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Comprendre, prévenir, guérir la maladie mais aussi comprendre, prévenir et soulager la 

douleur sont les deux fondements de la médecine. En effet, la douleur représente plus de 90 % 

des causes de consultations. Ce symptôme subjectif, complexe et multidimensionnel est 

cependant difficile à définir (1). 
 

Le soulagement de la douleur est un droit fondamental de l’être humain, sans distinction 

d’âge. Pendant des années, la réalité de la douleur chez l’enfant, et donc sa prise en compte, ont 

été victimes de l’ignorance, de l’incompréhension, de l’indifférence, voire d’un certain refus ou 

rejet du personnel soignant. On ne concevait même pas qu’un nouveau-né puisse souffrir. 
 

La douleur est une sensation qui contribue à la santé du patient en l’alertant d’une 

éventuelle blessure ou maladie évolutive. Lorsque cette sensation algique est prolongée, elle 

affecte l’intégrité physique et morale du patient et compromet sa qualité de vie. 
 

La compréhension des mécanismes physiopathologiques de la douleur, les innovations 

thérapeutiques, la rédaction de recommandations et l’effort consenti par les autorités 

internationales ont largement contribué à l’amélioration de la prise en charge globale de la 

douleur (2). 
 

La prise en charge de la douleur implique l’ensemble des soignants. C’est une obligation 

légale. Le soulagement est essentiel pour l’enfant et entraîne des bénéfices pour l’équipe 

(amélioration de la qualité et du temps des soins, meilleure relation avec l’enfant et gratifications 

pour les soignants). 
 

Le contexte, l’environnement, les expériences antérieures, le sens (ou le non-sens) ont 

un rôle déterminant pour expliquer la différence de perception de la douleur pour un stimulus 

donné chez deux enfants ou chez le même enfant à des temps différents. 
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La douleur modifie l’humeur, l’enfant qui souffre peut être opposant, refusant tout 

contact, et ce, de manière transitoire et réversible après le soulagement de la douleur. 
 

L’infirmier, souvent au premier plan, joue un rôle majeur dans la prise en charge de la 

douleur de l’enfant. Il intervient dans l’évaluation de la douleur, la mise en place et le suivi de 

protocoles antalgiques, l’ajustement des posologies antalgiques, l’application des moyens non 

médicamenteux et la sensibilisation des équipes. (3) 
 

L’objectif principal de ce travail était de mener une enquête auprès du personnel 

paramédical de l’Hôpital Mère-Enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech afin d'évaluer l’état de 

connaissances et les pratiques des infirmiers quant à la douleur chez l'enfant, son évaluation et 

sa prise en charge. 
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I. 
 

Type d’étude : 

Il s’agissait d’une enquête réalisée pendant un mois, du 06 janvier 2015 au 06 février 

2015, auprès du personnel paramédical de l’Hôpital Mère-Enfant afin de connaitre leurs 

opinions et leurs pratiques concernant la prise en charge de la douleur chez l’enfant. 

 

II. 
 

Population cible : 

La population cible était constituée de l’ensemble du personnel paramédical de l’Hôpital 

Mère-Enfant (exclus ceux n’étant pas disponibles au moment de l’enquête) exerçant dans les 

services suivants : 

— Urgences pédiatriques. 

— Pédiatrie A. 

— Pédiatrie B. 

— Chirurgie infantile A. 

— Chirurgie infantile B. 

— Réanimation néonatale. 

— Réanimation pédiatrique. 

— Bloc opératoire de chirurgie infantile. 

— Unité de kinésithérapie. 

 

III. 
 

Variables étudiées : 

Notre étude s’est intéressée aux connaissances et pratiques du personnel paramédical 

concernant la douleur chez l’enfant, leur formation sur la douleur chez l’enfant, les moyens 

utilisés pour son évaluation, les types de douleurs les plus rencontrées dans leurs pratiques, les 

modalités de prise en charge de la douleur chez l’enfant, et l’intérêt de la présence parentale 

pour prendre en charge l'enfant douloureux. 
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IV. 
 

Collecte des données 

Les données recueillies ont été consignées sur un questionnaire. 

C’était un questionnaire, préétabli, individuel et anonyme, composé de 17 questions 

(Annexe 1) qui ont intéressé les thèmes suivants : 

— Profil général du personnel paramédical. 

— Formation du personnel paramédical sur la douleur. 

— Evaluation de la douleur chez l’enfant. 

— Types de douleur les plus rencontrés dans la pratique courante. 

— Nécessité de la présence parentale auprès de leurs enfants. 

— Prise en charge de la douleur chez l’enfant. 

— Douleurs induites au cours des gestes invasifs. 

— Propositions du personnel paramédical pour améliorer la prise en charge de la 

douleur chez l’enfant dans leurs services. 
 

Ce questionnaire a été administré au cours d’une entrevue individuelle par un seul et 

même enquêteur (étudiant en instance de thèse), afin de réduire au maximum un éventuel biais 

dû à l’enquêteur et pour obtenir une compréhension identique pour tous les infirmiers 

interrogés. Le consentement libre et éclairé des participants a été préalablement obtenu avant de 

remplir les questionnaires. En outre, les informations recueillies étaient entièrement 

confidentielles et n’étaient utilisées que dans un but de recherche. 

 

1. 
 

Nombre de questionnaires distribués : 

Le nombre des fiches distribuées était de 120. 

 

2. 
 

Nombre de questionnaires recueillis : 

Il y avait 103 fiches recueillies. 
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I. 
 

Profil général du personnel paramédical : 

Sur les 120 fiches distribuées, 103 infirmiers ont rempli le questionnaire, soit un taux de 

participation de 85,8 %. 

 

1. 
 

Répartition des soignants suivant la fonction : 

Il y avait 103 questionnaires, dont la répartition en fonction des catégories de personnel 

paramédical était comme suit : Les infirmiers diplômés d’état (IDE)  étaient les plus nombreux 

(92, soit 89,3%), suivis par les kinésithérapeutes (07, soit 6,8%) et les infirmiers-anesthésistes 

diplômés d’état (IADE) (04, soit 3,9%). 

 

 

 

Figure 1: Répartition des soignants suivant la fonction 

2. 
 

Répartition des infirmiers selon le service : 

Parmi les infirmiers interrogés au cours de notre enquête : 20 (19.4%) exerçaient aux 

urgences pédiatriques, 23 (22.3%) exerçaient aux services de pédiatrie, 22 (21.3%) exerçaient 

89% 

7% 
4% 

IDE kinésithérapeutes IADE 
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aux services de chirurgie pédiatrique et 23 (22.3%) exerçaient aux services de réanimation 

néonatale et pédiatrique. 
 

Tableau I : Répartition des infirmiers selon les services 

SERVICES FRÉQUENCE POURCENTAGE 
urgences pédiatriques 20 19,4% 
pédiatrie A 12 11,6% 
pédiatrie B 11 10,7% 
chirurgie pédiatrique A 13 12,6% 
chirurgie pédiatrique B 09 8,7% 
réanimation néonatale 12 11,6% 
réanimation pédiatrique 11 10,7% 
bloc opératoire de chirurgie pédiatrique 11 10,7% 
unité de kinésithérapie 04 3,9% 

 

3. 
 

Répartition en fonction de l’ancienneté : 

L’ancienneté moyenne était de 3 ans et 7 mois. Elle variait de 0 à 14 années. 
 

 

Figure 2 : Moyenne d’ancienneté par fonction en années 
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4. 
 

Répartition des infirmiers selon la période du travail: 

Parmi les 103 infirmiers interrogés, 54 (52,5%) travaillaient le jour ou la nuit, 44 (42,7%) 

travaillaient uniquement le jour et seulement 05 (4,8%) infirmiers ne travaillaient que la nuit. 
 

 

 

Figure 3 : Répartition des soignants selon la période du travail 

II. 
 

Formation du personnel paramédical sur la douleur : 

— A la question : « Avez-vous déjà reçu une formation sur la douleur au cours de vos 

études ? », 41 (39,8%) infirmiers affirmaient avoir eu une formation spécifique sur la 

douleur et 62 (60,2%) n’avaient jamais été formés sur la douleur pendant leurs études. 

— A la question : « Avez-vous reçu une formation sur la douleur après vos études? », 28 

(27,2%) soignants déclaraient avoir reçu une formation et 75 (72,8%) n’avaient aucune 

formation. 
 

Au total, si on analyse qui a été formé avant et/ou après ses études, on observe que 

47,5% des infirmiers n’ont jamais eu une formation sur la douleur. 

Le jour ou la 
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Le jour La nuit 

53% 
42% 

5% 



Enquête sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant auprès du personnel paramédical de l’hôpital mère-enfant 

 
 

 

- 11 - 

 

Tableau II : Répartition des infirmiers selon leur formation 

Nombre du personnel Pourcentage 
Aucune formation 49 47,5% 
Formation pendant les études 41 39,8% 
Formation après les études 28 27,2% 
Formation pendant et après les études 19 18,5% 

 

Nous avons ensuite examiné les différentes formations citées par le personnel infirmier. 

Les différentes formations reçues étaient les suivantes : 

 Formation continue (citée 10 fois). 

 Formation au sein du service ou de l’hôpital (citée 10 fois) 

 Formation sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant (cours) (citée 9 fois). 

 Formation sur la prise en charge de la douleur chez le nouveau né (citée 3 fois). 

 Des recherches personnelles (citées 2 fois). 

 Formation sur les gestes invasifs (citée une seule fois). 

 Pas de formation précisée chez 19 personnes. 

 

III. 
 

Évaluation de la douleur chez l’enfant : 

1. 
 

Qui doit évaluer la douleur chez l’enfant? 

Le personnel dans son ensemble pensait que c’est en priorité au médecin (47 soit 45,6%), 

puis à l’infirmier (38 soit 36.9%) d’évaluer la douleur de l’enfant. 

Il y avait 17,5% des infirmiers qui ont choisi d’autres réponses : 

 l’ensemble de l’équipe soignante (cité par 11 personnes). 

 la première personne qui accueille le patient (citée par 4 personnes). 

 les parents (cités par 2 personnes). 

 le patient lui-même (cité par une seule personne). 
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Figure 4 : Répartition des réponses des infirmiers concernant la personne  

 

qui devait évaluer la douleur chez l’enfant 

2. 
 

Évaluez-vous la douleur de l’enfant que vous prenez en charge ? 

La douleur était toujours évaluée pour 14 infirmiers, 36 infirmiers l’évaluaient souvent, 

46 infirmiers réalisaient rarement cette évaluation, et 7 infirmiers ne l’effectuaient jamais. 

 
Figure 5 : Fréquence de l'évaluation de la douleur par le personnel infirmier 
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3. 
 

Que faites-vous pour évaluer la douleur d’un enfant ? 

Les réponses du personnel paramédical étaient réparties comme suit : 

 70 personnes avaient répondu « j’interroge l’enfant », soit 68%. 

 61 personnes « j’interroge les parents », soit 59,2%. 

 68 avaient répondu « Mon expérience professionnelle », soit 66%. 

 Et seulement 8 se basaient sur une Echelle validée pour l’évaluation de la douleur 

chez l’enfant soit un pourcentage de 7,8%. 
 

 

 

Figure 6 : Répartition des moyens d'évaluation utilisés par les infirmiers 

A noter que 77 infirmiers (74.7%) utilisaient plus que deux moyens pour évaluer la 

douleur. 

 

4. 
 

Quelle est l’échelle ou les échelles que vous connaissez ? 

L’échelle visuelle analogique (EVA) restait la plus connue (53 infirmiers), suivie par 

l’échelle des six visages (FPS) et l’échelle verbale simple (EVS) connues respectivement chez 36 et 
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25 infirmiers. Le schéma de localisation de la douleur était connu chez 13 infirmiers et 9 

infirmiers connaissaient l’échelle numérique (EN). 

L’échelle Néonatal Facial Coding System (NFCS) était connue par 8 infirmiers, et les 

échelles EDIN (Echelle Douleur et Inconfort du Nouveau-né et prématuré), DAN (douleur Aiguë 

du Nouveau-né à terme et prématuré) et EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur) étaient connues 

seulement chez 2 infirmiers. 

Cependant, 17 infirmiers ne connaissaient aucune échelle. 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des infirmiers selon les échelles connues 

5. 
 

Utilisez-vous une échelle pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant ? 

Seulement 8 sur 103 infirmiers utilisaient une échelle pour l’évaluation de la douleur chez 

l’enfant. 
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Figure 8 : Utilisation d’échelles d’évaluation de la douleur chez l’enfant 

 

 

Figure 9 : Répartition des échelles utilisées par le personnel infirmier 

6. 
 

Difficultés rencontrées dans l’évaluation de la douleur d’un enfant : 

Les difficultés les plus rencontrées pendant l’évaluation de la douleur chez l’enfant 

étaient représentées par le problème de : 

 Communication et de compréhension de l’enfant citées par 76 infirmiers. 

 Disponibilité des échelles d’évaluation citée 56 fois. 
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 Anxiété et peur chez l’enfant douloureux signalé par 52 infirmiers. 

 Existence réelle de la douleur déclarée 44 fois. 

 
Figure 10 : Difficultés rencontrées par le personnel infirmier  

 

dans l’évaluation de la douleur de l’enfant 

7. 
 

