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Résumé  
 
Introduction : L’évaluation de la douleur a une place primordiale dans le bilan kinésithérapique 

pour effectuer une bonne prise en charge et limiter les conséquences liées à la douleur. Il existe une 

multitude d’outils pour faire ce bilan dans le domaine de la pédiatrie en fonction des âges et des 

pathologies, or ce bilan n’est pas simple à réaliser notamment chez les enfants non-verbaux. 

L’objectif de cette étude est de faire l’état des lieux des connaissances des kinésithérapeutes 

concernant les outils d’évaluation de la douleur chez les enfants non-verbaux ainsi que leur mise 

en pratique.  

 

Méthode : Une étude quantitative a été effectuée et diffusée auprès des kinésithérapeutes prenant 

en charge des enfants. Cette étude a été réalisée sous forme de questionnaire et diffusée sur 

différents réseaux-sociaux et associations pédiatriques. La première partie du questionnaire est 

réalisée pour établir le profil des participants. Les sections suivantes concernent les connaissances 

sur la douleur en générale et en pédiatrie ; ainsi que sur les outils d’évaluation. La dernière partie 

évoque la mise en pratique des outils lors des bilans.  

 

Résultats : Le questionnaire a obtenu 66 réponses qui ont été analysées. Les résultats ne sont pas 

significatifs. Concernant les outils validés par la HAS, 42 participants sur 66 connaissent au moins 

1 outil. 71% des masseurs-kinésithérapeutes interrogés affirment ne pas utiliser d’outils 

d’évaluation pour réaliser leurs bilans de la douleur. Les participants formés ont obtenu de bons 

résultats aux questions sur les cas cliniques ; 55%, 62% et 60% de bonnes réponses.  

 

Conclusion : Les kinésithérapeutes ont des connaissances de base concernant la douleur en 

général. En revanche, concernant la physiologie de la douleur en pédiatrie et les conséquences que 

cela peut avoir, les participants montrent des lacunes. La mise en pratique des outils d’évaluation 

n’est pas systématique chez les kinésithérapeutes En ce qui concerne la comparaison entre les 

participants formés et les non formés en pédiatrie, les résultats de l’étude ne sont pas exploitables 

compte tenu de la différence de taille des échantillons. 

 

Mots-clés : pédiatrie, enfants non-verbaux, évaluation de la douleur, connaissances, outils  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract  

 

Introduction: The evaluation of pain has a primordial place in the physiotherapy assessment in 

order to carry out a good management and to limit the consequences related to pain. There is a 

multitude of tools to assess pain in the field of pediatrics according to age and pathology, but this 

assessment is not easy to perform, especially in non-verbal children. The aim of this study is to 

assess the knowledge of physiotherapists concerning pain assessment tools for non-verbal children 

and their practical application.  

 

Method: A quantitative study was carried out and distributed to physiotherapists treating children. 

This study was carried out in the form of a questionnaire and distributed to various social networks 

and pediatric associations. The first part of the questionnaire is carried out to establish the profile 

of the participants. The following sections deal with knowledge of pain in general and in pediatrics, 

as well as with assessment tools. The last part deals with the application of the tools during the 

assessments.  

 

Results: The questionnaire received 66 responses, which were analyzed. The results were not 

significant. Concerning the tools validated by the HAS, 42 participants out of 66 knew at least 1 

tool. 71% of the masseur-physiotherapists questioned stated that they did not use any assessment 

tools to carry out their pain assessments. Trained participants scored well on the clinical case 

questions; 55%, 62% and 60% correct answers.  

 

Conclusion: Physiotherapists have a basic knowledge of pain in general. On the other hand, 

regarding the physiology of pain in pediatrics and the consequences that this can have, the 

participants show gaps. The use of assessment tools is not systematic among physiotherapists 

treating children. Regarding the comparison between trained and untrained participants in 

pediatrics, the results of the study are not usable due to the difference in sample size. 

 

Keywords: pediatrics, children, pain assessment, knowledge, tools  
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I.  Cheminement du constat de fait à la question de départ  
     

A. Constat de fait 
 
 La douleur est un phénomène très couramment abordé et évalué dans le milieu des 

professions médicales et paramédicales. En France, on retrouve énormément d’enfants pris en 

charge en rééducation pour des douleurs.  

 

 J’ai fait ce choix à la suite mon premier stage durant ma troisième année d’étude en masso-

kinésithérapie qui s’est déroulé dans un centre pédiatrique. Ce stage a suscité en moi de nombreuses 

interrogations et notamment celle de la complexité de l’évaluation de la douleur chez les enfants. 

Je me suis rendu compte que même s’il existe de multiples échelles pour quantifier et qualifier la 

douleur, cela n’était pas toujours facile à effectuer chez les sujets jeunes. La difficulté que j’ai 

ressentie est qu’en fonction de l’âge, ces patients n’ont pas la même façon d’exprimer leur douleur 

et n’ont pas non plus la même résistance face à la douleur.  

  

 J’aimerais réaliser mon mémoire sur ce sujet car par la suite, je souhaiterais orienter ma 

pratique professionnelle vers le domaine de la pédiatrie et j’ai remarqué à la suite de mes autres 

expériences de stage et à nos cours, que la douleur à une place très importante dans le bilan 

kinésithérapique. Il me semble primordial de pouvoir comprendre au mieux la douleur de ces 

jeunes patients.  

 

B. Question de départ 
 
 La question de départ de mon mémoire sera : « Comment réaliser une évaluation de la 

douleur la plus juste possible en se basant sur le comportement, les réactions et la relation 

établie avec un jeune patient non communicant ? ».  
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II.  Contextualisation 
 

A. La douleur  
 

1) Définition  

 

 La douleur est un ressenti biopsychosocial qui met en jeu différentes composantes. Ces 

composantes peuvent être sensorielles, émotionnelles, cognitives, développementales, 

comportementales, spirituelles ou encore culturelles. (1) Selon la Société Française d’Étude et de 

Traitement de la Douleur, la douleur est définie comme « une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes 

évoquant une telle lésion ». (2) J’ai choisi cette définition parmi tant d’autres car elle était pour 

moi la plus complète et la plus compréhensible.  

 C’est un phénomène subjectif qui est exprimé de façon différente selon les individus. (3) 

Cette douleur change en fonction de l’âge et est plus présente chez les femmes. (1) Le seuil de la 

douleur est identique chez tous les êtres humains, en revanche la tolérance à la douleur varie en 

fonction des personnes et des facteurs culturels et psychologiques. (4) 

 

2) Histoire de la douleur  

 

   2.1.  Avant 1 800  

 Pour la communauté chinoise, la notion de douleur est apparue il y a plus de 3 000 ans. A 

cette époque et dans cette société, la douleur était reconnue comme un déséquilibre entre le yin et 

le yang. 

 Dans les pays de l’Occident, la douleur est apparue au 8è siècle avant J-C lors des épopées 

d’Homère, l’Iliade et l’Odyssée. Dans la littérature occidentale nous retrouvons la notion de 

douleur au 5è siècle avant J-C, à l’époque d’Hippocrate. A ce moment, la douleur n’était pas reliée 

au cerveau. Selon Aristote, la douleur était reliée au cœur qui était considéré comme le principal 

point de départ des différentes sensations, émotions et fonctions mentales.  
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 Ensuite, Galien a démontré que le cerveau était finalement le siège des sentiments. Il a donc 

évoqué que la douleur est une caractéristique spécifique de la sensation tactile qui correspond 

aujourd’hui à l’allodynie. Il a également prouvé que le phénomène d’inflammation était relié à un 

phénomène douloureux.  

 Après cela, Avicenne a évoqué l’idée que la douleur est une sensation propre à                      

elle-même ; dissociée du toucher et de la température.  

 Lors de la Renaissance (14è-17è siècle), les autopsies ont été autorisées. Grâce à cet 

événement, les connaissances sur les fonctions du cerveau ont fait un immense progrès. Descartes 

a alors imaginé un schéma des voies de la douleur où l’information de la douleur est transmise par 

les nerfs périphériques et la moelle épinière jusqu’au cerveau. (5) 

 

   2.2.  Après 1 800 

 La notion de douleur a largement évolué suite au développement des sciences 

expérimentales mais elle reste au cœur des débats chez les chercheurs. A cette époque, la douleur 

pose question sur le fait que le signal douloureux soit transmis par une voie spécifique ou alors une 

voie non spécifique du système nerveux. Quatre théories ont alors émergé : la théorie de la 

spécificité, la théorie de l’intensité, la théorie des schémas et la théorie du contrôle de la porte. La 

première est celle qui aura connu le plus de succès dans l’histoire de la douleur.  

 

 En 1822, François Magendie a mis au point une loi appelée la loi de Bell-Magendie qui 

démontre que les branches antérieures des racines des nerfs rachidiens ne contiennent que des fibres 

motrices et que les racines postérieures ne contiennent que des fibres sensorielles.  

 Moritz Schiff a lui prouvé que les voies responsables des informations sur la température 

et sur la douleur sont différentes de celles responsables du toucher et se croisent dans la moelle 

épinière sans remonter dans les colonnes dorsales.  

 

 En 1906, Sir Charles Scott Sherington évoque pour la première fois le concept de la 

nociception et affirme que la lésion tissulaire est responsable de la douleur.  
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 En 1874, la théorie de l’intensité de la douleur fait son apparition avec le neurologue W. 

Erb qui stipule que lorsqu’il y a une activation plus forte des nerfs réalisée par un stimulus intense, 

il y a une réponse douloureuse. Alors que lorsqu’il y a un faible stimulus, il n’y a pas de sensation 

de douleur.  

 

 En 1929, Gasser a réalisé des schémas sur l’activité neuronale des fibres nerveuses 

afférentes primaires en réponse à des stimulations mécaniques, thermiques ou chimiques. De là est 

née la théorie des schémas par John Paul Nafe.  

 

 En 1967, Perl a fait la découverte des nocicepteurs innervés par des fibres faiblement 

myélinisées ou non myélinisées chez les animaux. Cette découverte a été affirmée quelques années 

plus tard chez les humains. Ensuite, Perl a mis en évidence les neurones nociceptifs spécifiques 

dans la corne dorsale de la moelle épinière. En 1980, ces neurones sont retrouvés dans le complexe 

ventrobasal du thalamus et dans le cortex somatosensoreil primaire. (5) 

 

3) Différents types de douleur en fonction de leur nature 

 

 Il existe 3 types de douleur en fonction de leur mécanisme physiopathologique : 

nociceptive, neuropathique et idiopathique et psychogène.  

 

3.1. Douleur nociceptive 

La première douleur est rencontrée dans les phénomènes de douleur aiguë par exemple lors de 

traumatisme, brûlure, rhumatismes… Elle est caractérisée par un excès de stimulations 

nociceptives. Elle peut être constante ou intermittente et a généralement une localisation précise.  

Ce type de douleur est le plus fréquemment retrouvé.  (6) 

 

3.2. Douleur neuropathique  

Ce second type de douleur est retrouvé lors d’une lésion et/ou d’une irritation périphérique 

et/ou centrale des voies nociceptives. Nous retrouvons également des dysfonctionnements des 

voies nociceptives qui provoquent des sensations douloureuses alors qu’il n’y a pas de lésion 
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tissulaire. Elle est caractérisée par des brûlures continues, des décharges électriques et des 

dysesthésies. Elle peut également engendrer des paresthésies, des fourmillements ou encore des 

picotements. (6) Cette douleur est trop souvent négligée alors qu’elle représente 25% des douleurs 

chroniques en France. (7) 

 

3.3. Douleur idiopathique et psychogène  

La douleur idiopathique et psychogène survient sans cause anatomique. On la retrouve 

généralement lors de névroses. (6) (8) 

 

4) Classification en fonction de la durée  

 

 Ensuite, elle peut être classée en 3 catégories selon sa durée.  

• Douleur aiguë : qui déclenche un signal d’alarme dans le corps humain pour faire réagir 

l’organisme et le protéger à la suite d’un stimulus. (3) Elle dure généralement moins de 30 jours. 

(6) 

• Douleur subaiguë : se caractérise par une durée qui se situe entre celle de la douleur aiguë et 

celle de la douleur chronique. (6) 

• Douleur chronique : Selon l’HAS, elle est définie comme « une douleur persistante ou 

récidivante, évoluant au-delà du délai habituel d’évolution de la pathologie causale 

diagnostiquée, notamment au-delà de 3 mois. Elle est accompagnée d’un retentissement 

fonctionnel dans les actes de la vie quotidienne ou d’une intrication sociale ou professionnelle. » 

(2) Dans la douleur chronique, la douleur devient une maladie, elle ne se résume plus à un simple 

symptôme. Selon l’Inserm, 30% des adultes sont touchés par ce type de douleur. Les femmes et 

les catégories socio-professionnelles moins favorisées sont généralement plus sujettes à ce type 

de douleur. (3) Ce type de douleur est également retrouvé chez les enfants et adolescents. En 

effet, 6 à 30% des enfants et adolescents présentent une douleur chronique. (9)  

 

5) Physiologie de la douleur  
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 Il existe 3 étapes importantes dans la physiologie de la douleur (10) : 

• De la périphérie à la moelle  

• Dans la moelle  

• De la moelle au cerveau  

 

     5.1.  De la périphérie à la moelle  

 La fibre nerveuse permet de transmettre les messages électriques dans le système nerveux. 

