
LA DOULEUR ET L’ENFANT

Histoire de la prise en soins de l’enfant douloureux



INTRODUCTION

- L’évolution de la prise en soin de la douleur de l’enfant : sujet d’importance 

cruciale tant sur le plan médical et psychologique.

- Historiquement : souvent minimisée voire ignorée en raison de préjugés (enfants 

incapables de ressentir la douleur comme les adultes).

-  Avec l’avancée des connaissances scientifiques et une meilleure compréhension 

de la psychologie infantile, les approches ont évolué.

-  Au fil des siècles, les pratiques médicales ont intégré des méthodes plus 

humaines visant à soulager la souffrance des plus jeunes.

- Cet exposé tentera de mettre en lumière les changements de paradigmes, les 

innovations thérapeutiques et l’importance croissante de l’empathie dans la 

gestion de le douleur pédiatrique.



L’ENFANT NE SOUFFRE PAS

Avant les années 70, la douleur de l’enfant n’existait pas 

dans la pratique médicale.



POUR QUELLES RAISONS ?

«Déni » rassurant pour les médecins?

- L’enfant ne pouvait pas souffrir : immaturité neurologique (myélinisation incomplète 

des fibres nerveuses)

- La douleur était réputée « sans conséquences » car pas mémorisée « on en meurt 

pas »

- Les praticiens ne concevaient pas l’utilisation des morphiniques (risques de 

dépression respiratoire, dépendance aux opiacés)

- Masquer la douleur pouvait nuire au diagnostic (sémiologie ?)

- Avoir mal était jugé subjectif (pas de marqueurs biologiques,  pas décelable par 

imagerie).  Expressions cliniques variées (bonne tolérance ou « surexpression ») :

« douillets », « manipulateurs », « syndrome méditerranéen »…

-  Valorisation de la douleur (culture « rédemption »)

-  Vertus pédagogiques (châtiments corporels 

comme moyens éducatifs)



POUR QUELLES RAISONS ?

Un repère rassurant  pour les soignants

- « Un enfant qui crie est un enfant qui vit ».

- Justifier les gestes douloureux.

- Silence = « spectre de la mort » dans les services de réanimation.



EVALUATION DE LA DOULEUR 

DE L’ENFANT PREMATURE

- Au début des années 1970,  Terry Berry BRAZELTON,  pédiatre-psychanalyste 

américain,  s’est intéressé aux interactions précoces par l’observation clinique des 

tout petits en leur attribuant des compétences. 

- Puis, Heidelise ALS,  psychologue professeur à Harvard

développe une approche soignante basée sur l’observation

de l’enfant prématuré (compétences,  comportement,

partenariat avec les parents, soins individualisés ) :

 NIDCAP  (Newborn Individualized Developmental

Care and Assessment Program.



Théorie synactive du développement
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Heidelise ALS, Harvard University, 

Synactive theory, 1982



Théorie synactive du développement

 Attention
- Regard

- Mimiques

- « Discours »

 Veille/sommeil
- Organisation des stades

- Individuation des stades

- Transition entre les stades

 Moteur
- Posture

- Mouvements

 Végétatif
- Couleur

- Respiration

- Fréquence cardiaque

- Digestion



« Je me sens bien »



«Je me sens mal »



L’EVALUATION DE LA DOULEUR

DE L’ENFANT : LES ECHELLES

- Début des années 80 : première grille d’observation comportementale  en 

post-opératoire : CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain, 

CANADA, 1984).

- En 1987,  la DEGR (Douleur de l’Enfant Gustave Roussy) est validée en 

France (cancérologie) tandis qu’en Grande Bretagne,  il est démontré en 

néonatologie que les nouveau-nés y compris prématurés étaient plus exposés 

aux effets délétères de la douleur.

- En 1997, une étude parue dans « The Lancet » révèle que les scores de 

douleur étaient plus élevés chez les enfants ayant subi des gestes douloureux 

dans leurs premiers jours de vie (ex : circoncision).





CEPENDANT

Selon l’ONG de médecins indépendants COCHRANE (avril 2025) :

- Il existe plus d’une vingtaine d’échelles d’évaluation de la douleur chez les bébés.

- 6 à 9% des nourrissons nécessitent une hospitalisation en soins intensifs pour

maladie ou prématurité.

- Les gestes douloureux utilisés lors des soins restent nombreux.

Or, aucune de ces échelles n’a fait la preuve de son efficacité !



COMMENT PREVENIR LA DOULEUR 

DU NOUVEAU-NE ?
- La présence des parents :  voix, odeur,  chaleur,  enveloppe contenante des bras.

- Parler aux parents et à l’enfant du déroulement du soin en évitant d’utiliser

des mots comme « piquer », « ne pas avoir mal », « je vais te faire une petite

 piqure », etc…

- Environnement calme,  attendre que le bébé soit prêt.

- Réalisation du geste douloureux pendant une tétée ou la prise d’un biberon.

- Administration orale de saccharose + succion,  avant et pendant le prélèvement .



AUTRES APPROCHES REDUISANT 

LA DOULEUR ET L’INCONFORT DU 

NOUVEAU-NE 

-Le bain enveloppé

- Le massage bébé

- La réflexologie plantaire

- Le portage



LE BAIN ENVELOPPE



LE MASSAGE BEBE



LA REFLEXOLOGIE PLANTAIRE



LE PORTAGE



MERCI DE VOTRE ATTENTION !
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