le score se base sur plusieurs 

critères cliniques (âge, fièvre, absence de toux, présence d’adénopathie cervicale, 

atteinte amygdalienne) chaque critère est attribué un certain nombre de points.  

 

Le TDR angine confirme l'étiologie à SGA en mettant en évidence des antigènes de 

la paroi, des polysaccharides C. Il est pratiqué car les signes cliniques et symptômes 

des angines à SGA sont difficilement différenciables en pratique. Il consiste en un 

écouvillonnage sur la face interne des amygdales et un résultat obtenu rapidement 

en 15 min. C’est un bon outil puisque sa sensibilité est supérieure à 90% et sa 

spécificité est supérieure à 95 %, il repose sur le principe de 

l’immunochromatographie. [38] 
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Le score de McIsaac est un outil clinique utilisé pour évaluer la probabilité d'une 

angine streptococcique chez un patient à partir de 15 ans. Il permet de décider si un 

TDR doit être réalisé ou non. Le score se base sur plusieurs critères cliniques (âge, 

fièvre, absence de toux, présence d’adénopathie cervicale, atteinte amygdalienne), à 

chaque critère est attribué un certain nombre de points.  

 

Devant une angine érythémateuse ou érythémato-pultacée, il est donc recommandé 

de pratiquer un TDR chez tous les enfants à partir de 3 ans et chez les adultes ayant 

un score de Mac-Isaac ≥ 2 :  

-​ Seul un TDR positif confirme l’étiologie à SGA et justifie la prescription 

d’antibiotiques. 

-​ Un TDR négatif ne justifie pas de contrôle supplémentaire par culture, ni de 

traitement antibiotique. Seuls les traitements antalgiques et antipyrétiques sont 

utiles dans ce cas. 

 

 
 

Figure 5 : Stratégie diagnostique de l’angine d’après la Caisse Nationale 
d’Assurance Maladie.  

 

L’antibiothérapie de première intention repose sur l’amoxicilline, 50 mg/kg/j en 2 

prises pendant 6 jours.   

En cas d’allergie aux pénicillines et sans contre-indication aux céphalosporines, la 

Cefpodoxime à 8 mg/kg/j pourra être utilisée en 2 prises par jour pendant 5 jours.  
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Si les bêta-lactamines sont contre-indiquées, la clarithromycine 15 mg/kg/j en 2 

prises par jour pendant 5 jours peut être utilisée. 

 

Le traitement antalgique repose sur le paracétamol. Au vu des risques de 

complications locales comme l’apparition de phlegmons, la prise d’AINS ou de 

corticoïdes n’est pas recommandée et doit être évitée. [39]  

 

L’outil d’aide à la dispensation élaboré dans le cadre de la prise en charge des 

angines s’appuie en partie sur les recommandations existantes. Il a pour but de 

guider le pharmacien dans sa démarche décisionnelle, notamment en l’aidant à 

déterminer s’il est pertinent de calculer le score de McIsaac ou de réaliser un TDR.   

Cet outil permet également de vérifier la pertinence de l’antibiothérapie prescrite et 

de sa posologie. Enfin, il facilite la délivrance de conseils hygiéno-diététiques 

adaptés à la situation du patient. 
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 Outil d’aide à la dispensation - Arbre décisionnel angine 
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D. Otites 

 
1. Contexte et épidémiologie 

 
Une otite est une inflammation aiguë ou chronique de l'oreille. Toute otalgie, 

c'est-à-dire douleur de l’oreille, n’est pas une otite.  

Chez l’enfant, les otites moyennes aiguës purulentes (OMAP) représentent la 

majorité des otites et sont parmi les infections les plus fréquentes, en particulier chez 

les enfants de moins de 3 ans. Le pic d'incidence des OMAP se situe entre les âges 

de 6 et 24 mois, elle est beaucoup moins fréquente après 6 ans. Deux bactéries sont 

principalement responsables des OMAP du nourrisson : Streptococcus pneumoniae 

(pneumocoque) et Haemophilus influenzae. 

 

En cas de rhinopharyngite virale, l'inflammation du rhinopharynx est responsable 

d’une inflammation de la muqueuse de l'oreille moyenne responsable de l'otite 

congestive. L'OMAP est une surinfection bactérienne de l'oreille moyenne de par sa 

proximité avec la trompe auditive (trompe d'Eustache), par accumulation des 

sécrétions dans l’oreille et multiplication des bactéries qui colonisent habituellement 

l’épithélium respiratoire. [39] [40]  

 

Plusieurs types d’otites existent, elles sont différenciables par l’examen otoscopique.  

 

2. Clinique 
 

L'otite externe est une infection de la peau du conduit auditif externe avec pustules, 

furoncle, croûtes ou rougeur. Elle est d’origine bactérienne dans plus de 95% des cas 

mais elle peut également être d’origine fongique ou allergique. Elles surviennent 

lorsque le film lipidique protecteur a été altéré soit par grattage, bain prolongé, port 

prolongé d’embouts auriculaires ou utilisation excessive de détergents….  [40]  

 

L'otite congestive est définie par une congestion tympanique (inflammation avec 

rougeur, hypervascularisation) sans épanchement de l'oreille moyenne. Elle est 

bénigne, le plus souvent d'origine virale, souvent associée à une rhinopharyngite, 

d'évolution spontanément résolutive mais aussi susceptible d'évoluer vers un tableau 

d'OMAP. [40] 
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L'OMAP correspond à une surinfection bactérienne de l'oreille moyenne, avec 

épanchement rétrotympanique purulent. Son diagnostic doit être évoqué devant une 

fièvre et une otalgie, de début brutal, il est confirmé par une otoscopie montrant un 

tympan enflammé . [40] 

 

L'otite séromuqueuse (OSM) est caractérisée par un épanchement rétrotympanique 

sans inflammation tympanique observé à deux reprises et à au moins 3 mois 

d'intervalle. C’est une pathologie très fréquente de l’enfant qui peut être retrouvée 

chez près de la moitié des enfants entre 1 et 5 ans. [40]  

 

Toutes ces caractéristiques sont résumées dans le tableau 4.  

 

Tableau 4 : Signes d’appel en fonction des types d’otites [40]  

 

3. Stratégie thérapeutique  
 

Les otites congestives, les otites séromuqueuses et les otites externes ne requièrent 

pas d'antibiothérapie par voie générale.  

L'antibiothérapie locale est limitée aux otites externes, aux otites chroniques sur 

tympan ouvert et aux otorrhées purulentes (écoulement de l’oreille) sur aérateurs 
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transtympaniques. Elle consiste en l'administration d'une solution auriculaire 

d'ofloxacine pour une durée de 7 jours. Les produits contenant des aminosides sont 

contre-indiquées en cas de perforation tympanique car les aminosides sont 

ototoxiques. Il n'y a pas de recommandation d'antibiothérapie locale en cas d'OMAP 

perforée. [40] 

Le traitement de l’otite externe est symptomatique, basé sur l’administration 

d’antalgiques par voie orale avec en première intention le paracétamol, si cela est 

insuffisant et que l’enfant à plus de 12 ans, la codéine peut également être utilisée.  

Les gouttes auriculaires sont également utilisées pendant 7 à 10 jours,  elles ont pour 

fonction de calmer la douleur, limiter l’inflammation et traiter l’infection bactérienne. Si 

le tympan est fermé, l’Oflocet (Ofloxacine), le Panotile (Polymyxine B sulfate, 

Néomycine sulfate, Fludrocortisone acétate et Lidocaïne chlorhydrate) et l’Otipax 

(phénazone et lidocaïne) peuvent être utilisés.  

En cas d’otite externe mycosique, Auricularum (oxytétracycline, dexaméthasone, 

polymyxine B et nystatine) sera prescrit pendant 15 jours.  

  

L’otite congestive  ne nécessite pas de traitement antibiotique, l’enfant doit être revu 

si les symptômes persistent au-delà de 3 jours. Des gouttes auriculaires locales 

contenant un anesthésique peuvent être prescrites. Il n’y a pas lieu d’utiliser des 

gouttes auriculaires contenant des antibiotiques ou des corticoïdes.  

 

Dans l’OMAP, le traitement de l'état fébrile et de l'otalgie repose sur le paracétamol. 

L'antibiothérapie per os est indiquée systématiquement chez l’enfant d’âge compris 

entre 3 mois et 2 ans. Chez l'enfant d'âge ≥ 2 ans, elle est indiquée en cas de 

symptomatologie bruyante avec otalgie intense, fièvre élevée et otorrhée. 

 

En cas de douleur intense, il peut être proposé ponctuellement une prescription 

d'ibuprofène. Si une rhinopharyngite est associée, son traitement symptomatique est 

nécessaire. Il consiste en une désobstruction rhinopharyngée par lavage des fosses 

nasales au sérum physiologique ou au spray d’eau de mer. 

 

Chez l'enfant d'âge ≥ 2 ans ayant une OMAP non perforée avec symptomatologie 

modérée, une abstention d'antibiothérapie avec surveillance est recommandée. La 

persistance des symptômes sous traitement symptomatique après 48–72 heures 
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d'évolution doit conduire à une nouvelle évaluation clinique et faire rediscuter 

l'indication d'une antibiothérapie différée.  

Les antibiotiques de première intention sont : 

-​ amoxicilline 80 mg/kg/j en deux prises à 12 heures d'intervalle. La durée de 

traitement est de 10 jours chez l’enfant de moins de 2 ans et de 5 jours chez 

l’enfant de plus de 2 ans.  

-​ amoxicilline + acide clavulanique 80 mg/kg/j sans dépasser 3g/jour en trois prises 

en cas de syndrome otite-conjonctivite, classiquement dû à Haemophilus 

influenzae. La durée de traitement est de 10 jours chez l’enfant de moins de 2 

ans et de 5 jours chez l’enfant de plus de 2 ans.  

 

En cas d'allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, il peut 

être prescrit cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j en 2 prises/j pendant 10 jours chez 

l’enfant de moins de 2 ans et 5 jours chez l’enfant de plus de 2 ans.  

