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Introduction 

La douleur est un phénomène universel, présent tout au long de l'histoire. De tout temps 

nous avons essayé de comprendre pour mieux traiter.  

La prise de conscience de la réalité de la douleur chez l'enfant est encore récente. De là a 

découlé sa prise en charge. 

La douleur chronique en pédiatrie n'est pas un phénomène épisodique et rare. Elle touche 

entre un quart et un tiers des enfants. Environ 3% des enfants de 8 à 16 ans souffrent d'une 

douleur chronique entraînant une incapacité fonctionnelle (1–3). 

La peur, quant à elle, est essentielle à la survie de l'homme. Dans certaines circonstances, 

cette peur peut perdre son caractère indispensable et devenir pathologique. C'est le cas de 

la peur ou anticipation de la douleur chez les personnes atteintes de douleur chronique. 

Aux Etats Unis le Dr Laura Simons a créé un questionnaire pour évaluer et quantifier cette 

peur chez les enfants et adolescents douloureux chroniques, afin de la prendre en charge et 

par la même de diminuer le niveau de douleur(4).  

L'étude présente a pour objectif principal de valider la version francophone du questionnaire 

d'évaluation de peur de la douleur chez les enfants et adolescents douloureux chroniques.  

Elle permet également d'étudier les caractéristiques socio-démographiques de cette 

population d'enfants douloureux, de chercher des différences selon le sexe et l'âge, et 

d'évaluer l'efficacité des traitements médicamenteux ou non mis en place pour traiter à la fois 

la peur mais aussi la douleur. 
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Contexte 

I. Historique de la douleur 

La douleur est présente tout au long de l’histoire, avec des représentations et symboliques 

très variables selon les ères historiques. 

A. De l’antiquité à nos jours 

Dès 410 avant JC, dans son œuvre composée de plus de 60 ouvrages médicaux, 

Hippocrate, médecin grec, place le soulagement des souffrances au cœur de la prise en 

charge médicale : « Le premier principe de la médecine est de guérir quelque fois,de 

soulager souvent et de consoler toujours. ». Dans ses écrits, Hippocrate parle aussi de 

thérapeutiques antalgiques comme la mandragore, la jusquiame, l’opium ou la cigüe (5). Il 

décrit également l’application antalgique de chaud et de froid dans la prise en charge des 

céphalées (6). 

Galien, médecin grec du III ème siècle après JC, met quant à lui en place une classification 

des douleurs qui persistera jusqu’à la renaissance : la douleur est soit pulsatile, soit 

gravatique (sensation de pesanteur et de lourdeur), soit tensive, soit pongitive (sensation de 

pénétration d’un objet dur et pointu) (5,6). Galien par ailleurs décrit les trois conditions 

nécessaires à la perception : un organe pour ressentir les perceptions extérieures, un organe 

central qui transforme la sensation en perception consciente et un moyen de connexion 

entre ces deux organes. Il associe la perception de la douleur et le sens du toucher 

responsable des impressions tactiles et thermiques (6). 

 La chrétienté véhicule une idée de douleur comme nécessité, voire une injonction divine 

« Tu enfanteras dans la douleur » (Genèse 3:6). On retrouve notamment une traditionnelle 
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valorisation culturelle de la douleur dans l’ancien testament, chapitre 30 : « Qui aime son fils 

lui prodigue le fouet ». 

L’idée de la douleur comme principe rédempteur des péchés reste importante et présente 

jusqu’à la fin du Moyen Age. 

Toutefois c’est à cette époque qu’apparaissent les éponges somnifères imbibées de 

narcotiques, à passer sur la zone à inciser ou à respirer avant l’incision (5). 

Montaigne, philosophe et moraliste du XVI ème siècle, décrit le fait que la peur de la mort est 

aggravée par la peur de la douleur au moment de la mort (6). 

Dans les années 1600, Thomas Laudanum Sydenham, médecin anglais utilise l’opium 

contre les douleurs. Il créera la pâte analgésique à base d'opium qui porte son nom : le 

laudanum (5). Celui-ci ne sera inscrit sur la liste des stupéfiants en Grande Bretagne qu'en 

1914 (7). 

En 1664, le physicien français Descartes décrit pour la première fois la voie de la douleur 

conduisant le signal de la peau au cerveau (5).  

Au début du XVIII ème siècle, Humphry Davy, physicien et chimiste britannique,  découvre 

les capacités analgésiques du protoxyde d’azote (6,8). 

La morphine est découverte en 1804 de manière simultanée par 2 chimistes français Seguin 

et Courtois, ainsi que par le chimiste et industriel français Charles Derosne, qui isole 

différentes substances de l’opium, regroupées sous le terme de « sel de Desrone ». En 

1806, Sertuerner, un pharmacien allemand, isole les « capacités hypnotiques» de l’opium 

dans un alcaloïde qu’il nommera « morphium », le terme dérivant du dieu grec des songes, 

Morphée (6). 

C’est Magendie, médecin français, qui, le premier, utilise la morphine à but thérapeutique en 

1818, mais il faudra attendre 1928 avec Bally, médecin français, pour voir la première étude 

réalisée sur plus de 700 patients, permettant d’obtenir plus de précisions sur les doses, les 
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effets, les indications thérapeutiques et les effets secondaires (notamment l’addiction, le 

prurit et la constipation) de la morphine. Bally prévoit alors de prescrire la morphine pour 

diverses indications : la douleur, la toux, les palpitations et le diabète (6). 

En 1854, Velpeau, chirurgien français, inaugure les principes de l’anesthésie locale, avec 

une pâte réfrigérante (4/5ème de sel et 1/5ème de glace) placée sur la peau avant une 

incision ou une amputation (6). 

En 1883, la firme allemande Bayer, commercialise l’aspirine en France (la molécule ayant 

déjà été découverte, mais non commercialisée en France, en 1852 par Gerhard, un chimiste 

français alsacien), avec des capacités antipyrétiques et antalgiques (6). 

L’utilisation de l’électricité dans un but médical était connue depuis longtemps avec 

notamment l’utilisation des poissons torpilles dans l’Antiquité, dans le traitement des 

douleurs rhumatologiques, des céphalées et des gouttes. En 1825, Sarlandière, anatomiste 

français, publie ses « mémoires sur l’électropuncture » dans lesquelles il essaye de 

combiner le galvanisme (contraction du muscle stimulé par un courant électrique) avec 

l’acupuncture, dans le traitement des névralgies. Cette technique sera rapidement 

abandonnée car trop douloureuse. Duchenne, médecin français, présente dans ses 

mémoires en 1852, l’utilisation d’impulsions électriques intermittentes à but antalgique (6,9). 

A la fin du XVIII ème siècle, selon Mesmer, médecin allemand, il existe un fluide universel et 

diverses pathologies (notamment les « maladies nerveuses ») sont induites par une 

mauvaise conductance de ce fluide dans le corps du patient. Grâce à l’interposition des 

mains, il propose de rétablir l’équilibre du fluide, phénomène qu’il nommera « magnétisme 

animal ». La théorie est rapidement réfutée scientifiquement et interdite par les autorités 

médicales. L’invention de l’hypnose revient à James Braid, un chirurgien écossais, qui rejette 

l’idée du fluide et montre l’importance de la fixation de l’attention pour induire un état 

hypnotique. En 1903, Bernheim, neurologue français, utilise l’hypnose dans la 

psychothérapie de ses patients en utilisant « l’influence provoquée par une idée suggérée et 
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acceptée par le cerveau ». C’est Erickson, psychiatre américain, qui permet l’essor de 

l’hypnose, notamment dans le domaine somatique avec la prise en charge de la douleur 

(10). 

B. Chez l’enfant 

La prise en charge de la douleur de l’enfant et principalement sa reconnaissance dans les 

milieux médicaux n’a pas été quelque chose d’inné. 

Pendant des années les vertus pédagogiques de la douleur ont été préconisées par 

l’institution scolaire, la douleur aidant l’enfant à se forger le caractère. 

Et malgré l’essor de la médecine dans les années 1900, on assiste à une mauvaise 

reconnaissance de la douleur de l’enfant et à une absence de prise en charge de celle-ci. 

Jusqu’aux années 1980, on ne trouve pas notion de la douleur en pédiatrie et en 

néonatologie (11). 

En 1987, Anand montre l’importance de l’analgésie en postopératoire chez les prématurés. 

L’étude compare deux groupes de prématurés nécessitant un traitement chirurgical de leur 

canal artériel : l'un recevant du monoxyde d'azote (NO) et des curares, et l’autre recevant en 

plus du fentanyl. On pouvait alors constater, de manière statistiquement significative, une 

réponse au stress post-opératoire plus importante dans le groupe sans fentanyl, objectivée 

par des taux plus élevés d’adrénaline, de noradrénaline, de glucagon, de corticostérone, de 

11 désoxycortisol, de glycémie, de lactate et de pyruvate, par rapport au groupe recevant un 

traitement par fentanyl (12). 

Chez les nouveau-nés, les nerfs périphériques ne sont pas myélinisés et ils ne le seront 

complètement qu’après la troisième année de vie. De là découlait l'idée, jusqu'à récemment 

encore, que les nouveau-nés ressentaient moins la douleur que les enfants plus âgés et les 

adultes. Or la myélinisation n’est pas nécessaire à la transmission de l’influx nerveux mais 

permet juste d’accélérer cette vitesse de transmission (13). Chez les nouveau-nés, on a 
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donc une vitesse de conduction de l’influx plus lente, ceci étant compensé par le fait que la 

distance à parcourir des extrémités au cerveau est plus courte que chez les adultes (11). Le 

seuil de réflexe de retrait suite à une stimulation tactile douloureuse chez les nouveau-nés 

est d'autant plus faible que le nouveau-né est jeune et que son terme est bas (14). 

D'autres arguments ont été avancés pour justifier l’absence de ressenti de la douleur par le 

nouveau-né et notamment l’immaturité des récepteurs et les concentrations plasmatiques 

plus élevées d’endorphines. Par ailleurs on retrouve d’autres raisons à l’insuffisance de 

traitement de la douleur des nouveau-nés : les difficultés à évaluer la douleur chez les 

enfants en âge pré-verbal, la peur des effets secondaires des traitements antalgiques et la 

formation insuffisante du personnel médical et paramédical (15). 

Dans son article sur les idées habituellement reçues sur la douleur chez l’enfant, Fournier-

Charrière cite trois études montrant la sous-évaluation et l’insuffisance de traitement 

antalgique chez l’enfant (11) : 

 Dans le domaine chirurgical, en 1968, dans une étude réalisée au seind'un service de 

chirurgie, on rapporte que les enfants ne nécessitent pas de traitement analgésique 

et que seuls deux enfants sur les soixante pris en charge à ce moment avaient 

nécessité une antalgie. 

 

 En 1977, une étude américaine montre la différence de prise en charge enfant/adulte. 

Sur les 25 enfants pris en charge en post opératoire dans le service de chirurgie, 

seuls 13 d’entre eux ont pu recevoir une analgésie post opératoire, malgré le fait 

qu’une prescription d’antalgique ait été réalisée pour 21 d’entre eux. Durant la même 

période, les dossiers de 18 adultes en post opératoire ont été étudiés et on retrouve 

un total de 372 prises de médicaments opioïdes et 299 prises d’antalgiques non 

opioïdes. 
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 En 1987, dans une enquête mandatée par la Société européenne de soins intensifs 

pédiatriques, réalisée auprès de 24 services de réanimation néonatale et pédiatrique 

dans 10 pays européens, on retrouve une sous-évaluation globale de la douleur. En 

effet seulement 20% des nouveau-nés et 30% des enfants avaient bénéficié d’une 

évaluation de l’intensité de leur douleur. 

 

II. Législatif 

On retrouve dans l’article L1110-5 du code de santé publique, la notion que « toute personne 

a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute 

circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. »(16).  

Selon le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006/2010, une des priorité 

(classée numéro 1) est l’amélioration de la prise en charge des douleurs des populations les 

plus vulnérables notamment les enfants et les adolescents (Plan d’ amélioration de la prise 

en charge de la douleur, 2006/2010). 

Ainsi plusieurs mesures ont été mises en place : 

 Lutter contre les freins limitant la prise en charge des douleurs, en réalisant une 

étude pour mieux connaître ces freins dans le secteur extra hospitalier et en intégrant 

la prise en charge de la douleur dans le projet de charte des droits des enfants 

hospitalisés. 

 Développer des formes pédiatriques d’antalgiques, notamment en produisant des 

recommandations aux industriels pour le développement de médicaments destinés à 

lutter contre la douleur, adaptés en terme de présentation, de composition et de 

conditionnement, pour chaque tranche d’âge et chaque pathologie. 

 Sensibiliser les enfants, les parents et les professionnels aux pathologies 

douloureuses. 
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 Faciliter l’accès des enfants douloureux aux structures de la prise en charge de la 

douleur chronique rebelle, avec notamment la mise en place d’une consultation 

pluridisciplinaire de la douleur des enfants et adolescents. 

 

III. Neuro-anatomie 

La sensibilité corporelle ou somesthésie est constituée de plusieurs sensibilités 

élémentaires (18): 

 La fonction extéroceptive :  

- Les sensibilités au tact, à la pression et aux vibrations : la mécanoréception, 

- La sensibilité thermique : la thermoréception, 

- La sensibilité à des stimuli nocifs : la nociception. 

 

 La fonction proprioceptive : elle renseigne le système nerveux central sur la position 

et le mouvement des segments corporels et du corps dans l’espace. 

 

 La fonction intéroceptive : elle renseigne le système nerveux central sur l’état du 

milieu intérieur (exemple : pression artérielle). 

 

A. Du stimulus nociceptif aux structures supra-

spinales 

1. Stimulus nociceptif 

Le système nociceptif peut être activé par une grande variété d’énergies (mécanique, 

calorifique, chimique, thermique…) dont le caractère commun est la grande intensité qui 

constitue une menace pour l’intégrité du corps et peut provoquer une lésion tissulaire. Si ces 
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stimuli nociceptifs déclenchent une perception de la douleur, ils sont qualifiés d’algogènes. Si 

le stimuli nociceptif est capable de générer une sensation de douleur, la lésion tissulaire va 

générer des processus inflammatoires qui vont prolonger l’activation des nocicepteurs et 

surtout induire une sensibilisation (18). 

 

2. Récepteurs périphériques de la douleur : 

nocicepteurs ou nocirécepteurs(13,18,19) 

 

Ce sont des récepteurs polymodaux qui répondent à des stimuli nociceptifs de différentes 

natures (chimique, thermique et mécanique). Ils peuvent être sensibilisés et leur mode 

d’activation peut évoluer (exemple un mécanorécepteur peut devenir sensible aux stimuli 

thermiques lorsque ce stimulus est répété). La répartition des nocirécepteurs est 

relativement homogène au niveau cutané. 

Il existe une autre classe de nocirécepteurs qualifiés de « silencieux ». En effet ils ne 

répondent aux stimulations nociceptives que dans des conditions particulières où ils 

deviennent sensibilisés, comme à la suite d’une inflammation. Il est possible que ces 

nocirécepteurs jouent un rôle dans le développement et la persistance de certaines douleurs 

chroniques. 

On retrouve les nocicepteurs polymodaux au niveau des articulations, des muscles et des 

viscères. 

Dans les structures profondes comme la cornée, la dentine et le périoste, il existe des 

récepteurs uni-modaux qui ne répondent qu’à la douleur. 

Le degré d’activation du nocirécepteur est modifié par les nombreuses substances 

chimiques présentes dans l’espace extracellulaire à la suite d’un dommage tissulaire (19). 

Les substances chimiques proviennent de trois sources : 
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 Elles s’écoulent des cellules endommagées par le stimulus, 

 Elles sont synthétisées sur place par des enzymes provenant des substrats dus aux 

dommages, 

 Elles sont sécrétées par l’activité du nocirécepteur lui-même. 

Parmi les substances provenant des cellules endommagées, on retrouve le potassium et 

l’histamine, algésiogènes à l’égard des récepteurs polymodaux. La libération d’histamine 

déclenche vasodilatation et œdème. Les lésions occasionnent aussi la libération de 

sérotonine et d’ATP (adénosine triphosphate). En cas d’inflammation, la bradykinine, libérée 

à la suite de l’épanchement de plasma, se retrouve en abondance sur le site endommagé. 

Les kinines vont alors avoir plusieurs rôles dans le phénomène de douleur : activation de 

neurones sympathiques entraînant une vasodilatation, stimulation de la production 

d’histamine par les cellules mastocytaires, sensibilisation des nocirécepteurs de la peau, des 

articulations et des muscles (20).  

Les prostaglandines, synthétisées sur place, provoquent l’hyperalgésie en sensibilisant les 

nocirécepteurs aux substances algésiogènes. C’est en inhibant la production de 

prostaglandines que fonctionnent l’effet antalgique de l’aspirine et des AINS (anti 

inflammatoires non stéroïdiens). Dans les autres produits synthétisés sur place on retrouve 

les leucotriènes qui provoquent une hyperalgésie pouvant être inhibée par une déplétion de 

leucocytes (d’où l’hypothèse sur le rôle des leucocytes dans l’activation des nocirécepteurs). 

