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Points essentiels

 

■  

 

En raison des différences pharmacologiques et pharmacodynamiques, on ne
peut extrapoler les résultats des essais cliniques de l’adulte à l’enfant. Une
évaluation spécifique des médicaments est indispensable aux différentes
étapes de l’enfance.

 

■  

 

On ne peut extrapoler les posologies des médicaments de l’enfant à partir des
posologies de l’adulte sur la base d’une simple règle de proportionnalité en
rapport avec le poids ou la surface corporelle. Les posologies pédiatriques
s’expriment le plus souvent par kilogramme ou par m

 

2

 

 de surface corporelle.

 

■  

 

Il convient d’utiliser en priorité les médicaments ayant une autorisation de mise
sur le marché pédiatrique et des formes galéniques adaptées à l’enfant afin
d’éviter les erreurs de posologie.

 

■  

 

Avant 6 ans, ce sont les formes liquides qui sont privilégiées par voie orale,
après cet âge, les formes comprimés ou gélules peuvent être utilisées.

 

■  

 

La voie rectale n’est pas une bonne voie d’administration, la résorption étant
lente et aléatoire.

 

■  

 

La voie intramusculaire n’est pas utilisée en raison de son caractère
douloureux, des aléas de la résorption et des effets secondaires.

 

■  

 

L’administration des médicaments par voie intraveineuse n’est pas soumise à
l’influence de la maturation mais aux formes galéniques disponibles. La
nécessité d’une posologie précise expose aux erreurs de calcul.
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■  

 

Chaque fois que possible la prescription bénéficiera d’un soutien informatique. 

 

■  

 

Les prescriptions doivent être adaptées à l’enfant en question, claires et
précises, réalisables, limitatives, datées et signées en comportant le nom de
l’enfant, son âge et son poids.

L’enfant est un organisme en voie de maturation, aussi l’administration d’une
même dose de médicament, même normalisée au poids du corps, ne permet pas
d’obtenir les mêmes concentrations plasmatiques à l’état d’équilibre que chez
l’adulte. Les transformations physiologiques que subit l’enfant au cours de la
maturation sont complexes et modifient considérablement le devenir de nom-
breux médicaments dans l’organisme. Elles rendent nécessaires l’adaptation de
la posologie en fonction de l’âge 

 

(1)

 

. Ces modifications portent sur toutes les
étapes du devenir des médicaments dans l’organisme : résorption, distribution,
métabolisme et élimination. 

De nombreux médicaments sont administrés en pédiatrie en dehors des condi-
tions de leur autorisation de mise sur le marché (AMM), c'est-à-dire dans une
posologie, une forme galénique ou à un âge différent de ceux de l’AMM. Cette
prescription hors AMM concerne 94 % des médicaments prescrits en soins
intensifs, 67 % à l’hôpital et 30 % en pratique de ville. Elle expose l’enfant à un
risque accru d’erreurs. Cette pratique est due à une insuffisance d’évaluation des
médicaments pourtant indispensable en raison des particularités pharmacologi-
ques de l’enfant 

 

(2)

 

.

 

1.  Particularités pharmacologiques de l’enfant

 

Ce sont les modifications de la distribution et de l’élimination par rapport aux
adultes qui ont les plus grandes répercussions sur la pharmacocinétique des
médicaments en pédiatrie.

 

1.1.  Résorption

 