​

En cas d’allergie à l'ensemble des bêtalactamines, il peut être prescrit du 

sulfaméthoxazole-triméthoprime en 2 prises/j pendant 10 jours chez l’enfant de 

moins de 2 ans et 5 jours chez l’enfant de plus de 2 ans.  [39] [40]  

 

E. Points clés et recommandations  
 

Les infections ORL sont les plus fréquentes des infections de l’enfant et la première 

cause de prescription d’antibiotiques. Dans l’immense majorité des cas, ces 

infections sont virales, donc des situations comme les rhinopharyngites, les angines 

non streptococciques, les laryngites, les otites congestives et les otites séreuses ne 

nécessitent pas de prescription d'antibiotiques. La décision de traitement antibiotique 

des angines repose essentiellement sur la positivité des TDR.  

 

L’OMA survient le plus souvent chez les enfants de moins de 2 ans mais elle peut 

également toucher les enfants plus grands. L’amoxicilline est le traitement de 

première intention dans l’immense majorité des cas, surtout dans les formes les plus 

symptomatiques chez les enfants de plus de 2 ans.  

 

Certains anti-infectieux ne doivent pas être utilisés en première ligne chez l’enfant, ils 

sont inappropriés : 
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-​ Les fluoroquinolones ne doivent pas être utilisés jusqu’à la fin de la période de 

croissance en raison de leur toxicité articulaire et de la coloration de l’émail des 

dents. 

-​ Les tétracyclines ne doivent pas être utilisées chez les enfants de moins de 8 

ans en raison du risque de coloration de l’émail des dents. 

-​ L’association sulfaméthoxazole/triméthoprime ne doit pas être utilisée chez les 

nourrissons de moins de 6 semaines à cause du risque d’ictère nucléaire. 

 

Les macrolides nécessitent une surveillance des interactions médicamenteuses en 

raison de leur propriété inhibitrice des CYP450 3A4. En cas d’antécédent de mort 

subite dans la famille, de consanguinité, d’hypokaliémie (notamment sous diurétiques 

thiazidiques), d’hypothyroïdie et d’insuffisance rénale, qui sont des facteurs 

d’allongement de l’espace QT, un électrocardiogramme (ECG) devrait être réalisé 

avant la prescription de macrolides.  

 

La prescription d’une antibiothérapie doit être proscrite en cas de : rhinopharyngite 

aiguë, otite congestive ou séreuse, angine aiguë à TDR négatif ou chez l’enfant de 

moins de 3 ans, sinusite maxillaire, bronchiolite aiguë en l’absence de signe 

évocateur de surinfection bactérienne, diarrhée aiguë liquidienne peu fébrile. 

(Tableau 5). 

 

Pour réduire l’apparition de bactéries résistantes, la diminution de l’utilisation des 

céphalosporines, des fluoroquinolones et des pénèmes est recommandée.  

 

Les critères de bon usage des antibiotiques publiés par les sociétés savantes doivent 

être connus et respectés de tous les prescripteurs et pharmaciens. La HAS a publié 

une fiche mémo sur les principes généraux et les conseils de prescription des 

antibiotiques en premier recours, dans le but d’éviter leur prescription inappropriée 

qui aboutit à l’émergence de résistances bactériennes. [41]  

 

En ce qui concerne la surveillance de l’enfant sous antibiothérapie, l’allergie à la 

pénicilline et aux céphalosporines est souvent surestimée car trop souvent évoquée 

lors de la survenue de signes cutanés ou digestifs au cours du traitement alors que le 

lien de causalité avec la prise du médicament n’est pas souvent démontré.  
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Chez l’enfant la voie orale est la plus souvent utilisée au cours des prescriptions 

ambulatoires, la voie injectable étant réservée aux infections sévères ou lors d’une 

intolérance de la voie orale.  

 

Il faut bien insister sur l’importance de l’observance au cours d’un traitement 

antibiotique et prendre en compte les potentiels vomissements ou diarrhée aiguë 

pour éviter tout défaut d’absorption.   [30] [32] 
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 Tableau 5 : Antibiothérapie des infections ORL et stomatologiques [30] 
 
L’outil d’aide à la dispensation des antibiotiques dans le cadre de l’otite moyenne 

aiguë purulente et de l’angine à streptocoque du groupe A s’appuie sur les 

recommandations en vigueur. Il permet au pharmacien de vérifier la cohérence de la 

prescription initiale et, le cas échéant, de proposer au prescripteur des alternatives 

thérapeutiques appropriées en cas d’inadéquation de la prescription, d’allergie du 

patient ou de rupture de stock de certains antibiotiques. 
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Outil d’aide à la dispensation - Tableau infectiologie (OMA et angine) 
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III. Médicaments du système gastro-intestinal 

 

A. Les anti-émétiques  
 

1. Principes du traitement 

 

Les vomissements sont définis comme des rejets actifs de tout ou d'une partie du 

contenu gastrique ou intestinal par la bouche. Ils associent une contraction du 

diaphragme et des muscles de la paroi abdominale. Différents signes peuvent 

précéder les vomissements : nausées, pâleur, hypersalivation et sueurs diffuses. 

 

Les vomissements sont un motif fréquent de consultation en pédiatrie. Leurs causes 

varient selon l’âge de l’enfant, allant de pathologies bénignes à des affections plus 

graves pouvant engager le pronostic vital. Il faut distinguer les vomissements aigus 

des vomissements chroniques, qui durent plus de 7 jours..  

 

Les étiologies les plus fréquentes sont les gastro-entérites et les infections ORL, 

mais d’autres affections comme la méningite, l’appendicite ou l’hépatite peuvent 

également être en cause. Il faut envisager et écarter  des origines chirurgicales 

(hernie inguinale, atrésie duodénale, invagination intestinale), neurologiques 

(hématome sous-dural, tumeur cérébrale) ou métaboliques (acidocétose, 

hypoglycémie).  

 

En ce qui concerne les vomissements chroniques, il faudra d’abord se demander si 

l'alimentation est adaptée, si les quantités ne sont pas excessives. L’éventualité 

d’une allergie aux protéines de lait de vache doit également s’envisager. Une fois ces 

éventualités écartées, il faut rechercher d’autres causes de vomissements 

chroniques : le reflux gastro-oesophagien (RGO), les chimiothérapies 

anticancéreuses, les hépatopathies, les migraines…  

 

Lors de vomissements survenant chez l’enfant, il faut avant tout intervenir sur la 

cause des vomissements avant de passer à un traitement symptomatique. [42]  

 

La HAS recommande de n’envisager les médicaments antiémétiques chez l’enfant 

uniquement si c’est la seule option envisageable car les vomissements pourraient 

entraîner des complications. [43] 
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2. Les molécules disponibles  

 
-​ Métoclopramide 

 

Le métoclopramide est un neuroleptique antagoniste de la dopamine ayant des 

propriétés antiémétiques. Il prévient les vomissements par blocage des sites 

dopaminergiques. [44] 

Il est contre-indiqué avant l’âge de 18 ans sauf dans le cas des nausées et 

vomissements survenant après une opération ou dans le cadre d’une chimiothérapie. 

En effet, chez l'enfant et l'adolescent, le métoclopramide peut être à l'origine d'effets 

indésirables neurologiques, notamment des symptômes extrapyramidaux précoces 

(dystonies et dyskinésies aiguës), des hypertonies généralisées, voire des 

opisthotonos, des syndromes parkinsoniens, des tremblements, des akathisies, etc. 

L'utilisation du métoclopramide est désormais réservée à l'adulte, sauf en cas de 

nausées et vomissements survenant en post-opération ou en post-chimiothérapie.  

[43] 

 

-​ Dompéridone 
 

La dompéridone est un antagoniste de la dopamine aux propriétés antiémétiques, qui 

ne traverse pas facilement la barrière hémato-encéphalique, donc elle ne présente 

pas d’effet central ni d’effets indésirables extrapyramidaux. Son effet antiémétique 

semble dû à une combinaison d'effets périphériques sur la motilité gastrique et à un 

antagonisme des récepteurs dopaminergiques dans la zone de stimulation des 

chimiorécepteurs.  [44]  

Les médicaments qui contiennent de la dompéridone ne doivent pas être utilisés 

chez l’enfant de moins de 12 ans ou pesant moins de 35 kg d’après un avis de 

l’ANSM datant de 2021.  

 

Depuis 2017 l’utilisation pédiatrique de dompéridone n’est plus remboursée, puisque 

la  démonstration d’efficacité et du service médical rendu (SMR) ont été jugés 

insuffisant.  Le profil de sécurité de la dompéridone avec des risques d’effets 

indésirables cardiaques (allongement de l’intervalle QT, risque torsadogène, arythmie 

ventriculaire..) a également en partie motivé cette décision. 
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Si elle est utilisée chez l’enfant de plus de 12 ans, il faut donner 30 mg/j en 3 prises 

avant les repas pendant 7 jours. [43]  

 

-​ Métopimazine 
 

La métopimazine est un antiémétique ayant une activité antidopaminergique 

sélective.  

Les médicaments à base de métopimazine ne sont pas recommandés en 1ère 

intention chez l’enfant car leur efficacité est mal établie, mais ils possèdent tout de 

même une AMM dans les nausées et vomissements de l’enfant.  

La forme buvable est dosée à 0,1% et la posologie dépend du poids de l’enfant. Pour 

un enfant de moins de 15 kg, la dose recommandée est de 1 mg/kg/j, en trois prises. 

Pour un enfant de plus de 15 kg, la dose est de 7,5 mg, une à deux fois par jour.  

Il est à noter que chez les nourrissons et enfants de moins de 15 kg il faut 

uniquement la seringue fournie avec le flacon tandis que chez l’enfant de plus de 15 

kg, il faut utiliser une cuillère à café.  

Ce médicament est à prendre 15 min avant les repas, un intervalle de 4 à 6h entre 2 

prises doit être respecté et la durée de traitement maximal est de 5 jours.  

Du fait de la présence d’alcool utilisé comme excipient pour ce médicament, il peut 

induire une somnolence. 

La forme suppositoire dosée à 5 mg peut être utilisée chez l’enfant à partir de 7,5 kg 

aux mêmes posologies que pour la solution buvable. 

Les formes lyophilisats dosées à 7,5 mg sont utilisables à partir de 6 ans. [43] [44] 

 

3. Points clés et recommandations 

 

Le traitement des nausées et vomissements en pédiatrie repose sur un traitement de 

l’étiologie. Dans la plupart des cas bénins, les vomissements s’arrêtent sans 

traitement médicamenteux. 