Moment d’évaluation de la douleur d’un enfant : 

La plupart des infirmiers enquêtés pensaient que l’évaluation de la douleur doit être 

réalisée lors d’un soin douloureux (72,8%) et quand l’enfant réclame sa douleur (66%). 
 

Tableau III : Moment d’évaluation de la douleur d’un enfant par le personnel paramédical 

Moment d’évaluation 
Nombre du 
personnel 

Pourcentage 

A son arrivée à l’hôpital 26 25,2% 
Lors d’un soin douloureux 75 72,8% 
Quand l’enfant dit « j’ai mal » 68 66% 
Quand le comportement de l’enfant est anormal 49 47,5% 
Si la maman réclame la douleur de son enfant 47 45,6% 
A sa sortie de l’hôpital 04 3,9% 
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IV. 
 

Causes de douleur les plus rencontrées en pratique courante : 

A la question : ‘’Quelle(s) cause(s) de douleur rencontrez-vous ?’’, les résultats de notre 

étude sont répertoriés dans la figure ci-dessous : 

 

 

 

Figure 11 : Types des douleurs rencontrées par les infirmiers interviewés 

Il y avait 8% des infirmiers qui ont choisi d’autres types de réponses : 

 Brûlures (citées 5 fois). 

 Douleurs psychiques (citées 3 fois). 

 

V. 
 

Nécessité de la présence parentale auprès de leurs enfants: 

Plus que la moitié des infirmiers (55.5%) pensaient que la présence parentale était 

nécessaire pour aborder l'enfant douloureux. 
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Figure 12 : Importance de la présence parentale selon le personnel interviewé 

VI. 
 

Prise en charge de la douleur chez l’enfant 

1. 
 

Êtes- vous intéressés par la prise en charge de la douleur chez l’enfant ? 

Tout le personnel paramédical de l’hôpital Mère-enfant s’intéressait à la prise en charge 

de la douleur chez l’enfant (100%). 

 

2. 
 

Pensez-vous que la douleur de l’enfant doit être traitée ? : 

Sur l'ensemble du personnel interrogé dans cette étude : 72 (70%) pensaient que la 

douleur de l’enfant doit toujours être traitée et 31 (30%) pensaient que cette douleur nécessite 

souvent un traitement. 
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Figure 13 : Avis du personnel paramédical sur la prise en charge de la douleur de l’enfant 

3. 

 

Existe-t-il des protocoles écrits dans votre service pour traiter la douleur 
chez l’enfant ? 

La plus part de nos infirmiers interviewés (63.1%) déclaraient qu’il n’y avait pas de 

protocoles écrits dans leurs services pour traiter la douleur chez l’enfant. 

 

 

Figure 14 : Répartition du personnel selon l’existence de protocoles écrits  
de prise en charge de la douleur de l’enfant dans les services 
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4. 
 

Prise en charge médicamenteuse : 

Pour le traitement de la douleur de l'enfant, nous avons constaté que 91 (88,3%) 

infirmiers utilisaient les moyens pharmacologiques. 

 

 

Figure 15 : Utilisation des moyens pharmacologiques 

Notre enquête avait montré que les infirmiers utilisaient surtout le paracétamol (88.3 %), 

les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) (37,9 %) et les antispasmodiques (28 %). 

La morphine et ses dérivés étaient utilisés dans 24% des cas. 
 

Tableau IV : Moyens pharmacologiques utilisés pour le traitement de la douleur de l'enfant 

MEDICAMENTS FREQUENCE POURCENTAGE 
PARACETAMOL 91 88,3% 
AINS 39 37,9% 
ANTISPASMODIQUES 29 28% 
PLACEBO 12 11,7% 
ACIDE ACETYLSALYCILIQUE 7 6,8% 
CODEINE 6 5,8% 
MORPHINE ET DERIVES 25 24% 
AUTRES 5 4,9% 
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5. 
 

Prise en charge non médicamenteuse : 

Les infirmiers utilisaient la relaxation dans 35 %, et la distraction dans 18,5% des 

situations pour soulager la douleur de l'enfant. Quant à l'hypnose, elle n'était jamais utilisée. 
 

Tableau V : Moyens non pharmacologiques 

TRAITEMENTS NON PHARMACOLOGIQUES FREQUENCE POURCENTAGE 
RELAXATION 36 35% 
DISTRACTION 19 18,5% 
AUTRES 7 6,8% 

 

D’autres moyens non pharmacologiques étaient utilisés par 6,8% des infirmiers 

(Physiothérapie, Electrothérapie, Cryothérapie, Tétine). 
 

VII. 
 

Douleurs induites au cours des gestes invasifs 

1. 
 

Utilisation des moyens de prévention au cours des gestes invasifs : 

Parmi nos infirmiers interrogés, nous avons trouvé que seulement 6 (5.8%) utilisaient toujours 

des  moyens pour prévenir les douleurs induites et 31 (30.1%) n’utilisaient jamais  ces moyens. 

 

 
Figure 16 : Répartition du personnel  

selon l’utilisation des moyens de prévention des douleurs induites 

Jamais 
30% 

Rarement 
28% 

Souvent 
36% 

Toujours 
6% 



Enquête sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant auprès du personnel paramédical de l’hôpital mère-enfant 

 
 

 

- 22 - 

2. 
 

Moyens de prévention des douleurs induites : 

Les moyens de prévention des douleurs induites étaient : la xylocaïne utilisée dans 50.5% 

des cas, suivie de la crème EMLA utilisée dans 23,3% des cas et enfin la sédation utilisée dans 

16,5% des cas. 
 

Tableau VI : Moyens de prévention des douleurs induites 

MOYENS DE PREVENTION DES DOULEURS 
INDUITES 

FREQUENCE POURCENTAGE 

XYLOCAINE 52 50.5% 
CREME EMLA 24 23,3% 
SEDATION 17 16,5% 

 

VIII. 

 

Propositions du personnel paramédical pour améliorer la prise en 
charge de la douleur chez l’enfant dans leurs services : 

Sur 103 personnes, 78 ont fait une proposition, 48 en ont fait une 2ème, et 16 une 3ème

 Organiser une formation sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant (cité 59 

fois). 

. Il 

y a eu 19 types de suggestions, qui sont les suivantes, par ordre de fréquence : 

 Mettre en place des protocoles de prise en charge de la douleur chez l’enfant dans 

les services (cité 24 fois). 

 Obtenir des outils d’évaluations de la douleur pour les services (cité 15 fois). 

 Avoir du matériel et des médicaments antalgiques dans les services en quantité 

suffisante (cité 12 fois). 

 Sensibilisation des infirmiers (cité 6 fois). 

 Donner les antalgiques avant les soins et/ou les examens (cité 5 fois). 

 Implication de toute l’équipe soignante dans la prise en charge de la douleur de 

l’enfant (cité 3 fois). 

 Accélérer la prise en charge initiale de l’enfant douloureux (cité 3 fois). 
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 Faire une formation sur les moyens pharmacologiques contre la douleur (cité 2 

fois). 

 Implication de la famille (cité 2 fois). 

 Diminution de la charge de travail (cité 2 fois). 

 Local adapté (cité 2 fois). 

 Donner plus d’importance sur les moyens de prévention de la douleur. 

 Ne pas négliger la douleur morale de l’enfant. 

 Respecter les prescriptions médicales. 

 Intégrer pleinement l’enfant dans la prise en charge de sa douleur. 

 Construire une unité à l’hôpital pour la prise en charge de la douleur. 

 Créer des espaces confortables pour les gestes douloureux dans les services. 

 Nécessité d’un comité de lutte cotre la douleur (CLUD) dans le CHU. 
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I. 
 

Définition de la douleur : 

La douleur est une expérience complexe liée à l’intrication de plusieurs phénomènes : 

physiques et chimiques mais aussi psychologiques, elle a était définie par l’International 

Association for the Study of Pain (IASP) comme : « une expérience désagréable émotionnelle et 

sensorielle associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel ou décrite par le patient en de 

tels termes » (4). 

Cette définition décrite en 1988 implique un développement cognitif suffisant pour 

repérer et identifier cette expérience et pour la communiquer. Anand et Craig élargissent la 

définition aux populations n’ayant pas accès au langage (nouveau né et petit enfant): la douleur 

est une qualité inhérente à la vie qui apparaît tôt dans l’ontogénie pour servir de signal d’alarme 

lors d’une lésion tissulaire (3). 

Anand et Craig se sont intéressés au problème posé par cette définition chez les jeunes 

enfants. En 1996, ils suggèrent que la douleur chez les enfants est une qualité inhérente à la vie 

qui apparaît très tôt et qui ne requiert pas de première expérience. La douleur sert de système 

d’alarme devant une lésion tissulaire et est comme la sensation de faim nécessaire à la « survie 

». Ces auteurs encouragent donc les soignants à utiliser les techniques d’évaluation chez ces 

enfants ne pouvant s’exprimer mais qui souffrent comme les autres (3). 

 

II. Physiologie de la douleur 
 

: (5-9) 

1. 
 

La  voie périphérique : 

À la périphérie, les stimulus nociceptifs sont traduits en messages nerveux par des 

nocicepteurs constitués par des terminaisons nerveuses libres des fibres sensorielles primaires 

disséminées dans la peau, les muscles, les articulations ou les parois des viscères. Leur 

activation résulte, soit d’une stimulation directe exercée à leur niveau par des stimulus de haute 
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intensité, soit d’une stimulation indirecte par l’intermédiaire de molécules libérées par 

l’inflammation au site de lésion (Nerve growth factor, prostaglandines, histamine, sérotonine…). 

Les messages nerveux codant une stimulation non nociceptive (sensibilité tactile) sont véhiculés 

par les fibres afférentes primaires des nerfs sensitifs, fibres sensorielles non nociceptives Aβ 

myélinisées de gros diamètre. Les messages nerveux codant une stimulation nociceptive sont 

véhiculés par les fibres de petit diamètre qui peuvent être myélinisées (fibres Aδ) ou non 

myélinisées (fibres C). Ils rejoignent ensuite la moelle épinière par l’intermédiaire des racines 

postérieures des nerfs rachidiens (10). 
 

Tableau VII : Tableau comparatif entre les fibres Aδ, C et Aβ (9). 

Fibres Myélinisées Calibre Transmission Message 
Aβ Oui gros Rapide Tactile 
Aδ Oui fin (2-5μm) Rapide (4 à 40 m/s) Douleur 
C Non Très fin (0.3-3m) lente (≤ 2 m/s) Douleur 

 

 
Figure 17: Origines des fibres sensitives

 

 (1). 
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Ces fibres sont « excitées » par des substances dites algogènes (la plus connue est la 

substance P, mais on peut noter également la bradykinine, les ions hydrogène et potassium, 

l’histamine, la sérotonine, l’acide lactique…). Ces substances sont libérées lors de lésions tissulaires 

par les cellules sanguines (plaquettes, polynucléaires, lymphocytes, macrophages) et par les 

mastocytes. Elles vont soit abaisser le seuil d’activation des fibres, soit les sensibiliser à d’autres 

substances. En leur présence, un stimulus moins fort suffit à activer les récepteurs. L’aspirine et les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) vont agir en inhibant la synthèse de ces prostaglandines. 

 

2. 
 

La voie centrale : (11) 

Les fibres A et C vont aboutir au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière. Les 

neurones nociceptifs vont transmettre l’information vers les neurones convergents puis les 

faisceaux ascendants qui vont l’emmener vers le thalamus. Les neurones convergents ont un rôle 

de filtre et de tri. Leur activité est déprimée par la morphine. 
 

 
Figure 18 : Voies neuronales de la douleur (10). 
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Selon la théorie de Melzack et Wall qui date de 1965, dite « gate control theory » ou la 

théorie de la porte, des fibres afférentes de gros diamètre (A alpha et bêta) inhibent au niveau 

médullaire la montée du message nociceptif vers le cerveau. A ce niveau, un grand nombre de 

peptides interviennent dans la transmission de la douleur : la substance P, le peptide intestinal 

vasoactif (VIP), l’ocytocine, l’angiotensine 2, l’enképhaline, la somatostatine, le neuropeptide Y, 

le glutamate, l’aspartate… Ces peptides vont constituer une sorte de portillon qui va filtrer la 

transmission de la douleur vers le cerveau. Ainsi, la douleur va être transmise, soit quand il 

existe une stimulation trop importante pour être inhibée au niveau de la moelle, soit quand il 

existe une altération du filtre de la moelle. On distingue ainsi les douleurs de nociception (trop 

de stimulus) et les douleurs de désafférentation (pas d'inhibition). 

Il existe au moins cinq faisceaux ascendants (encore mal connus) qui peuvent emmener 

l’information jusqu’au thalamus. Le thalamus va contrôler la distribution de l’information au 

cortex et permettre de traiter toutes les informations, soient les quatre composantes : (8) 

- Sensori-discriminative

- 

 au niveau du cortex somato-sensoriel : qualité (brûlure, 

décharge électrique, torsion…), durée (brève, continue, récidivante…), localisation, 

intensité de la douleur. 

Motivo-affective

- 

 au niveau des aires limbiques : aspect désagréable de la douleur 

déterminé par la cause et le contexte de la douleur. 

Nociceptive

- 

 au niveau du cortex cingulaire et insulaire : différents processus 

mentaux susceptibles d’influencer la perception et les réactions 

comportementales (interprétation, anticipation, mémorisation, apprentissage, 

sens de la douleur…). 