L’influence de l’immaturité sur la résorption par voie orale est très peu documen-
tée mais la résorption semble diminuée, surtout chez le nouveau-né, entraînant
un retard à l’obtention de la concentration plasmatique maximale (phénytoïne,
phénobarbital). La résorption a lieu essentiellement au niveau intestinal, et est
peu modifiée par les médicaments antisécrétoires et antiacides. La forme galéni-
que joue un rôle très important et est un facteur de confusion pour juger de
l’influence réelle de la maturation. Il existe théoriquement une bonne résorption
par voie rectale, non influencée par la maturation, conduisant à l’administration
fréquente de médicaments par cette voie (traitement des convulsions, de la
fièvre, de la douleur, sédation), l’enfant étant souvent réticent aux prises orales,
ou celles-ci étant impossibles (troubles de conscience), ou le maintien du jeûne
étant nécessaire. En réalité, cette résorption rectale est très aléatoire, fonction
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notamment du degré de remplissage de l’ampoule rectale. Cette voie d’adminis-
tration sera réservée aux cas exceptionnels ou aucune autre voie d’abord n’est
utilisable, en préférant les présentations sous forme de solutions aux suppositoi-
res. L’administration de médicaments par voie intraveineuse n’est pas soumise à
l’influence de la maturation, mais aux formes galéniques disponibles. Celles-ci
ont souvent été préparées pour l’adulte, à des concentrations élevées nécessitant
une dilution préalable à l’administration en pédiatrie, ce calcul étant une source
d’erreur importante. En situation de détresse vitale, lorsqu’on ne parvient pas à
accéder à un abord veineux fiable rapidement, les voies d’exception doivent être
utilisées : voie intraosseuse, sinus longitudinal supérieur (ces 2 voies étant l’équi-
valent d’une voie intraveineuse), voie trachéale (cette voie permettant l’adminis-
tration d’un nombre limité de médicaments). La résorption par les voies
intramusculaire et sous-cutanée est réduite et aléatoire, d’autant moins bonne
que l’hémodynamique est perturbée. Elle est très influencée par la pathologie et
ne permet pas d’administrer les médicaments de manière fiable dans les situa-
tions aiguës graves. De plus, la voie intramusculaire est douloureuse et peut être
cause d’abcès, de rétractions. La voie sublinguale peut être utilisée pour certains
médicaments avec l’avantage d’un effet rapide. La voie nasale est douloureuse
et l’instillation du médicament doit être précédée d’un spray de lidocaïne. Cer-
tains médicaments peuvent être administrés par voie pulmonaire. La taille des
particules doit alors être faible (< 3 µm) afin de parvenir aux alvéoles. Ceci est
assuré au mieux avec des sprays administrés par l’intermédiaire d’une chambre
d’inhalation. En cas d’hypoxie, l’utilisation de ces sprays n’est plus possible et il
conviendra d’utiliser la nébulisation. La résorption cutanée des médicaments est
plus importante chez le nouveau-né et le nourrisson que chez l’adulte. Le facteur
le plus important pouvant expliquer la résorption accrue est le rapport de la sur-
face cutanée au poids du corps beaucoup plus élevé que chez l’adulte : à dose
égale la biodisponibilité est 2,7 fois plus importante chez le nouveau-né que
chez l’adulte. La voie percutanée permet d’obtenir des cinétiques très prolongées
avec une diminution des effets secondaires, mais il convient de respecter scru-
puleusement les doses et les durées d’application. Chez le nourrisson, la compli-
cation la plus souvent observée concerne la corticothérapie locale au cours de
l’eczéma avec risque de freinage de la vitesse de croissance et de la sécrétion de
cortisol. Cette résorption cutanée est utile pour l’anesthésie locale superficielle
(mélange lidocaïne-prilocaïne) 

 

(1-4)

 

.

 

1.2.  Distribution

 

La distribution des médicaments est fonction de leur liaison aux protéines, de la
dimension des différents compartiments de l’organisme, du débit sanguin. La
taille des compartiments hydriques et lipidiques influence la distribution des
médicaments en fonction de leur plus ou moins grande hydrosolubilité ou lipo-
solubilité. La taille relativement élevée des compartiments hydriques et adipeux
chez l’enfant s’accompagne de volumes de distribution des médicaments plus
élevés que chez l’adulte. En effet, l’eau totale de l’organisme représente 75 %
du poids du corps du nouveau-né pour diminuer avec l’âge et atteindre vers 1 an
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la valeur de l’adulte (60 %). La graisse représente 15 % du poids du corps du
nouveau-né, augmente jusqu’à 25 % vers 1 an, pour diminuer ensuite à 18 %
vers 10 ans. Le volume de distribution (rapporté au poids) de certains médica-
ments est donc plus élevé chez l’enfant que chez l’adulte expliquant la nécessité
d’utilisation de doses de charge et/ou de doses unitaires (rapportées au poids)
plus élevées que chez l’adulte. La liaison aux protéines est moindre surtout dans
la première année de vie. Or, c’est la forme libre qui diffuse au site d’action, et
est à l’origine des effets recherchés (comme des effets indésirables). La prescrip-
tion de médicaments fortement liés expose chez le nouveau-né au risque d’ictère
nucléaire par déplacement de la bilirubine liée à l’albumine (ceftriaxone, diazé-
pam, salicylés à forte dose, sulfamides). À l’inverse, en cas d’hyperbilirubinémie,
la concentration de phénytoïne libre est plus importante par compétition entre
la bilirubine et la phénytoïne 

 

(1-4)

 

.