 

Il faut systématiquement rappeler les règles de bon usage des antiémétiques : la 

posologie la plus faible possible pour la durée de traitement la plus courte possible.  

 

Il faut rappeler aux patients de ne pas utiliser en automédication les antiémétiques 

présents dans la pharmacie familiale. 
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On notera que très peu d'études randomisées ont mesuré l'efficacité des molécules 

disponibles chez l'enfant. [42] 

 

B. Les anti-diarrhéiques 
 

1.​Principes du traitement 

 

La diarrhée est une modification du transit avec émission de selles molles ou 

liquides, en général plus de 3 selles par 24h. [44] 

 

La diarrhée aiguë est une pathologie fréquente, source de nombreuses consultations 

et hospitalisations en pédiatrie. L’étiologie est le plus souvent virale, avec le rotavirus 

au premier plan chez le nourrisson et le jeune enfant. Lors de diarrhées virales, la 

consistance des selles est le plus souvent aqueuse ce qui explique que le risque 

principal soit la déshydratation. [45][46] 

 

Les médicaments antidiarrhéiques sont complémentaires aux règles 

hygiéno-diététiques. Ils peuvent réduire la durée de la diarrhée, le débit ou le nombre 

de selles. [45] [46]  

  

2. ​Les molécules disponibles  

 
-​ Racécadotril 

 

Le racécadotril est un inhibiteur de l’enképhalinase intestinale ayant une action 

antisécrétoire pure, sans effet sur la motricité intestinale. Il entraîne une 

augmentation du taux d'enképhalines dans la muqueuse intestinale qui inhibe 

l'hypersécrétion hydro-électrolytique.  

Cet antisécrétoire intestinal possède une AMM pédiatrique dans le traitement 

symptomatique des diarrhées aiguës du nourrisson pour le dosage 10 mg chez le 

nourrisson à partir d’un mois et pesant moins de 13 kg. Il faut donner 30 mg/j en 3 

prises chez le nourrisson de moins de 9 kg et 60 mg/j en 3 prises chez le nourrisson 

pesant de 9 à 13 kg. Il est important de respecter la durée maximale de traitement de 

7 jours.  

La forme enfant se présente sous forme de sachets de poudre dosés à 30 mg, 

utilisables chez l’enfant à partir de 13 kg. Il faut donner 30 mg/j en 3 prises chez 
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l’enfant de 13 à 27 kg et 60 mg/j en 3 prises chez l’enfant de plus de 27 kg  . La 

durée maximale de traitement reste de 7 jours. 

Une forme en suspension buvable est disponible depuis 2021, dosée à 4 mg/mL, elle 

est indiquée dans le traitement symptomatique des diarrhées aiguës du nourrisson et 

de l'enfant, de 7 à 52 kg. La dose est prélevée et administrée à l'aide d'une seringue 

pour administration orale graduée en kg (0 à 26 kg). Une dose-kg correspond à 1,5 

mg de racécadotril. La posologie recommandée est d’1 dose-poids d'emblée suivie 

de 3 doses réparties dans la journée et de 3 doses par jour les jours suivants.  

C’est un médicament possédant peu d’effets indésirables. [47] [32]  

 

-​ Argiles (Diosmectite) 
 

Les argiles recouvrent la muqueuse digestive et la protègent en empêchant 

l’adhésion de certaines substances et bactéries responsables de la diarrhée.  

Les médicaments à base d’argile ne doivent pas être utilisés chez l’enfant de moins 

de 2 ans en raison de la présence possible de plomb en infimes quantités, qui 

pourrait passer dans la circulation sanguine et entraîner des effets neurotoxiques. Il 

faut cependant noter qu’aucun cas de saturnisme n’a jamais été signalé suite à la 

prise de ce médicament.  

Sa tolérance est habituellement bonne.  [47] [32]  

 

-​ Lopéramide 
 

Le lopéramide est un agoniste structural des opiacés ayant à la fois une activité 

antisécrétoire et de ralentissement de la motricité intestinale. 

Ce médicament qui est un ralentisseur du transit ne doit pas être utilisé chez les 

enfants de moins de  8 ans pour la forme gélule. A partir de 8 ans, la posologie sera 

d’1 gélule à répéter après chaque selle liquide sans dépasser 6 gélules/24h.  

On notera que certaines spécialités et certaines formes galéniques ne sont utilisables 

qu’à partir de 15 ans.  

Le lopéramide n’est pas une molécule à utiliser en première intention.  [47] [32] 
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3. ​Points clés et recommandations 

 

Il convient de garder en tête que les antidiarrhéiques sont des médicaments 

symptomatiques. Ils ne doivent pas être donnés sans un avis médical, ils ne sont pas 

à utiliser en automédication. Le traitement majeur repose sur l’association entre 

hydratation, alimentation et surveillance de l’évolution [48]. 

 

Les antidiarrhéiques d’origine microbienne (Ultralevure® ou probiotiques) ne doivent 

pas être utilisés chez l’enfant de moins de 6 ans lorsqu’ils se présentent sous forme 

de gélules. Lors de diarrhée associée aux antibiotiques, 2 souches de probiotiques 

sont actuellement recommandées sur la base d’un consensus pour rétablir le 

microbiote intestinal : S.boulardii et Lactobacillus rhamnosus GG. [49]  

 

C. Laxatifs  
 

1. Principes du traitement 
 

La constipation de l’enfant ou du nourrisson est fréquente et inquiète les parents 

mais elle est le plus souvent bénigne.  

 

Le terme “laxatif” regroupe toutes les substances favorisant la défécation. En cas de 

constipation ponctuelle chez l’enfant , un recours exceptionnel à un laxatif d’action 

rapide est parfois souhaitable pour obtenir une défécation unique, et ainsi soulager 

l’enfant et rassurer l’entourage. En usage unique, chez les nourrissons et les jeunes 

enfants, la glycérine par voie rectale expose à peu de risque. Cependant, son usage 

répété expose au risque d’irritation anale.  

 

En cas de constipation occasionnelle ou récente de l’enfant, les laxatifs d’action 

rapide sont rarement justifiés. Lorsque l’objectif est de rétablir le rythme et la 

consistance habituelle des selles sur plusieurs jours, en complément des 

modifications diététiques, les laxatifs osmotiques et apparentés sont appropriés, sans 

effet indésirable notable. Ce sont les plus utilisés chez l’enfant, ils retiennent l’eau 

dans les selles et les empêchent de durcir.  

 

Chez le nourrisson, la fréquence des selles étant très variable, il est donc difficile de 

définir la constipation dans cette tranche d’âge puisqu’un même enfant peut avoir 
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des selles 4 fois par jour, puis une tous les 2 jours. De même, un nourrisson peut 

émettre une selle dure sans en souffrir ou, au contraire, pleurer à l’exonération d’une 

selle molle.  

 

Chez l’enfant et le nourrisson, l’utilisation de laxatifs sans avis médical doit être 

exceptionnelle et de courte durée. [50] 

 

2. Les molécules disponibles  
 

-​ Laxatifs osmotiques 
 

Les laxatifs les plus utilisés chez l’enfant sont les laxatifs osmotiques qui retiennent 

l’eau dans les selles et les empêchent de durcir. L’effet recherché est l’obtention de 

selles molles. Ils sont efficaces et bien supportés, même s’ils peuvent être à l’origine 

de ballonnements. [51] 

Le lactulose et lactitol, laxatifs osmotiques, ont une AMM avant l’âge de 6 mois, le 

poly-éthylène-glycol (PEG) au-delà [50]. Ils peuvent être proposés chez le nourrisson 

et également chez le plus grand de façon brève pour une constipation modérée. 

Au-delà de 6 mois, le laxatif le plus efficace est le PEG, aussi appelé macrogol, avec 

ou sans électrolytes. Son efficacité est constante, sans accoutumance. Sa tolérance 

est excellente. Le seul effet secondaire décrit, outre des troubles digestifs à type de 

douleur, nausées et ballonnements en début de traitement, est l’allergie qui est 

exceptionnelle. Il est contre-indiqué en cas de maladie inflammatoire du tube digestif 

sévère, d’occlusion, de douleurs abdominales non expliquées, d’hypersensibilité au 

produit.  

 

-​ Laxatifs lubrifiants 
 

L’huile de paraffine est moins utilisée et moins efficace que le PEG. Ses effets 

secondaires peuvent être gênants (suintements, risque théorique de malabsorption 

de vitamines, inhalations). L’observance pose souvent problème également du fait du 

goût et de la consistance, même en gelée sucrée et aromatisée.  [52] 
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-​ Lavements 

 
Les lavements de phosphate sont utilisables après 3 ans dans leur présentation 

pédiatrique (Normacol enfant®).  

Les contre-indications sont les désordres hydro-électrolytiques, l’occlusion 

intestinale, l’insuffisance rénale sévère et le mégacôlon (congénital ou acquis). Un 

traitement prolongé est déconseillé.  Il existe un risque de trouble 

hydro-électrolytique en cas de surdosage ou de sensibilité particulière à ces troubles, 

d’allergie et d’exceptionnelles lésions ischémiques rectales.  

Les suppositoires « effervescents » (Eductyl enfants®) ont pour but de déclencher la 

sensation de besoin. Leur utilisation ne doit se faire qu’après la désimpaction fécale, 

car ils sont inutiles et mal tolérés en cas de fécalome. La prescription doit être brève 

(1 à 3 semaines) et laisser place à un accompagnement éducatif pour une routine de 

défécation quotidienne. Ils sont contre-indiqués en cas de douleur abdominale de 

cause inconnue et de MITD. Les effets secondaires sont des sensations de brûlure 

rectale et des rectites congestives.  

Les autres traitements par voie anale sont déconseillés (micro-lavements, 

suppositoires de glycérine) : ils ne permettent ni de traiter, ni d’éviter une 

constipation, et perturbent chez le jeune enfant l’acquisition d’une fonction normale 

de défécation. [52]   

 

3. Points clés et recommandations  

 

La constipation modérée, réactionnelle à une situation ponctuelle peut bien répondre 

à du lactulose ou du lactitol prescrits pendant quelques jours. Chez l’enfant de plus 

de 6 mois le PEG est préféré, parfois sur plusieurs semaines voire plusieurs mois 

[50].  