Enfin, le nocirécepteur lui-même, libère de la substance P, vasodilatateur puissant qui 

entraîne un œdème.Ces interrelations soulignent le lien étroit entre douleur et inflammation. 
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3. Nerfs périphériques sensitifs(13,18) 

 

Les fibres nerveuses sont divisées en troisgroupes principaux : A, B et C (figure 1). 

Les fibres A béta transmettent les informations tactiles et proprioceptives. Elles ont une 

importante gaine de myéline et conduisent rapidement l’influx nerveux (30 à 65m/s). 

Les fibres responsables de la transmission des sensations douloureuses sont les fibres A 

delta et C (figure 2) : 

 Les fibres C véhiculent 80% des influx nerveux de la douleur. Elles sont non 

myélinisées donc lentes (vitesse de conduction de 0.4 à 2m/s) et produisent une 

sensation de douleur diffuse et incontrôlable. 

 

 Les fibres A delta sont peu myélinisées, conduisent l’influx nerveux à une vitesse 

moyenne (4 à 30m/s) et produisent une douleur aigue, légère et immédiate. Le mode 

de transmission le long des fibres A delta permet de coder l’intensité et les 

caractéristiques de la douleur. 



27 
 

 

Figure 1 : Principaux récepteurs cutanés (18) 
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Figure 2: Différence de vitesse de conduction des fibres nerveuses de la 
douleur (21) 

A : conduction de la douleur par les fibres A delta  et C 

B : blocage des fibres A delta avec conduction de la douleur uniquement par les fibres C 

entraînant une sensation douloureuse durable et diffuse 

C : blocage des fibres C avec conduction de la douleur uniquement par les fibres A delta 

entraînant une sensation douloureuse aigue et brève 
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4. Transmission de l’influx nerveux dans la moelle 

épinière(13,18) 

 

Les fibres afférentes arrivent à la moelle épinière par la corne dorsale, un regroupement de 

neurones et d’interneurones.  

Il existe 2 catégories de neurones répondant à des stimuli nociceptifs : 

 Les neurones nociceptifs spécifiques (principalement dans la couche I de la moelle). 

Ils ne sont activés que par les fibres A delta et/ou C. Leur champs récepteur 

périphérique est de petite taille et ils ne répondent qu’à des stimulations de haute 

intensité (22). 

 

 Les neurones nociceptifs non spécifiques ou neurones à convergence 

(principalement dans la couche V de la moelle mais aussi dans les couches plus 

superficielles). Ils répondent à des stimulations périphériques de faible et de haute 

intensité. Il existe deux parties dans leur champs récepteur cutané : une partie 

centrale qui répond à tout stimuli, nociceptif ou non ; et une partie périphérique qui ne 

répond qu’aux stimuli nociceptifs mettant en jeu les fibres A delta et/ou C. 

Une propriété importante des neurones à convergence est leur capacité à être 

activés par des stimuli nociceptifs d’origine cutanée ou viscérale. On parle de 

convergence viscérosomatique. Ces convergences permettent d’expliquer le 

phénomène de douleur projetée (exemple : une lésion cardiaque peut être ressentie 

dans le territoire cutané du bras gauche). 
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Il existe des interneurones excitateurs et inhibiteurs qui vont permettre de moduler la 

réponse nociceptive : 

 Les interneurones excitateurs : ils contiennent des neurotransmetteurs excitateurs 

comme la substance P ou la cholécystokinine. Ils jouent un rôle dans la persistance 

et la diffusion de l’information nociceptive. 

 
 Les interneurones inhibiteurs : ils contiennent des neurotransmetteurs inhibiteurs 

comme le GABA (acide gamma-aminobutyrique) ou les enképhalines. 

Dans des conditions physiologiques normales, un stimulus nociceptif active non seulement 

un groupe de neurones (qui vont émettre des potentiels d’action) mais aussi une frange de 

neurones adjacents (insuffisamment dépolarisés pour émettre un potentiel d’action). Au 

cours de processus pathologiques, cette frange de neurones adjacents peut devenir 

suffisamment dépolarisée pour émettre des potentiels d’action et, ainsi, amplifier le transfert 

de l’information. 

Les fibres A béta, A delta et C font synapse au niveau de la moelle dans différentes couches 

(figure 3): 

Les fibres A béta, qui acheminent les informations tactiles et proprioceptives, font synapse 

dans les couches III à V. Ces neurones envoient leurs axones vers le thalamus latéral via le 

lemnisque médian après avoir décussé au niveau bulbaire. Les neurones du thalamus latéral 

se projettent sur le cortex somesthésique primaire. 

Les fibres A delta font synapse principalement dans la couche I et croisent la moelle pour 

remonter dans la moelle épinière controlatérale en constituant les faisceaux spino-réticulaire 

et spino-thalamique. 
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Les fibres C font synapse dans les couches I et II mais aussi avec un certain nombre 

d’autres neurones :  

 Des faisceaux ascendants homolatéraux 

 Des interneurones vers des neurones moteurs et sympathiques (à l’origine des 

réflexes médullaires et des manifestations sympathiques de douleur aiguë ou 

chronique) 

 Des faisceaux ascendants lents vers différentes régions du cerveau (à l’origine de la 

sensation de douleur diffuse) 

 

Figure 3 : Schéma des projections centrales des fibres cutanées (18) 
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Parmi les récepteurs pré synaptiques, le récepteur NMDA aurait un rôle dans l’hyperalgésie 

centrale et dans l’évolution de la douleur vers la chronicité. 

Le phénomène de « wind up » correspond à l’augmentation d’excitabilité des neurones et 

interneurones de la moelle épinière suite à la stimulation répétée des fibres C. L’arrivée 

d’une nouvelle stimulation produit son effet alors que la membrane du neurone n’est pas 

revenue entièrement à son potentiel de repos. La conséquence est alors un abaissement du 

seuil de transmission de la douleur avec une réponse amplifiée (figure 4). Ceci joue un rôle 

dans le développement de la douleur chronique. 

Les récepteurs impliqués dans le phénomène de wind up sont les récepteurs au glutamate 

(NMDA) et les récepteurs à la tachykinine NK1. (23) 

 

 

 

 



33 
 

 

Figure 4. Effet wind-up (23) 

 

A : durée d’apparition des potentiels d’action des fibres A (A-volley) et des fibres C (C-volley) 

en fonction du nombre de stimulus. 

B : nombre de potentiel d’action des fibres A (A-volley) et des fibres C (C-volley) en fonction 

du nombre de stimulus.  
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L’hyperalgésie se définit comme une réponse exagérée à une stimulation normalement 

légèrement douloureuse.  

L’hyperalgésie primaire s’explique par la libération de différents facteurs inflammatoires en 

périphérie, entraînant un recrutement de nocirécepteurs avoisinant le site de la lésion. 

L’hyperalgésie secondaire (ou sensibilisation centrale) est secondaire au recrutement répété 

des fibres C à la suite d’une blessure, pouvant provoquer une cascade d’événements au 

niveau spinal, qui aura pour effet de sensibiliser les neurones de projection dans les cornes 

postérieures de la moelle. On assistera donc à la libération d’acides aminés excitateurs 

pouvant agir sur les récepteurs glutamatergiques dont le récepteur NMDA (19). 

 

5. Médiateurs chimiques de la douleur(20) 

 

 
Il existe différents médiateurs chimiques de la douleur: 

 

 La libération des neuromédiateurs est déterminée par la concentration de calcium 

présynaptique, elle-même sous la dépendance de courants calciques qui parcourent 

des canaux spécifiques, les canaux calciques voltage-dépendants. 

 La substance P est le principal neurotransmetteur associé à la douleur diffuse. Les 

opioïdes, ainsi que l’adrénaline, inhibent le relargage de la substance P. 

 Le glutamate est le principal neurotransmetteur de la douleur aiguë. 

 La kétamine agit à la fois sur les récepteurs de type adrénaline mais aussi en 

empêchant l’amplification de la douleur présente lors des réactions inflammatoires. 

 La sérotonine, joue un rôle important dans la douleur chronique, en augmentant la 

perméabilité des canaux sodiques  
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6. Transfert de l’information vers l’encéphale(18) 

 

 
Il existe différents faisceaux permettant le transfert de l'information vers l'encéphale: 

 

 Faisceau spinothalamique : il rassemble l’ensemble des neurones qui cheminent 

dans le cordon antérolatéral de la moelle, du côté controlatéral à leur site d’origine. 

La projection de ces neurones se fait au niveau du thalamus. 

 

 Faisceau spinoréticulaire : il chemine également dans le cadran antérolatéral de la 

moelle mais se projette au niveau des noyaux gigantocellulaire et réticulaire latéral. 

 

 Faisceaux spino-(ponto)-mésencéphaliques : ils se projettent essentiellement au 

niveau de la substance grise périaqueducale et l’aire parabrachiale. 

 

 

7. Structures supra-spinales(13,22) 

 

Les structures supra-spinales intervenant dans le traitement de la douleur sont (figure5): 

 

 Le thalamus : ce sont les noyaux du thalamus ventropostérolatéral qui sont les 

noyaux spécifiques de la sensibilité tactile et nociceptive. Ces informations sont 

véhiculées par le faisceau spinothalamique. C’est le site final de modulation de la 

douleur qui permet d’apporter les données de la composante sensoridiscriminative de 

la douleur. 

 

 L’hypothalamus : il intervient dans le contrôle des réactions végétatives de la douleur, 

mais aussi dans la libération d’hormones intervenant dans la régulation du stress. 
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 Les sites de projection bulbaire (noyau gigantocellulaire) et mésencéphalique 

(substance grise périaqueducale et noyau cunéiforme) : ces sites relais interviennent 

dans la mise en jeu d’une réaction d’alerte des centres cardiorespiratoires ainsi que 

dans l’élaboration des réactions motrices et émotionnelles et dans les mécanismes 

d’éveil associés aux réactions comportementales consécutives à une stimulation 

douloureuse. 

 

 Le système limbique : il est probablement lié au sentiment d’anxiété associé à la 

douleur. C’est dans le système limbique que l’on retrouve le complexe amygdalien 

qui intervient dans le contrôle des réactions affectives et émotionnelles de la douleur. 

 

 Le cortex cérébral : l’idée d’un « centre de la douleur » a été abandonnée depuis 

longtemps. On parle plutôt de zones circonscrites disséminées dans le cerveau tout 

entier : aires somesthésiques du cortex pariétal, aires corticales frontales, cortex 

insulaire et cortex cingulaire antérieur. 
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Figure 5 : Représentation schématique de la matrice de la douleur (24) 
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B. Les mécanismes de contrôle de la douleur (22) 

 
 Les contrôles segmentaires spinaux : la théorie du « gate control » ou « théorie du 

portillon » est fondée sur le fait que la sensation douloureuse est transmise vers la 

moelle épinière par les fibres A delta et C. Certains neurones non nociceptifs (par 

exemple les A béta) peuvent empêcher la transmission de l’influx nerveux par les 

fibres C en s’opposant à la transmission synaptique aux fibres ascendantes, bloquant 

ainsi la sensation douloureuse. C’est le principe de fonctionnement du TENS 

(Neurostimulation Trans Cutanée) avec une stimulation antalgique de faible intensité 

et de haute fréquence délivrée par l’intermédiaire d’électrodes disposées sur le 

territoire douloureux, de l’acupuncture et de la cryothérapie. 

 

 Les contrôles inhibiteurs descendants (figure 6) : issus du tronc cérébral, ils 

s’exercent principalement à partir de deux structures, une mésencéphalique (la 

substance grise périaqueducale) et l’autre bulbaire (la région bulbaire rostroventrale 

associant le noyau du raphé magnus et les noyaux gigantocellulaire et 

paragigantocellulaire). La stimulation de ces structures est à l’origine d’effets 

analgésiques résultant de la mise en jeu de voies descendantes sérotoninergiques 

exerçant un contrôle inhibiteur sur les neurones nociceptifs non spécifiques 

médullaires, bloquant ainsi la transmission des messages nociceptifs. De plus il 

existe des systèmes inhibiteurs noradrénergiques situé dans le locus cœruleus et le 

locus subcœruleus. 
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Figure 6 : Boucle de rétroaction négative spinobulbospinale(25) 

 

 
 Les CIDN : Contrôles inhibiteurs diffus induits par une stimulation nociceptive : (19) 

C’est à la fin des années 1970 que le concept des CIDN a été développé par Le 

Bars. Selon celui-ci, la stimulation nociceptive active un groupe de neurones 

nociceptifs correspondant au segment spinal qu’ils innervent tout en inhibant les 

autres neurones nociceptifs de la moelle desservant le reste du corps. Ainsi une 

douleur peut masquer une autre douleur : un stimulus conditionnant douloureux peut 

donc déprimer une douleur pré-existante(18). C’est un principe connu depuis 

longtemps et il explique certains formes d’analgésies, comme l’électroacupuncture, 
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avec des stimulations étant d’autant plus efficaces qu’elles sont d’intensité élevée, à 

la limite du seuil de tolérance de la douleur par le sujet (22).  

Les attentes du sujet peuvent modifier l’activation de ces CIDN. Dans une étude 

réalisée sur deux groupes de volontaires sains soumis à une stimulation nociceptive 

(stimulation électrique douloureuse au niveau du territoire du nerf sural) avec 

immersion concomitante du bras droit dans de l’eau froide, on a pu montrer une 

diminution de 77% de la perception douloureuse au niveau du territoire du nerf sural 

dans le groupe dans lequel l’information donnée était que l’immersion du bras dans 

l’eau allait produire un effet antalgique, au contraire du groupe auquel on expliquait le 

contraire. Ceci montre que les attentes du sujet douloureux peuvent modifier les 

systèmes endogènes d’inhibition de la douleur (26). 

La faible concentration de sérotonine dans le liquide céphalo-rachidien chez certains 

patients souffrant de douleurs chroniques comme les fibromyalgiques, pose 

l’hypothèse d’un déficit de ces mécanismes inhibiteurs (27). Ces CIDN perdent de 

leur efficacité chez les personnes âgées avec une réduction significative dès le début 

de la cinquantaine. Ceci pourrait expliquer la plus grande prévalence des douleurs 

chroniques chez les personnes âgées (28). 

Une étude de 2008 montre que les enfants prématurés ayant été exposés 

précocement et de manière régulière à des interventions douloureuses ont une 

altération de leurs mécanismes de régulation endogène de la douleur, par rapport 

aux enfants nés à terme ou aux enfants prématurés non exposés à des procédures 

douloureuses (29). 
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C. Structures et mécanismes cérébraux impliqués 

dans les aspects cognitifs et émotionnels de la 

douleur (24) 

 

La composante affectivo-émotionnelle contribue au caractère désagréable de la douleur. Elle 

se manifeste par de l’anxiété, des symptômes dépressifs, de stress, de colère ou de peur. 

L’activité cérébrale observée dans le cortex cingulaire antérieur (CCA) reflète l’anxiété 

associée à l’anticipation d’un événement potentiellement douloureux. Dans les années 1960 

on a montré que l’ablation du CCA atténuait le caractère désagréable de la douleur et 

diminuait les symptômes dépressifs chez les patients atteints de douleur chronique. Les 

récepteurs NMDA du glutamate sont fortement exprimés dans le CCA. 

On retrouve une forte implication de l’insula dans les phénomènes d’anticipation de la 

douleur.  

L’amygdale, quant à elle, joue un rôle dans le lien entre douleur chronique et réponse 

émotionnelle. En cause, l’activation excitatrice glutamatergique et les systèmes 

opioïdergiques et endocannabinoïdes. 

Le rôle du cortex préfrontal est variable. Il peut être désactivé ou hyporéactif dans certains 

types de douleurs chroniques comme la polyarthrite rhumatoïde, ou au contraire activé dans 

d’autres sortes de syndromes douloureux comme les neuropathies. Dans les années 1950 

les patients, atteints de douleurs chroniques, qui étaient lobotomisés, arrêtaient de se 

plaindre de leur douleur tout en gardant leurs sensations intactes. On peut constater des 

altérations morphologiques au niveau cortical chez les personnes atteintes de douleurs 

chroniques avec des phénomènes d’atrophie/hypertrophie de la matière grise. Ces 

changements morphologiques seraient à l’origine d’une augmentation du courant NMDA 

pouvant conduire à une apoptose neuronale par excitoxicitéglutamatergique. 
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D. Chez l’enfant (30,31) 

 

 Maturation anatomique 

L’apparition des premiers récepteurs nociceptifs se fait dans la région péri buccale vers 9 SA 

(semaine d’aménorrhée), puis la diffusion se fait à l’ensemble des téguments jusqu’à 22 SA. 

La migration des neurones corticaux se termine à 22 SA et l’ensemble des connections 

intracorticales et thalamocorticales s’effectue avant 27 SA. La maturation des structures 

impliquées dans la perception de la douleur se termine entre 32 et 39 SA. 

La myélinisation débute dans les colonnes postérieures de la moelle cervicale vers 24 SA. 

Les voies de la douleur sont complètement myélinisées vers 32 SA. 

