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Introduction

L’arrivée d’un enfant constitue une étape majeure et souvent bouleversante dans la vie des
parents. Entre les pleurs inexpliqués, les modifications de rythmes, les questions autour de
I’alimentation, les soins d’hygiéne et les interrogations sur la vaccination, les nouveaux
parents se retrouvent freqguemment face a des incertitudes. Confrontés a des situations
imprévues ou a des inquiétudes liées aux pathologies de leur nourrisson, ils se tournent
régulierement vers le pharmacien d’officine, un professionnel de santé accessible et de
confiance.

Grace a sa disponibilité et a sa proximité, le pharmacien joue un réle essentiel d’écoute,
d’accompagnement et de conseil. Il est souvent le premier interlocuteur vers lequel les parents
se dirigent pour obtenir des réponses a leurs questions ou des conseils pour apaiser leurs
angoisses. Le présent ouvrage vise a outiller le pharmacien dans sa pratique quotidienne afin
de répondre de maniére pertinente et rassurante aux demandes des parents, tout en sachant
reconnaitre les situations qui necessitent une orientation vers un médecin.

Cet ouvrage s’inscrit dans une démarche d’observation des besoins les plus fréquents
exprimés par les parents concernant les enfants agés de la naissance a quatre mois. Bien qu’il
ne soit pas exhaustif, il constitue un guide pratique destiné a renforcer 1’expertise du
pharmacien et a uniformiser les conseils prodigués au sein de 1’équipe officinale.

Structure de I’ouvrage

Dans une premiere partie, nous explorerons les spécificités propres a cette tranche d’age, en
excluant volontairement I’alimentation. Ce choix a été fait en raison du grand nombre de
publications et travaux déja disponibles sur ce sujet, qui méritent une étude approfondie et
distincte.

Nous aborderons ensuite la vaccination, un sujet clé de santé publique, en mettant I’accent sur
I’importance de ce geste préventif et en répondant aux principales préoccupations des parents,
comme les effets secondaires ou le calendrier vaccinal.

Enfin, nous nous pencherons sur les pathologies les plus courantes chez les nourrissons de la
naissance a quatre mois. Chaque pathologie sera étudiée sous différents aspects : la
symptomatologie pour aider au repérage, la physiopathologie pour en comprendre les
mécanismes, les options thérapeutiques disponibles et les conseils pratiques que le
pharmacien peut apporter. Chaque pathologie sera accompagnée d’une fiche récapitulative
synthétique. Ces fiches visent a faciliter la communication entre professionnels et a garantir
des conseils homogenes, dans le cadre d’une démarche qualité au sein de ’officine.

Par ce guide, nous espérons non seulement renforcer le rdle du pharmacien dans
I’accompagnement des jeunes parents, mais également contribuer a une meilleure prise en
charge des tout-petits, en favorisant un dialogue constructif entre les familles et les
professionnels de santé.






Partie 1 : L’enfant de
la naissance a quatre
MOIS






1. Développement de I’enfant de la
naissance a quatre mois

Le développement d’un nourrisson ne se limite pas a sa croissance physique, a la maturation
de ses organes ou de son cerveau. En pédiatrie, cette notion englobe des dimensions multiples
: la motricité, la cognition, le langage et les interactions sociales. Chaque étape marque
I’émergence de nouvelles capacités et compétences. Dans ce contexte, le pharmacien
d’officine joue un rdle clé : accompagner les parents dans le suivi des étapes de
développement, détecter les éventuelles anomalies, et promouvoir des habitudes de vie
favorables a la santé de I’enfant.

1.1 La croissance physique

La croissance somatique est un processus complexe qui concerne a la fois la taille, le poids,
les proportions corporelles et le développement des organes. Ce phénomene est a la fois
global et individuel :

e Global, car il implique une harmonisation entre les différentes parties du corps.
e Individuel, car chaque enfant suit son propre rythme de développement, influencé par
des facteurs génétiques, environnementaux et nutritionnels.

La surveillance de la croissance repose sur des mesures régulieres de la taille, du poids et du
périmétre cranien. Ces données permettent de tracer des courbes de croissance comparées a
des références statistiques. Toutefois, des variations individuelles sont fréquentes. Si une
courbe semble s’écarter des normes, c’est au médecin, et non aux parents ou au pharmacien,
d’évaluer la pertinence de cette observation.

1.2 Les courbes de croissance : un outil a moderniser

Les courbes de croissance utilisées aujourd’hui en France datent des travaux du Dr Sempé,
réalisés en 1979 a partir de données collectées sur des enfants nés dans les années 1950. Ces
courbes, toujours incluses dans les carnets de santé, sont cependant remises en question.

En 2006, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a proposé de nouvelles courbes basées
sur des mesures prises entre 1997 et 2003 dans six pays, incluant des enfants allaités
exclusivement au sein. Ces courbes sont désormais la référence dans de nombreux pays, car
elles refletent mieux les évolutions contemporaines des habitudes alimentaires et des
contextes de vie.

Comparaison des courbes frangaises et OMS

Les courbes frangaises tendent a sous-estimer les poids et tailles des enfants d’aujourd’hui.
Une étude de I’'Inserm a révélé que les enfants francais sont plus proches des normes de
I’OMS, bien que certaines nuances subsistent :



« Entre la naissance et 6 mois, la croissance des enfants francais est légérement plus
faible que celle des enfants des courbes OMS. Cela pourrait inquiéter inutilement les
parents si ces nouvelles normes étaient adoptées sans adaptation.

« Les enfants allaités au sein montrent une croissance initiale plus rapide avant de
ralentir, tandis que ceux nourris au lait artificiel suivent un schéma différent.

Ces constats posent la question d’une refonte des courbes frangaises, avec une distinction
potentielle entre les enfants allaités et ceux nourris au biberon.

Enjeux des courbes de croissance

Les courbes ne servent pas seulement a évaluer la croissance normale. Elles sont également
utilisées pour dépister les cas de surpoids ou d’obésité infantile, ce qui peut varier selon les
définitions (OMS, standards francais, ou IOFT). En France, cette hétérogenéité complique
I’harmonisation des recommandations.

A terme, il serait souhaitable de moderniser les carnets de santé en intégrant des courbes
spécifiques pour les enfants allaités et nourris au biberon, afin de garantir un suivi précis et
rassurant.

1.3 La Croissance Pondérale

La croissance pondérale des nourrissons est un indicateur essentiel de leur santé générale et de
I’adéquation de leur alimentation a leurs besoins. Une courbe de poids harmonieuse, sans
"cassure”, est un signe de bonne santé. Une "cassure" dans la courbe, qu’elle soit une perte de
poids ou une absence de prise de poids, peut reveler un probléme de santé nécessitant une
intervention. A I’inverse, une prise de poids excessive peut indiquer une alimentation
inappropriee en quantite. Le suivi régulier de la courbe pondérale dans le carnet de santé
permet ainsi de détecter précocement des anomalies, qu’il s’agisse d’un déficit ou d’un exces
pondéral, ce dernier pouvant évoluer vers un risque d’obésité.

1.3.1 Surveillance et Mesure du Poids
Les bonnes pratiques pour la pesée :

A la maternité, le nourrisson est pesé quotidiennement. Une fois & domicile, il est
recommandé de le peser une fois par semaine au cours du premier mois, puis lors des
consultations chez le pédiatre ou le médecin généraliste. Pour effectuer ces pesées, les parents
peuvent :

e se rendre chez un professionnel de santé, comme une sage-femme ou un centre de PMI
(Protection Maternelle et Infantile) ;
e louer un pése-bébé en pharmacie.

Conseils pour une pesée optimale :

1. Horaire constant : Peser le nourrisson au méme moment de la journée pour limiter
les variations dues aux cycles digestifs.

2. Tenue identique : Le peser nu ou en couche propre pour garantir des mesures
cohérentes.



3. Balance unique : Utiliser toujours le méme pése-bébé, car les balances peuvent
donner des résultats légerement différents.

4. Sécurité et confort : Créer un environnement apaisant et ne jamais laisser 1’enfant
seul sur la balance.

5. Fréquence raisonnable : Eviter de le peser trop fréqguemment pour ne pas susciter une
inquiétude inutile.

En ce qui concerne la location de pese-bébés, il est important de noter que cette prestation
n’est pas prise en charge par la Sécurité sociale, méme sur prescription médicale. Les tarifs,
fixés librement par les pharmacies, peuvent varier selon les établissements.

1.3.2 Evolution de la Croissance Pondérale
A la naissance :

e Le poids moyen d’un nouveau-né est d’environ 3,250 Kkg.

e Une perte de poids de I’ordre de 10 % du poids de naissance est normale dans les
premiers jours, en raison de 1’adaptation a la vie extra-utérine, notamment la perte en
eau.

Reprise du poids :

o Généralement, la reprise de poids commence vers le 4¢ jour.
e Sile poids de naissance n’est pas dépassé au 10¢ jour, une consultation médicale est
impérative pour évaluer la situation.

Progression pondérale :

e Apres la récupération du poids de naissance, la croissance pondérale devient rapide :
environ 25 a 30 g par jour, soit 750 a 900 g par mois jusqu’a I’dge de 4 mois.
e Vers I’age de 5 mois, le poids de naissance du bébé est généralement doublé.

Ces repéres, bien qu’approximatifs, servent a évaluer la santé de ’enfant. L’aspect clé reste
I’harmonie de la courbe pondérale, qui refléte un développement équilibré. Toute anomalie
doit étre prise en charge rapidement pour éviter des complications.

Points Complémentaires

Les parents doivent étre sensibilisés a I’importance de la régularité des consultations
pédiatriques, notamment lors des visites obligatoires, ou des bilans de croissance pondérale
sont réalisés. Ces suivis contribuent non seulement a surveiller le développement de I’enfant,
mais aussi a établir des bases solides pour sa santé future.

Enfin, en officine, le role du pharmacien consiste a conseiller les parents sur I'utilisation d’un
matériel de pesée fiable et sur I’interprétation des données de croissance. Une écoute attentive
et des explications claires contribuent a réduire ’anxiété des parents face aux variations
naturelles de la croissance pondérale de leur enfant.

1.4 Croissance Staturale



La croissance staturale, qui mesure la hauteur du corps de I'enfant du sommet de la téte
jusqu'aux talons, est un indicateur clé du développement physique. Tout comme pour le poids,
la taille de I'enfant est réguliérement mesurée et reportée sur la courbe de croissance inscrite
dans le carnet de santé. Ces mesures permettent de suivre I'évolution de la croissance staturale
a l'aide de repéres précis. 11 est essentiel de tenir cette courbe a jour pour évaluer la régularité
de la croissance et détecter rapidement toute anomalie éventuelle.

1.4.1 Surveillance et Mesure de la Taille

La surveillance de la taille, tout comme celle du poids, fournit des informations essentielles

sur la santé et le développement de I'enfant. La mesure de la taille doit étre effectuée lors de
chaque consultation chez le pédiatre, le médecin généraliste ou au centre de PMI (Protection
Maternelle et Infantile).

La procédure de mesure :

Le nourrisson est placé en position allongée sur une surface plane. Une toise pour
nourrisson, instrument specialement congu pour mesurer la taille des bébes, est utilisée pour
obtenir une mesure preécise.

Conseil pratique : Pour garantir la précision des mesures, il est important de s'assurer que
I'enfant soit bien allongé et que ses jambes soient completement étendues. Une bonne position
permet d’éviter toute erreur de mesure.

1.4.2 Evolution de la Croissance Staturale

A la naissance :

La taille moyenne d’un nouveau-né est d’environ 50 cm. Cette mesure varie Iégerement d'un
bébé a l'autre, mais elle constitue un bon point de départ pour suivre 1’évolution de la
croissance staturale.

Croissance durant la premiére année :

La premiére année de vie est marquée par une croissance rapide. En moyenne, I’enfant grandit
de 10 cm au cours des trois premiers mois, et cette croissance se poursuit a un rythme
soutenu. A 4 ans, la taille du bébé aura doublé par rapport a celle & la naissance.

Repéres de croissance :

Ces valeurs sont des moyennes et peuvent légérement varier selon les enfants. Cependant,
I'é1ément clé a suivre reste I’harmonie de la courbe de croissance staturale. Des écarts
significatifs dans I’évolution de la taille peuvent signaler des problématiques de santé qui
nécessitent une attention particuliere.

Précisions supplémentaires :

Les courbes de croissance, notamment celles de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
sont des outils utiles pour évaluer la croissance des enfants. Elles tiennent compte de la
variabilité naturelle et permettent de repérer précocement des anomalies, qu’il s’agisse de
retard de croissance ou de croissance trop rapide. Il est donc essentiel de suivre régulierement
ces courbes pour s’assurer que I’enfant se développe correctement.

En résumé, la surveillance de la croissance staturale, tout comme celle du poids, est un
élément fondamental du suivi pédiatrique. Grace a une mesure réguliere et a une analyse



attentive des courbes de croissance, il est possible de détecter rapidement toute anomalie et de
garantir le bien-étre de I'enfant.

1.5 Développement psychomoteur, socio-affectif et cognitif

Le développement psychomoteur correspond a la progression des acquisitions sensorielles,
motrices et cognitives d’un individu. Chez le nourrisson, cette période est particulierement
riche, marquée par des progres rapides et nombreux. Le terme "psychomoteur" reflete
I’interdépendance entre les aspects corporels (maturation neuromusculaire, motricité,
sensorialité) et psychiques (développement affectif, cognitif et social).

Dés les premiers jours de vie, les interactions entre le bébé et son environnement, comme les
échanges de regards et les vocalises synchronisées avec ses parents, jouent un rdle clé dans
ses premieres expériences cognitives et sociales.

Le développement suit une succession d’étapes essentielles, mais chaque enfant progresse a
son propre rythme. Les acquisitions sont généralement observées par périodes (par exemple,
entre 1 et 2 mois, ou vers 3-4 mois), plutdt que selon des dates précises. Cette approche
permet aux professionnels de santé de s'assurer du bon déroulement des étapes clés tout en
identifiant rapidement un éventuel retard ou une anomalie nécessitant une prise en charge.

1.5.1 L’enfant vers 1 mois

Des le premier mois, le nourrisson présente des aptitudes sensiblement différentes de celles
d’un nouveau-né. Sa tonicité¢ musculaire s’améliore, il téte et respire mieux, et les réflexes

nerveux comme les tremblements ou le hoguet deviennent moins fréquents. Cependant, sa

motricité reste encore imprécise et brute.

Tableau : Développement psychomoteur vers 1 mois

| Aspects [ Description

\Postu res HTéte et tronc mous ; membres hypertoniques (toujours fléchis).

Réflexe d’agrippement ("grasping") : serre fortement un doigt

Prehension . )
placé dans sa main.

Suit un objet lumineux de grande taille sur 90°. Réagit aux sons,

Vision/Audition ; -
sans localiser leur origine.

Emet des sons gutturaux (vagissements) et communigue

Langage principalement par les pleurs.

Développement psycho-

social Sensibilité accrue aux interactions, bien qu’encore limitée.

1.5.2 L’enfant vers 2 mois

Au deuxiéme mois, les mouvements du bébé gagnent en fluidité, bien que sa motricité reste
encore brute. 1l devient plus réceptif a son environnement sensoriel, notamment a la lumiére
et aux sons, et ses phases de sommeil représentent encore 14 a 15 heures par jour.

Tableau : Développement psychomoteur vers 2 mois



| Aspects | Description |

Téte et tronc mous ; disparition progressive des réflexes archaiques
; membres plus souples.

\Réflexe de grasping moins marqué ; mains souvent ouvertes. \

Suit un objet de grande taille sur 180°. Localise les sons et montre
un intérét accru pour les objets lumineux.

Postures

\Préhension

Vision/Audition

lLangage |Plus attentif & la voix et aux variations sonores. |
Développement Début d’un éveil social plus prononcé, avec des périodes
psycho-social d’interaction plus longues.

1.5.3 L’enfant vers 3 mois

A trois mois, le développement du nourrisson entre dans une phase de transition entre les
réflexes automatiques et un contrdle volontaire progressif de ses muscles. Cette évolution
traduit une maturation cérébrale importante, avec la disparition progressive des réflexes
archarques.

Tableau : Développement psychomoteur vers 3 mois

| Aspects | Description
Tient sa téte droite en position assise ; coordination accrue entre
Postures .
les bras et les jambes.
. . Développement de la préhension par contact (le toucher prime sur
Prehension elopp P P ( P
la vision).
.. . Suit un objet sur 180° ; mouvements de téte combinés avec le
Vision/Audition
regard.
Vocalises prolongées incluant des sons consonnes (“"a-re", "g-re",
Langage Ny, ean
k-re™).
Développement psycho- [[Premiers sourires ; interactions sociales plus riches, avec des
social mimiques et des gestes expressifs.

1.5.4 L’enfant vers 4 mois
Vers quatre mois, le nourrisson devient plus tonique et dynamique. C’est une période marquée
par un éveil accru a son environnement, ou chaque interaction devient une occasion

d’apprentissage et de socialisation.

Tableau : Développement psychomoteur vers 4 mois

| Aspects [ Description |
Tient sa téte droite ; commence a rouler sur le coté ; mouvements
Postures " " )’
de "nage" lorsqu’il est sur le ventre.
IPréhension IDébut de la préhension volontaire, bien que peu précise. |

Vision proche de celle d’un adulte ; distingue les petits détails ;

Vision/Audition . .
localise les sons avec précision.




| Aspects

H Description

Langage

Variations dans I’intonation des vocalises ; gazouillis fréquents
avec des sons comme "ou".

Développement psycho-
social

Exploration accrue de son corps (mains portées a la bouche) et
début des pleurs affectifs.







2. Rythme de I’enfant de 0 a 4 mois

Chez le nourrisson, les rythmes veille/sommeil et alimentaires sont intimement liés. A la
naissance, le bébé ne distingue pas le jour de la nuit : il se réveille a tout moment, selon ses
besoins. Son horloge biologique n’est pas encore synchronisée avec les cycles jour/nuit, ce
qui donne souvent I’impression d’un "décalage horaire" par rapport a son entourage. Ce
désordre naturel s’ajuste progressivement au cours des premiers mois de vie. Entre 4 et 6
mois, la majorité des nourrissons adoptent un rythme plus régulier, correspondant a
I’alternance diurne et nocturne. Cependant, chaque enfant suit son propre tempo, et il est
essentiel d’éviter de juger les rythmes individuels a 1’aune de standards trop rigides.

2.1 L’éveil

L’¢éveil chez le nourrisson se divise en deux €tats principaux : [’éveil calme et [’éveil agité.
Ces phases traduisent la maniere dont le bébé interagit avec son environnement et répond a
ses stimuli internes et externes.

2.1.1 L’état de veille calme

L’¢état de veille calme, rare au cours des premieres semaines, est une période précieuse ou le
bébé, immobile et attentif, explore le monde qui I’entoure. Ses yeux grands ouverts fixent le
visage de son interlocuteur ou suivent un objet en mouvement. C’est un moment propice aux
échanges affectifs : le nourrisson répond aux sourires et aux paroles par des mimiques ou des
gazouillis naissants.

Durant les premieres semaines, ces moments calmes ne durent que quelgues minutes,
apparaissant deux a trois fois par jour. Progressivement, ces périodes s’allongent : a la fin du
premier mois, elles peuvent durer jusqu’a 30 minutes, puis atteindre 2 heures consécutives
autour de 3 mois. Ces instants de calme marquent souvent le début d’un cycle d’interaction
avec I’entourage, avant de céder la place a un éveil agité ou a I’endormissement.

2.1.2 L’état de veille agité

L’¢veil agité, quant a lui, est beaucoup plus fréquent durant le premier mois. 1l se manifeste
par des mouvements désordonnés, des grimaces et des pleurs, traduisant parfois une sensation
d’inconfort ou un besoin insatisfait (faim, besoin de réconfort, fatigue). Contrairement a
I’éveil calme, le nourrisson semble peu réceptif a son environnement pendant ces moments.

Au cours des premiéres semaines, le bébé se réveille souvent dans cet état agité, accompagné
de pleurs fréguents. Ce comportement peut étre éprouvant pour les parents, mais il est
important de rappeler qu’il fait partie intégrante du développement neurologique normal. Peu
a peu, la durée des éveils agités diminue, laissant davantage de place aux périodes de veille
calme.

Bonus :

« Horloge biologique et cycles circadiens : L’ajustement de ’horloge biologique du
nourrisson est influencé par I’exposition a la lumiére naturelle et les routines



familiales. Les parents peuvent aider leur enfant en instaurant des rituels doux et
répétitifs, comme des heures fixes pour les repas ou une lumiére tamisée avant le
coucher.

e Accompagnement des pleurs : Les pleurs, bien que déroutants, sont un moyen
d’expression pour le nourrisson. Différencier les types de pleurs (faim, inconfort,
besoin de calin) permet de répondre aux besoins spécifiques de I’enfant et de renforcer
le lien parent-enfant.

2.2 Le sommeil

Le sommeil est une fonction essentielle au développement physique et cérébral du nourrisson.
Pendant ses premiers mois, le sommeil joue un rdle clé dans la maturation de son systeme
nerveux central, sa croissance et son bien-étre général. Contrairement a celui de I’adulte, le
sommeil du bébé est fragmenté et évolutif. La qualité du sommeil, tout autant que sa quantite,
doit étre prise en compte pour évaluer la santé de I’enfant.

En tant que professionnel de santé, il est primordial de bien comprendre les spécificites du
sommeil des nourrissons. Cela permet de guider les parents dans la reconnaissance des
différentes phases de sommeil et de leur prodiguer des conseils adaptés pour favoriser des
habitudes de couchage sécurisées et reposantes pour leur enfant. Chaque bébé a toutefois des
besoins individuels : certains sont de « gros dormeurs », tandis que d’autres dorment moins,
tout comme chez les adultes.

2.2.1 Les cycles de sommeil

Les cycles de sommeil des nourrissons sont courts, d’une durée moyenne de 50 minutes au
cours des premieres semaines de vie (contre 90 a 120 minutes chez ’adulte). Chaque cycle
comprend deux phases principales : le sommeil agité et le sommeil calme. Apres chaque
cycle, ’enfant entre dans une phase intermédiaire proche de 1’éveil, ou il peut enchainer sur
un nouveau cycle ou se réveiller brievement.

Un nourrisson connait environ 18 a 20 cycles de sommeil par jour, répartis sans distinction
claire entre le jour et la nuit. Entre 2 et 6 mois, la durée des cycles s’allonge progressivement
a 70 minutes, et le sommeil commence a se structurer avec une nette prédominance des
périodes nocturnes.

2.2.2 Composition d’un cycle
2.2.2.1 Le sommeil agité

Le sommeil agité, souvent assimilé au sommeil paradoxal chez I’adulte, représente une part
importante du sommeil total du nouveau-né (environ 50 a 60 %). Durant cette phase, I’enfant
est en mouvement : son visage est anime par des mimiques expressives reflétant parfois les
six émotions fondamentales (joie, surprise, tristesse, colere, peur et dégodt). Des sourires
spontanés, appelés « sourires aux anges », peuvent survenir, renfor¢ant I’émerveillement des
parents.

Pendant ce sommeil, des mouvements oculaires rapides (REM) sont visibles, parfois
accompagnés de bréves ouvertures des yeux. La respiration est irréguliere, rapide et ponctuée
de pauses respiratoires normales de 10 a 15 secondes. Ces caractéristiques peuvent inquiéter
les parents, mais elles sont parfaitement physiologiques.



2.2.2.2 Le sommeil calme

Le sommeil calme, équivalent au sommeil lent profond chez I’adulte, se caractérise par une
absence quasi totale de mouvements. Le visage du nourrisson est détendu, ses muscles
relachés, et sa respiration, ainsi que son rythme cardiaque, sont réguliers. Cette phase,
représentant environ 40 % du sommeil total, est essentielle pour la récupération physique de
I’enfant.

A partir de 2 ou 3 mois, le sommeil calme se subdivise en deux sous-phases :

e Le sommeil lent Iéger, ou I’enfant reste sensible aux bruits extérieurs.
« Le sommeil lent profond, ou il est totalement isolé des stimuli sensoriels.

2.2.2.3 Le sommeil transitionnel

Entre les phases de sommeil agité et calme se trouve une courte période de sommeil
transitionnel. Cette phase hybride, représentant environ 10 % du sommeil total, combine des
caractéristiques des deux autres €tats et prépare I’enfant a passer d’une phase a I’autre ou a
s’éveiller.

2.2.3 Le couchage

Pour assurer un sommeil paisible et sécurisé au nourrisson, plusieurs recommandations
doivent étre suivies :

e Coucher le bébe sur le dos : Cette position réduit considérablement le risque de mort
subite du nourrisson. Cependant, dés que I’enfant apprend a se retourner seul, il n’est
pas nécessaire de le repositionner.

« Utiliser une gigoteuse adaptée : Evitez oreillers, couvertures ou couettes qui
pourraient obstruer les voies respiratoires.

e Maintenir une tempeérature idéale : La chambre doit étre ventilée quotidiennement
et maintenue a 18-19 °C.

e Proscrire le tabac : Ne pas fumer, ni permettre a quiconque de fumer en présence de
I’enfant.

e Prévenir la plagiocéphalie : Alternez régulierement la position de la téte du bébé
pour éviter un aplatissement asymétrique de son crane.

« Eviter les accessoires dangereux : Colliers, chaines ou cordelettes sont & bannir pour
prévenir tout risque d’étranglement.

2.2.4 Le co-sleeping

Le co-sleeping, ou sommeil partagé, désigne le fait pour les parents de dormir dans le méme
lit que leur bébé. Bien que cette pratique soit répandue dans certaines cultures et appréciée
pour son aspect pratique, notamment pour I’allaitement, elle présente des risques significatifs

: suffocation, écrasement ou chute de ’enfant. Une étude américaine publiée dans Pediatrics a
démontré que 75 % des déces liés a la mort subite du nourrisson chez les bébés de 0 a 3 mois
surviennent dans un contexte de co-sleeping.



Pour un compromis sécuritaire, il est recommandé d’installer le berceau du bébé dans la
chambre parentale. Cela favorise le lien parent-enfant tout en maintenant un environnement
de sommeil adapté et sécurisé.



3. Les soins du nouveau-né

3.1 Les soins d’hygiéne
3.1.1 La peau du nourrisson

A la naissance, la peau du nouveau-né est recouverte d’une substance protectrice appelée
vernix caseosa. Ce film blanc et gras, produit par les glandes sébacées feetales, agit comme
une barriére contre le liquide amniotique, réduisant ainsi le risque de macération cutanée in
utero. Bien qu’il soit généralement ¢liminé lors des premiers bains, son role protecteur justifie
parfois une élimination progressive pour préserver 1’hydratation naturelle de la peau.

Chez les nourrissons prématurés, la peau est souvent rougeétre, translucide et recouverte de
lanugo, un duvet fin qui aurait normalement disparu a la fin de la gestation.

3.1.1.1 Physiologie de la peau du nourrisson a terme

La peau d’un nouveau-né a terme ressemble, en apparence, a celle d’un adulte, mais elle
présente des caractéristiques distinctes qui la rendent plus vulnérable.

« Epaisseur et fonction barriére :
La peau du nourrisson est cing fois plus fine que celle d’un adulte. Sa couche cornée
est moins dense, et la kératine, essentielle pour former une barriére protectrice
efficace, est encore insuffisante. Le film hydrolipidique, mince et pauvre en lipides
(comme les céramides et le cholestérol), est également moins performant, ce qui rend
la peau plus perméable aux agressions extérieures (chaleur, froid, irritants).

« Fonction sébacée :
Durant le premier mois de vie, les glandes sébacées produisent du sebum en quantité
comparable a celle d’un adulte, sous I’influence résiduelle des androgénes maternels.
Cela explique pourquoi la peau d’un nouveau-né peut sembler rouge et grasse. Par la
suite, la production de sébum diminue jusqu’a la puberté, laissant la peau séche et
vulnérable aux irritations.

e Fonction sudorale et thermorégulation :
Les glandes sudoripares étant immatures, les nouveau-nés régulent mal leur
température corporelle. Leur systeme circulatoire encore en développement limite la
capacité a se réchauffer ou a se rafraichir, les rendant sensibles aux variations
thermiques.

e pHcutané:
Contrairement a 1’adulte, dont le pH cutané est acide (environ 5,5), celui du nourrisson
est neutre a la naissance, ce qui réduit la protection naturelle contre les bactéries
pathogenes. Au cours des premiéres semaines, le pH devient progressivement acide,
atteignant une valeur similaire a celle de ’adulte autour de la quatriéme semaine.

e Photoprotection :
La peau du nourrisson est dépourvue de mélanine en quantité suffisante, ce qui la rend
particulierement sensible aux rayons UV. Une protection solaire adaptée et I’évitement
de I’exposition directe sont essentiels.

e Colonisation bactérienne et défense immunitaire :
A la naissance, la peau du nourrisson, jusque-la stérile, est colonisée par une flore



bactérienne bénéfique. Cependant, son systéme immunitaire cutané est immature et ne
se développe pleinement qu’a 1’age de 9 mois. Cette fragilité nécessite des soins
adaptés pour limiter le risque d’infections.