Comportementale : manifestations verbales et non verbales (mimiques, plaintes, 

postures antalgiques…). 
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Figure 19 : Les quatre composantes du modèle circulaire de la douleur 

 

(Marchand, 1995). 

III. Classification de la douleur 
 

: (11,12) 

1. 
 

Classification physiopathologique : 

1.1. 

C'est une activation du système de transmission des messages nociceptifs par stimulation 

excessive des récepteurs périphériques mis en jeu par des processus lésionnels, inflammatoires, 

ischémiques, ou par des stimulations mécaniques importantes (fractures, distensions viscérales 

ou étirements musculo-ligamentaires). 

Douleur par excès de nociception : 

Sur le plan thérapeutique, le principe réside dans la diminution, voire la suppression de la 

transmission des messages. Les possibilités thérapeutiques utiliseront les analgésiques 

périphériques et centraux, les techniques de blocage nerveux ou d'interruptions 

neurochirurgicales. 
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1.2. Douleurs neuropathiques : 

Anciennement appelées douleurs neurogènes ou de désafférentation, elles sont liées à 

une lésion du système nerveux qui induit un dysfonctionnement au niveau périphérique ou 

central. Ces lésions peuvent être dues à un traumatisme (arrachement ou section d’un nerf), un 

toxique (chimiothérapie), faire suite à une amputation. Elles sont peu fréquentes chez l’enfant. 

Les sensations liées à ces douleurs se composent de troubles sensitifs comme les 

paresthésies, les dysesthésies (sensations de fourmillements, picotements, engourdissements 

désagréables voire douloureux), les allodynies (déclenchements d’une douleur par un stimulus 

non douloureux) et les sensations de brûlures associées à des douleurs brutales type décharges 

électriques ou coups de poignard. 

Ces douleurs sont le plus souvent insensibles aux antalgiques habituels, elles sont 

traitées par les antidépresseurs ou les antiépileptiques. 

 

1.3. Douleurs psychogènes ou psychosomatiques : 

Elles sont sans lésion apparente, dues à un désordre émotionnel sévère (post-

traumatique, deuil…) qui modifie l’intégration du message douloureux. Elles s’inscrivent dans un 

tableau dépressif ou anxieux, ce qui explique qu’elles s’atténuent ou disparaissent après la mise 

en place d’un traitement antidépresseur. Chez l’enfant elles peuvent s’exprimer par des pleurs, 

des cris, une agitation, des positions antalgiques, des cauchemars… et révéler une angoisse. 

 

2. Classification selon la durée d’évolution 

 

2.1. Douleur aigue : 

La principale caractéristique de la douleur aiguë, inhérente à sa définition, est la place 

qu'elle occupe dans le temps : elle est récente, transitoire et disparaît rapidement. En général, 

elle est intense, secondaire, dans la grande majorité des cas, à l'activation du système nociceptif. 

Elle est provoquée par des agressions telles que la brûlure, la piqûre, les pincements. Elle 
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persiste jusqu'à la fin du processus de cicatrisation. Un traitement étiologique va, en général, la 

faire disparaître. 

Il existe des indicateurs de douleur aiguë chez l’enfant mais qui ne sont pas spécifiques : 

— indicateurs physiques : visage contracté, grimaces, pleurs, cris, postures 

antalgiques, protection de la zone douloureuse, agitation… 

— indicateurs physiologiques : augmentation de la fréquence cardiaque, de la pression 

artérielle, de la fréquence respiratoire, diminution de la saturation en oxygène… 

 

2.2. Douleur chronique : 

Une douleur devient chronique lorsqu’elle dure plus de trois à six mois. C’est une 

douleur qui persiste malgré un traitement antalgique ou après disparition de la cause initiale. 

Elle peut être due à la modification du système nerveux central (plasticité neuronale) suite à une 

stimulation nociceptive prolongée. 

La douleur va alors être au centre de la vie de l’enfant, un tableau d’atonie psychomotrice 

caractérisée par trois signes peut apparaître : 

— disparition des expressions émotionnelles (enfant inexpressif). 

— désintérêt pour le monde extérieur. 

— lenteur des mouvements et diminution de la motricité. 

Ces symptômes vont être associés à des troubles de l’appétit et du sommeil. 
 

Tableau VIII : Tableau comparatif entre douleur aigue et douleur chronique (12). 

CARACTERISTIQUES 
DOULEUR AIGUË 
« SYMPTÔME » 

DOULEUR CHRONIQUE 
« SYNDROME » 

Finalités biologiques 
Utile – Protectrice 
Signal d’alarme 

Inutile – Destructrice 

Durée Transitoire (< 3 mois) Répétitive ou durable (> 3 mois) 

Mécanisme générateur Essentiellement Nociceptif 
Nociceptif, Neuropathique 
ou Psychogène 

Composante affective Anxiété Dépression 

Comportement Réactionnel acquis 
Attitude thérapeutique Curative Réadaptative 
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IV. Expression et manifestations cliniques de la douleur chez l’enfant : 
 

On reconnaît aisément aujourd’hui la dimension subjective de la douleur. Il est encore 

malgré tout difficile d’admettre que la nature de la douleur ne soit pas directement 

transmissible. Chez l’enfant en particulier c’est un enjeu majeur (13). 

La douleur s’exprime de façon biphasique chez l’enfant. Lors de douleur aiguë, elle est 

manifeste, l’enfant l’exprime activement par les cris, les pleurs, les plaintes… En ce qui concerne 

la douleur chronique, l’enfant peut ne plus l’exprimer et on observe ce que l’on pourrait appeler 

la mise en place d’un mode d’économie d’énergie, qui s’apparente à une symptomatologie 

pseudo-dépressive (14). 

La douleur est avant tout une expérience personnelle. Son expression l'est donc tout 

autant. Cependant, elle subit l'influence de différents facteurs au rang desquels on compte l'âge 

de l'enfant et d’autres facteurs affectant la réponse de l’enfant à la douleur (15). 

 

1. L’influence de l’âge de l’enfant : (3, 16, 17) 
 

 Le nouveau-né étant incapable d’exprimer sa douleur, l’évaluation de cette dernière 

est basée sur les modifications comportementales et physiques qu’entraine la 

stimulation nociceptive et qui constituent la base des échelles d’évaluation de la 

douleur utilisées en néonatologie. 

 Chez le nourrisson, l'expression de la douleur est polymodale, les retentissements sur 

les paramètres biologiques et physiologiques sont au premier plan. On peut noter 

également : polypnée, arythmie respiratoire, hypertension, tachycardie, sueur et 

marbrures palmaires, mouvements diffus, rigidité, grimaces, pleurs. Toutes ces 

modifications ne sont pas spécifiques de la douleur, mais elles répondent cependant 

bien au traitement analgésique. 
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 L'expression de la douleur chez le jeune enfant est beaucoup plus riche, corporelle et 

verbale, motrice, faciale, mais elle est cependant peu nuancée, l'enfant ayant tendance 

à dire soit qu'il ne souffre pas, soit qu'il souffre de façon atroce, Le facteur 

psychologique est à cet âge-là très important : stress, peur, séparation des parents, 

mémorisation, et peut évoluer vers la dépression. 

 Après cinq ans, la conceptualisation de la douleur est petit à petit acquise et l'enfant 

est capable de s'auto-évaluer quantitativement. La verbalisation permet d'obtenir la 

description et la localisation précises des zones douloureuses. Des facteurs 

psychologiques, sociaux et culturels peuvent cependant interférer et moduler 

l'expression de la douleur. 
 

Tableau IX : Principales modifications physiologiques liées à la douleur (16). 

Fonction 
Modifications induites par la douleur 

Augmentation Diminution 

Respiratoire 
Fréquence respiratoire 
Ventilation minute 
PaO2 (nouveau-né seulement) 

Volume courant, capacité vitale 
VEMS, CRF, pente de la courbe 
de réponse au CO2 

cardiovasculaire 
Fréquence cardiaque, Tension artérielle 
Débit cardiaque 
Vasoconstriction 

- 

vigilance 
Temps d'éveil 
Sommeil calme 
Niveau d'activité 

Sommeil paradoxal 
Temps global de sommeil 
Attention 

comportement 
Temps de pleurs et cris 
Réactivité aux stimulations externes 

Activités ludiques 
Intérêt pour l‘environnement 
Consolabilité 

 

2. Autres facteurs affectant la réponse de l’enfant à la douleur : 
 

La difficulté chez l’enfant est l’augmentation de la perception de sa douleur due à 

différents facteurs : 
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2.1. L'influence des facteurs culturels et ethniques: 

On observe une certaine pression culturelle qui valorise la notion de courage face à la 

douleur, notamment chez le garçon. Cette pression est particulièrement évidente chez les jeunes 

adolescents qui ont tendance à essayer de contenir toutes les manifestations d'ordre émotionnel. 

Ceci aboutit alors à un déni de la douleur alors que celle-ci est évidente (18). 

De même, des différences reposant sur l'origine ethnique du patient ont également été 

constatées (19). 

 

2.2. L'influence des parents: 

Il a été démontré que les parents, par leurs attitudes, influencent également les 

comportements de l'enfant en cas de douleur. En niant son existence, ou à l'inverse en exagérant 

son intensité, ils contribuent à en modifier l’expression (20). 

 

2.3. L'influence du sexe de l'enfant: (21) 

Il y a peu de différences de tolérance mais culturellement « un grand garçon ne pleure pas ». 

 

V. Formation du personnel paramédical sur la prise en charge  de la 
douleur chez l’enfant : 

 

Une étude a été menée aux États-Unis afin d'évaluer les connaissances et les pratiques 

des infirmiers sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant, a montré que 42,6% des 

infirmiers ont reçu des formations à ce propos (22). 

Dans une étude Canadienne réalisée par Drolet à Montréal, 52,8% du personnel infirmier 

déclarait avoir reçu une formation sur la douleur (23). 

Une enquête menée en Brésil en 2012 a trouvé que la plupart des infirmiers (73,4%) 

déclaraient avoir reçu une formation sur la douleur en pédiatrie. Cependant, 65,2% considéraient 

que  cette formation était insuffisante pour étayer leur pratique professionnelle (24). 
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En Turquie en 2013, afin d’évaluer les connaissances et les pratiques des infirmiers sur la 

douleur chez l’enfant, une enquête a été réalisée et a objectivé que 29.9 % des infirmiers 

interrogés ont reçu une formation sur la douleur chez l'enfant (25). 

Dans l’enquête de Binhas et al. en France, une formation médicale concernant la douleur 

a permis à 87 % des infirmiers de bien prendre en charge toute douleur aiguë (26). 

D'après Harel dans son enquête aux services d’urgences du réseau régional douleur de 

Basse-Normandie, 90 sur 143 des infirmiers (63%)  ont reçu une formation sur la douleur (27). 

Fehmi et al rapportaient, dans une étude menée en Tunisie que 40% des infirmiers ont 

reçu une formation sur la douleur (28). 

D’après une étude faite au Sénégal, seuls 26,2% des praticiens ont déclaré avoir reçu une 

formation sur la prise en charge de la douleur (29). 

Une autre étude française faite à Nice a trouvé que la formation des infirmiers était 

insuffisante. Seuls 8,3% ont reçu une formation spécifique sur la douleur et 73,6% ont pensé 

qu’ils devraient être formés (30). 

Dans notre série, nous avions constaté que 60,2% des infirmiers interrogés n'avaient 

jamais reçu de formation sur la douleur chez l'enfant pendant leurs études et 72,8% n’avaient 

aucune formation après leurs études. 

Et lorsque nous avions analysé qui a été formé avant et/ou après ses études, nous avions 

observé que 47,5% des infirmiers n’ont jamais eu une formation sur la douleur. Cependant, les 

formations reçues étaient uniquement théoriques ce qui ne veut pas dire qu'elle était suivie par 

l'ensemble du personnel. 

 

VI. Evaluation de la douleur chez l’enfant : 
 

La douleur est par essence une expérience personnelle, subjective. Évaluer la douleur, 

c’est essayer de comprendre au plus près ce que le patient éprouve. Cette communication, 

spontanée ou sollicitée, se fait, grâce à une relation de confiance, par des mots (l’enfant décrit 
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ce qu’il éprouve) : c’est l’auto-évaluation, et par des comportements (sémiologie de la douleur) : 

c’est l’hétéro-évaluation (31). 

L’auto-évaluation consiste à faire évaluer sa douleur par l’enfant lui-même, par des 

mots, des chiffres ou des dessins. Elle sera à privilégier. Ces échelles sont la plupart du temps 

utilisables à partir de six ans (12). 

Dans le cas de l’hétéro-évaluation, l’évaluation de la douleur va être réalisée par une 

tierce personne (en général professionnels de santé ou parents) en observant le comportement 

de l’enfant (expression faciale, mouvements du corps, pleurs…) et en s’aidant de paramètres 

physiologiques (modifications cardiovasculaires, respiratoires…). Mais attention, tous ces signes 

ne sont pas spécifiques de la douleur. Ces échelles s’utilisent avant quatre ans et pour tous les 

enfants n’ayant pas accès au langage (enfants intubés, polyhandicapés…). 

Entre quatre et six ans, selon la compréhension de l’enfant, l’auto-évaluation pourra être 

tentée. Idéalement, deux échelles différentes d’auto-évaluation devront être utilisées pour 

confirmer le résultat (31). 

