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L’ ibuprofène, anti-inflammatoire
non stéroïdien (AINS), a une
action antalgique reconnue tant

chez l’adulte que chez l’enfant. Pourtant, il
reste malheureusement souvent sous-utilisé
dans cette indication. Ce médicament déjà
ancien et bien connu mérite d’être redécou-
vert. 

En 2010, le traitement de la douleur est un
impératif qui doit accompagner toute
démarche diagnostique et tout traitement
étiologique chez l’enfant. L’ibuprofène est
un des médicaments antalgiques les plus
intéressants à notre disposition.

L’ibuprofène : une longue histoire

Dans les années 50, les médicaments
destinés à soulager la douleur présen-
taient un risque élevé d’effets secondai-
res indésirables. De nombreux laboratoi-
res, conscients des attentes pour un
principe actif efficace et sûr, ont alors
cherché à mettre au point de nouveaux
médicaments capables d’apaiser la dou-
leur et de réduire l’inflammation en
induisant moins d’effets indésirables.

En 1961, les Docteurs John Nicholson et
Colin Burrows identifièrent une nouvelle
classe de médicaments aux propriétés anti-
inflammatoires et analgésiques prometteu-
ses. Parmi cette classe, ils trouvèrent l’acide-
4-isobutylphenyl propanoïque, aujourd’hui
connu sous le nom d’ibuprofène. Devant le
potentiel de cette molécule, cette équipe de
chercheurs fit breveter la découverte en
1961.

L’ibuprofène est commercialisé depuis
1969 en Grande-Bretagne, il a été autorisé
en France quelques années plus tard et aux
Etats-Unis en 1974. Son utilisation s’est
rapidement répandue, car il a la réputation
d’être un des AINS les plus sûrs. Il est
accessible sans ordonnance dans le traite-
ment des douleurs légères à modérées.

L’ibuprofène, tant dans le discours médi-
cal que dans le discours médiatique, a fait
l’objet de déclarations souvent péremp-
toires, mais contradictoires. Il y a les
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“pour” et les “contre”. Comme si certains
minimisaient les effets indésirables, et les
autres les exagéraient ! Les données scien-
tifiques objectives, publiées, recensées,
doivent donc être analysées pour y voir
clair et décider de la prescription. C’est ce
que nous vous proposons dans les lignes
qui suivent.

L’ibuprofène :
quel effet pharmacologique ?

L’ibuprofène appartient au groupe des pro-
pioniques, dérivés de l’acide aryl-carboxy-
lique. L’acide 4-isobutyl-2-méthylphénylé-
thanoïque appelé ibuprofène est un acide
faible, de formule brute C13H18O2.

Après administration d’ibuprofène, la
concentration maximale est obtenue
avec un délai de 1 heure, la biodisponi-
bilité orale est très bonne ; l’ibuprofène
est lié à 99 % à l’albumine plasmatique
et possède un faible volume de distribu-
tion ; il est largement (90 % de la dose)
métabolisé au niveau hépatique en com-
posés inactifs. Ce métabolisme est sous
la dépendance de cytochromes (princi-
palement le CYP2C9) dont certains com-
portent un polymorphisme génétique.
L’ibuprofène a une demi-vie voisine de
2 heures et l’élimination des métaboli-
tes est rénale [1, 2].

L’ibuprofène possède les propriétés suivan-
tes : antalgique, antipyrétique, anti-inflam-
matoire, et inhibition de courte durée des
fonctions plaquettaires. L’ensemble de ces
actions est lié à une inhibition non sélec-
tive des cyclo-oxygénases 1 et 2, donc de la
synthèse des prostaglandines, facteur prin-
cipal de l’inflammation. Au final, la cas-
cade de produits pro-inflammatoires est
donc bloquée, et la naissance d’influx noci-
ceptifs empêchée, d’où une baisse sensible
de la douleur.

Pour quelle intensité de douleur
utiliser l’ibuprofène ?

L’ibuprofène est une molécule ancienne,
bien connue, elle a une efficacité antalgi-
que démontrée chez l’adulte, en général
supérieure au paracétamol et à la codéine
[3, 4]. Cette efficacité est aussi très bien éta-
blie sur les preuves chez l’enfant [5, 6].
Quand il est utilisé seul, en tant qu’antalgi-
que de palier 1, l’ibuprofène est indiqué
dans les douleurs légères à modérées. En
cas de douleur intense, il doit être associé à
un autre antalgique [5].