Les messages nociceptifs prennent leur départ au niveau des terminaisons des fibres sensitives A 

delta et C. (10) 

 Les nocicepteurs sont des terminaisons nerveuses capables de transmettre les stimulations 

génératrices de douleur. Nous en retrouvons 2 types au niveau de la peau ; les nocicepteurs uni-

modaux qui sont activés par des stimuli mécaniques et les nocicepteurs poly-modaux qui sont 

activés par des stimuli thermiques ou chimiques. Ces stimuli sont capables de provoquer une lésion 

tissulaire qui est liée au processus inflammatoire et qui prolonge l’activation des nocicepteurs. Ces 

nocicepteurs vont envoyer des messages vers le système nerveux central mais également vers la 

périphérie via les réflexes d’axones. Les stimuli mécaniques ou chimiques vont alors être 

transformés en potentiels d’action. (4) (10) 

 Après la stimulation, il existe une propagation de la stimulation nociceptive par la voie 

plasmatique et interstitielle vers les autres fibres qui vont libérer des agents vasodilatateurs tout 

comme les terminaisons libres des nocicepteurs. (10) 

 

     5.2.  Dans la moelle  

 Lors de la diffusion de la réception, les fibres fines A delta et C vont se disperser sur 1 à 6 

segments dans la substance blanche dorso-latérale. Cette méthode de diffusion sur différents étages 

va rendre le message douloureux moins net car il va se mélanger à d’autres informations non 

nociceptives. (4) 

 Il existe également un système de diffusion de l’information périphérique. Ce mécanisme 

est lié au recouvrement des dermatomes. Une stimulation nociceptive cutanée est envoyée vers les 

métamères correspondant par 3 racines spinales. Cette stimulation va subir un phénomène de 

diffusion centrale par le tractus dorso-latéral. (4) 
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 Les fibres périphériques font synapse avec 2 types de neurones : les nociceptifs non-

spécifiques et les spécifiques. Les non spécifiques répondent à des stimulations non nociceptives. 

Leur fréquence de décharge et la durée d’émission des signaux codent l’intensité de la stimulation. 

Les spécifiques répondent aux stimulations mécaniques ou chimiques intenses. Ils vont faire le 

rapprochement entre sensation thermique et sensation douloureuse. (4) (10) 

 

     5.3. De la moelle au cerveau  

 La plupart des fibres ascendantes croisent la ligne médiane au niveau modulaire. Ces fibres 

vont gagner les faisceaux spinoréticulaire et spinothalamique au niveau du quadrant antérolatéral 

de la substance blanche. Ce croisement anatomique va expliquer le fait que le cerveau droit reçoit 

et perçoit les informations douloureuses provenant de l’hémicorps gauche et inversement.  

 Les voies ascendantes vont être divisées en 2 faisceaux : la voie néo-spinothalamique ou 

spino-thalamique et la voie paléo-spinothalamique ou spina-réticulaire. La première voie est dite 

discriminative. Elle permet de mettre en évidence l’emplacement, l’intensité et la nature de la 

douleur. La seconde comporte l’aspect émotionnel et végétatif de la douleur. (4) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure  : Voies ascendantes de la douleur (4) 
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La formation réticulée, le thalamus et les aires corticales vont être les principales structures 

à intervenir dans la perception du message nociceptif au niveau du système nerveux supérieur.  

 La formation réticulée se trouve dans le tronc cérébral. Elle va réguler les grandes fonctions 

vitales, contrôler les activités motrices réflexes ou stéréotypées et assurer le fonctionnement de 

fonctions cognitives. (4) 

 Le thalamus est un lieu de convergence de plusieurs voies nociceptives. La voie incluant le 

thalamus correspond à la composante affective de la sensation douloureuse. (4) 

 
 

 

Figure 1 : Voies descendantes de la douleur (4) 

 
5.4. Les différentes fibres  

La douleur est transmise par plusieurs types de fibres qui comportent des caractéristiques 

physiologiques différentes.  

Les fibres A beta sont responsables de la sensation ; elles donnent des informations tactiles et 

proprioceptives. Ce sont des fibres myélinisées avec un grand diamètre ce qui leur permet de 

localiser rapidement la douleur.  

Les fibres A delta sont stimulées juste après les fibres A beta. Elles sont moins myélinisées que 

les précédentes et sont de petit diamètre ce qui leur permet de localiser précisément la douleur.  



  
10 

Les fibres C sont très nombreuses. Contrairement aux autres fibres, elles ne possèdent pas de 

myéline et sont de très petit diamètre. Elles vont alors transmettre l’influx nerveux très lentement. 

Les informations nociceptives et thermiques sont codées par les fibres A delta et C. (4) (10) 

 

6) Composantes de la douleur  
 
Il existe 3 composantes dans la physiologie de la douleur : sensori-discriminative, affectivo-

émotionnelle et cognitivo-comportementale.  

 

La composante sensori-discriminative permet d’identifier la localisation, la qualité, l’intensité 

et la durée de la douleur. Elle correspond à ce que le patient va sentir lors du trouble. La seconde 

composante apporte une sensation désagréable et va avoir un impact sur l’affectivité et l’émotion. 

Elle correspond à la façon dont le patient va ressentir sa douleur. La composante cognitivo-

comportementale est la façon dont le patient gère et exprime sa douleur. (4) (10)  

 
7) Recommandations sur la douleur  

 

Selon l’HAS, nous pouvons parler de douleur dès qu’elle est exprimée par un individu 

même si les causes de cette douleur ne sont pas identifiées. (2) 

 

 Selon l’American Academy of Pediatrics, il est recommandé dans l’évaluation de la douleur 

chez le nourrisson de : 

• « Les aidants naturels devraient être formés pour évaluer la douleur des nouveau-nés à l’aide 

d’outils multidimensionnels. » 

• « Les nouveau-nés doivent être évalués pour la douleur systématiquement et avant et après les 

procédures. » 

• « Les échelles de douleur choisies devraient aider à guider les soignants dans la fourniture d’un 

soulagement efficace de la douleur. » (11) 

 

 Pour réaliser l’évaluation de la douleur la plus précise possible et avec le moins de stress 

chez le nouveau-né ou l’enfant, il est recommandé d’utiliser des outils et des échelles validés et 
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fiables. Cette évaluation doit être réalisée jusqu’à ce que le patient ne présente plus de signe de 

douleur. Les soignants devraient pouvoir réduire la douleur et le stress chez ces jeunes patients en 

utilisant des techniques pharmacologiques et non pharmacologiques. Les professionnels de santé 

devraient pouvoir suivre des formations pour augmenter leurs compétences dans l’évaluation et la 

prise en charge de la douleur chez les nouveau-nés. Il faudrait également élaborer et valider des 

outils facilement réalisables pour effectuer ce bilan. (12) 

 

 Selon l’OMS, il existe deux objectifs principaux dans la prise en charge de la douleur. Le 

premier est de descendre le plus rapidement possible la douleur du patient en dessous du seuil de 

3/10 sur l’échelle visuelle analogique ou alors de permettre à l’enfant de reprendre ses activités de 

la vie quotidienne (bouger, jouer, dormir, parler, manger…). Le second objectif est de pouvoir 

adapter le plus rapidement possible de traitement antalgique. (13) 

  

 Selon la fédération nationale des centres de lutte contre le cancer, il est recommandé de 

mettre en place une évaluation de la douleur avant et après la réalisation d’un acte douloureux. 

Pour une évaluation optimale, la deuxième mesure doit se faire lors de l’acte douloureux mais il 

peut être effectuer dans les 5 minutes qui le suive si l’acte est trop éprouvant pour le patient. (14) 

 

8) Conséquences de la douleur chez le nouveau-né et le nourrisson  
 

Plusieurs études ont démontré que l’exposition du nouveau-né et du nourrisson à la douleur 

pouvait avoir de multiples conséquences. Ces études montrent que les nourrissons ayant ressenti 

de la douleur intense lors de la période néonatale ont des réactions différentes lors d’événements 

douloureux lorsqu’ils sont plus âgés. (11) (12) Les nourrissons prématurés susceptibles d’avoir été 

soumis à de nombreux stimulus douloureux présentent des réactions physiologiques et hormonales 

supérieures à celles ressenties à leur âge. Les réactions comportementales et affectives seraient 

elles aussi différentes chez ces patients lors d’un événement douloureux. (11) 

 

De nombreux impacts sont recensés lors d’une exposition à la douleur prolongée chez les 

nouveau-nés : diminution de la fréquence cardiaque, de la respiration et de la consommation en 
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oxygène. Les nouveau-nés sont aussi plus calmes, ils font très peu de mouvements et montrent 

aucune expression au niveau du visage. (11) 

 

La douleur non prise en charge a un impact sur la compréhension et la perception de la douleur 

chez les jeunes patients. (10) (15) (16) Elle peut entrainer un stress et un inconfort lors d’un futur 

acte douloureux. (15) Des troubles du sommeil et de l’alimentation peut également être rencontrés 

chez ces patients. (15) 

 

La douleur chronique a aussi des effets néfastes pour les jeunes patients concernant notamment 

les absences scolaires, l’aspect social, mais également la participation aux activités sportives. Cette 

douleur peut apporter des troubles du sommeil et de l’appétit. (9) 

  
9) Démographie des centres de la douleur 

 

En France, nous comptabilisons 71 centres spécialisés dans la prise en charge des douleurs 

chroniques. 27 d’entre eux ont une spécialité en pédiatrie et 1 est exclusivement consacré à la prise 

en charge des mineurs. Les centres prenant en charge des enfants représentent 39% des centres 

s’intéressant à la douleur en France. (17) 

 Toujours en France, nous retrouvons environ 17 000 services de soins de suite et de 

réadaptation en comptant une centaine spécialisée en pédiatrie. (18) 

 

 En 2010, 32 000 enfants de moins de 19 ans ont été pris en charge au cours de 73 000 

séjours. Nous retrouvons une majorité de garçons dans les services pédiatriques. La plupart des 

séjours sont effectués par des enfants âgés entre 6 et 14 ans. Dans cette tranche d’âge, nous 

remarquons des troubles spécifiques du développement des acquisitions scolaires, de la parole et 

du langage ou du développement moteur.  

 4 séjours sur 5 concernent des maladies du système nerveux, des affections endocriniennes 

ou métaboliques, des maladies du système ostéo-articulaire ou encore des lésions traumatiques. 

(19) 
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10) Douleur lors des techniques kinésithérapique  
 
Les actes de kinésithérapie peuvent être source de douleur. En effet, chez les jeunes patients 

paralysés cérébraux, certaines techniques (les étirements principalement) sont ressenties comme 

douloureuses. D’autres enfants polyhandicapés ou porteurs de trisomie 21 souffrent de douleurs 

lors de leurs séances de kinésithérapie.  

D’après une étude réalisée au CAMSP, les enfants ne présentent pas de douleur à la fin des séances 

de rééducation mais montrent des signes d’inconforts lors de celles-ci. (20) 

 
B.  Physiologie de la douleur chez le nouveau-né et le nourrisson  

 
 Pendant longtemps, véhiculée une croyance disant que les nouveau-nés ne percevaient pas 

la douleur. Or, au contraire, le système responsable de la douleur entre en jeux dès la 20è semaine 

de gestation.  

 La douleur est différente comparée à celle ressentie chez les adultes. En effet, la voie de la 

douleur chez les nourrissons possède des caractéristiques propres à elle-même.  

 Au niveau du système nerveux périphérique, il n’y a pas de différence concernant le 

développement des nocicepteurs. En revanche, chez les nouveau-nés, il y a une désorganisation 

des jonctions des axones nociceptifs et des neurones de la moelle épinière.  

 Chez un adulte, dans le cordon vertébral l’innervation est définitive et permet une 

différenciation des signaux nociceptifs et tactiles contrairement aux nouveau-nés, d’autant plus que 

les jonctions entre les neurones nociceptifs et la moelle épinière ne sont pas encore pleinement 

actives ce qui engendre une modification de l’expression du signal de la douleur qui ne sera pas 

aussi clair et précis.  

 Concernant le système immunitaire de ces jeunes patients, nous ne retrouvons pas 

d’inflammation.  

 Le cerveau n’est pas encore capable de faire la différence entre les stimuli tactiles et 

nociceptifs dans le cortex cérébral.  

 Chez les jeunes patients, nous retrouvons un nombre de nocicepteurs et de neuromédiateurs 

plus élevé au mètre carré par rapport aux adultes, ce qui montre que les nourrissons ont une plus 

grande sensibilité à la douleur. Le signal de la douleur est lui aussi plus intense et plus long. (15) 
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C.  Enfant non communicant  
 
 Dans ce travail, l’enfant non communicant sera décrit comme un enfant n’étant pas en 

capacité de s’exprimer verbalement.  