« Absorption percutanée :
Bien que la perméabilité de la peau soit similaire a celle de 1’adulte, le rapport
surface/poids du nourrisson est beaucoup plus élevé. Cela amplifie I’exposition
relative aux produits appliqués, augmentant le risque d’intoxication. Une attention
particuliére doit étre portée aux produits utilisés, surtout sous occlusion (ex. : zones
couvertes par les couches).

3.1.1.2 Physiologie de la peau de ’enfant prématuré

La peau du prématuré est nettement plus immature, et cette immaturité augmente avec la
précocité de la naissance :

« Epaisseur et perméabilité :
A moins de 34 semaines de gestation, 1’épiderme est extrémement fin (20 pm contre
50 um chez I’adulte) et présente une couche cornée réduite a une seule assise
cellulaire. Cette fragilité structurelle entraine une perméabilité accrue et une protection
insuffisante contre les infections bactériennes, virales ou parasitaires.

e Hydratation et lipides :
La faible teneur en eau et en lipides de 1’épiderme est responsable d’une sécheresse
cutanée (xérose), augmentant les risques d’irritations.

e Thermoreégulation :
L’incapacité a maintenir une température corporelle stable, due a une fonction cutanée
et circulatoire immature, impose souvent 1’utilisation de couveuses avec une
hygrometrie controlée.

3.1.1.3 Conclusion

Bien que la peau du nouveau-né a terme partage des similitudes avec celle de I’adulte, sa
fragilité physiologique exige des soins attentifs. Fine, perméable et immature, elle est
particulierement vulnérable aux agressions extérieures et nécessite des produits doux, non
irritants, spécialement formulés pour les nourrissons. Ces précautions sont d’autant plus
importantes pour les prématurés, dont la peau est encore plus délicate.

3.1.2 Le Bain
3.1.2.1 Le premier bain

Le premier bain d’un nouveau-né, s’il est administré immédiatement aprés la naissance, peut
entrainer une chute de la température corporelle et n’est pas indispensable sur le plan médical.
Pour cette raison, il est aujourd’hui courant de reporter ce moment aux suites de couches.
Selon les recommandations de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), il est préférable
d’attendre au moins 6 heures apres la naissance, voire de réaliser le premier bain entre le 2¢ et
le 3¢ jour de vie si I’état de santé et la température du nourrisson sont stables.

Une étude menée en 2012 dans le service de suites de couches de 1’hdpital de Neuilly-sur-
Seine a révélé que, parmi 51 nouveau-nés ayant pris leur premier bain entre 2 et 48 heures
apres leur naissance, la tolérance était similaire, que le bain soit donné des le 1¢ jour ou le



lendemain. Toutefois, en France, aucune directive nationale précise n’existe a ce jour
concernant le moment idéal pour le premier bain. Ainsi, bien que les recommandations de
I’OMS soient utiles, elles ne constituent pas une obligation stricte.

3.1.2.2 La préparation

Une bonne organisation est essentielle avant de baigner un nourrisson. Tous les accessoires
nécessaires doivent étre préparés en amont : serviette, vétements propres, thermomeétre de
bain, savon ou produit lavant adapté, et accessoires pour le séchage.

La température de la piece doit étre maintenue autour de 22 °C pour limiter les risques
d’hypothermie. L’eau du bain, quant a elle, doit étre a une température idéale entre 35 et 36
°C, sans dépasser 37 °C. Un thermometre de bain est indispensable pour garantir cette
précision. Par précaution, les parents peuvent vérifier manuellement la température en'y
plongeant la main ou le coude.

3.1.2.3 Pendant le bain

Le bain doit rester un moment agreable et ne pas durer plus de 5 minutes pour éviter que
I’enfant ne se refroidisse. Avant de le plonger dans I’eau, il est conseillé de savonner le bébé
directement sur la table a langer avec une noisette de produit lavant, en utilisant les mains
pour plus de douceur et d’hygiene. Siun gant est utilisé, il doit étre parfaitement propre.

Lors de la toilette, il est imperatif de respecter une progression du plus propre au plus sale,
en commengant par la téte, puis le corps, et en terminant par le siége. Cela permet d’éviter la
transmission de germes, notamment au niveau des yeux. Le nourrisson doit étre immergé dans
I’eau de maniére progressive pour ’habituer a la température et éviter tout stress.

Les plis du corps — comme ceux des cuisses, des aisselles, derriere les oreilles, ou entre les
fesses — nécessitent une attention particuliére pour prévenir les irritations. Un rincage
abondant est nécessaire apres le savonnage, tout en douceur. Ce moment peut étre 1’occasion
pour le nourrisson de découvrir les plaisirs de 1’eau et de se détendre, mais il ne doit jamais
étre laissé sans surveillance.

3.1.2.4 Les agents nettoyants

Pour préserver la barriére cutanée fragile du nourrisson, privilégiez des produits lavants
adaptés a sa peau délicate. Les savons surgras, syndets (détergents synthétiques), ou bases
lavantes sans savon au pH neutre ou légerement acide sont les plus recommandés. Les
savons alcalins, comme le savon de Marseille ou d’Alep, augmentent le pH cutané et
fragilisent la peau, favorisant ainsi la sécheresse et les irritations.

De nombreuses marques proposent des produits spécifiqguement congus pour les bébés,
comme Mustela®, La Roche-Posay®, ou Bioderma®. Par exemple, I’huile lavante
Primalba® (A-Derma) est une excellente option : formulée avec des agents lavants doux,
elle contient de I’extrait d’avoine Rhealba pour apaiser la peau, de la glycérine pour
I’hydratation, et de I’huile d’olive pour renforcer le confort cutané. Avec seulement 10
ingrédients, elle limite les risques d’intolérance, répondant ainsi aux besoins des peaux les
plus sensibles.



3.1.2.5 La sortie du bain

Apres le bain, enveloppez immédiatement le bébé dans une serviette douce pour éviter qu’il
ne se refroidisse. Séchez chaque zone minutieusement, en accordant une attention particuliére
aux plis — cuisses, aisselles, cou, et fesses — pour prévenir les risques de macération. Le
séchage doit se faire par tamponnement délicat, jamais par frottement.

Une fois sec, il est possible d’appliquer un émollient ou une huile de massage pour hydrater et
nourrir la peau, bien que cela ne soit pas indispensable pour un nourrisson sans probléme de
peau. Les huiles de massage, comme celle au calendula (Weleda®), sont particulierement
appréciées, car elles favorisent le contact tactile parent-enfant et contribuent a 1’éveil sensoriel
du bébé.

Bonus

e Inclusion des recommandations de ’OMS et des pratiques en France : Cela met
en perspective les conseils donnés.

e Focus sur la prévention : Attention particuliére a I’hygiéne, au pH des produits et aux
risques d’hypothermie.

e Produits en officine : La mise en avant de produits spécifiques renforce le réle de
conseil du pharmacien.

3.1.3 L’hygiéne du cuir chevelu

Le cuir chevelu du nourrisson doit étre lavé régulierement, idéalement au moment du bain, en
méme temps que le reste du corps. Durant les premiers mois, le nettoyage peut se faire
simplement avec un produit lavant doux, formulé pour les peaux sensibles des bébés, qui
servira également pour le corps. Tant que les cheveux ne dépassent pas quelques centimetres,
un shampooing spécifique n’est pas nécessaire.

A mesure que les cheveux du bébé poussent, I'utilisation d’un shampooing adapté devient
indispensable pour prévenir I’accumulation de sébum et maintenir un cuir chevelu sain. Ces
produits doivent contenir des détergents doux, congus spécifiquement pour les cheveux
fragiles des bébés, avec un pH neutre proche de celui des larmes afin d’éviter toute irritation
des yeux. Une viscosité bien dosée est également importante pour limiter les écoulements sur
le visage.

Le lavage doit étre suivi d’un ringage soigneux, effectué¢ du front vers I’arriere du crane pour
éviter que 1’eau ou le produit ne coule sur le visage. Pour le séchage, il est recommandé de
tamponner délicatement avec une serviette propre et douce, sans frotter, afin de préserver la
barriére cutanée encore fragile du bébe.

3.1.4 Les soins du cordon ombilical

Apreés la naissance, le cordon ombilical se desseche progressivement, noircit et finit par
tomber naturellement dans un délai de 3 a 15 jours. Une fois tombé, il faut encore compter
quelques jours pour que la zone cicatrise complétement. Pendant cette période, une bonne
hygiéne est essentielle pour prévenir toute infection, et le moignon doit étre maintenu propre
et sec.



Les gestes de base

Les soins du cordon ombilical peuvent étre une source d’inqui¢tude pour les parents, qui
craignent souvent de faire mal a leur bébé ou sont déroutés par I’aspect du moignon. Il est
donc crucial de les rassurer et de leur expliquer les étapes essentielles lors de la sortie de
maternite.

Quand effectuer les soins : le cordon doit étre nettoyé aprés chaque change et apres le
bain, car il est exposé a I’air et aux bactéries présentes dans I’environnement.

Hygiéne des mains : se laver soigneusement les mains avant de manipuler le cordon
est impératif pour éviter les contaminations.

Méthodes de soin

Deux approches principales sont utilisées pour les soins du cordon :

1.

2.

Le soin & sec : consiste a nettoyer le moignon avec de I’eau et un savon doux, puis a le
laisser sécher a I’air libre.

L’utilisation d’un antiseptique : apres un nettoyage soigneux (phase de detersion),
un antiseptique adapté est appliqué sur une compresse stéerile pour désinfecter la zone.

Dans les deux cas, il est important de dégager délicatement les plis autour du cordon pour
nettoyer la base et de tamponner pour enlever tout excés de produit. Si un antiseptique est
utilisé, il faut respecter les indications et précautions spécifiques.

Conseils pratiques

Ne pas tirer sur le cordon : méme si le moignon semble se détacher, il tombera
naturellement.

Prévenir les frottements : replier la couche sous ’ombilic pour éviter tout contact
avec I'urine ou les selles.

Signes d’alerte : consulter un médecin en cas de sécrétions purulentes, odeur
désagréable, rougeur marquée ou gonflement.

Recommandations officielles

Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : L’OMS souligne qu’aucune méthode
(séchage naturel, antiseptique ou placebo) ne s’est avérée significativement plus
efficace pour réduire le risque d’infection. Toutefois, elle recommande 1’utilisation
d’un antiseptique dans les milieux a haut risque d’infection bactérienne.

Société Francaise d’Hygiene Hospitaliére (SFHH) : Elle préconise une association
entre détersion et antiseptique. Les produits recommandés incluent la Biseptine®,

I’ Amukine® ou le Dakin Cooper®. L’¢osine est déconseillée car elle ne possede pas
de propriétés antiseptiques.

CCLIN Paris Nord : En complément des recommandations de la SFHH, ce comité
déconseille I'utilisation de la povidone iodée chez les nourrissons de moins d’un mois,
ainsi que des produits contenant des dérivés terpéniques, en raison de leur toxicité
potentielle.



Des saignements légers peuvent survenir, souvent dus aux frottements de la couche ou aux
mouvements du bébé. Ces saignements sont généralement bénins et s’arrétent spontanément.
Une surveillance attentive et des soins adaptés permettent d’assurer une cicatrisation optimale
et sans complication.

3.1.5 Soins des yeux

Le nettoyage des yeux d’un nourrisson est une étape essentielle pour prévenir les irritations et
les infections. Utilisez une compresse stérile non tissée, plus douce pour la peau délicate du
bébé, imbibée d’eau ticde. Effectuez un mouvement unique du coin externe vers le coin
interne de I’ceil, en respectant toujours ce sens pour éviter la propagation de germes. Changez
de compresse apres chaque passage et utilisez une compresse distincte pour chaque ceil.

En cas d’infection ou de sécrétions importantes, il est conseillé d’utiliser du sérum
physiologique sous forme de dosettes stériles. Consultez un professionnel de santé si des
rougeurs, gonflements ou sécrétions purulentes persistent.

3.1.6 Soins des oreilles

Pour le soin des oreilles, évitez absolument 1’utilisation de cotons-tiges classiques, car ils
peuvent provoquer des traumatismes du conduit auditif ou pousser le cérumen plus
profondément, favorisant ainsi la formation de bouchons. Préférez nettoyer le pavillon et
I’entrée du conduit auditif avec une serviette propre et seche ou une compresse seche.
Bien qu’il existe des cotons-tiges adaptés aux bébés (munis d’une sécurité empéchant leur
introduction trop profonde), il est préférable d’attendre que I’enfant grandisse avant de les
utiliser. Une hygiéne excessive ou inappropri¢e peut étre néfaste pour 1’équilibre naturel de
’oreille.

3.1.7 Soins du nez

Le nettoyage du nez d’un nourrisson est particulierement important en cas d’encombrement
nasal. Cependant, il ne doit pas étre réalisé systématiqguement si le nez est propre. Les
"fusettes™ (petits cotons roulés) sont déconseillées, car elles risquent d’abimer les muqueuses
fragiles.

En cas de congestion, un lavage au serum physiologique est recommandé. Pour ce faire,
instillez doucement une dosette dans chaque narine, en inclinant légérement la téte de I’enfant
sur le coté pour éviter toute géne. Répétez I’opération si nécessaire. Consultez un pédiatre si
la congestion persiste ou s’accompagne de fiévre.

3.1.8 Hygiene du visage

Une fois les yeux, les oreilles et le nez nettoyés, poursuivez par I’hygiene du visage.
Commencez par le front, puis les joues, les ailes du nez, et terminez par la bouche. Utilisez
un coton ou une compresse imbibée d’eau tiede, ou optez pour un produit adapté comme un
lait de toilette a rincer, un fluide nettoyant sans rincage ou des lingettes spéciales, réservées a
un usage occasionnel.

Pour les bébés a la peau séche, I’application d’une créme hydratante adaptée est conseillée.
Veillez a choisir un produit spécifique pour nourrissons, car certains émollients peuvent
favoriser le développement de la levure Malassezia furfur, responsable de la pustulose
céphalique transitoire.



3.1.9 Hygiene des ongles

Les ongles des nourrissons sont extrémement fins et fragiles. Durant les premiers jours, ils
sont souvent collés au bout des doigts. Attendez qu’ils soient suffisamment longs avant de les
couper pour la premiére fois. Utilisez de petits ciseaux a bouts ronds, spécialement congus
pour les bébés, et veillez a ne pas les couper trop courts afin d’éviter les blessures.

Les ongles doivent étre maintenus propres et courts pour prévenir les égratignures. Si un
rebord d’ongle devient rouge ou gonflé, il pourrait s’agir d’une inflammation ou d’une
infection nécessitant une consultation médicale.

3.1.10 Les changes

La peau du siége d’un nourrisson est trés sensible en raison du contact fréquent avec
I’humidité, les urines et les selles. Pour éviter les irritations, il est important de changer
réguliérement la couche dés qu’elle est souillée. Avant chaque change, lavez-vous
soigneusement les mains et préparez tout le matériel nécessaire.

Lors du nettoyage, effectuez toujours des mouvements d’avant en arriére pour éviter de
contaminer la région génitale avec des germes provenant de la région anale. Utilisez un coton
doux imbibé d’eau tiéde, d’cau nettoyante ou de lait de toilette, en insistant sur les plis (aine,
entre les fesses). Séchez délicatement avec une serviette propre, en tamponnant pour éviter les
frottements.

Pour les filles, nettoyez la vulve en allant de I’avant vers I’arriére, en changeant de coton a
chaque passage. Pour les garcons, nettoyez le penis sans tenter de décalotter, et veillez a bien
sécher les plis.

L’utilisation d’une créme protectrice n’est pas systématique, sauf en cas de rougeurs.
Concernant les lingettes, leur emploi doit étre limité aux situations ou I’accés a I’eau est
impossible. Préférez des lingettes sans parfum ni conservateur potentiellement irritant, comme
le phénoxyéthanol, dont I’utilisation est déconseillée chez les enfants de moins de 3 ans par
I’ANSM. Aprés usage, rincez et séchez la peau pour minimiser les risques de macération.

3.2 Supplémentation en vitamines

3.2.1 Vitamine D
3.2.1.1 Généralités

La vitamine D, ou calciférol, est une vitamine liposoluble, ce qui signifie qu’elle est soluble
dans les graisses. Ses principales sources sont endogénes (synthése cutanée par exposition au
soleil) et exogénes (apports alimentaires). 1l existe deux formes principales :

« Vitamine D2 (ergocalciférol) : d’origine végétale, présente dans certains aliments
comme les champignons exposés aux ultraviolets.

« Vitamine D3 (cholécalciférol) : d’origine humaine ou animale, synthétisée dans la
peau sous I’effet des rayons UV sur le cholestérol et retrouvée dans des aliments
comme les huiles de poisson ou le foie de morue.



La vitamine D joue un rdle central dans le métabolisme osseux, principalement en maintenant
I’équilibre phosphocalcique. Elle facilite :

o L'absorption intestinale du calcium et du phosphore.
o La fixation du calcium sur les os, essentielle pour leur croissance et leur

renouvellement.
e L'élimination du calcium par les reins, contribuant & un métabolisme équilibre.

Une carence en vitamine D peut entrainer des pathologies séveres, notamment le rachitisme,
une maladie de la croissance et de I’ossification qui touche particuliérement les nourrissons et

les jeunes enfants.
3.2.1.2 Recommandations sur la supplémentation en vitamine D

Les nourrissons naissent avec des réserves limitées en vitamine D, directement liées a celles
de leur mere. Ces réserves s’épuisent rapidement, d’autant plus que :

e Le lait maternel est naturellement pauvre en vitamine D (environ 40 UI/L en
moyenne).

e L’exposition solaire, principale source naturelle, est déconseillée chez les nourrissons
pour prévenir les dommages cutanés.

Ces facteurs augmentent la vulnérabilité des nourrissons aux carences en vitamine D, pouvant
causer des malformations osseuses, des convulsions ou des troubles respiratoires.

Recommandations en France

« Décret de 1971 : Emis pour éradiquer le rachitisme, il préconisait une
supplémentation quotidienne de :
o 1000 Ul pour un nourrisson normal.
o 1500 Ul pour un enfant peu exposé au soleil.
o 2500 Ul pour les nourrissons a peau foncée.
o Révision de 2012 par la Société Francaise de Pédiatrie (SFP) :
o Une dose unique de 100 000 UI est recommandée pour les femmes enceintes
au 7°¢ mois de grossesse.
o De la naissance a 18 mois :
= Allaitement maternel :
= 1000 a 1200 Ul/jour pour les nourrissons a peau claire.
= 1600 a 2000 Ul/jour pour les nourrissons a peau pigmentée.
= Allaitement artificiel (laits enrichis en vitamine D) :
= 600 a 800 Ul/jour pour les nourrissons a peau claire.
= 1200 a 1600 Ul/jour pour les nourrissons a peau pigmentée.

Les nourrissons a la peau foncée nécessitent des doses plus élevées, leur pigmentation
réduisant I’efficacité des rayons UV dans la production de vitamine D.

Pour les prématurés, un complément spécifique, tel qu’Uvesterol ADEC®, est recommandé
jusqu’a la date prévue d’accouchement, suivi d’une supplémentation standard adaptée.

3.2.1.3 Les spécialités a base de vitamine D utilisées chez le nourrisson



Voici un tableau des spécialités courantes de vitamine D disponibles pour la supplémentation

| Nomcommercial | DCI | Présentation | Dose |
FLUOSTEROL® Cholécalciférol Flacon de 90 doses, 1 dose =800 Ul + {800
Fluor 0,25 mg Ul/dose

. 1-e..|[Flacon de 370 gouttes, 1 goutte = 300 Ul ||300
ZYMADUO® 300 Ul ||Cholécalciférol + Fluor 0,625 mg Ul/goutte

.14~ |[Flacon de 370 gouttes, 1 goutte = 150 Ul ||150
ZYMADUO® 150 Ul ||Cholécalciférol + Fluor 0,625 mg Ul/goutte
UVESTEROL® Ergocalciférol ||Flacon de 20 mL, 1500 Ul/mL %(:0'1500
STEROGYL® Ergocalciférol LFJIIa con de 1000 gouttes, 1 goutte = 400 Variable
a(/'r\n/ll'_A D® 10000 Cholecalciferol||Flacon de 333 gouttes, 1 goutte = 300 Ul ||Variable
Mode d’emploi

Pour administrer la vitamine D :

el N =

Installer le nourrisson en position semi-assise dans le creux du bras.
Prélever la dose nécessaire a I’aide de la pipette fournie.

Administrer lentement en plagant la pipette contre I’intérieur de la joue.
Rincer et sécher la pipette aprés usage.

Précaution : Ne jamais allonger I’enfant immédiatement aprés I’administration pour

éviter les risques de régurgitation.

3.2.2 Vitamine K1

3.2.2.1 Généralités

La vitamine K, liposoluble, joue un réle essentiel dans la coagulation sanguine. Elle participe
a la synthese et a I’activation de plusieurs protéines clés : la prothrombine et les facteurs VI,
IX et X, ainsi que des anticoagulants naturels tels que les protéines C, S et Z. Cette vitamine

se décline sous trois formes principales :

« Vitamine K1 (phylloquinone) : principalement synthétisée par les plantes, elle est
I’apport alimentaire le plus important.
e Vitamine K2 (ménaquinone) : produite par les bactéries de la flore intestinale.

e Vitamine K3 (ménadione) : une forme hydrosoluble obtenue par synthese chimique.

A la naissance, tous les nouveau-nés présentent un faible taux de vitamine K pour plusieurs

raisons :

1. Lavitamine K traverse peu le placenta, méme en cas de taux maternel élevé.
2. La synthese intestinale est absente en raison de I’immaturité de la flore bactérienne.
3. Le lait maternel contient une tres faible concentration de cette vitamine.




La maturation des mécanismes de la coagulation se compléte généralement au cours des trois
premiers mois de vie. Cependant, pour prévenir les risques de maladie hémorragique
néonatale, une supplémentation en vitamine K1 est indispensable dés la naissance.

La maladie hémorragique du nouveau-né peut se présenter sous deux formes :

o Précoce (dans la premiére semaine de vie) : elle se manifeste par des hémorragies
digestives, des hématomes ou des saignements aux points de ponction. Plus rarement,
elle peut entrainer des hémorragies graves (cérébrales, hépatiques ou surrénaliennes).

e Tardive (jusqu’a plusieurs semaines de vie) : elle survient en ’absence de
prophylaxie et se manifeste souvent par des hémorragies intracraniennes.

3.2.2.2 Recommandations sur la supplémentation en vitamine K1

Les recommandations de supplémentation varient selon le mode d’alimentation du nourrisson
(lait maternel ou lait artificiel) :

o Lait maternel : La concentration en vitamine K étant trés faible, une supplémentation
est indispensable.

o Lait artificiel : Ces laits sont enrichis en vitamine K, rendant la supplémentation
moins essentielle.

Recommandations de PANSM (2014) et de la SFN (2015) :
1. Pour les nouveau-nés a terme, allaités exclusivement au sein :
o lere dose : 2 mg par voie orale dans les premiéres heures apres la naissance.
o 2edose : 2 mg entre le 4¢ et le 7¢ jour.
o 3edose:2mgalmois.
2. Pour les nouveau-nés nourris au lait artificiel, la 3¢ dose peut étre omise.
Pour simplifier, la Societé Francaise de Néonatalogie propose le schéma suivant :

o Administration de 2 mg de vitamine K1 a 4 heures, 4 jours et 4 semaines de vie.

Chez les prématurés, les recommandations varient en fonction du poids et de I’age
gestationnel.

‘PoidS/AgeH A la naissance HChaque semaine jusqu’au terme corrigé‘
l<1,5kg ]/0,5mg IV lente I1 mg per os ou 0,5 mg IV lente |
\> 1,5 kg HZ mg per os ou 1 mg 1V IenteHZ mg per osou 1 mg IV lente \

3.2.2.3 Mode d’administration de la vitamine K1 Roche 2 mg/0,2 mL

Pour les nourrissons, ’administration orale se fait a 1’aide d’une pipette graduée incluse dans
I’emballage. Voici les étapes a suivre :

1. Préparation de I’ampoule :
o Tapoter pour faire descendre le liquide.



o Recouvrir I’ampoule avec une compresse, saisir le point blanc et exercer une
pression pour I’ouvrir.
2. Dosage et administration :
o Aspirer le volume nécessaire avec la pipette.
o Injecter lentement le contenu directement dans la bouche de I’enfant.
o Vérifier que le nourrisson n’a pas régurgité. En cas de régurgitation, contacter
un médecin ou un pharmacien.

Ce protocole simple garantit une prise correcte et une efficacité optimale du traitement.






Partie 2 : La
vaccination

Origines et principes de la vaccination

Le concept de la vaccination trouve ses racines au XVIlle siécle. En 1798, Edward Jenner, un
medecin anglais, développe le premier vaccin en utilisant le virus de la vaccine pour
immuniser contre la variole. Ce procédé marque un tournant majeur dans la lutte contre les
maladies infectieuses. Plus tard, en 1885, Louis Pasteur ¢€largit I’horizon de la vaccination en
réalisant la premiére inoculation contre la rage, ouvrant ainsi la voie a des avancées
significatives dans ce domaine.

La vaccination repose sur un principe fondamental : exposer I’organisme a un agent
pathogéne inoffensif ou atténué pour stimuler la production d’anticorps spécifiques, formant
ainsi une mémoire immunitaire durable. Ce processus prépare le systéme immunitaire a
répondre rapidement et efficacement en cas d’exposition future au pathogene.

Les bénéfices de la vaccination

La vaccination est un pilier incontournable de la prévention des maladies infectieuses telles
que le tétanos, la coqueluche ou encore la rougeole. Son bénéfice est double :

1. Protection individuelle : Elle réduit significativement le risque de contracter des
infections graves.

2. Protection collective : En augmentant le nombre de personnes immunisées, la
vaccination limite la propagation des maladies, protégeant ainsi les populations les
plus vulnérables. Ces groupes incluent les nouveau-nés, les femmes enceintes, les
personnes agées et celles dont 1’état de santé empéche la vaccination.

Ce concept de protection collective, également appelé immunité de groupe, joue un role
essentiel dans I’éradication ou le contréle de maladies a fort potentiel épidémique.

La durée de protection et les rappels

La durée de protection offerte par un vaccin varie selon plusieurs facteurs, notamment 1’age,
la nature du vaccin et les caractéristiques individuelles de la personne vaccinée.

o Certains vaccins, comme celui contre la fievre jaune, offrent une immunité a vie apres
une seule injection.

e Dr’autres, comme ceux contre la diphtérie ou la coqueluche, nécessitent des rappels
réguliers a ’adolescence ou a ’age adulte pour maintenir leur efficacité.

Ainsi, pour une protection optimale, il est essentiel de respecter le calendrier vaccinal et de
veiller a mettre a jour les vaccinations en temps opportun.



Suivi des vaccinations

Le suivi des vaccinations est facilité par I’utilisation du carnet de santé ou du carnet de
vaccinations électronique. Ces outils permettent de :

o Garder une trace précise des vaccins regus et des rappels nécessaires.
« Vérifier rapidement la couverture vaccinale en cas de besoin, notamment lors de
voyages ou pour des raisons professionnelles.

Depuis quelques années, le Dossier Médical Partagé (DMP), accessible en ligne, offre
¢galement une solution numérique pour suivre 1’historique vaccinal, simplifiant la gestion des
rappels et la consultation des données par les professionnels de santé.



1. Généralités
1.1 Définition d'un vaccin

Un vaccin est une préparation biologique congue pour induire une réponse immunitaire active
contre un agent infectieux spécifique. 1l contient une substance active appelée antigéne, qui
est généralement un fragment du pathogéne (virus, bactérie ou toxine), ou une version
inoffensive de celui-ci. Lorsqu'il est administré a un individu, le vaccin stimule la production
d'anticorps spécifiques, ce qui prépare le systéme immunitaire a défendre I’organisme contre
une future infection par cet agent pathogene.

Cette approche permet de "former" I’immunité sans causer la maladie elle-méme, un principe
qui repose sur la mémoire immunitaire.

1.2 Principe de la vaccination

La vaccination repose sur I’introduction d’un vaccin dans I’organisme, afin de provoquer une
réaction immunitaire. Lors de cette réponse primaire, I’organisme rencontre I’antigéne et
apprend a le reconnaitre. Cette premiere rencontre permet a I’immunité de "se souvenir" de
I’agent pathogéne, et en cas de nouvelle exposition a ce méme agent, le systéme immunitaire
sera prét a réagir rapidement et efficacement pour neutraliser I'infection.

Ce processus de mémoire immunitaire est essentiel pour prévenir les maladies graves et
garantir une protection a long terme.

1.3 Les différents types de vaccins

Il existe plusieurs types de vaccins, classés en fonction de la méthode de préparation des
agents infectieux :

1. Vaccins vivants atténués :
Ces vaccins sont fabriqués a partir d'agents infectieux entiers (virus ou bactéries) dont
la virulence a été réduite par mutation. Bien qu’ils ne provoquent plus la maladie, ils
conservent leur capacité a induire une réponse immunitaire efficace. Parmi ces
vaccins, on trouve des exemples tels que le vaccin contre le rotavirus, le vaccin ROR
(Rougeole-Oreillons-Rubéole), et le vaccin contre la varicelle.

