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Introduction 

 
«  Je suis particulièrement attaché à ce que vous preniez toutes les mesures nécessaires pour que la douleur 

des malades soit réellement et efficacement prise en charge »1. Bernard Kouchner, alors secrétaire 

d’Etat à la Santé, tenait ces propos lorsque la douleur a été déclarée grande cause nationale. 

Même si un monde sans douleur paraît utopique, nous nous devons en tant que 

professionnels de santé de mettre en œuvre une prise en charge efficace visant au 

soulagement de la douleur. 

A l’heure actuelle, il existe encore de nombreuses personnes pensant qu’un nourrisson ne 

peut pas ressentir la douleur. Or il a été démontré, non seulement que les enfants de cet âge 

peuvent souffrir, mais en plus que cette souffrance peut avoir des conséquences 

physiologiques et psychologiques néfastes sur ces derniers. 

Il est donc, aujourd’hui, impératif que la douleur des nourrissons, qu’elle soit minime ou 

importante, soit détectée et prise en charge.  

Il parait évident qu’un nourrisson ne peut s’exprimer verbalement à ce sujet ; mais la 

douleur se manifeste autrement. Il est désormais possible d’évaluer adéquatement la 

douleur du nourrisson ; il existe des grilles d’hétéro-évaluation de la douleur basée 

essentiellement sur l’observation du comportement de l’enfant. Cet outil est utilisable par 

tous les professionnels de santé. 

L’infirmière travaillant en service pour enfants tient un rôle prépondérant dans la prise en 

charge de la douleur. C’est elle qui, étant auprès du nourrisson, pourra identifier la douleur 

et l’évaluer.  

Elle éclairera le médecin par la retranscription de ses observations dans le dossier de soins 

infirmiers, ce qui permettra d’adopter un traitement antalgique efficace. Ses écrits 

indiqueront également à l’ensemble de l’équipe paramédicale, les échecs et réussites des 

tentatives non médicamenteuses de soulagement de la douleur. 

Ainsi, mon étude tend à démontrer que la qualité des transmissions ciblées infirmières 

concernant la douleur chez le nourrisson est au cœur d’une prise en charge efficace de cette 

souffrance. 

                                                 
1 Michel, AUBERT, Jean-Pierre, CARPENTIER, Urgences, réanimation, transfusion sanguine, Paris, Masson, 2005, 
coll. Nouveaux cahiers de l’infirmière, p.245. 
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Problématique 

Etudiante en soins infirmiers, je suis amenée à effectuer de nombreux stages afin d’acquérir 

les fondements même de mon futur métier. Au cours de l’un d’entre eux, en service de 

pédiatrie, j’ai rencontré une situation m’a amenée à me poser beaucoup de questions sur la 

prise en charge de la douleur. 

 

La situation est la suivante : 

Samy a deux mois. Il est né au Maroc et vient d’arriver en France. Nous n’avons pas 

d’informations sur sa naissance et il ne dispose pas de carnet de santé. Il est hospitalisé 

dans le service pour pleurs et refus alimentaire. Cliniquement, c’est un enfant qui se 

positionne en arc de cercle, a des sueurs profuses et bloque sa respiration au moment des 

douleurs. Il dort peu et ne boit que de très petites quantités de lait de ses biberons. 

A son arrivée, le premier traitement mis en place est un antalgique de palier 1 en 

suppositoire. Le traitement ne semble pas le soulager. Ce n’est qu’au bout de quelques jours 

que le traitement est changé pour un antalgique de palier 2 qui semble n’apaiser que 

momentanément la douleur du nourrisson. Il faudra encore quelques jours de plus avant de 

trouver un traitement qui soulagera de façon significative l’enfant ; il s’agit d’un traitement 

anticonvulsivant. 

 

Dans un premier temps, je me demandais comment améliorer la prise en charge de la 

douleur chez l’enfant ? Cependant ce sujet était encore bien trop vaste et ne pointait pas 

assez la profession infirmière.  

 

En analysant plus précisément cette situation, j’ai pu relever le fait que, tout au long de la 

prise en charge de ce nourrisson, très peu de transmissions écrites dans le dossier de soins 

infirmiers n’avaient été faites concernant la douleur. Celles présentes prennent alors la 

forme d’une cible souvent intitulée douleur ou surveillance, les données sont absentes et les 

actions notées sont celles effectuées sur prescription médicale. Le résultat des actions n’est 

que très rarement noté dans le dossier de soins et le réajustement est absent. De la même 

façon les transmissions orales concernant la douleur n’étaient, certes, pas absentes mais peu 

étoffées (ne reprenant que les actions sur prescription médicale mais en précisant le résultat 

obtenu). Aussi, j’en suis venue à me demander si les transmissions infirmières ont influées 

sur le temps écoulé avant de trouver une antalgie adaptée dans cette situation ? 
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Afin de mener mon travail de recherche sur le terrain, il est paru évident que l’évaluation 

des transmissions écrites serait bien plus aisée que celle des transmissions orales. 

 

L’intervalle de temps où l’on qualifie l’enfant de nourrisson s’étale de 1 mois à 2 ans. J’ai 

choisi cette tranche d’âge pour mon étude car c’est une période où l’enfant ne possède pas 

ou ne maîtrise pas complètement le langage verbal ce qui rend l’évaluation de la douleur 

plus subjective sans outil approprié. 

 

Notons que la prévention de la douleur en service est de qualité. De plus, dans le cas de la 

situation que je vous ai décrite ; la douleur est déjà installée ; il ne s’agit plus de la prévenir 

mais de la soulager. Mon travail porte donc sur la prise en charge de la douleur chez le 

nourrisson dans le cas particulier où l’étiologie de la douleur n’est pas encore déterminée. 

On peut alors se demander : en quoi des transmissions ciblées de qualité jouent-elles un 

rôle dans le soulagement de la douleur liée à une pathologie en attente de diagnostic chez 

un nourrisson ? 

 

Lorsque l’on traite une hyperthermie, on ne connaît pas d’emblée l’étiologie de celle-ci et 

pourtant le traitement reste le même : des antipyrétiques. Il faudra toutefois éliminer la 

cause de l’hyperthermie ; pouvant être une infection par exemple, auquel cas on emploiera 

des antibiotiques. De façon similaire, je pense que la douleur se traite systématiquement par 

des antalgiques mais qu’il faudra évidement supprimer la cause de celle-ci. Aussi, que l’on 

sache où non l’origine de la douleur, dans un premier temps le but sera toujours le même : 

soulager la douleur. 

 

J’en suis donc venu à m’interroger ainsi :  

Quelle est l’incidence des transmissions ciblées de qualité sur le soulagement de la douleur 

liée à une pathologie chez un nourrisson ? 
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Pôle théorique 

I.  LA DOULEUR 

 

A. Qu’est ce que la douleur ? 

L’International Association for the Study of Pain définit la douleur comme « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en terme 

d’une telle lésion »2. Cette définition dégage l’idée que la douleur est vécue physiquement mais 

aussi psychiquement. Elle précise que la douleur peut être présente sans qu’il y ait une réelle 

atteinte physique.  

 

B. Physiopathologie de la douleur 

Le point de départ de la douleur est un stimulus. Par une suite de phénomènes dont 

l’action de plusieurs neurotransmetteurs, il y a création puis transmission de potentiels 

d’action qui vont remonter jusqu’au cerveau. Puis, arrivés au cortex cérébral, ils vont 

permettre la localisation et l’identification du stimulus douloureux. Enfin, un nouveau 

potentiel d’action moteur quitte le cerveau et va provoquer à son arrivée une réaction au 

stimulus de départ3. 

 

C. Les différents types de douleur 

On reconnaît classiquement quatre types de douleur : les douleurs nociceptives, 

neuropathiques,  psychogènes et idiopathiques4. 

 

D. Les différentes composantes de la douleur  

Les différentes composantes de la douleur sont de types sensorielles, affectivo-

émotionnelles, cognitives et comportementales5. 

 

II. LE NOURRISSON 

 

A. Qu’est ce qu’un nourrisson ? 

Chez l’être humain, le terme de nourrisson désigne la période entre l’âge de un mois et 

deux ans. 

                                                 
2Loc. cit. 
3 Voir annexe I, p.II. 
4 Voir annexe I, p.V. 
5 Voir annexe I, p.VI. 



5 
 

B. Historique de la reconnaissance de la douleur chez le nourrisson 

Longtemps, le nourrisson a été considéré comme incapable de ressentir la douleur car 

immature sur le plan neurophysiologique. En effet, à la naissance, les fibres nerveuses du 

bébé ne sont pas encore entourées de myéline. Cependant, il existe des fibres non 

myélinisées qui transmettent la douleur vers le cerveau. Ce n’est que récemment que cette 

incohérence fut relevée. Les avancées scientifiques nous ont apporté la preuve que le 

nourrisson, le nouveau-né et même l’enfant né prématurément peuvent ressentir la 

douleur6.  

 

C. Capacités du nourrisson en regard de la douleur 

Le nourrisson est doté de compétences étonnantes ne cessant de nous émerveiller. La 

capacité nous intéressant ici, est celle à ressentir la douleur car celle-ci peut être ressentie 

dès 24 semaines de vie intra-utérine.  

 

Notons qu’il s’écoule toujours quelques secondes entre le geste douloureux et le début des 

pleures. « Le temps de latence observé correspond à la lenteur de conduction nerveuse, elle-même liée à 

l’immaturité du système nerveux »7. Il faudra attendre que les nerfs soient entièrement 

recouverts de myéline pour que l’enfant réagisse immédiatement au stimulus douloureux et 

ce vers la fin de la deuxième année. De ce fait, un bébé peut percevoir la douleur ; la seule 

différence avec un enfant plus grand  réside dans le temps de réponse. 

