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GÉNÉRALITÉS

• La douleur abdominale aiguë est l’un des motifs les plus fréquents de consultation

aux urgences pédiatriques qu’elle soit traumatique, chirurgicale ou médicale1.

Il n’y a aucune contre-indication au traitement antalgique, même lorsque que 

le diagnostic n’est pas connu, ce qui est le plus souvent le cas dans les douleurs

abdominales de l’enfant surtout en pré-hospitalier. 

• La douleur de l’enfant est insuffisamment prise en charge, elle est souvent moins

traitée et moins efficacement que chez l’adulte 2. 

• La prise en charge de la douleur est améliorée de manière très significative par la

sensibilisation des personnels soignants et l’introduction de protocoles 3. 
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SOINS INFIRMIERS

l’infirmier(e) d’organisation de l’accueil (ioa)

l’infirmier(e) des urgences

1. Rassure le patient et ses parents, explique les étapes suivantes. 
2. Caractérise la douleur.
3. Recueille les paramètres cliniques et paracliniques : conscience, fréquence cardiaque,

fréquence respiratoire, SpO2, température, poids, pression artérielle. Note ces éléments
sur le dossier patient.

4. Détecte une détresse vitale (état de choc, pâleur, sueurs,…).
5. Appelle le médecin et oriente le patient vers le secteur approprié.
6. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec l’enfant.

Note ces éléments sur le dossier patient.
7. Recueille le maximum d’informations auprès des parents et du carnet de santé (vaccins,

hospitalisations, allergies, autorisation de soins, heure de la dernière prise alimentaire).

1. Choisit et applique une méthode d’évaluation de la douleur compatible avec le patient
(EVA, FPS-R, OPS). Note ces éléments sur le dossier patient.

2 Sur prescription médicale et/ou selon protocole pré-établi :
- met en route le traitement antalgique après contrôle d’absence d’allergie ou de contre-
indication.

- vérifie l’absence d’incompatibilité physico-chimique avec les autres traitements en cours
(si traitement IV). En cas de doute, prévenir le médecin.

3. Rassure le patient et explique les gestes entrepris.
4. Surveille les paramètres cliniques et paracliniques : pression artérielle, conscience,

fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, SpO2, température. Note ces éléments sur 
le dossier patient.

5. Explique au patient et à la famille, les consignes d’orientation et/ou de sortie et de suivi,
s’assure de la compréhension de la feuille de recommandations remise au patient à 
sa sortie du SAU.
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DOULEURS ABDOMINALES CHEZ L’ENFANT

SPÉCIFICITÉ DE LA PRISE EN CHARGE

• La douleur doit être évaluée et traitée sans délai par des moyens médicamenteux
adaptés à son intensité et éventuellement à son étiologie.

• Le traitement antalgique médicamenteux, seul ou en association, a pour objectif 
une analgésie rapide pour ramener la douleur en dessous d’un seuil EVA de 3/10 
ou équivalent, et permettre à l’enfant de reprendre ses activités. 

• L’existence d’effets secondaires doit systématiquement être recherchée.
• Après la prise en charge initiale, il faut adapter la prescription à la douleur résiduelle

qui doit être régulièrement réévaluée. Afin de limiter les erreurs de mesure, 
le même outil d’évaluation sera utilisé 5,6. 

antalgiques utilisés en pédiatrie

Dose mg/kg/j Dose mg/kg Durée (heures) Voie

Palier 1
Paracétamol 60 15 6 PO, rectale
Paracétamol injectable 60 15 6 IV
Acide acétylsalicylique 60-80 15-20 6 PO, IV
Naproxène 10 5 8 PO › 25 kg

Rectale › 15 ans
Acide tiaprofénique 10 à 15  5 8 PO › 15 kg
Acide niflumique 40-80 40 8 PO, rectale  

› 6 mois
Ibuprofène 20-30 5 à 8 4 PO
Kétoprofène 5 2 8 PO, IV › 15 ans

Palier 2a
Codéine 2 à 4 0,5 à 1 6 PO › 1 an
Codéine + Paracétamol 2 à 5 0,5 à 1 6 PO
Dextropropoxyphène 3 à 10 3 4 PO › 15 ans
Idem + paracétamol 3 à 10 3 4 PO › 15 ans

Palier 2b
Nalbuphine 0,2-0,3 4 IV, IR

Palier 3 
Morphine IV Bolus 0,1 mg/kg + PCA ou perfusion continue de 0,5-1 mg/kg/j

STRATÉGIE D’ANALGÉSIE

palier iib ou iii
nalbuphine

0,2 mg/kg

morphine 0,1 mg/kg

puis 0,5 à 1 mg/kg/j

palier iii 
morphine 0,1 mg/kg

puis 0,5 à 1 mg/kg/j

paracétamol
15 mg/kg

palier i
paracétamol

15 mg/kg

palier i ou iia
codéine
1 mg/kg

Réévaluation de la douleur + bilan étiologique
Orientation sur un service d’accueil avec chirurgie pédiatrique

+/- Association avec
les co-analgésiques

Midazolam
0,3 à 0,5 mg/kg IR

ou 0,1 à 0,3 mg/kg IV

Examen clinique par le médecin 

EVA 1-3 EVA 5-7 EVA>7EVA 3-5

Voie orale possible Voie intra-veineuse
Pas d’AINS
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