2. Vaccins inactivés ou tués :
Ces vaccins sont constitués d'agents infectieux entiers qui ont été rendus inactifs par
un traitement physique ou chimique, ce qui les empéche de se multiplier. Exemple :
les vaccins contre la poliomyélite et I’hépatite A.

3. Vaccins sous-unités :
Ces vaccins contiennent des antigénes spécifiques de I’agent infectieux, extraits ou
fabriqués en laboratoire. Par exemple, I'anatoxine diphtérique ou les polysaccharides
capsulaires des pneumocoques. Ces vaccins ne contiennent que les éléments
nécessaires pour induire une réponse immunitaire sans I'agent pathogéne complet.



Les vaccins sont souvent complétés par des adjuvants, des substances qui renforcent la
réponse immunitaire, le plus souvent a base d’aluminium.

1.4 Le calendrier vaccinal en France

Le calendrier vaccinal en France définit les vaccinations obligatoires et recommandées,
selon l'age et les risques de 1’individu. Il est mis a jour chaque année par le ministére de la
Santé, en collaboration avec des experts du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) et du
Comité Technique des Vaccinations (CTV).

L’objectif du calendrier vaccinal est de garantir une protection optimale tout au long de la vie,
en réduisant le nombre d’injections nécessaires tout en maintenant une couverture vaccinale
efficace. Ce calendrier a évolué au fil des ans pour simplifier le processus de vaccination, en
combinant plusieurs vaccins dans une méme injection et en supprimant certains rappels
inutiles.

La version actuelle du calendrier vaccinal, applicable pour lI'année 2024, prend en compte les
dernieres recommandations scientifiques et epidémiologiques. 11 est régulierement publié par
I'Institut de Veille Sanitaire (InVS) dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH).



2. Le calendrier vaccinal de la
naissance a quatre mois

2.1 Vaccinations obligatoires

En France, le cadre des vaccinations obligatoires repose sur des dispositions spécifiques
inscrites dans le Code de la Santé Publique (articles L-3111-2 et L-3111-3). Ces textes
stipulent que la justification des vaccinations obligatoires doit étre fournie lors de I’admission
des enfants dans des collectivités telles que les écoles, les creches ou les colonies de vacances.

A ce jour, trois vaccins sont obligatoires en France :

o Diphtérie

o Tétanos

o Poliomyélite
Ensemble, ces vaccins forment le DTP, administré avant I’4ge de 18 mois pour le
tétanos et la diphtérie, et avant I’age de 13 ans pour la poliomy¢lite. Ces obligations
sont partagées avec I'ltalie, I'un des rares pays industrialisés a maintenir des exigences
similaires.

Toutefois, en pratique, les vaccins DTP ne sont pas administrés seuls lors de la
primovaccination des nourrissons. Les préparations disponibles en France combinent ces
vaccins obligatoires avec d’autres vaccins recommandés, sous forme de vaccins :

o Tétravalents : diphtérie, tétanos, poliomyélite et coqueluche.

e Pentavalents : diphtérie, tétanos, poliomyélite, cogueluche et infection a Haemophilus
influenzae type b.

o Hexavalents : diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, infection a Haemophilus
influenzae type b et hépatite B.

Ces combinaisons permettent d’administrer plusieurs antigénes en une seule injection,
optimisant ainsi la tolérance et ’efficacité des vaccins. Elles répondent également aux
recommandations de santé publique visant a simplifier le processus vaccinal et a améliorer la
couverture vaccinale.

La question de I’obligation vaccinale en France

Le maintien de I’obligation vaccinale est un sujet récurrent dans le débat public et
scientifique. Selon le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), certains pays européens
comparables a la France, comme les Pays-Bas ou la Suéde, atteignent des taux de couverture
vaccinale supérieurs a 90 % sans obligation legale.

Le HCSP souligne que certaines maladies pour lesquelles les vaccins sont recommandés
(comme I’hépatite B) présentent un fardeau de santé publique comparable, voire supérieur, a
celui des maladies ciblées par les vaccins obligatoires. Par exemple, I’hépatite B est
responsable de 1 300 décés annuels en France, liés a des complications comme la cirrhose ou
le cancer du foie.



Cependant, la coexistence de deux régimes — vaccins obligatoires et vaccins recommandés —
peut engendrer des perceptions erronées parmi la population, les vaccins recommandés étant
parfois percus comme moins essentiels. Cette situation pourrait entrainer une baisse de la
couverture vaccinale, non seulement pour les vaccins recommandés, mais également pour les
vaccins obligatoires intégrés dans des combinaisons avec ceux-ci.

Recommandations du HCSP
Pour répondre a ces défis, le HCSP propose plusieurs mesures clés :

1. Organiser un débat public :
Le maintien ou I’abandon de I’obligation vaccinale reléve d’un choix sociétal
nécessitant un dialogue structuré, piloté par les autorités de santé.

2. Réviser la liste des vaccins obligatoires :
Si I’obligation est maintenue, elle devrait inclure des vaccins répondant aux enjeux
actuels de santé publique, en se basant sur des avis scientifiques.

3. Clarifier le cadre juridique :
Un statut juridique devrait étre défini pour toutes les vaccinations inscrites dans le
calendrier vaccinal, afin de renforcer leur légitimité.

4. Renforcer la communication :
Toute modification du régime vaccinal doit s’accompagner d’une communication
claire et pédagogique sur les bénéfices de la vaccination et les risques associés a la
non-vaccination.

5. Simplifier I’organisation vaccinale :
Le dispositif actuel est jugé complexe, peu lisible et inégalitaire. Une réorganisation
est nécessaire pour rendre la vaccination plus accessible, notamment en renforcant
I’information et les services de proximit¢.

Enfin, le HCSP appelle a une mise en ceuvre effective du Programme national
d’amélioration de la politique vaccinale, coordonné par la Direction générale de la santé.
L’objectif est de moderniser 1’acces a la vaccination, en garantissant une couverture vaccinale
équitable et durable.

Perspectives

Le débat sur ’obligation vaccinale en France reste un enjeu majeur de santé publique. Si elle
garantit une couverture vaccinale minimale, elle souléve également des questions d’éthique,
d’équité et de perception sociale. Une approche équilibrée, soutenue par une communication
transparente et des mesures pratiques, pourrait contribuer a renforcer la confiance du public
dans les vaccins et a améliorer la protection collective contre les maladies évitables.

2.1.1 Vaccination contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite
2.1.1.1 Rappels sur la diphtérie

La diphtérie, causée par le bacille Corynebacterium diphtheriae, est une maladie infectieuse
contagieuse transmise par voie aérienne entre humains. D’autres bactéries, comme
Corynebacterium ulcerans et Corynebacterium pseudotuberculosis, peuvent également
sécreéter la toxine diphtérique, via le contact avec du lait cru, des animaux de compagnie ou
des caprins.



Aprés une période d’incubation de 2 a 10 jours, les symptomes apparaissent : une angine
modérée, une inflammation des ganglions sous-maxillaires, et une fatigue importante. En
I'absence de traitement, la diphtérie évolue en une angine a "fausses membranes", caractérisée
par un enduit blanc pouvant obstruer le larynx. Cette obstruction provoque une géne
respiratoire ou une asphyxie nécessitant parfois une trachéotomie (croup). La toxine peut
également entrainer des complications cardiaques ou neurologiques, parfois mortelles.

Sous traitement antibiotique, 1’évolution est favorable, et le malade cesse d’étre contagieux
aprés quelques jours. Cependant, un isolement strict est requis jusqu’a confirmation de
I’éradication du bacille par des prélevements (24 a 48 heures apres la fin du traitement).

La diphtérie est une maladie a déclaration obligatoire. Toute suspicion clinique doit étre
immédiatement signalée a I’ Agence Régionale de Santé (ARS), qui transmettra les
informations a I’Institut de Veille Sanitaire (InVS) et a la Direction Générale de la Santé
(DGS).

2.1.1.2 Rappels sur le tétanos

Le tétanos, causé par la neurotoxine du Clostridium tetani, est une toxi-infection aigué grave
et non contagieuse. Cette bactérie, commensale du tube digestif animal, persiste dans les sols
sous forme de spores extrémement résistantes.

La contamination survient par une plaie, méme superficielle. Apres une incubation de 4 a 21
jours, la toxine provoque des spasmes musculaires intenses, des contractures, et parfois des
convulsions. Ces symptomes peuvent s'étendre aux muscles respiratoires, entrainant une mort
par asphyxie.

Contrairement a d'autres infections, le tétanos ne confere aucune immunité naturelle. Seule
une vaccination rigoureuse, avec rappels réguliers, permet une prévention efficace. Bien que
le tétanos soit une maladie a déclaration obligatoire, aucune mesure d’urgence sanitaire n’est
nécessaire en raison de son absence de contagiosité.

2.1.1.3 Rappels sur la poliomyélite

La poliomyélite, causée par un entérovirus (poliovirus des types 1, 2 ou 3), est une maladie
strictement humaine, transmise par contact direct (matiéres fécales ou sécrétions) ou indirect
(eau ou aliments contaminés). Le virus se multiplie dans le tractus gastro-intestinal, passe
dans le sang, puis peut atteindre les tissus nerveux, entrainant des paralysies de gravité
variable.

Les symptomes initiaux incluent fievre, céphalées, troubles gastro-intestinaux, et raideur de la
nugue. Dans les formes séveres, des paralysies généralisées peuvent compromettre la
respiration et causer des handicaps lourds, voire la mort.

Il n'existe aucun traitement curatif de la poliomyélite, uniquement une prise en charge
rééducative pour limiter les séquelles. Grace a la vaccination, cette maladie est en voie
d'éradication. Toute suspicion doit étre signalée en urgence a I’ARS.

2.1.1.4 Vaccination



Caractéristiques des vaccins :

« Nature : vaccins combinés inactivés contenant des anatoxines diphtérique et
tétanique, ainsi que des poliovirus inactivés (trois types).

« Administration : injection intramusculaire de 0,5 mL dans la face antérolatérale de la
cuisse.

o Conservation : entre +2 °C et +8 °C (ne jamais congeler).

o Effets indésirables : réactions locales bénignes (douleurs, rougeurs, cedémes) résolues
en 24 a 48 heures. Dans de rares cas, des complications plus graves, comme une
myélite post-vaccinale, peuvent survenir.

o Contre-indications : hypersensibilité, infection aigué, ou fievre élevée.

Vaccins disponibles :

e Hexavalents (DTPaHB-Hib) : Infanrix hexa® (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite,
Coqueluche, Hépatite B, Haemophilus influenzae type b).

e Pentavalents (DTPa-Hib) : Pentavac®, couvrant cing valences.

e Tétravalents (DTPa) : Tetravac®, couvrant quatre valences.

Ces vaccins sont remboursés a 65 % par la Sécurité sociale, hors honoraires de dispensation.

Schéma vaccinal simplifie :

Depuis 2013, la primovaccination des nourrissons comprend deux doses (a 2 et 4 mois),
suivies d’un rappel a 11 mois. Ces vaccins sont administrés conjointement avec le vaccin
pneumococcique conjugué (Prevenar 13®), injecté a un site distinct.

2.2 VVaccinations Recommandées

2.2.1 Vaccination Contre la Coqueluche
2.2.1.1 Apercu de la Coqueluche

La coqueluche est une infection bactérienne causée par Bordetella pertussis (bacille de
Bordet-Gengou). Extrémement contagieuse, cette maladie se propage par voie respiratoire,
principalement lors de quintes de toux. L’incubation dure en moyenne 10 jours (variant de 7
a 21 jours).

Les manifestations cliniques de la coqueluche dépendent de I’age et du statut immunitaire du
patient. Classiquement, la maladie se caractérise par des quintes de toux intenses, souvent
nocturnes, suivies d’une inspiration bruyante rappelant un « chant du coq » (d’ou son nom).
Ces épisodes s'accompagnent parfois de cyanose et de vomissements. Chez 1’adulte, une toux
persistante sans cause identifiable peut évoquer une coqueluche.

Chez le nourrisson, les symptémes sont souvent atypiques, sans le « chant du coq », mais
marqués par une toux quinteuse persistante. Les enfants de moins de trois mois présentent un
risque élevé de complications graves, telles que :

e Quintes asphyxiantes ;
e Cyanose;
e Convulsions ;



e Troubles neurologiques ou de la conscience ;
o Déshydratation sévere.

Ces complications justifient une hospitalisation systématique en chambre isolée pour les
nourrissons présentant des signes de gravité. De plus, la recherche de cas secondaires dans
I’entourage est impérative pour limiter la propagation.

Aujourd'hui, la coqueluche reste un probléeme fréquent, principalement di a une baisse des
rappels vaccinaux chez les adolescents et les adultes. Cette perte de protection favorise la
contamination des jeunes nourrissons, souvent par des membres de leur entourage proche
(parents, freres et sceurs).

Bien que la coqueluche ne soit pas une maladie & déclaration obligatoire en France, des
regroupements de cas (« cas groupés ») doivent étre signalés au Médecin Inspecteur de Santé
Publique (MISP) via la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
(DDASS). A I’hépital, le suivi des enfants atteints est assuré par le Réseau Hospitalier de
Surveillance de la Coqueluche (RENACOQ), coordonné par Santé publique France.

2.2.1.2 Vaccination : Caractéristiques et Schéma
Caracteristiques techniques du vaccin :

e Nature : vaccin acellulaire sous-unité.
e Voie d’administration : injection intramusculaire (0,5 mL) dans la face antérolatérale
de la cuisse.
o Conservation : entre +2°C et +8°C, jamais congele.
o Effets indésirables possibles :
o Réactions locales bénignes : douleur, rougeur, cedéme ou nodule indolore.
o Fievre modérée (38-39°C) dans les 48 heures suivant I’injection (30 % des
cas).
o Réactions graves trés rares : fievre >40°C, état de choc (0,5 %),
encéphalopathie exceptionnelle.

Tout effet indésirable grave doit étre déclaré au Centre Régional de Pharmacovigilance.
Contre-indications :

e Hypersensibilité a un composant du vaccin ;
o Episodes convulsifs non contrélés ou antécédents de réaction grave a une préceédente
injection.

Vaccins disponibles :
Les vaccins utilisés intégrent souvent plusieurs valences (DTPa ou DTCa) pour une protection
élargie :

e Infanrix Hexa® : inclut Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus
influenzae b et Hépatite B (prix : 39,04 €, remboursé a 65 %).

e Pentavac® : inclut les cinq premieres valences (prix : 26,33 €).

e Tetravac® : inclut quatre valences (prix : 14,06 €).



Schéma vaccinal : Depuis 2013, le schéma recommandé comporte :

1. Deux injections & 2 et 4 mois.
2. Unrappel a 11 mois.

La co-administration avec le vaccin Prevenar 13® (vaccin antipneumococcique) est
préconisée, chaque injection se faisant a des sites anatomiques différents.

2.2.1.3 Stratégie du Cocooning

Pour protéger les nourrissons trop jeunes pour étre vaccinés, la stratégie dite de « cocooning »
est essentielle. Elle repose sur la vaccination de 1’entourage proche pour réduire le risque de
contamination. Les recommandations incluent :

1. Vaccination des adultes ayant un projet parental ou en contact étroit avec des

nourrissons (parents, nourrices, grands-parents).

Vaccination des femmes en post-partum immédiat, méme en cas d’allaitement.

Rappels pour les adolescents et jeunes adultes.

4. Vaccination des professionnels de santé et des personnes travaillant aupres de jeunes
enfants.
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Les vaccins dTcaP, contenant une valence coqueluche faiblement dosée, sont utilisés pour les
rappels :

e Repevax® : a partir de 3 ans.
e Boostrix Tetra® : a partir de 4 ans.

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) recommande également d’inclure la valence
coqueluche lors des rappels vaccinaux a 25, 45 et 65 ans pour maintenir une couverture
optimale.

2.2.2 Vaccination contre les infections invasives a Haemophilus influenzae type
b (Hib)

2.2.2.1 Comprendre Haemophilus influenzae type b

Les infections invasives a Haemophilus influenzae de type b (Hib) représentent un risque
majeur chez les nourrissons et les jeunes enfants de moins de 5 ans. Leur gravité est
principalement due a la présence d'une capsule bactérienne. Les souches capsulées de Hib
sont a l'origine d'infections séveres telles que les méningites purulentes, les épiglottites, les
bactériémies ou encore les cellulites, tandis que les souches non capsulées provoquent des
infections plus bénignes comme les otites et les surinfections bronchiques.

La capsule bactérienne est composee de polyosides, qui sont les bases des vaccins actuels
contre Hib. Ces vaccins ciblent les formes graves et invasives, comme les méningites, mais
n'ont pas d'effet préventif sur les otites causees par la bactérie.

La transmission du Hib s'effectue par contact direct avec des gouttelettes ou du mucus
provenant des voies respiratoires d'une personne infectée, y compris des porteurs



asymptomatiques. Les symptémes des maladies invasives apparaissent généralement dans un
délai de 2 & 4 jours apres l'exposition.

Manifestations cliniques

e Méningite : Caractérisée par une fiévre élevée, des vomissements, des céphalées et
des signes d'irritation des méninges (par exemple, un bombement de la fontanelle chez
le nourrisson). Elle peut entrainer des sequelles neurologiques durables, comme une
perte auditive ou des troubles moteurs.

« Epiglottite : Infection aigué des voies respiratoires supérieures provoquant un cedéme
rapide de I'épiglotte, avec un risque d'obstruction respiratoire. Les symptdmes incluent
un mal de gorge, des difficultés respiratoires et une dysphagie.

o Cellulite : Souvent localisée au visage et au cou, elle peut entrainer des complications
graves telles qu'une exophtalmie ou une perte de vision.

o Autres formes : Les infections peuvent également toucher les poumons (pneumonie),
les os (ostéomyélite) ou le cceur (péricardite).

Les formes graves a Hib peuvent étre fatales si elles ne sont pas traitées rapidement. Le
traitement repose sur des antibiotiques adaptés, rendant I'infection non contagieuse apres 24 a
48 heures.

Prévention et gestion des contacts

En cas de contact direct avec une personne atteinte d’'une maladie invasive a Hib, une
vaccination d’urgence selon 1’age de 1’enfant (selon le calendrier vaccinal en vigueur) est
nécessaire, accompagnée d’une prophylaxie antibiotique a base de rifampicine.

2.2.2.2 Vaccination : stratégie et caractéristiques

En France, les vaccins contre Hib sont intégrés dans des vaccins combinés, simplifiant ainsi le
schéma vaccinal. Ces vaccins conjugués utilisent I’anatoxine tétanique comme protéine
porteuse pour améliorer I’efficacité immunologique.

Caracteristiques principales :

e Nature : Vaccin sous-unité PRP-T, compose du polysaccharide capsulaire
(Polyribosyl Ribitol Phosphate) lié a I'anatoxine tétanique.

e Administration : Une dose de 0,5 mL est injectée en intramusculaire, soit dans la face
antérolatérale de la cuisse chez les nourrissons, soit dans le muscle deltoide chez les
enfants de plus de 2 ans.

« Conservation : A conserver entre +2°C et +8°C, sans congélation.

o Effets indésirables : Réactions locales bénignes (rougeur, cedéme, douleur) et fievre
modérée. Ces effets doivent étre signalés au centre de pharmacovigilance.

e Contre-indications : Hypersensibilité a I’'un des composants ou infections aigués en
cours.

Vaccins disponibles
1. Vaccin monovalent :

o Act-Hib® : Remboursé a 65 %, prix : 16,47 €.
2. Vaccins combinés :



o Infanrix hexa® : Vaccin hexavalent couvrant DTCaPHib-Hépatite B,
remboursé a 65 %, prix : 39,04 €.

o Pentavac® et Infanrix quinta® : Vaccins pentavalents (DTCaPHib),
remboursés a 65 %, prix : 26,33 €.

Schéma vaccinal
Depuis I’introduction d’un schéma simplifi¢ en 2013 :

e Vaccins combinés : Deux doses administrées a 2 mois et 4 mois, suivies d’un rappel a
11 mois.
e Vaccin monovalent : Trois doses (2, 3 et 4 mois) avec un rappel un an plus tard.

Le vaccin Hib est généralement administré conjointement avec le vaccin pneumococcique
conjugué (Prevenar 13®), a deux sites d’injection distincts.

Impact de la vaccination

Grace a une couverture vaccinale accrue, les infections graves a Hib ont considérablement
diminue. Entre 1991 et 2009, I'incidence des méningites a Hib a été divisee par dix, soulignant
I’importance de maintenir une vaccination systématique.

2.2.3 Vaccination contre ’hépatite B

2.2.3.1 Comprendre I’hépatite B

L’hépatite B est une infection virale qui cible principalement le foie, causée par le virus de
I’hépatite B (VHB). Cette maladie constitue un enjeu majeur de santé publique en raison de
sa forte contagiosité : le VHB est environ 100 fois plus contagieux que le virus de
’immunodéficience humaine (VIH).

Modes de transmission :

Le virus est présent dans de nombreuses secrétions corporelles, notamment le sang, la salive,
la sueur, le sperme, les sécrétions vaginales et méme les larmes. Ainsi, la transmission peut se
faire de diverses maniéres :

e De la mére a I’enfant lors de I’accouchement.

o Par contact avec du matériel contaminé, tel que des aiguilles ou du matériel médical
non stérile.

o Par voie sexuelle.

Cependant, il est crucial de souligner que le virus ne se transmet pas par des contacts simples
comme les poignées de main, I’air, I’eau ou les aliments.

Symptdmes et évolution :

La période d’incubation du VHB varie de 1 & 3 mois aprés I’infection. Dans environ 70 %
des cas, I’infection est asymptomatique. Lorsqu’elle est symptomatique, les patients peuvent
présenter une hépatite aigué, avec des signes tels que :

e Une fatigue intense.



e Unictere (jaunisse).
o Des douleurs abdominales.
o Des nausées, de la fievre et une urine foncée.

Dans la majorité des cas, cette phase aigué guérit spontanément (95 % des cas), mais dans 2 a
5 %, elle évolue vers une forme chronique. Une hépatite B chronique peut entrainer des
complications graves, comme la cirrhose ou le cancer du foie. Lorsque le foie est gravement
endommagé, une transplantation hépatique peut étre nécessaire.

Impact chez les nourrissons :

Les nourrissons sont particulierement vulnérables. Environ 80 a 90 % des nourrissons
infectés durant leur premiere année de vie développent une hépatite chronique. Cela justifie
I’importance cruciale de la vaccination précoce.

2.2.3.2 La vaccination contre ’hépatite B

La vaccination constitue la méthode de prévention la plus efficace contre I’hépatite B. Elle
est également reconnue comme la premiere vaccination a avoir démontré son efficacité dans
la prévention d’un cancer, celui du foie. En France, le calendrier vaccinal recommande
I’administration d’un vaccin hexavalent dés 1’enfance.

Caracteristiques du vaccin :

e Nature : vaccin sous-unité, fabriqué a partir d’une fraction non infectante du virus.

e Mode d’administration : injection intramusculaire (0,5 mL) dans la partie
anterolaterale de la cuisse chez les nourrissons.

o Conservation : entre +2°C et +8°C. La congélation est strictement interdite.

o Effets indésirables : réactions bénignes comme rougeurs, cedéme ou douleurs au
point d’injection, parfois accompagnées de fievre modérée ou d’une fatigue passagere.

Schéma vaccinal recommandé :

Le schéma vaccinal repose sur I’administration du vaccin hexavalent Infanrix Hexa®, qui
protege également contre cing autres maladies (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche,
et Haemophilus influenzae de type b).

e Primovaccination : deux doses a 1’age de 2 et 4 mois.
o Rappel : une dose a 11 mois.

En cas d’utilisation d’un vaccin spécifique contre 1’hépatite B, comme Engerix B® ou
Hbvaxpro®, le schéma comprend généralement trois doses, avec des intervalles adaptés.

Recommandations spéciales :

Chez les nourrissons nés de meres porteuses du VHB, la vaccination doit étre initiée
immédiatement apres la naissance, accompagnée d’une injection d’immunoglobulines pour
prévenir la transmission.

2.2.3.3 Polémiques et controverses

La vaccination contre I’hépatite B a suscité des controverses, notamment en France, en raison
d’allégations liant le vaccin a des maladies auto-immunes comme la sclérose en plaques



(SEP). Toutefois, des études épidémiologiques approfondies ont conclu qu’il n’existe aucune
preuve scientifique établissant un lien de causalité entre le vaccin et ces maladies.

Contexte international :

Contrairement a la polémique francaise, le Royaume-Uni a été marqué par un autre scandale
vaccinal, impliquant le vaccin ROR (Rougeole-Oreillons-Rubéole). Une étude frauduleuse
publiée en 1998 prétendait un lien entre ce vaccin et I’autisme, provoquant une baisse
drastique de la couverture vaccinale et des épidémies évitables. L’article a été retiré, et ses
conclusions réfutées par des recherches ultérieures.

Importance de la transparence :
Ces controverses soulignent la nécessité d’une communication claire et basée sur des preuves
scientifiques pour restaurer la confiance dans les programmes de vaccination.

2.2.4 Vaccination contre les infections invasives a Pneumocoque

2.2.4.1 Rappels sur le Pneumocoque

Les infections a Streptococcus pneumoniae sont particulierement fréquentes chez les
nourrissons et les jeunes enfants. Cette bactérie est une cause majeure d’otites moyennes
aigués et de sinusites, mais surtout de maladies graves telles que les pneumonies et les
méningites, qui peuvent étre mortelles. Le pneumocoque est également responsable de
septicémies dans les cas les plus séveéres.

La transmission se fait par I’intermédiaire de gouttelettes respiratoires (salive, postillons)
émises par une personne infectée ou porteuse saine. Bien que la période d’incubation exacte
ne soit pas clairement définie, la contagiosité persiste tant que les sécrétions nasales et
buccales contiennent un nombre significatif de bactéries.

Sur le plan thérapeutique, les infections a pneumocoque restent globalement sensibles a de
nombreux antibiotiques, bien que I’émergence de résistances rende parfois le traitement plus
complexe. En France, la surveillance des infections pneumococciques est assurée par le
Centre National de Référence des Pneumocoques (CNRP), le réseau de laboratoires Epibac et
un réseau de pédiatres hospitaliers. Contrairement a certaines maladies infectieuses, ces
infections ne font pas I’objet d’une déclaration obligatoire.

2.2.4.2 Vaccination
Caracteéristiques du vaccin :

e Nature : Il s’agit d’un vaccin sous-unité conjugué ciblant 13 sérotypes spécifiques de
Streptococcus pneumoniae. Cette conjugaison a la protéine CRM 197 (toxine
tétanique modifiée) permet une réponse immunitaire renforcée, méme chez les
nourrissons dont le systéme immunitaire est immature. Le pneumocoque compte 83
sérotypes connus, mais les 13 inclus dans le vaccin (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14,
18C, 19A, 19F, 23F) sont responsables de la majorité des infections graves.

e Voie d’administration : Injection intramusculaire de 0,5 mL, généralement au niveau
de la face antérolatérale de la cuisse, au tiers moyen.

« Conservation : Le vaccin doit étre maintenu entre +2°C et +8°C. Une congélation
altérerait son efficacité et doit étre évitée.



o Effets indésirables : Les effets secondaires les plus courants sont bénins, incluant des
réactions locales (douleur, rougeur, cedéme au point d’injection) disparaissant en 24 a
48 heures. Des nodules indolores peuvent parfois persister plusieurs semaines. Parmi
les réactions systémiques, on note des fievres modérées, des céphalées et une asthénie
transitoire. Ces effets doivent étre signalés au Centre Régional de Pharmacovigilance
(CRPV).

o Contre-indications : Le vaccin est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité a ses
composants, notamment a 1’anatoxine diphtérique. Il est également déconseillé en
présence de maladies aigués évolutives ou de troubles séveres de la coagulation, qui
contre-indiquent la voie intramusculaire.

Quel vaccin utiliser ?

o Prevenar 13® est le vaccin de référence. Il est particulierement efficace pour prévenir
les pneumonies et méningites, bien que son efficacité soit moindre pour les otites
moyennes aigués. Le vaccin est remboursé a 65 % jusqu’a 1’age de 18 ans, avec un
cott de 55,50 € par dose (hors honoraires de dispensation du pharmacien).

Schéma vaccinal : Dans le cadre du schéma vaccinal simplifié, la primovaccination chez les
nourrissons comporte :

e 2 injections administrées a 2 mois et 4 mois,
e 1 rappelall mois.

Le vaccin peut étre co-administré avec d’autres vaccins pédiatriques, comme 1’hexavalent
Infanrix hexa® ou les vaccins pentavalents Infanrix quinta® et Pentavac®. Les vaccins
doivent étre injectés a des sites différents.

Cas particuliers :

Les prématurés et les nourrissons présentant un risque accru d’infections invasives a
pneumocoque (IPP) nécessitent une dose supplémentaire a I’age de 3 mois. Le protocole
comprend ainsi 3 injections (a 2, 3 et 4 mois) suivies d’un rappel a 11 mois.