 

 Maturation neurochimique 

La substance P peut être détectée à partir de 14 SA. Les récepteurs µ sont fonctionnels dès 

la vie fœtale chez l’homme, contrairement aux neurotransmetteurs des voies inhibitrices 

descendantes qui ne sont présents en quantité fonctionnellement suffisante qu’après la 

naissance. 

 

 Maturation fonctionnelle 

A partir de 30 SA, on peut enregistrer des potentiels évoqués corticaux. C’est à cette date 

que se mettent en place des phases structurées de sommeil et une réponse orientée du 

fœtus aux stimuli auditifs, visuels ou nociceptifs. 

On peut constater une hypersensibilité à la douleur chez le nouveau-né. Une étude du 

réflexe de retrait en flexion grâce à des filaments de plastiques calibrés (Frey hairs) chez des 

nouveau-nés à terme et prématurés, a montré que le seuil de retrait en flexion était d’autant 

plus bas que le nouveau-né était prématuré et que le nouveau-né était jeune (14). 
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IV. Définition de la douleur 

La douleur est définie par l’IASP Taxonomy (International Association for the Study of Pain) 

comme « une sensation désagréable et une expérience émotionnelle en réponse à une 

atteinte tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes » (18).  

Toutefois cette définition de la douleur ne peut pas être appliquée aux êtres vivants 

incapables d’auto-évaluation c'est-à-dire de description subjective. Ceci concerne les 

nouveau-nés, les enfants en bas âge, les personnes avec un retard mental important, les 

patients comateux, déments et toutes les personnes avec un handicap verbal. Une approche 

alternative suggère que la douleur est une qualité inhérente à la vie, exprimée chez tous les 

êtres vivants, qui apparaît tôt dans l’ontogénie afin de servir comme un signal d’alarme d’une 

lésion tissulaire. De plus la perception de cette douleur, tout en étant soumise à l’influence 

des expériences de la vie, ne nécessite pas d’expérience préalable lors de son premier 

ressenti. De ce fait les études sur la douleur du nouveau né mesurent, directement ou 

indirectement, la nociception (32). 

La douleur est un signal d’alarme qui protège l’organisme. Elle permet de déclencher des 

réactions dont la finalité est d’en diminuer la cause et de limiter ses conséquences. 

Contrairement à ce que l’on pourrait penser, il ne faut surtout pas supprimer la douleur. Dans 

les cas d’insensibilité congénitale à la douleur, les conséquences sont dramatiques et ces 

individus sont soumis régulièrement à des brûlures et des fractures. (18). 

 

A. Les composantes de la douleur 

On retrouve quatre composantes à la douleur (33–35) :    
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 Une composante sensoridiscriminative 

Elle permet de coder la qualité, l’intensité et la localisation des messages nociceptifs. Elle 

correspond aux mécanismes neurophysiologiques de la nociception. 

 Une composante affectivo-émotionnelle 

Elle confère à la douleur sa tonalité désagréable, pénible, insupportable et pouvant se 

prolonger vers de l’anxiété voire de la dépression. 

 Une composante cognitivo-comportementale 

Elle comprend les processus mentaux susceptibles d’influencer la perception de la 

douleur et les réactions comportementales qu’elle détermine : processus d’attention, de 

distraction, d’anticipation, valeur donnée à la douleur… 

 Une composante comportementale 

Elle correspond aux manifestations verbales et non verbales de la personne qui souffre 

(paramètres somatovégétatifs, plaintes, gémissements, attitude antalgique, immobilité, 

agitation ...). Elle peut être modifiée par les expériences antérieures, le milieu ethno-

familial, le sexe, etc. 

 

B. Les différents types de douleur 

Il existe sortes différentes sortes de douleur (33,35) :    

 Les douleurs par excès de nociception 

Elles sont liées à l’hyperstimulation des voies de transmission, en général secondaire à une 

lésion tissulaire, de rythme mécanique ou inflammatoire, de topographie non neurologique. 

Elles sont associées à un examen clinique normal. 
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Il peut s’agir, par exemple, d’une douleur post-traumatique (fracture, entorse…), 

rhumatismale (arthrose, arthrite…) ou viscérale (gastrite, pleurésie…). 

 Les douleurs neuropathiques 

Elles touchent un territoire systématisé, et sont liées à une atteinte d’une racine ou d’un tronc 

nerveux, comportant des accès paroxystiques sur un fond permanent. Elle sont souvent 

associées à des troubles sensitifs et/ou des paresthésies. 

C’est dans cette catégorie de douleur que l’on va retrouver une sémiologie particulière avec 

les phénomènes d’allodynie (douleur provoquée par un phénomène non nociceptif) et 

d’hyperalgésie (sensibilité accrue à un mécanisme nociceptif) (36). 

Il s’agit, par exemple, des douleurs d’amputation, des douleurs post-zostériennes, des 

douleurs par atteinte neurologique centrale ou des douleurs post chimiothérapie. 

 Les douleurs médiées par le sympathique 

Il s’agit de douleurs s’accompagnant de manifestations vasomotrices comme une 

vasodilatation avec un œdème, une rougeur, une chaleur et pouvant alterner avec des 

phases de vasoconstriction comprenant une froideur cutanée et des marbrures. 

Ces douleurs peuvent correspondre, par exemple, à celles retrouvées dans les syndromes 

douloureux régionaux complexes de type I (anciennement algoneurodystrophies). 

 Les douleurs psychogènes ou idiopathiques 

Ce diagnostic n’est envisagé que si le reste du bilan clinique et paraclinique complet est 

négatif et que le patient présente une sémiologie particulière avec une description de la 

douleur souvent riche, imprécise et variable dans le temps. 

Il peut s’agir, par exemple, du syndrome de l’intestin irritable ou de la fibromyalgie. 
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L’association de plusieurs types de douleur est fréquente et il faut savoir les reconnaître pour 

les prendre en charge. 

 

V. La douleur chez l’enfant 

Le comportement et la compréhension de la douleur et de la maladie chez un enfant va 

différer selon son stade de développement cognitif. On en retrouve les caractéristiques dans 

les stades de Piaget. 

 

A. Stades de Piaget(13,37–39) 

 

Le modèle de conception de la douleur en pédiatrie suit les stades de Piaget. 

 Le moins de 2 ans 

Face à la douleur, le nourrisson va s’agiter, pleurer et crier. Il va réduire son intérêt pour la 

communication avec le monde extérieur. Ses regards et ses gestes vont devenir lents. 

La localisation d’une zone douloureuse n’est possible qu’à partir de 18 mois. 

 Stade pré-opératoire de Piaget (de 2 à 7 ans) 

La douleur est vécue comme étant essentiellement une expérience physique et les enfants à 

ce stade peuvent croire à une disparition magique de la douleur, avec l’exemple du bisou 

magique. C’est ce que l’on appelle la pensée magique qui fait que les enfants imaginent que 

certains mots ou gestes peuvent transformer la réalité.  
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La douleur est souvent perçue comme une punition pour une mauvaise action ou une 

mauvaise pensée, en particulier si l’enfant a fait une chose interdite avant qu’il ne ressente la 

douleur. 

C’est le stade des pensées égocentriques qui font que l’enfant tient quelqu’un d’autre pour 

responsable de sa douleur, il peut donc ainsi devenir agressif lorsqu’il a mal. 

A ce stade les enfants ne font pas la distinction entre causes et conséquences de la douleur. 

 Stade opératoire concret (de 7 à 10 ans) 

La douleur est vue comme une expérience physique et les enfants peuvent la localiser à 

certaines parties du corps. 

A ce stade les explications de la maladie sont : 

- La contamination : l’enfant perçoit la cause de la maladie comme une personne 

ou un objet, 

- L’intériorisation : la douleur siège dans le corps mais sa cause est extérieure à 

l’enfant. 

La peur d’une atteinte de l’intégrité de leur corps peut influencer leur perception des 

phénomènes douloureux. 

 Stade opératoire formel (à partir de 11 ans) 

Les enfants peuvent imaginer les implications néfastes de la douleur. Ils n’ont pas toujours 

acquis des mécanismes de coping nécessaires pour favoriser des réponses logiques 

matures. 

On retrouve 2 types de réaction possible suite à un phénomène douloureux : 

- La régression 

- L’hyper-maîtrise  
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B. La douleur aigue chez l’enfant 

Il existe différentes sortes de douleur aiguechez l’enfant (40) : 

 Les douleurs post traumatiques. 

 Toutes les pathologies organiques pouvant générer des douleurs aigues (lithiases, 

brûlures, arthrites …). 

 Les douleurs post-opératoires : principalement en lien avec les lésions tissulaires 

créées par le geste opératoire, mais aussi aggravées par les mobilisations 

(mouvements, toux, vomissements …) et par l’anxiété. 

 Les douleurs induites par les soins : en l’absence de thérapeutiques antalgiques 

efficaces, il est habituel d’immobiliser les enfants pour réaliser un acte ou un soin. 

Tous les facteurs sont alors réunis pour générer une phobie des soignants (41). Dans 

une étude australienne étudiant la contention physique lors des soins (pose d’un 

cathéter périphérique, pose d’une sonde naso-gastrique, réalisation d’un aérosol et 

mesure de la saturation sanguine trans-cutanée) chez 124 enfants de 6 à 42 mois, on 

retrouvait 72% d’immobilisation forcée lors du soin, avec des chiffres d’autant plus 

élevés que l’enfant était jeune (42). 

 

C. Epidémiologie de la douleur chronique chez 

l’enfant 

 

On évalue la prévalence de la douleur chronique à 25% dans les populations d’enfants et 

adolescents des pays industrialisés avec un sex ratio en faveur des filles et une prévalence 

maximale à l’adolescence. Les douleurs les plus fréquemment retrouvées sont les douleurs 

musculosquelettiques, les douleurs abdominales et les céphalées (43).  
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Une étude hollandaise a évalué, en 2000, la prévalence de la douleur chronique chez les 

0/18 ans, via des questionnaires remplis par les enfants et/ou leurs parents. Au total sur les 

6636 enfants, 54% avaient eu un phénomène douloureux dans les 3 mois précédents. 25% 

des répondants présentaient une douleur chronique (persistance ou répétition d’un 

phénomène douloureux pendant plus de 3 mois). La prévalence de la douleur chronique 

augmentait avec l’âge et était statistiquement significative plus élevée chez les filles 

(p<0.001). On retrouvait principalement des céphalées, des douleurs abdominales et des 

douleurs des membres (3). 

La douleur chronique est également présente pour les enfants en phase palliative. Elle est 

rapportée par les parents d'enfant en soins palliatifs comme un des symptôme les plus 

fréquent, avec l'asthénie et l'anorexie (44). 

La douleur chronique est aussi retrouvée très fréquemment chez les enfants en situation de 

handicap moteur (45) et de pathologies cancéreuses, avec une association de douleurs 

chroniques et de douleurs aigues durables (46). 

 

D. Evaluation de la douleur de l’enfant (13,33,47,48) 

 

Avant de débuter un traitement antalgique, mais aussi pour suivre son efficacité, il faut une 

évaluation de la douleur. 

Le choix d’un outil d’évaluation va dépendre de l’âge de l’enfant, de ses capacités cognitives, 

du type de douleur, du temps de l’évaluateur et de sa maîtrise de l’outil d’évaluation. 

Une évaluation chiffrée de la douleur de l’enfant va pouvoir permettre de juger de l’efficacité 

des thérapeutiques mises en place et d'observer l’évolution de la douleur dans le temps. 

Il existe deux sortes d'évaluation: 
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1. Auto-évaluation 

C’est la technique de référence. Elle est possible à partir de 4 à 6 ans selon le niveau cognitif 

de l’enfant. 

Entre 4 et 6 ans, il est recommandé d’utiliser 2 échelles différentes pour obtenir une 

évaluation plus fiable, l’enfant choisissant spontanément plus facilement les extrêmes.  

Parmi les échelles d'auto-évaluation, les plus fréquemment utilisées sont: 

 Echelle des visages : l’enfant choisit parmi une série de 6 visages celui 

correspondant le mieux à sa douleur. Elle convient bien aux enfants de 4 à 6 ans. 

 Localisation de la douleur sur un schéma : possible à partir de 4 ans. Plus âgé 

l’enfant pourra utiliser des couleurs différentes selon l’intensité de la douleur. 

 EVA (Echelle Visuelle Analogique) : elle permet, grâce à une réglette de mesurer 

l’intensité de la douleur entre 0 et 100 en choisissant un degré de douleur entre « pas 

de douleur » et « douleur très forte ». Elle convient aux enfants de plus de 6 ans. 

 Les jetons (Poker Chip Tool) : quatre jetons sont mis à disposition de l’enfant 

représentant des « morceaux de douleur » pour l’évaluation de sa douleur. 

 Echelle numérique simple : l’enfant note entre 0 et 10 le niveau de sa douleur. Elle 

convient bien aux adolescents. 

 

 

2. Hétéro-évaluation 

Les techniques d’hétéro-évaluation sont utilisées lorsque l’auto-évaluation est impossible 

(enfant trop jeune, enfant présentant un déficit cognitif ou enfant incapable de s’exprimer 

verbalement).  

Les échelles vont intégrer les signes corporels et le comportement de l’enfant. 
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Il existe une multitude d’échelles d’hétéro-évaluation de la douleur de l’enfant dont voici les 

plus couramment utilisées : 

 DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy) : Elle étudie la douleur prolongée chez 

l’enfant de 9 mois à 10 ans. Le score d’Heden est une version simplifiée de l’échelle 

DEGR. 

 EDIN : qui évalue la douleur de l’enfant entre la naissance et 3 mois. Elle peut être 

utilisée chez le nouveau-né à terme comme chez l’enfant prématuré. 

 Evendol : pour l’évaluation de la douleur aux urgences chez l’enfant de moins de 7 

ans. 

 CHEOPS (Children’sHospital of Eastern Ontario Pain Scale) : pour l’évaluation des 

soins douloureux chez l’enfant entre 1 et 7 ans. L’échelle OPS (Objective Pain 

Scale) est une version simplifiée de l’échelle CHEOPS. 

 FLACC (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability) : utilisable chez l’enfant entre 4 

et 18 ans, avec une forme révisée pour l’enfant handicapé. 

 GED-DI (Grille d' Evaluation de la Douleur-Déficience Intelectuelle) : utilisable en 

post-opératoire, à partir de l'âge de 3 ans, chez les enfants incapables de s'exprimer 

verbalement. 

 

 

E. Prise en charge médicamenteuse de la douleur de 

l’enfant 

 

Selon le rapport de l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), 

devenue HAS (Haute Autorité de Santé), datant de l’année 2000, la prise en charge de la 

douleur de l’enfant implique que « le traitement antalgique doit être proposé de manière 

simultanée au traitement étiologique de toute pathologie douloureuse. » De plus « le premier 
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but est d’obtenir une analgésie rapide, et ceci influe sur le choix de la molécule et de son 

mode d’administration. » 

« L’objectif immédiat est de ramener, si possible, l’intensité de la douleur en dessous du 

seuil de 3/10 sur EVA et/ou de permettre un retour aux activités de base de l’enfant : bouger, 

jouer, dormir, parler, manger. » (49) 

Les antalgiques sont classés en fonction des 3 niveaux thérapeutiques de la classification 

thérapeutique de l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) selon leur mode d’action ou 

leur puissance antalgique (47): 

 Niveau 1 : antalgique non morphinique : 

- Paracétamol,  

- Anti inflammatoire non stéroïdien (ibuprofène, kétoprofène, diclofénac), 

- Aspirine : peu utilisée comme antalgique en pédiatrie. 

 

 Niveau 2 : antalgiques centraux faibles : 

- Codéine : avec une modification récente de ses indications ne permettant plus de 

l’utiliser que chez les plus de 12 ans, après échec du paracétamol et des anti 

inflammatoires non stéroïdiens, et avec une contre-indication en post 

amygdalectomie ou adénoïdectomie (50) 

- tramadol,  

- nalbuphine : antalgique intermédiaire entre les niveaux 2 et 3 

 

 Niveau 3 : antalgiques centraux puissants (morphine, fentanyl, ocycodone, 

hydromorphone) 

 

De plus il existe des médicaments dont l’utilisation peut être détournée à un but antalgique, 

ils sont appelés co-analgésiques. Il s'agit : 
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 Des corticoïdes, 

 Des antidépresseurs imipraminiques (Amitriptyline) comme traitement de fond dans 

les douleurs chroniques, jouant aussi un rôle dans le traitement de fond des douleurs 

neuropathiques, 

 Des antiépileptiques (Carbamazépine, Gabapentine) dans le traitement de la 

composante paroxystique des douleurs neuropathiques, 

 Des benzodiazépines (Clonazépam). 

 

F. Prise en charge non médicamenteuse de la 

douleur chronique de l’enfant (13,47,51) 

 

En complément des thérapeutiques antalgiques, on retrouve dans la prise en charge de la 

douleur, de nombreuses méthodes non médicamenteuses. 