 L’acquisition du langage se déroule en 4 parties ; tout d’abord la phase pré linguistique, 

suivie de la phase linguistique précoce puis de la phase de différenciation et se terminant par la 

phase d’achèvement. Lors de la première partie, le nourrisson âgé de 0 à 12 mois va commencer à 

produire des sons. Ensuite, de 1 an à 2 ans et demi, l’enfant commence à comprendre et à dire des 

mots ainsi que des phrases simples. Dans la phase de différenciation qui va se dérouler de 2 ans et 

demi à 5 ans, l’enfant va faire des phrases de plus en plus complexes et va développer la grammaire. 

Enfin, dans la dernière phase, au-delà de 5 ans, l’enfant est totalement capable de parler et de 

comprendre pour développer la lecture et l’écriture. (21) 

 Ce travail va donc s’intéresser principalement aux jeunes patients âgés de 0 à 5 ans. Il va 

également inclure les enfants plus âgés ayant des retards de développement au niveau du langage.  

 

D.  Évaluation de la douleur en pédiatrie 
 
 En fonction de l’âge, de la pathologie et de la gravité de l’atteinte de l’enfant, la complexité 

de l’évaluation de la douleur est différente. Elle doit prendre en compte la qualité ainsi que la 

quantité de celle-ci. (1) 

 En milieu pédiatrique, l’évaluation de la douleur repose sur 2 principaux modes : l’auto-

évaluation et l’hétéro-évaluation. (16) 

 

1) Auto-évaluation  

 

 L’auto-évaluation va être réalisée par l’enfant qui va juger et qualifier lui-même sa douleur. 

Pour cela, il faut que l’enfant soit capable de comprendre les consignes et soit capable de 

communiquer son ressenti. Cette méthode est principalement utilisée pour des enfants assez âgés 

et ne présentant pas de trouble cognitif sévère. (8) 
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2) Hétéro-évaluation  

 

 L’hétéro-évaluation revient à parler d’observation et de comportement. C’est-à-dire que la 

douleur va être évaluer par une autre personne que le patient. Pour cela, le soignant va 

principalement se baser sur le comportement et les réactions de l’enfant. Il va se focaliser sur les 

réactions vocales (les pleurs, les cris), les expressions faciales ainsi que les mouvements corporels. 

Cette méthode est utilisée avec des patients non communicants mais également avec des patients 

qui ne sont pas capables de séparer la douleur et la détresse qu’engendre la douleur. Les parents 

ont un rôle important dans l’évaluation de la douleur de leur enfant car ils connaissent mieux leur 

enfant. En revanche, la quantification et la qualification peuvent être biaisées par l’angoisse et le 

stress que provoquent la douleur des enfants auprès de leurs parents. (8) 

 

3) Différents outils et échelles  

 

 Pour qualifier et quantifier la douleur en milieu pédiatrique, il existe différents outils en 

fonction de l’âge, de la pathologie ou du niveau de développement de l’enfant. (16) En revanche, 

aucun outil n’est recommandé plus qu’un autre.  

 

3.1. Chez les nouveau-nés et nourrissons   

• L’échelle néonatale de douleur infantile (NIPS) est utilisée pour évaluer la douleur aiguë chez 

les bébés de moins d’un an. Elle se base sur les expressions faciales, les pleurs, la respiration, la 

position des bras et des jambes ainsi que sur la vigilance exprimée par le bébé. A la fin de 

l’évaluation, un score sur un total de 7 est attribué au patient. Dès lors que le total est supérieur 

à 3, le soignant est en présence d’un bébé en souffrance. (16) (22) 

• Le NFCS est un système de codage facial néonatal. Cet outil prend en compte 8 items : le 

renflement des sourcils, la compression des yeux, le sillon nasolabial, les lèvres ouvertes, la 

bouche étirée, le sac à lèvres, la langue et le menton. Il est fiable pour la douleur aiguë. (16) 

• Le PIPP permet d’effectuer le profil de douleur du nourrisson prématuré. Il prend en compte 7 

items pour évaluer la douleur aiguë chez les nouveau-nés prématurés qui sont : l’âge 

gestationnel, le comportement avant le stimulus douloureux, le changement de la fréquence 
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cardiaque, le changement de la saturation en oxygène, le renflement des sourcils pendant le 

stimulus, la compression oculaire et le sillon nasolabial pendant le stimulus. L’évaluation se 

déroule en 2 temps ; tout d’abord le nourrisson est observé pendant 15 secondes puis pendant 

30 secondes durant lesquelles une intervention est réalisée sur le patient. Durant ce temps, les 

réactions et les changements physiologiques sont notés. Le score total est sur 21, 0 étant pas de 

douleur et 21 le maximum. (16) (22) 

• Le CRIES est un outil se basant sur 5 indicateurs : les pleurs, les besoins en oxygène, 

l’expression faciale, les signes vitaux et les habitudes de sommeil. Chaque item est noté entre 0 

et 2. Le score total est sur 10, 10 étant le seuil de douleur le plus élevé. (16) (22) 

 

3.2. Chez les tout-petits  

Pour ces enfants, l’évaluation de la douleur va se baser généralement sur les mêmes items que 

ceux utilisés chez les nouveau-nés et nourrissons car dans cette catégorie d’âge, les capacités 

verbales des patients restent très limitées et confuses. Cependant, ces enfants vont déjà être 

capables de montrer des signes de douleur. (16) Les échelles utilisées pour effectuer le bilan de la 

douleur chez ces enfants sont :  

• L’échelle FLACC permet d’évaluer la douleur post-opératoire et aiguë lors d’un soin chez les 

enfants compris entre 2 mois et 7 ans. Elle repose sur l’évaluation de la face, des jambes, de 

l’activité, du cri et de la capacité de l’enfant à être consolé. Pour chaque item, nous pouvons 

émettre 3 cotations (0,1 ou 2). Le score final est sur 10, 1 à 3 étant un léger inconfort, 4 à 6, une 

douleur moyenne et à partir de 7, un inconfort important et/ou une forte douleur. (16) (22) 

• L’échelle CHEOPS se base sur 6 paramètres du comportement de l’enfant : les pleurs, le visage, 

le torse, le toucher, les jambes et l’expression verbale de l’enfant. Chaque indicateur est évalué 

de 0 à 2 ou 1 à 3 et permet de calculer un score total compris entre 4 et 13. (16) (22) (1) 

 

3.3. Chez les enfants préscolaire, d’âge scolaire et les adolescents  

Pour ces patients, l’évaluation va généralement se baser sur leur récit car ils sont capables de 

comprendre les consignes et de s’exprimer verbalement. (16) 

• L’échelle FPS-R est utilisée chez les enfants et adolescents de 4 à 16 ans. Le principe est de 

montrer aux patients 10 visages ayant une expression différente et correspondante chacune à une 
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intensité de douleur. Le visage 0 est celui qui ne représente aucune douleur et 10 celui qui 

transcrit une forte douleur. (1) 

• L’échelle analogique visuelle (EVA) est une échelle très couramment utilisée car elle est simple 

d’utilisation et de compréhension. Elle est utilisée pour les patients à partir de 7-8 ans. Lors de 

cette évaluation, le soignant trace une ligne de 10 cm. L’extrémité de gauche correspond au point 

de non-douleur et à droite le seuil maximal de douleur.  Le score est mesuré en millimètre. Entre 

0 et 4 mm, il n’y a pas de douleur, entre 5 et 44 mm la douleur est faible, entre 45 et 75 mm, elle 

est modérée et enfin entre 75 et 100 mm, elle est dite intense. (16) 

• L’échelle analogique des couleurs (CAS) est semblable à celle précédemment décrite. La ligne 

des 10 cm est réalisée mais avec différentes couleurs. Il faut alors expliquer à l’enfant quelle 

couleur correspond à quelle intensité de douleur. Cette méthode est généralement plus simple 

pour les enfants comparés à la VAS. (1) 

 

3.4. Échelles acceptées par la HAS  
 La HAS a validé différentes échelles en fonction de l’âge, de la situation et des capacités 

de l’enfant pour évaluer leur douleur. Les échelles acceptées sont les suivantes :  

- Auto-évaluation : FPS-R / EVA / EN  

- Hétéro-évaluation :  

o Chez le nouveau-né prématuré ou non :  

§ Pour la douleur de base : EDIN / EVENDOL  

§ Pour la douleur d’un soin : DAN / PIPP / COMFORT  

o Chez l’enfant : 

§ En post-op ou pour la douleur d’un soin : FLACC  

§ Dans toutes les situations : EVENDOL 

§ Pour la douleur avec prostration en oncologie : HEDEN / DEGR 

§ En réanimation chez l’enfant ventilé : COMFORT / COMFORT 

BEHAVIOR / CHEOPS / OPS  

o Chez l’enfant et l’adolescent handicapé : DESS / GED-DI / FLACC modifiée (23) 
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4) Prérequis pour l’évaluation de la douleur  

 

Tout d’abord, il faut créer une relation de confiance avec l’enfant. Pour cela, nous allons 

nous présenter à lui puis nous allons l’écouter, l’encourager et le laisser s’exprimer autant qu’il en 

ressent le besoin. Le masseur-kinésithérapeute va devoir s’adapter à l’âge de son jeune patient lors 

de son discours. Par exemple, les enfants de moins de 36 mois ne vont pas comprendre le sens du 

mot « mal » alors que le mot « bobo » aura plus de sens. Entre 45 et 72 mois, l’enfant va 

commencer à comprendre le terme douleur. De plus, chez les tout petits, il faut savoir déchiffrer 

leurs réponses. Lors de ces situations, il est indispensable qu’un parent soit présent pour retranscrire 

les mots du jeune enfant. Chez l’enfant ayant des troubles cognitifs, l’aide des parents est également 

indispensable.  

 Le masseur-kinésithérapeute se doit d’être emphatique envers son patient. Selon Carl 

Rogers, l’empathie est définie comme : « Une faculté de compréhension de la vie intérieure de 

l’autre comme si elle était la vôtre, mais sans jamais oublier la qualité du « comme si ». » 

 

 Avant tout bilan, il faut au-préalablement demander à l’enfant son accord pour l’examiner. 

Lors de l’examen, il faut tout d’abord commencer par les zones les moins douloureuses en allant 

vers les plus sensibles.  

 

 Les différents stades de développement cognitifs doivent être connus du professionnel de 

santé. Jean Piaget a décrit ces stades. Selon lui, les enfants ont une perception, une compréhension 

et des conséquences de la douleur qui évoluent en même temps que leur développement. Les 

enfants ne vont pas décrire la sensation de douleur de la même façon en fonction de leur âge.  

 

 Le professionnel de santé doit pouvoir mettre en place des techniques pour détourner 

l’attention de l’enfant pour qu’il ne se focalise plus complètement sur sa douleur. Chez les bébés, 

il peut utiliser les câlins, les caresses, les bercements, la tétine, la musique ou encore des jouets. De 

2 à 7 ans, nous pouvons raconter des histoires à l’enfant, le faire jouer avec ses peluches ou souffler 

sur des bulles de savon. De 7 à 11 ans, nous pouvons le faire écouter de la musique, le faire jouer 

à des jeux vidéo, etc… Après 11 ans, l’enfant peut parler de ses activités et de ses amis. Il existe 
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une multitude de moyens pour détourner l’attention des enfants. Les professionnels de santé 

doivent en permanence en imaginer en fonction de la personnalité, des goûts et des envies de 

l’enfant dont ils soignent. (8)  

 

5) Quand évaluer la douleur ?  

 

 La douleur doit être évaluer quotidiennement chez les patients présentant des douleurs. 

Ensuite, ce bilan doit également être réalisé environ 30 minutes à 1h à la suite d’un traitement 

antalgique. Tous les professionnels de santé sont capables de réaliser le bilan de la douleur. (24) 

 

E. Prise en charge de la douleur  
 

1) Rôle du masseur-kinésithérapeute  

 

Le masseur-kinésithérapeute peut avoir un rôle primordial dans la prise en charge de la douleur. 

Selon l’Ordre des Masseur-Kinésithérapeutes, dans le cadre d’un propos sur « Comment mieux 

comprendre la douleur ? », la planification des séances, la récurrence des actes et leurs 

connaissances physiologiques et anatomiques sur le corps sont des avantages dans la prise en 

charge de la douleur. (25) 

 

 Chez les patients présentant des douleurs, le début de la prise en charge kinésithérapique va 

se tourner vers des techniques analgésiques qui vont permettent de créer une relation de confiance 

entre le soignant et le soigné. Le kinésithérapeute doit avant tout expliquer au patient qu’il ne pourra 

pas mettre en place une stratégie « magique » pour supprimer les douleurs présentes.  

 Le masseur-kinésithérapeute participe à la prise en charge de la douleur non 

médicamenteuse mais il ne doit en rien négliger les effets secondaires qui peuvent être entrainés 

par les traitements pharmacologiques et doit lutter contre ceux-ci.  