 

1.3.  Métabolisme

 

Certaines voies métaboliques sont matures dès la naissance, d’autres sont plus
importantes que chez l’adulte, certaines sont diminuées. La maturation des voies
métaboliques se fait à des vitesses différentes. L’immaturité des métabolismes
réduit la clairance et l’élimination de certains médicaments (clonazépam, para-
cétamol, phénytoïne). Plus tard, l’activité de certaines voies métaboliques accrues
chez le nourrisson se traduit par une clairance plus élevée et une demi-vie plus
courte que chez l’adulte, nécessitant d’augmenter la dose de médicament
(diazépam) 

 

(1-4)

 

.

 

1.4.  Élimination

 

Le rein est le principal organe d’excrétion des médicaments. Les mécanismes
d’excrétion rénale ne sont pas matures à la naissance. L’élimination par filtration
glomérulaire atteint le niveau adulte au cours du premier mois de vie, la sécré-
tion tubulaire au cours du second mois de vie. La diminution de l’excrétion des
médicaments implique souvent une dose moindre que chez l’adulte et une
augmentation des intervalles entre les doses 

 

(1-4)

 

.

 

1.5.  Tolérance

 

Elle est en général supérieure à celle de l’adulte, les polypathologies et les
coprescriptions étant en général moins nombreuses. En revanche, l’utilisation
hors AMM augmente le risque d’effets indésirables, tant en pratique de ville qu’à
l’hôpital. Dans une étude anglaise, 30 % des médicaments en cause dans un
effet indésirable étaient utilisés en dehors des conditions de l’AMM 

 

(5)

 

. Dans un
hôpital anglais, 48 % des enfants recevaient au moins un médicament non
commercialisé ou utilisé hors AMM, et la fréquence d’effets indésirables était de
11 %. Un effet indésirable était associé à 6 % des médicaments utilisés hors
AMM ou non commercialisés contre 4 % avec des médicaments commercialisés
(risque relatif : 1,5, intervalle de confiance à 95 % du risque relatif : 1,2-2) 

 

(6)

 

.
Dans une étude française en médecine ambulatoire, 42 % des enfants étaient
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exposés à au moins 1 médicament prescrit en dehors des conditions de l’AMM.
L’incidence des effets indésirables était un peu plus élevée dans cette situation
(2 %) que pour l’ensemble de la population des enfants (risque relatif :
3,4, intervalle de confiance à 95 % du risque relatif : 1,3-9,4) en particulier si la
prescription hors AMM concernait l’indication (risque relatif : 4,4, intervalle de
confiance à 95 % liés au risque relatif : 1,6-12) 

 

(7)

 

. Certains effets secondaires
surviennent préférentiellement, voire exclusivement chez l’enfant : troubles du
rythme liés au cisapride, retard de croissance lié aux corticoïdes, épaississements
des os longs et ossification prématurée des cartilages de croissance avec les qui-
nolones et certains macrolides. Certains effets secondaires s’expliquent par des
indications exclusivement pédiatriques (purpura thrombopénique idiopathique
après le vaccin rougeole, rubéole, oreillons) 

 

(1-4)

 

.

 

1.6.  Pharmacogénétique

 

Certaines affections nécessitent des précautions d’emploi pour certains
médicaments : maladies métaboliques, déficit en G6PD, porphyries. Il est utile
que les parents aient dans le carnet de santé une liste des médicaments contre-
indiqués 

 

(1-4)

 

.

 

1.7.  Retentissement des pathologies sur la pharmacocinétique

 

1.7.1.  Insuffisance rénale 

 

Une adaptation des posologies est nécessaire uniquement si la clairance de la
créatinine est diminuée de moitié, et pour les médicaments éliminés à plus de
50 % sous forme inchangée par le rein, surtout s’ils ont un intervalle théra-
peutique étroit 

 

(3,5)

 

. La liaison aux protéines peut être diminuée et le volume
de distribution augmenté en raison de l’hypoprotidémie. Certaines modi-
fications pathologiques observées au cours de l’insuffisance rénale sont sus-
ceptibles de modifier l’intensité ou le type de réponse de l’organisme aux
médicaments : par exemple, l’hyperkaliémie favorise la survenue d’effets indé-
sirables des digitaliques. C’est le degré de l’atteinte rénale et surtout de la fil-
tration glomérulaire qui sert de base au calcul de réduction de la posologie.
L’indice de filtration glomérulaire utilisé est la clairance de la créatinine, calcu-
lée par la formule de Schwartz. L’administration du médicament est modifiée
soit en diminuant la dose unitaire (médicament ayant un intervalle thérapeuti-
que étroit, antibiotique type pénicilline n’ayant pas d’effet postantibiotique),
soit en augmentant l’intervalle entre 2 administrations (antibiotique type ami-
noside ayant un effet postantibiotique), ou en faisant ces 2 modifications. En
urgence, la dose de charge correspond à la dose de charge habituelle sans
insuffisance rénale pour atteindre le plus vite possible l’intervalle thérapeuti-
que. En dehors de l’urgence, il peut être utile de réaliser des dosages sanguins
en résiduel. Si un médicament peut être en partie éliminé par une technique
d’épuration extrarénale, il peut être nécessaire d’administrer une dose supplé-
mentaire après la dialyse 