 

Par ailleurs, selon Anna Freud8, l’enfant vient au monde avec des sensations indifférenciées 

(faim, froid, chaud, douleurs, etc.). « Ce n’est qu’en interaction qu’il apprendra à différencier la 

douleur » 9  des autres sensations. Dès l’âge de 6 mois, on constate que la peur est augmentée 

dans les phénomènes douloureux. « Dès 1 an, l’enfant peut localiser sa douleur ». Vers 18 mois : 

des mots sont utilisés à la verbalisation de la douleur (« ouille», « bobo »,…). « Dr. Patrick J. 

McGrath10 affirme qu’à l’âge de 18 mois, l’enfant est capable de stratégies sophistiquées pour lutter contre 

la douleur » 11. « Il faudra attendre sa 6ème année pour le voir apte à parler de son intensité »12. 

 

                                                 
6 Voir annexe II, p.VII. 
7 Marie, THIRION, Les compétences du nouveau-né, Paris, Albin Michel, 2002, p.173. 
8 Anna Freud (1895-1982) est une psychanalyste autrichienne. Elle s’est tout particulièrement intéressée à la 
psychanalyse des enfants. 
9 Pascale, SPICHER, URL : http://ethesis.unifr.ch/theses/downloads.php?file=SpicherP.pdf, « Le phénomène 
de la douleur chez l’enfant -  Thèse de doctorat présentée devant la Faculté des lettres de l’Université de Fribourg en Suisse », 
26/02/2009. 
10 Dr. Patrick J. McGrath est un professeur de pédiatrie aux Etats-Unis. Il est reconnu mondialement comme 
expert dans les domaines du diagnostic et du traitement de la douleur chez les enfants 
11 Loc. cit. 
12 Loc. cit. 
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Enfin, le nourrisson possède des capacités mnésiques surprenantes : des études montrent 

que « le bébé réagirait plus intensément à la deuxième expérience douloureuse identique »13. 

 

D. Manifestations cliniques de la douleur chez le nourrisson 

 

a. Indicateurs comportementaux 

On peut retrouver différents types d’indicateurs comportementaux chez un nourrisson qui 

souffre: pleurs, froncement des sourcils, contraction des paupières, accentuation du sillon 

naso-labiale, visage crispé ou alors prostré, figé, visage violacé, agitation, crispation des 

extrémités, raideur des membres, hypertonie ou atonie psychomotrice, sommeil agité ou 

absent, inconsolable, refus alimentaire, sociabilité absente ou difficile à obtenir etc… 

Certaines de ces manifestations ne sont pas proportionnelles à l’intensité de la douleur mais 

la conséquence du désir de l’enfant à protester.  

 

N’oublions pas que les parents sont ceux qui connaissent le mieux le comportement 

habituel de l’enfant. 

 

b. Indicateurs physiologiques 

L’existence d’indicateurs physiologiques permet d’identifier la douleur de l’enfant mais n’en 

est pas spécifique. Ainsi, lors d’un épisode douloureux nous pourrons observer une 

augmentation de la fréquence cardiaque, de la fréquence respiratoire (marqueur le plus 

significatif), de la pression artérielle, de la pression intracrânienne, une diminution de la 

saturation en oxygène ou encore une sudation palmaire. 

 

E. Impact de la douleur sur la qualité de vie du nourrisson 

Lors de douleurs intenses, on retrouve un impact considérable sur le fonctionnement 

physiologique du nourrisson. Ainsi, on observera des perturbations à type d’atonie, anxiété, 

hostilité, mauvaise coopération aux soins, insomnie, anorexie etc... Sans être assez nocives à 

elles seules, ces perturbations ont des effets secondaires en cascade. De la sorte, l’anorexie 

entraînera, une perte de poids et de tonus et ainsi un retard staturo-pondéral.  

 

 

                                                 
13 URL : http://www.pediadol.org/article.php3?id_article=491, « Pediadol > Douleur et dépression du nourrisson et 
du très jeune enfant », 20/02/2009. 
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Par ailleurs, le nourrisson ne connaît pas les limites de son corps et « tout mal être est attribué à 

l’entourage »14. Ainsi, sur le plan relationnel, « la douleur joue le rôle de corps étranger psychique, 

provoquant de graves perturbations entre lui et ses parents »15.  

« Chez des enfants âgés de 6 à 24 mois, on a pu observer une construction défaillante du schéma corporel. 

L’enfant « oublie » la partie de son corps qui lui fait mal. Il ne l’utilise pas ou plus, et l’absence 

d’apprentissages nécessaires à son développement laisse la construction du schéma corporel amputée d’une 

partie plus ou moins grande »16.  

 

N’oublions pas que certaines études sur les nourrissons et nouveaux nés « ont mis en évidence 

une augmentation de la morbidité et de la mortalité lorsque la douleur est mal prise en compte. […] Un 

arrêt cardiaque, par exemple, est susceptible de survenir lors d’une douleur syncopale » 17.  

 

III. L’INFIRMIERE ET LA DOULEUR DU NOURRISSON 

 

A. Evaluation de la douleur chez le nourrisson 

Le nourrisson ne possède ou ne maîtrise pas encore complètement le langage verbal. Ainsi, 

l’enfant ne peut exprimer verbalement sa douleur. L’évaluation de celle-ci ne peut donc 

reposer sur ses dires mais sur un outil d’évaluation.  

 

Les échelles d’évaluation permettent « de quantifier la douleur, de la mesurer objectivement, de sortir 

du débat : « je crois ou je ne crois pas que l’enfant à mal », d’apprécier l’évolution de la douleur après la 

mise en route d’un traitement, d’avoir un langage commun entre professionnels de santé à l’intérieur d’une 

équipe et d’une équipe à l’autre, d’aider au diagnostic »18. Il existe deux principes d’évaluation de la 

douleur : l’auto-évaluation et l’hétéro-évaluation.  

 

a. Auto-évaluation 

L’auto-évaluation repose sur les dires de l’enfant. Notons que l’échelle visuelle analogique 

n’est utilisable qu’à partir de l’âge de 5 ans et l’échelle numérique simple à partir de 8 ans. Je 

ne détaillerai pas plus ce procédé puisque dans le cas d’un nourrisson il est inutilisable. 

 

                                                 
14 URL : http://www.cnrd.fr/article.php3?id_article=159, « CNRD > Centre National de Ressources de lutte contre 
la Douleur > Développement cognitif de l’enfant et douleur », 26/10/2008. 
15 Loc. cit.  
16 Pascale, SPICHER, op. cit., p.5. 
17 Louis, BRASSEUR (dir.1), Richard, TREVES (dir.2), et Eric, BOCCARD (dir.3), Utilisation de la morphine 
dans les douleurs aigues, Rueil-Malmaison, Institut UPSA de la douleur, 2006, p.97. 
18 URL : http://pediadol.org/article.php3?id_article=142, « Pédiadol > Qui, quand, pourquoi évaluer ? », 
26/10/2008. 
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b. Hétéro-évaluation 

L’hétéro-évaluation comportementale est une évaluation faite par quelqu’un d’autre 

(potentiellement l’infirmière). Elle repose sur des outils tels que les échelles d’évaluation. 

 

Il existe de nombreuses échelles pour évaluer la douleur. Je ne citerai ici que celles pouvant 

être employée ou adaptée à la situation de ma problématique (pour un nourrisson et pour 

une douleur non liée aux soins). J’ai retenu les échelles : Evendol, Amiel-Tison, Neonatal 

Facial Coding System, Echelle de Douleur et d’Inconfort du nouveau né, Echelle Douleur 

Enfant Gustave Roussy et Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale (Cheops)19. 

 

B. Traitement de la douleur chez le nourrisson 

 

a. Traitements médicamenteux 

Il existe différents types de traitements médicamenteux. Un premier type de traitement 

concerne les douleurs nociceptives et un second, les douleurs neuropathiques20. 

 

b. Traitements non médicamenteux 

 Tout aussi important que les traitements médicamenteux, ils existent des moyens de 

soulagement de la douleur dépendants du rôle propre de l’infirmière.  

 

Ainsi, une installation de qualité apporte à l’enfant un confort non négligeable. Le bruit et 

la lumière pouvant être source de stress sont à prendre en compte. De plus, le toucher et 

l’odeur de la mère, ainsi que la présence du « doudou » pourront être un plus dans 

l’amélioration du confort du nourrisson. Enfin, il est important de ne pas surajouter à la 

douleur du nourrisson par des agressions provoquées par nos soins21. 

 

C. Législation 

 

a. Le Code de la Santé Publique 

Le Code de la santé publique stipule dans l’article L.1110-5 que « toute personne a le droit de 

recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise 

en compte et traitée »22. 

                                                 
19 Voir annexe III, p.X. 
20 Voir annexe IV, p.XXIII. 
21 Voir annexe IV, p.XXV. 
22 URL : http://www.aphp.fr/site/droits/droits_specifiques.htm, « Droits du patient > Vos droits > Des droits 
spécifiques », 26/12/2008. 
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Les articles R4311-1 à R4311-15 du Code le Santé Publique sont relatifs aux règles 

d’exercice de la profession d’infirmière. 