  

 Le kinésithérapeute doit pouvoir faire face aux croyances sur la douleur et aux 

comportements anormaux du patient concernant la douleur chronique. Ces éléments constituent le 
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cercle vicieux de la douleur avec un déconditionnement physique, psychologique et socio-

professionnel. Il doit également aborder les notions de réentrainement à l’effort et de kinésiophobie 

liées à la douleur. Le kinésithérapeute a un rôle de prévention des rechutes. Enfin, il doit rendre le 

patient pleinement acteur de sa rééducation en lui enseignant des moyens d’auto-rééducation.  

 

 Selon le centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur, les objectifs principaux du 

masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge de la douleur sont :  

• Permettre la redynamisation physique et psychologique  

• Permettre une réinsertion sociale et/ou professionnelle  

• Permettre le maintien des acquis  

• Prévenir des rechutes douloureuses (26) 

 

2) Prise en charge pluridisciplinaire  

 

Le masseur-kinésithérapeute s’intègre dans une prise en charge pluridisciplinaire. Il doit être 

intégré au sein de l’équipe médicale et paramédicale pour être en accord dans son discours envers 

le patient.  

Au Centre de Traitement de la Douleur, le kinésithérapeute assiste aux réunions 

pluridisciplinaires chaque semaine ce qui permet de partager les résultats. Cela permet également 

de discuter sur la suite de la prise en charge globale des patients en question. Grace à ces échanges, 

le kinésithérapeute est d’avantage renseigné sur son patient et peut alors mieux adapter sa prise en 

charge. (12) 

 
3) Prise en charge non pharmacologique  

 

La prise en charge de la douleur en pédiatrie ne se limite pas seulement à la prise en charge 

médicamenteuse, il existe des moyens non pharmacologiques pour diminuer la douleur chez les 

nourrissons et les enfants. Parmi ces moyens, nous retrouvons principalement la distraction, la 

relaxation et l’hypnose. Si l’enfant a la capacité d’exprimer quelle stratégie lui permet de diminuer 
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sa douleur, alors cette stratégie doit être mise en place. En revanche, si l’enfant n’a pas la capacité 

d’exprimer ses souhaits, la méthode de la distraction est la plus efficace.  

Dans les techniques de distraction, les principales activités sont de lui lire un livre, de lui 

montrer des illustrations ou encore de proposer à l’enfant de se créer une histoire.  

Pour la relaxation, il peut être proposer une activité pour mimer la respiration en faisant des 

bulles de savon à l’aide d’une paille. (27) 

 

F. Communication  
 

1) Information de l’enfant  

 

Selon l’HAS, l’enfant doit être informé sur l’origine de ses douleurs et/ou des soins douloureux 

qu’il peut avoir. Cette information doit respecter le niveau de développement et de compréhension 

de l’enfant. Ces explications doivent être anticipées pour préparer l’enfant au geste douloureux. 

Pour le professionnel de santé, l’information est un devoir et pour l’enfant pris en charge, c’est un 

droit. (27) 

 

2) Place des parents  

 

Selon l’HAS, la place des parents est indispensable dans la prise en charge de la douleur chez 

un jeune enfant. Lors de la présence des parents, l’enfant est plus rassuré, plus serein. C’est pour 

cela que la présence des parents doit se faire le plus souvent possible lors des gestes douloureux. 

A chaque fois que l’enfant ressent le besoin, il doit pouvoir être accompagné de ses parents. Il est 

recommandé que les parents soient physiquement et oralement présents lors des situations 

douloureuses. L’enfant aura un sentiment de sécurité et d’apaisement pour réaliser les soins dans 

de meilleures conditions et donc apporter une meilleure qualité de soin. (27) 

 

Chez les enfants ressentant de l’insécurité lors des séances de kinésithérapie, la présence des 

parents rend l’enfant encore plus angoissé et inconsolable. Ce sentiment s’exprime par des pleurs. 

Au contraire, lors d’une séance avec des actes d’inconfort, la présence d’un parent peut apporter 
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des bénéfices. Il ne va pas y avoir d’impact sur la douleur mais sur le stress ressenti par l’enfant et 

les parents. (20)  

 

G. Question de recherche  
  

Au fur et à mesure de mes recherches concernant l’évaluation de la douleur chez les enfants 

non verbaux, je me suis aperçu qu’il existait une multitude d’échelles, outils et questionnaires pour 

réaliser cette partie du bilan. Je me suis interrogée sur les connaissances des masseurs-

kinésithérapeute concernant tous ces moyens d’évaluation. Ma question de recherche est donc la 

suivante :  

« Quelles sont les pratiques professionnelles des masseurs-kinésithérapeutes concernant les 

outils, échelles et questionnaires d’évaluation de la douleur chez des enfants non-verbaux ? » 

 

1) Hypothèses  

 

Hypothèse 1 : Les masseurs-kinésithérapeutes connaissent les outils acceptés par la HAS pour 

réaliser l’évaluation de la douleur en pédiatrie.  

 

Hypothèse 2 : Les masseurs-kinésithérapeutes ont des connaissances précises sur la douleur et les 

outils.   

 

Hypothèse 3 : Les masseurs kinésithérapeutes mettent en pratique les outils d’évaluation lors de 

chaque bilan de la douleur.  

 

Hypothèse 4 : Les masseurs-kinésithérapeutes ayant effectué une formation en pédiatrie ont plus 

de connaissances comparées aux masseurs-kinésithérapeutes non formés dans ce champ clinique 

concernant les outils d’évaluation de la douleur chez ces patients.  
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III. Méthode  
 

A. Enquête quantitative 
 

Pour répondre à ma question de recherche et valider ou invalider mes hypothèses, j’ai décidé 

de réaliser une enquête à l’aide d’un questionnaire destiné aux masseurs-kinésithérapeutes 

diplômés. Cette méthode quantitative a été préférée à l’entretien car elle peut être envoyée à de 

nombreux kinésithérapeutes ce qui me permettra d’avoir plus de réponses.  

 

B. Le projet et ses objectifs  
 

Le projet est de réaliser un questionnaire qui va me permettre de faire l’état des lieux 

concernant les connaissances des kinésithérapeutes sur les outils d’évaluation de la douleur chez 

les enfants non-verbaux ainsi que leur mise en pratique. 

 

C. Type d’étude 
 
Cette étude est :  

- Observationnelle   

- Transversale   

- Exploratoire  

- Prospective  

 
D. Population étudiée  

 
Le questionnaire s’adressera à tous les masseurs-kinésithérapeutes diplômés prenant en charge 

des nourrissons et des enfants. Cela inclue les kinésithérapeutes travaillant en libéral et en 

institution. La France compte 90 315 masseurs-kinésithérapeutes dont 85% en exercice libéral 

exclusif ou mixte et 15% en exercice salarial. (28) Le nombre de kinésithérapeutes prenant en 

charge des enfants n’est pas connu.  
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1) Critères d’inclusion et d’exclusion  
 
Les critères d’inclusion sont :  

- Être masseur-kinésithérapeute diplômé d’État  

- Prendre en charge des patients dans le domaine de la pédiatrie  

 

Les critères d’exclusion sont :  

- Ne pas être masseur-kinésithérapeute diplômé d’État  

- Ne pas prendre en charge des patients dans le domaine de la pédiatrie  

 

2) Nombre de participants nécessaires à la construction de l’échantillon  
 

Pour que les résultats obtenus soient significatifs, il faut déterminer la taille de l’échantillon 

en réalisant le calcul suivant : n = z² * p(1-p) / m^2  

- n : taille de l’échantillon attendue pour que les résultats obtenus soient significatifs  

- z = 1,96 : niveau de confiance à 95% 

- p : nombre de masseur-kinésithérapeutes prenant en charge des patients dans le domaine 

de la pédiatrie 

- m = 0,05 : marge d’erreur tolérée, ici nous prendrons une marge d’erreur fixée à 5% 

 

Estimation de p :  

En 2021, selon la MACSF, 90 315 kinésithérapeutes exercent en France. La France 

compte une centaine de centres de soins de suite et de réadaptation spécialisés dans le domaine de 

la pédiatrie. Il y a également une trentaine de centres de la douleur consacrés aux enfants.  

 

Avec ces chiffres, nous pouvons estimer qu’il y a de nombreux kinésithérapeutes prenant 

en charge des enfants dans les institutions.  

 

Pour ce qui est du travail en libéral, aucun chiffre n’est communiqué sur le taux de prise 

charge d’enfants. 
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Estimation de n :  

A l’aide du site « SurveyMonkey », j’ai pu estimer le nombre de réponses nécessaires pour 

une population de 90 315 kinésithérapeutes. Avec une marge d’erreur à 5% et une population 

d’environ 100 000 personnes, il me faudra 383 réponses pour que les résultats soient significatifs 

et exploitables  

 

Étant donné que cette estimation est basée sur le nombre total de kinésithérapeutes en France 

et non sur le nombre de kinésithérapeutes prenant en charge des patients dans le domaine de la 

pédiatrie, je m’attends à avoir moins de 383 réponses.  

 

E. Constitution du questionnaire  
 

Le questionnaire (Cf. Annexe 1) est composé de 29 questions dont 2 ouvertes et 27 fermées. 

Parmi les questions fermées certaines sont à choix simple et d’autres à choix multiples. Ce 

questionnaire a été réalisé à l’aide d’un Googleform ; sur lequel il sera disponible pour y répondre. 

Les questions fermées ont été privilégiées afin d’avoir des réponses précises et de diminuer le 

risque d’interprétation des réponses. Les questions ouvertes permettent aux participants d’avoir 

plus de possibilités de s’exprimer et donc de moins brider les réponses. Toutes les questions sont 

obligatoires.  

Cette enquête quantitative est divisée en 5 parties. Le temps de réponse est estimé à environ 10 

minutes.  

 

Avant de passer aux premières questions, une introduction a été réalisée pour me présenter, 

présenter le but de mon questionnaire et informer les participants du temps de réponse. Il est 

également rappelé quel est le public ciblé et que l’anonymat sera conservé.  

 

La première section correspond aux questions générales qui visent à obtenir des informations 

sur les répondants pour établir leur profil (sexe, année d’obtention du diplôme, mode d’exercice, 

type de prise en charge et formations). Cette section comporte 9 questions (de 1 à 9).  La 4ème 

question permet d’exclure les kinésithérapeutes ne prenant pas d’enfant en charge et donc de 
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sélectionner ma population cible. Les participants répondant « Non » à cette question arrivent alors 

à la fin du questionnaire.  

 

La seconde partie porte sur les connaissances des masseurs-kinésithérapeutes sur la douleur. 

Elle prend en compte la définition de la douleur et les différents types de douleurs en fonction de 

la nature et de la durée. Elle est composée de 7 questions (de 10 à 16).   

 

La troisième section est consacrée aux connaissances des masseurs-kinésithérapeutes 

concernant la douleur en milieu pédiatrique. Elle comprend 5 questions (de 17 à 21). Elle 

s’intéresse à la physiologie de la douleur chez le nouveau-né et le nourrisson ainsi qu’aux 

conséquences d’une mauvaise prise en charge de la douleur chez ces jeunes patients.   

 

La quatrième section traite des connaissances des masseurs-kinésithérapeutes concernant les 

outils d’évaluation chez les nourrissons et enfants non-verbaux. Cette partie composée de 5 

questions (de 22 à 25 + 27), interroge les participants sur les différentes échelles, outils et 

questionnaires existant pour réaliser le bilan de la douleur chez les nouveau-nés, les nourrissons et 

les tout-petits. Elle prend également en compte les connaissances concernant les échelles acceptées 

par la HAS.  

 

La dernière partie est constituée de 3 questions (26, 27 et 29) qui traitent la mise en pratique 

kinésithérapique des outils précédemment cités dans les autres parties du questionnaire. Les 

questions vont s’intéresser aux différentes méthodes d’évaluation, à la fréquence d’utilisation et 

aux critères permettant de mettre en avant des signes de la douleur.  

 

 A la fin, une phrase a été ajoutée pour remercier les participants d’avoir consacré du temps 

pour répondre à mon questionnaire.  
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Figure 2 : Carte mentale du questionnaire 

 

F. Points de vigilance  
 

Lors de la conception du questionnaire, le principal point de vigilance était la formulation des 

questions pour qu’elles soient simples, compréhensibles et neutres. Les questions les plus neutres 

possibles permettent aux kinésithérapeutes qui répondent de ne pas se sentir juger dans leurs 

réponses. Le but de cette vigilance est que les kinésithérapeutes n’abandonnent pas au cours du 

questionnaire.  

Le second point de vigilance était l’organisation des questions pour que les premières questions 

n’influencent pas la réponse des suivantes.  

Enfin, lors des questions fermées, il faut être vigilant quant aux réponses proposées pour que 

chaque kinésithérapeute puisse réponde en fonction de leurs connaissances. Il faut également 

veiller à ne pas proposer trop de réponses pour ne pas décourager le participant et faciliter notre 

traitement des données lors des résultats.  

 

G. Mode et planning de diffusion  
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Le questionnaire a été réalisé sur la plateforme Googleform pour des raisons de facilité d’accès 

et de partage. En effet, l’utilisation de cette plateforme est simple et nécessite seulement une 

connexion internet et un appareil connecté.  