Les pathologies augmentant le risque d’IPP incluent :

e Asplénie fonctionnelle ou splénectomie,

e Drépanocytose homozygote,

e Infectiona VIH,

o Déficits immunitaires congénitaux ou secondaires (insuffisance rénale chronique,
syndrome néphrotique, traitements immunosuppresseurs ou radiothérapie),

« Cardiopathies congeénitales cyanogenes ou insuffisance cardiaque,

e Pneumopathies chroniques séveres (hors asthme non compliqué),

e Breche ostéo-méningée,

e Diabete,

o Port ou projet d’implantation d’implants cochléaires.

2.3 Vaccinations spécifiques

2.3.1 Vaccination contre la tuberculose



2.3.1.1 Rappels sur la tuberculose

La tuberculose, provoquée par Mycobacterium tuberculosis (bacille de Koch), est une
maladie infectieuse grave principalement transmise par des microgouttelettes de salive
contenant le bacille. Ces gouttelettes sont expulsées lorsqu’une personne infectée parle,
éternue ou tousse. La forme la plus courante est la tuberculose pulmonaire (ou phtisie), mais
le bacille peut également provoquer des formes extra-pulmonaires touchant les ganglions, les
os, les articulations, les voies génito-urinaires ou la peau. Les formes diffuses, telles que la
tuberculose miliaire ou méningeée, sont les plus graves.

Lorsqu’une primo-infection se produit, elle est souvent asymptomatique, le bacille pouvant
rester latent pendant des mois ou des années, jusqu’a une baisse de I’immunité. Cette primo-
infection est détectée par un test cutané a la tuberculine (test de Mantoux), qui provoque
une induration sous-cutanée si positif. Cependant, ce test présente des limitations, avec des
faux positifs (notamment chez les personnes vaccinées) et faux négatifs.

Les symptomes de la tuberculose pulmonaire incluent une altération de 1’état général
(fievre, fatigue, amaigrissement), des sueurs nocturnes, une toux productive parfois
accompagnée d’hémoptysies (crachats sanglants). Les formes disséminées, comme la
tuberculose miliaire, entrainent des essoufflements marqués et des atteintes
multisystémiques graves, telles que :

e Pleuresie tuberculeuse : épanchement pleural accompagné de douleurs thoraciques.

e Tuberculose osseuse : douleurs osseuses ou articulaires.

e Tuberculose méningée : céphalées intenses et troubles neurologiques.

e Tuberculose hematopoiétique : atteinte de la moelle osseuse et des ganglions
lymphatiques, entrainant des anomalies hématologiques.

e Tuberculose digestive : douleurs abdominales et diarrhées.

Non traitée, la tuberculose peut étre mortelle. Son traitement nécessite un suivi régulier,
notamment pour prévenir les hépatites médicamenteuses induites par certains médicaments
antituberculeux.

La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire en France depuis 1964. Les cas
sont signalés aux Agences Régionales de Santé (ARS), qui coordonnent les enquétes
épidémiologiques en collaboration avec les Centres de Lutte Antituberculeuse (CLAT).

2.3.1.2 Vaccination

En France, I’obligation vaccinale par le BCG (Bacille de Calmette et Guérin) a été
suspendue en 2007, mais reste fortement recommandée pour les enfants présentant un risque
¢levé d’exposition au bacille tuberculeux. Les catégories a risque incluent :

o Enfants nés dans des pays de forte endémie tuberculeuse.

o Enfants dont un parent est originaire d’un pays endémique.

o Enfants séjournant pour un mois ou plus dans une zone a risque.
o Enfants ayant des antécédents familiaux de tuberculose.

« Résidents d’Tle-de-France, de Guyane ou de Mayotte.

Tout enfant a risque ou dont les parents souhaitent la vaccination doit pouvoir y accéder.



Caractéristiques du vaccin :

« Nature : vaccin vivant atténué, préparé a partir de bacilles non pathogenes.

e Administration : injection intradermique (0,05 mL pour les nourrissons) dans la
partie externe supérieure du bras.

o Conservation : entre +2°C et +8°C. Une fois reconstitué, il est utilisable dans les 4
heures.

o Effets indésirables : micro-ulcérations au site d’injection, adénites locales ou, plus
rarement, réactions inflammatoires appelées bécégites.

o Contre-indications : déficits immunitaires, traitements immunosuppresseurs, ou
infections cutanées évolutives.

Le schéma vaccinal préconise une dose unique administrée dés la naissance pour les enfants
a risque. Les nourrissons de moins de 3 mois sont vaccinés sans test préalable. Apres 3 mois,
un test tuberculinique est requis avant la vaccination pour s’assurer de I’absence d’infection
latente. L’immunité conférée par le vaccin apparait environ six semaines apres 1’injection.

2.3.1.3 Test tuberculinique
Le test de Mantoux (ou intradermo-réaction a la tuberculine, IDR) reste un outil clé pour :

o Vérifier ’absence de tuberculose active avant la vaccination chez les enfants de plus
de 3 mois.

o Participer aux enquétes épidémiologiques autour de cas avéres.

o Aider au diagnostic en cas de suspicion clinique.

Ce test utilise la tuberculine (Tubertest®), injectée en intradermique dans 1’avant-bras. La
lecture, réalisée 48 a 72 heures apres I’injection, mesure la réaction cutanée. Une induration
>5 mm est considérée comme positive et nécessite des investigations complémentaires.

Bien que le test ait été abandonné pour un usage systéematique en France depuis 2004, il reste
essentiel pour la surveillance des professionnels de santé exposés ou dans les situations a
risque.

2.3.2 VVaccination contre les infections a rotavirus

2.3.2.1 Rappels sur le rotavirus

Le rotavirus est la principale cause des gastro-entérites aigués (GEA) chez les nourrissons et
les enfants de moins de cinq ans a I’échelle mondiale. Ce virus se transmet principalement par
voie féco-orale, directe (manu-portage) ou indirecte, via des objets, ’eau, les aliments ou des
surfaces contaminées. 1l est extrémement contagieux et résistant : un enfant infecté excréte
jusqu’a 100 milliards de particules virales par gramme de selles, alors que I’ingestion de
seulement 10 particules virales peut provoquer une infection.

Résilience et modes de propagation

Le rotavirus est particulierement tenace. Il peut survivre plusieurs jours, voire semaines, sur
les surfaces environnementales et persister au moins quatre heures sur les mains. De plus, il
résiste aux agents physico-chimiques courants utilisés pour le nettoyage.



Excrétion et symptomatologie

L’excrétion fécale du virus commence 48 heures avant ’apparition des symptomes et peut
se prolonger en moyenne 8 jours apres la guérison clinique. Chez les nouveau-nés et
nourrissons de moins de trois mois, le portage est souvent asymptomatique. Cependant, la
contagiosité reste élevée, facilitant la propagation du virus.

Apres une incubation de 2 a 4 jours, I’infection se manifeste brutalement par une diarrhée
aqueuse, des vomissements, de la fievre et des douleurs abdominales. Chez les enfants plus
agés, la diarrhée peut contenir des glaires ou du sang. Le principal risque est la
déshydratation aigué, qui peut nécessiter une hospitalisation en 1’absence de traitement
rapide.

Impact chez les nourrissons

Chez les nouveau-nés de moins de trois mois, I’infection est fréquente mais souvent
asymptomatique. Seuls 24 % des cas entrainent une diarrhée liquide, et les complications
graves restent rares. Cependant, des formes sévéres, telles qu’une perforation intestinale ou
une entérocolite ulcéronécrosante, peuvent survenir dans des cas exceptionnels.

Prise en charge

Le traitement repose sur la réhydratation orale et la réalimentation précoce. Les médicaments
ont une place secondaire et sont rarement nécessaires. Une hygiene stricte, incluant le lavage
régulier des mains et la désinfection des surfaces, reste essentielle pour limiter la propagation.

2.3.2.2 Vaccination
Recommandations et controverses

En 2014, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a recommandé la vaccination des
nourrissons contre le rotavirus avant 1’age de six mois. Cependant, des données de
pharmacovigilance ont révélé un risque accru d'invagination intestinale aigué (11A) dans les
7 jours suivant la vaccination : environ 6 cas supplémentaires pour 100 000 nourrissons
vaccinés. Ces cas sont parfois graves, avec un risque de complications potentiellement létales
atteignant 8,5 %o.

Face a ces observations, le HCSP a suspendu sa recommandation de vaccination systématique
en 2015. Les professionnels de santé doivent désormais informer les familles des risques et
des signes cliniques d’IIA (douleurs abdominales intenses, vomissements bilieux, selles
sanglantes) nécessitant une consultation médicale en urgence.

Caractéristiques des vaccins

e Nature : vaccins vivants atténués administrés par voie orale.

e Conservation : entre +2°C et +8°C, ne pas congeler.

o [Effets secondaires fréquents : diarrhées, vomissements, douleurs abdominales,
irritabilité, fievre, fatigue.

e Contre-indications : déficits immunitaires, antécédents d'll1A, malformations gastro-
intestinales, ou hypersensibilité a un composant du vaccin.



Vaccins disponibles

1. Rotarix® (GSK) :
o Schéma de deux doses espacées de 4 semaines, a commencer dés 1’age de 6
semaines et avant 16 semaines.
o Prix : environ 120 a 200 € pour deux doses.
2. RotaTeq® (Sanofi Pasteur) :
o Schéma de trois doses, débutant dés 6 semaines et devant étre complété avant 8
mois.
o Prix : environ 150 a 230 € pour trois doses.

Ces vaccins ne sont pas remboursés par I’assurance maladie en France.
Remarques

Bien que la vaccination protége contre les gastro-entérites a rotavirus, elle n’est pas efficace
contre toutes les formes de diarrhées infectieuses. Apres administration, le virus peut étre
excrete dans les selles du nourrisson pendant plusieurs jours. Une hygiéne rigoureuse,
incluant le lavage des mains apres chaque change, est essentielle pour prévenir la
transmission.

En conclusion, malgre une efficacité avérée, les risques associés a la vaccination ont conduit a
I’absence de recommandation systématique en France. Les familles doivent étre pleinement
informées des bénefices et des risques pour prendre une décision éclairée.

2.3.3 Hexyon® : un vaccin hexavalent pour la primovaccination des
nourrissons

Sanofi Pasteur s'appréte a introduire sur le marché francais un vaccin hexavalent injectable,
Hexyon®, destiné a simplifier et améliorer la protection vaccinale des nourrissons. Ce vaccin
a déja obtenu une Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) en France, mais sa date de
commercialisation n’a pas encore été précisée.

Hexyon® offre une couverture étendue en protégeant contre six pathologies majeures : la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, I’hépatite B, la poliomyélite, ainsi que les infections
invasives a Haemophilus influenzae de type b (Hib). Ce spectre vaccinal répond aux besoins
de la primo-vaccination des nourrissons et de leurs rappels ultérieurs, conformément aux
recommandations de santé publigue.

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), en s’appuyant sur les données d’efficacité et
de sécurité disponibles, estime que Hexyon® peut s'intégrer aux schémas actuels figurant
dans le calendrier vaccinal francais. Cela inclut notamment :

e La primo-vaccination, qui débute généralement a 2 mois ;
e Les rappels, planifiés selon les ages clés définis par les autorités de santé.

L’introduction d’Hexyon® dans I’arsenal vaccinal pourrait offrir plusieurs avantages
pratiques :



1. Réduction du nombre d’injections : un vaccin hexavalent limite le recours a
plusieurs injections lors d’une méme consultation, ce qui améliore le confort des
nourrissons et I’adhésion des parents.

2. Facilitation de I’organisation vaccinale : en regroupant six valences en une seule
administration, Hexyon® permet une meilleure gestion des stocks et une diminution
des erreurs liées aux schémas complexes.

Perspectives d’utilisation

L'arrivée de ce vaccin refléte une évolution vers des solutions polyvalentes et innovantes,
visant a répondre aux enjeux de la couverture vaccinale. L’objectif est d’atteindre un taux
optimal de vaccination chez les nourrissons, en particulier dans un contexte ou certaines
maladies comme la coqueluche connaissent une résurgence épidémique.

Il est important pour les professionnels de santé, notamment les pharmaciens, de se tenir
informés des dates de disponibilité¢ d’Hexyon® et de ses recommandations spécifiques. La
vaccination étant une pierre angulaire de la prévention pédiatrique, cette avancée pourrait
contribuer significativement a améliorer la santé publique.



3. Differentes méthodes pour attenuer
la douleur lors de la vaccination

La vaccination est une étape essentielle dans la santé des nourrissons, mais elle peut étre
source de douleur et de stress. Bien qu’il ne soit pas obligatoire d’y recourir, plusieurs
stratégies efficaces permettent de réduire cette douleur. Elles se divisent en deux catégories :
les méthodes non médicamenteuses, comme 1’allaitement, 1’administration d’eau sucrée ou
la distraction, et les méthodes médicamenteuses, telles que I’application de topiques
anesthésiques.

3.1. Moyens non médicamenteux

3.1.1. L’allaitement

Pour les bébés allaités, proposer une tétée avant, pendant et apres I’injection est 1’'une des
approches les plus efficaces. L’allaitement combine plusieurs mécanismes apaisants :

e Le contact physique rassurant entre le bébé et sa mére.

e Lasuccion, qui stimule des récepteurs nerveux a effet analgésique.

e Le goGt sucré du lait maternel, qui active les voies de la récompense dans le
cerveau, diminuant ainsi la perception de la douleur.

Cette méthode naturelle et sans risque renforce également le lien mere-enfant tout en rendant
I’expérience vaccinale moins traumatisante.

3.1.2. L’administration d’eau sucrée

Des études scientifiques démontrent que I’administration de solutions sucrées, comme de
I’eau enrichie en saccharose, réduit efficacement les pleurs et I’inconfort liés a 1’injection.

Méthode d’administration :

e Préparer une solution (par exemple, dissoudre un morceau de sucre dans 10 mL d’eau)
ou utiliser des dispositifs pré-dosés disponibles en pharmacie.

e Donner 2 mL de cette solution 1 a 2 minutes avant I’injection, a ’aide d’une seringue,
d’un compte-goutte ou en imbibant une tétine.

Efficacité selon la concentration :
e Une solution sucrée a 75 % a montré une réduction notable des pleurs chez les
nourrissons de 2, 4 et 6 mois.
e Les concentrations plus faibles (50 % ou 12 %) restent efficaces mais avec des
résultats légerement moins prononceés.

Dispositif spécifique disponible :



o Pacidol®, un dispositif médical spécialement congu pour les nourrissons de 0 a 4 mois
pesant au moins 2,5 kg.

e Composé d’une sucette avec réservoir et de 10 doses de saccharose a 24 %, Pacidol®
s’administre 2 minutes avant I’injection et la succion doit durer pendant toute la
procédure.

e Ce produit est simple d’utilisation, réutilisable aprés nettoyage, et sans effets
secondaires majeurs, bien qu’il soit contre-indiqué dans certains cas spécifiques
(rétrécissement de 1’cesophage, intolérance au fructose, etc.).

En combinant le saccharose a des techniques comme la succion ou le contact parental, les
effets analgésiques sont amplifi€s, rendant I’expérience moins douloureuse pour le nourrisson.

3.1.3. La distraction

Distraire un nourrisson peut également réduire la perception de la douleur liée a I’injection.
Cela repose sur le principe de captation de I’attention, qui diminue la concentration sur le
stimulus douloureux.

Quelques astuces pour distraire un bébé pendant la vaccination :

e Chanter ou parler d’une voix calme et apaisante.
o Offrir une tétine ou un biberon pour la succion, avant, pendant et aprés 1’ injection.
o Utiliser des jouets visuels ou auditifs.

Les parents doivent adopter une attitude positive et rassurante, car leur propre stress peut se
transmettre au bébe.

Conclusion

Ces méthodes non médicamenteuses, simples et accessibles, jouent un réle clé dans la
réduction de la douleur vaccinale des nourrissons. Elles sont particulierement utiles pour
instaurer un environnement de soin rassurant et positif, essentiel pour les premieres
expériences médicales des tout-petits. L’utilisation combinée de plusieurs approches, comme
I’allaitement et I’eau sucrée, apporte souvent les meilleurs résultats.

3.2 Moyens médicamenteux : Emla®

Pour atténuer la douleur lors de I'injection, il est possible d'appliquer un anesthésique topique
sous forme de creme ou de timbre, tel que le Emla®, disponible uniquement sur ordonnance.
Composé de lidocaine et de prilocaine, 'Emla® se présente sous deux formes distinctes :

e Emla® Creme 5% : Une creme en tube de 5g contenant 125mg de prilocaine et
125mg de lidocaine, accompagnée de deux pansements occlusifs.

o Emlapatch® 5% : Des patchs de 10 cm? contenant 1g de produit, soit 25mg de
prilocaine et 25mg de lidocaine.

3.2.1 Mode d’emploi et posologies



Chez les nourrissons, les vaccins sont souvent administrés sur la face antéro-latérale de la
cuisse. Il est important d'appliquer I'anesthésique sur une peau saine et propre dans cette zone
spécifique.

Emla® Créeme 5% :

e Chez les nouveau-nés (0 a 3 mois) : Appliquer une couche épaisse de 0,59 de creme
(soit environ 1/10 du tube) sans masser, pendant une durée maximale d'une heure. La
dose maximale recommandée est de 1g (pour une surface de 10cm?).

e Chez les nourrissons (3 a 12 mois) : Appliquer également 0,5g de creme en couche
épaisse, sans faire pénétrer. La dose maximale est de 2g (pour une surface de 20cm?).

Dans les deux cas, I'application doit durer une heure et ne doit pas étre répétée avant un délai
de 12 heures.

Remarque : Une unité phalangette correspond a une quantité de creme déposée sur la
longueur de la derniére phalange de I'index d'un adulte, pour un tube dont l'ouverture mesure
5mm de diametre. Cela permet d'indiquer précisement la quantité de produit a utiliser.

Apres application, recouvrez la creme avec I'un des pansements fournis. Il est important de
noter I'heure d'application et de veiller a ce que le pansement reste en place afin d'éviter tout
risque de manipulation ou d'ingestion par le bebé. Aprés une heure, retirez le pansement et
nettoyez la peau avec une compresse. L'effet anesthésiant persistera pendant 1 a 2 heures.

Emlapatch® 5% :

e Chez les nouveau-nés (0 a 3 mois) : Un seul patch peut étre utilisé pendant une heure,
renouvelable aprés 12 heures si nécessaire.

e Chez les nourrissons (3 a 12 mois) : Deux patchs peuvent étre appliqués
simultanément pendant une heure, avec renouvellement possible apres 12 heures.

Pour appliquer le pansement, il n’est pas nécessaire de désinfecter la peau. Cependant, si la
peau est grasse, il est recommandé de la nettoyer avec de I'eau et du savon, puis de bien
sécher. Ouvrez le pansement a I’aide du coin en aluminium, jetez cette partie et évitez de
toucher la surface blanche du patch, qui contient I’anesthésique. Appliquez-le sans exercer de
pression sur le centre, mais en appuyant fermement sur les bords pour assurer une bonne
adhésion. N’oubliez pas de noter I'heure de l'application et de vérifier que le pansement reste
bien en place. Apres une heure, retirez le patch et la creme avec une compresse. L'anesthésie
se prolongera pendant 1 a 2 heures.

Figure 11 : Application du patch Emla® sur la face antéro-latérale de la cuisse.
3.2.2 Effets secondaires
Les effets secondaires sont généralement locaux et temporaires :

e Rougeur,

e Péleur,

o Démangeaisons,
e Sensations de brQlures.



Dans de rares cas, une réaction allergique peut survenir, avec des symptomes tels qu'un
eczéma de contact, un bleuissement des lévres et des ongles.

3.2.3 Interactions médicamenteuses

L’utilisation d'Emla® est déconseillée en association avec des médicaments
méthémoglobinisants tels que le métoclopramide, les sulfamides ou encore le
paracétamol, car Emla® peut induire une méthémoglobinémie. Cette condition empéche
I’hémoglobine de fixer 1’oxygéne, pouvant entrainer une cyanose et des convulsions. Si
I’enfant suit un traitement, méme sans ordonnance, il est essentiel de consulter un médecin ou
un pharmacien avant d'utiliser Emla®.

3.2.4 Contre-indications
Emla® est contre-indiqué chez les enfants présentant :

e Un antécédent d'allergie aux anesthésiques locaux de la méme famille,
e Une méthémoglobinémie congénitale,
e Une porphyrie.

3.2.5 Mises en garde et précautions d’emploi

e Prudence chez les sujets ayant une dermatite atopique : L’utilisation d’Emlapatch®
peut entrainer des réactions cutanées importantes, bien que reversibles. Dans ce cas,
un temps d’application plus court (15 a 30 minutes) peut étre suffisant. Pour les
enfants ayant des lésions cutanées atopiques, une application de 30 minutes est
recommandée avant un curetage de molluscum.

o Ce médicament contient de I'huile de ricin, pouvant entrainer des réactions
allergiques séveéres, surtout chez les enfants de moins de 3 ans.

o L’utilisation répétée d’Emla® est déconseillée, particulierement chez les nourrissons
et les nouveau-nés de moins de 1 an.

o Contre-indications speécifiques : L’anesthésie locale est déconseillée avant des
injections de vaccins vivants comme le BCG ou lors d’une intradermoréaction a la
tuberculine, car les propriétés bactéricides des anesthésiques locaux peuvent réduire
I’efficacité de ces vaccins. Il est essentiel de consulter un médecin avant d'utiliser
Emla® dans ces cas spécifiques.



Partie 3 : Pathologies
les plus courantes a
Pofficine






1. Pathologies dermatologiques

1.1 L’érythéme fessier du nourrisson
1.1.1 Définition

L’érythéme fessier, également appelé dermite irritative du siége, est une inflammation cutanée
courante chez les nourrissons, survenant géneralement entre la naissance et la maitrise du
controle sphinctérien. Sa prévalence est particuliecrement élevée entre le 6¢ et le 12¢ mois de
vie, souvent en lien avec I’apparition des premicres dents. Cette affection résulte d’irritations
cutanées, aggravees par des facteurs tels que I’humidité, les frottements ou les substances
irritantes. Une prise en charge précoce est essentielle pour prévenir les complications,
notamment les surinfections bactériennes ou fongiques.

1.1.2 Signes cliniques

L’érythéeme fessier se manifeste par une rougeur diffuse et parfois des zones érosives au
niveau du siége, causant une géne notable chez le nourrisson.

On distingue deux formes principales :

e L’érythéme fessier en Vou W :
o Cette forme, la plus fréquente, touche les zones convexes comme les fesses, le
pubis et I’intérieur des cuisses, sans atteindre les plis cutanés.
o Souvent li¢e au frottement et a I’occlusion des couches humides.
e L’érythéme fessier en Y :
o Il affecte les plis inguinaux, inter-fessiers et les organes genitaux.
o Souvent associée a une diarrhée ou a une infection a Candida albicans.

1.1.3 Physiopathologie
L’¢érythéme fessier résulte d’'une combinaison de facteurs :

1. Humidité
L’exces d’humidité fragilise la couche cornée de I’épiderme, augmentant la
perméabilité cutanée aux irritants et favorisant la macération, propice a la prolifération
microbienne.

2. lrritants physiques et chimiques
o Les frottements répétés (notamment lors des changes) irritent la peau,
particulierement en cas de macération.
o Certains savons ou lingettes non adaptés peuvent aggraver les Iésions.
3. Selles et urines
o Les selles contiennent des enzymes (lipases, protéases) et des sels biliaires qui
dégradent la barriere cutanée.
o L’urine, combinée aux selles, favorise la formation d’ammoniaque,
augmentant le pH cutané et aggravant les Iésions.

1.1.4 Complications



Certains signes nécessitent une consultation médicale immédiate :

e Rougeur vive, Iésions étendues ou suintantes.
o Fievre, perte de poids, ou persistance des symptdmes au-dela de 5 & 6 jours.
e Surinfections :
o Fongiques (Candida albicans) : plaques rouges vives, suintement, dépot
blanchatre.
o Bactériennes (Staphylocoque) : papules violacées ou veésicules.

Dans ces cas, un traitement local antifongique (cyclopirolxolamine) ou antibiotique (acide
fusidique) peut étre prescrit.

1.1.5 Traitement et conseils
La prise en charge repose sur :

o L’¢élimination des facteurs irritants.
o Le renforcement de la barriére cutanée.

Soins du siége

o Nettoyer avec un produit doux (syndet ou savon surgras), puis sécher soigneusement
sans frotter, en insistant sur les plis.

« Eviter les lingettes irritantes ; privilégier I’eau thermale apaisante pour calmer les
irritations.

o Laisser la peau exposée a I’air aussi souvent que possible pour favoriser la
cicatrisation.

Gestion des couches

e Changer les couches dés qu’elles sont souillées, idéalement toutes les 2 a 3 heures.
o Préférer des couches absorbantes adaptées a la taille du nourrisson.
e En cas d’érythéme sévere, utiliser des couches en coton hydrophile (Cotocouche®).

Protection cutanée

e Appliquer une créme barriere protectrice aprés chaque change :
o Pates a I’eau (Eryplast®, Dermalex®) pour leur effet apaisant et isolant.
o Pommades cicatrisantes (Mitosyl®, Bepanthen®) enrichies en vitamine A ou
B5.
o Eviter les produits contenant des allergénes (lanoline, huiles essentielles).

Utilisation du liniment oléo-calcaire (LOC)
o Ce mélange huileux nettoie et hydrate efficacement tout en respectant la sensibilité de

la peau.
o Préférer des préparations sans additifs irritants.

Prévention : le role du pharmacien



Le pharmacien doit sensibiliser les parents aux bonnes pratiques :

o Hygiéne réguliere et adaptée.

o Surveillance des signes d’aggravation.

o Conseils sur le choix de produits spécifiques et respectueux de la peau fragile des
nourrissons.

En conclusion, une prise en charge rapide et adaptée de 1’érythéme fessier permet de soulager
I’enfant et d’éviter les complications, renfor¢ant ainsi la confiance des parents envers les
conseils prodigués a I’officine.

1.2 Dermatite séborrhéique du nourrisson

1.2.1 Définition

La dermatite seborrhéique du nourrisson, communément appelée crodtes de lait, est une
affection bénigne de la peau. Ce surnom, bien qu’inapproprié€, provient de I’apparence des
plaques squameuses qui rappellent du lait séché. Cette pathologie survient généralement apreés
la deuxiéme semaine de vie et est fréquente chez les nourrissons jusqu’a 1’age de neuf mois.

Elle est liée a une surproduction de sébum par les glandes sébacées de la peau. Bien que les
croltes de lait ne soient ni douloureuses ni génantes pour le bébé, leur aspect inesthétique

justifie un traitement afin d’éviter leur persistance, leur extension ou une éventuelle
surinfection.

1.2.2 Signes cliniques
La dermatite seborrhéique se manifeste par :
o Des plaques rouges (érythémateuses) recouvertes de squames épaisses, grasses et
jaunatres.
e Une localisation fréquente au niveau de la fontanelle antérieure, s’étendant parfois sur

tout le cuir chevelu.

Dans certains cas, elle peut s’étendre a d'autres zones : le visage, les plis axillaires ou encore
le siége, ou des lésions similaires peuvent apparaitre.

Le bébé reste en bonne santé générale :

o Pas de fievre ni de géne fonctionnelle.
e Pas de démangeaisons (prurit).

Ces lésions disparaissent généralement d'elles-mémes en quelques semaines ou mois.
1.2.3 Physiopathologie
Contrairement a certaines idées recues, cette affection n’est pas liée a un manque d’hygiéne.

Elle résulte d’un exces de sébum di a la stimulation des glandes sébacées par les hormones
maternelles transférées pendant la grossesse.



Le sébum piége les cellules mortes de la peau (squames), formant ainsi les crodtes. Ce milieu
riche en lipides favorise également la prolifération de levures du genre Malassezia,
naturellement présentes sur la peau humaine.

Bien que leur réle exact dans cette pathologie reste débattu, I’efficacité des traitements
antifongiques suggére une implication de ces levures. Cependant, d'autres facteurs, comme
une inflammation cutanée, pourraient aussi contribuer au développement des Iésions.

1.2.4 Complications
Une consultation médicale est nécessaire dans les cas suivants :

e Absence d’amélioration malgré des soins adaptés.

« Inflammation importante des Iésions.

e Apparition d’une surinfection bactérienne ou fongique (Candida).

« Erythrodermie de Leiner-Moussous, une forme sévére mais rare, caractérisée par des
plaques rouges étendues et une desquamation.

1.2.5 Traitements et conseils

La dermatite seborrhéique est généralement bénigne et transitoire, mais une prise en charge
adaptée est nécessaire pour éviter les complications.

Soins de base :

o Nettoyage quotidien : Utiliser un shampooing doux adapté au cuir chevelu du
nourrisson, suivi d’un ringage soigneux.

e Précautions : Ne pas gratter les croltes avec une brosse ou les ongles, car cela
pourrait irriter ou blesser la peau.

Produits spécifiques :
En cas de croltes épaisses, des soins kératolytiques et émollients peuvent étre utilisés :

o Stelaker® Mustela : Appliquer le soir sur les crodtes, laver le lendemain avec un
shampooing doux.

e Babysquam® Bioderma ou Pédiatril® Avéne : Appliquer, laisser agir 30 minutes,
puis rincer.

o Kelual Emulsion® Ducray : Appliguer, laisser agir 15 minutes avant de laver.