 

Les suppositoires effervescents peuvent être utilisés en début de traitement, après 

désimpaction, si l’enfant les accepte [52]. 

 

L’ordonnance doit être accompagnée d’explications détaillées sur l’hygiène de vie et 

la nécessité de se présenter tous les jours aux toilettes, même si l’enfant n’en 

ressent pas le besoin [52].  
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Il s’agit d’un traitement parfois long, très efficace mais nécessitant la coopération des 

parents et de l’enfant. Les échecs sont donc fréquents avec à la clé les mêmes 

explications et le même traitement, les erreurs les plus fréquentes étant la dose 

insuffisante de PEG et l’absence de tentative de défécation quotidienne. [52] 

 

D. Médicaments du reflux et de l’acidité gastrique    
 

1. Principes du traitement 
 

Les anti-sécrétoires gastriques sont les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) et les 

antagonistes des récepteurs H2 de l’histamine (ARH2). Ils ne réduisent pas le 

volume ni la survenue du reflux mais diminuent l’acidité du contenu gastrique qui 

reflue. [53]  

 

2. Les molécules disponibles  
 

-​ Anti-acides  
 

Les anti-acides, ou pansements gastro-intestinaux, à base de sels (d’aluminium, de 

magnésium ou de calcium) ou à base d’alginate de sodium et de bicarbonate de 

sodium ou de potassium, sont conçus pour neutraliser l’acidité gastrique. L’alginate 

est un polysaccharide formant un gel visqueux qui surnage dans l’estomac et protège 

l’œsophage en cas de reflux du contenu gastrique.  

Ce sont des médicaments largement utilisés chez l’adulte ou chez l’enfant, à partir de 

12 ou 15 ans, pour traiter les troubles liés à l’acidité tels que les brûlures d’estomac 

ou la dyspepsie.  

GAVISCON NOURRISSONS, composé d’alginate de sodium et bicarbonate de 

sodium, en suspension buvable en flacon, est autorisé chez le nourrisson de 0 à 2 

ans. Selon le résumé des caractéristiques du produit, il est indiqué dans le traitement 

symptomatique du RGO à la dose de 1 à 2 ml/kg/jour , soit en pratique : 

-​ De 0 à 1 mois : 1 ml après chacun des 6 repas. 

-​ De 1 à 2 mois : 1,5 ml après chacun des 5 repas. 

-​ De 2 à 4 mois : 2 ml après chacun des 5 repas. 

-​ De 4 à 18 mois : 2,5 ml après chacun des 4 repas. 

-​ Au-delà de 18 mois : 5 ml après chacun des 4 repas.   

Il est recommandé d’espacer les prises de 2 heures avec tout autre médicament 

administré par voie orale.  [53]  
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-​ Inhibiteurs de la pompe à proton (IPP) 
 

Les IPP ont une action anti-sécrétoire puissante. Ils diminuent la sécrétion d’acide 

gastrique en inhibant l’activité enzymatique des pompes à protons H+/K+/ATPase 

actives dans les cellules pariétales gastriques, effecteur final de la sécrétion d'ions 

H+ vers la lumière gastrique. En bloquant la sécrétion d’ions H+, ils bloquent la 

sécrétion d’acidité.  

Ils doivent être administrés en une prise avant le premier repas de la journée pour 

obtenir un effet maximal. Chez l’enfant de plus d’un an, l’oméprazole (gélule dosée à 

10 mg identique à celle destinée à l’adulte) et l’ésoméprazole (sachet de 10 mg 

spécifique à l’enfant) disposent d’une AMM et sont remboursés à partir d’un an dans 

l’œsophagite et le traitement symptomatique du RGO. Actuellement, aucun des IPP 

disponibles en France ne dispose d’une AMM chez l’enfant de moins d’un an. La 

durée de traitement recommandée est de 4 à 8 semaines.  

En termes de tolérance, selon les résumés des caractéristiques du produit, les effets 

indésirables des IPP les plus fréquents sont les céphalées, les douleurs 

abdominales, la constipation, la diarrhée, les flatulences et les 

nausées/vomissements. Lors de la réévaluation de l’ensemble des IPP remboursés 

en France en 2020, la commission de la transparence de la HAS a considéré qu’ils 

étaient bien tolérés à court terme. Toutefois, en cas d’utilisation prolongée, des 

études récentes remettent en cause l’innocuité des IPP et évoquent un risque d’EI à 

long terme tels que des gastro-entérites, des infections pulmonaires, des céphalées, 

un risque accru de fractures, un déficit en vitamine B12 et une hypomagnésémie.  

[53] 

 

-​ Antagonistes des récepteurs H2 de l’histamine  

 

Ces médicaments, peu utilisés en pratique, diminuent la sécrétion d’acide gastrique 

et de pepsine en inhibant sélectivement les récepteurs de l’histamine-2 des cellules 

pariétales gastriques. L’effet anti-sécrétoire des ARH2 est rapide, bref et d’intensité 

modérée.  

Seule la cimétidine, en comprimés effervescents à 200 mg, dispose d’une AMM chez 

l’enfant, plus précisément dans l’œsophagite à la posologie de 5 mg/kg/j chez le 

nouveau-né et de 20 mg/kg/j chez l’enfant de moins d’un an, à répartir en 4 à 6 

prises. 
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En termes de tolérance, la cimétidine est associée à un risque de diarrhée, de 

céphalées, de gynécomastie et de troubles hépatiques. Une diminution de son 

efficacité peut se développer dans les 6 semaines suivant le début du traitement, ce 

qui limite son potentiel d’utilisation à long terme.  [53] 

 

3. Points clés et recommandations  
 

En cas de suspicion de RGO pathologique après échec des mesures 

hygiéno-diététiques, un essai à base d’alginate de sodium en suspension buvable 

(Gaviscon) peut être proposé sur une courte durée, une à deux semaines maximum, 

bien que les preuves de son efficacité soient limitées. Le Gaviscon est administré 

après chaque repas et à distance de toute autre prise médicamenteuse. En cas 

d’amélioration des symptômes, l’indication du traitement devra être réévaluée 

régulièrement pour éviter une utilisation prolongée.  

 

Les données cliniques d’efficacité et de tolérance des anti-sécrétoires sont 

extrêmement limitées chez l’enfant de moins d’un an et leur intérêt n’est pas 

démontré dans cette population. Les céphalées, nausées, diarrhées et la 

constipation sont des effets indésirables qui peuvent être observés chez l’enfant.  

 

L’exposition à un IPP est associée à une augmentation de 34 % du risque global 

d’infections bactériennes ou virales graves chez les jeunes enfants. La balance 

bénéfice/risque doit être évaluée avant toute prescription pour laquelle les doses 

minimales efficaces et la durée la plus courte possible seront recherchées. 

  

Parmi les IPP actuellement commercialisés, l’oméprazole sous forme de gélules 

gastro-résistante dosée à 10 mg et l’ésoméprazole en sachet de 10 mg de granulés 

gastro-résistants pour suspension buvable disposent d’une AMM dans le reflux 

gastro-œsophagien chez l’enfant à partir d’un an. Leur prescription est donc hors 

AMM chez l’enfant de moins d’un an.   

 

D’après les consensus nationaux et internationaux, la prescription des IPP doit être 

réservée à certains cas :  

-​ Oesophagite érosive prouvée par une FOGD, y compris chez le nourrisson âgé 

de moins de 1 an c’est à dire en prescription hors AMM. 
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-​ Complications extra digestives d’un RGO pathologique authentifié par une 

pH-métrie (mais manque de preuve de l’efficacité des IPP dans cette indication). 

-​ Pyrosis mal toléré de l’enfant capable de s’exprimer, sans nécessité d’exploration 

préalable.  

-​ RGO pathologique occulte, donc en l’absence de régurgitations extériorisées 

mais en présence d’au moins deux signes de RGO pathologique tels que des 

refus alimentaires ou un retard de croissance associés à un changement de 

comportement ou des manifestations respiratoires ou ORL récurrentes.  Il doit 

être attesté par pH-métrie œsophagienne des 24 heures, et après échec des 

mesures hygiéno-diététiques.  

 

En cas de régurgitations extériorisées excessives ou persistantes associées à 

d’autres signes de RGO pathologique, les IPP ne sont pas indiqués en première 

intention. Selon le contexte et dans le cadre d’une décision médicale partagée, un 

traitement par IPP hors AMM peut être envisagé après échec des mesures 

hygiéno-diététiques, échec du test d’éviction des protéines du lait de vache, échec 

du traitement anti-acide, et authentification par pH-métrie œsophagienne des 24 

heures ou pH-impédancemétrie œsophagienne, si disponible. Un traitement de 4 à 

8 semaines sera envisagé à la posologie la plus faible possible dans un premier 

temps puis reconsidéré par le spécialiste.  

La posologie d’oméprazole ou d’ésoméprazole recommandée est de 1 mg/kg/j en 

une prise, à jeun, 30 minutes avant un repas. Une forme pédiatrique en suspension 

buvable est à privilégier.  

Aucun prokinétique (dompéridone, métoclopramide) n’est recommandé pour le 

traitement du reflux gastro-œsophagien compte tenu de leur balance 

bénéfice/risque défavorable.  [53]  

 
E. Constipation  

 
1. Physiopathologie, épidémiologie 

 
La constipation désigne une stagnation des selles dans le côlon, entraînant des 

selles trop rares, souvent volumineuses et dures, avec une exonération souvent 

douloureuse [54]. C’est l’un des motifs de consultation les plus fréquents en pédiatrie 

[55].  
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Le transit varie selon l’âge et l’alimentation, les selles seront différentes si le 

nourrisson est allaité ou diversifié par exemple. Chez l’enfant, la constipation est le 

plus souvent d’origine fonctionnelle (mauvaise position sur les toilettes, douleur 

anale, rétention pendant l’école…) mais il faut écarter toute cause organique devant 

certains signes d’appel ou en cas de mauvaise réponse à un premier traitement. Les 

causes organiques de constipation peuvent être médicales (hypothyroïdie, diabète, 

troubles ioniques), liées à des anomalies neuromusculaires (maladie de 

Hirschsprung), ou liées à des obstacles anatomiques (malformations anorectales, 

sténose anale…). [54]  

 

2. Clinique et diagnostic  
 

La constipation est définie selon les critères de Rome IV, tenant compte des efforts à 

la défection, des selles dures ou en morceaux, d’une sensation d’exonération 

incomplète. [54] Le diagnostic est établi grâce à l’interrogatoire et à l’examen 

clinique. [55]  

Aucun examen complémentaire n’est justifié en cas de constipation fonctionnelle 

mais il faudra systématiquement rechercher des arguments en faveur d’une 

constipation de cause organique, même si elles sont rares et constituent moins de 

5% des cas de constipation. [54] 

 

3. Stratégie thérapeutique  
 

La prise en charge d’une constipation fonctionnelle repose avant tout sur un 

traitement symptomatique avec des mesures hygiéno-diététiques pouvant être 

associées à un traitement médicamenteux. Elle doit être précoce, pour éviter à long 

terme d’induire des complications organiques ou psychologiques. [54] 

Les mesures hygiéno-diététiques reposent notamment sur :  

-​ L’apprentissage de l’exonération avec pédagogie et réassurance parentale. 