L’article R.4311-2 précise que les soins infirmiers ont pour objet la prévention, l’évaluation 

et le soulagement de la douleur. L’article R.4311-3 note, quant à lui, que l’infirmière peut 

poser un diagnostique infirmier en lien avec la douleur. De plus, l’article R.4311-5 précise 

que l’infirmière peut accomplir sur rôle propre l’évaluation de la douleur. Enfin, l’article 

R.4311-8 stipule que l’infirmière peut administrer un traitement antalgique dans le cadre 

d’un protocole préétablit23. 

 

b. Charte de l’enfant hospitalisé 

La Charte de l’enfant hospitalisé est un texte de référence affichée dans les services pour 

enfants. Son article 5 stipule qu’on tentera d’éviter les agressions physiques ou 

émotionnelles de la douleur24.  

 

c. Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 

La loi du 4 mars 2002 reconnaît la prise en charge de la douleur comme un droit 

fondamental du patient. Ainsi, le gouvernement a matérialisé plusieurs plans d’action dont 

le plan actuel d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006 – 2010. 

Ce plan définit quatre axes prioritaires dont un nous intéressant particulièrement : 

l’amélioration de la prise en charge de la douleur chez l’enfant25. 

 

d. Recommandation de la Haute Autorité de Santé pour l’accréditation et   

la certification des établissements de santé 

La Haute Autorité de Santé dans le cadre de l’accréditation et de la certification des 

établissements de soins précise que « les douleurs aiguës et chroniques sont systématiquement 

recherchées et mesurées, […], la mesure de la douleur est notée dans le dossier du patient […], du matériel 

est éventuellement à la disposition des services (réglettes) pour cette évaluation […], les résultats de la prise 

en charge thérapeutique de la douleur sont évalués »26.  

 

Ainsi, la capacité même d’un hôpital à prendre en charge la douleur est évaluée dans le 

cadre des procédures d’accréditation et de certification des établissements de santé. 

                                                 
23 Voir annexe V, p.XXVIII. 
24 Voir annexe V, p.XXX. 
25 Voir annexe V, pXXXI. 
26 URL : http://www.pediadol.org/les-directives-ministerielles-la-legislation.html, « Pédiadol > Les directives 
ministérielles, la législation », 16/01/2009. 
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IV. LES TRANSMISSIONS INFIRMIERES 

 

A. Transmissions écrites 

 

a. Définition 

« C’est le compte rendu des actions réalisées auprès du patient et des événements significatifs survenus chez la 

personne soignée (et sa famille) concernant ses états physique et psychologique »27.  

 

b. Critères de qualité 

Les transmissions doivent répondre à des critères de qualité pour pouvoir être utilisées de 

tous. Elles doivent être « lisibles, claires, complètes, précises, pertinentes, datées et signées. Elles doivent 

être structurées par des cibles avec les mentions : données, actions, résultats»28. 

 

o La cible 

La cible est un énoncé très précis qui attire l’attention par rapport à ce qui se passe pour la 

personne soignée. C’est un évènement significatif ou un diagnostic infirmier. Elle doit être 

« centrée sur la personne soignée, zoom sur un point particulier, donne une vision focalisée sur ce qui arrive 

ponctuellement à un patient et qui justifie une transmission et une explication »29. « Une cible n’est en 

aucun cas la transcription d’un acte infirmier ou d’un diagnostic médical »30. Ainsi, dans le cadre de la 

douleur, on retrouvera les diagnostics infirmiers « douleur aigue » ou « douleur chronique ». 

 

o Les données 

« C’est le fait très précis qui détaille la cible en vue d’une action réfléchie »31. Dans le cadre de la 

douleur chez le nourrisson, on retrouvera les manifestations et l’impact de la douleur chez 

celui-ci. La douleur sera quantifiée au moyen d’une échelle d’hétéro-évaluation adaptée que 

l’on mentionnera. 

 

                                                 
27 Michel, VIDAILHET, Colette,  VIDAILHET, et Marguerite, MARET, Pédiatrie / Pédopsychiatrie, Paris, 
Masson, 2006, coll. Nouveaux cahiers de l’infirmière, p.12. 
28 Ibid., p. 31. 
29 Ibid., p. 32. 
30 Martine, DUMETZ, « Les transmissions ciblées : un outil à privilégier dans l’organisation des soins, Les 
transmissions ciblées : une amélioration ? », Le cahier du management, Objectifs soins, n°72, février 1999, p.7. 
31 Béatrice, AMAR, Jean Philippe, GUEGEN, Soins Infirmiers I. Concepts et théories, démarche de soins, Paris, 
Masson, 2001, coll. Nouveaux cahiers de l’infirmière, p.149. 
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o Les actions 

Elles concernent les soins effectués sur rôle propre ou sur prescription médicale, basés sur 

l’analyse de la situation par l’infirmière. 

 

o Les résultats 

Ils sont la conséquence directe des actions entreprises. Ils précisent l’efficacité ou non de 

celles-ci. L’inefficacité des actions implique un réajustement de ces dernières. Dans le cadre 

de l’évaluation de la douleur, la mesure de l’efficacité des actions se jauge avec la même 

échelle d’évaluation que celle utilisée pour quantifier la douleur dans les données. 

 

c. Buts d’une transmission écrite 

Une transmission écrite permet : la planification et la continuité des soins, le contrôle de 

l’exécution des soins et l’évaluation de l’efficacité de ceux-ci. Elle permet également la 

visualisation de l’évolution des problèmes de santé ou évènements particuliers, donc la 

traçabilité du suivi du patient. Elle mesure la charge de travail et valorise le travail infirmier. 

 

B. Transmissions orales 

Les transmissions orales ou « relève infirmière » correspondent au moment où une équipe 

infirmière transmet de façon orale tout ce qui s'est passé à une équipe relais. N’intégrant 

pas ce que l’on appelle « transmissions ciblées » je ne détaillerai pas plus cet item ici. 

 

C. Législation 

L’article R.4311-2 du Code le Santé Publique précise que l’infirmière est en mesure de 

« concourir à la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles »32. L’article R4311-3 

stipule que l’infirmière peut poser « un diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins, met en 

oeuvre les actions appropriées et les évalue »33.   

Après avoir évalué la douleur, les résultats doivent être notés dans le dossier du patient 

pour que celui-ci puisse les retrouver. « C’est une obligation […]. C’est aussi un signe concret pour 

le patient que sa douleur est prise en compte »34. Ainsi, il apparaît clairement que les transmissions 

ciblées infirmières sont un devoir professionnel35. 

                                                 
32 Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires) du code de la 
santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code, Journal officiel du 8 août 2004. 
33 Loc. cit. 
34 URL : http://www.pediadol.org/article.php3?id_article=144, « Pédiadol > Que faire des résultats ? »,  
26/10/2008. 
35 Voir annexe V, p.XXVIII. 
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Travail d’analyse 

 

I. MÉTHODOLOGIE 

 

A. Outil choisi 

J’ai choisi d’utiliser une grille d’observation comme outil d’investigation pour mes 

recherches36. Mon travail porte sur les transmissions infirmières écrites dans le cadre de la 

douleur chez le nourrisson, il m’a paru nécessaire d’aller observer ces dernières dans les 

dossiers de soins infirmiers des enfants concernés par mon étude. La réalisation de mon 

outil s’est inspiré des items composant une transmission ciblée de qualité37. 

 

B. Objectifs de l’outil 

� Faire un constat concernant les transmissions ciblées infirmières de la douleur chez le 

nourrisson ; les critères de qualité exposés dans mon pôle théorique sont-ils présents ? 

o La cible est-elle pertinente et adaptée ? 

o Relever si les données décrivant la cible sont toujours présentes et détaillées, 

reflétant bien les manifestations de la douleur mais aussi les effets induits par 

celle-ci ? Une échelle d’évaluation de la douleur a-t-elle été utilisée ? 

o Mettre en évidence le type d’actions mis en place en regard des données 

relevées ; les actions sur prescription médicale sont elles prépondérantes aux 

actions sur rôle propre ? Les actions sont-elles décrites ? 

o Concernant les résultats obtenus, savoir si ceux-ci sont évalués en fonction des 

données ? L’évaluation de la douleur est-elle faite avec la même échelle ? 

o Le réajustement en cas d’échec des actions mises en place est-il présent ? 

 

� Savoir si les transmissions sont plus complètes en fonction du diagnostic, de l’âge, du 

motif d’entrée du nourrisson ou du type d’antalgique utilisé ? 

 

� En fonction de la qualité des transmissions ciblées, observer quel a été le temps écoulé 

avant d’obtenir le soulagement de la douleur. 

 

 

                                                 
36 Voir annexe VI, p.XLI. 
37 Voir pôle théorique ; IV. Les transmissions infirmières. 
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C. Situations étudiées 

Ma problématique de départ délimite mon travail à l’étude de la douleur chez le nourrisson. 

Cependant, la réalité de terrain m’a poussé à élargir mon étude sur des enfants jusqu’à l’âge 

de 10 ans. Malgré les capacités des enfants plus grands à évaluer leur douleur, il est rare que 

les échelles d’auto-évaluation soient utilisées pour quantifier la douleur de ces derniers. De 

ce fait, je reste dans le cadre de l’hétéro-évaluation faite par l’infirmière. 

 

D. Lieux d’enquête 

Afin de rencontrer le maximum de situations, j’ai choisi de me diriger vers deux hôpitaux 

de la région. Après avoir obtenu les autorisations d’enquête, j’ai pu contacter les cadres de 

santé des services dans lesquels je souhaitais me rendre. 