Des shampooings spécifiques, comme le shampooing mousse nourrisson Mustela ou A-
Derma, peuvent également étre utilisés pour prévenir la réapparition des crodtes. Ces produits
contiennent des ingrédients actifs, comme I’acide salicylique, qui favorisent I’élimination des
squames en douceur.

En cas d'inflammation severe :
Une consultation médicale s’impose. Le médecin pourra prescrire :

e Des dermocorticoides a faible activité pour réduire I’inflammation.
o Des antifongiques topiques pour limiter la prolifération des levures.



Conseils complémentaires :

Homéopathie :
En complément des soins locaux, certaines souches homéopathiques peuvent étre envisagées :

o Calcarea carbonica 15CH : 1 dose, 2 fois par semaine, pendant 1 mois.
e Lycopodium clavatum 9CH : 5 granules par jour, pendant 1 semaine.

Prévention :
Bien que les crodtes de lait soient bénignes, une routine de soins adaptée aide a préserver le
cuir chevelu du nourrisson et limite les récidives.

1.3 Dermatite atopique du nourrisson

1.3.1 Définition

La dermatite atopique (DA), aussi appelée eczéma atopique, est une dermatose inflammatoire
chronique, caractérisee par des épisodes de démangeaisons intenses (prurit) et des lésions
cutanées érythémateuses, sur un fond de sécheresse cutanée (xérose). Cette affection, plus
fréquente chez les enfants, débute généralement dés le troisieme mois de vie, bien qu’elle
puisse apparaitre dés le premier mois. Chez certains patients, elle persiste a 1’age adulte ou
peut survenir pour la premiére fois a I’adolescence.

La DA représente 1’expression cutanée d’une prédisposition héréditaire aux maladies
atopiques, telles que 1’asthme, la rhino-conjonctivite allergique, ou encore les allergies
alimentaires. Cette condition, dont la prévalence est en augmentation, constitue aujourd’hui
un probléme majeur de santé publique. Le réle du pharmacien d’officine est crucial, non
seulement dans ’orientation thérapeutique, mais aussi dans la sensibilisation aux mesures
hygiéno-diététiques visant a prévenir les exacerbations.

1.3.2 Signes cliniques

Le diagnostic repose sur une combinaison de I’interrogatoire, incluant des antécédents
familiaux (eczéma, asthme, rhinite allergique), et de I’aspect clinique des lésions, qui varient
selon I’age et la gravité des poussées.

Chez le nourrisson, les manifestations incluent :

o Démangeaisons visibles : Les nourrissons, incapables de se gratter, expriment leur
inconfort par une agitation, un frottement des joues contre les draps, ou des
mouvements répétés des membres.

e Lésions cutanées typiques : Des plaques rouges (érythémateuses), souvent couvertes
de vésicules fines qui se rompent, entrainent une suintance, suivie de la formation de
croQtes. Une fois guéries, ces zones présentent une surface lisse et desquamée sans
cicatrice.

e Topographie des lésions : Les éruptions touchent généralement le visage (joues,
front, menton) et les convexités des membres. La zone médiane du visage reste
souvent épargnée.



« Absence de fiévre : Contrairement aux infections, la DA n’affecte pas 1’état général
du nourrisson.

Les I¢sions peuvent s’étendre au cuir chevelu, ou des squames jaunatres peuvent apparaitre,
Ou aux zones protégées par les couches, souvent épargnées. Entre les poussées, la peau
demeure séche et vulnérable, ce qui nécessite des soins spécifiques.

Apres deux ans, les manifestations changent : les lésions deviennent plus localisées, souvent
au niveau des plis (coudes, genoux, cou) et des extrémités (mains, chevilles). Les poussées
aigués sont moins fréquentes, mais la peau reste épaisse et lichénifiée en raison du grattage
répété. La guérison survient dans prés d’un cas sur deux avant I’adolescence.

1.3.3 Physiopathologie

La dermatite atopique résulte de mécanismes complexes impliquant des facteurs génétiques,
immunologiques et des anomalies de la barriere cutanée.

1. Facteurs génétiques

Des antécédents familiaux augmentent significativement le risque de DA chez I’enfant. Si les
deux parents sont atteints, la probabilité monte a 81 %. Une mutation au niveau du géne de la
filaggrine, essentielle a la fonction barriere de la peau, est souvent impliquee. Cette anomalie
favorise la déshydratation cutanée et une permeabilité accrue aux allergénes.

2. Réponse immunitaire exacerbée

La DA est considérée comme une réaction d’hypersensibilité de type retardé. L exposition
répétée a des allergenes environnementaux active les cellules immunitaires (lymphocytes T),
qui libérent des médiateurs inflammatoires, notamment 1’histamine, responsable du prurit.

3. Altérations de la barriére cutanée

La peau atopigue est intrinsequement fragile. Cette vulnérabilité est aggravee par une hygiene
excessive ou I’utilisation de produits irritants. La théorie hygiéniste suggeére que la raréfaction
des infections dans les pays industrialisés a altéré I'équilibre du systéeme immunitaire,
augmentant ainsi la prévalence des maladies atopiques.

1.3.4 Facteurs aggravants
Plusieurs éléments peuvent déclencher ou aggraver les poussées :

e Allergénes environnementaux : Acariens, poils d’animaux, pollens, textiles irritants,
lessives, et produits de soins agressifs.

o Allergies alimentaires : Bien que la DA ne soit pas causée par une allergie
alimentaire, des associations existent dans environ 10 % des cas, notamment avec les
protéines de lait de vache ou les ceufs.

e Stress et infections : Les facteurs psychologiques et les infections cutanées peuvent
exacerber les symptémes.

Clarification fréquente pour les parents

Il est important de distinguer la DA des allergies alimentaires. Bien que le sevrage ou
I’introduction de lait infantile coincide souvent avec I’apparition de la DA, celle-ci n’est pas
causée directement par une intolérance alimentaire.



Recommandations en officine
Le pharmacien joue un rdle clé dans :

e L’accompagnement thérapeutique : Orientation vers des émollients adaptés pour
restaurer la barriére cutanée et conseils sur I'utilisation des dermocorticoides lors des
poussées.

e L’éducation hygiénique : Privilégier les bains tiédes courts, eviter les savons
agressifs, et utiliser des textiles doux en coton.

« La prévention des poussées : Identification des facteurs déclenchants et mise en
place de mesures préventives personnalisées.

1.3.4 Complications
Surinfection a Staphylococcus aureus

Chez les patients atteints de dermatite atopique, la peau est frequemment colonisée par
Staphylococcus aureus (présent chez 90 % des atopiques), contrairement aux individus sains.
Cette prévalence s'explique par un déficit en peptides antimicrobiens épidermiques, ce qui
affaiblit la barriére cutanée. La colonisation par S. aureus agit comme un "superantigene”,
exacerbant les poussées inflammatoires par une réponse immunitaire excessive. Cependant,
une distinction est essentielle entre cette colonisation habituelle et une surinfection. En cas de
surinfection, les Iésions deviennent pustuleuses avec des crodtes jaunatres, nécessitant une
consultation médicale rapide.

Surinfection herpétique

Le virus de I’herpes peut provoquer une surinfection grave chez les patients atopiques,
entrainant un syndrome de Kaposi-Juliusberg. Cette affection, rare mais grave, se manifeste
par l'apparition rapide d’éruptions vesiculo-pustuleuses sur les Iésions existantes,
accompagnée de fievre, d’une altération de 1’état général et parfois de troubles neurologiques.
Le traitement est urgent et inclut I’hospitalisation pour une administration intraveineuse
d’antiviraux (aciclovir). Afin de prévenir ces complications, il est crucial d’éviter tout contact
entre un nourrisson atopigue et une personne présentant un bouton de fievre.

Autres complications

Un retard de croissance peut survenir chez les enfants atteints de dermatite atopique sévere,
souvent en raison des troubles du sommeil et de I’irritabilité. Un eczéma de contact peut
également apparaitre, lié aux nombreux produits locaux utilisés dans le traitement. Enfin,
I’impact psychologique et social sur la qualité de vie de I’enfant et de sa famille (troubles du
sommeil, irritabilité, pleurs) doit étre pris en compte dans la prise en charge globale.

1.3.5 Traitements et conseils
Les objectifs du traitement de la dermatite atopique (DA) sont triples :
1. Controler les poussées inflammatoires.

2. Traiter les surinfections éventuelles.
3. Restaurer la barriére cutanée en luttant contre la sécheresse.



1.3.5.1 Traitement des poussées
Les dermocorticoides (DC)

Les dermocorticoides sont le traitement de référence pour les poussées de DA. Contrairement
aux corticoides par voie générale, non indiqués dans ce cadre, les DC agissent localement
pour réduire I’inflammation, moduler la réponse immunitaire et limiter les démangeaisons.

Classification des dermocorticoides

Les DC sont classés en quatre niveaux d’activité (du faible au tres fort) selon I’AMM
francaise. Leur choix dépend de 1’age du patient, de la localisation, du caractére suintant des
Iésions et de leur étendue.

o Classe IV (faible) : Inefficace pour la DA.

o Classe Il (modérée) : Utilisée en premiére intention chez le nourrisson et ’enfant, y
compris sur le visage.

o Classe Il (forte) : Indiquée pour les Iésions résistantes ou lichénifiées, mais a eviter
chez les nourrissons de moins de 3 mois sauf avis médical.

o Classe I (tres forte) : Réservée aux lésions récalcitrantes, en cure courte, et contre-
indiquée chez le nourrisson.

Formes galéniques
La forme galénique dépend de la nature des Iésions :

o Cremes : Adaptées aux lésions étendues ou suintantes.

e Pommades : Pour les zones seches ou hyperkératosiques.

o Lotions : Indiquées pour les zones pileuses.

e Gels et mousses : Pour le cuir chevelu, mais souvent irritants pour les enfants en
raison de I’alcool qu’ils contiennent.

Posologie et mode d’administration

Une application quotidienne en couche fine suffit généralement, de préférence le soir, pour
profiter du pic d’efficacité nocturne et éviter une exposition au soleil. L application se fait
uniquement sur les lésions, jusqu’a leur disparition. Apres guérison, il est conseillé de relayer
le traitement par un émollient.

Effets secondaires et contre-indications

Les effets secondaires sont rares mais incluent une atrophie cutanée et, rarement, des
complications systémiques apres usage prolongé sur des surfaces étendues. Les DC sont
contre-indiqués en cas d’infections cutanées actives ou de lésions ulcérées.

1.3.5.2 Traitement des surinfections

e Surinfection bactérienne (S. aureus) : Une antibiothérapie orale, associée a un
traitement local, est souvent nécessaire.

« Surinfection herpétique : Une hospitalisation s’impose pour administrer un
traitement antiviral intraveineux (aciclovir). La prise en charge précoce permet une
guérison rapide.

1.3.5.3 Lutte contre la sécheresse cutanée



La sécheresse cutanée ou xérose aggrave la DA en fragilisant la barriere cutanée. Les
émollients, constitués d’une phase aqueuse et huileuse, sont essentiels pour réhydrater la peau
et réduire les poussées inflammatoires. Leur application quotidienne est indispensable, en
complément des DC pendant les phases aigués.

1.3.6 L’Education Thérapeutique : Un Pilier de la Prise en Charge de la
Dermatite Atopique

L’éducation thérapeutique (ETP) joue un role central dans la prise en charge des enfants
atteints de dermatite atopique (DA). Elle s’inscrit dans une approche globale visant a
accompagner les familles dans la compréhension et I’acceptation de cette pathologie, souvent
percue comme complexe.

Réle du Pharmacien dans I’Education Thérapeutique

Le pharmacien peut guider les familles vers des consultations d’éducation thérapeutique
organisées par des €coles de I’atopie. Ces séances, en entretien individuel ou en ateliers
collectifs, favorisent le partage d’expériences et permettent de démystifier la DA. L objectif
principal est d’améliorer I’adhésion au traitement et d’éviter les échecs thérapeutiques,
souvent liés a une méconnaissance ou a des réticences face aux dermocorticoides (DC).

Déconstruire la "*Corticophobie™

La "corticophobie", ¢’est-a-dire la peur excessive des dermocorticoides, demeure un obstacle
majeur. Cette crainte, parfois partagee par certains professionnels de santé, repose sur des
idées recues concernant leur utilisation. Or, les DC sont indispensables a la prise en charge
efficace de la DA, a condition d’étre correctement dosés et appliques.

Le pharmacien joue ici un réle clé en informant les parents :

e Sécurité des DC : Trés peu de passage systémique dans le sang, absence de risque
d’accoutumance.

o [Effets secondaires : Rares, réversibles et généralement dus a un mésusage.

o Conséquences de I’absence de traitement : Aggravation des lésions, grattage
intensif, surinfections, et altération de la qualité de vie.

Etapes d’un Programme d’Education Thérapeutique
Un programme structuré d’éducation thérapeutique comporte trois étapes principales :

1. Diagnostic éducatif : Evaluation des besoins et attentes des familles (traitements déja
utilisés, obstacles rencontrés, conditions de vie).

2. Contrat éducatif : Elaboration d’objectifs pédagogiques personnalisés en fonction du
diagnostic éducatif.

3. Evaluation : Suivi de I’adhésion au traitement, de la sévérité de la maladie et de la
qualité de vie du patient.

Le SCORAD : Un Outil de Référence



Le SCORAD (SCORing of Atopic Dermatitis) est une échelle permettant d’évaluer la sévérité
de ’eczéma atopique. Utilisée par les professionnels de santé, elle repose sur plusieurs
critéres :

o Symptdmes cliniques : Intensité et étendue des Iésions.
e Impact sur le quotidien : Prurit et troubles du sommeil.

Ce score permet de suivre 1I’évolution de la pathologie et d’adapter les traitements au fil des
consultations.

PO-SCORAD : Auto-évaluation Simplifiée

Pour impliquer davantage les familles dans la gestion de la DA, une version simplifiée du
SCORAD, appelée PO-SCORAD (Patient-Oriented SCORIing of Atopic Dermatitis), a été
développée. Disponible sous forme d’application mobile (www.poscorad.com), elle offre aux
parents et patients un moyen autonome et régulier de surveiller la maladie.

Avantages pour les Patients :

e Calcul automatique du score.
o Historique des résultats permettant de visualiser les évolutions.
o Partage en temps réel avec le médecin traitant.

Avantages pour les Médecins :

e Suivi précis de I’évolution entre deux consultations.
o Courbes récapitulatives facilitant I’adaptation du traitement.

Ressources Complémentaires

Outre le SCORAD et le PO-SCORAD, de nombreux outils pédagogiques sont disponibles via
la Fondation pour la Dermatite Atopique. Ces supports, destinés aux professionnels de
santé, parents et enfants, renforcent I’efficacité de I’éducation thérapeutique.

Impact de ’Education Thérapeutique

L’éducation thérapeutique a prouvé son efficacité dans la prise en charge de la DA. Elle
améliore la qualité de vie des patients, réduit les exacerbations de la maladie et favorise une
meilleure coopération entre les familles et les professionnels de santé. Intégrée dans une
stratégie globale, elle constitue un levier essentiel pour optimiser les résultats thérapeutiques.

1.4 Candidose buccale du nourrisson : le muguet

1.4.1 Définition

Le muguet buccal est une infection fongique fréquente chez les nourrissons, principalement
au cours de leur premiére année de vie. Elle est causée par une prolifération excessive du
Candida albicans, un champignon levuriforme naturellement présent sur les muqueuses
buccales, digestives et génitales. Dans des conditions normales, ce microorganisme coexiste
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en harmonie avec d'autres bactéries et levures. Toutefois, lorsque I'équilibre de la flore
microbienne est perturbé ou que le systeme immunitaire est affaibli, C. albicans peut devenir
pathogéne.

Bien que le muguet buccal soit souvent bénin et réponde bien aux traitements antifongiques
locaux, il nécessite une prise en charge rapide pour éviter des complications potentielles,
telles qu'une extension vers d'autres organes.

1.4.2 Signes cliniques
Le muguet se manifeste par les symptdmes suivants :

o Présence d'un enduit blanchatre : Cet enduit, situé sur la langue, le palais et
I’intérieur des joues, ressemble a du lait caillé. Contrairement aux résidus de lait, il ne
s’enleve pas facilement et peut révéler une muqueuse rouge ou irritée en dessous.

o Inflammation des muqueuses : La bouche peut devenir séche et rouge avant
I'apparition de I'enduit blanchétre.

o Difficultés a avaler : Lorsque I’infection s’étend, le nourrisson peut présenter une
dysphagie, entrainant un refus de s’alimenter.

Les plaques blanchéatres ne sont généralement pas douloureuses, mais une extension au
pharynx peut provoquer des douleurs ou une sensation de brilure. Certains bébés ressentent
également une perte de godt ou une géne buccale. Une candidose associée des plis cutanés
(fesses) ou des ongles est parfois observeée.

Diagnostic : Le diagnostic est principalement clinique. Les plaques blanchatres sont
caractéristiques et peuvent étre confirmées par un raclage avec un abaisse-langue, laissant
apparaitre une muqueuse rougeatre. En cas de doute, un prélévement suivi d’une culture peut
confirmer la présence de C. albicans.

Chez la mére allaitante : Le champignon peut se transmettre au cours de I’allaitement,
provoquant :

e Rougeurs et irritations des mamelons ;
e Douleurs profondes dans les seins ;
e Peau squameuse autour de I’aréole.

1.4.3 Physiopathologie
La prolifération de Candida albicans est favorisée par plusieurs facteurs :

1. Déficit immunitaire : Chez les nourrissons, le systeme immunitaire étant immature,
la défense contre les levures est moins efficace.

2. Traitements médicamenteux : Les antibiotiques détruisent les bactéries bénéfiques,
laissant le champ libre aux levures. Les corticoides inhalés (par exemple pour
I’asthme) augmentent également le risque.

3. Transmission maternelle : Le muguet peut étre transmis par une candidose vaginale
lors de I’accouchement ou par I’allaitement (mastite ou prise d’antibiotiques par la
mere).



4. Hygiéne déséquilibrée : Un manque ou un excés d’hygiéne peut perturber la flore
microbienne. Par exemple, des objets mal nettoyes (biberons, tétines) ou une sur-
stérilisation peuvent déclencher une infection.

1.4.4 Complications

Le muguet est géneralement bénin chez un nourrisson en bonne santé et répond bien au
traitement antifongique. Cependant, des complications peuvent survenir si I’infection n’est
pas prise en charge :

« Dysphagie sévére : Une extension vers I’cesophage peut entrainer un refus de
s’alimenter, provoquant une perte de poids.

« Candidémie : Chez les bébés immunodéprimes, l'infection peut devenir invasive,
atteignant le tube digestif, les poumons ou d’autres organes via la circulation sanguine.

1.4.5 Traitements et conseils

Le traitement repose sur des antifongiques buccaux administrés pendant 2 a 3 semaines. Les
médicaments recommandés chez le nourrisson incluent :

o Nystatine (Mycostatine®) : Suspension buvable appliquée localement en dehors des
repas ;

e Amphotéricine B (Fungizone®) : Utilisee en cas de contre-indication ou d’échec a la
nystatine.

Précautions :

o Compléter le traitement méme apres la disparition des symptomes pour éviter les
récidives.

o Désinfecter quotidiennement les tétines, biberons, et hochets a I’eau bouillante.

e En cas d’allaitement, traiter simultanément la mere et ’enfant. La mere peut appliquer
des antifongiques locaux ou prendre un traitement systémique, comme le fluconazole
(hors AMM en France pour l’allaitement).

Conseils homéopathiques

En complément des traitements classiques, I’homéopathie peut étre utilisée pour soulager les
symptémes du muguet :

e Monilia albicans 9CH, Mercurius solubilis 9CH, Sepia 9CH : 3 granules de

chaque, 3 fois par jour.
e Borax 9CH : 5 granules 4 fois par jour pour atténuer les douleurs buccales.

1.5 Acné du nourrisson

1.5.1 Définition

L'acné, bien connue pour toucher prés de 80 % des adolescents, se manifeste sous diverses
formes, telles que comédons, microkystes, papules ou pustules. Toutefois, cette affection peut



¢galement survenir dés les premiers mois de vie, sous la forme d’acné du nourrisson. On
distingue deux types principaux :

e L’acné néonatale (acné neonatorum), qui concerne environ 20 % des nouveau-nés
durant leur premier mois, avec une prédominance masculine. Cette forme bénigne,
non douloureuse, évolue généralement de maniere favorable.

o L’acné infantile, plus rare, apparait entre 1 mois et 2 ans et peut parfois persister
jusqu'a I'age de 4 ans.

Une attention particuliere doit étre portée aux facteurs aggravants, tels que 1’utilisation de
cosmétiques inadaptés, qui peuvent transformer une acné néonatale bénigne en une forme
infantile plus complexe.

1.5.2 Signes cliniques
Les manifestations cliniques varient en fonction de la forme d’acné :

e Acné néonatale :

o Lésions pustuleuses et comédons fermés (points blancs), principalement
localisés sur le visage (front, joues, menton), avec parfois une extension aux
épaules.

o Apparition possible de papules rouges, pustules, kystes ou comédons ouverts
(points noirs).

o Les Iésions, souvent monomorphes, disparaissent spontanément en 2 a 3 mois.

e Acné infantile :

o Débute généralement entre 3 et 6 mois, avec une prédominance masculine.

o Localisation sur les joues, parfois accompagnée de lésions inflammatoires,
kystes ou nodules hémorragiques.

o Peut persister jusqu’a 1’age de 16 mois, voire au-dela.

1.5.3 Physiopathologie

L’acné du nourrisson n’est pas liée a une acné maternelle durant la grossesse, mais elle peut
refléter une prédisposition familiale. Les mécanismes sous-jacents différent selon la forme :

e Acné néonatale :
o Reésulte du sevrage hormonal a la naissance, qui stimule les glandes sébacées
du nourrisson.
o Chez les garcons, une production accrue de testostérone, due a une immaturité
de I’axe gonadotrope, expliquerait la prédominance masculine.
o Le role de Malassezia furfur, une levure cutanée, est également suspecté dans
cette affection.
e Acné infantile :
o Souvent consécutive a une acné néonatale prolongée ou aggraveée par des
topiques comédogenes ou certains médicaments.

1.5.4 Complications

Bien que I'acné du nourrisson soit généralement bénigne, certaines situations nécessitent une
consultation médicale :



o Persistance des lésions au-dela de 6 mois.

o Apparition de fiévre ou transformation des Iésions en plaques rouges évoquant une
dermatite.

e Suspicion de sécrétion hormonale anormale ou de tumeur virilisante, justifiant un
bilan endocrinien approfondi.

1.5.5 Diagnostics différentiels
Le diagnostic de I’acné du nourrisson peut étre confondu avec d’autres affections bénignes :

o Hyperplasie des glandes sébacées :
o Papules blanches ou jaunatres sur le nez et les joues des nouveau-nés a terme.
o Disparait spontanément en 4 & 6 mois, sans traitement nécessaire.
e Pustulose céphalique néonatale (PCT) :
o Lésions pustuleuses sans comedons, souvent limitées au visage.
o Liée a Malassezia furfur, guerit spontanément en quelques semaines.
e Miliaires sudorales :
o Petites vésicules translucides sur le front, liées a une obstruction des glandes
sudoripares.
o Disparaissent rapidement sans traitement particulier, en maintenant une
température ambiante adéquate.
e Grains de milium :
o Kystes épidermiques blanchatres, présents chez 50 % des nouveau-nés,
disparaissant en quelgques semaines.

1.5.6 Traitements et conseils

Dans la majorité des cas, l'acné du nourrisson ne nécessite aucun traitement spécifique.
Cependant, il est essentiel d'adopter des gestes simples pour éviter les complications :

e Mesures préventives :
o Utiliser des produits d’hygiene adaptés, comme des savons doux et neutres.
o Eviter les cosmétiques comédogeénes et les produits destinés aux adolescents.
o Ne pas percer les boutons, pour limiter le risque de surinfection.

e Traitement local :
o En cas de Iésions séveres, 1’érythromycine en application locale peut étre

prescrite.

o Les antibiotiques par voie générale restent exceptionnels.

Enfin, les études actuelles ne permettent pas de conclure si I’acné du nourrisson prédispose a
une acné sévere a I’adolescence.

1.6 Le soleil et le nourrisson

1.6.1 Le soleil et la peau de bébé

La peau des nourrissons est extrémement vulnérable aux rayons ultraviolets (UV) en raison de
son immaturité. Chaque coup de soleil recu durant I'enfance augmente le risque de développer
un cancer de la peau a I'age adulte. Avant ’age de trois ans, le systeme de défense cutanée des



enfants est encore en développement, ce qui les rend particuliérement sensibles aux agressions
solaires. L’exposition directe au soleil doit donc étre rigoureusement évitée.

Les spécificités de la peau des nourrissons :

e Production insuffisante de mélanine : Les mélanocytes, cellules responsables de la
synthése de la mélanine, sont peu actifs chez les nourrissons en raison d’une
mélanogenese incompléte. Or, la mélanine, qui absorbe plus de 90 % des UV
pénétrant I'épiderme, constitue une barriére naturelle contre les rayons UV.

o Immaturité immunitaire : Les cellules de Langerhans, essentielles pour la protection
immunitaire de la peau, sont moins performantes chez les bébés. Cela les rend plus
sensibles aux effets nocifs des UV.

o Perméabilité accrue : La couche cornée est plus fine et I'épiderme moins cohésif, ce
qui facilite la pénétration des rayonnements UV.

o Derme fragile : Un derme plus fin laisse les UV traverser plus facilement les couches
profondes de la peau.

e Thermoregulation déficiente : Les glandes sudoripares et sébacees immatures
limitent la transpiration, exposant les nourrissons a un risque de coup de chaleur
sévere pouvant entrainer une déshydratation aigué et nécessiter une hospitalisation.

1.6.2 Les conséquences de I’exposition solaire

1.6.2.1 A court terme

Coup de soleil

Le coup de soleil, ou érythéme actinique, est une brilure de la peau causée par une exposition
excessive aux UV. Il se manifeste par des rougeurs, une sensation de chaleur et une douleur
cutanée, souvent suivies d’une desquamation. En cas de forte exposition, des symptémes plus
graves comme des phlyctenes (cloques), des ulcérations cutanées, des nausées ou des vertiges
peuvent apparaitre. Chez un nourrisson, méme un coup de soleil mineur nécessite une
consultation médicale immediate.

Coup de chaleur

Un coup de chaleur est une urgence médicale résultant d’une défaillance du systéme de
thermorégulation. Les symptémes incluent une forte fievre, une peau seche et brilante, des
céphalées, des nausées et parfois des vomissements. Si un nourrisson présente ces signes, il
est essentiel de :

L’allonger dans un endroit frais et & ’ombre.

Le rafraichir avec des linges humides.

Lui proposer de petites quantités d’eau fraiche a boire.
Appeler les secours sans délai.
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1.6.2.2 A long terme

Une exposition prolongée et répétée aux UV durant I’enfance accélére le vieillissement cutané
et accroit significativement le risque de cancers de la peau, notamment les carcinomes et
mélanomes. Il est estimé que 60 a 80 % de I’exposition solaire totale d’une personne survient
avant I’dge de 18 ans. Chaque coup de soleil pendant cette période laisse une "mémoire" dans
la peau, augmentant le risque de mélanome a 1’age adulte.



Effets sur les yeux

Les UV endommagent également les structures oculaires, provoquant des brilures de la
cornée, une opacification du cristallin (cataractes) et des atteintes rétiniennes. Chez les
enfants, ces effets sont exacerbés par la transparence accrue des milieux oculaires et la faible
pigmentation de I’iris. L’Organisation mondiale de la santé estime que 20 % des cataractes
pourraient étre évitées par une protection solaire adéquate.

1.6.3 Comment protéger les nourrissons du soleil ?
1.6.3.1 Education a ’exposition solaire

Les parents doivent étre sensibilisés aux dangers des UV des la naissance de leur enfant.
Voici les principales recommandations :

e Ne jamais exposer directement un enfant de moins de 3 ans au soleil.

« Eviter les sorties aux heures les plus chaudes, entre 11h et 16h.

e Surveiller I’indice UV quotidien, accessible via des applications mobiles ou les
bulletins météo.

e Offrir a ’enfant des boissons réguliéres pour éviter la déshydratation.

o Se méfier des journées nuageuses et venteuses, car les UV traversent les nuages et
peuvent provoquer des briilures méme en I’absence de chaleur percue.

o Attention aux surfaces réfléchissantes : 1’eau, le sable, la neige et méme les parasols
augmentent ’exposition aux UV.

1.6.3.2 Photoprotection externe

Protection vestimentaire

Habiller ’enfant avec des vétements a tissage serré, amples et sombres. Privilégier les textiles
anti-UV, qui conservent leur efficacité méme mouillés. Un chapeau a larges bords et des
lunettes de soleil anti-UVA et UVB enveloppantes (marquage CE, catégorie 3 ou 4) sont
essentiels.