-​ L’amélioration des conditions d’exonération : siège de toilette adapté, mise à 

disposition d’un marche-pied pour avoir une poussée efficace, donner le réflexe à 

l’enfant d’aller aux toilettes à heure fixe, par exemple dans la demi-heure suivant 

un repas, même si l’envie d’exonérer n’est pas présente. 

-​ Augmentation des apports en fibres (grâce aux fruits, légumes verts, céréales 

complètes, pain et biscuits au son) et des boissons non sucrées.  
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En cas d'inefficacité des règles hygiéno-diététiques, des traitements médicamenteux 

peuvent être ajoutés.  S’il y a fécalome, l’évacuation des selles accumulées se fait 

grâce à un lavement hypertonique de type Normacol.  

 

En début de traitement, les suppositoires à la glycérine peuvent être utilisés, ils 

permettent de déclencher la défécation. Leur administration doit rester exceptionnelle 

car s’ils sont utilisés au long terme ils peuvent empêcher l’enfant d’acquérir les 

réflexes nécessaires à une défécation spontanée.  

 

Si cela est insuffisant, les laxatifs osmotiques seront utilisés de préférence car ils 

sont les plus doux, ils hydratent et ramollissent les selles (macrogol, lactulose…). 

[55]  

 

Les laxatifs lubrifiants, à base de paraffine liquide, ramollissent les selles, facilitant 

ainsi leur progression dans le tube digestif. Bien qu’ils soient très efficaces, ils sont 

moins utilisés en raison de fuites anales possibles et de risques de pneumopathie 

huileuse sur fausses routes chez les nourrissons ayant un reflux gastro-œsophagien. 

Ils sont utiles en cas de fissure anale. [54]  

 

Généralement, l’évolution d’une constipation fonctionnelle est favorable, notamment 

avec l’âge, mais les récidives ne sont pas rares.  [54]  

 

F. Reflux gastro-oesophagien  
 

1. Physiopathologie, épidémiologie 
 

Le RGO est défini comme le passage involontaire du contenu gastrique de l’estomac 

vers l’œsophage, cela dû le plus souvent à une relaxation inappropriée et transitoire 

du sphincter inférieur de l’oesophage.  

 

Ce phénomène est fréquent avant l’âge d’un an et touche près de 70% des 

nourrissons âgés de 4 mois. [56]  

 

Le RGO est souvent physiologique avant l’âge de la marche, il se manifeste 

principalement par des régurgitations classiques, liées à l’immaturité fonctionnelle du 

sphincter inférieur de l’oesophage et à une mauvaise adéquation entre la ration 
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alimentaire et la contenance gastrique avant l’âge de 1 an. L'introduction des 

aliments solides et l’acquisition de la position verticale et par la suite de la marche, 

permettent à ce RGO physiologique de disparaître. Seules des mesures 

hygiéno-diététiques sont alors nécessaires.  

 

Il peut, par son abondance ou ses complications, devenir pathologique. Ce RGO 

pathologique est moins fréquent, il s'accompagne de conséquences pathologiques 

pour l’enfant, telles qu’une œsophagite, des manifestations extradigestives (ORL, 

respiratoires) ou des malaises. Les explorations paracliniques peuvent être utiles 

pour identifier un RGO acide pathologique, car les signes cliniques ne sont pas 

spécifiques, en dehors du pyrosis chez le grand enfant. [57] 

 

2. Clinique et diagnostic  
 

La distinction clinique entre RGO physiologique, vomissements et RGO pathologique 

n’est, en pratique, pas toujours simple.  

Certains examens complémentaires peuvent aider au diagnostic de RGO 

pathologique, lorsque ce dernier n’est pas évident en raison d’une présentation 

clinique non typique. Ils sont utiles au cas par cas, en cas de signes d’alerte et/ou 

après évaluation par un pédiatre ou gastro-entérologue pédiatre. Les indications à 

leur réalisation sont :  

-​ La présence de facteurs de risque de RGO pathologique chronique sévère et de 

signes d’alerte. 

-​ L’échec de la prise en charge non pharmacologique de 1re intention. 

-​ L’absence d’amélioration ou de rechute après 4 à 8 semaines de traitement 

suppresseur d’acide. [56]  

 

Les pleurs, l’irritabilité ou les troubles du sommeil sont courants chez le nourrisson et 

ne permettent pas à eux seuls d'identifier un RGO pathologique. Il existe des 

symptômes plus spécifiques, tels que le pyrosis (sensation de brûlure 

œsophagienne), que le nourrisson ne peut cependant pas verbaliser. [56] [57]  

 

Le RGO physiologique se manifeste cliniquement par des régurgitations banales, de 

courte durée et spontanées chez la plupart des nourrissons. (Tableau 6).  

Ces régurgitations sont très fréquentes chez le nourrissons, il s’agit du rejet soudain 

d’une petite quantité de liquide gastrique alimentaire par la bouche, sans contraction 
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musculaire abdominale. Elles surviennent spontanément, en post-prandial immédiat 

et peuvent être pluriquotidiennes. 

Par ailleurs, l’enfant présentant un RGO physiologique a un comportement et un 

appétit conservés, des courbes de croissance et un développement psychomoteur 

normal. [56]  [57]  

 

Le RGO pathologique est plus rare chez l’enfant de moins d’un an, sa prévalence 

varie de 1 % à 12,6 % selon les études.  Il peut apparaître à n’importe quel âge, mais 

contrairement au RGO physiologique, il ne diminue pas progressivement après l’âge 

d’un an. [56] 

 

On retrouve dans le RGO pathologique une symptomatologie peu spécifique telle 

que des régurgitations à distance des repas, parfois nocturnes, un refus du biberon 

répété, une cassure de la courbe de poids, des manifestations extra digestives  

(ORL, pulmonaires, pouvant être le signe d’un reflux non extériorisé), un pyrosis. 

(Tableau 6).  

 

Il est également possible de retrouver une symptomatologie d’oesophagite, qui est 

une complication d’un RGO pathologique. L’oesophagite se manifeste principalement 

par des traces de sang dans les régurgitations appelées hématémèses, mais son 

diagnostic n’est pas clinique, il passe par la réalisation d’une fibroscopie oeso-gastro 

duodénale (FOGD). [54] [57] 

 

Des vomissements violents et en jet, qui peuvent être un signe de  sténose du pylore 

ou des vomissements bilieux de couleur vert fluorescent, pouvant faire évoquer une 

obstruction intestinale, sont des signes d’alerte qui doivent nécessiter une prise en 

charge d’urgence. Ces signes d’alerte sont à rechercher systématiquement afin de 

ne pas se tromper sur le caractère urgent de la prise en charge et d’écarter tout 

diagnostic différentiel. [56]  
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Tableau 6 : Régurgitations simples et reflux gastro-oesophagien pathologique 
[57]  

3. Stratégie thérapeutique   
 

Seul un RGO acide authentifié et symptomatique justifie d’un traitement par IPP. En 

cas de RGO physiologique, les règles hygiéno-diététiques sont la seule mesure à 

appliquer. En cas de RGO pathologique, un traitement médicamenteux argumenté 

peut être envisagé.[57]  

 

Les mesures hygiéno-diététiques sont principalement de rassurer les parents sur le 

caractère bénin des régurgitations même si elles provoquent une anxiété chez les 

parents (notamment le fait de parler de régurgitation aux parents et non pas de reflux 

gastro-oesophagien évocateur de maladie auprès des parents). Il est aussi conseillé 

d’épaissir le lait infantile (grâce au lait anti-régurgitation “AR” pré-épaissi ou bien par 

ajout d’un épaississant), de fractionner les repas et de surveiller le volume des 

biberons en fonction de l’âge et de le réduire s’il n’est pas adapté.  

 

En cas d’allaitement du nourrisson, seule la réassurance parentale est 

recommandée, il ne faut pas proposer de lait AR ou de tire-allaitement avec 

épaississement du lait.  

L’arrêt du tabagisme passif est également une mesure devant être mise en place 

dans la prise en charge du RGO.  

 
85 



 
Concernant le positionnement, il est recommandé de coucher le nourrisson sur le 

dos  sur une surface plane uniquement, de ne pas surélever de la tête ou de le 

coucher sur le côté ou en  décubitus ventral suite aux recommandations concernant 

la prévention de la mort inattendue du nourrisson.  