Le premier hôpital m’a ouvert les portes de ses services de pédiatrie et d’urgences 

pédiatriques. Le second hôpital m’a autorisé à me rendre en service de pédiatrie. 

 

E. Déroulement de l’enquête 

Ainsi, afin de réaliser mon étude, je me suis rendue dans les services mentionnés ci-dessus.  

Sur le premier hôpital, les équipes m’ont donné accès aux dossiers de soins infirmiers 

tantôt me laissant chercher les situations correspondant à mon étude, tantôt me guidant en 

me faisant une présélection des dossiers. Ainsi, mon étude s’est étalée sur une durée de un 

mois, à raison de 2 visites en fin d’après-midi par service et par semaine. 

Sur le second hôpital, la cadre de service à préférer m’accompagner dans mon étude en me 

dirigeant dans le choix des dossiers et ce sur un temps unique.  

 

F. Difficultés rencontrées 

Le second hôpital utilise un dossier de soins différent de celui du premier auquel je suis 

plus familière. Il m’a fallut m’adapter à ce dossier afin de rechercher les informations 

escomptées. J’ai toutefois pu m’entretenir avec une puéricultrice en poste qui m’a expliqué 

le mode de fonctionnement du dossier de soins. 

 

Le service des urgences pédiatriques du premier hôpital n’hospitalise que très peu 

d’enfants. Ainsi, je n’ai eu accès qu’à très peu de dossiers qui, malheureusement, ne 

correspondaient aucunement aux situations que je souhaitais étudier.  
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II. ANALYSE DES TRANSMISSIONS CIBLEES 

 

Dans un souci de confidentialité, le nom des hôpitaux et les prénoms des enfants ont été 

modifiés dans le corps du travail et sur le relevé des différentes situations. Vous retrouverez 

l’outil d’observation complété pour chaque cas et une analyse situationnelle s’y rapportant 

en annexe38. 

 

A. Définition  

En regard de la définition des transmissions écrites, la majorité des transmissions que j’ai 

pu relever correspond à celle-ci. Ainsi, elles portent sur un évènement significatif survenu 

chez le patient concernant son état physique : la douleur. 

 

B. Critères de qualité                                                                          

Au sein des deux hôpitaux, les transmissions sont, de façon générale, lisibles, claires, datées 

et signées. Par exemple, dans le cas de Lilian sur le premier hôpital : la première 

transmission indique l’apparition d’une douleur. Cependant les actions en lien seront 

réalisées 1h30 après (une fois la douleur installée). Le résultat de cette action est positif 

(douleur disparue) cependant 3h30 se sont écoulées depuis le début des douleurs. C’est 

l’horodatation de cette transmission qui permet de mettre en avant ce qui semble être un 

retard de prise en charge. Cependant, je précisais dans mon cadre conceptuel qu’une 

transmission se devait également d’être pertinente et complète. Dans la situation que je 

vous cite, je n’ai aucune information sur l’évaluation de la douleur lors de la première 

transmission, je ne puis donc savoir si il fallait envisager un traitement antalgique à cet 

instant.  

De façon générale, les transmissions que j’ai pu relever ne sont pas complètes, ce qui 

pourrait avoir une importance juridique si on devait avoir un regard sur le dossier de soins 

infirmier dans le cadre d’un litige portant sur non prise en charge de la douleur. 

On peut observer que sur les deux hôpitaux, les transmissions sont de même qualité 

quelque soit l’âge, le sexe, la pathologie de l’enfant, voire même le type d’antalgique utilisé. 

Il semble donc que ces éléments n’aient pas d’influence sur la qualité des transmissions et 

sur la prise en charge de la douleur. 

 

Par ailleurs, je notais qu’une transmission écrite doit être structurée par cibles avec les 

mentions : données, actions, résultats. 

                                                 
38 Voir annexe VI, p.XLIII. 
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o La cible 

On retrouve 11% des cibles relevées présentant un énoncé précis attirant l’attention du 

professionnel. La plupart des cibles sont intitulées « surveillance ». Aucune cible relevée 

n’est un diagnostic infirmier.  

Dans la situation de Paulette sur le premier hôpital la première cible de J2 intitulée 

« Pleurs » attire l’attention du professionnel lisant le dossier de soins. En effet, elle est 

centrée sur la situation de Paulette et met en évidence un point particulier. De plus, 

l’ensemble des autres cibles étant similaires ou absentes, cette cible attire le regard par sa 

différence. 

Notons que sur le second hôpital, la procédure de surveillance post-opératoire ne permet 

pas de mettre en évidence une cible concernant la douleur. 

Par ailleurs, dans le cas de Nicolas sur ce second hôpital, une cible est intitulée « pleurs, bib 

très difficile à donner ». Notons que les critères de qualité d’une cible précise que celle-ci ne 

devrait pas être la transcription d’un acte infirmier. Ici, la cible retransmet une action sur 

rôle propre et donne son évaluation et ne répond donc pas aux critères de qualité d’une 

transmission ciblée. Toutefois, elle met en avant un évènement significatif. 

Par ailleurs, au cours de mes recherches il m’est apparu difficile de retrouver les 

transmissions concernant la douleur d’autant que la durée d’hospitalisation était longue. En 

effet, la multiplication des cibles intitulées « surveillance » ne met pas en évidence un 

évènement significatif. Il m’a paru évident, comme dans le cas de Paulette, qu’une cible 

précise permet d’attirer l’œil du professionnel de santé et donc de l’aviser et de l’alerter en 

regard de la situation. 

 

o Les données 

Les données devraient transmettre des informations concernant : les manifestations et 

l’impact de la douleur ainsi que l’évaluation de celle-ci. 

 

� Description de la douleur 

Au sein des deux hôpitaux, les descriptions de la douleur retrouvées concernent sa 

localisation. On ne retrouve pas d’autre type de description.  

Dans le cas de Paulette sur le premier hôpital, les données précisant la localisation « douleur 

abdo » engendrent un changement de lait et la prescription d’un antalgique dès le 

lendemain.  

Dans le cas de Nicolas sur le second hôpital, les données précisent également la localisation 

de la douleur au niveau abdominal ce qui va permettre d’orienter un examen médical.  
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Ainsi, le fait de décrire la douleur, ici la localisation, permet d’envisager une action très 

précise ce qui correspond bien aux critères de qualité d’une transmission et permet d’être 

efficace dans la prise en charge de la douleur. 

 

� Les manifestations de la douleur 

Nous avons vu au sein de mon pôle théorique que les manifestations de la douleur 

pouvaient être variées. Dans le cadre des transmissions que j’ai pu relever, 26% des 

données précisent une manifestation de la douleur. Le type de manifestations rencontré 

dans 100% des cas est les pleurs.  

Toutefois, les pleurs semblent perturber les professionnels qui ne paraissent pas clairement 

associer ces pleurs à la douleur ou à la faim dans chaque situation. Ainsi, dans les cas de 

Paulette sur le premier hôpital, on observe au sein des données un mélange d’actions 

entreprises en regard de la douleur « doliprane DP » et de la faim « bib » et ce pour une 

même transmission. Ceci semble montrer que l’origine de la douleur n’a peut être pas été 

identifiée. 

Dans le cas de Nicolas sur le second hôpital, on retrouve des données reflétant clairement 

la difficulté d’associer des pleurs à la douleur ou à la faim «  n’a rien voulu pourtant pleurait, 

semble douloureux. Douleur abdo ? ». 

L’une des manifestations essentielles de la douleur est les pleures, toutefois on retrouve, 

comme je l’ai exposé dans mon cadre conceptuel, d’autres indicateurs tel que le refus 

alimentaire. Dans la situation de Nicolas on pourrait penser que les pleurs aient été un 

premier indicateur de la douleur mal interprété et que le refus alimentaire, un second 

indicateur de la douleur. Cette seconde manifestation de la douleur a permis au 

professionnel en charge de Nicolas de supposer que ce dernier souffrait.  

Ainsi, les manifestations de la douleur autres que les pleurs permettent aux professionnels 

de différencier les pleurs d’origine douloureuse ou des pleurs liés à la faim. La description 

même des manifestations de la douleur permet donc d’identifier celle-ci et de la mettre en 

exergue afin d’aller vers une prise en charge efficace. 

 

� L’impact de la douleur 

Environ 11% des transmissions relevées mentionnent un impact de la douleur sur l’enfant 

au sein des données. Les impacts de la douleur que l’on retrouve sont ceux concernant la 

qualité du sommeil de l’enfant ou la prise des repas qui sont altérés.  

Dans le cas de Paulette sur le premier hôpital on observe dans les données qu’elle « n’arrive 

pas à dormir », toutefois au sein de l’item résultat aucune information nous ait donné quant 
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à une disparition de cet impact et donc un sommeil recouvert. Ainsi, quand ce type de 

données est présent dans les transmissions, les résultats des actions entreprises ne 

concernent pas les données écrites ou ne sont pas notés.  

De ce fait, je ne puis assurer que des données concernant l’impact de la douleur sur l’enfant 

impliquent une prise en charge particulière. Dans le cadre des mes recherches aucune 

transmission ne me permet de l’affirmer. 

 

� L’évaluation de la douleur 

Sur le premier hôpital, l’évaluation de la douleur semble ne jamais être faite avec une 

échelle d’évaluation ce qui d’après mon cadre conceptuel va à l’encontre des 

recommandations de la Haute Autorité de Santé.  

Dans le cas de Lilian, par exemple, l’absence d’évaluation de la douleur sur la première 

transmission ne nous permet pas de savoir si il fallait envisager ou non un traitement 

antalgique d’emblée. 