Produits de protection solaire (PPS)

Les cremes solaires, utilisées uniqguement en complément des vétements, doivent étre choisies
avec soin pour les nourrissons. Privilégier les écrans minéraux, qui agissent des 1’application
sans pénétrer la peau, et éviter les produits contenant des nanoparticules. Appliquer un produit
avec un facteur de protection solaire (FPS) élevé, idéalement 50+, sur les zones exposées.



2. Pathologies digestives

2.1 Diarrhée aigué du nourrisson
2.1.1 Définition

La diarrhée aigué se caractérise par une modification rapide et significative de la fréquence,
de la consistance et de I’aspect des selles, qui deviennent molles ou liquides et plus
fréquentes. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la diarrhée comme I’émission
d’au moins trois selles molles ou liquides par jour.

Cependant, chez les nourrissons exclusivement allaités, une fréquence élevée de selles molles
ou semi-liquides est normale. Une diarrhée est suspectée lorsque les parents constatent une
augmentation inhabituelle du nombre de selles, généralement au-dela de six par jour. Cette
condition, quelle qu'en soit la cause, entraine une perte d'eau et d'électrolytes, exposant le
nourrisson a un risque de déshydratation, qui peut devenir critique sans prise en charge
rapide.

2.1.2 Signes cliniques
Les manifestations cliniques accompagnant une diarrhée aigué peuvent inclure :

e Vomissements ;

e Douleurs abdominales ;

« Ballonnements ;

e Fiévre (souvent modérée a élevee) ;
e Perte de poids ;

o Déshydratation.

Les vomissements et la fievre aggravent le risque de déshydratation, nécessitant une vigilance
accrue.

2.1.3 Physiopathologie

Les causes de la diarrhée aigué chez le nourrisson peuvent étre infectieuses ou non
infectieuses.

Diarrhées infectieuses :

e Virales : Les infections a rotavirus, responsables de gastro-entérites souvent
accompagnées de vomissements, sont les plus fréquentes dans les pays développés.
Elles surviennent surtout en automne et en hiver.

e Bactériennes : Exemples incluent Salmonella ou Escherichia coli, bien que moins
courantes.

o Parasitaires : Rare chez le nourrisson, des agents comme Giardia intestinalis peuvent
étre en cause.

Diarrhées non infectieuses :



« Allergies alimentaires, notamment aux protéines de lait de vache ;

« Intolérance au lactose, souvent transitoire aprées une infection digestive ;

« Effets secondaires médicamenteux, tels que les antibiotiques a large spectre (ex. :
Augmentin®) ;

o Infections extra-digestives (ORL, pulmonaires ou urinaires) ;

e Poussées dentaires.

2.1.4 Complications

La déshydratation est la complication principale et peut apparaitre rapidement. Elle est
responsable de nombreux déces dans les pays en développement, bien que ceux-ci soient rares
dans les pays industrialisés grace a un acces aux soins approprie.

Les signes de déshydratation sont :

o Perte de tonicité cutanée ;

e Sécheresse buccale et pleurs sans larmes ;
e Moindre réactivité de l'enfant ;

e Réduction des urines.

Le tableau suivant résume les signes cliniques selon le degré de gravité (voir annexe pour les
détails).

Urgence médicale : Les parents doivent consulter immédiatement si :

¢ L’enfant a moins de 3 mois ;

o La fiévre dépasse 38 °C ;

e Du sang est présent dans les selles ;

o L’enfant refuse de boire ou présente des vomissements continus ;
o Ladiarrhée est particulierement abondante et incontrdlable.

2.1.5 Traitements et conseils

Réhydratation orale

La prise en charge repose principalement sur I’administration rapide de solutés de
réhydratation orale (SRO), conformes aux recommandations de ’ESPGHAN et de ’'OMS.
Ces solutés, disponibles en pharmacie, sont formulés pour compenser efficacement les pertes
en eau et électrolytes tout en prévenant I'acidose métabolique.

Mode d’emploi :
e Diluer 1 sachet de SRO dans 200 mL d’eau faiblement minéralisée.
o Conserver au réfrigérateur et consommer dans les 24 heures.
o Administrer par petites quantités (ex. : a la cuillére toutes les 2-3 minutes) pour éviter
les vomissements.

Les besoins en SRO varient selon la gravité :



o Déshydratation Iégere (<5 %) : 150 mL/kg/24h pour les nourrissons de moins de 5
kg, & ajuster selon le poids.

o Déshydratation modérée (6-9 %) : Réhydratation intensive sur 6 heures suivie d'une
réalimentation précoce.

o Déshydratation sévere (>10 %) : Une hospitalisation est impérative pour une
réhydratation par voie intraveineuse.

Réalimentation précoce

Contrairement aux anciennes pratiques prénant le "repos digestif", il est essentiel de maintenir
une alimentation adaptée pour prévenir la malnutrition et favoriser la récupération intestinale.

o Allaitement maternel : Maintenu sans interruption.

« Lait artificiel : En cas de déshydratation modérée, envisager un lait sans lactose ou un
hydrolysat extensif pendant quelques jours, avant de réintroduire le lait habituel
progressivement.

Traitements médicamenteux

Les médicaments antidiarrhéiques ne remplacent pas les mesures de réhydratation et de
réalimentation.

o Racécadotril (Tiorfan®) : Réduction des pertes hydriques, indique des 1 mois.
o Diosmectite (Smecta®) : Absorption locale des toxines et apaisement des muqueuses.
e Probiotiques : Lactobacillus acidophilus (Lactéol®) pour restaurer la flore intestinale.

Conseils pratiques
o Expliquer aux parents I'importance des SRO et la maniére de les administrer.
o Pratiquer des mesures d’hygiéne strictes (lavage des mains, désinfection des surfaces)

pour limiter la contagion en cas de gastro-entérite virale.
e Anticiper les irritations cutanées avec une hygiéne appropriée du siege.

Homéopathie (optionnel)
e China rubra 9CH : Pour les pertes liquidiennes importantes, 5 granules 3-4 fois par

jour.
e Podophyllum 5CH : Utilisé en cas de diarrhée profuse, notamment matinale.

2.2 Constipation

2.2.1 Definition
La constipation est définie comme une difficulté ou une rareté dans I’émission de selles,
accompagnée d’un aspect anormal de celles-ci. Chez les nourrissons, la fréquence des selles
varie considérablement en fonction de I’age et du régime alimentaire.

2.2.2 Signes cliniques

Les principaux signes de constipation incluent :



Selles rares et dures : souvent petites et ressemblant a des billes.

Déshydratation des selles : elles paraissent séches et parfois légérement décolorées.
Douleurs lors de ’exonération : le nourrisson peut se tortiller, pleurer, voire refuser
de se nourrir.

Fissures anales : ces petites Iésions douloureuses peuvent entrainer des rectorragies

(présence de sang dans les selles).

Il est essentiel d’étre attentif aux comportements du nourrisson (pleurs inhabituels, abdomen
tendu) qui peuvent indiquer une géne abdominale.

2.2.3 Physiopathologie

On distingue deux types principaux de constipation :

Constipation fonctionnelle

C’est la forme la plus fréquente, sans pathologie sous-jacente. Elle se traduit par un
ralentissement passager du transit intestinal, souvent lié a des facteurs alimentaires ou
comportementaux :

Selles rares chez les nourrissons allaités au sein : certains bébeés allaités peuvent ne
pas émettre de selles pendant plusieurs jours (jusqu’a 8 jours parfois) sans présenter de
signes d’inconfort ou de complications. Ce phénomene est bénin et dii a I’excellente
digestibilité du lait maternel. Les selles, lorsqu’elles surviennent, sont abondantes et
molles.

Mauvaise reconstitution ou adaptation du lait artificiel : un dosage incorrect (ex. :
trop peu d’eau par rapport a la poudre) ou un changement soudain de lait peut
perturber le transit.

Hydratation insuffisante : lors de maladies fébriles, les besoins en eau augmentent,
et une légere constipation peut survenir si I’apport hydrique n’est pas ajusté.

Effets secondaires de médicaments : certains traitements contre le reflux gastro-
cesophagien, comme le Gaviscon®, ralentissent le transit intestinal.

Constipation organique
Moins fréquente, elle est liée a une pathologie sous-jacente, nécessitant une prise en charge
médicale. Parmi les causes possibles :

Maladie de Hirschsprung : absence de cellules nerveuses dans une partie du célon,
empéchant son bon fonctionnement. Les symptdmes apparaissent des la naissance (ex.
: retard dans I’évacuation du méconium).

Hypothyroidie : s’accompagne d’autres symptomes comme des ballonnements, des
difficultés alimentaires et une léthargie générale.

Autres pathologies rares : malformations ano-rectales, mucoviscidose ou diabéte
insipide.

2.2.4 Complications

Sans prise en charge adaptée, la constipation peut entrainer :

Fécalome : accumulation de selles durcies dans le rectum.
Fissures anales : responsables de douleurs et de saignements.



« Occlusion intestinale : urgence médicale nécessitant une intervention rapide.

Quand orienter vers un médecin ?
Le pharmacien doit recommander une consultation en cas de :

e Absence de selles depuis plus d’une semaine.

e Fiévre ou vomissements associés.

e Présence de sang dans les selles ou Iésions anales visibles.

e Perte d’appétit, stagnation pondérale ou amaigrissement.

« Non-amélioration aprés application des conseils diététiques ou traitement adapté.

2.2.5 Traitements et conseils
Mesures diététiques

o Hydratation : vérifier que les apports en eau sont suffisants.

o Allaitement maternel : la constipation ne justifie jamais d’arréter ’allaitement.

o Laits adaptés : en cas d’allaitement artificiel, utiliser un lait spécial « transit » (ex. :
Novalac® Transit+, Nutriben® Transiben) ou enrichi en lactose, probiotiques et
fibres.

e Eaux riches en magnésium : une utilisation ponctuelle de Hépar® ou Contrex® peut
étre bénéfique, mais doit rester modérée (1 a 2 biberons par jour).

Traitements médicamenteux

o Laxatifs osmotiques : Duphalac® (lactulose) et Importal® (lactitol) sont adaptés des
la naissance. Ils agissent en 12 a 24 heures en augmentant la teneur en eau des selles.

e Huile de paraffine : Lansoyl Framboise® peut étre utilisé des la naissance (1/2 a 1
cuillére a café par jour). Attention a ne pas I’administrer avant le coucher pour éviter
les risques de fausse route.

o Laxatifs locaux : Microlax bébé® ou suppositoires de glycérine peuvent étre
envisagés pour une action rapide (5 a 20 minutes). lls doivent cependant étre réservés
aux cas ponctuels pour ne pas perturber le réflexe naturel de défécation.

Conseils homéopathiques
En complément, on peut proposer :

e Nux vomica 9CH : 3 granules, 3 fois par jour.
e Lycopodium clavulatum 7CH : méme posologie en cas de ballonnements et
flatulences.

2.3 Le reflux gastro-cesophagien (RGO)
2.3.1 Définition

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) correspond a une remontée anormale du contenu de
I’estomac vers I’cesophage. Tres fréquent chez les nourrissons, ce phénomene peut étre bénin
et s’exprimer par de simples régurgitations : on parle alors de RGO physiologique. Ce
dernier est un processus normal et transitoire qui disparait généralement entre 6 mois et un an,
en lien avec la maturation anatomique et le développement de I’enfant.



En revanche, si des complications surviennent, on parle de RGO compliqué ou pathologique,
necessitant une prise en charge spécifique.

2.3.2 Signes cliniques

Le RGO physiologique est une affection courante et bénigne chez les nourrissons de moins
d’un an. Il se traduit par :

o Des régurgitations fréquentes ou des vomissements sans bile, souvent en
postprandial (immédiatement ou dans 1’heure suivant la tétée ou le biberon).

o Ces régurgitations surviennent sans effort et ne s’accompagnent pas de douleur
notable.

Les nourrissons affectés conservent en général un bon appétit, une croissance normale et un
poids adéquat. Le RGO physiologique tend a diminuer avec la diversification alimentaire et
’acquisition de la position verticale.

Facteurs favorisant le RGO physiologique :

e Alimentation liquide : Le lait, principal aliment du nourrisson, est rapidement ingéré
et souvent accompagné d’air, augmentant le risque de régurgitation.

o Position allongée : Cette posture, fréquente chez les nourrissons, favorise les
remontées gastriques.

e Immaturité anatomique : Une configuration digestive encore en développement
amplifie le phénomene.

2.3.3 Physiopathologie

Le RGO chez le nourrisson s’explique principalement par des caractéristiques anatomiques et
fonctionnelles propres a cet age.

1. Anatomie digestive immature

o L’eesophage du nourrisson est plus court (environ 9 cm, contre 30 cm chez
I’adulte) et son estomac est positionné presque verticalement, facilitant les
remontées gastriques.

o Le sphincter inférieur de I’cesophage (ou cardia) est immature et peut se
relacher inopinément, laissant passer le contenu acide de 1’estomac vers
I’cesophage.

2. Capacité gastrique limitée

o L’estomac des nourrissons, de petite taille, est rapidement distendu aprés une
tétée. Ce "trop-plein™ gastrique favorise les reflux.

o Ladistension peut étre accentuee par I’air dégluti pendant les repas.

2.3.4 Complications

Dans certains cas, le RGO peut entrainer des complications, nécessitant une intervention
médicale :

1. (Esophagite



e Cette inflammation de I’cesophage, due a I’acidité des régurgitations, concerne environ
30 % des cas de RGO compliqué.

e Symptémes : pleurs fréquents, refus de s’alimenter, vomissements parfois sanglants, et
perte de poids.

2. Infections ORL et respiratoires

o Le reflux acide peut contribuer a des troubles tels que toux chronique, laryngites,
sinusites, otites, ou méme des pneumopathies a répétition. Cependant, le lien causal
reste débattu.

e Enprésence de ces signes associés, il convient de rechercher un éventuel RGO sous-
jacent.

Critéres d’alerte : Si les remontées acides s’accompagnent de signes tels qu’un malaise, des
douleurs a I’alimentation ou une perte de poids, il est crucial de consulter un médecin.

2.3.5 Traitements et conseils

1. Conseils hygiéno-diététiques
Dans la majorité des cas, une prise en charge hygiéno-diététique suffit pour améliorer les
symptomes. Voici les recommandations principales :

o Rassurer les parents : Insister sur le caractere temporaire et benin du RGO
physiologique.

o Allaitement : Poursuivre I’allaitement maternel si possible, car le lait humain se
digere plus rapidement et réduit le risque de reflux comparé aux préparations
industrielles.

o Fractionner les repas : Préferer des repas plus fréquents et en moindre quantité pour
éviter une distension excessive de I’estomac.

o Position adaptée : Maintenir I’enfant en position semi-assise ou verticale pendant et
apres les repas.

o [Faire des pauses pendant les tétées : Encourager les rots fréquents pour limiter I’air
dans I’estomac.

« Choix des vétements : Eviter les vétements ou couches trop serrés qui compriment
I’abdomen.

2. Alimentation épaissie
Pour les enfants nourris au biberon, des laits épaissis ou anti-régurgitations (AR) peuvent étre
conseillés :

o Laits épaissis : Contiennent de I’amidon, disponible en grande distribution, adaptés
aux régurgitations mineures.

e Laits AR : Vendus en pharmacie, ils contiennent des agents épaississants comme la
caroube ou un mélange d’amidon et de caroube. Ces préparations augmentent la
viscosité du lait, limitant les remontées.

Précautions :

e Les laits épaissis a la caroube peuvent entrainer des flatulences ou diarrhées, tandis
que ceux a base d’amidon peuvent provoquer de la constipation.



e Encas d’échec avec un type de lait épaissi, il est conseillé d’adapter la formule apres
avis médical.

3. Traitement postural et médical

e Dans les formes sévéres, une position déclive ou I’utilisation d’un harnais peut étre
envisagée.

« Les traitements médicamenteux, tels que les antiacides ou les inhibiteurs de la pompe
a protons (IPP), sont réservés aux RGO compliqués apres échec des mesures hygiéno-
diététiques.



3. Les pleurs

Dés la naissance, les pleurs sont une étape normale et essentielle du développement des
nourrissons. Le premier cri, souvent attendu avec impatience par les parents, symbolise a la
fois la vitalité et le bon état de santé du nouveau-né. Les pleurs constituent le principal moyen
de communication du bébé, lui permettant d'exprimer ses besoins fondamentaux et ses
émotions. lls représentent également les prémices du langage, bien avant que les mots ne
prennent forme.

3.1. Les causes des pleurs chez le nourrisson

Avant I’age de quatre mois, un béb¢ pleure pour diverses raisons : faim, inconfort, fatigue,
douleur, ou encore un simple besoin d’étre réconforté. Pourtant, une proportion significative
de ces pleurs reste inexpliquée. Selon les études, environ 20 a 30 % des nourrissons de moins
de quatre mois présentent des épisodes de pleurs excessifs sans cause évidente. Ces pleurs,
souvent imprévisibles, suscitent I’inquiétude des parents, qui cherchent a comprendre : "Mon
bébé va-t-il bien ?"

Les pleurs des nourrissons sont 'une des principales raisons de consultation médicale durant
les premiers mois de vie. Les parents, souvent désemparés, sollicitent I’aide des
professionnels de santé, dont les pharmaciens, pour apaiser leur enfant et étre rassurés sur son
état. Dans ce contexte, il est essentiel pour le pharmacien de connaitre et de comprendre "la
courbe normale des pleurs” afin de répondre aux inquiétudes parentales de maniere éclairée.

3.2. La courbe ""normale' des pleurs

En 1962, le pédiatre T. Berry Brazelton a decrit pour la premiére fois un schéma des pleurs
"normaux", basé sur I’étude de la durée quotidienne cumulée des pleurs chez 84 nourrissons
en bonne santé. Il a observé que cette durée augmente progressivement au cours des premieres
semaines de vie pour atteindre un pic autour de six semaines (environ 2h45 de pleurs par
jour). Ensuite, elle diminue pour étre inférieure a une heure par jour a I’age de trois mois.

En 1990, le chercheur Ronald Barr a popularisé ce schéma en affirmant : "Un bébé qui pleure,
ce n’est pas agréable... mais c’est normal." Cette courbe des pleurs, observée dans toutes les
cultures, reflete un développement typique du nourrisson, quel que soit le mode de vie ou la
méthode d’éducation parentale.

Des recherches anthropologiques menées aupres des Kung San, un peuple de chasseurs-
cueilleurs de Namibie, confirment cette universalité. Chez cette communauté, les nourrissons,
constamment portés et allaités a la demande (en moyenne toutes les 13 minutes), pleurent
Iégerement moins longtemps et moins intensément que leurs homologues occidentaux, mais
aussi fréquemment. Ces observations sont renforcées par des études sur d’autres mammiferes,
comme les cochons d’Inde, les ratons laveurs et les chimpanzés, ou des schémas similaires de
"détresse™ ont été identifies.

3.3. Caractéristiques des pleurs normaux



Les pleurs des nourrissons atteignent généralement leur paroxysme entre 16h et minuit, sans
cause apparente, et cessent souvent de maniére soudaine. Ces épisodes ne sont pas liés a des
facteurs environnementaux tels que la faim, une couche sale ou un inconfort spécifique,
rendant les bébés inconsolables malgré les tentatives des parents pour les apaiser.

Des variations individuelles existent : certains nourrissons pleurent moins de 90 minutes par
jour au pic des pleurs, tandis que d’autres peuvent pleurer jusqu’a 3,5 heures par jour. [In’y a
pas de seuil clair entre ce qui est considéré comme une quantité "normale™ ou "anormale" de
pleurs, ce qui complexifie davantage le ressenti des parents.

3.4. Quand les pleurs doivent alerter

Sur le plan acoustique, les pleurs normaux oscillent entre 400 et 650 Hz. En revanche, des
pleurs hyperphoniques, caractérisés par des fréquences aigués variant entre 1000 et 2000 Hz,
peuvent indiquer des pathologies sous-jacentes telles que des lésions cérébrales, une asphyxie
néonatale, une malnutrition, un syndrome de sevrage ou des complications liees a une
prématurité. Ces pleurs nécessitent une évaluation médicale approfondie et une prise en
charge adaptée.

3.2 Les pleurs dits ""excessifs'" : les coliques

3.2.1 Définition

Les pleurs excessifs des nourrissons, souvent percus comme anormaux par les parents,
different des pleurs dits "normaux™ principalement par leur durée prolongée, bien que leur
fréquence soit similaire. Ces pleurs inexpliqués, fréquents dans les quatre premiers mois de
vie, sont communément appelés coliques infantiles.

Dans les années 1950, le pédiatre Wessel a proposé la regle des trois pour définir ces coliques
- un nourrisson pleure plus de trois heures par jour, plus de trois jours par semaine,
pendant au moins trois semaines consécutives.

Bien que ces épisodes soient souvent source d’inquiétude, ils n’indiquent généralement
aucune pathologie organique. La majorité des nourrissons concernés se développent
normalement, et les coliques disparaissent spontanément autour de I’dge de 4 mois.

3.2.2 Signes cliniques

La distinction entre pleurs habituels et pleurs "excessifs" repose principalement sur leur
intensité et I’'impact émotionnel qu’ils générent chez les parents. Ces derniers, étant les
observateurs directs, sont essentiels pour juger la gravité percue des pleurs.

Les pleurs excessifs sont généralement associés a des signes physiques spécifiques :

e Agitation motrice : hypertonie, tortillements, membres repliés sur le ventre, poings
serrés.

o Expressions faciales : visage rougi et crispé, parfois "grimacant de douleur".

e Troubles digestifs associés : ballonnements et émissions de gaz.



Ces pleurs sont souvent inconsolables, bien que dans 95 % des cas, aucune cause organique
ne soit identifiée. lls apparaissent aussi bien chez les bébés nourris au sein qu’au biberon.

3.2.3 Physiopathologie

La cause exacte des coliques demeure inconnue, bien que plusieurs hypothéses aient été
avanceées, regroupées en deux grandes catégories : gastro-intestinales et psychosomatiques.

o Hypotheses gastro-intestinales :
Ces théories suggérent une immaturité du systeme digestif, des désordres
fonctionnels comme le reflux gastro-cesophagien (RGO) ou encore une intolérance au
lactose.
Une piste prometteuse est celle du déséquilibre du microbiote intestinal, pour lequel
des traitements incluant prébiotiques et probiotiques sont explorés.

o Hypotheses psychosomatiques :
Il a été proposé que l'anxiété parentale ou le stress prénatal augmentent le risque de
coliques, les nourrissons étant sensibles aux émotions maternelles. Ces pleurs
pourraient également refléter des "poussées de croissance™ ou agir comme
mécanismes de survie, selon Barr, permettant d’attirer I’attention maternelle et de
favoriser la montée de lait.

Par ailleurs, des etudes ont établi un lien entre le tabagisme parental et une augmentation des
pleurs.

3.2.4 Complications
Bien que les coliques soient bénignes, elles peuvent entrainer des complications indirectes :

e Stress parental accru : sentiment d’impuissance, culpabilité, voire abandon de
I’allaitement.

e Syndrome du bébé secoué : Les pleurs inconsolables peuvent pousser certains
parents a des gestes irréfléchis, comme secouer violemment leur enfant. Ce syndrome
est une cause majeure de lésions cérébrales graves ou de déces chez les nourrissons. 11
est donc essentiel de sensibiliser les parents et de les encourager a demander de ’aide
en cas de fatigue ou de frustration.

3.2.5 Traitements et conseils

L’objectif principal est de rassurer les parents : les coliques sont une phase transitoire et
normale. Une consultation médicale peut étre utile pour exclure une cause organique. Aucun
traitement universel n’existe, mais plusieurs approches peuvent apporter un soulagement.

1. Maternage proximal :
Le contact physique rapproché (portage, calins) a déemontré son efficacité pour apaiser
les nourrissons. Les cultures ou ce maternage est privilégié rapportent des pleurs
moins fréquents et moins prolongés.

2. Massage abdominal :
Masser doucement le ventre du bébé dans le sens des aiguilles d’une montre peut
soulager les ballonnements et les gaz. L’utilisation d’une huile adaptée (ex. : huile de
massage Weleda® pour bébé) est recommandée.



3. Laits spécifiques :
Les laits "anti-coliques" a faible teneur en lactose, enrichis en probiotiques, peuvent
étre proposés aux bébés nourris au biberon. Ils visent a réduire la fermentation
intestinale responsable des gaz.
4. Probiotiques :
Des souches comme Lactobacillus reuteri se montrent prometteuses pour améliorer
le confort digestif. Leur efficacité, bien que variable, est soutenue par des études
cliniques.
5. Conseils généraux :
o Maintenir une routine calme et prévisible.
o Limiter les stimuli environnementaux excessifs.
o Alterner les prises en charge entre parents pour éviter la fatigue.

3.2.6 Réle du pharmacien

Le pharmacien joue un réle crucial dans I’accompagnement des parents. En expliquant la
normalité des coliques et en proposant des solutions adaptées, il contribue a réduire leur
anxiete et a préevenir des complications comme le syndrome du bébé secoué. Une écoute
attentive et bienveillante est essentielle pour renforcer leur confiance et les guider dans cette
période délicate.



Partie 4 : Le Consell
a I’Officine — Les
Fiches






1. Objectif de I’étude

L’arrivée d’un nouveau-né est souvent synonyme de joie, mais également d’inquiétudes et de
doutes pour les jeunes parents. Ces derniers se retrouvent confrontés a des situations inédites,
nécessitant des réponses claires et des conseils adaptés. Dés la sortie de la maternité, le
pharmacien d’officine joue un rdle central en tant que professionnel de santé de proximité.
Son expertise et sa capacité d’écoute en font un interlocuteur privilégié pour accompagner les
parents dans cette période sensible.

Aujourd’hui, les sources d’information a disposition des parents sont nombreuses : sites
internet, forums, réseaux sociaux, médias. Si ces ressources peuvent enrichir leurs
connaissances, elles génerent aussi de la confusion en raison de la diversité des avis et des
contradictions qui en découlent. Il devient alors essentiel d’aider les parents a distinguer les
informations fiables des idées regues ou des conseils inappropriés. C’est précisément la que le
réle du pharmacien se révéle capital. Il doit offrir une guidance fondee sur des données
scientifiques, tout en s’adaptant aux besoins spécifiques de chaque famille.

Ce projet vise a concevoir et structurer des fiches conseils pratiques destinées aux
pharmaciens et a leurs équipes. L’objectif est double :

o Affiner les connaissances professionnelles sur les sujets clés concernant les enfants
de la naissance a quatre mois.

e Fournir des outils clairs et synthétiques permettant de répondre efficacement et
rapidement aux interrogations des parents, tout en valorisant le role pédagogique du
pharmacien d’officine.

Ces fiches auront pour ambition de couvrir des thématiques courantes, telles que
I’alimentation du nourrisson (allaitement, lait infantile), les troubles digestifs fréquents
(coliques, régurgitations), I’hygiéne et les soins du cordon ombilical, ou encore les signes
d’alerte nécessitant une consultation médicale.

En outre, elles permettront de standardiser la transmission d’informations tout en laissant une
marge de personnalisation en fonction des contextes individuels. Cela contribuera a renforcer
la confiance des parents envers le pharmacien, tout en positionnant ce dernier comme un
acteur clé de la santé pédiatrique en premiére ligne.

Enrichissement du contenu
Pour rendre ces fiches encore plus pertinentes, elles pourraient inclure :

o Des points de vigilance spécifiques : par exemple, les signes indiquant une
déshydratation chez le nourrisson ou les recommandations actualisées sur la
prévention de la mort subite du nourrisson.

o Des tableaux récapitulatifs : présentant les principales étapes du développement
moteur et sensoriel entre la naissance et quatre mois.

o Des outils visuels : tels que des illustrations ou schémas pour expliquer des gestes
comme le bain ou le nettoyage du cordon ombilical.



En intégrant ces éléments, le pharmacien pourra non seulement répondre aux questions
immédiates des parents, mais aussi les guider vers une prise en charge préventive et adaptée
aux besoins de leur enfant.

Ce travail s’inscrit dans une démarche globale visant a renforcer la mission éducative et le
role de conseil du pharmacien, au ceeur des attentes des familles modernes.



2. Matériels et méethodes

2.1 Matériels

Cette étude repose sur une démarche rigoureuse de recherche bibliographique et d’analyse des
besoins spécifiques des jeunes parents en officine. Les sources utilisées incluent des bases de
données scientifiques reconnues telles que PubMed, ScienceDirect, et EM Premium,
permettant d’accéder a des études actualisées et des recommandations validées.

Des sociétés savantes comme 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), la Société
francaise de pédiatrie (SFP), ou encore la Société francaise de néonatologie (SFN) ont
également fourni des ressources précieuses pour garantir la pertinence scientifique des
contenus.

2.2 Méthodes

La méthodologie adoptee repose sur une observation directe des demandes parentales
adressées au pharmacien concernant les nourrissons agés de la naissance a quatre mois. Cette
phase d’analyse a été conduite sur une période de 10 mois.

Durant cette période, toutes les interrogations des parents ont été consignées de maniére
systématique, directement au comptoir. Ces questions couvrent un large spectre de
thématiques, reflétant les préoccupations courantes des parents d’enfants en bas age. Voici
quelques exemples :

1.