Quelles modalités d’administration
de l’ibuprofène à dose antalgique ?

L’AMM est à partir de l’âge de 3 mois. La
dose recommandée est de 20 à 30 mg/kg/j.
Dans de rares indications comme l’arthrite
juvénile, la posologie de l’ibuprofène peut
atteindre 40 mg/kg/j, mais la posologie
antalgique autorisée pour l’ibuprofène
sirop est de 30 mg/kg/j. Cette posologie
quotidienne peut être administrée en 3 fois
10 mg/kg ou 4 fois 7,5 mg/kg. Aussi, selon
les laboratoires, les formes sirop commer-
cialisées ont une dose et une fréquence
d’administration différentes. Concernant
l’ibuprofène sirop, si la pipette poids déli-
vre 7,5 mg/kg, les administrations doivent
donc être répétées toutes les 6 heures pour
obtenir 30 mg/kg sur 24 heures, dose néces-
saire pour un bon effet antalgique. La dose
administrée peut donc être insuffisante si
le médicament n’est administré que toutes
les 8 heures. D’autres laboratoires commer-
cialisent un sirop où la pipette poids déli-
vre 10 mg/kg, les administrations seront
donc répétées toutes les 8 heures.

Insistons sur le fait que cette posologie de
30 mg/kg/j ne doit pas être remise en ques-
tion. La posologie surprend souvent les
pharmaciens et les familles, surtout quand
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on atteint les doses des comprimés (200 et
400) ; cette dernière dose unitaire, celle de
l’adulte, peut être utilisée chez l’enfant dès
le poids de 40 kg. La posologie de
30 mg/kg/j doit toujours être respectée,
même si elle atteint la dose de 1 200 mg/j.

Quels sont les effets indésirables
possibles ?

Très souvent mis en avant, l’incidence des
effets indésirables en pratique clinique est
faible. De nombreuses études ont corroboré
cette impression clinique de bonne tolé-
rance chez l’enfant.

Ces 10 dernières années, 8 synthèses ont
été publiées successivement sur l’effica-
cité, les effets indésirables et la sécurité de
l’ibuprofène. Dans l’ensemble, elles sont
très rassurantes et soulignent la bonne tolé-
rance, malgré les effets indésirables bien
sûr possibles et répertoriés [6-13]. 

L’équipe de l’hôpital de Melbourne en Aus-
tralie a rapporté dans une publication tous
les cas d’enfants hospitalisés pour effet
indésirable, survenus lors des 5 dernières
années, au cours de traitements par AINS et
paracétamol : 19 cas seulement sont signa-
lés sous AINS (10 éruptions, 5 complica-
tions gastro-intestinales et 4 complications
respiratoires de type asthme) et 6 sous para-
cétamol [14]. Les effets indésirables des
AINS sont donc exceptionnellement source
d’hospitalisation.

Des études épidémiologiques ayant inclus
plusieurs milliers d’enfants [15-18] ont
comparé les effets indésirables de l’ibu-
profène et du paracétamol chez l’enfant.
Samuel L. Lesko, épidémiologiste à la
Boston University School of Medicine, a
publié en 1995 [16] une étude randomisée
en double aveugle portant sur 84 192
enfants recevant soit du paracétamol

(12 mg/kg), soit de l’ibuprofène à 5 ou
10 mg/kg ; puis en 1999 une étude [17]
portant sur 27 065 enfants fébriles âgés de
moins de 2 ans et recevant soit du paracé-
tamol (12 mg/kg), soit de l’ibuprofène
(5 ou 10 mg/kg). Ces travaux ont parfaite-
ment montré la très bonne tolérance des
deux produits et ont permis de conclure
que les effets indésirables n’étaient pas
plus fréquents après une prise de paracé-
tamol qu’avec une prise d’ibuprofène
[16,17]. En 2003, l’analyse des 795 dos-
siers d’enfants hospitalisés pour fièvre
confirmait également la bonne sécurité de
l’ibuprofène [18].

Au vu de toutes les études publiées, les
Recommandations de Bonne Pratique de
l’AFSSAPS de 2009 recommandent l’utili-
sation très large de l’ibuprofène pour la
douleur de l’enfant dans de nombreuses
indications [5], comme l’avait recommandé
l’ANAES il y a 10 ans [19]. Ce produit reste
cependant un anti-inflammatoire non sté-
roïdien qui comporte des effets indésira-
bles connus, que nous allons détailler.

Quel risque de complication gastro-
intestinale ?