Notons que le service dispose d’une grille d’hétéro-évaluation de la douleur de type 

Cheops39 qui ne peut être utilisée qu’au dessus de l’âge de 1 an. Ceci pose la question de 

l’adaptation de l’échelle au cas des nourrissons de moins de 1 an. 

On observe néanmoins une forme d’évaluation de la douleur dans le cas de Julien, sur le 

premier hôpital, sous les termes de « algique ++ ». Cela pose la question de la subjectivité 

de l’évaluation de la douleur. Comme je l’ai précisé au sein de mon pôle théorique, 

l’utilisation d’une échelle d’évaluation permettrait d’éviter ce débat 

Sur le second hôpital, la surveillance post-opératoire est notée sur un diagramme 

particulier. Les transmissions concernant la douleur se font sur ce document. L’évaluation 

de la douleur est notée dans l’item « EVA ». En dehors de la surveillance post-opératoire, 

les transmissions se font dans le dossier de soins infirmiers.  

Dans cet hôpital, l’évaluation de la douleur est faite dans 67% des cas relevés avec une 

échelle d’auto-évaluation de la douleur : l’EVA. Il s’agit d’un outil non recommandé 

d’utilisation par la Haute Autorité de Santé chez des enfants en dessous de 5 ans.  

Ce service dispose toutefois de sa propre grille d’hétéro-évaluation40 de la douleur qui ne 

mentionne pas d’âge limite inférieure d’utilisation. 

 Dans les cas de Lucas et de Léa, tous les deux en post-opératoires et respectivement âgés 

de 3 et 4 ans, on peut constater que la méthode d’évaluation de la douleur utilisée est 

l’EVA. Lorsque j’ai relevé ces transmissions, j’ai interrogé le professionnel en poste sur sa 

méthode d’évaluation de la douleur chez ces deux enfants. Il m’a alors confié demander aux 

                                                 
39 Voir Annexe II. 
40 Voir Annexe II. 
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enfants « combien ils ont mal » Bien qu’ayant connaissance de l’existence d’un outil 

d’hétéro-évaluation au sein du service, il justifia sa non utilisation par un manque de temps.  

Ainsi, concernant la qualité de l’évaluation de la douleur il semblerait que les outils mis à 

disposition des professionnels ne soient pas ou peu utilisés, mal utilisés ou non adaptés à 

toutes les situations. Toutefois, lorsque cet outil est utilisé il permet de jauger de l’efficacité 

des actions entreprises et permettrait le cas échéant de réajuster nos actions. L’évaluation 

de douleur joue donc un rôle prépondérant dans la prise en charge de celle-ci. N’oublions 

pas que cette évaluation de la douleur fait partie du rôle propre de l’infirmière. 

 

o Les actions 

Dans les deux hôpitaux, les actions entreprises sont majoritairement sur prescription 

médicale. Ces actions sur prescription médicale ne sont pas détaillées ne mentionnant que 

le nom et la forme de l’antalgique administré. Par exemple dans le cas de Léo sur le premier 

hôpital on aura une action notée ainsi : « Doliprane DP ». 

Les actions sur rôle propre sont présentes dans 15% des transmissions. Le plus souvent ces 

actions sur rôle propre sont notées dans l’item données ou dans l’item résultat et ne sont 

donc mises en évidence lors de la lecture des transmissions. 

Par exemple, sur le premier hôpital, dans le cas de Paulette, on peut observer dans l’item 

résultats qu’à J2, on lui aurait donné à boire un peu de fenouil. On constate que cela aurait 

été efficace. Cet élément a donc toute son importance car il aura permis à Paulette de 

retrouver un état paisible. 

Dans le cas de Nicolas, sur le second hôpital, on constate au sein de l’item action que les 

soins de ce dernier auraient été réalisés avant la prise alimentaire ce qui aurait facilité celle-

ci. On est de part la transmission de cette action sur rôle propre armée d’un nouvel outil 

afin de soulager cet enfant. 

Il faut avoir à l’esprit que la prise en charge de la douleur chez le nourrisson n’est pas que 

médicamenteuse. Bien que rares, les actions sur rôle propres nous apportent des 

informations importantes pour la prise en charge de la douleur de l’enfant.  

Ainsi, les transmissions ciblées détaillant les actions sur rôle propre et étant de ce fait de 

qualité, sont garantes du chemin menant au soulagement de la douleur 

 

o Les résultats 

Les résultats des actions sont présents dans 15% des transmissions relevées.  

Sur le premier hôpital, dans le cas de Julien, on observe des données : « Algique ++ », une 

action : « Analgésique mis en route » et un résultat : « Efficace n’a plus mal». On constate 
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que le résultat obtenu est la conséquence directe de l’action entreprise et qu’il précise son 

efficacité. Notons que ceci correspond aux critères de qualité attendus des résultats. 

Toutefois, un procédé d’évaluation n’étant pas utilisé, l’évaluation de l’action entreprise et 

donc le résultat reste subjectifs.  

Notons que dans certains cas, les résultats sont notés sous la forme d’une seconde 

transmission. Par exemple, dans le cas de Lilian sur le premier hôpital, on observe une 

première transmission qui note que Lilian « commence à être algique », une seconde 

mentionne l’action entreprise et une troisième donne le résultat de l’action « n’est plus 

algique ». Le résultat de cette action est positif puisque la douleur a disparu cependant 3h30 

se sont écoulées depuis le début des douleurs sur la première transmission. Aussi, diverses 

hypothèses peuvent être soulevées. On pourrait penser à deux types d’hypothèses devant 

l’absence d’utilisation d’une échelle d’évaluation. Une hypothèse proposerait que la 

première transmission décrivait un seuil de douleur où l’on ne démarre pas un traitement 

antalgique. Une seconde hypothèse envisagerait un retard dans l’écriture des transmissions. 

Par ailleurs, notons que l’on ne retrouve pas de résultats en regard des effets indésirables 

des thérapeutiques administrés. 

Ainsi, l’imprécision des données et le manque d’organisation dans l’écriture des 

transmissions ciblées peuvent porter à confusion. Toutefois elles signent l’efficacité de 

l’action et ainsi guident sur la conduite à tenir afin d’obtenir une antalgie adaptée. La qualité 

des résultats transmis est donc importante pour la prise en charge de la douleur. 

Notons que, je n’ai pas pu observer de situation où l’action aurait été transmise comme 

inefficace et aurait nécessité un réajustement. 

 

C. Objectifs et résultats du travail d’analyse 

 

L’analyse de ces informations m’aura permis de faire un constat répondant à mes objectifs 

d’études : 

o Les transmissions sont de qualité similaires entre les deux hôpitaux, quelque soit 

l’âge, le diagnostic ou motif d’entrée de l’enfant voire le type d’antalgique utilisé. 

o Comme nous l’avons vu, les critères de qualité des transmissions ciblées exposés 

dans mon pôle théorique sont peu présents. Toutefois, lorsque les transmissions 

sont de qualité, on observe un changement dans la prise en charge de l’enfant visant 

au soulagement de la douleur de ce dernier.  

o Enfin, le temps écoulé avant d’obtenir une antalgie adaptée semble être liée à la 

qualité des transmissions ciblées puisque les actions sont en lien avec les données. 
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Conclusion 

 
Mon travail tend à démontrer qu’il existe une réelle incidence des transmissions ciblées de 

qualité sur le soulagement de la douleur chez le nourrisson.  

 

Ainsi, les infirmières ont un rôle important sur la prise en charge de la douleur ; en 

remplissant le dossier de soins, en étant le plus précis possible sur les signes et impacts de la 

douleur du nourrissons, en précisant les moyens antalgiques utilisés et les résultats obtenus. 

En effet, le dossier est souvent le principal outil de communication entre différents 

intervenants. L’accumulation des informations est susceptible de permettre un premier pas 

vers un changement des pratiques. Néanmoins, un travail sur la communication entre les 

différentes catégories professionnelles ne serait-il pas garant du partage des informations 

concernant la douleur d’un patient ? De plus est-ce qu’une formation concernant les écrits 

professionnels au sein des dossiers de soins infirmiers permettrait d’améliorer la qualité des 

transmissions ciblées ? 

 

Par ailleurs, la douleur des nourrissons doit être objectivée par des échelles d’évaluation 

pour que les médecins prescripteurs puissent se baser sur des réalités impartiales. Toutefois, 

à l’heure actuelle, bien que dépendant du rôle propre de l’infirmière, l'appréciation de la 

douleur du nourrisson au moyen d’une échelle d’hétéro-évaluation ne semble pas aisée. 

Peut-être que l’utilisation de ces échelles pourrait être facilitée par la formation, par 

exemple, de plus en plus de personnel paramédical et médical, à l’évaluation et à la prise en 

charge des phénomènes douloureux chez les nourrissons ?  

 

En outre, est-ce que la création d’un projet de lutte contre la douleur et la formation d’un 

expert dans ce domaine au sein des services pour enfants permettraient d’avoir une 

référence quant à la prise en charge de la douleur chez le nourrisson ? 

 

Malgré toutes ces hypothèses suggérées, les difficultés de type restrictions budgétaires et 

insuffisance de personnel au sein des hôpitaux, ne constitueraient-elles pas un frein à la 

prise en charge de la douleur chez les nourrissons ? 
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Annexe  I : LA DOULEUR 

 

A. Physiopathologie de la douleur 1 

Cette brève explication de la physiologie de la douleur est à mettre en parallèle avec le 

document sur la perception et le contrôle de la douleur (Fig.1). 