2.

ok~

Transit intestinal : « Mon bébé d'une semaine fait une selle par jour : est-il constipé ?
Que faut-il faire ? »

Alimentation : « Combien de biberons dois-je donner par jour a mon bébé d’une
semaine ? Quelle quantité ? »

Dentition : « Mon bébé de deux mois mordille son poing et fait des bulles : est-ce les
dents ? »

Choix du lait : « Je ne sais pas quel lait choisir. Pouvez-vous m’aider ? »
Homéopathie et coliques : « Mon bebé se tortille malgré Débridat®. Quels conseils
en homéopathie pour les coliques ? »

Enrichissements et tendances observées :

Frequences des demandes : Les sujets liés a 1’alimentation (biberons, lait,
régurgitations) sont les plus fréquemment abordés, suivis des problemes cutanés
(érytheme fessier, eczéma, crodtes de lait) et des préoccupations liées aux coliques et
aux pleurs inexpliqués.

Apparition de questions spécifiques : Certaines questions témoignent d’une forte
influence des médias ou d’avis non professionnels. Par exemple : « Une amie m'a
parlé du julep gommeux pour les coliques. Qu'est-ce que c'est ? »

Education parentale : Une demande croissante est observée pour des conseils
pratiques (comment laver le nez, soins du cordon, conservation du lait maternel).

Afin de structurer les fiches conseils, chaque question a été analysée selon des criteres précis :



=

Nature de la demande : médicale, alimentaire, comportementale, ou autre.
Récurrence : fréquence de la question dans les deux pharmacies.

3. Complexité de la réponse : nécessité ou non d’une validation scientifique ou d’une
explication technique.

N

Ces informations ont permis d’établir des fiches thématiques couvrant les domaines suivants :

« Soins quotidiens : hygiéne, toilette, cremes hydratantes, et produits adaptés a la peau
fragile des nourrissons.

o Alimentation : lait maternel ou artificiel, introduction des céréales, régurgitations.

o Pathologies courantes : coliques, érythéme fessier, constipation, ou infections
bénignes comme le muguet buccal.

« Education thérapeutique : conseils sur I’utilisation de matériel (mouche-bébé, tire-
lait, pése-bébé), choix des accessoires (tétines, biberons), et gestion des médicaments
prescrits.

Cette méthodologie a permis de répondre de maniére précise et documentée aux besoins des
parents tout en facilitant le travail des équipes officinales. Les fiches conseils, adaptées a
chaque type de demande, constituent une base pratique pour renforcer la relation de
confiance entre le pharmacien et les jeunes parents, tout en valorisant son role d’expert de
proximité.

Les thémes abordés

Lors de I’analyse des questions posées par 47 parents ou accompagnants, les thématiques
suivantes ont émergé :

e Alimentation : 15 personnes ont interrogé sur des sujets variés tels que 1’allaitement
maternel, les laits artificiels, les tire-laits ou encore les accessoires liés a ’allaitement.

o Dermatologie : 14 personnes ont soulevé des questions concernant les soins d’hygiéne
et les pathologies dermatologiques.

e Vaccination : 6 personnes ont demandé des précisions sur ce sujet crucial.

e Troubles digestifs : 5 personnes ont exprimé des préoccupations, notamment sur les
coliques (abordées séparément, par 4 personnes).

e Troubles ORL : 3 personnes ont posé des questions.

e Vitamines prescrites a la sortie de maternité : 2 personnes ont cherché des
éclaircissements.

e Poussées dentaires et troubles oculaires : 2 personnes ont soulevé ces themes
respectivement.

e Pése-bébés : 1 personne a exprimé un intérét particulier pour ce dispositif.

A noter qu’un méme individu pouvait poser plusieurs questions, ce qui refléte la diversité des
préoccupations des parents.

Choix des thémes traités

Répondre de maniére exhaustive a toutes ces demandes nécessiterait une étude approfondie
pour chague sujet. Afin de cibler les besoins les plus fréguents, nous avons sélectionné les
themes suivants : alimentation, dermatologie, vaccination, troubles digestifs et coliques.
Cependant, le theme de I’alimentation, bien qu’important, n’a pas été retenu ici.



Les coliques, souvent confondues avec des troubles digestifs, sont généralement des pleurs
inexpliqués apparaissant en soirée, sans lien avec une pathologie organique. Ces pleurs,
fréquents chez les nourrissons, tendent a s’estomper autour de trois ou quatre mois. Par
conséquent, nous avons intégré les coliques dans une partie dédiée aux pleurs.

Pour le theme de la dermatologie, il a été décidé de separer :

o Les soins d’hygiéne quotidiens (bain, changes, soins du cordon, etc.), souvent liés a
I’ordonnance de sortie de maternité, abordés dans la premiére partie de la thése, en
lien avec les vitamines et les soins du nouveau-né.

o Les pathologies dermatologiques, traitées en détail dans des fiches spécifiques.

En conclusion, les themes retenus pour les fiches sont :

e Vaccination
o Pathologies dermatologiques :
Erythéme fessier
Dermite séborrheique
Dermatite atopique
Candidose buccale (muguet)
Acné du nourrisson

o Photoprotection
o Pathologies digestives :

o Diarrhée

o Constipation

o Reflux gastro-cesophagien
e Pleurs et coliques

O O O O

Résultats

Ce travail de synthese s'est concreétisé par I'élaboration de 11 fiches conseils, spécifiqguement
congues pour les équipes officinales. Ces fiches visent a fournir des informations pratiques et
structurées pour répondre aux principales préoccupations des parents et guider les
professionnels de santé.






La vaccination

En France, trois vaccins sont obligatoires : Diphtérie, Tétanos et Poliomyélite (DTP). Les
autres vaccins sont recommandés selon le calendrier vaccinal en vigueur.

Vaccins pour la primovaccination des nourrissons (naissance a quatre mois)

« INFANRIX HEXA® : couvre la Diphtérie, le Tétanos, la Poliomyélite, la
Coqueluche, ’Haemophilus influenzae de type b et I’Hépatite B.

e INFANRIX QUINTA® ou PENTAVAC® : incluent Diphtérie, Tétanos,
Poliomyélite, Coqueluche, et Haemophilus influenzae de type b.

o INFANRIX TETRA® ou TETRAVAC® : couvrent la Diphtérie, le Tétanos, la
Poliomyélite et la Coqueluche.

« PREVENAR® : protege contre les infections invasives a pneumocoque.

o« BCG SSI® : vaccination contre la tuberculose. Bien que cette vaccination ne soit plus
obligatoire depuis 2007, elle est fortement recommandée pour les enfants présentant
un risque éleve de tuberculose.

Rotavirus : vaccins optionnels

Les vaccins Rotarix® et Rotateq® ciblent les gastroentérites a rotavirus. Contrairement aux
vaccins inclus dans le calendrier vaccinal, ils ne sont pas remboursés par ’assurance maladie
et sont administrés par voie orale :

e Rotarix® : 2 doses, espacées d’au moins 4 semaines, débutant a partir de 6 semaines.
La 2¢ dose doit étre administrée avant la fin du 6¢ mois.

o Rotateq® : 3 doses, espacées d’au moins 4 semaines, débutant a partir de 6 semaines.
La 3¢ dose doit étre administrée avant la fin du 8¢ mois.

La stratégie du cocooning

Cette approche consiste a vacciner contre la coqueluche tous les adolescents et adultes en
contact étroit avec des nourrissons de moins de six mois, ainsi que les futurs parents. Cette
stratégie vise a réduire les risques de transmission de la coqueluche a des nourrissons trop
jeunes pour étre pleinement protégés par la vaccination.

Réduction de la douleur lors de la vaccination des nourrissons

La vaccination peut générer un stress chez les parents et une douleur chez I’enfant. Il existe
plusieurs stratégies pour apaiser ces inconforts :

1. Méthodes non médicamenteuses

o Allaitement : le contact peau a peau et la succion apportent un effet apaisant.

e Administration d’eau sucrée : reconnue pour son effet antalgique chez les
nourrissons.

o Distraction : utilisation de jouets, chansons ou gestes pour détourner I’attention de
I’enfant.

2. Méthodes médicamenteuses



e Creme anesthésique (Emla®) : réduit la douleur lorsqu’elle est appliquée au point
d’injection 60 minutes avant 1’acte.

o [ Elle nécessite une prescription médicale et n’est pas recommandée avant
I’administration de vaccins vivants, comme le BCG ou I’intradermoréaction a
la tuberculine, en raison d’un risque potentiel d’interférence avec leur
efficacite.

Ces mesures, simples et accessibles, permettent de transformer 1’expérience vaccinale en un
moment moins stressant, tant pour I’enfant que pour les parents.



Erythéme Fessier chez le Nourrisson

L’érythéme fessier est une affection fréquente chez les nourrissons, causant inconfort et
douleur. Voici une synthese des causes, symptomes, traitements et limites du conseil officinal,
enrichie pour offrir un accompagnement optimal.

Définition

L’érythéme fessier se manifeste par une irritation cutanée au niveau du si¢ge. Plusieurs
facteurs peuvent étre responsables :

o Humidité excessive due a un contact prolongé avec les urines et les selles.
« Frottements liés aux couches.

o Macération, souvent aggravée par des produits de toilette inadaptés.

« Réactions aux composants chimiques de certaines couches (ex. cellulose).
« Episodes de diarrhée, qui modifient le pH et fragilisent la peau.

e Infections secondaires, notamment des mycoses a Candida albicans.

Symptdomes

e Rougeurs intenses, parfois étendues.
e Plaques érythémateuses, érosives ou suintantes.
e Douleur et inconfort chez I’enfant, souvent associé¢ a des pleurs.

Traitements
1. Soins adaptés au siége

o Nettoyage : utiliser un syndet ou un savon surgras, suivi d’un ringage a 1’eau ti¢de.

e Séchage : tamponner doucement avec une serviette propre, en insistant sur les plis.

e Eviter : lingettes ou produits sans ringage contenant de I’alcool ou des parfums
irritants.

2. Gestion des couches

e Changer fréguemment les couches pour éviter la macération.

o Utiliser des couches jetables tres absorbantes adaptées au poids du bébé.

o Préférer des couches hypoallergéniques ou introduire des couches en coton
(Cotocouches®) pour réduire le contact direct avec les matériaux irritants.

3. Cremes protectrices

e Appliquer une pate a I’eau ou une créme a base d’oxyde de zinc (Mitosyl Irritations®,
Bepanthen®).

o Attention aux formulations : éviter les produits contenant de ’acide borique,
campbhre ou huiles essentielles.

o Lors du change, ne retirer que la partie souillée de la creme protectrice pour minimiser
les irritations dues aux lavages répétés.

4. Moyens complémentaires



« Exposition a P’air : laisser les fesses du bébé sans couche pour favoriser la
cicatrisation.

o Pulvériser une eau thermale apaisante (ex. Avene, Uriage), suivie d’un séchage
doux.

« Eviter le talc, qui favorise la macération et peut étre inhalé par le nourrisson.

5. En cas d’érythéme suintant

o Tamponner les Iésions avec une lotion asséchante incolore (Cicalfate® d’Avéne,
Cytelium® d’A-Derma).

e Appliquer ensuite une pate a I’eau non occlusive, en évitant les pommades grasses.

o Sinécessaire, utiliser une solution de Milian ou de I’éosine aqueuse, en restant vigilant
a leur effet colorant, qui peut masquer I’évolution des 1ésions.

Homéopathie

e Calcarea carbonica (9CH — 15CH — 30CH) : une dose quotidienne sur trois jours.
e Medorrhinum (15CH) : 5 granules matin et soir jusqu’a disparition des symptomes.

Conseils associés

e Prevention : veiller a I’hygiéne réguliére et a des changes fréquents.

o Surveiller la qualité des produits utilisés pour la toilette et le change.

e Proposer des alternatives comme des cremes hydratantes préventives ou des couches
hypoallergéniques.

Limites du Conseil
Une consultation médicale est indispensable en cas de :
e Papules, pustules ou érosions étendues.
o Coloration rouge vive ou suintement persistant.
e Fiévre, perte de poids ou absence d’amélioration aprés 5-6 jours de traitement.

e Suspicion d’infection fongique ou bactérienne.

En agissant de manicre préventive et en adoptant les bons gestes, 1’érythéme fessier peut étre
efficacement traité et évité.



DERMITE SEBORRHEIQUE
Définition

Fréquemment appelée "croltes de lait", la dermite séborrhéique est une affection bénigne qui
touche principalement les nourrissons durant leurs neuf premiers mois de vie. Elle se
manifeste par une production excessive de sébum combinée a une colonisation par des levures
du genre Malassezia. Bien que sans gravité, elle peut inquiéter les parents en raison de son
aspect inesthétique.

Symptdomes

Les croQtes de lait se présentent sous forme de squames épaisses, grasses et jaunatres,
localisées principalement sur le sommet du crane et au niveau de la fontanelle antérieure.
Dans certains cas, elles peuvent s'étendre a tout le cuir chevelu, voire au visage, notamment
autour des sourcils ou derriére les oreilles.

Bien que souvent limitées au cuir chevelu, des Iésions similaires peuvent apparaitre dans les
plis axillaires ou au niveau du siege. Ces manifestations restent sans prurit, sans douleur, et
sans altération de I’état général du nourrisson.

Traitements

Dans la majorité des cas, la dermite séborrhéique disparait spontanément sans traitement
spécifique. Toutefois, des soins adaptés permettent d’accélérer la disparition des squames et
d’éviter les complications telles que surinfection ou extension des 1ésions.

Soins topiques kératolytiques et émollients

o Application : Appliquez un soin kératolytique ou émollient sur les zones concernées
en massant délicatement.

e Temps de pose : Laissez agir selon les recommandations du produit, qui varient
généralement de 15 minutes a toute une nuit.

o Nettoyage : Lavez ensuite les cheveux avec un shampooing doux adapté et rincez
soigneusement a I’eau claire.

Produits recommandés :

e Babysquam® (Bioderma) : application 30 minutes avant le lavage.

e Kelual Emulsion® (Ducray) : pose de 15 minutes.

o Stelaker® (Mustela) : application toute la nuit.

e Gel croQtes de lait Pédiatril® (Avéne) : application selon les besoins.

Ces soins doivent étre réalisés quotidiennement jusqu’a la disparition compléete des croftes.
Conseils associes

e Hygiéne quotidienne : Lavez le cuir chevelu du bébé chaque jour avec un
shampooing doux et rincez soigneusement.



« Manipulation douce : Ne pas gratter les croQtes pour éviter de blesser le cuir chevelu
ou de provoquer des saignements.

e Accessoires a éviter : Ne pas utiliser de brosses, méme douces, pour decoller les
crodtes.

« Produits déconseillés : Evitez les huiles comme la vaseline ou I’huile d’amande
douce, susceptibles de provoquer des réactions allergiques.

o Prévention des récidives : Utilisez un shampooing spécifique, tel que le shampooing
mousse crodte de lait (A-Derma ou Mustela), qui nettoie en douceur et limite le risque
de réapparition.

Conseils en homéopathie

o Calcarea carbonica 15CH : une dose deux fois par semaine pendant un mois.
e Lycopodium clavatum 9CH : 5 granules par jour pendant une semaine.

Limites du conseil
Une consultation médicale est recommandée si :

e Les Iésions ne s’améliorent pas apres plusieurs jours de soins.

« Une inflammation importante apparait, avec rougeur et gonflement marqués.

e Une surinfection se manifeste, souvent due a des bactéries ou des levures (Candida).

e Les Iésions s’étendent a ’ensemble du corps, ce qui peut étre un signe rare mais grave
d’érythrodermie de Leiner-Moussous.

Ces informations permettent d’orienter les parents vers des solutions adaptées, tout en
rassurant sur le caractére bénin de cette affection courante chez les nourrissons.



Dermatite Atopique

Définition

La dermatite atopique, également appelée eczéma atopique, est une dermatose inflammatoire
chronique marquée par des poussées récurrentes. Elle se manifeste par des lésions
prurigineuses (démangeaisons) sur un fond de sécheresse cutanée (xerose). Cette affection
touche fréquemment les nourrissons et peut affecter la qualité de vie, bien qu'elle ne soit pas
contagieuse.

Symptdomes

Lésions caractéristiques :
Les poussées inflammatoires se manifestent par des plaques rouges (érythémateuses)
associées a de fines vésicules remplies de liquide. Ces vésicules peuvent :

o Se rompre spontanément ou a la suite de grattage, donnant lieu a un eczéma
suintant.

o Laisser place a des crodtes recouvrant une peau rouge, brillante et luisante.
Apres la phase aigué, la peau devient lisse, légérement vernissée, et peut
desquamer. La guérison intervient sans cicatrice dans la majorité des cas.

Localisation fréquente :
Chez le nourrisson, les lésions atteignent principalement :

o Les convexités des membres (bras, jambes).

o Le visage (front, joues, menton), en épargnant genéralement la zone médiane.
Les plis, le tronc et les zones couvertes par les couches sont souvent épargnes.

Prurit :

Les démangeaisons sont intenses et constantes pendant les poussées. Chez les
nourrissons incapables de se gratter, cela peut se manifester par une agitation, un
trémoussement ou des mouvements réflexes des membres.

Entre les poussees :

Méme en période d'accalmie, la peau reste trés seche, nécessitant des soins d'entretien
adapteés.

Traitements

Gestion des poussées inflammatoires

Les dermocorticoides (DC), prescrits exclusivement par un médecin, sont le traitement de
référence. lls permettent de réduire rapidement 'inflammation et le prurit :

Crémes : adaptées a tous les types de lésions, y compris les zones suintantes ou les
plis.

Pommades : réservées aux zones trés seches pour leur effet occlusif, mais a éviter
dans les plis pour limiter le risque de macération.

Produits a éviter : lotions, gels et mousses contenant de l'alcool, irritant pour la peau
des enfants.

Lutte contre la sécheresse cutanée

Pour restaurer la barriere cutanée et prévenir les poussées :



« Emollients :
o Aappliquer 1 & 2 fois par jour sur tout le corps.
o Les formulations varient selon la saison :
= Hiver : baumes, cold-creams, cérats.
» Eté: laits et crémes, plus faciles a appliquer.
e Produits recommandés :
o XeraCalm AD® (Avene), Stelatopia® (Mustela), Lipikar® (La Roche-Posay),
Exoméga D.E.F.1.® (A-Derma), Atoderm® Intensive (Bioderma).
e Produits a éviter :
o Les produits parfumés ou a base d’huiles allergisantes (amande douce,
arachide, sésame).

Conseils associés

o Hygiéne adaptée :
o Utiliser des produits lavants doux, sans savon : syndets, pains surgras.
o Brumiser de I’eau thermale pour apaiser les irritations et réduire le prurit.
e Textiles et environnement :
o Préférer les vétements en coton, soie ou fibres synthétiques douces. Eviter la
laine ou les tissus rugueux.
o Limiter ’exposition aux allergénes (acariens, poussieres, poils d’animaux).
o Interdire le tabagisme passif a proximité de ’enfant.
e Precautions spécifiques :
o Eviter tout contact entre 1’enfant et une personne en phase d’herpés actif, afin
de prévenir une surinfection herpétique grave, comme le syndrome de Kaposi-

Juliusberg.
o En cas de varicelle, suspendre 1'utilisation des dermocorticoides pour limiter le

risque lie a leur effet immunosuppresseur.

Conseils en homéopathie
Certains remedes homéopathiques peuvent étre proposés pour compléter la prise en charge :

e Belladonna 9CH ou Rhus toxicodendron 9CH : en cas de rougeur et chaleur
cutanée.

e Urtica urens 9CH et/ou Apis mellifica 9CH : pour le prurit et I’cedéme.

e Graphites 9CH, Petroleum 9CH, ou Mezereum 9CH : pour les Iésions suintantes.

e Arsenicum album 9CH : pour les eczémas secs avec sensation de brdlure.
Posologie : 3 granules, 3 fois par jour, selon les symptomes.

Limites du conseil officinal
Une consultation médicale urgente est nécessaire en cas de :

e Surinfection bactérienne : pustules, croltes épaisses jaunatres, suintements.

e Surinfection herpétique : Iésions douloureuses, accompagnées de fiévre, risque de
troubles neurologiques.

e Aggravation des symptdmes : lésions étendues ou absence d’amélioration malgré les
soins.



La dermatite atopique, bien que fréquente et bénigne dans la majorité des cas, nécessite une
prise en charge adaptée pour limiter les poussées, soulager I’inconfort et prévenir les
complications.



CANDIDOSE BUCCALE : MUGUET
Définition

Le muguet est une infection fréquente chez les nourrissons, en particulier au cours de leur
premiere année de vie. Elle est causée par la prolifération excessive d'un champignon de type
levure, Candida albicans, naturellement présent dans la flore buccale, mais dont la croissance
peut étre favorisée par certains facteurs.

Symptdomes
La candiose buccale se manifeste généralement par :

« Infection de la muqueuse buccale : La muqueuse devient rouge, irritée, et peut se
dessécher.

e Apparition de plaques blanchatres : Ces plaques se forment a l'intérieur des joues,
sur le palais, et sur la langue. Elles sont parfois difficiles a enlever.

e Douleurs et difficultés a s’alimenter : Si I'infection s'étend au pharynx, des douleurs,
des brdlures et méme une dysphagie (difficulté a avaler) peuvent se développer. Le
nourrisson peut alors devenir agite et refuser de se nourrir.

Bien que les plaques blanchatres ne soient genéralement pas douloureuses, le muguet peut
provoquer une géne significative, rendant I’alimentation difficile et inconfortable pour le

nourrisson.

En plus de la candidose buccale, certains nourrissons peuvent développer une candidose dans
les plis cutanés (principalement au niveau des fesses) ou une infection des ongles (candidose

unguéale).
Traitements
Antifongiques

Le traitement repose principalement sur I’administration d’un antifongique buccal. Il est
essentiel de suivre le traitement complet, méme apres la disparition des symptdmes, pour
éviter une réapparition du muguet.

e Miconazole (Daktarin®) : Ce traitement est contre-indiqué chez les nourrissons de
moins de 6 mois en raison du risque d’ingestion excessive du gel buccal avant que le
réflexe de déglutition ne soit suffisamment développé. Le traitement doit durer de 2 a

3 semaines.
o Il est crucial de respecter la durée du traitement pour éviter toute rechute. Ne pas

arréter prématurément le traitement, méme si les symptémes disparaissent.
Régles d’hygiéne

Pour limiter les risques de propagation de I’infection, il est important de suivre certaines
regles d'hygiéne :



« Stérilisation quotidienne : Nettoyer a I'eau bouillante tous les objets en contact avec
la bouche de I'enfant (tétines, sucettes, biberons, hochets, etc.).

« Remplacer les tétines et sucettes : Les tétines et sucettes doivent étre remplacées des
qu'elles deviennent collantes, car cela favorise la prolifération du champignon.

« Ne pas utiliser la bouche pour nettoyer les objets de I’enfant : Eviter de nettoyer la
sucette ou les biberons avec la bouche, car cela peut transmettre des micro-
organismes.

« Hygiéne des mains : Se laver les mains régulierement, en particulier apres avoir
manipulé des objets liés a I'alimentation du bébé.

Si la mére allaite

Si la mére allaite, elle doit prendre certaines précautions pour éviter de transmettre 1’infection
a son bébé et pour éviter que 1’infection ne persiste :

e Traitement simultané : La meére et I’enfant doivent étre traités en méme temps,
méme si l'un des deux ne présente pas de symptomes, pour éviter toute
recontamination.

o Application d’un antifongique local : Appliquer un antifongique local, tel que
I’econazole, en couche mince sur les zones atteintes aprés chaque tétée.

o Stérilisation du matériel d'allaitement : Stériliser a 1’eau bouillante les téterelles de
tire-lait et les accessoires en contact avec le sein.

o Entretien des coussinets d’allaitement : Changer et laver régulierement les
coussinets d’allaitement en coton a I’eau chaude et savonneuse. Il est préferable
d’éviter les coussinets en plastique qui favorisent la macération et la prolifération du
Candida.

e Douleurs mammaires : En cas de douleur intense a ’allaitement (mastite due a
Candida albicans), la mére peut tirer son lait pendant quelques jours et le donner a son
bébé, car le lait maternel ne transmet pas la candidose.

Homeéopathie

L’homéopathie peut étre un complément utile pour soulager les symptomes du muguet chez le
nourrisson et la mére. Voici quelques remeédes fréeqguemment utilisés :

e Monilia albicans 9CH, Mercurius solubilis 9CH, et Sepia 9CH : 3 granules de
chaque, trois fois par jour, pour traiter la candidose buccale.

e Borax 9CH : 5 granules, quatre fois par jour, en cas de douleur intense ou de géne
importante pour soulager les symptomes.

Ces traitements peuvent étre administrés a la fois au nourrisson et a la mére. 1l est toujours
conseillé de consulter un professionnel de santé avant d'utiliser des remédes homéopathiques.

Limites du conseil
Il est important de consulter un médecin si I'un des signes suivants apparait :

o Perte de poids : Le nourrisson refuse de s'alimenter en raison de la douleur, ce qui
peut entrainer une perte de poids.



o Symptdmes persistants : Si les symptdmes persistent apres la fin du traitement ou
réapparaissent, il est nécessaire de revoir la prise en charge.

« Candidose étendue : Si la candidose touche d'autres organes, tels que la peau, les
poumons ou les yeux, il est essentiel de consulter un médecin, car cela peut nécessiter
un traitement plus spécifique et plus intensif.



Acné du Nourrisson
Définition

L’acné du nourrisson est une affection relativement fréquente, touchant environ 20 % des
nouveau-nés, avec une prédominance masculine. Elle est principalement liée a 1’arrét des
hormones maternelles apres la naissance, ce qui provoque une stimulation hypophysaire
chez le nouveau-né. Cette stimulation entraine une sécrétion d’androgénes surrénaliens et
gonadiques, activant les glandes sébacées. Fait intéressant, le débit sébacé chez le nouveau-né
est comparable a celui d’un adolescent en pleine puberté, bien que ce phénomene soit
transitoire, ne durant que quelques jours.

On distingue géneralement deux formes principales :

1. L’acné néonatale (acné neonatorum), survenant au cours du premier mois de vie.
2. L’acné infantile, qui apparait entre 1 mois et 2 ans.

Ces formes d’acné, bien que parfois inesthétiques, sont bénignes, non douloureuses et
évoluent spontanément vers une guérison compléte.

Symptdomes

1. Acné néonatale
o Présence de lésions pustuleuses ou de comedons fermés (points blancs)
localisées principalement sur le visage : front, joues et menton.
Les Iésions peuvent parfois s’étendre aux €paules.
Dans des cas plus rares, on observe des papules rouges, des kystes, ou encore
des comédons ouverts (points noirs).
o Les Iésions sont monomorphes (toutes similaires) et leur évolution est
généralement limitée a 2 a 3 mois, avec une disparition totale et spontanée.
2. Acné infantile
o Apparait typiquement entre 3 et 6 mois et touche principalement les garcons.
o Les Iésions affectent majoritairement les joues et peuvent persister jusqu’a 16
mois, voire dans certains cas jusqu’a 4 ans.
o Les formes séveres incluent des comédons, des Iésions inflammatoires, ou
méme des kystes hémorragiques.

Traitements

« Dans la majorité des cas, aucun traitement n’est nécessaire, car les lésions régressent
spontanément sans laisser de cicatrices.

e Pour les cas séveres d’acné infantile, une érythromycine en application locale peut
étre envisagée sur prescription médicale.

o La prescription d’un antibiotique par voie générale est rare et réservée aux situations
exceptionnelles.

Conseils associés

e Hygiene cutanée :
o Utilisez un savon doux et neutre adapté a la peau sensible des nourrissons.



o Evitez les cosmétiques comédogeénes, notamment les crémes ou pommades
grasses.

o N’appliquez pas de produits anti-acnéiques destinés aux peaux adolescentes,
inadaptés aux bébés.

o Précautions supplémentaires :

o Ne percez jamais les boutons pour éviter tout risque de surinfection cutanee.

o Préférez des vétements en coton doux, qui permettent a la peau de respirer.

o Evitez I'utilisation excessive de lingettes parfumées ou irritantes sur le visage.

Limites du Conseil
Une consultation médicale est recommandée dans les situations suivantes :

e L’acné persiste au-dela de 6 mois.

e Les Iésions s’infectent (présence de pus ou rougeurs étendues).

e Apparition de fievre ou d’autres signes généraux associés.

e Les boutons évoluent en plaques rouges ou deviennent douloureux.

En cas d’apparition atypique de 1ésions, notamment des comédons ou d’autres signes
hormonaux inhabituels, il convient de rechercher une éventuelle sécrétion inappropriee
d’androgénes. Cette situation peut nécessiter un bilan hormonal approfondi et des
explorations ciblées pour exclure une pathologie sous-jacente, comme une tumeur
virilisante.



Le Soleil et le Nourrisson

Vulnérabilité des Nourrissons Face au Soleil

La peau des nourrissons, particulierement sensible aux rayons ultraviolets (UV), nécessite une
protection rigoureuse. Avant I’age de trois ans, leur systéme de défense cutanée est immature,
ce qui les rend trés vulnérables aux dommages causés par I’exposition solaire. Les nourrissons
doivent étre maintenus a ’ombre et ne jamais étre exposés directement au soleil.