Le questionnaire a été diffusé grâce aux réseaux sociaux dans des groupes réservés aux 

kinésithérapeutes. J’ai décidé d’utiliser ce mode de diffusion car il permet de toucher une 

population importante. Il a également été envoyé aux associations de kinésithérapeutes en pédiatrie 

et aux URPS des différentes régions pour qu’ils puissent le relayer à leurs adhérents. Il a été 

transmis par mail au conseil de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes à l’adresse suivante : 

questionnaire@ordremk.fr. Enfin, il a été envoyé à des connaissances, des cabinets libéraux, des 

centres de rééducation et des anciens terrains de stage.  

 

Sur Facebook, le questionnaire a été diffusé dans les groupes suivants :  

- TADEI  

- Kiné pédiatrie  

- Mémoire kiné  

- Objectif mémoire kiné  

- Superkiné pédiatrie  

- Kinésithérapie France  

- Entraide à la recherche kiné  

- Le réseau des kinés  

- Kiné  

 

Concernant les associations de kinésithérapeutes en pédiatrie, le questionnaire a été envoyé aux 

régions suivantes : Bretagne, Normandie, Isère, Auvergne, Midi-Pyrénées, Rhône-Alpes, Pays de 

la Loire, Gironde, Bourgogne Franche-Comté, Alsace, Haute Savoir, Pays Basque. 

 

Pour les URPS, le questionnaire a été diffusé dans les régions suivantes : Grand Est, Rhône 

Alpes, Nouvelle Aquitaine, Bourgogne Franche-Comté, Centre Val de Loire, Corse, Ile de France, 

Normandie, PACA, Pays de la Loire, Martinique, Guadeloupe, Hautes de France et Bretagne.  

Le questionnaire a été diffusé en fonction d’un planning préétabli :  
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- 1ère diffusion : 31 janvier  

- 1ère relance : 14 février  

- 2ème relance : 28 février  

 

H. Mise en forme, phase de pré-test  
 

Le questionnaire a été envoyé à différents étudiants de la promotion P16 de l’IMFK 

d’Alençon et à Mr Fausser, mon directeur de mémoire. Au total, il aura été testé par 12 personnes. 

Cette phase de pré-test m’a permis de vérifier plusieurs paramètres concernant la conception et le 

contenu du questionnaire. Cela m’a permis de vérifier la compréhension des questions et des 

réponses proposées aux questions fermées mais également l’enchainement des questions et le 

temps estimé pour répondre au questionnaire.  

 

Une fois cette phase réalisée, des nombreux changements ont été apportés pour améliorer le 

questionnaire. La question 10 s’est affinée en demandant aux répondants de définir la douleur avec 

4 mots-clés pour avoir moins de données différentes à traiter. Des sections ont été ajoutées après 

les questions 11 et 14 car les réponses été données dans les questions suivantes. Pour les questions 

11, 12, 14 et 15, les mots « nature » et « durée » ont été mis en majuscule pour faciliter la 

compréhension et la différence entre les questions. Pour les questions 11 à 24 ainsi que la 27, la 

proposition « je ne sais pas » a été ajoutée pour que les participants ne cochent pas une réponse au 

hasard et que les résultats ne soient pas biaisés. Concernant la question 29, des critères ont été 

proposés dans les réponses pour faciliter le traitement des résultats. Après ces essais, j’ai pu définir 

le temps de réponse à mon questionnaire qui est de 10 minutes.  

 

Les résultats obtenus à la suite de cette phase ont été effacés pour ne pas biaiser les résultats de 

l’étude.   

 

I. Extraction et nettoyage des données  
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Une fois les résultats obtenus grâce à la plateforme Googleform, les données ont été 

retranscrites sur un tableau Excel. Grâce à ce tableau, la vérification d’éventuelles réponses en 

double a pu être effectuée.  

Concernant les réponses aux questions ouvertes, elles ont été réécrites pour éliminer les fautes 

d’orthographe et les abréviations.  
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IV. Résultats  
 

A. Taux de réponses  
 

A la fin des différentes diffusions, le questionnaire a obtenu 66 réponses.  

 

B. Section 1 : Questions générales  
 

Q1 : Vous êtes ?  

 

 

 

 

 
 

                                                                     Figure 3 : Graphique représentant la répartition d’hommes et de femmes  

La population étudiée est composée de 83% de femmes et 17% d’hommes. 

 

 

Q2 : En quelle année avez-vous obtenu votre diplôme ?  

 

 

 

 

 

 

 

 
                                            Figure 4 : Graphique représentant l’année d'obtention du diplôme 
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Les années d’obtention du diplôme des participants sont comprises entre 1977 et 2021. La majorité 

des participants ont obtenu leur diplôme entre 2001 et 2010 (31% des sujets) et entre 2016 et 2021 

(30% des sujets). 14 personnes ont été diplômées entre 2011 et 2015 soit 21% de l’échantillon. 10 

participants ont obtenu leur diplôme entre 1990 et 2000 ; ce qui représente 15% des répondants. 2 

personnes ont été diplômées avant 1990 ; ce qui correspond à 3% des sujets étudiés.   

 

 

Q3 : Vous exercez ?  

 

 

 

 

 

 
  

                                                                                               Figure 5 : Graphique représentant le mode d'exercice 

 

Sur les 66 participants ; 51 exercent en libéral soit 77%, 11 travaillent en salariat (17%) et 4 ont un 

mode d’exercice mixte entre le libéral et le salariat ce qui représente 6% des participants.  

 

 

Q4 : Prenez-vous en charge des 

enfants ?  

 

100% des participants prennent en 

charge des enfants.  

 

 

 
                                                                                                    Figure 6 : Graphique représentant la prise en charge en pédiatrie 
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Q5 : Exercez-vous exclusivement en pédiatrie ?  

 

  

26 sujets ont répondu qu’ils travaillent      

exclusivement en pédiatrie (39%) et 40 sujets 

affirment ne pas travailler exclusivement dans ce 

domaine (61%).  
 

Figure 7 : Graphique représentant le mode de travail exclusif en pédiatrie 

 

 

Q6 : Avez-vous suivi une formation en 

pédiatrie ?  

 

83% des participants ont suivi une formation en 

pédiatrie contre 17% qui ne sont pas formés 

dans ce champ clinique.  

 
                                                                                                     Figure 8 : Graphique représentant la formation en pédiatrie 

 

Q7 : Quelle(s) formation(s) 

avez-vous suivi ?  

 

 

 

 

 

 
                                                                                    Figure 9 : Graphique représentant les différentes formations suivies 
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Pour cette question ouverte, de nombreuses formations ont été citées. Seules les formations 

revenant le plus souvent ont été incluses dans le graphique ci-dessus. Les formations les plus citées 

sont :  

- Le Diplôme Inter-Universitaire (DIU) en kinésithérapie pédiatrique  

- Les formations en kinésithérapie respiratoire en pédiatrie 

- Les formations concernant la plagiocéphalie  

- Les formations sur les Niveaux d’Évolution Motrice (NEM) 

En effet, 17 participants déclarent avoir été formés à la kinésithérapie respiratoire en pédiatrie. 15 

affirment avoir reçu une formation sur la plagiocéphalie. 11 ont validé le DIU en kinésithérapie 

pédiatrique et 10 ont suivi la formation concernant les NEM.  

 

 

Q8 : Avez-vous suivi une formation pédiatrique spécifique à la douleur ?  

 

Cette question a obtenu 55 réponses sur les 66 participants. 51 sujets n’ont pas reçu de formation 

pédiatrique spécifique à la douleur (93%). Seulement 4 participants ont été formés à la douleur 

dans le domaine pédiatrique, ce qui représente 7% des réponses.  
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Figure 10 : Graphique représentant la formation pédiatrique 
spécifique à la douleur 
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Q9 : Au cours de cette formation, la douleur a-t-elle été abordée ?  

 

Cette question a recueilli 51 réponses qui 

correspondent aux participants ayant suivi une 

formation en pédiatrie non spécifique à la 

douleur. 28 sujets affirment que la douleur a été 

abordée lors de leur formation (55%) et 23 

expriment le contraire (45%).  

 
                                                                                     Figure 11 : Graphique représentant la notion de douleur lors des formations 

 
C. Section 2 : Connaissances sur la douleur  

 

Q10 : Quels sont les quatre mots-clés permettant de définir la douleur ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                          Figure 12 : Graphique représentant les mots-clés définissant la douleur 
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cités ont été analysés dans le graphique ci-dessus.  
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« durée », « type » et « désagréable ». Les termes « expérience » et « émotionnelle » ont été cité 7 

fois chacun. Le mot « sensorielle » a lui été utilisé par 4 personnes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

                                             Figure 13 : Graphique représentant les combinaisons répondues 

 

Plusieurs combinaisons des mots-clés permettant de définir la douleur ont été faite : 

- 1ère : Intensité / localisation / fréquence / durée  

- 2ème : Intensité / localisation / type / durée  

- 3ème : Expérience / sensorielle / émotionnelle / désagréable  

- 4ème : Ressenti / subjectif / désagréable / expérience  

Les réponses ont été comptabilisées lorsqu’elles contenaient au moins 3 des mots-clés des 

combinaisons citées ci-dessus. La première combinaison a été établie 11 fois, 12 fois pour la 

seconde, 5 pour la troisième et 4 fois pour la dernière.  

La réponse attendue à cette question était la troisième combinaison. Les 4 mots-clés ont été tous 

cité dans la même réponse par 4 participants.  
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Q11 : Combien de types de douleur existe-t-il en fonction de leur nature ?  

 

35 participants déclarent ne pas savoir 

combien de types de douleur il y a en 

fonction de la nature des douleurs ; ce qui 

correspond à 53% des réponses. 14 

personnes (soit 21,2%) ont répondu « 3 » 

qui était la réponse attendue. 10 ont 

cochés le chiffre 4 (soit 15,2%). 4 

personnes pensent qu’il existe 2 types de  

douleur (soit 6,1%). 3 participants ont répondu  

5 types de douleur ce qui correspond à (4,5%).  

 

Q12 : Quels sont les différents types de la douleur en fonction de la nature ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                         Figure 15 : Graphique représentant les différents types de douleur en fonction de la nature 

 
Cette question était à choix multiples. 37 personnes ont répondu « douleur nociceptive ». 36 ont 

coché la réponse « douleur neuropathique ». 31 participants ont répondu « douleur idiopathique et 

psychogène » et 10 ont coché la réponse « douleur chronique ». 10 participants déclarent ne pas 

savoir répondre à cette question.  

0
5

10
15
20
25
30
35
40

2 3 4 5 Je ne sais pas

37

13

31

36

28

10

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Douleur nociceptive

Douleur chronique

Douleur idiopathique et psychogène

Douleur neuropathique

Toutes les réponses sont vraies

Je ne sais pas

 
Figure 14 : Graphique représentant le nombre de douleurs 

en fonction de la nature 
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La bonne combinaison de réponse à 

cette question était : « Douleur 

nociceptive, douleur idiopathique et 

psychogène, douleur neuropathique ». 

Cette combinaison a été cochée par 18 

participants ; ce qui représente 27% de 

l’échantillon. 58% de la population ont 

répondu une autre combinaison et 15% 

ont répondu qu’ils ne savaient pas.                       Figure 16 : Graphique représentant les combinaisons obtenues 

 

Q13 : Quelle(s) définition(s) est/sont exacte(s) ?  

 
Réponse A = Douleur nociceptive = Douleur rencontrée dans les phénomènes de douleur aiguë et caractérisée par un 

excès de stimulation nociceptive  

Réponse B = Douleur idiopathique et psychogène = Douleur qui survient sans cause anatomique  

Réponse C = Douleur neuropathique = Douleur qui peut être retrouvée lors d’une lésion périphérique ou centrale  

Réponse D = Douleur nociceptive = Douleur rarement retrouvée  

Réponse E = Douleur neuropathique = Douleur qui engendre des fourmillements, des décharges électriques ou des 

paresthésies  

 

A cette question à choix multiples, 50 participants ont répondu de manière isolée la réponse B, la 

C et également la E. 

44 personnes ont 

coché la réponse A. 1 

participant a répondu 

la D. 7 personnes 

disent ne pas savoir 

répondre à la question. 

                                                                         

                                                                Figure 17 : Graphique représentant les réponses obtenues pour les définitions 
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La combinaison attendue à cette 

question était : les réponses A, B, 

C et E. Cette combinaison a été 

répondue 27 fois soit 41% de 

l’échantillon. 32 participants 

(48%) ont répondu d’autres 

combinaison. 7 personnes (11%) 

ne savent pas répondre à cette 

question. 
                      

                                                                                                 Figure 18 : Graphique représentant les combinaisons obtenues 

 

Q14 : Combien de types de douleur sont décrits en fonction de leur durée ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
                                     Figure 19 : Graphique représentant le nombre de douleurs en fonction de la durée 

 
30 personnes pensent qu’il existe 2 types de douleur en fonction de la durée ; ce qui représente 

45,5% de l’échantillon. 28 participants (42,4%) déclarent ne pas avoir les connaissances pour 

répondre à cette question. 7 personnes (10,6%) ont répondu 3 types ; ce qui était la réponse 

attendue. 1 participant (1,5%) a répondu 4 types. Aucun des répondants n’a coché la réponse qui 

correspondait à 5 types de douleur.  
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Figure 20 : Graphique représentant les différents types de douleur en      
fonction de la durée 

Q15 : Quels sont les différents types de douleur en fonction de la durée ? 