Le but de l’évaluation va être « d’objectiver un phénomène subjectif », la douleur n’étant 

pas mesurable ni par imagerie ni par marqueurs biologiques. Les échelles d’évaluation vont 

permettre de disposer de critères objectifs validés et d’adapter ainsi au mieux le traitement 

antalgique. 

En France, une enquête nationale a été réalisée auprès de vingt établissements de santé 

tirés au sort comprenant des établissements publics et privés. L’enquête a montré que 83 % des 

services n’utilisaient aucune échelle pour l’évaluation de la douleur de l’enfant de moins de 6 

ans. Chez les enfants de plus de 6 ans, les échelles d’auto-évaluation (la plus employée étant 

l’EVA) ne sont utilisées que dans 43 % des services et encore plus rarement aux urgences (dans 

25% des cas). De plus, il n’existe aucune évaluation de la douleur en salle de réveil dans près de 

30 % des services de chirurgie. Lorsqu’une évaluation est faite, dans la moitié des cas, il s’agit 

d’une évaluation subjective (basée sur les signes cliniques et les pleurs) (32). 
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Dans une étude Anglo-Saxonne, une équipe avait évalué les connaissances du personnel 

soignant sur les échelles d'évaluation et avait trouvé que ces échelles n’étaient employées que 

dans 40% des cas (33). 

D’après une enquête Turque, les infirmiers interrogés évaluaient la douleur de l’enfant 

dans 21,3% des cas (25). 

Dans le but d’évaluer la douleur des enfants par les soignants lors de gestes douloureux, 

l’étude de Pascale et al a objectivé que seulement 17% des soignants interrogés évaluaient 

systématiquement la douleur de leurs malades (34). 

Dans notre série, seulement 14 (13,6%) des infirmiers évaluaient toujours la douleur de 

l’enfant dont 8 (7.2%) infirmiers se basaient sur une échelle validée. 

 

VII. Outils d’évaluation de la douleur chez l’enfant : 
 

Les objectifs des outils d’évaluation de la douleur vont être : (35) 

 d’établir ou de confirmer l’existence d’une douleur. 

 de mesurer l’intensité de cette douleur. 

 de déterminer le niveau des médicaments antalgiques nécessaires. 

 d’évaluer l’efficacité du traitement antalgique. 

 d’utiliser des critères communs à toute l’équipe soignante. 

 

1. Auto-évaluation : 
 

Quand elle est possible (à partir de quatre à six ans), elle est la référence. L’échelle 

choisie doit être validée. Elle doit être familière pour l’équipe et comprise par l’enfant. Il en 

existe plusieurs, toutes bien corrélées entre elles (3). 

Les échelles les plus utilisées sont les suivantes : 
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1.1. L’échelle visuelle analogique (EVA) : 

C’est le gold standard des échelles d’auto-évaluation. Elle est utilisable dès l’âge de quatre 

ans. elle est la plus utilisée et se présente sous forme de réglette. Sur la face présentée à l’enfant, 

l’extrémité inférieure représente « pas mal du tout » et l’extrémité supérieure représente « très 

très mal ». Sur le verso de la réglette, la cotation se fait de 0 pour l’extrémité inférieure à 10 pour 

l’extrémité supérieure. Les extrémités doivent être formulées en des termes neutres. La consigne 

est la suivante : « place le repère (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande ». 
 

Le score obtenu varie donc de 0 à 10 (ou 0 à 100). 

Les recommandations de l’ANAES  (devenue l’HAS)  sont les suivantes : (35) 

— score obtenu entre 1 et 3 : douleur d’intensité faible, 

— score obtenu entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée, 

— score obtenu entre 5 et 7 : douleur intense, 

— score supérieur à 7 : douleur très intense. 

L’objectif sera de ramener la douleur en-dessous de 3. 

Dans notre série, L’EVA était connue par 51.5% de nos infirmiers interviewés. 

 
Figure 20 : Échelle visuelle analogique (EVA) 
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1.2. L’Echelle Numérique Simple (ENS) : 

À partir de six ans, l’enfant note entre 0 et 10 le niveau de sa douleur. Il est nécessaire de 

définir la signification des extrémités basse et haute (0 : pas mal, 10 : douleur la plus forte 

possible). Elle convient bien aux adolescents. Elle permet d’évaluer la douleur sans réglette (3). 

Dans notre étude, cette échelle était connue par 8.7% des infirmiers. 

 

1.3. L’Echelle Verbale Simple (EVS) : 

À partir de quatre ans, on peut aider l’enfant à qualifier la quantité de douleur. 

L’évaluateur, en s’aidant de ses mains, montre trois niveaux de douleur croissants : un peu, 

beaucoup, très fort. Cet outil permet d’adapter le vocabulaire employé au développement 

cognitif de l’enfant (3). Il ne nécessite aucun support. 

Dans notre enquête, cette échelle était connue par 24.3% des infirmiers. 

 

1.4. L’échelle des six visages ou Faces Pain Scale Revised (FPS-R) : 

L’échelle utilisée actuellement est une échelle réduite à six visages par Hicks et al  à 

partir de l’échelle à sept visages de Bieri et al. (36). On peut commencer à l’utiliser chez les 

enfants à partir de quatre ans. L’enfant doit montrer le visage qui correspond à sa douleur (37). 

Le score obtenu est compris entre 0 et 10 : (38) 

- score de 0 : absence de douleur, 

- score de 2 : douleur légère, 

- score de 4 : douleur modérée, un traitement antalgique doit être instauré à partir 

de ce score, 

- score de 6 : douleur intense, 

- score de 8 ou 10 : douleur très intense. 
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Figure 21 : Echelle des six visages ou Faces Pain Scale Revised (FPS-R) 

 

Toutefois, une étude a été faite dans l’University of British colombia en 2005 a montré 

que 40 % des enfants de six ans ont des difficultés à utiliser l’échelle des  visages lors de 

l’observation d’images représentant des situations douloureuses (39). 

Il y avait 35% de nos infirmiers interrogés qui connaissaient cette échelle. 

 

1.5. Les jetons ou poker chips : (35) 

Cette échelle est surtout utilisée au Etats-Unis, elle peut être proposée dès quatre ans. 

On présente quatre gros jetons à l’enfant : « Imagine que chaque jeton est un morceau de 

douleur, prends autant de jetons que tu as mal. Quatre jetons est la plus forte douleur que tu 

peux avoir ». Si l’enfant a pris : 

- aucun jeton : pas de douleur, 

- un jeton : douleur légère, 

- deux jetons : douleur modérée, un traitement antalgique doit être mis en place à 

partir de ce niveau, 

- trois jetons : douleur intense, 

- quatre jetons : douleur très intense. 
 

Cependant, aucun infirmier ne connaissait cet outil dans notre étude. 
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Figure 22 : Echelle des jetons ou poker chips 

 

1.6. Le schéma de localisation de la douleur :  

À partir de quatre ans, l’enfant peut préciser les localisations de la douleur sur un schéma 

représentant le corps humain. Plus âgé, il peut également en donner l’intensité : il choisit une 

couleur différente pour quatre niveaux de douleur (un peu, moyen, beaucoup, très fort), puis il 

colorie les zones qui lui font mal avec la couleur correspondant à l’intensité. Il faut tenir compte 

des confusions droite/gauche. Il est préférable de rester auprès de l’enfant quand il dessine car 

les plus petits peuvent commencer par colorier là où ils ont mal. Cet outil permet d’affiner 

certains diagnostics en faisant apparaître des localisations non retrouvées à l’examen clinique ou 

à l’interrogatoire (40).  

Le schéma de localisation de la douleur était connu chez 12.6% de nos infirmiers. 
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Figure 23 : Le schéma de localisation de la douleur 

 

L’HAS recommande d’utiliser en première intention l’EVA chez l’enfant de plus de six ans. 

Pour les enfants ne réussissant pas à coter la douleur avec l’EVA, l’évaluation peut alors se faire 

avec l’échelle des visages ou des jetons. La localisation de la douleur sur schéma est 

recommandée quand le contexte ne permet pas l’évaluation avec les échelles citées 

précédemment. Il faut rappeler que chez l’enfant âgé de quatre à six ans, l’EVA est à utiliser en 

association avec une autre échelle d’auto-évaluation. Si les scores sont divergents, il faut utiliser 

une échelle d’hétéro-évaluation (35). 

 

2. Hétéro-évaluation : 
 

Elle se réfère à l’observation de l’enfant de moins de quatre ans (ou l’enfant 

momentanément ou définitivement démuni de moyens de communication suffisants) et de la 

douleur qu’il exprime par son corps et son comportement (37). Les échelles d’hétéro-évaluation 
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sont utilisées lorsque l’autoévaluation est impossible : enfant trop petit pour maîtriser la langue, 

enfant handicapé, enfant étranger, enfant en réanimation…. 

 

2.1. Les échelles évaluant la douleur « prolongée » 
 

a. La grille Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) : (annexe 2) 

Elle s’utilise chez les enfants de deux à six ans, par extension on peut l’utiliser de neuf 

mois à dix ans. A l’origine cette grille a été élaborée pour l’enfant cancéreux mais elle est 

utilisable pour la douleur prolongée en général. Elle comprend 10 items et constitue depuis 

plusieurs années la référence. L’observation se fait sur une période de quatre heures ; si des 

variations sont observées, on gardera l’intensité maximale. Le score varie entre 0 et 40 : s’il est 

supérieur à 10, un antalgique doit être prescrit. Cette grille est la seule à coter à la fois la 

douleur prolongée et l’atonie psychomotrice (items 2, 6 et 10). Mais elle a l’inconvénient d’être 

longue à remplir et de demander quatre heures d’observation, il est alors difficile de la remplir 

quotidiennement (41). 

Le personnel infirmier inclus dans notre étude ne connaissait pas cette échelle. 

 

b. L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant) : (annexe 3) 

C’est l’échelle DEGR simplifiée. Elle s’utilise chez les enfants de deux à six ans. Si le score 

obtenu est supérieur ou égal à 3, un traitement antalgique est nécessaire. Elle est plus rapide à 

remplir que la DEGR (moins de cinq minutes), la DEGR s’utilisera volontiers en consultation 

plutôt qu’au quotidien (42). 

Cette échelle était aussi non connue par nos infirmiers enquêtés. 

 

c. L’Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né (EDIN) : 

Elle s’utilise chez le nouveau-né à terme ou prématuré jusqu’à six mois, par extension on 

l’utilise jusqu’à deux ans. Le score obtenu est compris entre 0 et 15 : jusqu’à 5, il y a inconfort, 

au-dessus, il y a douleur et nécessité de prescrire un antalgique. C’est la seule grille validée qui 

permet l’évaluation de la douleur prolongée chez le nouveau-né. Cette grille nécessite de 
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connaître les comportements des nouveau-nés ne souffrant pas afin de pouvoir établir une 

comparaison. L’évaluateur doit prendre en compte pour l’évaluation le comportement de l’enfant 

durant les quatre heures précédentes (43). 

Dans notre série, seulement 2% des infirmiers connaissaient l’échelle EDIN. 
 

 
Figure 24: Echelle de douleur et inconfort du nouveau-né (EDIN) 

 

2.2. Les échelles évaluant la douleur aiguë : 

 

a. L’échelle OPS (Objective Pain Scale) ; (annexe 4) 

Cette échelle s’utilise le plus couramment chez les enfants de huit mois à sept ans en 

postopératoire avec possibilité de l’utiliser dès deux mois. Le score maximal pouvant être 

obtenu est de 10 ; s’il est supérieur ou égal à 3, la prescription d’un antalgique est nécessaire. 

Cette grille a l’avantage de permettre une évaluation rapide dès le jour de l’opération (43). 
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b. L’échelle Amiel Tison : (annexe 5) 

Elle est utilisée pour mesurer la douleur postopératoire chez les enfants jusqu’à sept 

mois mais par extension, on peut l’utiliser jusqu’à trois ans. Elle a été construite par un 

spécialiste de l’examen neurologique du nourrisson pour l’évaluation de la douleur en salle de 

réveil. Le score obtenu est sur 20, si le total est supérieur ou égal à 5, on administre un 

antalgique (35). 

 

c. L’échelle Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Score (CHEOPS): (annexe 6) 

Elle s’utilise pour évaluer la douleur postopératoire et provoquée par un soin chez les 

enfants de un à six ans. Le score obtenu est sur 13, s’il est supérieur à 8 la douleur doit être 

traitée (44). 

 

d. L’échelle Neonatal Facial Coding System (NFCS): 

Elle est utilisée chez les nouveau-nés et prématurés jusqu’à six mois pour les douleurs 

provoquées par un soin douloureux, par extension on peut l’utiliser jusqu’à dix-huit mois (45). 

On compte un point par signe présent : 

- sourcils froncés : plissés, sillon entre les sourcils, 

- paupières serrées : yeux fermés, 

- sillon naso-labial : accentué, 

- bouche ouverte : langue tendue, creusée, menton tremblant, bouche étirée en 

hauteur, lèvres faisant la moue, protusion de la langue. 
 

Le score maximum est de 4. Le calcul du score se fera plus facilement à partir d’un 

enregistrement vidéo. A partir d’un score égal à 1, la douleur doit être traitée. 