Ont été rapportés chez l’adulte des troubles
gastro-intestinaux à type de nausées,
vomissements, gastralgies, dyspepsies,
troubles du transit, ulcérations digestives
avec ou sans hémorragies, hémorragies
occultes ou non. Celles-ci sont d’autant
plus fréquentes que la posologie utilisée est
élevée et la durée de traitement prolongée.
Ces complications gastro-intestinales sont
exceptionnelles chez l’enfant.

Dans une synthèse publiée en 2007, les sai-
gnements digestifs survenus chez l’enfant
et rapportés aux centres de pharmacovigi-
lance français et aux laboratoires pharma-
ceutiques depuis la mise sur le marché des
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AINS (certains depuis plus de 15 ans)
jusqu’en 2000 ont été colligés. Pour un
total de 61 accidents sévères chez l’enfant
âgé de 11 mois à 15 ans, on retrouve 27
accidents sous acide niflumique, 23 sous
ibuprofène et 11 sous acide tiaprofénique
[8]. Le délai moyen d’apparition était de 5
jours ± 5 jours, avec une médiane de 3
jours. Ces AINS avaient été prescrits pour
fièvre ou douleur et, dans 33,8 % des cas,
en dehors des conditions de l’AMM.
L’AINS était associé à un salicylé dans 22
cas et à de la cortisone dans 2 cas et était
administré à une dose supérieure à celle
recommandée dans 23 % des cas, et pour
une durée supérieure à celle recommandée
dans 12 % des cas, ce qui constitue des fac-
teurs de risque supplémentaires pour les
complications gastro-intestinales. Même
en l’hypothèse d’un sous-signalement, ces
complications sont donc tout à fait excep-
tionnelles. Ce risque est un peu supérieur
lorsque l’AINS est donné au long cours
dans le cadre de maladies rhumatologi-
ques inflammatoires chroniques.

D’autres études épidémiologiques plus
anciennes sont rassurantes. En effet, de
vastes études recensant les complications
de l’ibuprofène comparativement au para-
cétamol dans le contexte de la fièvre sont
disponibles ; à titre d’exemple, nous cite-
rons :
– une étude ouverte, incluant 30 144
enfants, n’a pas retrouvé d’hémorragie
digestive [15],
– une étude randomisée incluant 84 182
enfants, dont la moitié sous ibuprofène [16]
a retrouvé 4 cas sous ibuprofène, permet-
tant de chiffrer le risque de saignement à
7,2/100000 enfants (pour un intervalle de
confiance 95 % compris entre 2 et 18),
– une étude génétique récente, de type cas-
témoins (29 cas d’hémorragie digestive
sous AINS contre 52 témoins appariés), a
montré que certains génotypes du cyto-
chrome CYP2C9 (impliqué dans le métabo-

lisme des AINS) sont beaucoup plus fré-
quents chez les malades qui ont saigné [20].
On peut se demander, si dans les années à
venir, une étude pharmacogénétique ne
pourrait pas permettre d’identifier les
malades à risque de saignement digestif
avant une prescription d’AINS.

Dans des recommandations récentes
concernant l’usage des antisécrétoires chez
l’enfant, l’AFSSAPS a déconseillé d’adjoin-
dre des inhibiteurs de la pompe à proton
lors d’un traitement court par AINS chez
l’enfant [21]. Récemment, les recommanda-
tions de l’AFSSAPS concernant les antalgi-
ques chez l’enfant [5] précisent que le ris-
que d’ulcération est modéré si le traitement
est court.

Quel risque de complication rénale ?

Des cas très rares d’insuffisance rénale
aiguë sous ibuprofène ou d’autres AINS
ont été rapportés. Dans l’étude de Lesko
incluant 84 792 enfants [16] comme dans
celle d’Ashraf incluant 30 144 enfants
[15], aucun cas d’insuffisance rénale n’a
été rapporté. En 1997, une étude portant
sur 288 enfants hospitalisés a montré que
les effets de l’ibuprofène pédiatrique sur
la fonction rénale étaient extrêmement
faibles et équivalents à ceux du paracéta-
mol [22].

Rappelons ici que la déshydratation, en
particulier par les vomissements des gas-
tro-entérites sévères, favorise cet effet indé-
sirable grave. En réalité, l’insuffisance
rénale est probablement sous-diagnosti-
quée si la diurèse est conservée, mais elle
reste tout à fait exceptionnelle et réversible
[9]. “La toxicité rénale est rare, néanmoins,
toute prescription doit être précédée de la
correction des états de déshydratation et
d’hypovolémie” conseille l’AFSSAPS dans
ses recommandations de 2009 [5].
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Quel risque d’aggravation 
d’une infection ?