 

Cette question était à choix multiples. 

51 participants ont coché la réponse 

« douleur aigûe », 53 la réponse 

« douleur chronique ». La réponse 

« douleur sub-aigüe » a été cochée 25 

fois. 9 personnes ont répondu 

« douleur psychogène ». Aucun des  

participants n’a coché la proposition 

« douleur neuropathique ».                                              

9 participants affirment ne pas savoir répondre à la question.  

 

La combinaison attendue à cette question 

était : « Douleur aigüe, douleur chronique, 

douleur sub-aigüe ». Cette combinaison a 

été donnée 24 fois, ce qui représente 36% de 

l’échantillon. 31 participants ont répondu 

d’autres combinaisons (soit 50%) et 9 

personnes ne savent pas répondre à cette 

question (14%). 

 
      Figure 21 : Graphique représentant les combinaisons obtenues 

 

Q16 : Quelle(s) définition(s) est/sont exacte(s) ?  

 
Réponse A = Douleur aiguë = douleur qui dure moins de 30 jours  

Réponse B = Douleur chronique = douleur ayant une durée supérieure à 2 mois  

Réponse C = Douleur aiguë = douleur ayant des répercussions fonctionnelles dans la vie quotidienne, sociale et 

professionnelle  
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Réponse D = Douleur subaiguë = douleur qui est caractérisée par une durée qui se situe entre la douleur chronique 

et aiguë  

Réponse E = Douleur chronique = douleur qui déclenche le signal d’alarme  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                  Figure 22 : Graphique représentant les réponses obtenues pour les définitions 

 
Pour cette question où les réponses étaient multiples, 36 participants ont coché la réponse B. 31 ont 

répondu la réponse A. 22 personnes ont répondu la réponse D et 16 personnes ont coché la C. 1 

participant pense que la réponse E est correcte. 15 déclarent ne pas savoir répondre à la question.  

 

Les réponses attendues à cette question étaient la A et la D. 2 personnes (soit 3%) ont répondu cette 

combinaison. 49 participants (74%) ont mis d’autres combinaisons. 15 affirment ne pas savoir 

répondre à cette question ; ce qui représente 23% de la population étudiée. 

 
                                                                                                            

 

 

 

 

 

 

                                                     Figure 23 : Graphique représentant les combinaisons obtenues 

  

31

36

16

22

1

15

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Réponse A

Réponse B

Réponse C

Réponse D

Réponse E

Je ne sais pas

3%

74%

23%
Réponses A et D

Autres combinaisons
de réponses

Je ne sais pas



  
42 

D. Section 3 : Connaissances sur la douleur dans le milieu pédiatrique  
 

Q17 : Pensez-vous qu’une mauvaise prise en charge de la douleur chez les nouveau-nés et 

nourrissons peut avoir des conséquences à 

court et long terme ?  

 

62 participants ont répondu « oui » à cette 

question ce qui représente 94% de 

l’échantillon étudié. 3 personnes (5%) ne 

savent pas répondent à la question. 1 personne 

(soit 1%) a répondu « non ».  

 
                                                                                                       

 
Q18 : Quelle(s) peut/peuvent être cette/ces conséquence(s) ?  

 
Réponse A = Réactions physiologiques et hormonales supérieures chez les nourrissons et les nouveau-nés 

Réponse B = Augmentation de la fréquence cardiaque et de la respiration  

Réponse C = Modification de la compréhension et de la perception de la douleur  

Réponse D = Troubles du sommeil et de l’alimentation  

Réponse E = Toutes les réponses sont vraies 

 

Cette question était à choix multiples. Aucun 

participant n’a répondu la combinaison 

attendue qui était : A, C et D. 49 participants 

(25%) ont répondu que toutes les réponses 

étaient bonnes (réponse E). La réponse A a été 

donnée par 32 personnes ; ce qui  

correspond à 17%. Les réponses B et D ont 

été cochées par 37 personnes (soit 19%). 33 participants (17%) ont coché la réponse C. 5 

participants (soit 3%) affirment ne pas savoir répondre à cette question. 
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Figure 24 : Graphique représentant l’existence de 
conséquences d'une mauvaise prise en charge de la douleur 
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Figure 25 : Graphique représentant les conséquences 
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Q19 : Selon vous, le fœtus perçoit-il la douleur ?  

 

 

 

 

 

 

 

 
                                           Figure 26 : Graphique représentant la perception de la douleur chez le fœtus 

 

51 personnes (77%) ont répondu « oui ». Aucun des participant n’a coché la réponse « non ». 15 

déclarent ne pas savoir répondre à cette question ; ce qui représente 23%.  

 

Q20 : A partir de quelle semaine de gestation le système de la douleur se met-il en place ? 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                          Figure 27 : Graphique représentant la mise en place du système de la douleur 

 

47 participants (soit 71%) ne savent pas à partir de quelle semaine de gestation le système de la 

douleur se met en place. 12 personnes (18%) ont répondu à partir de la 20ème semaine ; ce qui était 

la réponse attendue. 5 participants (8%) ont coché la réponse « 10ème semaine ». 2 personnes (3%) 

ont répondu à partir de la 30ème semaine.  
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Q21 : Quelle(s) réponse(s) est/sont vraie(s) concernant la physiologie de la douleur  

 
Réponse A = Il existe une différence concernant le développement des nocicepteurs chez les nouveau-nés et 

nourrissons comparé aux adultes.  

Réponse B = Chez le nouveau-né, nous retrouvons une désorganisation des jonctions des axones nociceptifs et des 

neurones de la moelle épinière.  

Réponse C = Chez le nouveau-né, l’expression du signal de la douleur est aussi claire et précise que chez l’adulte.  

Réponse D = Chez le nouveau-né, le cerveau n’est pas encore capable de faire la différence entre les stimuli tactiles 

et nociceptifs.  

Réponse E = Le signal de la douleur est plus intense et plus long chez les jeunes enfants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                   Figure 28 : Graphique représentant les réponses concernant la physiologie de la douleur 

 

Pour cette question à choix multiples, la combinaison de réponses attendue était : B, D et E. Cette 

combinaison a été donnée par seulement 1 participant. 37 personnes déclarent ne pas savoir 

répondre à cette question ; ce qui correspond à 36% de la population étudiée. La réponse A a été 

donnée par 22 personnes (21%). 11 participants (11%) ont coché la réponse B. Les réponses C et 

D ont été données respectivement par 7 et 8 personnes ; ce qui représente respectivement 7 et 8%. 

La réponse E a été cochée par 17 participants ; soit 17%.  

 

E. Section 4 : Connaissances sur les outils d’évaluation  
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Q22 : Vous prenez en charge pour la première fois un enfant âgé de 6 ans pour une arthrite 

juvénile idiopathique L'enfant ne 

présente pas de trouble cognitif. Lors 

de votre examen, vous réalisez un 

bilan de la douleur. Quelle méthode 

allez-vous utilisez ? 

 

 

 
                                                                                   Figure 29 : Graphique représentant les réponses obtenues au cas clinique n°1 

39 participants (59%) ont répondu « auto-évaluation » ; ce qui était la réponse attendue. 14 

personnes (21%) ont estimé que la réponse à cette question était l’hétéro-évaluation et 13 (20%) 

ne savent pas répondre à cette question.  

 

Q23 : Un couple arrive avec leur bébé de 8 mois pour des séances de kiné respiratoire. Le 

bébé pleure beaucoup et est agité. 

Avant de réaliser vos manœuvres, vous 

effectuez un bilan de la douleur. Quelle 

méthode allez-vous utilisez ? 

 

 

 

 

 
                                                                                  Figure 30 : Graphique représentant les réponses obtenues au cas clinique n° 2 

 
44 personnes (67%) ont répondu « héréro-évaluation » ; ce qui était la réponse attendue. 16 

participants (24%) disent ne pas savoir répondre à cette question et 6 participants (9%) pensent que 

la réponse à la question est l’auto-évaluation.  
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Q24 : Vous prenez en charge pour la première fois un enfant âgé de 9 ans pour une maladie 

d'Osgood-Schlatter. Vous n'avez aucun renseignement sur d'éventuelles maladies que 

l'enfant pourrait avoir. Lors de votre examen, vous remarquez que l'enfant semble avoir 

des problèmes de compréhension et de communication. Quelle méthode allez-vous 

privilégier pour réaliser le bilan de la 

douleur ? 

 

La réponse attendue à cette question 

était l’hétéro-évaluation, qui a été 

cochée par 40 participants (soit 61%). 14 

participants (21%) déclarent ne pas 

savoir répondre à la question et 12  

(18%) ont coché la réponse                   Figure 31 : Graphique représentant les réponses obtenues au cas clinque n°3 

« auto-évaluation ».                  

 
 

Q25 :  Quel(s) échelle(s), outils et questionnaire(s) connaissez-vous pour évaluer la douleur 

chez les nouveau-nés et les tout-petits ?  

 

42 participants (52%) déclarent ne connaitre 

aucun des outils proposés dans la question. 5 

personnes (6%) connaissent la « NFSC ». 3 

participants affirment connaitre la « PIPP » 

(4%) et 1 (1%) le « CRIES ». 8 personnes 

(10%) connaissent l’outil « CHEOP » et 20 

(25%) la « FLACC ». 2 personnes (2%) ont  

répondu « NIPS ».  
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Figure 32 : Graphique représentant les connaissances sur les 
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Q27 :  Quelle(s) est/sont la/les échelle(s) validée(s) par la HAS pour l'évaluation de la 

douleur du nourrisson et du jeune enfant ?  

 

32 personnes (20%) ont répondu 

« l’échelle des visages ». 24 

participants (soit 15%) affirment ne 

pas savoir répondre à cette question. 

22 personnes (14%) ont coché la 

réponse « EVENDOL » et 20 (13%) 

« l’EVA ». La réponse « FLACC » a 

été cochée par 15 participants (soit  

10%).  14 personnes (9%) ont répondu « EDIN » et « SAN SALVADOUR ». Les propositions 

« CHEOPS » et « DAN » ont été répondues respectivement par 5 et 4 participants ; ce qui 

représente respectivement 3% et 2%. Les réponses « COMFORT » et « EVN » ont été cochées par 

3 personnes (2%). La réponse « PIPP » a été donnée par un seul participant (1%). 

Aucun des participants n’a trouvé tous les outils validés par la HAS.  

 

F. Section 5 : Mise en pratique  
  

Q26 : A quelle fréquence utilisez-vous ces outils ? 

 

1 = Jamais  

4 = A chaque séance  

 

45 participants (68,2%) déclarent 

ne jamais utiliser d’outils 

d’évaluation de la douleur lors des 

bilans. 9 personnes (13,6%) 

utilisent rarement ces outils. 6 

personnes (9,1%) les utilisent souvent  
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Figure 33 : Graphique représentant les échelles acceptées par la HAS 

Figure 34 : Graphique représentant la fréquence d'utilisation des 
outils 
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et 6 participants (9,1%) les utilisent à chaque séance.  

 

Q28 : Vous arrive-t-il de réaliser des bilans de la douleur sans utiliser d'outils  

d’évaluation ? 

 

 

 

 

 

 

 
                                            Figure 35 : Graphique représentant la réalisation de bilans sans outils 

 
47 participants (71%) affirment effectuer des bilans de la douleur sans utiliser d’outils d’évaluation. 

19 personnes (29%) réalisent des bilans sans s’appuyer sur des outils. 

 

Q29 :  Sur quel(s) critère(s) vous basez-vous pour dire qu'un enfant est douloureux ou  

non ?  

 
45 participants (24%) ont 

répondu « visage crispé ». La 

proposition « comportement 

inhabituel » a été coché par 44 

personnes (23%). 42 

répondants (22%) ont donné la 

réponse « pleurs ». 38 

participants (20%) se basent sur 

l’agitation de l’enfant.  

12 personnes (7%) affirment que l’hypotonie est un critère d’évaluation de la douleur. 8 

participants (4%) se basent sur d’autres critères.  
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Figure 36 : Graphique représentant les critères d'un enfant douloureux 
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G. Résultats croisés avec la population formée en pédiatrie  
 
Croisement de la question 6 avec les questions 22, 23 et 24 :  
Population A = Participants formés ayant répondu la réponse attendue  

Population B = Participants formés n’ayant pas répondu la réponse attendue  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

55%

45% Population A

Population B
62%

38% Population A

Population B

60%

40% Population A

Population B

Question 22 :  

 

Question 23 :  

 

30 participants ayant suivi une formation en 

pédiatrie ont coché la réponse attendue ; ce 

qui représente 55% de l’échantillon.  

 

 Figure 38 : Graphique représentant les résultats croisés 
des questions 6 et 22 

 Figure 37 : Graphique représentant les résultats croisés 
des questions 6 et 23 

34 personnes ont répondu la réponse qui 

était attendue ; soit 62% de l’échantillon.  