Dans notre enquête, 8 (7.8%) infirmiers connaissaient cet outil d’évaluation. 
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Figure 25: Echelle Neonatal Facial Coding System (NFCS) 

 

e. L’échelle d’évaluation de la Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN) : (annexe 7) 

Elle est utilisée pour évaluer la douleur provoquée par un soin chez le nouveau-né 

jusqu’à trois mois. Le score obtenu varie entre 0 et 10, un score supérieur à 2 est considéré 

comme signe de douleur et nécessite un traitement antalgique. Cette grille est simple et rapide à 

utiliser (46). 

Notre enquête a montré que seulement 2% des infirmiers connaissaient cette échelle. 

 

f. Premature Infant Pain Profile (PIPP) : (annexe 8) 

Cette échelle est spécifiquement destinée aux prématurés (47). Elle est utilisée pour 

l’évaluation des douleurs provoquées par un soin. L’enfant doit être observé avant et pendant le 

geste douloureux. Le score final est pondéré en fonction du terme de l’enfant (selon l’âge 

gestationnel et l’état de veille/sommeil). Par exemple, les enfants immatures ou les plus calmes 

avant le geste douloureux auront un score final majoré puisqu’il a été démontré que les signes 

comportementaux de douleur sont moins présents chez ces enfants. Un traitement antalgique 

est instauré à partir d’un score égal à 6 (47). 
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2.3. Les échelles évaluant la douleur en réanimation : 

 

a. L’échelle Comfort: (annexe 9) 

L’échelle Comfort est utilisée chez les enfants intubés en réanimation dès la naissance 

(48). Le score maximal obtenu est de 40 : à partir de 24 il y a douleur ou inconfort, par contre, 

en dessous de 16, la sédation est trop importante. 

C’est la seule échelle évaluant l’excès de sédation, le confort et la détresse des patients 

de tout âge en réanimation. 

 

b. L’échelle Comfort Behavior ou Comfort comportementale : (annexe 10) 

C’est l’échelle simplifiée de la Comfort. C’est la même échelle qui a été validée sans les 

items pression artérielle et fréquence cardiaque. Le score total étant de 30 : il y a douleur ou 

inconfort au dessus de 17 et la douleur est certaine au dessus de 23, la sédation est trop 

importante en dessous de 10 (49). Elle a l’avantage d’être plus simple à utiliser mais comme 

l’échelle Comfort, elle est inutilisable sur un enfant curarisé ou paralysé (50). 

 

2.4. L’échelle évaluant la douleur aux urgences : (51) 

L’échelle EVENDOL (Evaluation Enfant DouLeur) a été développée car aucune des échelles 

vues précédemment n’est adaptée pour mesurer la douleur des enfants aux urgences 

pédiatriques. En effet aux urgences, à la douleur se rajoutent le stress, l’anxiété, l’attente qui 

vont être difficiles à dissocier de la douleur. 

Cette nouvelle échelle Française a été testée et validée pour mesurer rapidement la 

douleur du jeune enfant de moins de sept ans aux urgences. C’est un outil simple, sensible et 

fiable. La démarche comprend deux étapes : l’observation « à distance » puis lors de l’examen 

de la zone présumée douloureuse. Un score supérieur à 4 à l’une de ces deux évaluations 

nécessite un antalgique avant de poursuivre les soins. 

L’échelle EVENDOL était connue par 2% de nos infirmiers interviewés dans notre enquête. 
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Figure 26 : L’échelle EVENDOL (Evaluation Douleur Enfant) (43) 

 

L’HAS recommande d’utiliser pour la douleur postopératoire selon l’âge de l’enfant 

l’échelle Amiel-Tison, OPS ou CHEOPS, pour les douleurs aiguës l’échelle NFCS pour les plus 

petits puis l’échelle CHEOPS. Pour la douleur « prolongée », aucune échelle n’est adaptée pour 

les enfants entre six mois et deux ans, c’est pourquoi on utilise par extension l’échelle EDIN ou 

DEGR. Le gros inconvénient des grilles d’observation est qu’elles figent l’état de l’enfant pendant 

un temps donné d’observation, ce qui peut poser des problèmes de sur ou sous-cotation (32). 

Une enquête, réalisée en 2002 à l’hôpital Trousseau en France, avait montré que les 

outils d’évaluation majoritairement utilisés étaient l’EVA (100%), l’échelle des visages (35%), l’ENS 

(29,4%), et l’Echelle EDIN (17,6%) avec constatation d’une confusion entre les échelles d’auto et 

d’hétéro-évaluation (8). 
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Dans une étude Anglo-Saxonne, une équipe évaluant les connaissances du personnel 

soignant sur l'utilisation des échelles d'évaluation a trouvé que ces échelles étaient employées 

dans 40% des cas. Dans 100% des cas, les soignants utilisaient l'EVA, et la localisation sur 

schéma était utilisée dans la moitié des cas. L'échelle des visages était utilisée dans 23% des cas, 

alors que l'échelle des jetons était utilisée dans 42% des cas. Pour les échelles 

d'hétéroévaluation, elles étaient moins utilisées : Amiel tison était utilisée dans 15%, L'OPS dans 

30%, et le CHEOPS dans 18% des situations douloureuses (33). 

D'après l'enquête réalisée par Boisgontier en France, l'outil préféré était l’EVA qui arrivait 

en tête avec 53%. Néanmoins, 21% des praticiens n’avaient pas d’outil de prédilection, s’adaptant 

à chaque situation, 16% n’utilisaient aucun outil et 5% se référaient au dialogue. Il existait donc 

parfois une confusion entre les outils d’autoévaluation et hétéro-évaluation (52). 

L’enquête réalisée en Turquie a montré que l’échelle préférée chez les infirmiers évaluant 

la douleur de l’enfant était l’EVA (74%). 

Dans une autre enquête Française, Pascale et al ont objectivé que l’EVA était utilisée dans 

24% des cas pour évaluer la douleur des enfants lors des soins douloureux (34). 

Notre enquête avait montré que chez les 8 infirmiers qui évaluaient la douleur chez 

l'enfant, l’EVA était la plus utilisée (3 personnes), suivie par l’FPS (2 personnes) et les échelles 

EVS (une personne), EDIN (une personne) et DAN (une personne). 

 

 

3. En pratique 
 

On se basant sur la situation clinique et l’âge de l’enfant, nous pouvons choisir l’échelle 

la plus adaptée : 
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CHEOPS: Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale. 
DAN : Douleur Aiguë du Nouveau-né à terme et prématuré. 
EDIN: Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né. 
EN : Echelle Numérique. 
EVA : Echelle Visuelle Analogique. 
EVENDOL : Evaluation Enfant Douleur. 
FPS: Facial pain scale. 
HEDEN: Echelle Douleur et Inconfort du Nouveau-né et prématuré. 
OPS: Objective pain scale. 
San Salvador: (annexe 11) 
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VIII. Examen de l’enfant douloureux : 
 

L'examen comporte 2 aspects: 

- L'interrogatoire de l'enfant et de ses parents. 

- L'examen clinique proprement dit. 

Il faudra rechercher par l’interrogatoire et l’observation des modifications du 

comportement, l’enfant devenant plus calme, triste, apathique. Il faudra aussi non seulement 

évaluer les facteurs sensoriels mais aussi les facteurs psychologiques et comportementaux qui 

sont susceptibles d’intervenir dans la genèse de la douleur, dans son maintien, ou son 

exacerbation. Toute cette approche nécessite du temps, une bonne qualité d’écoute, et surtout 

l’établissement rapide d’une relation de confiance. Chez les plus grands et les adolescents, un 

moment d’entretien sans les parents est souvent souhaitable, permettant de privilégier une 

relation thérapeutique « à deux » (53). 

On demande également à l’enfant son accord pour l’examiner. L’examen initial doit être 

bien conduit, permettant d’évaluer la douleur dans son contexte et d’en rechercher les 

étiologies. On examine l’enfant avec précaution, en allant des zones les moins douloureuses vers 

les plus algiques : toucher, palper les os, la peau, les muscles. On explore la motricité et la 

sensibilité si l’enfant est capable de l’exprimer. À l’âge préverbal, la sensibilité peut être 

explorée en examinant l’enfant avec un jouet caressant. On note la réaction de l’enfant : 

l’hostilité lors l’examen clinique chez un enfant reposé, non fébrile et bien nourri peut être un 

signe de douleur (37). 

Dans notre enquête, les principales difficultés empêchant une évaluation optimale de la 

douleur et donc un bon déroulement de l’examen étaient représentées par le problème de : 

 Communication et de compréhension de l’enfant citées par 76 infirmiers (73,7%). 

 Disponibilité des échelles d’évaluation citée 56 fois (54,3%). 

 Anxiété et peur chez l’enfant douloureux signalées par 52 infirmiers (50,4%). 

 Existence réelle de la douleur déclarée 44 fois (42,7%). 
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IX. Prise en charge thérapeutique de la douleur chez l’enfant : 
 

1. Généralités 
 

Le traitement antalgique doit être proposé de manière simultanée au traitement 

étiologique de toute pathologie douloureuse. Son but premier est d’obtenir une analgésie rapide, 

ce qui détermine le choix de la molécule et sa voie d’administration. 

Pour un traitement antalgique efficace, il faut tenir en compte des règles suivantes : 

 Evaluer la douleur au moyen d’une échelle adaptée à l’âge et à la situation clinique. 

 Traiter par paliers. 

 Traiter de manière multimodale c’est-à-dire associer les différentes stratégies 

(moyens médicamenteux et non médicamenteux) pour agir à différents niveaux de la 

transmission de la douleur. 

 Prescrire un antalgique puis adapter selon l’échelle. 

 Tenir compte des antécédents et du niveau d’anxiété de chaque malade. 

 

La classification de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) date de 1986, elle classe 

les antalgiques en trois paliers : (12) 

 palier I : antalgiques périphériques (non morphiniques) prescrits pour des 

douleurs légères à modérées, 

 palier II : antalgiques morphiniques faibles pour des douleurs modérées à fortes, 

 palier III : antalgiques morphiniques forts pour des douleurs fortes à sévères ou 

rebelles aux paliers I et II, divisés en deux catégories : les agonistes-antagonistes 

ou agonistes partiels et les agonistes purs. 
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Figure 27 : Echelle analgésique à trois paliers. 

 

En plus des antalgiques, on retrouve les co-antalgiques qui vont être administrés pour 

potentialiser l’action des antalgiques ou pour agir sur des symptômes associés (35). 

Les voies d’administration possibles sont les suivantes : (54) 

- la voie entérale : per os ou rectale (mais données d’absorption incertaines), 

- la voie transdermique mais son utilisation est limitée en pédiatrie (dosage fixe, 

début d’action retardée et durée d’action prolongée), 

- la voie intramusculaire (IM) : à éviter car elle est plus douloureuse que la voie 

intraveineuse (IV), 

- la voie parentérale : perfusion continue (pas de problèmes de pics et creux) ou 

injections discontinues (attention à l’alternance possible des effets indésirables et 

la douleur), voie IV (rapidité et possibilité de titration), perfusion sous-cutanée 

(SC) à éviter car elle est plus douloureuse que la voie IV, voie rachidienne 

(intrathécale ou péridurale : à éviter car elle est invasive). 
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2. Moyens médicamenteux : 

 

2.1. Les antalgiques de palier I : 
 

a. Le paracétamol : (55) 
 

Tableau X : Principales caractéristiques du paracétamol 

Propriétés : antalgique et antipyrétique 

Dose : 

AMM dès la naissance : 
Enfant : 15 mg/kg/6h, 
Nouveau-né à terme : 7,5 mg/kg/6h 
Prématuré: 32-36 SG: 7,5 mg/kg/8h 
<32 SG: 7,5 mg/kg/12 h 

Indications : Traitement symptomatique des affections douloureuses et/ ou fébriles 

Risque : 
- L’hépatotoxicité liée à des doses supérieures à 150 mg /kg pendant 2 à 
6 jours. 
- Asthme si exposition précoce (1ère année de vie) (56). 

 

Le paracétamol administré par voie rectale a une mauvaise biodisponibilité et une 

absorption aléatoire (55). 

Charrière et le groupe Pédiadol ont trouvé, à partir d'une enquête réalisée en France, que 

le paracétamol était utilisé dans 88% des cas (33). 

Ekim, dans son étude Turque, a trouvé que le paracétamol était administré aux enfants 

douloureux par 78,4% des infirmiers (25). 

Dans l'étude réalisée par Bloch et al, le paracétamol était utilisé dans 63% des situations 

douloureuses (32). 

Dans notre série, nous avions constaté l'utilisation du paracétamol par 88.3% des 

infirmiers. 
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b. Les Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : (57) 
 

Tableau XI : Principales caractéristiques des AINS 

Propriétés 
Analgésique, antipyrétique et anti-inflammatoire (à doses plus 
élevées) 

Posologie 
 

Ibuprofène (AMM à partir de 3 mois) : 10 mg/kg/8h. 
Acide niflumique (AMM à partir de 6 mois) : 40 mg/kg/j en 2 à 3 
prises. 
Diclofénac (AMM à partir de 1 an) : 2 à 3 mg/kg/j. 
L’acide tiaprofénique (AMM à partir de 4 ans) :10 mg/kg/j. 
Naproxène (AMM à partir de 25 kg) : 10 mg/kg/j. 