 

1. Les méthodes psycho-corporelles 

 

 La distraction : elle permet une diminution de la perception de la douleur. L’attention 

de l’enfant est focalisée sur la personne qui le distrait plutôt que sur sa douleur. Il 

existe des techniques très simples de distraction comme le fait de raconter une 

histoire, souffler sur des bulles de savon, etc. 

 L’hypnose : c’est une technique très efficace pour la prise en charge de la douleur 

chez les enfants (52,53). L’enfant est plus facilement inductible par l’hypnose que 

l’adulte du fait d’un développement encore limité de son esprit critique. Cela a pour 

effet de ne pas freiner ses capacités imaginatives et de favoriser la mise en action 

rapide de son imagerie mentale (54). 

 La sophrologie : dont les effets ont été peu étudiés chez l'enfant. 
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 La relaxation : elle apporte à l’enfant une sensation de bien-être et de détente. 

L’enfant peut ensuite utiliser des techniques de relaxation, seul, lors des moments de 

douleur. La relaxation a fait preuve de son efficacité dans la prise en charge de la 

migraine chez l’enfant (55). 

 Le yoga : issu de la philosophie indienne ayurvédique, a fait la preuve de son 

efficacité dans la prise en charge des douleurs chroniques chez l’adulte (56). 

 

2. Les méthodes physiques 

 

 Les massages : il existe 2 sortes de massage : ceux réalisés par les 

kinésithérapeutes et le « toucher massage » pouvant être réalisé par un 

professionnel de santé formé à cette technique. Ce dernier peut aussi former les 

parents au toucher massage. 

 L’acupuncture : c’est une des thérapies complémentaires les plus utilisées dans les 

pays anglo-saxons pour la prise en charge des enfants douloureux chroniques. C’est 

notamment une technique efficace dans la prise en charge des enfants atteints de 

migraine (53,57) 

 La TENS (Neuro Stimulation Transcutanée) : il s’agit d’un appareil envoyant des 

fréquences électriques allant de 1 à 100 Hz, stimulant les fibres nerveuses A béta, 

bloquant ainsi la transmission du message nociceptif par les fibres C. Actuellement il 

existe peu d’études relatives à l’efficacité du TENS chez l’enfant malgré le fait que la 

preuve de son efficacité ait été démontrée (58) ; c’est une technique qui reste sous 

utilisée. 

 L’application de chaud et de froid (thermothérapie) : avec notamment les bains 

écossais (alternance de bain d'eau tiède froide et d'eau tiède chaude) dans le 

traitement de l’algoneurodystrophie. 
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3. Les thérapies individuelles ou familiales 

 

 Les techniques de thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : le but est la 

maîtrise des situations difficiles et l’augmentation du sentiment d’estime de soi-

même, de contrôle et d’efficacité personnelle. 

 

4. Les autres méthodes 

 

 L’homéopathie : c’est une technique thérapeutique basée entre autres sur « le 

principe de similitude » selon lequel un patient devrait être traité au moyen d'une 

substance produisant expérimentalement chez une personne saine des symptômes 

identiques à ceux présentés par la personne malade. Le traitement est alors 

personnalisé à chaque patient. Toutefois l’efficacité clinique de l’homéopathie est 

controversée, en effet très peu d’études cliniques ont pu montrer une réelle efficacité 

en termes de prise en charge de la douleur. 

 

VI. Facteurs impliqués dans la dynamique de 

douleur chronique 

 

A. Modèle peur/ douleur (59) (figure 7) 

 

Selon le dictionnaire Larousse 2014, la peur est défini comme « un sentiment d’angoisse 

éprouvé en présence ou à la pensée, d’un danger, réel ou supposé, ou d’une menace ». 

Peur et douleur sont des expériences affectives émotionnelles à connotation péjorative ; la 

douleur est associée à une lésion et la peur à une menace. 
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La distinction entre peur et anxiété est parfois difficile. Dans les deux on retrouve la notion de 

menace, plutôt spécifique dans la peur et plutôt mal définie dans l’anxiété. 

Il existe deux réponses comportementales à la douleur : l’affrontement et l’évitement. 

Le catastrophisme est une interprétation erronée de la douleur, vue de manière exagérément 

négative, qui peut être à l’origine de la peur liée à la douleur (60).  

Le catastrophisme : 

 Amplifie l’expérience douloureuse, 

 Entraîne des conduites d’échappement et d’évitement, 

 Entraîne une hypervigilance. 

Les conduites d’évitement se produisent plus par anticipation de la douleur que de par la 

douleur elle-même. Il en résulte une diminution des activités du quotidien ainsi qu’une 

incapacité fonctionnelle. 

Le catastrophisme comprend trois composantes (60) : 

 De la rumination « je ne peux pas m’empêcher de penser à ma douleur », 

 Une anticipation « je m’inquiète que quelque chose ne m’arrive », 

 Une impuissance « il n’y a rien que je puisse faire pour diminuer ma douleur ». 
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Figure 7 : Modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur (59) 

 

 

1. Evaluation de la peur liée à la douleur chez l'adulte 

Il existe différents outils d'évaluation de la peur liée à la douleur chez l'adulte: 

 

 The Fear of Pain Questionnaire III(61) 

Cette échelle, anglophone, mise en place en 1998, permet en 30 items d'évaluer la peur de 

la douleur chez des adultes douloureux chroniques. 

 PASS (Pain Anxiety Symptoms Scale) (59) 

Cette échelle anglophone, mesure les symptômes d'anxiété cognitive, les réponses 

d'échappement et d'évitement, l'appréhension en termes de peur de la douleur et les 

symptômes en termes d'anxiété physiologique en rapport avec la douleur. 
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 Echelle TSK (Tampa Scale for kinesiophobia) (62) 

Cette échelle avec une version francophone, a été mise en place pour évaluer la peur des 

patients d'une (nouvelle) lésion due au mouvement. 

Elle permet d'évaluer 2 paramètres: 

- l'évitement de l'activité 

- la focalisation somatique 

 Le PHODA (Photograph Series of Daily Activities) (62) 

Cette échelle consiste en une série de 98 photographies d'activités de la vie courante. On 

demande alors au patient d'évaluer pour chaque activité à quel point elle sera nocive pour 

son dos sur une échelle de 0 à 100. 

 Le FABQ (Fear-AvoidanceBeliefs Questionnaire) (59) 

Cette échelle avec une version francophone, évalue les croyances du patient concernant la 

manière dont le travail et l'activité physique peuvent affecter sa lombalgie. 

 La PCS (Pain CatastrophizingScale) (63) 

Cette échelle avec une version francophone, évalue le niveau de catastrophisme du patient. 

Elle comprend 3 sous-échelles: l'impuissance du patient face à ses symptômes, la 

rumination du patient sur ses symptômes et la surestimation des symptômes par le patient. 

 

2. La prise en charge de la peur de la douleur chez 

l'adulte (59) 

 

Plusieurs techniques de prise en charge peuvent être proposées aux patients avec une peur 

de la douleur : 
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 Une réassurance verbale 

Elle consiste en des déclarations verbales du médecin visant à rassurer émotionnellement le 

patient et à lui indiquer l'absence de pathologie organique grave. 

 L'éducation du patient 

Un des objectifs de l'éducation du patient est d'augmenter sa volonté à réaliser des activités 

qui ont été évitées pendant longtemps. 

 Exposition en vivo lors d'une thérapie cognitivo-comportementale 

Cette technique, par analogie avec le traitement des phobies, expose le patient à des 

mouvements pouvant reproduire la douleur. Les patients font alors l'expérience que la 

réalisation de mouvements qu'ils s'interdisaient jusque-là, n'entraîne pas les conséquences 

catastrophiques qu'ils anticipaient. L'efficacité de l'exposition in vivo a été principalement 

montrée chez les patients lombalgiques chroniques et chez ceux souffrant d'un syndrome 

douloureux régional complexe.  

Dans une étude réalisée chez 211 patients atteints de lombalgie chronique, il a été montré 

une amélioration du catastrophisme des patients dans les groupes traités par thérapie 

cognitivo-comportementale, activité physique seule et thérapie combinée associant thérapie 

cognitivo-comportementale et activité physique, par rapport au groupe ne bénéficiant 

d'aucune prise en charge (64). 

 

B. Chez l’enfant 

1. La mémoire de la douleur 

Il existe une mémoire de la douleur. Dans une étude réalisée lors de vaccinations d’enfants, 

on peut constater une réponse à la douleur (hétéro-évaluation de la réaction faciale, score 
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d’hétéro évaluation de la douleur et durée des pleurs) plus importante chez les enfants ayant 

été circoncis en période néonatale sans anesthésie par rapport à ceux ayant été circoncis 

avec un anesthésiant local (EMLA), eux-mêmes ayant une réponse à la douleur supérieure à 

ceux n’ayant pas été circoncis (65). 

Cette mémoire de la douleur est confirmée par une autre étude comparant la réponse à la 

douleur lors d’une ponction veineuse à 24h de vie entre 2 groupes de nouveau-nés : 

nouveau-nés de mère diabétique nécessitant un contrôle des glycémies capillaires toutes les 

2 à 4 heures durant les 24 premières heures de vie et nouveau-nés de mère non diabétique 

n’ayant eu aucun contrôle de glycémie capillaire. On pouvait alors constater que les enfants 

de mère diabétique (ayant donc subi des ponctions répétées au talon durant les 24 

premières heures de vie), présentaient des réponses de douleur plus intenses que ceux de 

mère non diabétique. L’évaluation de la douleur était réalisée à partir de 3 mesures 

comportementales : évaluation de la grimace faciale (Neonatal Facial Coding System), 

échelle visuelle analogique (basée sur les mouvements corporels et les pleurs) et la durée 

des pleurs. 

2. La peur de la douleur chez l'enfant 

L’expression de la douleur chez l’enfant dépend de son niveau cognitif, émotionnel, de son 

expérience passée, sa culture, son histoire familiale et ses apprentissages (39). 

Il existe aussi la notion de catastrophisme chez l’enfant. La douleur liée au catastrophisme 

est reliée de manière statistiquement significative à la présence de symptômes dépressifs, 

de symptômes d’anxiété, à la fréquence des épisodes douloureux et à l’intensité de ces 

épisodes (66). 

La Pain CatastrophizingScale-Children Version évalue grâce à un questionnaire de 13 items 

le niveau de catastrophisme des enfants souffrant de douleurs chroniques (67). 
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Comme pour la population adulte, un modèle peur/évitement a également pu être validé pour 

l'enfant à partir d'un échantillon de 350 enfants douloureux chroniques (68) (figures 8 et 9). 
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Figure 8: Modèle peur-évitement chez l'enfant (68) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Modèle peur-évitement chez l'enfant (68) 
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Le modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur a également été modifié 

pour créer une forme pédiatrique (figure 10) (69). 

 

 

Figure 10 : Modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur, chez 
l'enfant (69) 

 

La relation aux autres influence la perception de la douleur chez les adolescents. Dans une 

étude québécoise de 2010 réalisée chez 382 adolescents non douloureux, on a pu mettre en 

évidence que les adolescents avec une bonne capacité de relation aux autres avaient des 

scores de niveau de douleur, d'anxiété, de catastrophisme et de dépression, inférieurs à 

ceux présentant des difficultés dans la relation aux autres (angoissé par l'abandon de l'autre 

ou craintif des relations aux autres et rejetant les relations) (70). 
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Le Dr Simons a créé à Boston en 2011 une échelle de peur de la douleur pour les enfants et 

adolescents de 8 à 17 ans (4).  

Elle a ainsi pu montrer une association statistiquement significative entre la peur de la 

douleur et le niveau de douleur et d'incapacité fonctionnelle et le nombre de consultations 

médicales. 

Ainsi en prenant en charge cette peur de la douleur et en l’intégrant dans la prise en charge 

globale, on pourrait obtenir une diminution du niveau de douleur ainsi qu’une amélioration de 

la qualité de vie du patient. 
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Matériel et Méthodes 

I. Objectifs de l’étude 

A. Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est la validation de la traduction française de l’échelle FOPQ 

(Fear Of Pain Questionnaire) mise en place aux Etats Unis par le docteur Laura Simons 

(hôpital de Boston), en calculant la cohérence interne des deux questionnaires. Ceci pour 

valider l'hypothèse principale que le niveau de peur de douleur chez des enfants et 

adolescents souffrant d’une douleur chronique est en lien avec : 

 Le niveau de leur douleur 

 L’incapacité fonctionnelle 

 Le nombre de consultation médicale pour douleur 

 Le nombre de consultations pour douleur dans un service d’urgence 

B. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires de l’étude sont : 

 Etude du niveau de douleur en fonction des caractéristiques socio démographiques 

et des caractéristiques de l’histoire de la douleur 

 Etude des différences de résultats selon le sexe 

 Etude des différences entre 2 populations d’âge différent : 

- La population des 8/12 ans 

- La population des 13/19 ans 

 Etude des différences de résultats en termes d’évaluation de la douleur et de niveau 

de peur de la douleur entre l’enfant et son parent 
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 Etude des résultats à un mois pour évaluer : 

- La reproductibilité du questionnaire 

- L’évolution du niveau de douleur et de peur de la douleur ainsi que le score 

d'incapacité fonctionnelle après modifications des thérapeutiques 

médicamenteuses et non médicamenteuses 

 

II. Schéma de l’étude 

L’étude est une étude épidémiologique observationnelle prospective multicentrique (CHU de 

Limoges et CH de Brive-La-Gaillarde) réalisée à l'aide de questionnaires entre le 15 avril 

2014 et le 7 novembre 2014. 

A. Elaboration des questionnaires 

1. Echelles de peur de la douleur, versions enfant et 

parent 

Les 2 échelles anglophones de peur de la douleur, versions enfant et parent (FOPQ-C et 

FOPQ-P) (annexes 6 et 13) ont été traduites par les docteurs Barbara Horlé (service de 

pédiatrie du CH de Brive-La-Gaillarde) et Chantal Wood (centre de prise en charge de la 

douleur chronique au CHU de Limoges). Une contre traduction a été réalisée par le docteur 

Marie Claude Grégoire (hôpital de Halifax, Canada). 

L'échelle de peur de la douleur version enfant (annexe 5), comprend 24 items, évalués par 

l'enfant entre 0 et 4 pour chacun (0 = pas du tout d'accord; 1 = pas d'accord; 2 = ne sait pas; 

3 = d'accord; 4 = tout à fait d'accord). Le score total de l'échelle de peur de la douleur, 

version enfant va de 0 à 96. Les items sont répartis en 2 catégories permettant de définir 2 

sous-scores: peur (13 items) et évitement des activités (11 items). Le sous-score peur va de 

0 à 52 et le sous-score évitement des activités va de 0 à 44. 
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L'échelle de peur de la douleur version parent (annexe 11), comprend 23 items, évalués par 

le parent entre 0 et 4 pour chacun (0 = pas du tout d'accord; 1 = pas d'accord; 2 = ne sait 

pas; 3 = d'accord; 4 = tout à fait d'accord). Le score total de l'échelle de peur de la douleur, 

version parent va de 0 à 92. Les items sont répartis en 3 catégories permettant de définir 3 

sous-scores: peur (8 items), évitement des activités (10 items) et évitement de l'école (5 

items). Le sous-score peur va de 0 à 32, le sous-score évitement des activités va de 0 à 40 

et le sous-score évitement de l'école va de 0 à 20. 

 

2. Echelle d’incapacité fonctionnelle 

L’échelle FDI (FunctionalDisabilityinventory), créée par le docteur Lynn Walker et utilisée 

dans l’étude américaine du docteur Laura Simons, a été traduite en langue francophone par 

une équipe belge. 

Cette échelle (annexe 14) comporte 15 items appréciant l'incapacité fonctionnelle de l'enfant 

dans les activités de la vie quotidienne dans les 15 jours précédents. Cette évaluation est 

réalisée par le parent. Pour chaque item la note va de 0 à 4 (0 = aucun problème; 1 = peu de 

problèmes; 2 = quelques problèmes; 3 = beaucoup de problèmes; 4 = impossible). Le score 

total va de 0 à 60. Un score de 0 à 12 est analysé comme absence d'incapacité fonctionnelle 

ou incapacité fonctionnelle minime, de 13 à 29 comme incapacité fonctionnelle modérée et 

supérieur à 30 comme incapacité fonctionnelle sévère (71). 

 

B. Validation de l'étude par le comité d'éthique 

Avant de commencer le recrutement des patients nous avons obtenu l'accord du comité 

d'éthique de Limoges. 

 



68 
 

C. Recrutement de la population de l'étude 

Les patients ont été inclus dans l’étude par les médecins pédiatres et les internes de 

pédiatrie des services de pédiatrie du CHU de Limoges et du CH de Brive-La-Gaillarde, en 

consultation externe ou au cours d’une hospitalisation. 

Les patients ainsi que leur parent recevaient deux lettres d’informations: une pour l’enfant 

(annexe 1) et une pour le parent (annexe 7) leur expliquant : 

 Les objectifs de l’étude à laquelle ils allaient participer 

 L’anonymat de leurs résultats 

 La non influence de leurs résultats dans l’étude sur la prise en charge de leur enfant 

 

III. Population étudiée 

A. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient : 

 

 Tout enfant et adolescent, consultant pour douleur prolongée de plus de 15 jours ou 

douleur récurrente, en pédiatrie au CHU de Limoges ou au CH de Brive-La-Gaillarde. 