 

Le point de départ de la douleur est un stimulus mécanique, thermique, chimique ou par 

pression, étirement (mécanisme nocicepteur) (1). La zone touchée est déterminée par un 

certain nombre de cellules qui vont définir l’intensité et la durée de réponse (2). 

Les stimuli à type de pression ou étirement vont exciter les fibres A delta qui sont des 

fibres faiblement myélinisées. Les stimuli mécaniques, thermiques et chimiques vont exciter 

les fibres C qui sont des fibres non myélinisées. 

L’inflammation ou la lésion permet la sécrétion de neurotransmetteurs qui contribuent à 

« exciter » les fibres afférentes (3). Il y a libération d’histamine, sérotonine, prostaglandines, 

bradykinine. Ces substances vont se fixer sur les récepteurs nociceptifs qui vont élaborer un 

potentiel d’action (4). Puis par un phénomène de transduction (dépolarisation et 

repolarisation) (5), le potentiel d’action démarre sa propagation (6). 

 

Le potentiel d’action arrive alors au corps cellulaire du neurone situé dans la corne dorsale 

de la moelle épinière et passe dans la racine dorsale de la moelle (7). Il y a transmission de 

l’information entre notre neurone et un autre neurone remontant la moelle épinière vers le 

cerveau grâce à des neurotransmetteurs tels que la substance P et le glutamate (9). 

De façon collatérale, une autre synapse du neurone nocicepteur vient en contact chimique 

avec un interneurone inhibiteur qui va sécréter une morphine endogène ou endorphine qui 

se fixe sur les récepteurs opioïdes des autres banches du neurone (10). Il y a alors un arrêt 

de la douleur par arrêt de passage de substance P et de glutamate. L’endorphine reste peu 

présente ; l’analgésie est de courte durée (11). 

                                                 

1 Véronique, MELEY, « Physiologie de la douleur»,  enseignement à l’Institut de formation en soins infirmiers, 
Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville, 2008. 

 



 III

Ensuite, l’influx nerveux continue de progresser dans la moelle épinière par un neurone 

post synaptique médullaire qui remonte au cerveau (12). 

 

Puis les différents neurones se connectent au niveau du cortex cérébral (13). Les potentiels 

d’action venant de différentes zones se rejoignent. La zone de sensibilité générale 

correspond à la localisation et l’identification (nature et intensité) du stimulus douloureux 

(15). Notons que le lobe frontal prend en compte les facteurs émotionnels associés à la 

douleur (peur, stress…) (17). Puis des potentiels d’actions venant des différentes zones se 

rejoignent (les associations modifient la réponse en fonction des antécédents, du vécu…) 

(18). 

 

Un nouveau potentiel d’action moteur quitte alors le cerveau par une fibre motrice 

descendante (19). La transmission de ce potentiel d’action moteur se fait ensuite vers un 

neurone moteur par la racine ventrale de la moelle (20). Et finalement ce potentiel d’action 

moteur va provoquer une réaction au stimulus de départ (tremblement, retrait...) (21). 



 IV

Figure 12

                                                 

2 Loc. cit. 
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B. Les différents types de douleur  

 

o Douleurs d’origine nociceptive 

Ces douleurs concernent l’activation des voies de la nociception de la périphérie vers la 

structure cérébrale. 

 

o Douleurs neuropathiques 

Encore dites douleurs d’origine neurogène ou douleurs de désafférentation, elles sont dues 

à une compression d’un tronc nerveux, d’une racine, d’un plexus… ou dues à un 

dysfonctionnement du système nerveux périphérique. 

Elles peuvent également être secondaires à un traitement médicale, chirurgicale ou à une 

atteinte neurologique. 

 

o Douleurs d’origine psychogène 

Ces douleurs n’ont pas de cause somatique, en lien avec un mal être du patient. Il y a un 

contexte psychopathologique particulier : conversion hystérique, somatisation d’une 

dépression, hypochondrie. 

Ces douleurs sont réelles et sources de souffrances par le patient et sont à prendre en 

compte. 

 

o Douleurs idiopathiques 

Ces douleurs restent de causes indéterminées. 

 



 VI

C. Les différentes composantes de la douleur 

 

o Composante sensorielle 

C’est ce que ressent l’individu. Elle « correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent 

le décodage de la qualité (brûlure, décharges électriques, torsion, etc), de la durée (brève, continue, etc…), de 

l’intensité et de la localisation »3 de la douleur par le patient.  

 

o Composante affectivo-émotionnelle 

Cette composante touche au retentissement de la douleur sur l’humeur. La composante 

affectivo-émotionnelle « fait partie intégrante de l’expérience douloureuse et lui confère sa tonalité 

désagréable, agressive, pénible, difficilement supportable »4. 

 

o Composante cognitive 

« Ce point intéresse la représentation que le patient a de sa douleur et le sens qu’il lui donne »5. 

 

o Composante comportementale 

Cette composante concerne les manifestations verbales et non verbales du patient donnant 

des indices d’appréciation de la douleur. Le comportement du sujet douloureux est 

susceptible d’être modifié en fonction de son environnement familiale, socioculturel et 

ethnique, de l’apprentissage. Ainsi, la composante comportementale est ce que 

l’observateur perçoit. 

                                                 

3 Valérie, DEYMIER (dir.1), Jacques, WROBEL (dir.2), L’infirmière & la douleur, Rueil-Malmaison, Institut 
UPSA de la douleur, 2000, p.13. 
4 Loc. cit. 
5 Véronique, MELEY, «Composantes et types de douleur »,  enseignement à l’Institut de formation en soins 
infirmiers, Centre Hospitalier Régional Metz-Thionville, 2008. 
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Annexe  II : HISTORIQUE DE LA RECONNAISSANCE DE LA DOULEUR 

CHEZ LE NOURRISSON 

 

Longtemps, l’enfant a été considéré comme incapable de ressentir la douleur puisque 

immature sur le plan neurophysiologique. En effet, à la naissance les fibres nerveuses du 

bébé ne sont pas encore entourées de myéline ; « substance permettant au message de se déplacer 

beaucoup plus vite dans le nerf »6. Cependant, il existe des fibres non myélinisées qui 

transmettent la douleur vers le cerveau. Ce n’est que très récemment que cette incohérence 

fut relevée. 

 

Toutefois, quelques documents montrent que la douleur de l’enfant n’a pas toujours été 

ignorée de tous. En effet, en 1973 Nover publie un article relatant l’histoire d’un enfant 

brûlé et souligne l’importance des antalgiques pour ces derniers. 

Par ailleurs, il existe aussi « des témoignages d’adultes se souvenant d’avoir reçu des morphiniques 

pendant leur enfance avant ou pendant la Seconde Guerre mondiale »7. 

 

Aussi, on peut affirmer que certains médecins ont pris en charge la douleur des enfants et 

donc que celle-ci était reconnue par eux. Cependant cette reconnaissance de la douleur 

chez l’enfant a rencontré des difficultés à se développer chez tous les praticiens. 

« Il n’est pas exclu que l’ignorance […] soit en fait le résultat d’une perte d’initiation, [...] un véritable 

oubli par absence de transmission de génération en génération »8. 

 

Ainsi, on peut supposer que durant bien des années, la douleur en général et bien plus 

encore celle de l’enfant, n’a été vue, reconnue ou même recherchée. 

 

 

                                                 

6 Annie, GAUVAIN-PIQUARD et Michel, MEIGNIER, La douleur de l’enfant, Paris, Calmann-Levy, 1993, 
coll. Le passé recomposé, p.65. 
7 Ibid., p.64. 
8 Loc. cit. 
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Ce n’est qu’au début des années 80, que le traitement de la douleur a suscité un vif intérêt. 

 

Le Dr Annie Gauvain-Piquard a été précurseur de l’observation, l’évaluation et du 

traitement de la douleur. Elle pense que les croyances judéo-chrétiennes de la rédemption 

par la punition par la douleur ont été mises à mal par l’existence de la douleur chez le bébé 

et pourraient donc expliquer le déni de l’existence de celle-ci. 

 

M. Meigner qui a collaboré avec le Dr Annie Gauvain-Piquard, avance quant à lui l’idée que 

« le désir de guérir avant tout rend parfois le praticien indifférent aux autres maux »9. Par ailleurs, il 

propose également l’hypothèse que « la médecine de la douleur est une médecine d’échec »10 car il ne 

s’agit pas là de guérison du patient. 

 

A l’heure actuelle, les avancées scientifiques nous ont apporté la preuve que l’enfant, le 

nourrisson, le nouveau-né et même l’enfant né prématurément peut ressentir la douleur. 

 

En effet, la douleur peut être ressentie dès 24 semaines de vie intra-utérine. Plus l’enfant est 

jeune, plus ses réactions à la douleur augmentent. De ce fait, un bébé peut percevoir la 

douleur ; la seule différence avec un enfant plus grand réside dans le temps de réponse. 

Cela s’explique par le fait qu’il s’écoulera quelques secondes entre le geste douloureux et le 

début des pleures. « Le temps de latence observé correspond à la lenteur de conduction nerveuse, elle-

même liée à l’immaturité du système nerveux »11. Il faudra attendre que les nerfs soient 

entièrement recouverts de myéline pour que l’enfant réagisse immédiatement au stimulus 

douloureux et ce vers la fin de la deuxième année. 