Contres indications 
 

- Antécédents d’allergie connus aux AINS ou à l’aspirine 
- Ulcère gastroduodénal en évolution 
- Insuffisance hépatique sévère 
- Insuffisance rénale sévère 
- Insuffisance cardiaque sévère non contrôlée 
- varicelle pour l’ibuprofène 

 

L’ibuprofène est l’AINS le plus utilisé en pédiatrie, il est bien toléré, son administration 

peut permettre de diminuer le besoin en morphine en postopératoire. 

Les résultats trouvés dans l'enquête réalisée par Guilabert dans le Centre Français de 

Lutte Contre la Douleur avaient permis de constater l'utilisation des AINS dans 66 % (58). 

En Turquie, l’enquête réalisée par Ekim a montré que les infirmiers utilisaient les AINS 

dans 43% des cas (25). 

Bloch et al dans leur étude (32), ont trouvé l'utilisation des AINS dans 38 % des situations 

douloureuses. 

D'après notre enquête, les AINS étaient utilisés dans 37,9 % des cas. 
 

c. L’aspirine ou acide acétylsalicylique 

L’aspirine a une action antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire, sa posologie est 

de 25 à 50 mg/kg/jr en 4 prises. 

L’aspirine est actuellement peu utilisée comme antalgique en pédiatrie sauf pour 

certaines pathologies inflammatoires. Elle ne doit pas être administrée chez le nouveau-né en 
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raison des risques hémorragiques, de sa longue durée d’action (4 à 6 heures) et de l’absence 

d’antidotes (5). 

Guilabert dans l'enquête réalisée en France par le Centre de Lutte Contre la Douleur avait 

noté l'utilisation de l'acide acétylsalicylique dans 55% (58). 

L'étude menée par Bloch et al avait noté l'utilisation de l'acide acétylsalicylique dans 50% 

des cas (32). 

Charrière et le groupe pédiadol ont trouvé que l'aspirine était utilisée dans 20 %. (33). 

Dans notre étude, nous avons remarqué que les infirmiers n’utilisaient l'aspirine que dans 

6,8% des cas. 

 

2.2. Antalgiques de palier II: 

 

a. La codéine : (3) 

Tableau XII : Principales caractéristiques de la codéine 

Propriétés : 
Morphinique faible, agoniste des récepteurs μ, toujours associée à un 
produit du palier I 

Indication : Algie ne répondant pas aux antalgiques périphériques 

Posologie : 
0,5 mg/kg toutes les six heures 
Adaptation progressive maximum de 6 mg/kg/jr 

Effets secondaires : vomissements, nausées, sédation et constipation. 
 

D’après les résultats de l'enquête réalisée par Guilabert en France (58), la codéine était 

utilisée dans 50 % des situations. 

Dans une autre étude, Charrière et le groupe pédiadol ont montré que la codéine était 

utilisée par 55 % des soignants (33). 

Dans notre série, la codéine n’était utilisée que dans 5,8 % des situations douloureuses. 

 

b. Le tramadol : (59) 

La place du tramadol n’est pas encore clairement définie mais pourrait s’avérer une alternative 
intéressante aux AINS et à la morphine, son AMM est à partir de 12 ans. 
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Tableau XIII : Principales caractéristiques du tramadol 

Propriétés 
agoniste des récepteurs μ. 
inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (action 
mixte sur les douleurs nociceptives et neurogènes). 

Posologies 1 à 2 mg/kg 3 à 4 fois par jour sans dépasser 8 mg/kg/jr. 
Délai d’action 30 min et pendant 4 à 6 heures. 

Effets secondaires nausées, vomissements, constipation, sécheresse buccale et somnolence. 
 

Dans notre enquête, aucun infirmier n’utilisait ce traitement chez l’enfant douloureux. 

 

2.3. Les antalgiques de palier III: (60) 

  

a. La morphine : 

C’est la référence du niveau 3. Il n’existe aucune contre-indication liée à l’âge. Elle peut 

être administrée par voie orale ou intraveineuse. Il n’existe pas de posologie maximale : la dose 

recommandée est celle qui soulage la douleur sans entraîner d’effets indésirables trop 

importants. 

Tableau XIV : Principales caractéristiques de la morphine  

Dosage 
-1à 2 mg/kg, deux fois /j 
- 0.01 à 0.05 mg/kg/heure 

Effets secondaires 

Digestifs : nausées, vomissements, constipation 
Urinaires : rétention aiguë d’urine 
Cutanés : un prurit souvent facial 
Centraux : somnolence, hallucinations, vertiges. 

Contre-indications 
 

Insuffisance respiratoire décompensée, 
Insuffisance hépatocellulaire 
Association avec des analgésiques morphiniques de type agoniste, 
ou de type agoniste antagoniste. 

 

Les résultats de l'enquête réalisée par Guilabert avaient noté l'utilisation de la morphine 

dans 32 % des situations (58). 

D’après une étude menée en France (32), Bloch et al ont montré que la morphine était 

utilisée dans 50 % des cas. 
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Selon les enquêtes menées en Tunisie, Chibani et al objectivaient que les morphiniques 

n’ont été utilisés que dans 36,4 % des cas, et n'étaient disponibles que dans 40 % des cas (61). 

D’après une étude Turque, seulement 9% du personnel infirmier avait recours à la 

morphine pour traiter la douleur de l’enfant (25). 

Dans une autre enquête réalisée par Charrière et le groupe pediadol : la morphine était 

utilisée dans 15 % des situations de douleurs chez l'enfant (33). 

Dans notre étude, nous avions remarqué l’utilisation de la morphine dans 24 % des cas. 

  

b. Le fentanyl transdermique (Durogésic1) : 

C’est un patch qui agit au bout d’environ huit heures et pendant trois jours. Son dosage 

est de 15 à 20 μg/kg et son utilisation est intéressante en cas de douleurs stables et durables. 

Des interdoses de morphine à libération immédiate doivent être prescrites en systématique (3). 

Dans notre CHU, le fentanyl n’est pas encore disponible. 

 

2.4. Les co-antalgiques : (3) 

L’utilisation de co-antalgiques résulte de la difficulté qui existe encore à soulager l’enfant 

lors de crises réfractaires aux antalgiques recommandés par l’OMS. Ils sont 

pharmacologiquement dépourvus de propriétés antalgiques mais sont capables (seuls ou en 

association) de diminuer la douleur du patient. Ils sont souvent utilisés lors de douleur de 

désafférentation. 

Différentes classes sont particulièrement connues : 

 Les antispasmodiques : le phloroglucinol et la trimébutine sont des 

antispasmodiques musculotropes utilisés dans les coliques et douleurs 

intestinales. Ils sont utilisés per os à 6 mg/kg/j en 2 à 4 prises mais aussi par voie 

rectale et IM. 

Dans notre étude, les antispasmodiques étaient utilisés dans 28 % des cas. 
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 Les anticonvulsivants sont aussi prescrits, le clonazépam à 0.1 mg/kg/j et la 

carbamazépine à 10 mg/kg/j. On essaie d’atteindre progressivement ces 

posologies optimales journalières. 

 Les benzodiazépines, prescrites lors de douleurs récalcitrantes associées à un 

stress, une anxiété ou l’insomnie. Elles agissent plus sur la composante 

émotionnelle de la douleur car n’agissent pas dans l’analgésie proprement dite. 

Deux molécules sont répandues, le midazolam et le diazépam. 

Dans notre série, les anticonvulsivants et les benzodiazépines n’étaient pas utilisés. 

 

2.5. Placebo : 

L’effet placebo est un effet attribuable à un médicament, une médication, une 

exploration, un acte, un geste mais indépendant de ses propriétés pharmacologiques ou 

spécifiques. 

La diminution du niveau d’anxiété intervient en modifiant (augmentation) le seuil de 

perception de la douleur (62). L’effet placebo est très puissant et la douleur en est une cible 

privilégiée (63). 

L’utilisation du placebo est déconseillée en pratique quotidienne car elle discrédite la 

plainte de l’enfant et altère la relation de confiance entre l’enfant et l’équipe soignante par une 

interprétation erronée (62). 

Selon une étude Française, il existe toujours un effet placebo quel que soit le médicament 

(entre 30 et 50 % d’effet). Cependant, aucune étude n’a pu montrer que les individus ayant une 

réponse positive au placebo présentaient un profil psychologique spécifique (33). 

Dans notre série, 11,7 % de nos infirmiers avaient recours au placebo. 

 

2.6. Les anesthésiques : 

Ces médicaments permettent de prévenir la douleur provoquée en procurant une 

anesthésie sans effets sur la conscience ni sur le contrôle des voies aériennes du patient. Ils 
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inhibent de manière transitoire la conduction nerveuse au niveau des fibres nerveuses du 

système nerveux central ou périphérique (58). 

 

a. Lidocaïne (Xylocaïne®) : 

La petite chirurgie est à l'origine de nombreuses douleurs. Pour y faire face, on dispose 

de la xylocaïne. Cet anesthésique local, à base de lidocaïne, peut être utilisé : (64) 

 

 En infiltration : 

- Pour assurer un abord percutané indolore (ponction médullaire, biopsie rénale, 

etc.) chez un enfant éveillé ou sous sédation légère, 

- Pour réaliser le parage et la suture de petites plaies en salle d’urgence ; 
 

 En spray pour anesthésier les muqueuses (chirurgie dentaire, soins de la 

muqueuse de la cavité buccale). 
 

Dans notre étude, la xylocaïne était utilisée par la moitié de nos infirmiers interviewés. 

 

b. Crème ou patch anesthésiant (Eutectic mixture of local anesthetics: Emla®) : (65) 

C’est un mélange de lidocaïne et de prilocaïne utilisable dès la naissance (AMM à 37 

semaines d’aménorrhée). L’application sous pansement occlusif doit précéder le geste d’au 

moins 60 minutes (idéalement 90 à 120 minutes sont préférables). La profondeur de peau 

anesthésiée est de 3 à 5 mm. La crème est insuffisante lorsque la profondeur de l’effraction 

cutanée dépasse cette zone. 

Il est recommandé de ne pas dépasser 2 g au total chez l’enfant de trois à 12 mois, 10 g 

chez l’enfant d’un à cinq ans et 20 g chez l’enfant de six à 12 ans. 

La HAS recommande l’utilisation d’Emla à titre systématique pour les ponctions veineuses 

et pour les injections répétées jusqu’à l’âge de 11 ans. (3) 

D’après une étude réalisée par Bloch et al, la crème EMLA était utilisée dans 66 % des 

situations (32). 
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Selon  l’étude menée en Tunisie, Chibani avait montré que la crème EMLA était utilisée 

dans 32 % des cas (61). 

D'après les résultats de l’enquête de Guilabert, la crème EMLA était prescrite dans 30 % 

des cas (58). 

Chez nos infirmiers interviewés, elle était utilisée dans 23.3 % des cas. A noter que cette 

crème n’est plus disponible au CHU depuis environ 3 ans. 

 

c. Mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote : MEOPA (66) 

C’est un mélange gazeux stocké et disponible dans des bouteilles de contenance 

variable. Le MEOPA est inhalé par l'intermédiaire d'un masque parfumé. Avant le geste, 

l’inhalation doit se faire en continu pendant 3 à 5 minutes, sans fuite ni interruption en raison de 

sa grande réversibilité. L’AMM limite le geste à 60 minutes. L’effet disparaît 3 minutes après 

l’arrêt de l’inhalation. Il permet d’obtenir un état de sédation consciente associée à une action 

anxiolytique, euphorisante, antalgique et amnésiante. 

Son principal avantage réside dans son caractère non invasif et dans sa réversibilité 

immédiate à l'arrêt de l'inhalation (67). 
 

 
Figure 28 : Mélange équimolaire oxygène-protoxyde d’azote : MEOPA 
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La HAS recommande de proposer le MEOPA pour tous les soins provoquant une douleur 

légère à modérée. Ce n’est pas un antalgique majeur et il n'est pas recommandé de l’utiliser seul 

pour les douleurs sévères (35). 

Dans L'étude réalisée par Charrière du groupe Pediadol, les douleurs sont prévenues par 

sédation par du MEOPA dans 72% des cas (33). 

Une étude Américaine avait montré que le MEOPA était utilisé dans 78 % des situations 

douloureuses de l’enfant (22). 

Dans notre CHU, le MEOPA n’est pas encore disponible. 

 

3. Moyens non médicamenteux : 
 

Les méthodes non pharmacologiques de prise en charge de la douleur ne se substituent 

pas aux traitements antalgiques, mais peuvent favoriser leur action. Ainsi, nous distinguons : les 

méthodes comportementales et les méthodes physiques. 

 

3.1. Méthodes comportementales: 

 

a. La distraction : (68) 

Elle doit être adaptée à l’âge de l’enfant, à ses envies et tenir compte de sa fatigue et de 

son aptitude à se concentrer. Le soignant aide l’enfant à focaliser son attention sur autre chose 

que la douleur, ce qui diminue la perception douloureuse. 

Des méthodes simples de distraction (raconter une histoire, jouer, souffler sur des bulles 

de savon) permettent d’accompagner l’enfant en guidant son attention et en ne le laissant pas 

seul face à sa douleur. 

 

b. La relaxation : (3) 

Elle permet de diminuer l’anxiété, le stress et donc la douleur. La relaxation induit une 

détente et un bien-être tout en détournant l’attention de la douleur. L’enfant peut apprendre à 

devenir autonome et à se relaxer seul ou avec l’aide de ses parents. 
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c. L’hypnose : 

Les enfants adhèrent facilement à l’hypnose car ils sont, naturellement, souvent dans 

l’imaginaire. L’hypnose permet à l’enfant de ne plus se focaliser sur sa douleur, grâce aux 

suggestions et aux métaphores utilisées par le soignant spécifiquement formé à la méthode (68). 