On sait que la varicelle peut exceptionnelle-
ment être à l’origine de graves complications
infectieuses cutanées et des tissus mous. A
ce jour, le rôle favorisant des AINS dans l’ag-
gravation de ces infections ne peut être
écarté. 

Les cas de fasciite nécrosante, publiés entre
1981 et 1995 (39 cas), sont beaucoup plus
fréquents si l’enfant reçoit un AINS alors
qu’il a la varicelle ; 3 études cas-témoins ont
été publiées depuis 1997, 2 sont en faveur
du risque lié à la varicelle avec un OR de 3,9
à 10,2 [23-25]. Les observations de fasciite
nécrosante (signalées au système de phar-
macovigilance en France) ont été colligées et
comparées à une population témoin sans
infection cutanée. 38 cas ont été signalés
entre 2000 et 2004 : 12 nourrissons (0-23
mois), 16 enfants (2-15 ans) et 10 adultes
(>15 ans), et 228 sujets contrôles ont été
sélectionnés. Parmi les patients, 25 avaient
été exposés à l’ibuprofène et 24 avaient la
varicelle. L’odds ratio était à 31,38 pour l’ex-
position à l’AINS (IC 95 %: 6,40-153,84), et
de 17,55 (IC 95 %: 3,47-88,65) pour l’infec-
tion virale [26]. Cette association ne peut
cependant être interprétée comme une rela-
tion de cause à conséquence. 

L’aggravation probable des infections cuta-
nées, avec en particulier la gravissime fasciite
nécrosante au cours de la varicelle, a donc
amené à une “mise en garde”, contre l’admi-
nistration d’AINS lors de la varicelle (ou de
toute autre infection de la peau), communi-
qué officiel de l’AFSSAPS le 15 juillet 2004.

Une très récente synthèse mentionne égale-
ment la probable association entre AINS et
infection sévère à streptocoque A [12].

Des cas de pleurésies purulentes (avec une
seule publication [27]) et des abcès rétro-

pharyngés (pas de publication retrouvée)
ont été signalés alors que ces enfants rece-
vaient des AINS, sans doute aussi à cause
de la gravité de leur état avant le diagnostic :
simple coïncidence ou relation de cause à
effet ? Personne ne peut encore le dire.

Ces événements ont entraîné des prises de
positions radicales, certains médecins sont
totalement “opposés” aux AINS dès qu’il y
a fièvre et infection, sans que l’on puisse
dire aujourd’hui si cette attitude extrême
est utile. Ces résolutions dogmatiques,
étayées au mieux par le principe de précau-
tion et au pire par la peur, ne sont pas
scientifiquement établies [28]. De même,
on ne peut recommander de prévenir ce ris-
que par l’administration systématique
d’antibiotiques.

Quels sont les risques 
d’un surdosage ?

La toxicité de l’ibuprofène est liée à l’inhi-
bition de la synthèse des prostaglandines,
c’est-à-dire à ses propriétés pharmacologi-
ques connues en thérapeutique. La majorité
des intoxications aiguës par l’ibuprofène
sont asymptomatiques ou ne présentent
que des symptômes très modérés, ceux des
effets indésirables majorés [29]. Cet avan-
tage est une sécurité pour les enfants, en
comparaison du risque de nécrose hépati-
que des intoxications au paracétamol.

Quelles sont les contre-indications
de l’ibuprofène ?

Classiquement, selon les RCP, les contre-
indications sont un antécédent d’allergie
ou d’asthme déclenchés par la prise d’ibu-
profène ou de substances d’activité proche
telles que les autres AINS ou l’aspirine ; un
ulcère gastro-duodénal en évolution ; une
insuffisance hépatocellulaire sévère ; une
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insuffisance rénale sévère ; une insuffi-
sance cardiaque sévère non contrôlée ; et
enfin, le lupus érythémateux disséminé où
l’ibuprofène est susceptible d’être associé à
une méningite aseptique. Un trouble de la
coagulation, inné ou acquis, fait partie des
précautions d’emploi où le rapport béné-
fice/risque doit être pesé soigneusement.

Au total, les vraies contre-indications sont
donc exceptionnelles.

Peut-on prescrire l’ibuprofène 
dans le traitement de la douleur 
de l’amygdalectomie ?