Effets Néfaste de I’Exposition au Soleil
A Court Terme :

o Coup de soleil (érythéme actinique) :

o Symptdmes : rougeur, douleur, sensation de chaleur au niveau de la peau. En
cas de bralure sévere, des phlycténes (ampoules) peuvent apparaitre,
accompagnées de nausées, de vertiges ou de vomissements. Une desquamation
et une depigmentation transitoire suivent souvent le coup de soleil.

o Risque : une exposition prolongée peut entrainer une déshydratation aigué et
un coup de chaleur.

e Coup de chaleur :

o Symptémes : fievre, rougeur de la peau, sécheresse cutanée, céphalées,
nausees, voire perte de connaissance.

o Cause : defaillance du systéme de thermorégulation, plus frequente chez les
nourrissons en raison de leur incapacité a réguler efficacement leur
température corporelle.

A Long Terme :

e Vieillissement cutané prématuré : une exposition excessive aux UV accéléere les
dommages a la peau.

e Risque accru de cancers cutanés : chaque coup de soleil pendant I’enfance augmente
le risque de développer un mélanome a 1’age adulte.

o Dommages oculaires : les yeux des enfants sont particulierement sensibles a la
lumiére UV en raison d’une transparence accrue du cristallin et d’une pigmentation
insuffisante de ’iris, ce qui peut entrainer des lésions oculaires, des cataractes ou des
atteintes rétiniennes.

Mesures de Protection
1. Photoprotection Vestimentaire :

e Vétements adaptés :

o Optez pour des vétements secs, couvrants, et sombres a tissage serré. Les
textiles anti-UV, spécialement concus pour les enfants, offrent une excellente
protection, méme lorsqu’ils sont mouillés.

e Chapeaux : un modele a larges bords couvrant le visage, le cou et la nugue est
indispensable.

e Lunettes de soleil : choisissez des lunettes enveloppantes, anti-UVA et UVB, portant
le marquage CE de catégorie UV 3 ou 4.



2. Produits de Protection Solaire (PPS) : Bien que leur usage soit théoriquement déconseillé
pour les enfants de moins de 6 mois, il peut étre nécessaire dans des cas exceptionnels. Les
parties exposées (comme le visage) doivent étre protégées par un écran solaire adapté :

Large spectre UVA/UVB.

Formule douce, non allergisante et non toxique, de préférence avec des filtres
minéraux.

Résistante a I’eau et photostable.

Application : 20 minutes avant 1I’exposition, en couche généreuse (2 mg/cm?), avec un
renouvellement toutes les 2 heures ou aprés chaque baignade/sudation.

Recommandations Pratiques

Evitez I’exposition directe : les nourrissons doivent rester a ’'ombre, particuliérement
entre 11h et 16h, lorsque les rayons UV sont les plus intenses.

Hydratez fréquemment : offrez réguliérement de I’eau au nourrisson pour prévenir la
déshydratation.

Prétez attention aux reflexions UV : les rayons UV peuvent étre réfléchis par ’eau
(10 %), le sable (20 %) et la neige (jusqu’a 90 %).

Meéfiez-vous des parasols et nuages : les UV traversent les tissus légers des parasols
et les nuages.

Utilisez des produits adaptés : privilégiez une créme pour le visage, un spray pour le
corps et un stick pour les lévres ou le nez.

Quand Consulter ?

En cas de coup de soleil : toute bralure visible chez un nourrisson nécessite une
consultation médicale.

En cas de coup de chaleur : placez immédiatement 1’enfant dans un endroit frais,
hydratez-le et couvrez-le de linges humides tout en appelant les secours.
Surveillance des complications : si des phlycténes, des douleurs intenses ou des
signes généraux (fievre, vomissements) apparaissent, une intervention médicale est
impérative.

En sensibilisant les parents aux dangers du soleil, le pharmacien joue un réle crucial dans la
prévention des risques liés a I’exposition solaire. Une information claire et des
recommandations adaptées permettent de protéger efficacement les nourrissons tout en évitant
des complications parfois graves.



Diarrhée aigué chez le nourrisson
Définition

La diarrhée aigué se manifeste par une modification soudaine du nombre et de la consistance
des selles, qui deviennent liquides et plus fréquentes. Chez les nourrissons, cette condition
peut rapidement provoquer une déshydratation sévere en raison de pertes importantes d'eau et
d'électrolytes. La prise en charge rapide est essentielle pour éviter les complications graves.

Symptbmes associés
Outre les selles liquides, la diarrhée aigué peut s'accompagner de :

e Vomissements

e Douleurs abdominales et ballonnements

e Fiévre

o Signes de déshydratation, tels que la sécheresse buccale, une diminution des larmes
ou des urines, une léthargie, et des yeux creux

o Perte de poids, qui peut étre particulierement rapide chez les tres jeunes enfants

Prise en charge thérapeutique
1. Réhydratation orale

La réhydratation est la priorité absolue. Elle doit débuter deés les premiers signes de diarrhée
avec des solutions de réhydratation orale (SRO) adaptées aux nourrissons :

o Exemples de SRO disponibles en pharmacie : Adiaril®, Hydrigoz®, Fanolyte®.

e Mode d’emploi : Diluer 1 sachet dans 200 mL d’eau faiblement minéralisée.
Administrer a la petite cuillere en tres petites quantités pour éviter les vomissements,
puis augmenter progressivement les volumes en fonction de la tolérance.

o Lasolution préparée doit étre conservée au réfrigérateur et utilisée dans les 24 heures.

2. Réalimentation précoce
La réalimentation est cruciale pour maintenir 1’état nutritionnel du nourrisson :

e Pour les nourrissons allaités : L’allaitement maternel doit étre poursuivi, en
alternance avec des prises de SRO tant que la diarrhée persiste.
e Pour les nourrissons nourris au lait artificiel :
o Déshydratation minime (<5%) : Maintien du lait habituel, complété par des
SRO.
o Déshydratation modérée (6-9%) : Réhydratation orale exclusive pendant 2 a
4 heures, suivie de lait sans lactose ou d’un hydrolysat extensif de protéines.
Le lait habituel peut étre réintroduit progressivement aprés une semaine de
selles normales.
o Déshydratation sévere (>10%) : Cette situation nécessite une hospitalisation
d’urgence. A la sortie, un hydrolysat extensif de protéines est généralement
recommandé pendant 2 a 3 semaines avant un retour progressif au lait habituel.



3. Traitements médicamenteux (usage limité)

Les médicaments ne doivent étre utilisés qu’en complément des mesures diététiques et
seulement sur recommandation médicale :

o Tiorfan® nourrisson (racécadotril) : antisécrétoire intestinal (1,5 mg/kg/prise,
jusqu’a 3 prises par jour).

e Smecta® (diosmectite) : Pansement digestif, a administrer a 2 heures d’intervalle des
autres medicaments.

e Lacteol® fort (Lactobacillus acidophilus) : Probiotique favorisant la restauration de
la flore intestinale (1 & 2 sachets par jour).

Conseils associés

1. Surveillance accrue : Encourager les parents a peser réguliérement I’enfant et a
surveiller les signes de déshydratation (fontanelle déprimée, sécheresse buccale, urine
rare ou foncée).

2. Alimentation adaptée : Interdire les boissons inadaptées comme I’eau de riz, les
boissons gazeuses ou sucrées (type cola). Seuls les SRO doivent étre utilisés.

3. Prévention de I’érythéme fessier : Maintenir une hygiene rigoureuse et utiliser des
crémes barriéres pour proteger le siége.

4. Regles d’hygiéne strictes : En cas de diarrhée infectieuse (gastro-entérite), rappeler
que la pathologie est trés contagieuse. Recommander :

o Lavage fréquent des mains avec du savon ou un gel hydroalcoolique.
o Désinfection des surfaces contaminées avec une solution d’eau de Javel diluée.
o Eviter tout partage de biberons, tétines ou ustensiles.

Conseils en homéopathie

e China rubra 9CH : pour les pertes hydriques importantes.
e Podophyllum peltatum 9CH : en cas de diarrhée liée a une poussée dentaire.
e Arsenicum album 9CH : pour des diarrhées nauséabondes.

Posologie : 5 granules 3 a 4 fois par jour.

Limites du conseil officinal
Le pharmacien doit orienter les parents vers une consultation médicale en cas de :

« Nourrisson de moins de 3 mois

o Refus de boire ou perte de poids importante
e Fievre >38°C

« Diarrhée profuse, incoercible ou prolongée
e Présence de sang dans les selles

e Vomissements associés

Attention : Une déshydratation sévere peut survenir rapidement et mettre la vie du nourrisson
en danger. Devant des signes de gravité (léthargie, pli cutané persistant, yeux creux), il est
impératif de consulter sans délai.



Constipation chez le Nourrisson
Définition

La constipation est définie comme une émission rare et difficile de selles anormalement dures.
On distingue deux types principaux :

« Constipation fonctionnelle, la plus fréquente, également appelée "pseudo-
constipation”, qui résulte d'une diminution de la motricité intestinale sans pathologie
sous-jacente.

« Constipation organique, plus rare, liée a des causes pathologiques comme la maladie
de Hirschsprung, I'nypothyroidie, des malformations ano-rectales, ou encore des
maladies chroniques telles que la mucoviscidose ou le diabéte insipide.

Symptdomes

Les nourrissons constipés émettent des selles rares, dures, déshydratées et souvent seches,
ressemblant a des billes. Ces selles peuvent parfois étre 1égerement décolorées. L’évacuation
est douloureuse et s’accompagne souvent de pleurs et d’agitation. Des douleurs abdominales,
des fissures anales, voire des rectorragies peuvent étre observées, aggravant I’inconfort de
I’enfant.

Traitements
Mesures Diététiques

1. Hydratation suffisante : Assurez-vous que I’enfant est bien hydraté, surtout en cas de
fievre ou par temps chaud.

2. Allaitement maternel : La constipation ne justifie pas I’arrét de I’allaitement.
Rassurez les parents en expliquant que les selles rares chez ’enfant allaité exclusif
(parfois une fois par semaine dés 1 mois) sont normales, tant que ’enfant ne présente
pas de signes d’inconfort ou de ballonnements.

3. Lait artificiel : Si le nourrisson est au lait infantile, et aprées avis médical, privilégier
un lait "anti-constipation”, enrichi en lactose, probiotiques, ou fibres, pour stimuler la
motilité intestinale. En cas de besoin ponctuel, un biberon d’eau minérale riche en
magnésium, comme Hépar®, peut étre donné une a deux fois par jour, mais pas plus
de quelques jours pour éviter les risques de lithiase.

Traitements Médicamenteux

1. Laxatifs osmotiques :
o Duphalac® (lactulose) : 5 mL le soir, ou Importal® (lactitol) : 1 sachet le
soir. Ces traitements favorisent I’hydratation des selles et leur ramollissement.
Début d’action en 12 a 24 heures.
o Forlax® (macrogol) : Utilisable uniqguement a partir de 6 mois.
2. Huile de paraffine :
o Exemple : Lansoyl Framboise®, %2 a 1 cuillere a café par jour. Ce traitement
facilite le transit mais doit étre utilisé avec précaution en raison des risques
d’interactions (notamment une diminution de I’absorption des vitamines A, D,



E, et K) et des fausses routes. Administrer a distance des repas et jamais
lorsque I’enfant est couché.
3. Traitements locaux par voie rectale :
o Microlax bébe® ou suppositoires a la glycérine nourrisson : Stimulent
mecaniquement le rectum et déclenchent le réflexe d'exonération (actionen 5 a
20 minutes). lls doivent étre utilisés avec parcimonie pour éviter de perturber
ce réflexe naturel.

Conseils associés

o Rassurez les parents : Les selles rares chez les nourrissons allaités exclusivement
sont normales tant que ’enfant est serein, émet des gaz et n’a pas de selles dures.

e Alertez sur Pimportance d’une bonne préparation des biberons : Respectez
scrupuleusement les dosages (1 cuillere mesure pour 30 mL d’eau). Un lait mal
reconstitué peut aggraver la constipation.

o Prudence avec les épaississants : Leur ajout peut ralentir le transit et aggraver une
constipation occasionnelle.

« Hygiéne alimentaire : Encouragez un bon équilibre nutritionnel des la diversification
alimentaire, tout en limitant les aliments constipants comme le riz ou les carottes
cuites.

Conseils en Homéopathie

e Nux vomica 9CH : Constipation associee a des ballonnements ou flatulences.
e Lycopodium clavatum 7CH : Indiqué en cas de constipation chronique avec
inconfort digestif.
Posologie : 3 granules 3 fois par jour pour chaque souche.

Limites du Conseil Officinal
Une consultation médicale est impérative dans les cas suivants :

o Absence de selles depuis plus d'une semaine.

o Signes de complications : fissures anales, sang dans les selles, stagnation de poids,
perte d’appétit, fievre ou vomissements associés.

e Absence d’amélioration aprés application des conseils diététiques et médicamenteux.

En conclusion, bien qu’elle soit souvent bénigne, la constipation chez le nourrisson nécessite
une prise en charge adaptée et une surveillance accrue pour éviter les complications. Le réle
du pharmacien est essentiel pour accompagner les parents avec des conseils pratiques et les
orienter vers un médecin en cas de besoin.



Reflux Gastro-(Esophagien (RGO)
Définition

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) se caractérise par la remontée anormale du contenu
gastrique vers l'eesophage. Tres fréquent chez les nourrissons, il est souvent bénin et se
manifeste par de simples régurgitations, qualifiées de RGO physiologique. Ce phénomeéne est
favorisé par I'immaturité du sphincter cesophagien inférieur, ’alimentation liquide, et la
position allongée. La majorité des cas disparaissent spontanément avec la diversification
alimentaire et I’acquisition de la posture verticale. Cependant, lorsque le RGO s’accompagne
de complications (cesophagite, retard de croissance, infections respiratoires récurrentes), il
devient pathologique et nécessite une prise en charge spécifique.

Symptdomes

o Régurgitations ou vomissements sans bile, survenant sans effort, généralement apres
les repas.

« Irritabilité et pleurs, notamment en position allongée.

« Difficultés alimentaires : refus des biberons ou des tétees.

e Possible impact sur la croissance en cas de forme pathologique prolongée.

Traitements
1. Mesures hygiéno-diététiques
Ces mesures sont la premiére étape de la prise en charge.

e Maintien de I’allaitement maternel : Varier les positions de tétée si le nourrisson
semble inconfortable.

e Fractionnement des repas : Préférer des repas plus petits et plus fréquents pour
limiter la surcharge gastrique.

e Positionnement postprandial : Maintenir ’enfant en position verticale pendant au
moins 20 a 30 minutes apreés chaque repas.

« Eviter les compressions abdominales : Optez pour des vétements amples et assurez
que la couche n’est pas trop serrée.

o [Faire faire des rots réguliers : Réduire la quantité d’air dans I’estomac pour limiter
les remontées acides.

2. Laits anti-régurgitations (AR)
Les laits AR sont formulés pour limiter les régurgitations grace a 1’ajout d’épaississants.

« A base d’amidon (riz, mais, pomme de terre) : Efficaces aprés ingestion car
I’épaississement se fait dans I’estomac. Peuvent provoquer une légere constipation.

« A base de caroube : Epaississent directement dans le biberon. Attention aux effets
secondaires comme les ballonnements ou les diarrhées.

e Doublement épaissis (amidon + caroube) : Conviennent aux RGO plus marqués,
mais nécessitent des tétines adaptées pour éviter les blocages.



A noter : Il existe également des épaississants a ajouter au lait standard (ex. : MagicMix®,
Gumilk®). lls doivent étre utilisés sous avis médical.

3. Traitements médicamenteux
Indiqués uniquement en cas de RGO pathologique confirmé.

o Pansements digestifs :
o Gaviscon Nourrisson® : 1 a 2 mL/kg par jour, administré apreés les repas.
« Inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) :
o Aucun IPP n’a d’AMM avant I’age de 1 an. Cependant, en cas de
complications avérées, un traitement hors AMM peut étre envisagé (ex. :
Inexium® a raison de 1 mg/kg/j).

Conseils associés

o Rassurer les parents sur le caractére bénin et temporaire du RGO dans la majorité des
cas.

o Vérifier la reconstitution correcte des biberons (1 mesurette rase pour 30 mL d’eau).

e Proscrire le tabagisme passif, qui peut aggraver les symptomes digestifs.

o Utiliser une tétine spécifique pour liquides épaissis si necessaire.

Conseils en homéopathie

e Aethusa cynapium 5CH et Nux vomica 5CH : 10 granules de chaque a diluer dans
un peu d’eau. Donner une cuillére a café avant chaque repas.

e En cas de ballonnements douloureux, ajouter Argentum nitricum 9CH : 5 granules
avant les repas.

Limites du conseil officinal
Une consultation médicale est impérative en cas de :

e (Esophagite (inflammation de I'cesophage due a I’acidité).

o Infections respiratoires ou ORL répétées.

« Vomissements sanglants ou teintés de bile.

o Refus total d’alimentation ou douleurs intenses a la prise des biberons.
o Perte de poids ou stagnation de la courbe pondérale.

e Malaise inexpliqué du nourrisson.



Les Coliques du Nourrisson
Définition

Les coliques du nourrisson se manifestent par des épisodes de pleurs intenses et prolongés,
souvent inexpliqués, survenant des les premiéeres semaines de vie. Ces crises, bien que
fréquentes et bénignes, peuvent étre éprouvantes pour les parents. Les coliques sont définies
par la régle des trois : des pleurs durant plus de 3 heures par jour, sur au moins 3 jours par
semaine, pendant plus de 3 semaines. Elles disparaissent généralement autour de I’age de 4
mois, avec la maturation du systéme digestif de 1’enfant.

Symptémes

Les pleurs sont souvent inconsolables et prédominent en fin de journée. Le nourrisson peut
présenter un visage rougi et contracté, se tortillant en ramenant ses jambes et ses bras contre
son abdomen, les poings serrés. Ces manifestations sont souvent accompagnees de
ballonnements et d’émissions de gaz. Bien que le bébé puisse sembler souffrir, dans 95 % des
cas, ces pleurs ne traduisent aucune pathologie sous-jacente.

Prise en charge

Il n’existe pas de traitement universel contre les coliques, mais différentes stratégies peuvent
étre mises en ceuvre pour soulager I’inconfort du nourrisson et apaiser les parents.

Maternage ""proximal*’

Le maternage proximal repose sur la proximité physique et émotionnelle entre le nourrisson et
ses parents. Les pleurs sont le principal mode de communication du bébé, exprimant des
besoins qu’il est essentiel de comprendre et de satisfaire. Plusieurs études ont montré que le
portage en écharpe ou a bras diminue la durée des pleurs. En répondant rapidement aux
signaux de I’enfant, les parents favorisent un sentiment de sécurité qui réduit 1’intensité et la
fréquence des crises.

Moyens ""anti-coliques™

Divers moyens, bien que non validés scientifiquement dans tous les cas, peuvent contribuer a
soulager 1’inconfort du nourrisson :

e Massages : Des massages doux du ventre dans le sens des aiguilles d’une montre,
associés a des huiles adaptées (comme I’huile de massage bébé Weleda®), peuvent
favoriser 1’élimination des gaz et apporter du réconfort.

e Laits "anti-coliques™ : Ces formules a faible teneur en lactose, parfois enrichies en
probiotiques, facilitent la digestion et réduisent la formation de gaz intestinaux. Par
exemple, Gallia AC® et Guigoz AC® contiennent des quantités minimales de
lactose, répondant aux besoins spécifiques des nourrissons sensibles.

o Probiotiques : L’administration de probiotiques comme BioGaia® (L. reuteri), a
raison de 5 gouttes par jour, peut aider a réguler la digestion et a rééquilibrer la flore
intestinale.



« Phytothérapie : Le Calmosine®, une préparation a base de fenouil, tilleul et fleur
d’oranger, est souvent utilisée pour ses vertus digestives et apaisantes. La posologie
recommandée est de 5 mL avant chaque repas, jusqu’a 6 fois par jour.

« Biberons "anti-coliques' : Ces biberons équipés de valves spéciales limitent
I’ingestion d’air et facilitent ainsi la digestion.

e Solutions buvables : L’eau de chaux ou le julep gommeux, contenant des agents
apaisants et anti-acides, peuvent étre administrés en petites quantités avant les repas.

Conseils associés

e Porter et bercer ’enfant dans une atmosphere calme pour apaiser ses pleurs.

o Rassurer les parents en expliquant que les coliques sont transitoires et ne résultent pas
d’une "mauvaise gestion" du nourrisson.

e Recommander un bain tiéde en fin de journée ou I’utilisation de bouillottes spéciales
pour appliquer une chaleur douce sur I’labdomen.

o Sensibiliser les parents sur I’importance de poser le bébé en toute sécurité s’ils
ressentent de la frustration ou de I’épuisement.

 Insister sur le danger de secouer un bébé, méme par inadvertance.

Conseils en homéopathie

e Colocynthis 5CH : Pour des crampes violentes et soudaines.

e Nux vomica 9CH : Indiqué chez les nourrissons constipes ou grognons.
e Lycopodium clavulatum 5CH : Pour les émissions de gaz.

e Cuprum metallicum 5CH : Soulage les douleurs spasmodiques.

La posologie classique est de 3 granules a chaque crise, a faire fondre dans un peu d’eau pour
faciliter ’administration.

Limites du conseil
Une consultation médicale doit étre recommandée en présence de :

o Refus d’alimentation.

o Fiévre persistante ou vomissements associes.

e Amaigrissement ou retard de croissance.

e Symptdmes inquiétants comme un abdomen distendu ou une léthargie.



4. Discussion

Cette section explore les demandes les plus courantes formulées a I’officine, tout en mettant
en lumiére les évolutions des pratiques et des attentes des parents au fil des années. Les soins,
les recommandations, les laits infantiles, les médicaments, ou encore le matériel de
puériculture n’ont cessé de progresser, modifiant considérablement les préoccupations
parentales. L objectif principal de ce travail est d’aider les pharmaciens et leur équipe a
répondre efficacement aux besoins actuels des parents, en adaptant leur approche.

4.1 L’inquiétude parentale

De¢s la sortie de maternité, les parents arrivent souvent a I’officine avec une ordonnance en
main, mais également une multitude de doutes et d’inquiétudes. L’arrivée d’un enfant
bouleverse les habitudes, et les informations a assimiler sont nombreuses : gestion des pleurs,
adaptation aux nouveaux rythmes, alimentation, soins d’hygiéne, vaccination, etc. Cette
avalanche de changements génere une peur omniprésente de "mal faire".

Une difficulté majeure réside dans la disparité des conseils regus. D’une maternité a I’autre,
les recommandations peuvent diverger. Méme au sein d’un méme établissement, les conseils
prodigués varient souvent selon les interlocuteurs, notamment sur les soins d’hygiene. Il
n’existe pas toujours de directives nationales uniformes, mais plutot des approches multiples,
toutes valables. Dans ce contexte, les parents sont invités a choisir ce qui leur convient le
mieux. Le r6le du pharmacien est alors de les rassurer et de rappeler les consignes
fondamentales, telles que :

e Toujours coucher le nourrisson sur le dos ;
o Ne jamais secouer un enfant, en aucune circonstance ;
o Privilégier une alimentation lactée exclusive pendant les quatre premiers mois.

Avec I’essor des médias et ’acces illimité aux informations en ligne, une autre source
d’angoisse pour les parents provient des conseils contradictoires trouves sur Internet. Le
pharmacien doit alors se positionner comme un guide fiable, capable de déméler le vrai du
faux, tout en offrant des réponses claires, basées sur des données validées.

4.2 L’importance du conseil officinal

Le pharmacien joue un rdle central d’écoute et d’accompagnement aupres des jeunes parents.
Dans un contexte ou peu de médicaments sont adaptés aux nourrissons, les conseils officinaux
prennent une importance capitale. Ces conseils, couvrant les régles d’hygiéne, les pratiques
alimentaires et les précautions environnementales, sont essentiels dans la gestion des
pathologies courantes du jeune enfant.

La proximité et la disponibilité du pharmacien en font un interlocuteur privilégié pour les
parents, souvent consulté avant méme le médecin. Les demandes sont variées : explications
sur des pathologies bénignes, conseils sur les soins du nouveau-né, questions sur la
vaccination, entre autres. Pour répondre efficacement, il est crucial que les pharmaciens
disposent de solides connaissances en pédiatrie et soient en mesure de réorienter vers un
médecin en cas de besoin.



Cependant, les études de pharmacie incluent peu, voire aucune, formation spécifique en
pédiatrie. Les connaissances des équipes officinales reposent principalement sur leur
expérience ou sur des formations proposées par les laboratoires, souvent ponctuelles et
insuffisantes. Par ailleurs, les contraintes de personnel en officine limitent la participation des
pharmaciens a des formations complémentaires, ce qui creuse un déficit de compétences dans
ce domaine. Ce constat souligne la nécessité d’une formation plus approfondie, qui constitue
I’un des objectifs majeurs de cette these.

Perspectives

Pour aller plus loin, il serait bénéfique d’organiser des échanges réguliers entre pharmaciens,
pédiatres, médecins généralistes et sages-femmes. Ces rencontres permettraient d’harmoniser
les pratiques et les recommandations, afin d’offrir des conseils cohérents et rassurants aux
parents. Une telle collaboration contribuerait non seulement a renforcer les compétences des
professionnels de santé, mais aussi a améliorer la qualité des services offerts en officine,
répondant ainsi aux attentes croissantes des familles.



Conclusion

Ce travail a permis de recenser les questions et préoccupations les plus fréquentes des parents
en officine concernant les enfants de la naissance & quatre mois. A partir de ces observations
et d’une recherche approfondie dans la littérature scientifique, onze fiches pratiques ont été
élaborées. Ces fiches, congues pour les pharmaciens et leurs équipes, visent a uniformiser et
améliorer la qualité des conseils prodigués. Elles permettent de répondre de maniére claire,
rapide et efficace aux attentes des parents tout en renforcant la cohérence des pratiques
officinales.

En tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien occupe une position
privilégiée auprés des jeunes parents. Son réle ne se limite pas a la délivrance de
médicaments, mais s’étend a un véritable accompagnement dans des domaines varies :
alimentation, soins quotidiens, prise en charge des petits maux courants et sensibilisation a
I’importance de la vaccination. Ce role, essentiel a la santé publique, contribue a renforcer le
lien de confiance entre les parents et les professionnels de santé.

Ainsi, le conseil, la prévention et I’é¢ducation thérapeutique constituent des piliers
fondamentaux de I’exercice officinal. Pour assurer une prise en charge optimale des
nourrissons et répondre efficacement aux attentes des familles, la formation continue des
pharmaciens, des étudiants en pharmacie et des preparateurs en officine revét une importance
capitale. Cette formation, centrée sur les besoins spécifiques des tout-petits et des jeunes
parents, garantit que les équipes officinales disposent des outils nécessaires pour fournir des
conseils précis, adaptés et rassurants.

En conclusion, ce guide se veut une ressource pratique et accessible, mais également une
invitation a valoriser et enrichir en permanence la pratique officinale. Par une approche
fondée sur I’écoute, le savoir et I’humanisme, le pharmacien renforce non seulement son role
dans ’accompagnement des parents, mais contribue également au bien-étre et a la santé des
nourrissons, premiers benéficiaires de cet engagement.

Ce travail a permis de recenser les questions et préoccupations les plus fréquentes des parents
en officine concernant les enfants de la naissance & quatre mois. A partir de ces observations
et d’une recherche approfondie dans la littérature scientifique, onze fiches pratiques ont été
élaborées. Ces fiches, congues pour les pharmaciens et leurs équipes, visent a uniformiser et
améliorer la qualité des conseils prodigués. Elles permettent de répondre de maniere claire,
rapide et efficace aux attentes des parents tout en renforcant la cohérence des pratiques
officinales.

En tant que professionnel de santé de proximité, le pharmacien occupe une position
privilégiée aupres des jeunes parents. Son role ne se limite pas a la délivrance de
médicaments, mais s’étend a un véritable accompagnement dans des domaines variés :
alimentation, soins quotidiens, prise en charge des petits maux courants et sensibilisation a
I’importance de la vaccination. Ce r6le, essentiel a la santé publique, contribue a renforcer le
lien de confiance entre les parents et les professionnels de santé.



Ainsi, le conseil, la prévention et 1’éducation thérapeutique constituent des piliers
fondamentaux de I’exercice officinal. Pour assurer une prise en charge optimale des
nourrissons et réepondre efficacement aux attentes des familles, la formation continue des
pharmaciens, des étudiants en pharmacie et des préparateurs en officine revét une importance
capitale. Cette formation, centrée sur les besoins spécifiques des tout-petits et des jeunes
parents, garantit que les équipes officinales disposent des outils nécessaires pour fournir des
conseils précis, adaptés et rassurants.

En conclusion, ce guide se veut une ressource pratique et accessible, mais également une
invitation a valoriser et enrichir en permanence la pratique officinale. Par une approche
fondée sur I’écoute, le savoir et I’humanisme, le pharmacien renforce non seulement son role
dans ’accompagnement des parents, mais contribue également au bien-étre et a la santé des
nourrissons, premiers bénéficiaires de cet engagement.
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