L’hypnose conquiert de plus en plus d’acteurs de la santé du fait de son efficacité 

thérapeutique. Depuis les années 1980, de nombreuses études témoignent de l’efficacité de 

l’hypnose chez l’enfant dans le traitement de la douleur (69). 

En France, Bloch et al, dans leur enquête sur la prise en charge de la douleur de l'enfant, 

avaient trouvé que la distraction était utilisée dans 90% des cas, la relaxation dans 70 %, et 

l'hypnose dans 5% des cas (32). 

Dans une étude faite aux États-Unis, Jacob a noté l’utilisation de la distraction par 66,5% 

des infirmiers, la relaxation dans 48,8%, et l'hypnose dans 11% des cas (22). 

Dans notre étude, nous avions remarqué que la distraction était utilisée dans 18,5%, et la 

relaxation dans 35% des cas. 
 

d. Autres : (70) 

D’autres moyens simples permettent de soulager les nouveau-nés et les nourrissons de 

moins de trois mois lors de gestes douloureux brefs : 

- L’administration orale d’une solution sucrée (2 ml de saccharose à 20 % ou des solutions 

de glucose 30 %) deux minutes avant le geste est renforcée par la succion d’une tétine. 

- La méthode du contact « peau à peau » ou l’allaitement au sein apportent également un 

effet antalgique significatif lors de gestes agressifs mineurs tels qu’une ponction 

veineuse. 
 

3.2. Méthodes physiques: 

La thermothérapie, la cryothérapie, les massages sont des techniques intéressantes 

notamment dans le traitement des myalgies et des douleurs post-traumatiques. Elles sont 

effectuées par le kinésithérapeute, mais peuvent être enseignées aux patients (71). 

Dans notre enquête, ces moyens étaient utilisés par 5 kinésithérapeutes. 
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X. Les douleurs induites au cours des gestes invasifs : 
 

1. La prévention des douleurs induites : 
 

Certains gestes de soins sont invasifs et induisent des douleurs qui sont lourdes de 

conséquences chez un enfant qui les perçoit et les subit sans avoir les capacités psychiques et 

cognitives de comprendre leurs raisons d’être et de les gérer. La prévention de la douleur lors 

des soins est une préoccupation constante des soignants mais reste une des difficultés majeures 

de la prise en charge de la douleur (72). 

Aux États-Unis, les infirmiers en hospitalier prévenaient les douleurs induites dans la 

moitié des cas dans un centre hospitalier universitaire (22). 

Charrière avait trouvé que les douleurs induites étaient prévenues en hospitalier dans 

seulement 23 % des cas (58). 

D’après une enquête menée en France, Carbajal avait remarqué que 36% des praticiens 

interrogés utilisaient des moyens de prévention des douleurs induites (73). 

Dans une autre étude Américaine, plus de 41% des praticiens procédaient à la prévention 

de la douleur de l'enfant au cours des gestes invasifs (33). 

Parmi les infirmiers interviewés au cours de notre enquête, seulement 6 (5.8%) utilisaient 

toujours des  moyens pour prévenir les douleurs induites. Cependant, 31 (30.1%) n’utilisaient 

jamais  ces moyens. 

 

2. Méthodes antalgiques utilisées au cours des gestes invasifs : 
 

Le personnel infirmier a un rôle primordial dans la prévention de la douleur des soins. La 

majorité de ces actes sont réalisés par les infirmiers. Il est de leur devoir de respecter les mesures à 

visée antalgique citées ci-dessus et de solliciter les moyens médicamenteux nécessaires aux 

médecins qui ne mesureraient pas toujours la douleur que les soins entraînent (74). 
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Tableau XV : Tableau récapitulatif des soins et des méthodes antalgiques proposées (43) 

 
Crème 

anesthésiante 

Saccharose  
(chez l’enfant 
de moins de 3 

mois) 

MEOPA 
Distraction 
+ présence 
des parents 

Anesthésiques 
locaux 

(Xylocaïne®) 

Effraction 
cutanée simple 
(ponction 
veineuse, 
injection SC, etc.) 

Systématique Systématique 

Oui, en cas de 
soins itératifs, 
de phobie des 

soins 

Systématique - 

Ponction 
lombaire 

Systématique Systématique 

Oui, sauf 
dans les 

troubles de la 
conscience 

non étiquetés 

Systématique - 

Sutures - Systématique Oui Systématique 

Oui, par 
infiltration de la 

plaie 2 min 
avant le début 

des sutures 

Change, toilette, 
mobilisation 

- 

Oui, selon 
l’état 

émotionnel et 
le niveau de 

douleur 
initiale 

Oui, en cas de 
soins itératifs, 

et chez les 
enfants avec 

un état 
douloureux 

initial 

Systématique - 

Pansement + 
décollement 
d’adhésif 

- Systématique 

Oui, selon le 
type de 

pansement, 
systématique 

si anxiété 
importante 

Systématique 

Spray dans le 
nez pour la 

pose de sonde 
gastrique 

Pose de sonde 
urinaire 

- Systématique Systématique Systématique 

Gel de 
Xylocaïne® à 
appliquer sur 
l’extrémité de 

la sonde 
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D'après une enquête Française sur la prise en charge de la douleur induite chez l'enfant : 

les praticiens utilisaient la crème EMLA dans 93% des cas pour la réalisation des ponctions, des 

perfusions répétées, ou la pose d'un cathéter. Dans 95% des cas, ils utilisaient la xylocaine, et 

dans 5% des cas la sédation intra rectale (32). 

Jacob dans son étude Américaine avait montré que les traitements utilisés pour la 

prévention des douleurs induites étaient : la crème EMLA dans 31,5 % des cas lors des injections, 

et la xylocaine dans 76,9 % des situations pour la réalisation des sutures (22). 

Beye dans l’étude faite au Sénégal avait trouvé que 42 % des équipes utilisaient la crème 

EMLA lors des ponctions lombaires et 72 % utilisaient la xylocaine lors des sutures (29). 

Une enquête réalisée par le Centre National Français de Ressources et Lutte Contre la 

Douleur pour l'amélioration de la prise en charge de la douleur au cours des soins chez l'enfant 

avait montré que la crème EMLA était utilisée dans 72% des cas pour les poses de perfusion et 

les ponctions. La xylocaine était utilisée dans 82% des cas pour les sutures (58). 

Notre étude avait trouvé que la moitié des infirmiers (50.5%) utilisaient la xylocaine pour 

prévenir les douleurs induites lors des sutures. La crème EMLA était utilisée dans 23,3% des cas, 

et la sédation dans 16,5% des cas. 

 

XI. Rôle de la présence des parents : 
 

Les parents sont des partenaires précieux. L’intérêt de leur présence est mis en évidence 

dans plusieurs études. Ils connaissent mieux que les soignants les réactions, les moyens de 

réconfort ainsi que les différentes manières de distraire leur enfant (31). 

Nous devons favoriser leur participation aux soins quand ils le souhaitent et accepter leur 

présence lors des gestes techniques. 

La place et le rôle de chacun doivent être définis avant le soin. Il faut encourager le 

parent à maintenir le contact avec son enfant (main, voix, paroles, chanson, regard) et à le 

distraire. 
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Une étude Américaine rapporte que plus de 90% des parents à qui il a été donné le choix de 

rester auprès de leurs enfants ont signalé que cette politique était une bonne idée. Dans la même 

étude, 92% du personnel soignant concerné ont signalé que la présence des parents était une 

bonne idée. Cependant, 5 % du personnel pensait que cette présence était non souhaitable (75). 

En ce qui concerne la douleur induite par les gestes, une autre étude faite aux États-Unis 

a rapporté que la présence des parents ayant reçu des consignes pour aider leurs enfants ne 

diminue pas la douleur ressentie par les enfants lors des ponctions veineuses ou lors d’un 

cathétérisme vésical (76). 

En France, Annequin insistait sur l'importance de la présence parentale au cours des soins, 

elle doit être favorisée à chaque fois qu’elle est possible. Le contact verbal et/ou physique avec un 

parent pendant les soins est un élément très important de réassurance pour l’enfant (77). 

Wood précise que l’hétéroévaluation pratiquée par les parents est meilleure que celle de 

l’infirmier qui est elle-même meilleure que celle du médecin (52). 

Une étude Anglo-Saxonne a noté que la présence parentale est très importante pour 

diminuer l'anxiété de l'enfant douloureux (33). 

D’après une enquête faite par Carbajal incluant 236 infirmiers, la majorité avait jugé que 

la présence parentale était une bonne idée (93,8 %) et a aidé l’enfant dans 68,2 % des cas. 

Pourtant, 7,8 % des infirmiers pensaient que cette présence les a dérangés (78). 

Dans notre série, 55,5 % de nos infirmiers interviewés pensaient que la présence 

parentale était nécessaire pour aborder l'enfant douloureux et 38 % pensaient qu'elle était 

nécessaire au cours des gestes invasifs. 

 

XII. Recommandations générales : (31, 79, 80) 
 

 La douleur doit être évaluée systématiquement chez tous les enfants hospitalisés et 

ceux qui se présentent en consultation. 
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 Lorsque c’est possible, la cause de la douleur doit être déterminée et le traitement de 

sa cause profonde commencé. 

 L'échelle analgésique à trois paliers doit être utilisée pour choisir les médicaments 

antalgiques; le type et la dose d’analgésiques sont déterminés selon une approche 

par paliers en fonction de l’intensité de la douleur. 

 Des thérapies pratiques cognitives, comportementales, physiques et de soutien 

doivent être associées à un traitement médicamenteux analgésique approprié. 

 La douleur et l’efficacité du traitement antalgique doivent être évaluées tout au long 

du traitement. 

 Un traitement antalgique sera considéré comme efficace s’il permet : 

 un retour aux activités de base de l’enfant (manger, dormir, parler, jouer, 

bouger…), 

 la satisfaction de l’enfant, 

 une baisse du score d’évaluation. 

 La douleur due à une intervention doit être traitée énergiquement et prévenue 

systématiquement. 

 La formation continue sur la prise en charge de la douleur de l'enfant, des équipes 

médicales et paramédicales s'impose, au niveau des facultés de médecines et des 

instituts de formation en carrière de santé pour les élèves infirmiers, car les 

infirmiers constituent le pivot de toute politique antalgique efficace. 

 La mise en place d'un programme de lutte contre la douleur associant : infirmiers, 

médecins, et tous les spécialistes de l'enfant, en collaboration avec tous les 

organismes de santé, que ça soit ministère de la santé, ministère de l'enseignement 

supérieur, CHU et les associations. 

 Nécessité de la création d'un Centre National de Traitement de la Douleur. 
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La douleur est un concept subjectif qui n’est pas accessible à une mesure physique 

directe. Reconnaître et admettre sa réalité chez l’enfant reste encore un exercice difficile pour 

beaucoup d’équipes. 
 

Tout praticien confronté à un enfant porteur d'une pathologie potentiellement 

douloureuse doit l'envisager, la rechercher, l'évaluer et la traiter efficacement quelles que soient 

sa cause et son intensité. De nombreuses échelles d’évaluation validées et fiables sont 

disponibles et doivent être appliquées à chaque enfant qui souffre. 
 

Les résultats de la présente étude montrent globalement une insuffisance des 

connaissances du personnel infirmier dans la prise en charge de la douleur de l'enfant. 
 

En effet,  une grande catégorie de nos infirmiers (47,5%) n'avaient jamais reçu de 

formation sur la douleur chez l'enfant et seulement 8 infirmiers (7,8%) procédaient à l'évaluation 

de la douleur chez l'enfant. 
 

Cependant ce travail est encourageant, il montre la motivation du personnel infirmier de 

l’hôpital Mère-Enfant, et la demande accrue (58%) de réalisation des formations concernant 

l’évaluation et le traitement de la douleur. 
 

Il serait intéressant de renouveler une évaluation des pratiques dans les services après 

introduction des échelles d’évaluation et des protocoles précis de la prise en charge analgésique. 
 

L’enseignement de la douleur au sein du cursus de formation des infirmiers dans les 

instituts de formation de soins infirmiers (IFSI) est à renforcer. 
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Annexe 1 : 

Enquête sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant 
auprès du personnel paramédical de l’hôpital mère-enfant 

 Votre Fonction : ........................................................... 
 Votre service : …………………………………………….. 
 Ancienneté dans la fonction : …………………………………….. 
 Age : ……………………… 
 Période du travail :   

    Le jour                                         La nuit                                         Les deux  
1. Avez-vous : 
 Déjà reçu une formation douleur au cours de vos études : 

                   Oui                                        Non  
 Et après vos études : 

                   Oui                                       Non  

    Si oui, laquelle ? :   …………………………………………………………………………………. 
2. Etes- vous intéressés par la prise en charge de la douleur chez l’enfant ?  

 Oui                               Non                                              
Pourquoi :   ……………………………………………………………………………… 

3. Pensez-vous que la douleur de l’enfant doit être traitée ? : 
Jamais                     Rarement                   Souvent                         Toujours  

4. Existe-t-il des protocoles écrits dans votre service pour traiter la Douleur chez l’enfant ? 

              Oui                            Non                                   Ne sait pas  

5. Selon vous qui doit évaluer la douleur chez l’enfant? 
  Médecins      
  Infirmiers diplômés d’état                           
  Autres : …………………………………………. 