 Tout enfant et adolescent, hospitalisé pour douleur prolongée de plus de 15 jours ou 

douleur récurrente, en pédiatrie au CHU de Limoges ou au CH de Brive-La-Gaillarde. 

 Enfant âgé de 8 à 19 ans. 

 2 sexes. 

 Etre accompagné d’au moins un de ses 2 parents. 
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B. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient : 

 Patient atteint d’une pathologie cancéreuse. 

 Patient atteint d’un VIH. 

 Patient atteint d’une pathologie au stade palliatif. 

 Patient avec un handicap moteur important. 

 Patient avec des troubles cognitifs. 

 Patient ou son parent ne maîtrisant pas bien la langue française à l’écrit. 

 

C. Variables étudiées à l'inclusion 

La mesure des différentes variables a été faite afin de répondre aux différents objectifs de 

l’étude. On peut classer ces différentes variables en deux catégories : données 

sociodémographiques et histoire de la douleur de l’enfant/adolescent, et les données 

cliniques. 

1. Données sociodémographiques et histoire de la 

douleur du patient 

Les données sociodémographiques ont été recueillies via un questionnaire rempli par le 

parent présent (annexe 12). 

Les informations relevées étaient : 

- Date de naissance de l’enfant/adolescent 

- Sexe de l’enfant/adolescent 

- Classe de l’enfant/adolescent 

- Activités extrascolaires de l’enfant/adolescent 

- Statut marital des parents 
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- Place de l’enfant/adolescent dans la fratrie 

- Date de début de la (ou des) douleur(s) 

- Localisation de la (ou des) douleur(s) 

- Nombre de médecins consultés pour prise en charge de la (ou des) douleur(s) 

- Nombre de consultations aux urgences pour prise en charge de la (ou des) 

douleur(s) 

2. Données cliniques 

 Données cliniques recueillies via le patient 

 

- Une évaluation numérique simple (ENS) de sa douleur allant de 0 à 10 (annexe 3): 

o Au moment où il participait à l’étude 

o Au moment où il avait eu le plus mal 

- Le questionnaire de peur de la douleur version enfant (annexe 5) 

 

 Données cliniques recueillies via le parent 

 

- Une évaluation numérique simple de la douleur de son enfant allant de 0 à 10 

(annexe 9) : 

o Au moment où il participait à l’étude 

o Au moment où son enfant avait eu le plus mal 

- Le questionnaire de peur de la douleur version parent (annexe 11) 

- L’échelle d’incapacité fonctionnelle (annexe 14) 
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 Données cliniques via le médecin (annexe 15) 

 

- La liste des traitements médicamenteux et non médicamenteux en début de 

consultation/hospitalisation 

- Les modifications dans la liste des traitements médicamenteux et non 

médicamenteux en fin de consultation/hospitalisation 

 

D. Etude à 1 mois 

Lors de l’inclusion, le patient et son parent récupéraient un dossier contenant des documents 

à remplir à 1 mois.  

Un appel téléphonique à 1 mois de l’inclusion a été réalisé pour toutes les familles incluses 

afin de leur rappeler de bien vouloir remplir à nouveau les questionnaires. 

Une enveloppe timbrée et pré-remplie pour l’adresse, était jointe au dossier à remplir à 1 

mois, pour permettre aux familles de renvoyer les documents sans frais. 

Les documents à remplir à 1 mois étaient les mêmes documents que ceux remplis à 

l’inclusion (à l’exception du questionnaire de données sociodémographiques et 

d’informations sur l’histoire de la douleur du patient) : 

 Questionnaires à remplir par l’enfant/adolescent : 

- L’échelle peur de la douleur version enfant (annexe 5) 

- Une échelle numérique simple allant de 0 à 10 pour l’évaluation de sa douleur 

actuelle et l’évaluation de sa douleur maximale ressentie durant le mois 

précédent (annexe 4) 
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 Questionnaires à remplir par le parent : 

- L’échelle peur de la douleur version parent (annexe 11) 

- Une échelle numérique simple allant de 0 à 10 pour l’évaluation de la douleur 

actuelle et l’évaluation de la douleur maximale ressentie durant le mois 

précédent, se son enfant (annexe 10) 

- Echelle d'incapacité fonctionnelle (annexe 14) 

Deux lettres d’informations (une pour l’enfant/adolescent et une pour le parent) étaient 

jointes au dossier à 1 mois expliquant à la famille les raisons de la nécessité de remplir à 

nouveau les mêmes questionnaires à 1 mois (annexes 2 et 8). 

 

IV. Analyses statistiques 

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de sujets ont été réalisées 

par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques et du 

nombre de classes dans les variables considérées.  

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student 

pour séries non appariées ou des tests non paramétriques de Man et Whitney pour séries 

non appariées dans le cas de petits échantillons ne suivant pas une distribution normale. 

Les comparaisons des scores à T0 versus T1 ont été réalisées par des tests t de Student 

pour séries appariées ou des tests non paramétriques de Wilcoxon. 

La recherche de normalité des distributions des variables quantitative a été réalisé par le test 

de Shapiro-Wilk. 

La recherche de corrélations entre variables quantitativesont été réalisées par un test non-

paramétrique de Spearman en raison des petits effectifs de certains échantillons ou par un 

test de corrélation simple. Une régression linéaire a ensuite été utilisée pour étudier la liaison 

entre ces deux variables quantitatives. 
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Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques est de 0,05. Les 

logiciels utilisés ont été Statview 5.0 et SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 

Un coefficient alpha de Cronbach a été calculé pour les deux échelles afin de déterminer la 

cohérence de l'ensemble des questions composant les deux échelles. 

L'objectif principal ne se résumant pas à une seule variable, il n'a pas pu être réalisé de 

calcul du nombre de sujets nécessaires, mais seulement une approximation habituelle pour 

ce type d'étude, soit 100 sujets.  
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Résultats 

 

I. Caractéristiques de la population étudiée 

 

La population étudiée est constituée des 100 enfants et leur parent ayant rempli le 

questionnaire en entier (figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Flow chart des inclusions 
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A. Données sociodémographiques 

 

La population totale étudiée est constituée de 64% de filles (n=64) pour 36% de garçons 

(n=36) (figure 12). 

 

Figure 12 : Sexe de la population 

 

L’âge moyen de la population est de 12,7 ans (8-19 ans), avec 49 des patients âgés de 8 à 

12 ans et 51 des patients âgés de 13 à 19 ans. 

En ce qui concerne la scolarité, 90% des enfants (n=90) sont dans le niveau de classe 

correspondant à leur âge, 5% des enfants (n=5) sont en retard dans leur scolarité, 3% des 

enfants (n=3) sont en avance dans leur scolarité, 1% des enfants (n=1) est déscolarisé et 

1% des enfants (n=1) est dans la vie active (figure 13). 

 

Figure 13 : Scolarité de la population 
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En ce qui concerne les activités extrascolaires, 25% des enfants (n=25) n’en pratiquent 

aucune, 57% (n=57) en pratiquent une, 13% (n=13) en pratiquent 2, 4% (n=4) en pratiquent 

3 et 1% (n=1) en pratique une (figure 14). 

 

 

Figure 14 : Nombre d'activités extrascolaires 

 

Pour la profession de la mère, 87% ont un emploi (n=87), 11% sont sans emploi (n=11), 1% 

est retraité (n=1) et 1% est décédé (n=1) (figure 15). 

 

 

Figure 15 : Profession de la mère 
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Pour la profession du père, 89% ont un emploi (n=89), 4% sont sans emploi (n=4), 2% sont 

retraités (n=2) et 4% sont décédés (n=4) (1 donnée manquante) (figure 16). 

 

 

Figure 16 : Profession du père 

 

En ce qui concerne le statut marital des parents, 73% sont en couple (mariés, en 

concubinage ou pacsés) (n=73), 23% sont séparés ou divorcés (n=23) et 3 sont veufs 

(n=3)(1 donnée manquante) (figure 17). 

 

 

Figure 17 : Statut marital des parents 
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Par rapport à la fratrie, 34% des enfants sont les aînés (n=34), 40% sont des cadets (n=40), 

8% sont des benjamins (n=8), 3% sont issus d’une grossesse gémellaire (n=3) et 15% sont 

enfant unique (n=15) (figure 18). 

 

 

Figure 18 : Place dans la fratrie 

 

 

B. Histoire et caractéristiques de la douleur 

 

Le niveau de douleur actuelle, moyen évalué par l'enfant est de 2,65. 

Le niveau de douleur maximale, moyen évalué par l'enfant est de 8,61. 

Le niveau de douleur actuelle, moyen de l'enfant évalué par le parent est de 2,14. 

Le niveau de douleur maximale, moyen de l'enfant évalué par le parent est de 8,61. 

La durée moyenne de douleur (entre son apparition et le jour de l’inclusion) est de 31,44 

mois (1-180 mois). 
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5 enfants présentent une douleur évoluant depuis moins de 3 mois et 95, depuis plus de 3 

mois (3 mois inclus). 

La différents types de douleur sont pour 33% des céphalées et migraines (n=33), pour 27% 

des douleurs abdominales (n=27), pour 13% des douleurs musculo-squelettiques et 

articulaires (sauf le rachis) (n=13), pour 6% des douleurs rachidiennes (n=6), pour 1% des 

douleurs gynécologiques (n=1), pour 1% des douleurs thoraciques (n=1) et pour 19% des 

associations de différentes sortes de douleurs (n=19) (figure 19). 

Parmi les 19 patients présentant une association de douleurs, 10 ont une association 

céphalées/migraines et douleurs abdominales, 3 ont des douleurs rachidiennes et 

abdominales, 3 ont des douleurs généralisées, 2 ont des douleurs musculo-squelettiques, 

articulaires et rachidiennes et 1 a des céphalées/migraines et douleurs rachidiennes (figure 

20). 

 

 

Figure 19 : Type de douleurs 
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Figure 20 : Association de douleurs 

 

Le nombre moyen de médecins consultés pour la prise en charge de la douleur est de 2,69 

(1-20). 

Le nombre moyen de consultations dans un service d’urgence pour la douleur est de 1,85 (0-

50). 

 

C. Résultats aux échelles de peur de la douleur, 

versions enfant et parent et à l'échelle d'incapacité 

fonctionnelle (FDI) 

 

1. Résultats du questionnaire rempli par les enfants 

 

Le score moyen d'échelle de peur de la douleur, version enfantest de 46,12 (8-82). 
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En ce qui concerne les sous-scores de l'échelle de peur de la douleur: 

 Pour le sous-score de peur, le score moyen est de 26,52 (5-47). 

 Pour le sous-score d'évitements des activités, le score moyen est de 19,6 (3-36). 

Les 3 items sur l'échelle de peur de la douleur, version enfant qui ont obtenu le score moyen 

le plus élevé sont: 

 l'item 17: "je vais immédiatement m'allonger ou me reposer quand je ressens une 

douleur importante" (m=2,97) 

 l'item 8: "quand j'ai mal, je ne peux pas m'empêcher de penser à la douleur" (m=2,94) 

 l'item 12: "je trouve difficile de calmer mon corps quand j'ai mal" (m=2,68) 

 

2. Résultats des questionnaires remplis par les parents 

 

Le score moyen d'échelle de peur de la douleur est de 42,05 (10-73). 

En ce qui concerne les sous-scores de l'échelle de peur de la douleur: 

 Pour le sous-score de peur, le score moyen est de 18,18 (5-31). 

 Pour le sous-score d'évitement des activités, le score moyen est de 17,97 (1-39). 

 Pour le sous-score d'évitement de l'école, le score moyen est de 6 (0-16).  

 

Les 3 items sur l'échelle de peur de la douleur, version parent qui ont obtenu le score moyen 

le plus élevé sont: 

 l'item 19: "mon enfant craint que lorsque la douleur commence, elle ne devienne 

vraiment forte" (m=2,94) 
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 l'item 14: "mon enfant trouve difficile de soulager son corps quand il/elle a mal" 

(m=2,87) 

 l'item 16: "mon enfant dit des choses comme: je n'ai pas d'énergie/je ne peux juste 

pas/j'ai trop mal/je n'ai pas envie" (m=2,73) 

 

Concernant l'incapacité fonctionnelle, le score moyen de l'échelle FDI est de 18,2 (0-58). 

Les 3 items présentant le score moyen FDI le plus élevé sont: 

 l'item 9: "faire des activités en cours de gymnastique (ou faire du sport)" (m=1,86) 

 l'item 13: "courir la longueur d'un terrain de football" (m=1,85) 

 l'item 15: "s'endormir la nuit sans se réveiller" (m=1,49) 
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II. Analyse de la corrélation entre les scores 

enfant et parent 

 

L'analyse entre le score de peur de la douleur évalué par l'enfant et celui évalué par son 

parent montre une corrélation statistiquement significative (p=0.0002) (R=0.36) (figure 21). 

 

Figure 21 : Corrélation entre les scores de peur de la douleur, versions enfant 
et parent 
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De même, l'analyse entre l'ENS actuelleévaluée par l'enfant et l'ENS actuelle évaluée par 

son parent montre une corrélation statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.80) (figure 

22). 

 

 

 

Figure 22 : Corrélation entre les ENS actuelles, enfant et parent 
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L'analyse de l'ENS maximale évaluée par l'enfant et l'ENS maximale évaluée par son parent 

montre également une corrélation statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.53) (figure 

23). 

 

 

 

Figure 23 : Corrélation entre les ENS maximales, enfant et parent 
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III. Validation et inter corrélations pour l'échelle 

de peur de la douleur, version enfant 

 

Pour le questionnaire, version enfant, le coefficient alpha de Cronbach est de 0.83, 

IC95%=[0.76-0.90]. 

Les résultats retrouvés pour les inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, version 

enfant sont résumés dans le tableau 1. 

 

 

 

Tableau 1 : Inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, version enfant 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 

FOPQ (e)         
1.Score total - - - 0.9824 0.0427* 0.0724 0.2298 0.006° 
2.Peur - - - 0.9823 0.1102 0.4539 0.2298 0.0322* 
3.Evitement - - - 0.7097 0.0616 0.0116 0.5455 0.0069 
Critères pour la 
validation 

        

4.ENSactuelle (e)    - - 0.2659 0.9515 0.3569 
5.ENS max (e)     - 0.8848 0.2079 0.3879 
6.ScoreFDI      - 0.3281 0.2226 
7.Nb de csmed       - 0.0043° 
8.Nb de csurg        - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, ENS actuelle (e): ENS actuelle de l'enfant, ENS max (e): 
ENS maximale de l'enfant, Nb de csmed: Nombre de consultations médicales, Nb de csurg: Nombre de 
consultations dans un service d'urgences 

*: p<0.05      °: p<0.01 
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IV. Validation et inter corrélations pour l'échelle 

de peur de la douleur, version parent 

 

Pour le questionnaire, version parent,le coefficient alpha de Cronbach est de 0.87, 

IC95%=[0.84-0.90]. 

Les résultats retrouvés pour les inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, version 

parent sont résumés dans le tableau 2. 

 

 

 

Tableau 2 : Inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, version parent 

Variable 1 2 3      4      5     6     7     8     9 

FOPQ (p)          
1.Score total - - -      - 0.5129 0.0448* 0.0008° 0.0304* 0.1573 
2.Peur - - -      - 0.3538 0.1416 0.0241* 0.0342* 0.1207 
3.Evitement - - -      - 0.1475 0.0705 0.0009° 0.0389* 0.1154 
4.Evitement école - - -      - 0.2626 0.0676 0.1521 0.7789 0.6472 
Critères pour la 
validation 

   
 

     

5.ENS actuelle (p)     - - 0.9265 0.6536 0.3546 
6.ENS max (p)      - <0.0001° 0.3200 0.1993 
7.ScoreFDI       - 0.3281 0.2226 
8.Nb de csmed        - 0.0043° 
9.Nb de csurg         - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant,ENS actuelle (p): ENS actuelle de l'enfant évaluée par le 
parent, ENS max (p): ENS maximale de l'enfant évaluée par le parent, Nb de csmed: Nombre de consultations 
médicales, Nb de csurg: Nombre de consultations dans un service d'urgences 

*: p<0.05      °: p<0.01 
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V. Objectifs secondaires 

 

A. Etude du lien entre le score de peur de la douleur, 

version enfant et ses sous scores; et les 

caractéristiques sociodémographiques et l'histoire 

de la douleur 

 

 

Les résultats des liens entre le score total et les sous-scores de peur de la douleur, version 

enfant; et les caractéristiques sociodémographiques et l'histoire de la douleur, sont résumés 

dans le tableau 3. 