Il est également conseillé aux parents d’éviter de coucher l’enfant directement après 

le repas et de le maintenir aux bras ou en écharpe en position verticale pendant 20 à 

30 minutes avant de le coucher.  [56]  

Si, malgré ces mesures, le RGO ne s’améliore pas, l’hypothèse d’une APLV (allergie 

aux protéines de lait de vache) peut être évoquée et  un régime sans protéine de lait 

de vache peut être mis en place pendant plusieurs semaines afin de voir si les 

symptômes disparaissent. Dans ce cas, une réintroduction progressive des protéines 

de lait de vache permettra de confirmer ou non le diagnostic. [57] 

 

En cas de suspicion de RGO pathologique après échec des mesures 

hygiéno-diététiques, un essai à base d’alginate de sodium en suspension buvable 

peut être proposé sur une courte durée d’1 à 2 semaines maximum, bien que les 

preuves de son efficacité soient limitées. Il est administré après chaque repas 

d’après les RCP (Résumé des caractéristique du produit)  mais la Société Nationale 

Française de Gastro Entérologie recommande sa prise en pré-prandial car 

l’absorption d’un biberon de lait neutralise le pH gastrique alors que l’alginate de 

sodium a besoin d’un pH acide pour former le gel et être efficace. En cas 

d’amélioration des symptômes, l’indication du traitement devra être réévaluée 

régulièrement pour éviter une utilisation prolongée. Il est également conseillé de 

garder le nourrisson en position assise ou semi-assise pendant au moins une 

demi-heure suivant l’administration du Gaviscon pour laisser le gel se former. [55]  

[58] 

 

Concernant les traitements médicamenteux, les IPP n’ont pas d’AMM pédiatrique 

avant 1 an. Ils ne doivent pas être utilisés  pour traiter des signes isolés de reflux de 

type régurgitations, pleurs ou irritabilité rapportés chez un enfant dont le 

développement est par ailleurs normal.  

 

Un traitement de 4 à 8 semaines sera envisagé à la posologie la plus faible possible 

dans un premier temps puis reconsidéré par le spécialiste 

Dans des cas exceptionnels, un traitement chirurgical peut être nécessaire. Cela se 

fait uniquement en cas de RGO compliqué, invalidant et résistant au traitement 
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médicamenteux, avec un terrain à risque ou une anomalie anatomique (par exemple 

une hernie hiatale). [56] [57]  

 

G. Gastro-entérite aiguë virale 
 

1. Physiopathologie, épidémiologie    

 
La gastroentérite du nourrisson et du jeune enfant est fréquente. Elle peut être 

préoccupante lorsqu'elle entraîne une déshydratation, qui est le risque principal chez 

les enfants de moins de 6 mois. [59] 

En Europe, l'incidence de la diarrhée est de 0,5 à 2 épisodes par an pour l'enfant de 

moins de 3 ans, c'est la cause principale d'hospitalisation à cet âge. Les virus sont 

responsables de 70 à 80 % des cas avec les rotavirus principalement, mais aussi 

norovirus. Les bactéries comptent pour 10 à 20 % des cas, dont les plus fréquentes 

sont, suivant les pays, Campylobacter, Escherichia coli, Salmonella et Shigelles. La 

diarrhée de la gastroentérite aiguë de l'enfant est due à un déséquilibre entre 

l'absorption et la sécrétion intestinale d'eau et d'électrolytes. L'infection à rotavirus 

diminue l'absorption par destruction des entérocytes, avec une composante 

sécrétoire associée. [60]  

 

2. Clinique et diagnostic  
 

La gastroentérite aiguë du nourrisson et du jeune enfant associe une diarrhée de 

survenue rapide (émission d'une quantité anormale, ≥ 3 par 24 heures, de selles de 

consistance liquide) à des vomissements et, inconstamment, à de la fièvre et/ou à 

des douleurs abdominales, le plus souvent dans un contexte épidémique. La plupart 

du temps, aucun examen complémentaire n'est utile. [60]  

L’évaluation de la déshydratation doit être faite par le médecin et les signes de 

déshydratation doivent être appris aux parents afin qu’ils puissent surveiller l’enfant : 

dépression de la fontanelle chez le nourrisson, cernes oculaires, pli cutané, 

sécheresse des muqueuses, diminution de la diurèse, perte de poids. Les parents 

doivent être prévenus que la déshydratation peut arriver en quelques heures. [60]  

Les vomissements apparaissent en général après la diarrhée. Les antiémétiques 

n’ont aucune AMM spécifique dans la gastroentérite de l’enfant et ils sont à éviter en 

ambulatoire. L’important sera de fractionner l’administration du SRO et d’assurer un 
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apport sucré par la reprise alimentaire précoce. Cet apport de sucre permet d’éviter 

la production d’acétone, entretenant le cercle vicieux des nausées. [60]  

3. Stratégie thérapeutique  
 

Tout enfant atteint de gastroentérite doit bénéficier de la prescription d'un SRO, c'est 

le seul traitement indispensable à poursuivre jusqu'à la correction de la 

déshydratation. Il est conseillé que le nourrisson boive régulièrement et en petites 

quantités des solutés de réhydratation (1 sachet dans 200 mL d’eau pure). Il peut 

être utile de rappeler aux parents qu’avant 18 mois, tout autre type de liquide, y 

compris l’eau minérale, n’est pas adapté. L’allaitement peut être poursuivi mais le lait 

maternisé doit être remplacé par le SRO durant les 6 premières heures avant de 

pouvoir être réintroduit petit à petit  [48].  

 

Il est intéressant de noter qu’une étude canadienne a mis en évidence que chez les 

enfants de plus de 6 mois ayant un faible risque de déshydratation, l’administration 

de jus de pomme dilué de moitié avec de l’eau paraît au moins aussi efficace avant 2 

ans, et plus efficace après 2 ans, qu’un SRO aromatisé à la pomme.[61] 

 

Les objectifs de la prise en charge sont la  prévention ou la correction de la 

déshydratation et la prévention de la dénutrition. Chez le nourrisson de plus de 2 

mois, il faut maintenir l'alimentation habituelle.  En cas d’allaitement maternel, il 

faudra alterner SRO et tétées. En cas d’allaitement artificiel, il faudra reprendre 

celle-ci à concentration normale. S’il s’agit d’une alimentation solide ou semi-solide, 

le régime habituel sera poursuivi. Un lait sans lactose est proposé pendant 1 à 2 

semaines, uniquement, en cas de diarrhée prolongée (> 7 jours) ou sévère car en 

cas de gastro-entérite aiguë, la bordure en brosse des entérocytes est endommagée 

et peut causer une intolérance au lactose. [59] 

 

Concernant la surveillance, il doit être demandé aux parents de noter les quantités 

bues, le nombre de selles liquides et/ou de vomissements, l'évolution de la fièvre.  

 

Les parents doivent impérativement voir un médecin en cas de persistance des 

vomissements, d’un refus de boire, d’apathie, d’hypotonie, de somnolence, de pâleur, 

de tachypnée, d' yeux cernés, d’une perte de poids. Un comportement inhabituel de 
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l’enfant, une mauvaise tolérance de la fièvre doivent également amener à consulter.  

[60]  

Certains traitements d’appoint peuvent être utilisés tels que le racécadotril et le 

diosmectite. L’utilisation du lopéramide n’est pas recommandée dans le traitement de 

la gastroentérite aiguë de l’enfant. [59]  

 

Certaines règles d’hygiène doivent être respectées pour limiter la contamination et la 

diffusion des virus, notamment en collectivité (crèche, écoles…) : le lavage des 

mains à l’eau et au savon après passage aux toilettes, avant de manger, après avoir 

changé un nourrisson désinfecter le pot de l’enfant après chaque diarrhée 

désinfecter les jouets régulièrement si une personne de l’entourage de l’enfant 

souffre de diarrhée, un nettoyage méticuleux des surfaces telles que les toilettes, les 

téléphones, les poignées de portes et les lavabos doit être effectué régulièrement. 

[59][60] 

 

La prévention de la gastroentérite à rotavirus passe également par la vaccination 

contre le rotavirus, recommandée en France depuis juin 2022. Deux vaccins vivants 

atténués, à administrer par voie orale, sont disponibles. La vaccination commence 

dès l’âge de 6 semaines et doit être terminée entre 6 et 8 mois. Le Rotarix 

(monovalent) se fait en 2 administrations à 2 et 3 mois de vie tandis que le Rotateq 

(pentavalent) se fait en 3 administrations à 2, 3 et 4 mois de vie. Ils ont montré une 

efficacité de la vaccination dans la réduction du risque de gastroentérite aiguë liée à 

un rotavirus sévères chez les enfants âgés de moins de 1 an respectivement de 93% 

et 97%.  [60] [62] 

 

L’outil d’aide à la dispensation élaboré pour la prise en charge de la gastro-entérite 

virale s’appuie sur les principales stratégies thérapeutiques recommandées. Il 

rappelle notamment l’importance du recours systématique au SRO chez le jeune 

enfant, précise les modalités d’utilisation des antidiarrhéiques et des antiémétiques 

en fonction de l’âge et du poids de l’enfant, et souligne l’existence d’une vaccination 

spécifique adaptée à cette pathologie. Le pharmacien a également pour mission de 

sensibiliser les parents aux signes cliniques de déshydratation chez l’enfant, afin de 

favoriser une surveillance attentive de son état. Il lui revient par ailleurs de rappeler 

les principales règles hygiéno-diététiques à observer. En cas de demande spontanée 

sans ordonnance, ce tableau constitue un outil d’aide permettant au pharmacien de 

proposer les traitements les plus adaptés en fonction du contexte clinique.  
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Outil d’aide à la dispensation en cas de gastroentérite aiguë  
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 IV. Médicaments du système respiratoire   

 

A.​ Corticoïdes par voie inhalée  
 

1.​ Principes du traitement  

 
Le traitement par corticostéroïdes inhalés (CSI) diminue la sévérité des symptômes 

et le risque de développer une exacerbation. [60] Il s’agit d’un traitement de fond, 

c’est à dire qu’il doit être administré quotidiennement dans le but de d’éviter ou de 

limiter la survenue des crises d’asthme. Leur administration se fait en aérosol doseur 

ou en inhalateur de poudre. [63]  

Les corticoïdes inhalés représentent la base du traitement de l'asthme persistant, ils 

inhibent la production d’un grand nombre de médiateurs de l’inflammation 

(lymphocytes, mastocytes, polynucléaires éosinophiles…) au niveau des bronches. 

[63] 

Leur posologie augmente avec la sévérité de l'asthme. Lorsque le contrôle de 

l'asthme est obtenu depuis 3 mois, il faut diminuer progressivement la posologie 

jusqu'à la dose minimale efficace. [63]  

Les effets indésirables tels que la candidose oropharyngée, la dysphonie et la raucité 

de la voix peuvent être prévenus en rinçant la bouche après chaque inhalation. Par 

ailleurs, la dermite péri-orale chez les enfants utilisant une chambre d’inhalation peut 

être évitée en essuyant la peau en contact avec le masque à l’aide d’un linge 

humide. [63]  

Le risque d’effets systémiques associés à la corticothérapie inhalée est faible et 

dépend de la dose. Il peut tout de même être intéressant de surveiller la courbe de 

croissance et la vitesse de croissance. En effet, un ralentissement de la croissance 

peut être observé au cours de la première année de traitement, mais les données 

sont rassurantes.[63]  

L’allergie à l’un des composants est la seule contre-indication aux CSI. [63] 
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2.​ Les molécules disponibles 

 

Le fluticasone en forme aérosol-doseur dosé à 50 µg possède une AMM à partir d’1 

an.   