 

 

 

                                                 

9 Jean-Marie, VAN KAENEL (sous la direction), Souffrances Corps et âmes, épreuves partagées, Paris, Autrement, 
1994, coll. Mutations, p.41. 
10 Loc. cit. 
11 Marie, THIRION, Les compétences du nouveau-né, Paris, Albin Michel, 2002, p.173. 
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Annexe III : EVALUATION DE LA DOULEUR 

 

A. Outils d’hétéro-évaluation 

On peut noter qu’il existe un grand nombre d’échelles disponibles ce qui peut perturber le 

choix d’une échelle adaptée. En outre, un apprentissage concernant l’évaluation de chaque 

item parait nécessaire. Ceci explique, que les échelles d’évaluation ne sont pas toujours bien 

utilisées si toutefois elles le sont. Par ailleurs, les échelles d’évaluation ne trouvent pas 

toujours leur place dans les dossiers de soins infirmiers et une place pour noter le résultat 

obtenu n’est pas toujours prévue. 

 

Ainsi, il existe de nombreuses échelles validées pour évaluer la douleur. Afin de respecter 

mon cadre d’étude ; j’ai écarté les  échelles : 

Amiel-Tison (douleurs post opératoires), Echelle Comfort (douleurs en réanimation chez 

patient ventilé, sédaté et/ou comateux) Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) (douleurs du 

nouveau né prématuré), Premature Infant Pain Profil (PIPP) (douleurs du nouveau né 

prématuré), Douleur aiguë du nouveau né (DAN) (utilisable jusqu’à 3 mois pour les 

douleurs brèves), Toddler Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS), Postoperative 

Pain Measure for Parents (PPMP) (douleurs post opératoires dès 2 ans, doit être réalisée 

par les parents), Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC) (douleurs post opératoires 

chez l’enfant et la personne handicapée), Pain Observation Scale for Young Children 

(POCIS) (douleurs post opératoires de chirurgie ORL), Échelle Douleur Enfant San 

Salvadour (douleurs chez l’enfant polyhandicapé), Non Communicating Children’s Pain 

Checklist (NCCPC) (douleurs chez l’enfant polyhandicapé),et Objective Pain Scale (OPS) 

(douleurs post opératoires). 
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J’ai retenu les échelles suivantes, me semblant les plus adaptées à la situation de ma 

problématique: 

 

o Neonatal Facial Coding System (Echelle NFCS) (Fig.2) 12 

L’échelle NFCS a été élaborée pour le nouveau-né jusqu’à 18 mois. Elle étudie les douleurs 

aiguës. C’est un système basé sur l’analyse des expressions faciales (Fig.3). « Cette échelle se 

réfère uniquement à la grimace pour mesurer la douleur. Elle constitue un excellent descriptif de la grimace 

de douleur chez le nouveau-né. La sémiologie du visage est très fine » 13. Elle est côté de 0 à 4 ; 1 point 

pour chaque item présent. Dès un score de ¼, on interviendra.  

 

Figure 314 

 

o Echelle EDIN (Echelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né) 
(Fig.4) 15 

L’échelle a été élaborée pour le nouveau-né mais est utilisable jusqu’à 9 mois. Elle évalue la 

douleur, le stress et l’inconfort. A l’origine, elle a été développée pour évaluer la douleur 

prolongée. Elle est côté de 0 à 15 ; au dessus de 5 on parlera de douleur et en deçà, on 

parlera plutôt d’inconfort pour l’enfant. Notons que cette évaluation doit se faire sur 

plusieurs heures afin d’évaluer le comportement global de l’enfant.  

                                                 

12 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/NFCS.pdf, NFCS, 27/04/2009. 
13 URL : http://www.pediadol.org/neonatal-facial-coding-system-nfcs.html, Pediadol > Neonatal Facial 
Coding System (NFCS), 27/04/2009. 
14 Loc. cit. 
15 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/EDIN.pdf, EDIN, 27/04/2009. 
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o Echelle Evendol (Fig.5) 16 

L’échelle a été élaborée pour l’évaluation de la douleur de l’enfant de 0 à 7 ans aux 

urgences. Elle est cotée de 0 à 15 et dès un score de 4 il faut démarrer un traitement 

antalgique. Elle comporte des items correspondant à la douleur aiguë : plaintes, grimaces, 

mouvements et crispations et des items correspondant à la douleur prolongée : posture et 

immobilité, défaut d’interaction avec l’environnement et de consolabilité. 

 

o Echelle Douleur Enfant Gustave Roussy (DEGR) (Fig.6) 17 

Cette échelle a été élaborée pour l’enfant de 2 à 6 ans mais est utilisable de 9 mois à 10 ans. 

Elle a été conçue pour évaluer les douleurs prolongées et repose sur des items concernant 

le comportement et les plaintes. Cette échelle met également en avant les signes et 

l’expression volontaire de la douleur ainsi que l’atonie psychomotrice. Elle est cotée de 0 à 

40. L’échelle HEDEN (Fig.7) 18 est la simplification de cette échelle. En effet, l’échelle 

DEGR n’est que peu utilisée dans les services car trop longue d’utilisation. 

 

o Echelle Amiel Tison (Fig.8) 19 

C’est une échelle élaborée pour l’enfant de 1 à 7 mois mais utilisée pour des enfants de 0 à 

3 ans. Elle évalue des items comportementaux pour des douleurs en post-opératoire. Elle 

côte le sommeil, les mimiques, la qualité des pleurs, l’activité motrice, la flexion des doigts 

et orteils, la succion, la consolabilité, le tonus musculaire et la sociabilité. Cette échelle est 

cotée sur 20. A noter que la cotation de cette échelle est inversée : plus le score est bas, plus 

la douleur est élevée. Dès un score de 15 on préconise un traitement antalgique. 

 

 

 

                                                 

16 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/EVENDOL.pdf, EVENDOL, 27/04/2009. 
17 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/DEGR.pdf, DEGR, 27/04/2009. 
18 URL : http://www.cnrd.fr/IMG/pdf/HEDEN.pdf, Score HEDEN, 27/04/2009. 
19 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/Amiel-Tison.pdf, Amiel-Tison, 27/04/2009. 
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o Echelle Children’s Hospital Eastern Ontario Pain Scale (Cheops) 
(Fig.9)20 

Le premier hôpital où j’ai procédé à mes recherches pour mon travail de fin d’étude utilise 

l’échelle Cheops. 

Cette grille d’hétéro-évaluation n’est utilisable que pour évaluer l’intensité de la douleur en 

post opératoire ou provoquée. De plus, elle a été élaborée pour des enfants de à 7 ans. 

Rappelons que la période où l’on parle de nourrisson s’étale de l’âge de un mois à deux ans. 

Aussi, cette grille ne peut être utilisée pour des nourrissons en dessous de 1 an. 

Toutefois, cette grille est d’utilisation simple et est très utilisée en Amérique du Nord. Elle 

porte sur des items corporels et est côté sur 13 : un total supérieur à 8 nécessite la mise en 

place d’un traitement antalgique. 

 

o Echelle du second hôpital (Fig.10) 21 

Le service de pédiatrie du second hôpital où j’ai procédé à mes recherches utilise une grille 

de sa propre création. Elle étudie des items tels que l’expression du visage, la qualité des 

pleurs/verbalisation, la sociabilité/consolabilité, la position antalgique, la motricité 

spontanée/mobilisation et l’agitation/qualité du sommeil. Elle est notée sur 18 et met en 

parallèle le traitement médicamenteux et non médicamenteux choisi. Je n’ai pas eu 

d’informations quant au seuil de douleur impliquant la mise en place d’un traitement 

antalgique. 

                                                 

20 URL : http://www.pediadol.org/IMG/pdf/CHEOPS.pdf, CHEOPS, 27/04/2009. 
21 Second Hôpital, Service de Pédiatrie, Echelle d’évaluation de la douleur chez les enfants. 
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Figure 10  
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Annexe IV : TRAITEMENT DE LA DOULEUR 

 

A. Traitement des douleurs nociceptives 

On distingue 3 paliers d’utilisation des traitements des douleurs nociceptives : 

- le palier 1 pour traiter les douleurs modérées, 

- le palier 2 pour traiter des douleurs intenses, 

- le palier 3 pour traiter des douleurs majeures. 

 

o Médicaments du palier 1 

 Particularités Effets indésirables 

Paracétamol Egalement antipyrétique 

Voies orale, rectale ou 
intraveineuse 

Peu  

Aspirine Egalement anti-inflammatoire 
et antipyrétique 

Voies orale, rectale ou 
intraveineuse 

Risque de Syndrome de 
Reye donc peu utilisé chez 
le jeune enfant 

 

o Médicaments du palier 2  

 Particularités Effets indésirables 

Codéine Souvent associée au 
Paracétamol pour une 
meilleure efficacité 

Voie orale 

 

Nalbuphine  Voie intraveineuse ou rectale Risques de dépression 
respiratoire chez les plus 
jeunes 

Buprénorphine  Voies orale ou intraveineuse Risques de dépression 
respiratoire donc peu utilisé 
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o Médicaments du palier 3 

 Particularités Effets indésirables 

Morphine Voie orale ou intraveineuse Risques de dépression 
respiratoire et de rétention 
d’urines pour les voies sous 
cutanée et intraveineuse à 
doses élevées 

Autres effets indésirables : 
nausées, constipation 

Fentanyl Voie intraveineuse Risques de dépression 
respiratoire et de rigidité 
thoracique 

 

B. Traitement des douleurs neurogènes 

« Des lésions du système nerveux central ou périphérique peuvent être améliorées par l’association d’un 

antidépresseur à visée antalgique continue et d’un antiépileptique »22.  