Les avis et les attitudes diffèrent. Dans une
synthèse publiée en 2007 sont réinterpré-
tés les résultats contradictoires de 4 méta-
analyses récentes (2003 à 2006), dont 1 de
la Cochrane Collaboration, sur la préva-
lence de l’hémorragie après amygdalecto-
mie en cas d’utilisation des AINS à la
place des morphiniques [9, 30]. En
conclusion, d’après E. Lautret-Leca, le ris-
que est augmenté de façon variable selon
les études, avec des odds ratio compris
entre 0,9 et 3,8. En revanche, la fréquence
des nausées et vomissements est diminuée
(odds ratio : 0,4) par rapport à l’utilisation
de morphiniques. L’utilisation d’AINS
pour la douleur post-amygdalectomie
pourrait ainsi induire deux hémorragies
postopératoires de plus pour 100 malades
opérés [9].

La méta-analyse de la Cochrane a revu
13 essais randomisés chez 955 enfants âgés
de moins de 16 ans et conclu, à l’inverse,
que les AINS n’augmentent ni le risque
périopératoire ni celui de reprise chirurgi-
cale [30].

Dans une étude rétrospective de 2008,
sur 1 160 dossiers d’enfants opérés
d’amygdalectomie, 673 n’avaient pas

reçu d’AINS et 487 en avaient reçu (ibu-
profène postopératoire). Les taux de sai-
gnement postopératoires ont été respec-
tivement de 0,7 % et 1 % (p = 0,75 ; 
non significatif). Les auteurs (équipe
américaine) pensent que l’utilisation est
licite [31].

Par prudence, les AINS restent contre-
indiqués en France dans cette indica-
tion, l’AFSSAPS et la SFAR l’ont
confirmé récemment [5, 32] alors que
d’autres pays, comme la Grande-Breta-
gne, les emploient.

Peut-on prescrire l’ibuprofène 
à un enfant asthmatique ?

Dans la plupart des cas, les AINS peuvent
être prescrits chez les enfants asthmatiques.
Seulement 2 % environ des enfants asthma-
tiques verront leur symptomatologie aggra-
vée par la prise d’AINS. L’étude de Lesko sur
plusieurs dizaines de milliers d’enfants a
même montré que les enfants asthmatiques
prenant de l’ibuprofène présentaient un
taux d’hospitalisation identique et un taux
de consultation externe inférieur à ceux pre-
nant du paracétamol [16]. Néanmoins, l'ibu-
profène est bien entendu contre-indiqué en
cas d'antécédent d'allergie ou d'asthme
déclenché par la prise d'ibuprofène ou de
substances d'activité proche telles que d’au-
tres AINS et l’aspirine.

Qu’apporte l’ibuprofène 
dans la prise en charge 
de la douleur traumatique ?

Après l’étude de Clark qui avait montré que
l’ibuprofène était plus efficace que le para-
cétamol et la codéine dans une étude ran-
domisée chez 336 enfants atteints de trau-
matisme, une nouvelle étude a montré que
lui associer un antalgique de niveau 3,
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l’oxycodone, n’améliorait pas les scores de
douleur [33, 34]. Une enquête américaine a
rapporté que l’ibuprofène était l’antalgique
le plus utilisé par les familles à domicile,
après une fracture traitée à l’hôpital [35].

Dans une étude très récente, la douleur de
32 enfants recevant paracétamol et codéine
a été comparée à celle de 34 enfants rece-
vant de l’ibuprofène (10 mg/kg) pour une
douleur traumatique : les scores de douleur
ont été comparables [36]. Dans une autre
étude chez 244 enfants avec fracture du
bras, les scores et les signes de douleur éva-
lués pendant 3 jours, ont été comparables
entre les 169 recevant l’ibuprofène et les
167 recevant paracétamol et codéine [37].

L’ibuprofène est donc l’antalgique à privilé-
gier dans ces situations ; en cas d’analgésie
insuffisante, les autres molécules pourront
être associées. Au final, l’AFFSAPS [5] a
recommandé l’utilisation de l’ibuprofène
pour la douleur traumatique.

Et pour la douleur des otites 
et des angines ?

Les douleurs des otites comme, à un
moindre degré, celles des angines est sou-
vent intense malgré la prise de paracéta-
mol, comme l’ont montré des études
incluant plusieurs milliers de jeunes
patients [38, 39].