 

(3,8)

 

.
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1.7.2.  Insuffisance hépatocellulaire 

 

Les maladies du foie et des voies biliaires modifient la biotransformation des
médicaments en cas d’insuffisance hépatocellulaire, et leur excrétion biliaire en
cas de cholestase. Il n’y a pas de paramètre biologique simple permettant d’esti-
mer la réserve fonctionnelle hépatique : la clairance des médicaments n’est pas
corrélée avec les tests habituels de fonction hépatique. Il est parfois utile de réa-
liser des dosages sanguins médicamenteux répétés en dehors du contexte de
l’urgence. Au cours de l’insuffisance hépatique, il faut chaque fois que possible
éviter les médicaments hépatotoxiques 

 

(3,8)

 

.

 

2.  Prescriptions en pédiatrie

 

La panoplie thérapeutique de l’enfant est de plus en plus large, cependant on
estime que sur 500 préparations destinées à l’enfant seules la moitié ont des
posologies pédiatriques. Parmi les nouvelles formes pharmaceutiques mises sur
le marché, 73 % n’ont aucune recommandation de posologie ou de contre-
indication chez l’enfant, laissant l’éventuel prescripteur dans l’embarras. En
absence d’alternative, certains médicaments sont utilisés en pédiatrie, sous la
responsabilité du prescripteur, alors qu’ils sont théoriquement contre-indiqués
du fait de l’absence de données précises ou du fait d’effets secondaires
connus 

 

(4)

 

. Il existe 3 groupes de médicaments 

 

(2,4)

 

 : les médicaments ayant
une AMM pédiatrique dans au moins une indication, les médicaments réservés
à l’adulte et les médicaments dépourvus de mention particulière chez l’enfant.
Ce sont les médicaments ayant une AMM pédiatrique dans au moins une indi-
cation qui doivent être choisis en priorité, ce qui ne dispense pas de s’assurer
que pour l’enfant le bénéfice est supérieur au risque. L’AMM signifie seulement
que le médicament est efficace dans cette indication, mais ne situe pas le médi-
cament par rapport aux autres alternatives thérapeutiques. Les médicaments
réservés à l’adulte sont théoriquement contre-indiqués chez l’enfant. Cependant
dans 80 % des cas, cette contre-indication ne repose pas sur un argumentaire
scientifique. Les contraintes pour le prescripteur diffèrent selon la force de la
contre-indication. Une contre-indication fondée sur un risque réel chez l’enfant,
dû au principe actif, ne doit jamais être outrepassée. L’absence d’indication
pédiatrique conduit souvent à une contre-indication relative, et le prescripteur
doit pouvoir justifier, en cas d’effet indésirable ou d’inefficacité, de l’intérêt
attendu du médicament à partir de critères scientifiques. L’absence de posologie
pédiatrique oblige le prescripteur à choisir la posologie admise par la commu-
nauté scientifique pédiatrique. L’absence de forme galénique pédiatrique oblige
les pharmaciens à déconditionner les médicaments ce qui peut être source
d’erreur. Les médicaments utilisés par voie parentérale sont parfois utilisés par
voie orale en raison d’une plus grande facilité de fractionnement par rapport aux
formes solides. Certains médicaments sont dépourvus de mention particulière
chez l’enfant alors qu’ils ont une indication pouvant correspondre à une patho-
logie pédiatrique. Si la posologie est exprimée en mg/kg, elle est adaptable à
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l’enfant surtout si la forme galénique est fractionnable (formes liquides, formes
injectables). Si la posologie est fixe et que la forme galénique ne permet pas un
fractionnement, le médicament ne doit pas être utilisé chez l’enfant.