 

 

Tableau 3 : Lien entre le score de peur de la douleur version enfant et les 
caractéristiques sociodémographiques et l'histoire de la douleur 

FOPQ (e) Score total Peur Evitement 

Critères secondaires    
Act extrascolaires 0.7050 0.5609 0.8586 
   Prof de la mère 0.2205 0.1371 0.3255 
   Prof du père 0.2742 0.3775 0.1790 
   Statut marital 0.6843 0.7344 0.5790 
   Fratrie 0.2740 0.5684 0.3040 
Durée douleur 0.4348 0.6691 0.3432 
Type douleur 0.4821 0.3168 0.5433 
Nb tttmed 0.8890 0.3142 0.3230 
Nb ttt non med 0.2420 0.7921 0.1239 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, act extrascolaires: nombre d'activités extrascolaires, 

prof: profession, nb tttmed: nombre de traitements médicamenteux, nb ttt non med: nombre de traitements 

non médicamenteux 

*: p<0.05      °: p<0.01 
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B. Etude du lien entre le score de peur de la douleur, 

version parent et ses sous scores; et les 

caractéristiques sociodémographiques et l'histoire 

de la douleur 

 

 

Les résultats des liens entre le score total et les sous-scores de peur de la douleur, version 

parent; et les caractéristiques sociodémographiques et l'histoire de la douleur, sont résumés 

dans le tableau 4. 

 

 

 

Tableau 4 : Lien entre le score de peur de la douleur version parent et les 
caractéristiques sociodémographiques et l'histoire de la douleur 

FOPQ (p) Score total Peur Evitement Evitement école 

Critères secondaires     
Act extrascolaires 0.4778 0.2076 0.0520" 0.4995 
   Prof de la mère 0.2196 0.2995 0.2002 0.4634 
   Prof du père 0.2768 0.2838 0.7198 0.1535 
   Statut marital 0.9555 0.7238 0.9786 0.6554 
   Fratrie 0.1945 0.1172 0.2585 0.3093 
Durée douleur 0.1572 0.1538 0.3111 0.8968 
Type douleur 0.3027 0.2612 0.0106* 0.0053° 
Nb tttmed 0.0949 0.0531" 0.2953 0.3426 
Nb ttt non med 0.1533 0.5724 0.1025 0.6525 

FOPQ (p): échelle de peur de la douleur version parent, act extrascolaires: nombre d'activités extrascolaires, 

prof: profession, nb tttmed: nombre de traitements médicamenteux, nb ttt non med: nombre de traitements 

non médicamenteux 

*: p<0.05      °: p<0.01       ":0.05<p<0.06 
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Le sous-score d'évitement des activités, version parent, est corrélé à la localisation de la 

douleur (p=0.0106). En comparant les types de douleurs 2 à 2, on retrouve un sous-score 

d'évitement des activités, version parent, plus élevé: 

- dans les douleurs musculo-squelettiques et articulaires, par rapport aux 

céphalées/migraines (p=0.0114), 

- dans les douleurs musculo-squelettiques et articulaires, par rapport aux douleurs 

abdominales (p=0.0091), 

- dans les douleurs rachidiennes, par rapport aux céphalées/migraines (p=0.0006), 

- dans les douleurs rachidiennes, par rapport aux douleurs abdominales (p=0.0008), 

- dans les douleurs rachidiennes, par rapport aux associations de douleurs 

(p=0.0225), 

- dans les association de douleurs, par rapport aux douleurs abdominales (p=0.0495). 

 

Le sous-score d'évitement de l'école, version parent, est corrélé à la localisation de la 

douleur (p=0.0053). En comparant les types de douleurs 2 à 2, on retrouve un sous-score 

d'évitement de l'école, version parent, plus élevé: 

- dans les céphalées/migraines, par rapport aux douleurs musculo-squelettiques et 

articulaires (p=0.0012), 

- dans les associations de douleurs, par rapport aux douleurs musculo-squelettiques 

et articulaires (p=0.0382), 

- dans les céphalées/migraines, par rapport aux douleurs abdominales(p=0.0024). 
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C. Etude du lien entre le score de FDI et les 

caractéristiques sociodémographiques et l'histoire 

de la douleur 

 

 

Les résultats des liens entre le score total FDI et les caractéristiques sociodémographiques 

et l'histoire de la douleur, sont résumés dans le tableau 5. 

 

 

 

Tableau 5 : Lien entre le score de FDI et les caractéristiques 
sociodémographiques et l'histoire de la douleur 

FDI Score 

Critères secondaires  
Act extrascolaires 0.3816 

Durée douleur 0.3717 
Type douleur 0.9356 

Nb tttmed 0.4878 
Nb ttt non med 0.1652 

act extrascolaires: nombre d'activités extrascolaires, nb tttmed: nombre de traitements médicamenteux, nb ttt 

non med: nombre de traitements non médicamenteux 

*: p<0.05      °: p<0.01 
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D. Analyse en fonction du sexe 

 

 

En comparant les deux sexes, on retrouve de manière statistiquement significative que les 

filles ont un score total à l'échelle de peur de la douleur, version enfant, plus élevé que celui 

des garçons (p=0.0283) (48.5 vs 41.9). Le sous-score de peur, version enfant, est lui aussi 

retrouvé plus élevé pour les filles que pour les garçons (p=0.0024) (28.4 vs 23.1). 

Les garçons, quant à eux, ont un sous-score d'évitement de l'école, version parent, plus 

élevé que celui des filles (p=0.0131) (7.4 vs 5.2). 

Il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les filles et les 

garçons, en terme de consommation médicamenteuse, de traitements non médicamenteux 

et de consultations médicales et aux urgences. 

En reprenant les inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, en fonction du sexe, on 

peut trouver comme résultats statistiquement significatifs (tableaux 6 à 9): 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

- pour les garçons: 

Tableau 6 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (garçons) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
enfant 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 

FOPQ (e)         
1.Score total - - -   0.0203 0.0448  
2.Peur - - -   0.0288   
3.Evitement - - -    0.0324  
Critères pour la 
validation 

        

4.ENS actuelle (e)    - -   0.0306 
5.ENS max (e)     -  0.0498  
6.ScoreFDI      -   
7.Nb de csmed       -  
8.Nb de csurg        - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, ENS actuelle (e): ENS actuelle de l'enfant, ENS max (e): 
ENS maximale de l'enfant, Nb de csmed: Nombre de consultations médicales, Nb de csurg: Nombre de 
consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

 

 

Tableau 7 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (garçons) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
parent 

Variable 1 2 3      4      5     6     7     8     9 

FOPQ (p)          
1.Score total - - -      -  0.0277 0.0118   
2.Peur - - -      -      
3.Evitement - - -      -  0.0252    
4.Evitement école - - -      -      
Critères pour la 
validation 

   
 

     

5.ENS actuelle (p)     - -   0.0252 
6.ENS max (p)      - 0.0001 0.0248  
7.ScoreFDI       -   
8.Nb de csmed        -  
9.Nb de csurg         - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant,ENS actuelle (p): ENS actuelle de l'enfant évaluée par le 
parent, ENS max (p): ENS maximale de l'enfant évaluée par le parent, Nb de csmed: Nombre de consultations 
médicales, Nb de csurg: Nombre de consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 
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- pour les filles: 

Tableau 8 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (filles) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
enfant 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 

FOPQ (e)         
1.Score total - - -     0.0105 
2.Peur - - -     0.0231 
3.Evitement - - -   0.0376  0.0381 
Critères pour la 
validation 

        

4.ENS actuelle (e)    - -    
5.ENS max (e)     -    
6.ScoreFDI      -   
7.Nb de csmed       - 0.0061 
8.Nb de csurg        - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, ENS actuelle (e): ENS actuelle de l'enfant, ENS max (e): 
ENS maximale de l'enfant, Nb de csmed: Nombre de consultations médicales, Nb de csurg: Nombre de 
consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

 

 

Tableau 9 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (filles) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
parent 

Variable 1 2 3      4      5     6     7     8     9 

FOPQ (p)          
1.Score total - - -      -   0.0136   
2.Peur - - -      -     0.0344 
3.Evitement - - -      -   0.0018   
4.Evitement école - - -      -      
Critères pour la 
validation 

   
 

     

5.ENS actuelle (p)     - -    
6.ENS max (p)      -    
7.ScoreFDI       -   
8.Nb de csmed        - 0.0061 
9.Nb de csurg         - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant,ENS actuelle (p): ENS actuelle de l'enfant évaluée par le 
parent, ENS max (p): ENS maximale de l'enfant évaluée par le parent, Nb de csmed: Nombre de consultations 
médicales, Nb de csurg: Nombre de consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 
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E. Analyse en fonction de l'âge 

 

 

 

En comparant les deux groupes d'âge (8/12 ans et 13/19 ans), on retrouve de manière 

statistiquement significative que les 13/19 ans ont un score total à l'échelle de peur de la 

douleur, version parent, plus élevé que celui des 8/12 ans (p=0.0021) (46.5 vs 36.4). Le 

sous-score d'évitement des activités, version parent, est lui aussi retrouvé plus élevé pour 

les 13/19 ans que pour les 8/12 ans (p<0.0001) (21.2 vs 14.4).  

Les 13/19 ans ont un nombre de consultations aux urgences statistiquement plus élevé que 

celui des 8/12 ans (p=0.0039). Il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement 

significative entre les 8/12 ans et les 13/19 ans, en termes de consommation 

médicamenteuse, de traitements non médicamenteux et de consultations médicales. 

En reprenant les inter corrélations de l'échelle de peur de la douleur, en fonction de l'âge, on 

peut trouver comme résultats statistiquement significatifs (tableaux 10 à 13): 
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- pour les 8/12 ans: 

Tableau 10 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (8/12 ans) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
enfant 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 

FOPQ (e)         
1.Score total - - -     0.0318 
2.Peur - - -     0.0328 
3.Evitement - - -      
Critères pour la 
validation 

        

4.ENS actuelle (e)    - -    
5.ENS max (e)     -    
6.ScoreFDI      -   
7.Nb de csmed       -  
8.Nb de csurg        - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, ENS actuelle (e): ENS actuelle de l'enfant, ENS max (e): 
ENS maximale de l'enfant, Nb de csmed: Nombre de consultations médicales, Nb de csurg: Nombre de 
consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

 

 

Tableau 11 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (8/12 ans) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, version 
parent 

Variable 1 2 3      4      5     6     7     8     9 

FOPQ (p)          
1.Score total - - -      -      
2.Peur - - -      -    0.0187  
3.Evitement - - -      -      
4.Evitement école - - -      -      
Critères pour la 
validation 

   
 

     

5.ENS actuelle (p)     - -  0.0446  
6.ENS max (p)      - 0.0044 0.0385  
7.ScoreFDI       -   
8.Nb de csmed        -  
9.Nb de csurg         - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant,ENS actuelle (p): ENS actuelle de l'enfant évaluée par le 
parent, ENS max (p): ENS maximale de l'enfant évaluée par le parent, Nb de csmed: Nombre de consultations 
médicales, Nb de csurg: Nombre de consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 
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- pour les 13/19 ans: 

Tableau 12 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (13/19 ans) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, 
version enfant 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 

FOPQ (e)         
1.Score total - - -   0.061   
2.Peur - - -      
3.Evitement - - -   0.0378  0.0458 
Critères pour la 
validation 

        

4.ENS actuelle (e)    - -    
5.ENS max (e)     -    
6.ScoreFDI      -   
7.Nb de csmed       -  
8.Nb de csurg        - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant, ENS actuelle (e): ENS actuelle de l'enfant, ENS max (e): 
ENS maximale de l'enfant, Nb de csmed: Nombre de consultations médicales, Nb de csurg: Nombre de 
consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

 

 

Tableau 13 : Résultats statistiquement significatifs pour l'analyse en sous-
groupes (13/19 ans) pour la validation de l'échelle de peur de la douleur, 
version parent 

Variable 1 2 3      4      5     6     7     8     9 

FOPQ (p)          
1.Score total - - -      -   0.0022   
2.Peur - - -      -  0.0252 0.0130   
3.Evitement - - -      -   0.0037   
4.Evitement école - - -      -      
Critères pour la 
validation 

   
 

     

5.ENS actuelle (p)     - -  0.0452  
6.ENS max (p)      - 0.0141   
7.ScoreFDI       -   
8.Nb de csmed        -  
9.Nb de csurg         - 

FOPQ (e): échelle de peur de la douleur version enfant,ENS actuelle (p): ENS actuelle de l'enfant évaluée par le 
parent, ENS max (p): ENS maximale de l'enfant évaluée par le parent, Nb de csmed: Nombre de consultations 
médicales, Nb de csurg: Nombre de consultations dans un service d'urgences 

XXX: résultat initialement non significatif le devenant dans l'analyse en sous groupes de sexe 

XXX: résultat initialement significatif et le restant dans l'analyse en sous groupes de sexe 
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VI. Analyses des résultats à un mois 

 

 

La population a un mois est constituée de 65 répondants sur les 100 patients inclus 

initialement (65%) (figure 24): 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Flow chart des résultats à 1 mois 

 

 

 

 

 

 

 

100 patients inclus 

35 non répondants 65 répondants 



99 
 

A. Analyse de la corrélation entre les scores enfant et 

parent 

 

L'analyse de la corrélation entre le score de peur de la douleur, version enfant, à 1 mois et le 

score de peur de la douleur, version parent, à 1 mois est retrouvée statistiquement 

significative (p<0.0001) (R=0.66) (figure 25). 

 

 

 

Figure 25 : Corrélation entre le score de peur de la douleur, version enfant et 
parent, à 1mois 
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L'analyse de la corrélation entre le score d'ENS actuelle enfant et le score d'ENS actuelle 

évaluée par son parent est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.70) 

(figure 26). 

 

 

 

 

Figure 26 : Corrélation entre les ENS actuelle, à 1 mois, enfant et parent 
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L'analyse de la corrélation entre le score d'ENS maximale depuis le dernier mois, enfant et le 

score d'ENS maximale depuis le dernier mois, évaluée par son parent est retrouvée 

statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.62) (figure 27). 

 

 

 

 

Figure 27 : Corrélation entre les ENS maximales, à 1 mois, enfant et parent 
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B. Analyse de la corrélations entre les scores enfant, 

à l'inclusion et à un mois 

 

Le score total de l'échelle de peur de la douleur, version enfant, est retrouvé plus faible à 1 

mois qu'à l'inclusion (p=0.0032). 

L'analyse de la corrélation entre le score de peur de douleur, version enfant, à l'inclusion et 

celui à 1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.68) (figure 28). 

 

 

 

Figure 28 : Corrélation entre le score total de peur de la douleur, version 
enfant, à l'inclusion et à 1 mois 
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Le sous-score de peur, version enfant, est retrouvé plus faible à 1 mois qu'à l'inclusion  

(p=0.0032). 

L'analyse de la corrélation entre le sous-score de peur, version enfant, à l'inclusion et celui à 

1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.68) (figure 29). 

 

 

 

Figure 29 : corrélation entre le sous-score de peur, version enfant, à l'inclusion 
et à 1 mois 
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Le sous-score d'évitement des activités, version enfant, est retrouvé plus faible à 1 mois qu'à 

l'inclusion  (p=0.0027). 

L'analyse de la corrélation entre le sous-score d'évitement des activités, version enfant, à 

l'inclusion et celui à 1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.62) 

(figure 30). 

 

 

 

Figure 30 : Corrélation entre le sous-score d'évitement des activités, version 
enfant, à l'inclusion et à 1 mois 
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L'ENS actuelle de l'enfant, évaluée à 1 mois n'est pas statistiquement différente de celle 

initiale (p=0.1357). 

L'analyse de la corrélation entre l'ENS actuelle de l'enfant, à l'inclusion et à 1 mois, est 

retrouvée statistiquement significative (p=0.0006) (R=0.51) (figure 31). 

 

 

 

Figure 31 : Corrélation entre l'ENS actuelle de l'enfant, à l'inclusion et à 1 mois 
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L'ENS maximale de l'enfant depuis le dernier mois, est plus faible que celle évaluée 

initialement (p<0.0001). 

L'analyse de la corrélation entre l'ENS maximale de l'enfant à l'inclusion et l'ENS maximale 

de l'enfant depuis le dernier mois, à 1 mois, est retrouvée statistiquement significative 

(p=0.0222) (R=0.34) (figure 32). 

 

 

 

 

Figure 32 : Corrélation entre l'ENS maximale de l'enfant, à l'inclusion et à 1 
mois 
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C. Analyse de la corrélations entre les scores parent, 

à l'inclusion et à un mois 

 

Le score total de l'échelle de peur de la douleur, version parent, à 1 mois n'est pas 

statistiquement différent de celui de l'inclusion (p=0.2855). 

L'analyse de la corrélation entre le score de peur de douleur, version parent, à l'inclusion et 

celui à 1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.61) (figure 33). 

 

 

 

Figure 33 : Corrélation entre le score total de peur de la douleur, version 
parent, à l'inclusion et à 1 mois 
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Le sous-score de peur, version parent, à 1 mois n'est pas statistiquement différent de celui 

de l'inclusion (p=0.4333). 

L'analyse de la corrélation entre le sous-score de peur, version parent, à l'inclusion et celui à 

1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.61) (figure 34). 

 

 

 

 

Figure 34 : Corrélation entre le sous-score de peur, version parent, à l'inclusion 
et à 1 mois 

 

 

 

-5

0

5

10

15

20

25

30

35

P
e
u
r.