 

Question 24 :  

 

Figure 39 : Graphique représentant les résultats croisés 
entre les questions 6 et 24 

33 participants ayant suivi une formation en pédiatrie ont répondu la proposition 

attendue ; ce qui représente 60% de la popupation étudiée. 
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Croisement des questions 6 et 25 :  

 

38 participants (59%) ne connaissent 

aucun des outils d’évaluation proposés. 

13 personnes ont coché la réponse 

« FLACC » (20%). 6 participants (9%) 

déclarent connaitre l’outils 

« CHEOPS ». La proposition 

« NFSC » a été cochée par 4 personnes 

(soit 6%). Les items « CRIES », 

« NIPS » et « PIPP » ont tous été 

cochés par une personne, ce qui 

représente chacun 1%.  

 

Croisement des questions 6 et 27 :  

 

16 participants (20%) ont coché la réponse 

« EVENDOL ». 14 personnes ont répondu 

la proposition « EVA » (soit 16%). 11 

personnes ont répondu « l’EDIN » et/ou la 

« FLACC » ; ce qui représente chacun 13% 

de l’échantillon. 20 (24%) personnes 

déclarent ne pas savoir répondre à cette 

question. Les réponses « CHEOPS » et « EVN » ont été cochées par 3 participants (4%). 2 

participants ont coché les propositions « DAN » et « COMFORT », ce qui représente chacun 3%. 

Aucun participant n’a répondu l’outil « PIPP ».   

 

H. Résultats croisés avec la population non formée en pédiatrie  
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Figure 40 : Graphique représentant les résultats croisés entre les 
questions 6 et 25 

Figure 41 : Graphique représentant les résultats croisés entre les 
questions 6 et 27 
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Croisement de la question 6 avec les questions 22, 23 et 24 :  
Population A = Participants non formés ayant répondu la réponse attendue  

Population B = Participants non formés n’ayant pas répondu la réponse attendue  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

82%

18%

Population A

Population B

Question 22 :  

 

Question 23 :  

9 participants n’ayant pas suivi de formation 

en pédiatrie ont coché la réponse attendue ; 

soit 82% de l’échantillon. 

 

10 personnes ont répondu la réponse qui 

était attendue ; soit 91% de l’échantillon.  
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Figure 43 : Graphique représentant les résultats croisés 
des questions 6 et 22 

Figure 42 : Graphique représentant les résultats croisés 
des questions 6 et 23 
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Question 24 :  

7 participants ont répondu la proposition attendue ; ce qui représente 64% de la 

popupation étudiée. 

 

Figure 44 : Graphique représentant les résultats croisés 
des questions 6 et 24 
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Croisement des questions 6 et 25 :  
 
 
7 participants ont coché la réponse 

« FLACC » ; ce qui représente 41%. 4 

personnes ne connaissent aucun des outils 

proposés (soit 23%). 2 participants ont 

répondu « CHEOPS » et/ou « NIPS » ce 

qui représente chacun 12%. Les 

propositions « NFSC » et « PIPP » ont 

obtenu 1 réponse chacune, soit 6%. 

Personne n’a coché la proposition « CRIES ».     

 
 
Croisement des questions 6 et 27 :  

 

6 participants ont répondu 

« EVENDOL » et/ou « EVA » ; ce qui 

représente chacun 21%. La proposition 

« FLACC » a été optée pour 4 

personnes (14%). 3 personnes ont coché 

la proposition « EDIN » (11%) et 3 

personnes (soit 11%) également 

affirment ne pas avoir la réponse à cette 

question. Les réponses « CHEOPS » et 

« DAN » ont chacune été cochées 2 fois (soit 7%). Les propositions « PIPP » et « COMFORT » 

ont obtenu 1 vote chacune, ce qui représente 4% de l’échantillon. Aucun des participants n’a coché 

la proposition « EVN ».  
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Figure 45 : Graphique représentant les résultats croisés 
entre les questions 6 et 25 
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Figure 46 : Graphique représentant les résultats croisés entre les 
questions 6 et 27 



  
53 

V. Discussion  
A. Rappel de la question de recherche et des hypothèses  

 

Question de recherche : « Quelles sont les pratiques professionnelles des masseurs-

kinésithérapeutes concernant les outils, échelles et questionnaires d’évaluation de la douleur 

chez des enfants non-verbaux ? » 

 
Hypothèse 1 : Les masseurs-kinésithérapeutes connaissent les outils acceptés par la HAS pour 

réaliser l’évaluation de la douleur en pédiatrie.  

 

Hypothèse 2 : Les masseurs-kinésithérapeutes ont des connaissances précises sur la douleur et les 

outils.   

 

Hypothèse 3 : Les masseurs kinésithérapeutes mettent en pratique les outils d’évaluation lors de 

chaque bilan de la douleur.  

 

Hypothèse 4 : Les masseurs-kinésithérapeutes ayant effectué une formation en pédiatrie ont plus 

de connaissances comparées aux masseurs-kinésithérapeutes non formés dans ce champ clinique 

concernant les outils d’évaluation de la douleur chez ces patients.  

 
B. Analyse des résultats  

 

1) Connaissances des outils validés par la HAS pour effectuer l’évaluation de la douleur en 

pédiatrie  

 
Parmi les réponses obtenues à la question 27, aucun des participants n’est capable de 

répertorier tous les outils d’évaluation de la douleur en pédiatrie validés par la HAS. En revanche, 

42 des masseurs-kinésithérapeutes sondés connaissent au moins un outil validé par la HAS (cf. 

Figure 33). 
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2) Connaissances sur la douleur et les outils d’évaluation en pédiatrie  

 
2.1. Connaissances sur la douleur en générale  

 
A la question concernant la définition de la douleur en 4 mots-clés, 37% définissent la 

douleur avec les termes : « intensité », « localisation », « type » et « durée » (cf. Figure 13). Les 4 

mots-clés attendus étaient : « expérience », « sensorielle », « émotionnelle » et « désagréable ». 

Cette combinaison de termes représente 16% des réponses (cf. Figure 13). La douleur est définie 

selon la Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur comme « une expérience 

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

décrite en termes évoquant une telle lésion ». Cette définition apparait également dans la synthèse 

des recommandations professionnelles de la HAS concernant les douleurs chroniques. (2) 

 

 Concernant les différents types de douleur, 14% des répondants savent qu’il existe 3 types 

de douleurs en fonction de la nature (cf. Figure 14) et 27% sont capables de citer ces types qui 

correspondent aux douleurs suivantes (cf. Figure 17) : nociceptive, neuropathique et idiopathique 

et psychogène. Les définitions de ces différents types étaient demandées par la suite ; 41% des 

participants connaissent les caractéristiques de ces douleurs (cf. Figure 18).  

 Les mêmes questions ont été posées mais en fonction de la durée des douleurs. Seulement 

10,6% des participants savent qu’il existe 3 types de douleur (cf. Figure 19). 45,5% des masseurs-

kinésithérapeutes ont répondu qu’il y avait 2 types (cf. Figure 19). Cette réponse peut être entendue 

car même si la HAS répertorie 3 types de douleur en fonction de la durée (aigüe, subaigüe et 

chronique), 2 douleurs (chronique et aigüe) ressortent principalement (cf. Figure 20). La 

combinaison des 3 douleurs a été donnée à 36% (cf. Figure 21). 3% des participants savent 

définirent les 3 types de douleur (cf. Figure 23). A la question sur la douleur chronique, de 

nombreuses personnes ont répondu que cette douleur a une durée supérieure à 2 mois, or une 

douleur est considérée comme chronique à partir d’une durée de 3 mois (cf. Figure 22). 

 
 2.2. Connaissances sur la douleur en pédiatrie  
 

Concernant la douleur des nourrissons et des enfants, 94% des participants ont conscience 

qu’une mauvaise prise en charge de la douleur peut entrainer des conséquences à court et à long 



  
55 

terme (cf. Figure 24). En revanche, ils ne connaissent pas réellement ces conséquences. En effet, 

aucun des participants n’a su dire quelles pouvaient être ces conséquences.  

De même concernant la mise en place du système douloureux : 77% des participants savent 

que le fœtus perçoit la douleur (cf. Figure 26) mais seulement 18% sont capables de dire à partir 

de quelle semaine de gestation ce système se met en place (cf. Figure 27).   

 

A la question portant sur la physiologie de la douleur du nouveau-né, un seul participant a su 

donner toutes les réponses attendues (cf. Figure 28). De nombreuses personnes sondées déclarent 

ne pas savoir répondre à cette question.  

 
 
 2.3. Connaissances sur les outils  
 

Concernant les connaissances sur le choix d’une auto-évaluation ou d’une hétéro-évaluation, 

les participants ont généralement bien répondu. En effet, aux 3 questions concernant cette 

thématique, 59% (cf. Figure 29), 67% (cf. Figure 30), et 61% (cf. Figure 32) ont choisi le bon 

mode d’évaluation. Selon les recommandations du Vidal 2022 (29), l’hétéro-évaluation est 

favorisée pour les enfants de moins de 4 ans. Entre 4 et 6 ans, l’auto-évaluation est possible. Pour 

les enfants de plus de 6 ans, l’auto-évaluation est privilégiée si l’enfant ne présente pas de trouble 

de compréhension.  

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                         Figure 47 : Recommandations Vidal 2022 
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 A la question portant sur les connaissances des outils d’évaluation, plusieurs outils ont été 

proposés mais peu de participants les connaissent (cf. Figure 32). 52% des participants déclarent 

ne connaitre aucun des outils proposés (cf. Figure 32).   

 

3) Mise en pratique des outils d’évaluation lors des bilans de la douleur en pédiatrie  

 
Concernant la réalisation du bilan de la douleur, la tendance des réponses au fait de ne pas 

utiliser d’outils d’évaluation est importante. En effet, 71% des participants déclarent réaliser les 

bilans de la douleur sans se baser sur un outil existant (cf. Figure 35). 62,8% affirment ne jamais 

utiliser les outils d’évaluation et seulement 9,1% des masseurs-kinésithérapeutes sondés 

utilisent ces outils à chaque séance (cf. Figure 34). Il existe une multitude d’échelles, 

questionnaires ou encore outils d’évaluation pour réaliser le bilan de la douleur en pédiatrie mais 

aucun de ces outils n’est recommandé plus qu’un autre. Cependant, la HAS recommande d’utiliser 

un outil existant pour effectuer un bilan de la douleur. L’utilisation de ces outils permet d’avoir des 

critères d’évaluation ciblés en fonction de l’âge et de la pathologie de l’enfant.  

Les masseurs-kinésithérapeutes interrogés qui ne mettent pas en pratique ces outils créent 

leurs propres critères pour déterminer qu’un enfant est douloureux. En effet, les professionnels 

interrogés déclarent se baser principalement sur les critères suivants : l’hypotonie, l’agitation, les 

réactions du visage, les pleurs et un comportement inhabituel (cf. Figure 36). Ces critères sont 

retrouvés dans différents outils déjà existants. Par exemple, l’échelle néonatale de douleur infantile 

(NIPS), l’échelle CHEOPS et le CRIES prennent en compte les expressions du visage et les pleurs. 

L’outils PIPP s’intéresse au comportement du nourrisson.  

 

Aucune question n’a été posée aux masseurs-kinésithérapeutes pour connaitre les raisons de 

cette non-utilisation des outils d’évaluation. Grâce aux recherches précédentes, un constat a été 

fait ; les outils d’évaluation proposés comportent de nombreux items qui sont difficiles à évaluer. 

De plus, il existe énormément d’outils différents. Des hypothèses ont alors été émises concernant 

les raisons qui poussent les masseurs-kinésithérapeutes à ne pas utiliser les outils disponibles :  

- Les outils sont trop exhaustifs et donc demandent beaucoup de temps lors des séances.  

- Les items proposés dans les outils sont difficilement évaluables.  
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- Il existe trop d’outils ; il est donc difficile de savoir lequel est le plus adapté à la situation.  

 

Au cours de l’analyse des résultats, il a été remarqué que 52% des participants ne connaissaient 

aucun des outils d’évaluation proposés (cf. Figure 32) ; ce qui pourrait également être un frein à 

la mise en pratique lors du bilan de la douleur.  

 
 

4) Connaissances des masseurs-kinésithérapeutes formés en pédiatrie concernant les outils 

d’évaluation en pédiatrie  

 
Concernant les questions basées sur des cas cliniques, les masseurs-kinésithérapeutes formés 

ont obtenu de bons résultats. Les participants non-formés ont également obtenu de très bons 

résultats.  