 

2.1.  Formes galéniques adaptées à l’enfant 

 

Il convient d’utiliser les formes galéniques adaptées à l’enfant en priorité, afin de
limiter les erreurs de posologie ou d’administration et d’améliorer la compliance.
Avant 6 ans, ce sont les formes liquides qui sont privilégiées (solutions buvables,
sirops, poudres et granulés). Les formes liquides ne posent pas le problème de
la désagrégation dans le tube digestif et ont une action plus rapide. Le principe
actif est associé à un agent sucrant, ou un aromatisant. La forte proportion de
sucre assure une conservation bactériologique sous certaines conditions, peut
masquer la saveur désagréable de certains principes actifs, mais peut être contre-
indiquée chez certains enfants diabétiques, ou intolérant au fructose, ou défici-
taires en enzymes digestives. Dans le cas de préparations liquides multidoses, il
convient de maintenir un environnement propre, de noter la date d’ouverture,
de nettoyer le col du flacon pour éviter que le sucre ne colle, de conserver éven-
tuellement le produit reconstitué au réfrigérateur. Pour les médicaments ayant
une marge thérapeutique large une prescription en cuillères à café (5 ml), à
dessert (10 ml), ou à soupe (15 ml) est possible. Pour les médicaments ayant une
marge thérapeutique étroite, il est recommandé d’utiliser une seringue, un
compte-goutte, une pipette ou une cuillère-mesure graduée en fonction du
poids. La voie sublinguale est rarement utilisée du fait de la faible compliance du
jeune enfant, mais évite un effet de premier passage hépatique. Chez les enfants
de plus de 7 ans, il est parfois possible de prescrire des comprimés ou des gélu-
les. Cependant, si les comprimés sont disponibles à des dosages non appropriés
à la pédiatrie, il est souvent difficile de les casser en plus de 2 moitiés. Il convient
alors de recourir à des préparations magistrales ou d’utiliser une présentation
adaptée à la pédiatrie. Les comprimés gastrorésistants, les présentations retard,
les comprimés sublinguaux ou buccaux, les comprimés effervescents ne doivent
pas être broyés en raison d’un risque de destruction du principe actif par les sucs
digestifs, ou de lésion digestive, ou de perte de l’action prolongée. Les gélules,
si elles ne sont pas gastrorésistantes, peuvent être ouvertes et mélangées à l’ali-
mentation ou aux boissons. En cas d’impossibilité d’utilisation d’une forme
solide, il est parfois préférable de boire la forme injectable 

 

(2,4)

 

.

 

2.2.  Erreurs et difficultés d’utilisation des médicaments chez l’enfant

 

La nécessité d’une posologie précise expose aux erreurs de calcul. Les erreurs de
posologie d’un facteur 10 à 100 résultent d’un mauvais placement d’une virgule.
L’essentiel de ces erreurs concerne la voie intraveineuse. De plus, l’administration
par voie veineuse pose des problèmes techniques : difficultés d’abord, très petits
volumes à injecter, volumes peu adaptés au calibre des seringues, aux tubulures,
espaces morts, formes galéniques destinées à l’adulte. Par voie orale, les erreurs de
dose sont souvent liées au reconditionnement de médicaments dont la forme
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galénique n’est pas adaptée aux jeunes enfants. Après application cutanée, les
effets indésirables rapportés sont liés à l’application sur une trop grande surface,
pendant un temps trop long ou d’une trop grande quantité, ou avec pansement
occlusif : convulsions pour la crème lidocaïne-prilocaïne, intoxication salicylée pour
la vaseline salicylée, retard de croissance, hypertension intracrânienne, syndrome de
Cushing pour les corticoïdes, intoxication alcoolique pour les pansements alcooli-
sés, hypothyroïdie pour les produits iodés. Les erreurs habituelles liées à la prescrip-
tion se retrouvent en pédiatrie : mauvaise compréhension, illisibilité, déplacement
d’une décimale, oubli de l’information, connaissance insuffisante du médicament,
confusion de médicaments, de patient, de forme pharmaceutique 

 

(2,9,10)

 

.