4

0 5 10 15 20 25 30 35

Peur.2

Y = 6,434 + ,606 * X; R^2 = ,372

Graphe de régression 



109 
 

Le sous-score d'évitement des activités, version parent, à 1 mois n'est pas statistiquement 

différent de celui de l'inclusion (p=0.2589). 

L'analyse de la corrélation entre le sous-score d'évitement des activités, version parent, à 

l'inclusion et celui à 1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.71) 

(figure 35). 

 

 

 

 

Figure 35 : Corrélation entre le sous-score d'évitement des activités, version 
parent, à l'inclusion et à 1 mois 
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Le sous-score d'évitement de l'école, version parent, à 1 mois n'est pas statistiquement 

différent de celui de l'inclusion (p=0.5694). 

L'analyse de la corrélation entre le sous-score d'évitement de l'école, version parent, à 

l'inclusion et celui à 1 mois est retrouvée statistiquement significative (p<0.0001) (R=0.68) 

(figure 36). 

 

 

 

 

Figure 36 : Corrélation entre le sous-score d'évitement de l'école, version 
parent, à l'inclusion et à 1 mois 

 

 

 

-2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

E
c
o
le

.2

-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Ecole

Y = 1,507 + ,692 * X; R^2 = ,481

Graphe de régression 



111 
 

L'ENS actuelle de l'enfant, évaluée à 1 mois par son parent n'est pas statistiquement 

différente de celle initiale (p=0.9517). 

L'analyse de la corrélation entre l'ENS actuelle de l'enfant évaluée par son parent, à 

l'inclusion et à 1 mois, est retrouvée statistiquement significative (p=0.0006) (R=0.56) (figure 

37). 

 

 

 

 

Figure 37 : Corrélation entre l'ENS actuelle de l'enfant évaluée par son parent, à 
l'inclusion et à 1 mois 
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L'ENS maximale de l'enfant depuis le dernier mois, évaluée par son parent, est plus faible 

que celle évaluée initialement (p<0.0001). 

L'analyse de la corrélation entre l'ENS maximale de l'enfant évaluée par son parent à 

l'inclusion et l'ENS maximale de l'enfant depuis le dernier mois, évaluée par son parent, à 1 

mois, est retrouvée statistiquement significative (p=0.0081) (R=0.39) (figure 38). 

 

 

 

 

Figure 38 : Corrélation entre l'ENS maximale de l'enfant évaluée par son parent, 
à l'inclusion et à 1 mois 
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D. Analyse de la corrélation entre les scores FDI, à 

l'inclusion et à un mois 

 

Le score d'incapacité fonctionnelle, à 1 mois n'est pas statistiquement différent de celui de 

l'inclusion (p=0.1944). 

L'analyse de la corrélation entre le score d'incapacité fonctionnelle, à l'inclusion et à 1 mois, 

est retrouvée statistiquement significative (p=0.0002) (R=0.47) (figure 39). 

 

 

 

Figure 39 : Corrélation entre le score FDI, à l'inclusion et à 1 mois 
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E. Etude des résultats à un mois en fonction des 

modifications médicamenteuses 

 

Il n'a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives entre les résultats 

d'échelle de peur de la douleur versions enfant et parent, et ses sous-scores, dans les ENS 

actuelle et maximales, enfant et parent; en fonction des modifications médicamenteuses 

mises en place durant la consultation/hospitalisation lors de l'inclusion. 

Le score FDI, quant à lui, a montré une diminution de sa valeur à 1 mois suite à l'ajout de 

traitements médicamenteux, avec un résultat à la limite de la significativité (p=0.0887).  

 

 

F. Etude des résultats à un mois en fonction des 

modifications non médicamenteuses 

 

Il n'a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives entre les résultats 

d'échelle de peur de la douleur versions enfant et parent, et ses sous-scores, dans les ENS 

actuelle, enfant et parent ainsi que dans le score de FDI; en fonction des modifications non 

médicamenteuses mises en place durant la consultation/hospitalisation lors de l'inclusion. 

L'ENS maximale de l'enfant, quant à elle, a montré une diminution de sa valeur à 1 mois 

suite à l'ajout de traitements non médicamenteux, avec un résultat à la limite de la 

significativité (p=0.0816).  
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Discussion 

 

En réalisant cette étude nous nous proposons de répondre à plusieurs objectifs. Le premier 

est de valider la version française de l'échelle de peur de la douleur, pour les enfants et 

adolescents atteints d'une douleur chronique.  

Les objectifs secondaires permettent d'étudier les caractéristiques sociodémographiques des 

enfants et adolescents douloureux chroniques, ainsi que l'histoire de la douleur de ces 

patients, et de voir le lien avec le niveau de peur de la douleur. De plus nous étudions 

l'impact des traitements médicamenteux et non médicamenteux dans la prise en charge de 

la peur liée à la douleur. 

 

I. Population étudiée 

 

Si on examine plus en détails la population totale recrutée pour cette étude, on remarque 

plusieurs points.  

On peut constater dans notre étude la prépondérance féminine avec 64% de filles pour 36% 

de garçons. Cette prédominance féminine peut être attendue car souvent retrouvée dans les 

études épidémiologiques sur la douleur en pédiatrie (3,68,71,72).  

Ce phénomène est retrouvé dans la population adulte avec  une prévalence de douleur 

chronique et de pathologies générant des douleurs chroniques (pathologies auto-immunes, 

fibromyalgie ...) plus élevée chez les femmes que chez les hommes (73).  

Dans les études expérimentales, les femmes ont un seuil de perception de la douleur ainsi 

qu'une tolérance à la douleur plus faibles que les hommes (74,75). 
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En plus de leur seuil de perception de la douleur plus bas, les femmes activent moins 

efficacement leur système endogène de contrôle de la douleur, en période d'estradiolémie 

faible. En effet en TEP (Tomographie par Emission de Positrons) avec injection d'un traceur 

radioactif sélectif des récepteurs opioïde µ, lors d'une stimulation douloureuse, les hommes 

recrutent mieux les régions cérébrales riches en ces récepteurs que les femmes en période 

d'estradiolémie faible. Chez ces mêmes femmes, l'application de patch d'estrogènes permet 

la normalisation du système de contrôle opioïde endogène. Ceci ne peut évidemment pas 

s'appliquer aux filles pendant la période pré-pubère mais pourrait concerner les adolescentes 

ayant fait leur puberté. 

L'explication peut aussi se trouver en partie sur le plan pharmacologique, avec une perte 

d'efficacité des médicaments antalgiques chez les femmes (73): 

 les femmes ont une plus grande masse graisseuse que les hommes, ceci modifiant le 

volume de distribution du médicament, 

 les femmes ont des modifications hydroélectrolytiques pendant leur cycle menstruel 

pouvant modifier les concentrations plasmatiques des médicaments, 

 les femmes ont une activité plus importante de leur cytochrome CYP3A entraînant 

une dégradation plus rapide de nombreux médicaments comme les corticoïdes et les 

benzodiazépines. 

Dans son étude sur une population d'enfants en âge scolaire, Perquin retrouve une 

prévalence très élevée de douleur chronique chez les filles entre 12 et 14 ans et se pose la 

question du lien entre cette prévalence importante et l'apparition des premières règles (3). 

 

Pour ce qui est des caractéristiques de la douleur, dans notre étude les 4 types de douleurs 

les plus fréquemment retrouvés, par ordre de fréquence, sont les céphalées/migraines avec 

33%, les douleurs abdominales avec 27%, les associations de douleurs avec 19% et les 
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douleurs musculo-squelettiques et articulaires associées aux douleurs rachidiennes avec 

19%.  

Dans son étude sur l'utilité et la validation du FDI (FunctionalDisabilityInventory), Kashikar-

Zuck trouve que les 4 types de douleurs les plus fréquemment retrouvés chez les enfants et 

adolescents douloureux chroniques sont les douleurs généralisées (au moins 3 régions 

corporelles différentes, touchées de manière bilatérale et incluant les hémicorps supérieur et 

inférieur) avec 27.8%, les céphalées avec 15.3%, les douleurs abdominales avec 12.5% et 

les douleurs rachidiennes avec 10.8% (71). 

Simons, quant à elle, dans son étude à Boston pour la validation de l'échelle FOPQ (Fear Of 

Pain Questionnaire), retrouve les douleurs neuropathiques avec 36%, les douleurs musculo-

squelettiques et articulaires (sauf le rachis) avec 30%, les douleurs rachidiennes avec 15% 

et les douleurs abdominales récurrentes avec 8%. Les céphalées et migraines ne sont 

retrouvées qu'à 2% devant l'existence d'un autre service de Boston prenant en charge 

exclusivement ce type de pathologies (PeadiatricHeadache Program) (4). 

Dans notre étude, c'étaient les parents et non le médecin qui indiquaient le lieu de la douleur 

de l'enfant. Nous n'avons donc pas pu déterminer le nombre d'enfants atteints de douleurs 

neuropathiques, la détermination du type de douleur ne s'étant réalisée que sur la 

localisation corporelle de celle-ci. 

La durée moyenne de douleur est de 31.44 mois (soit un peu plus de 2 ans et demi). C'est 

une durée qui correspond à celle retrouvée dans la littérature, avec, selon les études, une 

durée moyenne depuis l'apparition des symptômes douloureux allant de 14 mois (4) à 118 

semaines (soit environ 2 ans et 3 mois) (71), en passant par 24 mois (72). 

Dans notre étude, la durée de la douleur va de 1 à 180 mois. Dans la littérature, on retrouve 

souvent la notion de durée pour la définition d'une douleur chronique, qui doit évoluer depuis 

plus de 3 mois (2,3,71,72). On peut donc se poser la question de la pertinence de l'inclusion 

et de l'analyse des résultats des 5 patients inclus dans notre étude présentant une douleur 
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depuis moins de 3 mois. Dans l'étude portant sur la validation du questionnaire FOPQ (Fear 

Of Pain Questionnaire), le Dr Simons a inclus les enfants consultant pour douleur dans 

l'unité de prise en charge multidisciplinaire de la douleur à Boston, sans restriction de durée. 

Elle a ainsi des enfants douloureux depuis 1 à 206 mois. Dans ses recommandations de 

2008 sur la douleur chronique de l'adulte, l'HAS définit la douleur chronique comme "une 

douleur exprimée, quelque soit sa topographie et son intensité, qui persiste ou est 

récurrente, au-delà de ce qui est habituel pour la cause habituelle présumée, qui répond 

insuffisamment au traitement ou qui entraîne une détérioration significative et progressive 

des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient" (76). On se retrouve donc là avec 

une définition de la douleur chronique, non plus en termes de durée mais d'évolution et de 

conséquences. 

Dans notre étude, le nombre moyen de consultations médicales pour prise en charge de la 

douleur est de 2,69 et le nombre moyen de consultations aux urgences du fait de la douleur, 

de 1,85. Dans son étude le Dr Simons trouve des chiffres différents avec un nombre moyen 

de consultations médicales plus élevé (4,61) et de consultations aux urgences plus faible 

(0,85)(4). Ceci est peut-être lié aux différences de système de santé entre la France et les 

Etats-Unis avec aux Etats-Unis des consultations aux urgences payantes, coûtant 

relativement plus cher qu'une consultation médicale chez le médecin suivant habituellement 

l'enfant. Dans son étude sur une population d'adolescents douloureux chroniques, Toliver-

Sokol, a montré que les deux facteurs les plus prédictifs d'un nombre important de 

consultations médicales étaient la fréquence élevée des épisodes douloureux et le niveau 

important d'incapacité fonctionnelle (77). 

La douleur chronique représente un coût important, non seulement pour les patients et leur 

famille, mais aussi pour la société. On estime le coût de la prise en charge de la douleur 

chronique, dans les pays occidentaux, équivalent à ceux du diabète et du cancer combinés 

(78).Une étude aux Etats Unis sur les enfants et adolescents souffrant de douleur chronique, 

a estimé que le coût moyen annuel par enfant était de 11 787 dollars  et que la douleur 



119 
 

chronique en pédiatrie aux Etats Unis avait un coût annuel de 19.5 milliards de dollars (79). 

Traiter ces enfants à l'âge pédiatrique a donc un intérêt financier très important, si l'on 

considère la dépense financière qu'ils représenteraient avec une douleur perdurant à l'âge 

adulte. 

De manière assez attendue, le nombre de consultation médicale est lié de manière 

statistiquement significative au nombre de consultations aux urgences, ceci comme dans 

l'étude du Dr Simons(4). 

Le score moyen d'incapacité fonctionnelle est de 18.2, soit un niveau d'incapacité 

fonctionnelle modérée. C'est le niveau le plus fréquemment retrouvé dans les populations 

d'enfants douloureux chroniques (71).  

 

II. Objectif principal 

 

Nos questionnaires présentent une bonne cohérence interne avec un coefficient alpha de 

Cronbach retrouvé à 0.83, pour la version enfant et 0.87 pour la version parent. Ce 

coefficient, quiest une estimation de la fiabilité d'un questionnaire, est considéré en faveur du 

questionnaire lorsqu'il est retrouvé supérieur à 0.8(80). Notrecoefficient alpha est inférieur à 

celui de l'étude américaine du Dr Simons, retrouvé à 0.92, pour les 2 versions (enfant et 

parent). Cette différence peut être due à la population plus faible incluse dans notre étude 

(100 inclusions contre 299 dans l'étude américaine). Toutefois lorsque l'on regarde 

l'intervalle de confiance à 95%, pour le coefficient alpha de Cronbach de 0.92 de l'étude du 

Dr Simons, on retrouve un intervalle de confiance de 0.89-0.95. Nos intervalles de confiance 

sont de 0.76-0.90 pour la version enfant et 0.84-0.90 pour la version parent. Les trois 

intervalles de confiance se recouvrent, il n'y a donc pas de différence statistiquement 

significative entre les trois coefficients de Cronbach (figure 40). 
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Figure 40 : Comparaison des coefficients alpha de Cronbach et leur intervalle 
de confiance à 95% 

 

Notre outil peut donc être considéré comme fiable dans l'évaluation de la peur de la douleur 

chez les enfants et adolescents souffrant de douleur chronique. 
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quant à lui, plus élevé dans la traduction française que dans l'échelle originelle anglophone 

(46.12 versus 42.82). Ceci peut-être en lien avec une différence dans les 2 populations 

étudiées ou en lien avec la traduction francophone de l'échelle. 

Les résultats obtenus dansles intercorrélations de l'échelle de peur de la douleur, avec pour 
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nombre de consultations médicales et aux urgences. Ceci confirme donc bien notre 

hypothèse principale et donne une place importante à la peur de la douleur dans le 

phénomène de douleur chronique. 

 

III. Objectifs secondaires 

 

Pour ce qui est des objectifs secondaires, un des éléments retrouvé statistiquement 

significatif, était le lien entre la localisation de la douleur et l'évitement des activités et de 

l'école. 

En effet l'évitement des activités est globalement retrouvé plus élevé chez les patients 

atteints de douleurs musculo-squelettiques et rachidiennes. Dans la population adulte, on 

trouve une part importante de peur et de croyances dans le lien entre les lombalgies 

chroniques et l'incapacité fonctionnelle et le handicap. Ce phénomène est observé chez les 

patients mais aussi chez les professionnels de santé dans leur prise en charge des patients 

atteints de lombalgie chronique. En effet un certain nombre d'entre eux va recommander un 

arrêt des activités physiques pour traiter le phénomène douloureux (81). 

L'évitement de l'école, quant à lui, est retrouvé plus fréquent chez les patients souffrant de 

céphalées et migraines,et association de douleurs (où on retrouvepour plus de la moitié des 

patients, des céphalées et migraines). Dans une étude réalisée en Tunisie sur des enfants 

en âge scolaire, on retrouvait 59.5% d'absentéisme scolaire chez les enfants migraineux, au 

cours d'un épisode douloureux (82). 

Le docteur Simons dans son étude retrouvait un niveau de peur de la douleur, évaluée par le 

parent, ainsi qu'un évitement de l'école, plus élevés dans les familles monoparentales par 

rapport aux parents mariés. Ceci n'a pas été retrouvé dans notre étude. Il existe 2 raisons 

possibles à cette différence: le manque de puissance et le fait que les parents remplissaient 
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le questionnaire d'informations générales sur la famille en précisant leur statut marital mais 

sans renseigner s'il s'agissait ou non d'une famille monoparentale. Nous avons peut-être 

sous-estimé le nombre de familles monoparentales (4). 

Si on se penche sur les différences en fonction du sexe, on retrouve que les filles ont un 

niveau de peur global plus élevé que celui des garçons alors que les garçons présentent, 

selon leur parent, plus d'évitement de l'école que les filles. Les garçons, quant à eux 

présentent un lien plus fort entre le score total de peur, et l'incapacité fonctionnelle et le 

nombre de consultations médicales, que les filles.  