 
 Question 22 Question 23 Question 24  

Population formée 55% (cf. Figure 38) 62% (cf. Figure 37)  60% (cf. Figure 39) 

Population non formée 82% (cf. Figure 43) 91% (cf. Figure 42)  64% (cf. Figure 44) 

 

Tableau 1: Tableau comparant les réponses obtenues aux questions 22, 23 et 24 
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 Formés Non formés 

Question 25 (cf. Figure 40) / (cf. Figure 45) 

CHEOPS 

CRIES 

FLACC 

NFSC 

NIPS 

PIPP 

Aucun 

9% 12% 

1% 0% 

20% 41% 

6% 6% 

1% 12% 

1% 6% 

59% 23% 

Question 27 (cf. Figure 41) / (cf. Figure 46) 

EDIN 

EVENDOL 

CHEOPS 

DAN 

PIPP 

COMFORT 

FLACC 

EVA 

EVN 

Je ne sais pas  

13% 11% 

20% 21% 

4% 7% 

3% 7% 

0% 4% 

3% 4% 

13% 14% 

16% 21% 

4% 0% 

24% 11% 

                                            

Tableau 2 : Tableau comparant les réponses obtenues aux questions 25 et 27 

 
Si nous comparons les pourcentages de bonnes réponses, les kinésithérapeutes non-formés 

ont mieux répondu que les participants formés. En revanche, l’échantillon de chaque population 

n’est pas égal car 55 kinésithérapeutes sont formés contre seulement 11 non-formés. Ces résultats 

ne sont alors pas comparables. Pour avoir des résultats significatifs et comparables, il faudrait avoir 

le même nombre de participants dans chacune des populations.  
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C. Validation des hypothèses  
 

Pour avoir des résultats significatifs et exploitables, il aurait fallu obtenir au minimum 383 

réponses, or l’étude comporte un échantillon de 66 personnes. Les résultats ne représentent donc 

pas la population générale.  

 

1) H1  
 

Parmi les kinésithérapeutes sondés, aucun n’est capable de lister tous les outils validés par la 

HAS pour réaliser l’évaluation de la douleur en pédiatrie. 15% des participants affirment ne pas 

savoir répondre à cette question (cf. Figure 33). En revanche, 42 participants connaissent au moins 

un outil validé par la HAS (cf. Figure 33). 

 L’hypothèses H1 a tendance à être rejetée car peu de participants ont su donner plusieurs 

outils validés et de nombreux déclarent ne pas savoir répondre à la question.  

 
2) H2 

 
Les masseurs-kinésithérapeutes sondés ont des connaissances de base sur la douleur concernant 

les différents types (cf. Figure 14), (cf. Figure 17), (cf. Figure 19), (cf. Figure 20) et leurs 

définitions (cf. Figure 18). Ces connaissances ne sont néanmoins pas parfaites, il y a quelques 

erreurs notamment sur les caractéristiques propres aux douleurs (cf. Figure 22), (cf. Figure 23) 

ainsi que sur la définition de la douleur en générale (cf. Figure 13).  

Les masseurs-kinésithérapeutes interrogés ne connaissent pas les caractéristiques 

physiologiques (cf. Figure 27), (cf. Figure 28) et les conséquences de la douleur chez un nouveau-

né (cf. Figure 25).  

Concernant les connaissances sur les outils, les participants sont capables de choisir quelle 

méthode est la plus appropriée pour réaliser le bilan de la douleur (cf. Figure 29), (cf. Figure 30), 

(cf. Figure 32). En revanche, peu de participants connaissent les outils d’évaluation de la douleur 

(cf. Figure 32). 

Étant donné que l’hypothèse H2 porte sur les connaissances précises des MK, cette 

hypothèse est alors rejetée.  
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3) H3  
 

Les masseurs-kinésithérapeutes sondés n’utilisent pas réellement les outils d’évaluation 

disponibles. En effet, près des ¾ des participants, 71% exactement, (cf. Figure 35) affirment 

réaliser les bilans de la douleur sans utiliser d’outil. Très peu de participants (9,1%) utilisent ces 

outils lors de chaque séance (cf. Figure 34).  

Au vu des résultats obtenus concernant la mise en pratique des outils, l’hypothèse H3 est 

invalidée.  

 

4) H4 
 

Pour cette hypothèse, n’y a pas de différence significative entre les masseurs-kinésithérapeutes 

formés et les non-formés (cf. Tableau 1), (cf. Tableau 2).  

Concernant les réponses aux cas cliniques, les 2 populations étudiées ont eu de bonnes réponses 

(cf. Tableau 1). En revanche, concernant les connaissances sur les outils d’évaluation et ceux 

validés par la HAS, les résultats sont moins bons également pour les 2 populations (cf. Tableau 2).  

Comme énoncé précédemment, ces résultats ne sont pas exploitables car les 2 populations 

étudiées ne sont pas égales. L’hypothèse H4 est alors rejetée.  

 

D. Analyse de la méthode  
 

1) Biais liés au questionnaire  
 

Il existe plusieurs biais concernant la conception du questionnaire. Tout d’abord, un biais de 

méthodologie est retrouvé car il y avait en majorité des questions fermées et/ou à choix multiples 

ce qui empêche le participant de s’exprimer pleinement. Ensuite, pour les questions 10 à 16, la 

conception aurait pu être différente car ce sont les mêmes questions ; il y a juste les mots « durée » 

et « nature » qui changent, ce qui pourrait perturber la compréhension des participants.  

 Le fait de poser des questions au travers d’un questionnaire peut également amener un effet 

d’attente, notamment pour les questions où les propositions sont déjà faites. Cet effet consiste au 

fait que le participant répond ce qu’il croit que l’on attend de lui et non ce que lui sait réellement.  
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 Le questionnaire peut également créer un effet ancrage. Dans cet effet, pour les questions 

fermées, les premières propositions ont plus de chance d’être cochées.  

 Enfin, l’effet halo est également présent avec le fait que les réponses aux questions sont 

induites par les premières questions.  

 
2) Biais liés à la diffusion  

 
Le questionnaire a été diffusé uniquement grâce à internet (réseaux sociaux + mail), ce qui peut 

créer un biais sur l’âge des participants. De plus, ce mode de diffusion via la plateforme 

GoogleForm n’est pas sécuritaire pour les données personnelles ; certains participants pourraient 

être réticents à cause de la sécurité de leurs données. Enfin, la diffusion par mail n’est pas un outil 

fiable car aucune confirmation de diffusion n’est envoyée.  

Le questionnaire a été posté sur les réseaux à un moment où les publications du même genre 

affluaient énormément, le questionnaire a alors pu ne pas être visible par tous les adhérents à cause 

de cet effet de masse. Il aurait fallu commencer la diffusion plus tôt.  

 
3) Biais liés à l’échantillonnage  
 
Un biais de sélection est présent car le questionnaire n’a pas obtenu assez de réponses pour que 

les résultats soient significatifs. De plus, pour répondre à l’hypothèse H4, les populations de 

kinésithérapeutes formés et non formés ne sont pas égales ce qui donne une interprétation des 

résultats biaisée.  

Un biais de volontariat est également retrouvé car les données récoltées sont celles de 

participants uniquement volontaires et souhaitant donner leur avis dans l’optique que celui-ci soit 

analysé.   

 
4) Avantages de l’étude  

 
L’étude comporte quelques biais cités précédemment, néanmoins, elle est également faite de 

nombreux avantages liés au questionnaire. En effet, le fait de récolter des informations via un 

questionnaire permet d’avoir de nombreuses réponses tout en étant rapide pour les participants. 

Le temps de réponse était estimé à 10 minutes, ce qui permet de ne pas décourager les 

participants. Les réponses étant anonymes, les participants ne se sentent pas jugés.  
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Enfin, le fait d’avoir proposé la réponse « je ne sais pas » permet aux participants de ne pas 

cocher une réponse au hasard quand ils ne savent pas répondre à la question.  

  
5) Propositions d’amélioration 

 
Concernant les outils d’évaluation, certaines questions auraient pu être posées en plus, 

notamment pour savoir quelles sont les raisons pour lesquelles les masseurs-kinésithérapeutes 

n’utilisent pas les outils d’évaluation lors des bilans de la douleur. Les questions sur les 

connaissances des outils d’évaluation auraient pu être plus approfondies en interrogeant les 

participants sur les items, les indications (etc…) de chaque outil pour savoir si les participants 

connaissent vraiment l’outil en question.  

 

Pour avoir une réponse représentative à l’hypothèse H4, les 2 populations étudiées auraient dû 

être égales. En effet, il y avait 55 participants formés contre seulement 11 non formés en pédiatrie.  

 

 Concernant la diffusion du questionnaire, le seul réseau social utilisé était Facebook, sa 

diffusion aurait pu être effectuée grâce à d’autres réseaux comme Instagram ou Twitter pour 

toucher une population plus importante et donc avoir plus de résultats.  

 
 

E. Ouverture  
 

La mise en pratique des outils d’évaluation de la douleur en pédiatrie n’est pas systématique 

chez les masseurs-kinésithérapeutes questionnés. Au cours des recherches effectuées lors de cette 

étude, de nombreux outils ont été recensés sans pour autant en avoir un recommandé plus qu’un 

autre par une instance telle que la HAS. Les participants précédents ont également un manque de 

connaissance concernant les outils d’évaluation, ce qui pourrait expliquer le fait qu’ils ne les 

mettent pas en pratique. Forte de ce constat, je propose des tableaux récapitulatifs (cf. Tableau 3), 

(cf. Tableau 4), (cf. Tableau 5) pour que les masseurs-kinésithérapeutes puissent choisir 

rapidement quel outil mettre en place en fonction des situations douloureuses auxquelles ils sont 

confrontés. Ces tableaux sont basés sur les outils validés par la HAS. (23) Ils reprennent toutes les 

échelles validées en indiquant :  
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- Le nom de l’échelle 

- L’âge d’utilisation ou l’indication  

- Le nombre d’items 

- Les caractéristiques de chaque item  

- Le score et son interprétation 

Pour cette étude, les tableaux sont focalisés seulement sur les échelles correspondantes à la 

population d’enfants étudiés ; c’est-à-dire les enfants entre 0 et 5 ans.  

 

 
Tableau 3 : Tableau n°1 récapitulatif des outils 
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Tableau 4 : Tableau n°2 récapitulatif des outils 

 

 
Tableau 5 : Tableau n°3 récapitulatif des outils 
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VI. Conclusion 
 

Grâce à ce travail de recherche, j’ai pu approfondir mes connaissances sur la douleur en 

pédiatrie, et plus particulièrement mes connaissances concernant les outils d’évaluation de la 

douleur dans ce champ clinique. Aussi, ce mémoire m’a permis de prendre conscience de 

l’importance du choix du bilan de la douleur et des conséquences que choix pourrait avoir lors 

d’une prise en charge.  

 

Lors de mes différents stages, j’ai pu me rendre compte que l’utilisation de ces outils était 

moindre chez les masseurs-kinésithérapeutes, cette tendance a été observée tout au long de cette 

étude. Pour ma pratique professionnelle à venir, je souhaiterais effectuer les bilans de la douleur 

de mes jeunes patients sur la base existante d’outils validés par la HAS afin de faire un bilan plus 

précis et reproductible. Cet outil sera choisi sur des critères précis, en fonction de l’âge, d’où 

l’intérêt des tableaux récapitulatifs présentés. Par ailleurs, un travail supplémentaire permettrait d’y 

ajouter la pathologie de l’enfant. En outre, pour avoir des éléments de comparaison au fur et à 

mesure de la rééducation, il me semble pertinent que le choix de l’outil pour l’enfant soit le même 

du début et à la fin de la prise en charge.  

 

 En synthèse, l’objectif de ce travail était de faire un état des lieux des connaissances des 

masseurs-kinésithérapeutes concernant la douleur et les outils d’évaluation. Ce travail prenait 

également en compte la mise en pratique de ces outils.  

 

Au regard des hypothèses posées, il a été remarqué que les masseurs-kinésithérapeutes 

répondants ne semblent pas connaître les outils d’évaluation validés par la HAS en pédiatrie. Les 

participants montrent des connaissances sur la douleur en générale et sur les méthodes d’évaluation 

(auto-évaluation / hétéro-évaluation). Toutefois, ces connaissances sont moins précises concernant 

la physiologie de la douleur en pédiatrie ainsi que les outils d’évaluation. Enfin, lors de la 

réalisation d’un bilan de la douleur en pédiatrie, très peu de masseurs-kinésithérapeutes utilisent 

les outils d’évaluation disponibles, ce qui n’est pas étonnant au vu des résultats obtenus sur les 

connaissances de ces outils. Il semble ne pas exister pas de différence entre les masseurs-
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kinésithérapeutes formés et non-formés concernant les connaissances de la douleur, les outils 

d’évaluation et leur mise en pratique. En effet, les populations étudiées n’étaient pas égales ce qui 

rend cette observation non-utilisable.   

 

Ce travail de mémoire laisse entrevoir que l’évaluation de la douleur en pédiatrie n’est pas 

un thème abordé au cours de la formation initiale, et qu’il y a un réel besoin d’informations pour 

pouvoir exercer dans le domaine de la pédiatrie. 

 

Enfin, au vu du nombre de réponses trop faibles par rapport au seuil de significativité, les 

résultats de cette étude ne sont donc pas exploitables. Des études supplémentaires avec un 

échantillon plus important devraient pouvoir être réalisées pour savoir quelles sont réellement les 

connaissances des masseurs-kinésithérapeutes sur le thème abordé.  
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