 

3.  Règles de prescription 

 

La prescription engage la responsabilité du médecin. Elle doit répondre à un
certain nombre d’exigences 

 

(3)

 

 :

–  

 

être adaptée à l’enfant en question

 

 : le médecin indique qu’il s’agit d’un
enfant, précise son âge et son poids. La prescription est faite avec des produits
qui correspondent aux caractéristiques de l’enfant et de sa maladie (on ne pres-
crit pas des médicaments 

 

per os

 

 à un enfant nauséeux ou qui vomit) ;

–  

 

être claire et précise

 

 : elle précise pour chaque produit : la forme et la pré-
sentation, le nombre de prises par jour, les horaires et éventuellement le
moment par rapport aux repas, la quantité pour chaque prise, le nombre de
jours de traitement. Une bonne prescription est simple, en arrondissant les quan-
tités, en choisissant les modalités les plus faciles à administrer ;

–  

 

être réalisable

 

 : il est inutile voire dangereux de prescrire une thérapeutique
que la famille ne pourra appliquer faute de moyens intellectuels ou matériels ;

–  

 

être compréhensible et comprise

 

 : une prescription doit toujours être écrite
dans le détail avec une écriture lisible. Pour être comprise, elle doit être expli-
quée. S’il le faut, le commentaire est accompagné d’une démonstration. Une
directive doit pouvoir être répétée, si nécessaire il faut revoir la famille après 24
à 48 heures pour vérifier l’exécution de ce qui a été prescrit ;

–  

 

être limitative

 

 : le médecin est souvent incité par les parents à multiplier les
prescriptions médicamenteuses. La multiplicité des médicaments va à l’encontre
de la simplicité, elle est source d’erreurs ou d’effets secondaires liés à des inter-
férences nuisibles, elle encourage secondairement l’automédication.

 

4.  Modalités d’administration des médicaments

 

4.1.  Voie d’administration

 

Chaque fois qu’existent des troubles digestifs, il faut recourir à la voie parenté-
rale. Toutefois, lorsque celle-ci n’est pas réalisable (activité en zone sous médi-
calisée) et s’il persiste un transit correct, beaucoup de médicaments peuvent être
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administrés par gavage gastrique. La voie rectale est réservée à certains médica-
ments d’urgence (diazépam). Chaque fois qu’il s’agit d’une affection sévère, s’il
y a un collapsus avéré ou menaçant, l’administration se fait par voie intra-
veineuse. Des voies d’exception sont possibles : les voies intraosseuse, le sinus
longitudinal supérieur si la fontanelle antérieure est encore ouverte, la voie
sublinguale et la voie trachéale. Si tous les médicaments, les perfusions et les
transfusions peuvent être administrés par voie intraosseuse ou dans le sinus lon-
gitudinal supérieur, seuls un petit nombre de médicaments peuvent être admi-
nistrés par voie trachéale chez un enfant intubé (Tableau 1). En ce qui concerne
les perfusions, le trajet sous-cutané du cathéter doit être accessible au contrôle
de la vue. La permanence d’administration de certains produits peut être vitale
(inotropes) aussi il convient de préparer en avance une seringue relais. Les robi-
nets à 3 voies permettent de limiter les infections nosocomiales, à condition de
les manipuler de façon aseptique. Les flacons, les seringues poussées électrique-
ment sont changés au maximum toutes les 8 heures. Les pousse-seringues capa-
bles d’accepter des seringues de petit volume sont à privilégier. C’est au plus
près du cathéter que doit se faire l’injection du produit. Sinon il faut tenir
compte du volume mort des tubulures, des cathéters, des robinets à 3 voies
(Tableau 2). Les médicaments pouvant être administrés par voie sublinguale sont
l’alprazolam : 0,25 à 1 mg selon le poids, et le diazépam 0,3 mg/kg, et par voie

 

Tableau 1 – 

 

Médicaments pouvant être administrés par voie trachéale (enfant intubé) 

 

(3)

 

Produit Indication Posologie

Atropine

 

bradycardie sinusale 0,02 mg/kg

 

Adrénaline

 

asystolie, bronchospasme majeur 30 µg/kg

 

Isoprénaline

 

bloc auriculoventriculaire, torsade de pointe, 
bronchospasme

2 à 5 µg selon le poids

 

Naloxone

 

antidote morphiniques 10 mg/kg

La dose par voie trachéale est 3 à 5 fois la dose intraveineuse diluée dans 5 ml de sérum
physiologique. Il faut faire suivre son instillation de 3 à 5 ventilations en pression positive.

 

Tableau 2 – 

 

Quelques repères pour les perfusions intraveineuses

 

Besoins hydriques quotidiens

 

*

 

≤

 

 10 kg 100 ml/kg/j

> 10 kg 1 litre/j + 20 ml/(kg > 10 kg)

 

Espaces morts

 

robinet à 3 voies 0,3 ml

tubulure 1 mm de diamètre 1 ml/mètre de tubulure

*Ne jamais perfuser sans ions (au minimum NaCl 2 grammes par litre).
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nasale le diazépam 0,3 mg/kg, et le midazolam : 0,2 mg/kg. La voie intra-
musculaire ne doit être utilisée qu’exceptionnellement. Le meilleur traitement à
efficacité égale est celui qui s’administre le plus facilement et avec le moins de
désagrément pour l’enfant. C’est pour ces raisons que, la voie digestive est
souvent possible et souhaitable 

 

(3,4)

 

.