6. Vous semble-t-il difficile d’évaluer la douleur chez les enfants ? 
                        Oui                                  Non  
Pourquoi ?     ………………………………………………………………………… 

7. Evaluez-vous la douleur de l’enfant que vous prenez en charge ?  
Jamais                     Rarement                   Souvent                        Toujours  

8. Que faites-vous pour évaluer la douleur d’un enfant ? (plusieurs choix possibles) 

 J’interroge l’enfant                                           
 J’interroge les parents     
 Mon expérience professionnelle   
 Echelle validée pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant  
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9. Quelle est l’échelle ou les échelles que vous connaissez ?  
    Echelle visuelle analogique (EVA)  
    Echelle numérique (EN)  
    Echelle verbale simple (EVS)  
    Echelle des six visages (FPS)  
    Schéma de localisation de la douleur 
    EVENDOL (évaluation Enfant Douleur) 
    Néonatal Facial Coding System (NFCS)  
    Autres : …………………………………… 
                       …………………………………… 

10.  Utilisez-vous une échelle pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant ? 
              Oui                                  Non  
Si Oui Laquelle ? .................................................  

11. Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans l’évaluation de la douleur d’un 
enfant?  

   Communication                                              Compréhension 
   Existence réelle de la douleur                          Anxiété et peur  
   Manque d’échelle   
    Autres : ………………………………………………………….. 
 
12.  A quel moment évaluez-vous la douleur d’un enfant? 

    A son arrivée à l’hôpital 
    Lors d’un soin douloureux  
    Quand l’enfant dit « j’ai mal »  
    Quand le comportement de l’enfant est anormal  
    Si la maman réclame l’existence de la douleur chez son enfant  
    A sa sortie de l’hôpital 
    Autres : ………………………………………… 
                 ………………………………………… 

13.  Quelle(s) cause(s) de douleur rencontrez-vous ? 
   Post-opératoire 
   Liée aux soins 
   Post-traumatique 
   Cancéreuse 
   Autres : ………………………………………… 
                 ………………………………………… 
                 ………………………………………… 
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14.  Pensez vous que la présence des parents auprès de leurs enfants est nécessaire : 
 Au cours d’un geste douloureux :                 Oui                                Non  
 Pour aborder l'enfant douloureux :               Oui                                 Non  

 Si Oui, Pourquoi ? Si Non, Pourquoi ? 

   Accompagner    Agitation 
   Calmer    Non coopération 
   Encourager    Absence des parents souhaitable 
   Mettre en confiance    pour le geste 
   Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

15. Quelle prise en charge utilisez-vous ? 

  Médicamenteuse :         Oui                                     Non    
Si Oui :       Placebo                                         Paracétamol                                      
                     Aspirine                                        Codéine 
                     AINS                                             Tramadol 
                     Antispasmodiques                        Morphine et dérivés 
                     Autres : ……………………… 
                                     ……………………… 

 Non Médicamenteuse              Oui                                    Non  
Si oui Laquelle ? :         Relaxation                          Distraction 
                                         Hypnose                              Autres……………………… 

 
16.  Concernant la douleur au cours des gestes invasifs : injection, sutures sondage, 

ponction, prélèvement, biopsie, … 
 Utilisez-vous des moyens pour la prévenir : 

   Jamais                     Rarement                      Souvent                   Toujours  
 Quels moyens utilisez-vous pour la prévenir : 

Crème EMLA                    Xylocaîne                      Sédation                   
Autre : ……………………………………………. 

17.  Que proposez-vous pour une meilleure prise en charge de la douleur chez l’enfant dans 
votre service ? 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….. 

Merci pour votre collaboration 
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Annexe 2 : La grille douleur enfant Gustave Roussy 
(DEGR) 
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Annexe 3:  
 
L’échelle HEDEN (Hétéro-Evaluation Douleur Enfant) 
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Annexe 4 :  

L’échelle OPS (Objective Pain Scale) 
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Annexe 5 :  

L’échelle Amiel Tison 
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Annexe 6:  

L’échelle CHEOPS (Children’s Hosptal of Eastern 
Ontario Pain Score) 
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Annexe 7 :  

L’échelle d’évaluation de la Douleur Aiguë du 
Nouveau-né (DAN) 
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Annexe 8:  

L’échelle Premature Infant Pain Profile (PIPP) 

 

  



Enquête sur la prise en charge de la douleur chez l’enfant auprès du personnel paramédical de l’hôpital mère-enfant 

 
 

 

- 82 - 

Annexe 9 : 

L’échelle comfort 
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Annexe 10 :  

 

L’échelle Comfort B (Behavior) ou comfort 
comportementale 
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Annexe 11 : 

L’échelle douleur enfant San Salvadour 
ETIQUETTE                                                                                Remplie par : ……………. 
 Date:…………………….                                                              Avec :……………….. 

INFORMATIONS DE BASE 

ITEM 1 : L’enfant crie‐t‐il de façon habituelle ? Si oui, dans quelles circonstances ? 
………… Pleure‐t‐il parfois ? Si oui, pour quelles raisons ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 2 : Existe ‐t‐il des réactions motrices habituelles lorsqu’on le touche ou le manipule ? 
Si oui, lesquelles (sursaut, accès tonique, trémulations, agitation, évitement) ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………….. 
ITEM 3 : L’enfant est‐il habituellement souriant ? Son visage est‐il expressif ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………. 
ITEM 4 : Est‐il capable de se protéger avec les mains ? Si oui, a‐t‐il tendance à le faire lorsqu’on le touche ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 5 : S’exprime‐t‐il par des gémissements ? Si oui, dans quelles circonstances ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 6 : S’intéresse‐t‐il à l’environnement ? Si oui, le fait‐il spontanément ou doit‐il être sollicité ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 7 : Ses raideurs sont‐elles gênantes dans la vie quotidienne ? 
Si oui, dans quelles circonstances (donner des exemples) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 8 : Est‐ce qu’il communique avec l’adulte ? Si oui, recherche‐t‐il le contact ou faut‐il le solliciter ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
ITEM 9 : A‐t‐il une motricité spontanée ? Si oui, s’agit‐il de mouvements volontaires, de mouvements incoordonnés, 
d’un syndrome choréoathétosique ou de mouvements réflexes ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
ITEM 10 : Quelle est sa position de confort habituelle ? 
Est‐ce qu’il tolère bien la posture assise ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
La cotation est établie de façon rétrospective sur 8 heures et selon le modèle suivant : 
a. 0 : Manifestations habituelles 
b. 1 : Modification douteuse 
c. 2 : Modification présente 
d. 3 : Modification importante 
4 : Modification extrême En cas de variation durant cette période, tenir compte de l’intensité maximum des signes . 
Lorsqu’un ITEM est dépourvu de signification pour le patient étudié, il est coté au niveau zéro. 
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RÉSUME 

La douleur est difficile à définir car elle est personnelle et subjective. Sa réalité chez 

l’enfant n’est plus remise en question et tout le personnel paramédical prenant en charge ces 

enfants devrait inclure dans sa démarche de soin l’évaluation et le traitement de la douleur pour 

des raisons éthiques et pour éviter les conséquences néfastes de la douleur chez l’enfant. 

La présente étude a été effectuée avec comme objectif d’évaluer l'état de connaissances et les 

pratiques du personnel infirmier sur la douleur de l'enfant. Pour ce but, nous avions réalisé une enquête 

auprès de 103 infirmiers exerçant dans les services pédiatriques de l’hôpital Mère-Enfant du CHU Mohamed VI. 

Nous avions constaté que presque la moitié des infirmiers (47,5%) n'avaient jamais reçu 

de formation sur la douleur chez l'enfant. Les formations reçues étaient uniquement théoriques 

dans la majorité des cas. Une minorité (7,8%) seulement procédait à l'évaluation de la douleur 

chez l'enfant, en utilisant les échelles d’évaluation de la douleur. Pour la prise en charge thérapeutique 

de la douleur de l'enfant, la majorité des infirmiers (88,3%) utilisaient les moyens 

pharmacologiques. Leur traitement faisait appel aux antalgiques de palier I (paracétamol : 88,3%) 

dans la majorité des situations douloureuses de l'enfant. Plus que la moitié (55.5%) des infirmiers pensaient 

que la présence des parents était nécessaire pour prendre en charge leurs enfants douloureux. 

Il ressort de notre étude qu'il y'a une insuffisance des connaissances du personnel 

infirmier dans la prise en charge adéquate de la douleur de l'enfant. Cependant ce travail est 

encourageant, il montre la motivation du personnel infirmier de l’hôpital Mère-Enfant, et la demande 

accrue (58%) de réalisation des formations concernant l’évaluation et le traitement de la douleur. 

Un travail de formation et de sensibilisation des infirmiers à ce sujet s'impose, qu'il soit 

sous forme d'ateliers pratiques ou de séminaires pour améliorer la prise en charge de la douleur 

chez les enfants. Il serait intéressant de renouveler une évaluation des pratiques dans les 

services après introduction des échelles d’évaluation et des protocoles précis de la prise en 

charge analgésique. L’enseignement de la douleur au sein du cursus de formation des infirmiers 

dans les instituts de formation de soins infirmiers (IFSI) devra être renforcé. 
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Abstract 

Pain is difficult to define because it is personal and subjective. Its ability in children to 

perceive pain has recently been acknowledged and all paramedics taking care of these children 

should include in their care process the assessment and the treatment of this pain. Not only 

because it is ethical expectation but also because repeated painful exposures can have 

deleterious consequences. 

The purpose of this present study was to evaluate knowledge and practices of nurses on 

the child's pain. To this end, we conducted a survey of 103 nurses working in pediatric services 

of university hospital Mohamed VI of Marrakech. 

We found that about half (47.5%) of nurses had never received formation on pain in 

children. The formations received were only theoretical in the majority of cases. A minority (8.6%) 

only carried out the evaluation of the pain in the child using pain scales. For the therapeutic 

management of child pain, the majority (88.3%) of nurses used the pharmacological means. Their 

treatment was bearing painkillers I (acetaminophen: 88.3%) in the majority of painful situations 

child. More than half (55.5%) of nurses thought that the presence of parents was necessary to 

support their painful children. 

The data of our studies show that there is a lack of knowledge of nurses in the right 

management of the child's pain. However, this work is encouraging, it shows the motivation of 

nurses in Mother and Child Hospital, and increased demand (58%) to have formation on the 

assessment and treatment of pain. 

A work training and awareness of nurses about it is needed. It would be interesting to 

renew an evaluation of practices in service after introducing specific rating scales and protocols 

of the analgesic care. The teaching of pain for nurses will be strengthened. 
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 صـــملخ
 

 كل على يجب إذ إهمال محل تعد لم الطفل لذا حقيقته .ذاتي و شخصي لأنه صعب الألم تعريف إن

 وكذلك أخلاقية لأسباب علاجه قبل الألم تقييم الإعتبار بعين الأخذ الأطفال بهؤلاء المكلفة الطبية شبه الأطر

 .لذيهم السلبية آثاره لتجنب

. الطفل عند الألم يخص فيما الممرضين وممارسات معارف تقييم بهدف الدراسة هذه أجريت وقد

 الأم مستشفى في بالطفل المكلفة بالمصالح يشتغلون ممرضا 103 عند دراسة بإنجاز قمنا الغرض لهذا

 .بمراكش السادس محمد الجامعي الإستشفائي بالمركز والطفل

 هذه أغلب .الطفل عند الألم حول تكوين أي يتلقى لم الممرضين عدد%) 47,5( نصف أن وجدنا

 ومعايير مقاييس باستعمال الطفل ألم بتقييم يقومون من%) 7,8( هم قليلون  .فقط نظرية كانت التكاوين

 ويستعمل .الدوائية الوسائل يستعملون الممرضين%) 88,3( أغلبية, العلاج يخص ما في. الألم تقييم

 وجود أن الممرضين) ٪55.5( نصف من أكثر يعتقد .%)88,3( البراسيتامول العلاج لهذا أغلبيتهم

 .الألم من يعاني الذي للطفل ضروري أطفالهم بجانب والأمهات الآباء

. الأطفال لآلام السليم التدبير معرفة في نقصا يعاني التمريض طاقم أن هذه دراستنا من يتضح

 ملحا مطلبا و الممرضين صفوف في كبيرا حماسا أظهر أنه إذ مشجعا، العمل هذا يبقى ذلك من وبالرغم

 .الأطفال عند الألم علاج و بتقييم خاصة دروس و بتداريب للقيام

 تقييم إعادة المفيد من سيكون. للممرضين وتحسيسية تكوينية بدراسات القيام علينا الواجب من

 يجب كما. الألم لعلاج محددة بروتوكولات و التقييم معايير و مقاييس إدماج بعد بالمصالح الممارسات

 .التمريض تدريب معاهد في الخصوص بهذا الممرضين تدريس تعزيز
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 الطبيب قسم

 العَظِيمْ  ہللِ  اقسَِمُ 

 . مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي ابذلا 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناّسِ  أحَفظَ وأن  . سِرَّ

 الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي ابذلا 

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثبار وأن

 الطبُيّةّ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا وأكون يصَغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

 ، وَعَلانيتَي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

 شهيد أقول ما على والله
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