Le béclométasone en forme aérosol-doseur dosé à 50 µg et 250 µg possède une 

AMM à partir de 30 mois. [63]  

 

    B. Bronchodilatateurs  
 

1.​ Principes du traitement 
 

Il existe 2 types de bronchodilatateurs : ceux à longue durée d’action et ceux d’action 

courte. [63] 

Les bronchodilatateurs à longue durée d’action sont utilisés dans le traitement de 

fond de l’asthme donc en utilisation quotidienne. Leur action bêta-2 agoniste permet 

de relâcher les muscles lisses bronchiques, facilitant le passage de l’air. [63] 

Leurs effets indésirables sont rares et sont généralement retrouvés lorsque les doses 

inhalées sont trop importantes. Il peut s’agir de tremblements avec sensation 

d’excitation, de crampes musculaires, de tachycardie et de céphalées. [63]  

Les bronchodilatateurs de courte durée d’action sont réservés au traitement de la 

crise d’asthme. Ils agissent très rapidement, en quelques minutes, en relâchant les 

muscles bronchiques ce qui facilite le passage de l’air et la respiration. Leur action 

est limitée dans le temps. [63]  

Leurs effets indésirables sont les mêmes que ceux des bronchodilatateurs à longue 

durée d’action. [63]  

 

2.​ Les molécules disponibles  

 

Le salmétérol et le formotérol sont des bronchodilatateurs à longue durée d’action 

possédant une AMM à partir de 6 ans. Ils sont fréquemment retrouvés sous forme 

associée à un corticoïde inhalé dans le traitement de fond de l’asthme des enfants 

d’âge scolaire.  

 

Le salbutamol en aérosol doseur est un bronchodilatateur d’action rapide, c’est le 
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traitement de référence de la crise d’asthme et il ne possède pas d’âge limite à son 

utilisation. Il possède une AMM à partir d’1 mois. [63]  

Le montélukast, antileucotriène, a une AMM à partir de 6 mois. Les antileucotriènes 

permettent de réduire l’inflammation et l’obstruction bronchique en bloquant l’action 

des leucotriènes, substances naturellement produites dans les bronches des 

personnes asthmatiques et qui augmentent l’inflammation et la constriction 

bronchique. [63] 

Les effets indésirables de type céphalées et douleurs abdominales sont rares. 

L'ANSM attire l'attention sur les effets neuropsychiatriques (rêves anormaux, 

somnambulisme, anxiété, agitation, agressivité, troubles de l'attention, 

désorientation, dépression etc.) associés à la prise de montélukast. Les patients et 

professionnels de santé doivent y être attentifs afin de limiter le retard de diagnostic. 

Ces manifestations neuropsychiatriques doivent conduire à réévaluer la pertinence 

du traitement par montélukast. [63]  

 

Le bromure de tiotropium, bronchodilatateur anticholinergique inhalé d'action longue, 

dispose d'une AMM en traitement de fond additionnel chez les enfants âgés de 6 ans 

et plus, atteints d'asthme sévère, qui ont présenté au cours de l'année précédente 

une ou plusieurs exacerbations sévères d'asthme.  

Les effets indésirables peuvent être locaux à type de sécheresse buccale, irritation 

pharyngée et, très rarement, bronchospasme paradoxal ; ou systémiques comme 

des céphalées, tachycardie et constipation. [63]  

 

C. Asthme de l’enfant en âge préscolaire  

  

1.​ Physiopathologie et épidémiologie  

 

L’asthme se définit par des épisodes récidivants de symptômes respiratoires tels que 

sifflements, dyspnée, toux et oppression thoracique, qui varient dans le temps et en 

intensité, et s’accompagnent d’une limitation variable des débits expiratoires. [61]. 

C’est la maladie chronique la plus fréquente chez l’enfant. L’asthme préscolaire, 

correspond à l’asthme des enfants avant 5 à 6 ans. [64] [65]  
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Il s’agit d’une maladie hétérogène et multifactorielle. Dans l’asthme, l’inflammation 

chronique crée une obstruction bronchique réversible qui résulte de la contraction 

des muscles lisses bronchiques, sensibles à l’action des bêta2-mimétiques, de 

l’œdème de la muqueuse bronchique et de l’augmentation des sécrétions dans la 

lumière bronchique. L’ensemble de ces mécanismes conduit aux symptômes de type 

sibilants, toux et dyspnée. [66], [67].  

 

Avant 3 ans, sera considéré comme asthme « tout épisode dyspnéique avec sibilants 

qui se reproduit au moins trois fois avant l’âge de 2 ans et ceci, quels que soient 

l’âge de début, l’existence ou non de stigmates d’atopie et la cause apparemment 

déclenchante » [66]. Au delà de 3 ans, le diagnostic d’asthme repose sur un 

ensemble de signes cliniques tels que la toux, la dyspnée expiratoire, les sifflements 

et la sensation d’oppression thoracique. [64] 

 

Actuellement, la prévalence de l’asthme en France est de 11 % pour les enfants de 

moins de 6 ans, 14,4 % pour les enfants de 6 à 11 ans et de 15,7 % pour les enfants 

scolarisés au collège et au lycée. [62] Chez le jeune enfant, elle est plus élevée chez 

les garçons que chez les filles. Cette tendance s’inverse à l’adolescence.[65] 

L’exacerbation (ou crise) d’asthme est l’une des premières causes de consultation 

aux urgences pédiatriques et d’hospitalisation. La mortalité par asthme chez les 

enfants est de 10 à 15 décès par an. [65]  

 

L’intensité et la durée des symptômes permettent de distinguer les exacerbations 

(symptômes aigus intenses et/ou prolongés), de symptômes moins intenses et moins 

prolongés, présents dans le quotidien ou à l’effort, et reflétant le contrôle de l’asthme. 

[65]  

 

De nombreux facteurs jouent un rôle dans le déclenchement des symptômes :  

-​ Les infections respiratoires, surtout virales. 

-​ Les pneumallergènes. Ceux retrouvés le plus souvent dans les manifestations 

asthmatiques sont les acariens, les animaux domestiques (chats, chiens) et les 

pollens (bouleau, graminées en particulier).  

-​ L’exercice physique et notamment l’inhalation buccale d’air froid et sec. 

-​ Les polluants de l’environnement intérieur (au premier rang desquels le 

tabagisme parental) et extérieur.  [65] 
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2.​ Clinique et diagnostic  

 

Les diagnostics différentiels doivent être éliminés, au moyen d’une radiographie 

thoracique, d’un interrogatoire rigoureux avec les parents et l’enfant, par la réalisation 

d’une courbe staturo pondérale et par un examen clinique complet. [67] 

 

La majorité des exacerbations est viro-induite. Les principaux agents infectieux mis 

en cause en période d’automne-hiver, sont le VRS, les rhinovirus, les virus 

para-influenzae, le métapneumovirus et le virus de la grippe. [63] 

La clinique débute par une rhinite, suivie 2 à 3 jours plus tard d’une toux sèche, 

quinteuse, avec polypnée, signes de lutte et wheezing qui correspond à des 

sifflements thoraciques. [63]. (Tableau 7).  
 

 
 

Tableau 7 : Symptômes suggérant le diagnostic d’asthme chez l’enfant de 
moins de 5 ans. [64]  

 

En dessous de 5 ans, aucun test diagnostic de certitude n’existe chez le jeune 

enfant. Le diagnostic d’asthme à cet âge est évoqué devant la présence d’un 

wheezing mais celui-ci étant fréquent chez l’enfant n’ayant pas d’asthme, il faut 

rappeler que le wheezing peut être viro-induit (épisode viro-induit isolé, épisode 

saisonnier ou induit par les allergènes, épisode non identifié d’asthme non contrôlé). 

[64]  
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3.​ Stratégie thérapeutique  
 

Le but de la prise en charge de l’asthme du jeune enfant est d’obtenir un bon 

contrôle des symptômes, de maintenir un niveau d’activité normal, de réduire les 

risques de poussées d’exacerbation, de maintenir une fonction respiratoire normale 

ou aussi proche de la normale que possible. [64]  

Le traitement repose sur une approche par paliers, qui doit être adaptée à chaque 

enfant, en fonction des particularités des médicaments. L’éducation thérapeutique 

des parents et des enfants  est très importante, cela permet de donner une 

connaissance basique de l’asthme et de ses facteurs déclenchants, l’utilisation des 

systèmes d’inhalation et des objectifs du traitement. [64]  

 

Les bronchodilatateurs de courte durée d’action seront prescrits dans tous les cas, à 

utiliser à la demande dès que des symptômes évocateurs d’une exacerbation sont 

présents. Le choix du traitement de fond se fait selon 4 paliers. (Figure 6) 

 

Le palier 1 ne comprend pas de traitement de fond  et concerne les cas de 

sifflements viro-induits peu fréquents avec peu de symptômes entre deux crises.   

En cas de symptômes consistants avec le diagnostic d’asthme mais insuffisamment 

contrôlés ou en cas de plus d’une exacerbation dans l’année ayant nécessité des 

corticoïdes, le palier 2 sera instauré avec des CSI en faible dose quotidienne.  

 

Le passage au palier 3 se fait en l’absence de contrôle malgré un CSI faible dose. 

Dans ce cas, un doublement des doses de CSI (dose moyenne) peut se faire en 

première intention. Les essais cliniques ont montré qu’un contrôle optimal des 

symptômes de l’asthme était atteint avec 100 g de fluticasone deux fois par jour chez 

l’enfant de 1 à 4 ans. En deuxième intention, il est possible d’ajouter le montélukast.  