 

C. Traitements non médicamenteux 

 

o Installation 

Une installation de qualité apporte à l’enfant un confort non négligeable. Avant tout, il faut 

veiller au respect des attitudes antalgiques de l’enfant ; le laisser retrouver sa position fœtale 

au besoin. Nous pouvons aisément préparer plusieurs boudins enroulés dans des alèses 

pour caler l’enfant ou recréer une sorte de cocon afin de fixer des repères au nourrisson. 

 

o Bruit et Lumière 

Les services de pédiatrie sont des lieux de vie où le bruit et la lumière peuvent être source 

de stress pour un nourrisson malade.  

Ainsi, nous pouvons veiller à ne pas claquer les portes. Par ailleurs, nous nous emploierons 

à parler d’une voie douce et pouvons utiliser une musique agréable qui inspire la détente. 

                                                 

22 VIDAILHET, Michel, VIDAILHET, Colette et MARET, Marguerite, Pédiatrie / Pédopsychiatrie, Paris, 
Masson, 2006, coll. Nouveaux cahiers de l’infirmière, p.121. 
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Nous éviterons également d’éclairer directement avec une lampe l’enfant ou de le placer 

trop près d’une fenêtre lorsque le soleil traverse celle-ci. 

 

o Toucher et Odeurs 

Le toucher a également une part importante dans la prise en charge de la douleur du 

nourrisson. Au maximum, nous inciterons à la présence des parents auprès de l’enfant. 

Ainsi, il est recommandé « à des moments propices (avant ou après les bains), de pratiquer les massages 

qui facilitent l’attachement, diminuent les réactions de stress et développent un sentiment de compétence 

parentale »23. 

Rappelons, que l’odeur de sa mère est un élément pouvant rassurer l’enfant. De ce fait, lors 

de l’absence de sa mère, nous veillerons à laisser à l’enfant un foulard ou autre objet 

emprunt de l’odeur de celle-ci. De façon similaire, nous laisserons toujours le « doudou » de 

l’enfant à la portée de ce dernier. 

 

o « Petits moyens » et Prévention de la douleur iatrogène 

Souvent « appelés « petits moyens » de façon péjorative, […] ils dépendent de la créativité des infirmières 

et permettent d’assurer un meilleur confort et un diminution de la douleur iatrogène […], par exemple pour 

une diurèse de 24 heures, la pesée des couches est aussi efficace q’une poche à urines génératrice de fuites et de 

lésions cutanées, donc de douleurs »24.  

Il faut éviter au maximum d’attacher l’enfant. On tentera au plus souvent, à éviter de coller 

directement du sparadrap sur la peau. Si cela venait à se faire on utilisera les moyens à 

disposition pour le décoller sans créer de lésions et surajouter à la douleur préexistante. 

Nous veillerons à habiller l’enfant de vêtements confortables et adaptés à sa taille.  

Ainsi, il est important de veiller à ne pas surajouter à la douleur déjà présente en regroupant 

au maximum les soins, prévenant l’enfant avant ces derniers, en faisant participer les 

parents etc... Les moyens de prévention de la douleur iatrogène ont donc un grand rôle à 

tenir mais je ne développerai pas plus ce point car il s’éloigne de mon thème. 

                                                 

23 Francette, LELAIN, Thérèse, DEFOSSE et Ricardo, CARBAJAL,  « La douleur chez le nouveau-né »,  
Soins pédiatrie puériculture, 1997, p.30. 
24 Nadine, FIEZ, « La douleur de l’enfant », SOINS, n°614, avril 1997, p.28. 
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Annexe V : LEGISLATION 

 

A. Articles R.4311- 2, R.4311- 3, R.4311- 5 et R.4311- 8 du Code de la Santé 

Publique 25 

Les articles R4311-1 à R4311-15 du Code le Santé Publique sont relatifs aux règles 

d’exercice de la profession d’infirmière. Voici les articles mentionnés dans le corps de mon 

travail de fin d’étude : 

Article R.4311-2 : Les soins infirmiers, préventifs, curatifs ou palliatifs, intègrent qualité 

technique et qualité des relations avec le malade. Ils sont réalisés en tenant compte de 

l'évolution des sciences et des techniques. Ils ont pour objet, dans le respect des droits de la 

personne, dans le souci de son éducation à la santé et en tenant compte de la personnalité 

de celle-ci dans ses composantes physiologique, psychologique, économique, sociale et 

culturelle : […] 

2º De concourir à la mise en place de méthodes et au recueil des informations utiles 

aux autres professionnels, et notamment aux médecins pour poser leur diagnostic 

et évaluer l'effet de leurs prescriptions ; 

[…] 

4º De contribuer à la mise en oeuvre des traitements en participant à la surveillance 

clinique et à l'application des prescriptions médicales contenues, le cas échéant, dans 

des protocoles établis à l'initiative du ou des médecins prescripteurs ; 

5º De participer à la prévention, à l'évaluation et au soulagement de la douleur et de 

la détresse physique et psychique des personnes, particulièrement en fin de vie au moyen 

des soins palliatifs, et d'accompagner, en tant que de besoin, leur entourage. 

Article R.4311-3 : Relèvent du rôle propre de l'infirmier ou de l'infirmière les soins liés aux 

fonctions d'entretien et de continuité de la vie et visant à compenser partiellement ou 

totalement un manque ou une diminution d'autonomie d'une personne ou d'un groupe de 

personnes. 

                                                 

25 Décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif aux parties IV et V (dispositions réglementaires) du code de la 
santé publique et modifiant certaines dispositions de ce code, Journal officiel du 8 août 2004. 
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Dans ce cadre, l'infirmier ou l'infirmière a compétence pour prendre les initiatives et 

accomplir les soins qu'il juge nécessaires conformément aux dispositions des 

articles R. 4311-5 et R. 4311-6. Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic 

infirmier, formule des objectifs de soins, met en oeuvre les actions appropriées et 

les évalue. Il peut élaborer, avec la participation des membres de l'équipe soignante, des 

protocoles de soins infirmiers relevant de son initiative. Il est chargé de la conception, 

de l'utilisation et de la gestion du dossier de soins infirmiers. 

Article R.4311-5 : Dans le cadre de son rôle propre, l'infirmier ou l'infirmière accomplit les 

actes ou dispense les soins suivants visant à identifier les risques et à assurer le confort et la 

sécurité de la personne et de son environnement et comprenant son information et celle de 

son entourage : […] 

19º Recueil des observations de toute nature susceptibles de concourir à la connaissance de 

l'état de santé de la personne et appréciation des principaux paramètres servant à sa 

surveillance : température, pulsations, pression artérielle, rythme respiratoire, volume de la 

diurèse, poids, mensurations, réflexes pupillaires, réflexes de défense cutanée, observations 

des manifestations de l'état de conscience, évaluation de la douleur  […]. 

Article R.4311-8 : L'infirmier ou l'infirmière est habilité à entreprendre et à adapter 

les traitements antalgiques, dans le cadre des protocoles préétablis, écrits, datés et 

signés par un médecin. Le protocole est intégré dans le dossier de soins infirmiers. 

Cette procédure a été instaurée le 11 février 2002 par le décret n°2002-194 relatif aux actes 

professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmière. 

« Parce que le protocole permet à l’infirmière d’intervenir sans délai (sans avoir besoin que le médecin 

n’établisse de prescription au moment de l’administration), il est indispensable à une prise en charge de 

qualité »26. L’infirmière agit ainsi de façon autonome cependant « il revient à l’infirmière 

d’apprécier si dans telle situation particulière l’application du protocole se justifie ou non »27. 

 

 

 

 

                                                 

26 Carène, PONTE, « La prise en charge de la douleur », Soins gérontologie, N°63, janvier/février 2007, p.43. 
27 Ibid., p.44. 
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B. Charte de l’enfant hospitalisé (Fig. 11) 

Figure 11 28   

 

                                                 

28  Charte Européenne des Droits de l’Enfant Hospitalisé adoptée par le Parlement Européen le 13 mai 1986. 
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C. Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006 – 201029 

Ce plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur est décrit dans un document 

d’une trentaine de page. Dans le cadre de mon étude j’ai choisi de présélectionner les items 

de ce document concernant mon travail.  

 

Ainsi vous retrouverez : 

 

� La préface du document décrivant les axes du plan. 

� L’intégralité de l’item « Les douleurs des enfants et des adolescents » de la « Priorité 

1 : Améliorer la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables 

notamment des enfants et des adolescents, des personnes polyhandicapées, des 

personnes âgées et en fin de vie » dont vous aurez le détail. 

� L’intégralité de la « Mesure 15 : améliorer l’information et la formation des 

professionnels de santé non médicaux » faisant partie de « L’objectif 6 : Permettre 

la reconnaissance de la prise en charge de la douleur par les professionnels de 

santé » au sein de la « Priorité 2 : Améliorer la formation pratique initiale et 

continue des professionnels de santé pour mieux prendre en compte la douleur des 

patients » dont vous aurez le détail. 

 

                                                 

29 URL : http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/prog_douleur/sommaire.htm, « La douleur », 26/10/2008. 
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Annexe VI : Travail d’analyse 

 

A. Outil d’investigation : Grille d’observation vierge 
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B. Les dix situations relevées 

o Premier Hôpital : Cécile, Léo, Julien, Paulette et Lilian 

o Second Hôpital : Léa, Lucas et Nicolas 
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