 

4.2.  Posologies 

 

Les posologies par tranches d’âge sont acceptables pour les produits réputés peu
toxiques. La plupart des médicaments actifs chez l’enfant sont prescrits en fonc-
tion du poids, et certains médicaments à faible marge de sécurité, en fonction
de la surface corporelle, qui peut être calculée par : S = (4P + 7)/(P + 90) où P est
exprimé en kilogrammes. Les posologies de quelques médicaments fréquem-
ment utilisés en urgence et de quelques antibiotiques sont rapportées dans les
tableaux 3 et 4 

 

(3,11)

 

.

 

Tableau 3 – 

 

Posologies de quelques médicaments utilisés en urgence 

 

Produit et voie d’administration Posologie

Asystolie/troubles du rythme

 

Adrénaline IV 5 à 10 µg/kg, puis selon évolution

Adrénaline IT 30 µg/kg, puis selon évolution

Atropine IV 10 à 25 µg/kg, puis selon évolution

Atropine IT 30 µg/kg, puis selon évolution

Isoprénaline IV 1 µg/kg, puis selon évolution

Isoprénaline IT 2 à 5 µg

Isoprénaline IV continue 0,1 à 5 µg/kg/min, puis selon évolution

Choc

Dobutamine IV continue 5 à 20 µg/kg/min, puis selon évolution

Dopamine IV continue 2,5 à 25 µg/kg/min, puis selon évolution

Adrénaline IV continue 0,01 à 0,05 µg/kg/min, puis selon évolution

Noradrénaline IV continue 0,03 à 0,5 µg/kg/min, puis selon évolution

Antidote/Toxicologie

Charbon activé per os 1 g/kg en 1 prise par jour

Flumazénil IV (benzodiazépines) 10 µg/kg (max : 50 µg/kg), à répéter jusqu’au réveil

Naloxone IV (morphiniques) 5 à 25 µg /kg, à répéter jusqu’au réveil

Naloxone IV continue (morphiniques) 10 µg /kg/h, puis selon évolution

Asthme

Salbutamol spray 1 bouffée/2 kg, max 10 bouffées, puis selon évolution

Salbutamol nébulisation < 17 kgs : 2,5 mg, puis selon évolution
> 17 kgs : 5 mg, puis selon évolution

Salbutamol IV 5 µg/kg en perfusion de 5 minutes 
puis 0,1 à 3 µg/kg/min selon évolution
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Prednisolone per os 1 mg/kg/j en 1 prise

Methylprednisolone IV 1 à 2 mg/kg, 1 fois par jour

Fièvre

Paracétamol per os 15 mg/kg = 1 dose poids, 4 à 6 fois par jour

Ibuprofène per os (AMM 3 mois) 7,5 à 10 mg/kg = 1 dose poids, 4 fois par jour

Paracétamol IV 15 mg/kg en perfusion de 20 min, 4 fois par jour
(avant 10 jours : diminuer de moitié)

Convulsions

Diazépam IR 0,5 mg/kg, max 1 mg/kg

Midazolam IR 0,3 à 0,5 mg/kg

Midazolam IV 0,05 à 0,3 mg/kg

Midazolam IV continue 0,03 à 0,1 mg/kg/h

Clonazépam IV 15 µg/kg IV de 2 min, 4 à 6 fois par jour

Phénobarbital IV – nouveau né : 20 mg/kg perfusion de 15 min, 
puis à H48 : 2 à 5 mg/kg/j en une perfusion de 10 min

– < 3 ans : 15 mg/kg perfusion de 10 min, 
puis à H24 : 7,5 mg/kg/j en une perfusion de 10 min

– > 3 ans : 10 mg/kg perfusion de 10min, 
puis à H24 : 5 à 10 mg/kg/j en une perfusion de 10 min

Phénytoïne IV dose de charge – nouveau né : 20 mg/kg perfusion de 20 min
– < 1 an : 10 à 15 mg/kg perfusion de 20 min
– > 1 an : 10 mg/kg perfusion de 20 min

Phénytoïne IV dose d’entretien 5 mg/kg perfusion de 20 min, 2 à 3 fois par jour

Douleur

Codéine per os (AMM 1 an) 0,5 à 1 mg/kg, 4 à 6 fois par jour (cuillère graduée en mg)