 

Le palier 4 est instauré en l’absence de contrôle au palier antérieur. Il est conseillé 

après avoir vérifié la technique, l’observance et l’exposition, d’adresser l’enfant en 

milieu spécialisé pour discuter du diagnostic et de la mise en route de nébulisation de 

CI. Dans tous les cas, l’efficacité ou l’échec du traitement doit être régulièrement 

évalué. Une fois l’asthme stabilisé, il faudra chercher à réduire la posologie 

progressivement jusqu’à obtention de la posologie minimum efficace. [66]  
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Figure 6 : Approche thérapeutique par paliers avant 6 ans [67] 

ALT : antileucotriènes, CI : corticoïdes inhalés, BDCA : bronchodilatateurs à courte durée 
d’action 

 

Le système d’inhalation repose sur l’âge de l’enfant : entre 0 et 3 ans il est 

recommandé d’utiliser un aérosol pressurisé associé à une chambre d’inhalation 

couplée à un masque facial. Entre 4 et 5 ans, il est recommandé d’utiliser un aérosol 

pressurisé associé à une chambre avec embout buccal [64].  

 

Les règles d’entretien du système d’inhalation doivent être connues des parents et 

de l’enfant  : 1 fois par semaine, faire tremper la chambre d'inhalation dans de l'eau 

contenant quelques gouttes de liquide vaisselle puis rincer à l’eau claire et laisser 

sécher à l’air libre, sans frotter ni sécher avec un chiffon. [68]  

 

D. Bronchiolite aiguë du nourrisson   
 

1.​ Physiopathologie et épidémiologie  
 

C’est une pathologie infectieuse virale, très fréquente chez les nourrissons âgés de 

moins de 12 mois, avec environ 30 % d’entre eux atteints chaque année. Elle est 

saisonnière, épidémique et contagieuse. Le taux d’hospitalisation fluctue selon les 

épidémies aux alentours de 3,5 %, les moins de 6 mois étant plus fréquemment 

hospitalisés, pour la plupart sans comorbidité. [69]  

Le VRS est l’agent infectieux principal, il concerne 60 à 70 % des cas. Il a une 

incubation de 2 à 8 jours et est associé aux formes les plus graves entraînant une 

97 



 
hospitalisation. L’élimination du virus se prolonge sur 3 à 7 jours, parfois jusqu’à 4 

semaines.  

D’autres virus peuvent être identifiés, notamment le métapneumovirus, les rhinovirus 

(souvent en co-infection avec un autre virus), les virus parainfluenzae, le virus 

influenzae, les coronavirus et les adénovirus. [69] 

La contamination est interhumaine, par gouttelettes via la salive, les éternuements, la 

toux et de façon manuportée, favorisée par la mise en collectivité. [69]  
 

2.​ Clinique et diagnostic  

 

La bronchiolite est diagnostiquée devant tout premier épisode aigu de gêne 

respiratoire expiratoire chez un nourrisson de moins de 12 mois, à toute période de 

l’année. Elle se manifeste selon la séquence : rhinite suivie de signes respiratoires 

(toux, sibilants et/ou crépitants). Elle peut engendrer ou non d’une polypnée et/ou de 

signes de lutte respiratoire (mise en jeu des muscles accessoires intercostaux, 

sterno cléido mastoïdiens, asynchronisme thoraco-abdominal, battement des ailes du 

nez). La fièvre est inconstante et ne fait pas partie de la définition. Les diagnostics 

différentiels doivent être écartés ainsi que les autres pathologies associées. Le 

diagnostic de bronchiolite aiguë est exclusivement clinique et ne nécessite aucun 

examen complémentaire. [69] [70] 

 

3.​ Stratégie thérapeutique  

 

La prise en charge des formes ambulatoires repose essentiellement sur la libération 

des voies aériennes supérieures au moyen de la désobstruction rhinopharyngée 

(DRP) au moins 6 fois par jour et avant les repas, sur le fractionnement de 

l’alimentation ainsi que sur une bonne hydratation. Les parents ou aidants doivent 

être formés pour réaliser correctement un lavage de nez. [65][66]  

La surveillance nécessite une information et une éducation des parents. [70] 
 

Les conseils de surveillance donnés aux parents doivent être clairs et 

compréhensibles :  

-​ Reconsultation médicale si le comportement de l’enfant change et paraît 

inhabituel (fatigué, moins réactif, très agité, geint), sa respiration s’accélère, il 

devient gêné pour respirer et le thorax se creuse, il boit moins bien sur plusieurs 

repas consécutifs.  
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-​ Il est nécessaire d’appeler le 15 en présence de signes inquiétants tels que 

l’apparition de bleu autour de la bouche, un malaise, des pauses respiratoires, ou 

encore si l’enfant présente une respiration lente mais difficile. Une absence de 

réaction, une fatigue excessive, une somnolence permanente, ainsi qu’un refus 

de boire les biberons ou de téter doivent également alerter. 
 

Une forme légère justifiera d’une vigilance accrue en présence de critères de 

vulnérabilité ou environnementaux (notamment : âge < 2 mois, prématurité, 

comorbidité, contexte social défavorable…).  

L’évolution habituelle d’une bronchiolite conduit le plus souvent vers la guérison, qui 

doit être obtenue à 1 mois. Le risque de présenter une deuxième bronchiolite a été 

évalué à 50 % sur des études anciennes. La survenue d’un troisième épisode sifflant 

doit faire porter le diagnostic d’asthme. [69][70]  
 

La prévention des infections à VRS a pour objectif de réduire l’incidence de la 

bronchiolite et de différer l’âge d’un premier épisode ainsi que d’éviter la 

dissémination. La prévention repose sur plusieurs mesures. Elle inclut l’éviction de 

certains facteurs favorisants, tels que le tabagisme durant la grossesse, le tabagisme 

passif, ainsi que la garde en collectivité avant l’âge de six mois pour les enfants les 

plus à risque. Il est également essentiel d’informer les parents sur les modes de 

contamination et les gestes barrières à adopter, notamment éviter les transports en 

commun, les magasins et les lieux publics confinés. 

Une décontamination quotidienne des objets et surfaces en collectivité est 

recommandée, en particulier pour les surfaces, les tétines, les doudous et les jouets. 

Il convient également d’éviter le partage de biberons, de tétines ou de couverts. 

Le lavage des mains à l’eau et au savon pendant au moins 30 secondes est 

indispensable, notamment avant et après les changes, les tétées, les câlins, les 

biberons et les repas. Il est par ailleurs conseillé d’aérer la chambre de l’enfant au 

minimum dix minutes par jour. 

Enfin, en cas d’infection virale dans l’entourage, il est recommandé d’éternuer dans 

le coude, d’éviter d’embrasser l’enfant sur le visage et les mains, et de porter un 

masque lorsqu’on s’occupe de lui. [69] [70] 

 

La vaccination des femmes enceintes contre le VRS entre 32 et 36 semaines 

d'aménorrhées est proposée entre septembre et janvier. Dans le cas où la femme 

enceinte n’a pas pu se faire vacciner, la HAS recommande d’administrer les 
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anticorps monoclonaux au bébé après la naissance grâce au Beyfortus, proposé à la 

maternité entre septembre et janvier. [69] [70] 

Les outils d’aide à la dispensation 

 

La décision d’établir des outils d’aide à la dispensation a été pensée pour faciliter 

l’activité au comptoir à l’officine. L’objectif principal était d’avoir une synthèse visuelle 

des recommandations des différentes sociétés savantes pour certains médicaments 

ou pathologies pédiatriques afin d’éviter les erreurs de dispensation. Cela permet 

également d’harmoniser les pratiques au sein de l’équipe officinale et de gagner en 

efficacité dans un contexte parfois contraint (flux de patients important, ruptures de 

stock, erreurs de prescription…).  

 

Quatre outils ont été élaborés, chacun dédié à une pathologie fréquente : la douleur , 

l’otite moyenne aiguë, l’angine et la gastro-entérite aiguë. Ces pathologies 

constituent des motifs fréquents de consultation et de prescription. Les tableaux 

réalisés synthétisent, par pathologies, les recommandations thérapeutiques 

actualisées, les posologies en fonction du poids et de l’âge de l’enfant, les lignes de 

traitement en cas d’allergie ou de rupture, ainsi que les contre-indications et les 

précautions d’emploi. Ces outils peuvent également s’avérer utiles lors de l’appel au 

médecin afin de proposer un traitement de substitution. 

 

Les tableaux permettent également d’élargir le champ de la dispensation à des 

conseils complémentaires : règles hygiéno-diététiques, signes d’alerte nécessitant 

une reconsultation médicale, modalités d’administration.  

 

Ces outils ont été conçus pour s’adapter à différents profils au sein de l’équipe 

officinale en tenant compte des besoins spécifiques de chacun.  Leur format visuel et 

synthétique permet une consultation rapide et intuitive, adaptée à l’environnement 

officinal. 
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Conclusion 
 

La prise en charge médicamenteuse de l’enfant en officine représente un véritable 

enjeu. Le rôle du pharmacien d’officine est primordial pour garantir la sécurité, la 

pertinence et le bon usage des traitements. Cela d’autant plus en pédiatrie, où 

l’exposition aux médicaments est fréquente, avec des risques iatrogènes accrus. 

 

Parmi les pathologies pédiatriques les plus fréquemment rencontrées à l’officine pour 

lesquelles le pharmacien est souvent sollicité, la gastro-entérite aiguë ou les 

infections ORL telles que l’angine et l'otite sont retrouvées.  

 

Les principales classes médicamenteuses utilisées en pédiatrie ont été étudiées en 

détaillant le mécanisme d’action, les posologies adaptées à l’enfant, les effets 

indésirables les plus fréquents ainsi que les contre-indications spécifiques. Puis, les 

stratégies thérapeutiques ont été analysées selon les recommandations pour les 

pathologies pédiatriques les plus courantes, en insistant sur les traitements de 

première intention et les règles hygiéno-diététiques. 

 

Afin d’accompagner le pharmacien dans ces situations fréquentes à l’officine, quatre 

outils d’aide à la dispensation ont été créés sous forme de tableaux visuels et 

synthétiques. Ces supports ont pour objectif d’assurer une dispensation adaptée au 

patient et à sa pathologie.  

 

Ce travail a permis de souligner les contraintes spécifiques auxquelles le pharmacien 

d’officine est confronté dans la prise en charge des enfants, et d’explorer des 

solutions pratiques pour améliorer la sécurité et la pertinence des traitements. 
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