Selon l’AFSSAPS [5], “Les douleurs des
angines étant souvent modérées, il est
recommandé de prescrire en première inten-
tion un antalgique de palier 1. Le paracéta-
mol et l’ibuprofène semblent d’efficacité
équivalente dans cette indication (Grade B)”.

“L’intensité de la douleur de l’otite peut
conduire à recommander une association
d’antalgiques. Une étude française de 1996
montre la supériorité de l’ibuprofène par

rapport au placebo chez 219 enfants [40]. Il
est recommandé d’utiliser le paracétamol
et l’ibuprofène (Grade B)”.

Quelle est la place de l’ibuprofène
dans le traitement des céphalées 
de l’enfant ?

Parmi les céphalées de l’enfant, les migrai-
nes sont les mieux connues et étudiées.
Elles peuvent être distinguées des cépha-
lées de tension au cours de la consulta-
tion, grâce aux critères diagnostiques pré-
cis de l’IHS (International Headache
Society) [41]. Le diagnostic est clinique.
5 % des enfants ont des migraines à l’âge
de 5 ans, et 10 % à l’âge de 10 ans, autant
de garçons que de filles, et cette préva-
lence atteint 15 % à l’adolescence où la
prédominance féminine apparaît [42]. En
pratique, l’association des deux types de
céphalées est fréquente : les enfants et
adolescents font facilement la différence
entre les grosses crises typiques de
migraine – qu’il faut interrompre par un
traitement médicamenteux approprié – et
les petits maux de tête avec lesquels on
peut vivre et qui ne nécessitent pas de
prise médicamenteuse selon les recom-
mandations de l’ANAES de 2003 [42].

En 2008, une méta-analyse du traitement
médicamenteux de la migraine de l’enfant
a répertorié 139 publications, mais inclus
finalement seulement 11 essais randomisés
de méthodologie suffisante, dont 2 concer-
nent l’ibuprofène [43-45]. Dans ces deux
études, l’ibuprofène a procuré un soulage-
ment significatif, avec un NNT calculé à 2,4
pour un soulagement partiel à 2 heures, et
à 4,9 pour un soulagement total à 2 heures,
résultats supérieurs à ceux du paracétamol.
L’ibuprofène doit donc être utilisé en pre-
mière ligne dans le traitement de la
migraine, il est recommandé par l’AFS-
SAPS dans cette indication [5].
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Et dans la dysménorrhée ?

Une revue Cochrane retrouve l’efficacité
des AINS pour soulager la dysménorrhée
[46]. L’AFSSAPS a récemment recom-
mandé l’utilisation de l’ibuprofène pour la
dysménorrhée [5].

Quel est l’intérêt de l'ibuprofène
dans la douleur dentaire ?

Chez l'enfant de 1 mois à 15 ans,
l'ANAES (mars 2000) [19] recommande
dans les suites d'extraction de dents de
lait, un traitement antalgique de palier 1
en deuxième intention. Dans le cas des
extractions de dents définitives, de
sagesse et/ou germectomie, il est recom-
mandé de prescrire un antalgique de
palier 1 pendant 48 heures et, en
deuxième intention, un antalgique de
palier 2. Une étude récente [47] a montré
que l'ibuprofène (5 mg/kg) seul ou asso-
cié à du paracétamol (15 mg/kg) est plus
efficace que le paracétamol à dose nor-
male ou élevée (20 mg/kg) pour soulager
les enfants après une extraction dentaire
réalisée sous anesthésie générale.

Quelles associations 
sont recommandées ?

Dans la prise en charge antalgique des dou-
leurs postopératoires, l’association de plu-
sieurs molécules de mode d’action diffé-
rent est recommandée. “Pour des douleurs
de moyenne à forte intensité, l’association
AINS-paracétamol est recommandée dans
le cadre d’une stratégie analgésique multi-
modale” (AFSSAPS 2009).

De même, l’association avec un morphini-
que – soit faible, de palier 2 (codéine ou tra-
madol ou nalbuphine), soit fort (mor-
phine) – est tout à fait conseillée si la

douleur n’est pas contrôlée par les antalgi-
ques de palier 1. 

En revanche, l’association de plusieurs AINS
entre eux est formellement contre-indiquée.

Conclusion

Il ressort de toutes ces études que l’ibupro-
fène pédiatrique est efficace pour soulager
la douleur, seul ou en association, et com-
porte des effets indésirables modérés. Le
rapport bénéfice/risque est satisfaisant.
Son action antalgique puissante le fait
employer en première intention dans
diverses douleurs chez l’enfant.
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