Paracétamol codéine per os
  Efferalgan codéiné®  (AMM 3 ans)
  Codoliprane®  (AMM 6 ans)

1/2 à 1 cp, 4 à 6 fois par jour

Tramadol per os
  Gouttes (AMM 3 ans)
  Forme injectable (AMM 15 ans)

1 à 2 mg/kg, 3 à 4 fois par jour
max 8 mg/kg/j

Morphine per os 0,3 à 0,5 mg/kg, puis 0,2 mg/kg toutes les 45 min 
jusqu’à antalgie

Morphine IV 0,1 mg/kg, puis 0,025 mg/kg toutes les 5 min jusqu’à 
antalgie

Migraine

Sumatriptan (AMM 12 ans) 20 mg en pulvérisation nasale, si récidive 2e dose 
possible plus de 2 heures après la première, si échec ne 
pas répéter, pas plus de 2 doses par jour

Amitryptiline IV 25 à 50 mg en perfusion de 4 heures

IV : intraveineux – IT : intratrachéal – IR : intrarectal – min : minutes – AMM : autorisation de mise
sur le marché.

Tableau 3 – Posologies de quelques médicaments utilisés en urgence (suite)

Produit et voie d’administration Posologie
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4.3.  Pour la pratique hospitalière 

Les prescriptions doivent être écrites et assurer la traçabilité. L’infirmière ou le
pharmacien doivent disposer de tous les éléments de calcul permettant de véri-
fier la prescription du médecin (double sécurité). Elles sont datées, portent le
nom du patient (étiquette) et celui du prescripteur qui doit signer. Elles sont lisi-
bles, disposées dans un ordre logique, claires et très explicites. Pour éviter les
erreurs d’exécution tout doit être détaillé : nom des produits, présentation rete-
nue, dose, modalités de préparation, de dilution, répartition dans le temps, débit
d’une perfusion et sa durée, situation éventuelle d’une prise orale par rapport
aux repas ou séquence à suivre entre plusieurs produits. Lorsqu’une prescription
est reconduite d’un jour sur l’autre elle est réécrite. Chaque fois que possible la
prescription s’appuie sur un soutien informatique (3).

Tableau 4 – Posologie de quelques antibiotiques utilisés en urgence

Produit et voie d’administration Posologie 

Méningite

Ceftriaxone IV* 75 à 100 mg/kg/j, en 1 ou 2 perfusions

Cefotaxime IV* 200 à 300 mg/kg/j, soit en 4 perfusions 
soit en administration continue avec dose de charge 
de 50 mg/kg sur 1 heure

Amoxycilline IV 200 mg/kg/j, soit en 4 perfusions soit en administration 
continue

Vancomycine IV 60 mg/kg/j, en perfusion continue après une dose 
de charge de 15 mg/kg en perfusion d’une heure, 
ou en 4 perfusions

Pyélonéphrite/Cystite

Ceftriaxone IV 50 mg/kg/j en 1 injection

Amikacine, IV 20 mg/kg/j en 1 perfusion de 15 min

Cefixime, per os 8 mg/kg/j en 2 prises

Otite

Amoxycilline – acide clavulanique per os 80 mg/kg/j en 2 à 3 prises
= 1 dose poids 2 à 3 fois par jour

Cefpodoxime proxétyl per os 8 mg/kg/j en 2 prises
= 1 dose poids 2 fois par jour

Amoxycilline per os 100 mg/kg/j en 3 prises

Angine

Amoxycilline per os 50 mg/kg/j en 2 prises

Josamycine per os 50 mg/kg/j en 2 prises

IV : intraveineux.
* dose journalière maximale chez l’enfant : cefotaxime : 12 g, ceftriaxone : 4 g.
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5.  Conclusion

Ces particularités expliquent les schémas posologiques différents entre les
enfants et les adultes : dose unitaire rapportée au poids, espacement des prises,
voies d’administrations… Les posologies varient parfois entre les classes d’âge. Il
ne faut pas dépasser la dose recommandée chez l’adulte, la dose recommandée
rapportée au poids pouvant être supérieure à la dose adulte chez certains ado-
lescents et exposer à un risque de surdosage. Les médicaments ayant une AMM
pédiatrique doivent être choisis en priorité. Les formes galéniques choisies
doivent également être adaptées à l’âge de l’enfant. Les prescriptions doivent
être écrites, claires, lisibles, et chaque fois que possible bénéficier d’un soutien
informatique.
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