Dans l'étude américaine du Dr Simons, il n'avait pas été retrouvé de différences entre les 2 

sexes (4). Huguet retrouve, dans son étude, plus de consommation médicamenteuse chez 

les filles par rapport aux garçons, dans une population d'enfants souffrant de douleurs 

chroniques, mais il n'apparaît pas de différences en termes du nombre de consultation 

médicales(2). En 1992 en Australie sur une population adulte, Hancock avait montré une 

prescription d'analgésiques supérieure pour les femmes par rapport aux hommes (83). Dans 

une étude réalisée en 2011 sur la prescription de médicaments en ambulatoire chez les 

moins de 18 ans, il n'avait pas été retrouvé de différences en fonction du sexe, mais cette 

étude regarde les prescriptions médicamenteuses en général et pas spécifiquement les 

analgésiques (84). 

Pour ce qui est des différences en fonction de l'âge, les parents rapportent plus d'évitement 

des activités ainsi qu'un score total de peur plus élevé chez les 13/19 ans par rapport aux 

8/12 ans. Le score total de peur était plus en lien avec l'incapacité fonctionnelle chez les 

13/19 ans que chez les 8/12 ans. Le groupe des 13/19 ans est aussi plus consommateur de 

consultations aux urgences, que le groupe des 8/12 ans.  

Dans l'étude américaine, il est retrouvé que les plus âgés avaient un sous-score d'évitement 

des activités, version enfant et un sous-score d'évitement de l'école, version parent, plus 

élevés que celui des plus jeunes (4). 
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IV. Résultats à un mois 

 

Les résultats à un mois montrent toujours une corrélation entre les résultats de l'enfant et 

son parent, que ce soit pour le score à l'échelle de peur de la douleur mais aussi pour 

l'évaluation du niveau de douleur, actuel et maximal durant le mois venant de s'écouler.  

L'analyse des résultats des enfants et de leur parent montre une bonne corrélation entre les 

résultats initiaux et les résultats à un mois, ainsi qu'une baisse significative des scores de 

l'échelle de peur de la douleur, version enfant ainsi que ses sous-scores (peur et évitement 

des activités). Le niveau maximal de douleur, évalué par l'enfant et par son parent est aussi 

retrouvé statistiquement plus bas. Toutefois il n'a pas pu être mis en évidence de lien 

significatif entre cette baisse et l'adjonction de traitements médicamenteux et non 

médicamenteux. La douleur maximale de l'enfant est retrouvé corrélée à l'ajout de 

traitements non médicamenteux mais dans les limites de la significativité (p=0.0816). Il en 

est de même pour le score d'incapacité fonctionnelle dont la baisse est retrouvé corrélée à 

l'ajout de traitements médicamenteux mais dans les limites de la significativité (p=0.0887). 

Le manque de puissance de l'étude (avec 100 inclusions initiales puis 65% de réponse à un 

mois) peut être la cause de la non objectivation de l'efficacité des traitements 

médicamenteux et non médicamenteux sur le niveau de douleur, de peur ainsi que sur 

l'incapacité fonctionnelle. 

Une étude a montré que la mise en place d'un programme de réhabilitation pour les enfants 

et adolescents douloureux, associant exercices physiques, thérapie occupationnelle (loisir, 

école) et psychothérapie (thérapie cognitivo-comportementale), 8 heures par jour, 5 jours par 

semaine, durant 3 à 4 semaines, permettait une diminution de la peur de la douleur ainsi que 

du niveau d'incapacité fonctionnelle et de la manifestation des symptômes dépressifs (85). 

La prise en charge de la douleur par thérapie cognitivo-comportementale comporte plusieurs 

composantes: apprentissage de techniques de gestion de sa douleur, engagement dans des 
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activités et des relations valorisantes et importantes malgré la douleur, diminution des 

attitudes de protection parentales en réponse à la douleur (85). Chez l'adulte les stratégies 

de prise en charge vont être progressives: initialement exprimer de l'empathie, contourner 

les résistances et renforcer le sentiment d'efficacité personnelle et cultiver l'optimisme; puis 

établir un plan d'action progressif de reprise de l'effort  (86).  

Chez l'enfant et l'adolescent, il a été montré l'efficacité des thérapies cognitivo-

comportementales, ainsi que de la relaxation et le bio-feedback, dans la réduction de la 

fréquence et de l'intensité de la douleur pour plusieurs types de douleurs: migraine, douleur 

abdominale récurrente, fibromyalgie, arthrite chronique juvénile et drépanocytose (87,88). 

La prise en charge des parents représente une facette très importante dans la prise en 

charge psychologique d'un enfant douloureux chronique. En effet il a été démontré en 

postopératoire immédiat mais aussi à distance (plusieurs mois après la chirurgie) que le 

catastrophisme parental augmentait à la fois le catastrophisme de l'enfant mais aussi son 

niveau de douleur (89). La prise en charge en TCC des parents d'un enfant ou adolescent 

douloureux chronique passe par l'apprentissage de techniques comportementales pour 

diminuer la douleur et favoriser une adaptation efficace de l'enfant envers sa douleur, ainsi 

que l'amélioration de l'estime de soi de l'enfant (69).Campo a montré que les mères d'enfant 

avec des douleurs abdominales chroniques présentaient plus de symptômes d'anxiété et de 

dépression que les mères d'enfants non douloureux (90). De même, Palermo, dans une 

population d'adolescents migraineux, a mis en évidence que plus le niveau d'autonomie et 

d'indépendance de l'adolescent est faible et moins la famille présente un fonctionnement 

stable, et plus l'incapacité fonctionnelle est importante(91). Il ne faut donc absolument pas 

négliger la prise en charge des parents dans la prise en charge globale des enfants 

douloureux chroniques. En effet la détresse des parents est une réponse émotionnelle 

normale, devant leur difficulté à aider leur enfant à avoir moins mal. Prendre en charge cette 

détresse parentale doit être un des éléments dans le traitement d'un enfant douloureux 
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chronique. Ainsi pour chaque patient, il paraît nécessaire d'évaluer l'aspect psychologique 

des parents, et de pouvoir ainsi leur proposer de l'aide si nécessaire, (92). 

La sensibilité à l'anxiété est définie comme la tendance à voir les sensations anxieuses 

comme dangereuses. Dans son étude chez des enfants et adolescents de 8 à 18 ans, 

douloureux chroniques, Tsao montre que les patients avec une sensibilité à l'anxiété élevée 

ont leur qualité de vie altérée avec  une vision pessimiste de leur état général de santé et de 

leur état psychique, une défaillance dans les activités familiales, une altération deleur estime 

de soi, une augmentation des problèmes comportementaux ainsi qu'une limitation sociale 

secondaire aux problèmes émotionnels (93). Chez les femmes adultes avec une sensibilité à 

l'anxiété élevée, l'utilisation d'une prise en charge par TCC a permis d'obtenir une diminution 

de la douleur liée à l'anxiété (94). 

Chez les adultes la disposition au changement, nécessaire pour la prise en charge en TCC, 

peut-être freinée par plusieurs aspects, comme la présence de bénéfices secondaires à la 

douleur, le fait d'avoir eu par le passé plusieurs échecs thérapeutiques dans la prise en 

charge de cette douleur et enfin le sentiment d'impuissance face à certaines douleurs 

intenses et imprévisibles (86).  

Dans sa compréhension du phénomène de douleur chronique, Moseley pose deux 

hypothèses: il envisage la douleur comme une réponse et non plus juste comme un stimulus; 

et que l'encodage d'informations non nociceptives de manière concomitante à un événement 

douloureux peut modifier la réponse de l'individu à de futurs événements non nociceptifs 

identiques. C'est le principe du conditionnement de Pavlov avec l'association d'un 

événement non nociceptif à un événement nociceptif, entraînant l'évitement de cet 

événement non douloureux de peur de voir apparaître la douleur. Ainsi certaines activités 

pouvant être associées à une douleur vont être évitées de crainte de créer l'apparition de la 

douleur en question, entraînant ainsi inactivité et incapacité fonctionnelle. Dans les études 

sur la douleur, on considère souvent celle-ci comme le stimulus et les réactions de défense 
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(comportements d'évitement, hypervigilance, attention sélective) comme la réponse.  On 

peut alors différencier stimuli inconditionnels (pas de conditions spéciales nécessaires au 

stimulus pour obtenir une réponse, définie comme réponse inconditionnelle) et stimuli 

conditionnel. Quand les deux sont associés on obtient une réponse conditionnelle. C'est le 

principe de généralisation du stimulus (figure 41)(95). 

Ici pourrait alors intervenir une prise en charge en TCC avec la séparation dans l'esprit du 

patient entre le stimulus nociceptif inconditionnel et le stimulus non nociceptif conditionnel, 

permettant ainsi, une reprise des activités et des actions évitées jusqu'alors car associées au 

phénomène douloureux. On pourrait alors proposer des techniques comportementales avec 

exposition au stimulus non nociceptif conditionnel. 
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Figure 41 : Réflexe de Pavlov de la douleur (95) 

A: le stimulus inconditionnel (US) est un stimulus nociceptif, il entraîne une réponse 

inconditionnel (UR): de la douleur. 

B: des événements multi sensoriels correspondants aux stimuli conditionnels (CS) sont 

associés au stimulus inconditionnel  nociceptif (US), cela entraîne initialement une réponse 

inconditionnel (UR): de la douleur. 

C: Lorsque la phase B se répète, on obtient un apprentissage associatif, avec les stimuli 

multi sensoriels non nociceptifs conditionnels (CS) entraînant une réponse conditionnelle 

(CR): la douleur, alors même que le stimulus nociceptif a disparu. 
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V. Limites de l'étude 

 

Une des premières limites de notre étude est l'utilisation de l'échelle d'incapacité 

fonctionnelle (FDI) traduite en français par une équipe belge mais sans publication des 

résultats. De plus cette échelle est initialement une échelle d'auto-évaluation, à remplir par 

l'enfant. Hors lors de la traduction francophone cette échelle a été traduite comme une 

échelle d'hétéro-évaluation à remplir par le parent. Nous avons donc, dans notre étude, 

utilisé cette échelle comme une échelle d'hétéro-évaluation et elle a été remplie par le parent 

présent à l'inclusion. Ceci peut expliquer certaines différences retrouvées entre les résultats 

de notre étude et de ceux de l'étude américaine du Dr Simons. 

On peut aussi noter le manque de puissance de notre population. Nous avons eu 100 

inclusions dans notre étude. Certains résultats sont à la limite du seuil de significativité et 

d'autres ne sont pas apparus comme statistiquement significatifs, alors qu'ils l'étaient dans 

l'étude originelle américaine. Ceci est probablement secondaire à un manque de puissance. 

Une des limites tient dans la cotation des items avec une note de 2 correspondant à l'intitulé 

"je ne sais pas". Il est possible que certains des répondants aient mal lu les intitulés et aient 

considéré une cotation de 0 à 4 comme une cotation progressive sans tenir compte du 2 

correspondant à une incapacité de noter l'item correspondant. 

A 1 mois, les questionnaires étaient remplis à nouveau par l'enfant/adolescent et son parent. 

Sur la lettre d'information placée avec les documents à remplir à 1 mois, il était stipulé qu'il 

fallait que ce soit le parent qui avait rempli les questionnaires à l'inclusion, qui les remplisse à 

nouveau à 1 mois. Lors du rappel téléphonique effectué à un mois, pour rappeler à la famille 

de répondre à nouveau aux questionnaires, nous précisions au parent à nouveau qu'il fallait 

que ce soit le même parent qui réponde et qu'il était préférable que l'enfant et le parent 

remplisse les questionnaires en même temps (notamment par rapport à l'évaluation de l'ENS 

actuelle). 



129 
 

Comme nous l'avons vu plus haut, il persiste un flou sur la définition exacte d'une douleur 

chronique, certaines en faveur de la durée des symptômes et d'autres en lien avec 

l'évolution et les caractéristiques de l'histoire de la douleur. Nous avons donc inclus certains 

patients correspondants à une définition de douloureux chroniques en termes d'histoire de 

leur douleur mais pas en termes de durée de douleur (moins de 3 mois). 

 

VI. Proposition d'un modèle dans la prise en 

charge de patients douloureux chroniques de 

plus de 8 ans, consultant en pédiatrie 

 

Suite à cette étude, nous nous sommes proposés d'établir un modèle pour la prise en charge 

des enfants de plus de 8 ans, consultant en pédiatrie pour douleur chronique. 

Il paraît intéressant pour ces enfants de recueillir un certain nombre d'informations pour 

permettre une prise en charge et une orientation thérapeutique optimale. 

Tout d'abord il semble nécessaire d'évaluer la douleur de l'enfant (celle actuelle et celle 

maximale depuis le début de la douleur) avec une EVA ou une Echelle Numérique Simple. 

Ceci permettrait dans la suite de la prise en charge de voir l'efficacité des traitements 

médicamenteux et non médicamenteux mis en place.  

Puis pour évaluer le retentissement de la douleur sur la vie de tous les jours, faire passer au 

parent, l'échelle FDI évaluant l'incapacité fonctionnelle. 

Enfin faire remplir à l'enfant et à son parent présent, le questionnaire de peur de la douleur, 

versions enfant et parent. En effet en cas de peur de la douleur élevée, il parait important de 

pouvoir prendre en charge cette peur de manière parallèle à la prise en charge de la douleur 

elle-même. L'étude originelle du Dr Simons ne propose pas de seuil de traitement, mais 

après interrogation de celle-ci sur ses pratiques à Boston après la mise en place de 



130 
 

l'évaluation de la peur de la douleur pour tous les enfants consultant pour douleur chronique, 

ce centre spécialisé dans la prise en charge de la douleur chronique, propose des thérapies 

cognitivo-comportementales d'exposition progressive, à tous les patients avec un score 

supérieur à 40. En cas de discordance entre les scores du parent et celui de son enfant, seul 

le score de l'enfant est considéré comme important pour discuter la nécessité de traitement. 

On peut donc retenir comme au Etats Unis le seuil de 40 pour proposer une prise en charge 

de la peur de la douleur, selon les moyens à disposition, par relaxation ou thérapie cognitivo-

comportementale. 

De plus il peut apparaître comme intéressant dans la prise en charge globale de l'enfant, de 

proposer une thérapie familiale pour aider la famille dans son ensemble et soutenir les 

parents dans l'approche de la douleur de leur enfant, pathologie chronique comme peuvent 

l'être un diabète ou une mucoviscidose. 

Enfin une prise de contact avec le médecin traitant est primordiale. En effet celui-ci est 

souvent au premier plan face aux symptômes de l'enfant et à l'anxiété des parents. Cela 

pourrait permettre d'éviter une multiplication des consultations médicales et du nombre de 

médecins consultés. 
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Conclusion 

 
Notre travail s'inscrit dans une prise de conscience récente, datant de quelques dizaines 

d'années, de la nécessité de prendre en charge au mieux la douleur de l'enfant. Nous avons 

choisi de nous intéresser plus particulièrement à la peur ou anticipation liée à la douleur. 

Cette étude nous a permis de valider la traduction française des questionnaires de peur de la 

douleur, version enfant et parent. De plus elle a confirmé notre hypothèse principale qui était 

que le niveau de peur de la douleur est en lien avec le niveau de douleur et d'incapacité 

fonctionnelle, ainsi qu'avec le nombre de consultations médicales et aux urgences. 

Cette échelle est un outil important dans la prise en charge des enfants et adolescents 

douloureux chroniques. Elle permet d'identifier les patients avec une peur de douleur 

importante et ainsi de pouvoir leur proposer une prise en charge adaptée, par thérapie 

cognitivo-comportementale et/ou relaxation, afin de réduire à la fois leur peur et par la même 

de réduire leur niveau de douleur. 
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Annexes 

 

 

Annexe 1 : Lettre d'information pour l'enfant, à l'inclusion 

 

 

Bonjour. 

 

Nous te remercions d’avoir accepté de participer à une étude sur la peur de la 

douleur. 

Chez l’adulte on a montré que si on avait peur de la douleur, cela pouvait 

augmenter la douleur. Une étude a été faite chez des enfants aux Etats Unis. 

Nous avons souhaité faire la même étude en France.  

Nous allons te demander, ainsi qu’à tes parents, de répondre à plusieurs 

questionnaires. Nous n’allons pas te juger sur tes réponses. 

Si tu as des questions n’hésite pas à les poser. 

 

 Merci de ta participation, ainsi que celle de tes parents, à cette étude. 

 

 

 

Dr Wood Chantal (CHU Limoges) 

Dr Horlé Barbara (Brive)  

Elsa Lozes, interne de pédiatrie 

 

 

Bonjour. 

 

Nous te remercions d’avoir accepté de participer à une étude sur la peur de la 

douleur. 

Chez l’adulte on a montré que si on avait peur de la douleur, cela pouvait 

augmenter la douleur. Une étude a été faite chez des enfants aux Etats Unis. Nous 

avons souhaité faire la même étude en France.  

Nous allons te demander, ainsi qu’à tes parents, de répondre à plusieurs 

questionnaires. Nous n’allons pas te juger sur tes réponses. 

Si tu as des questions n’hésite pas à les poser. 

 

 Merci de ta participation, ainsi que celle de tes parents, à cette étude. 

 

 

 

Dr Wood Chantal (CHU Limoges) 

Dr Horlé Barbara (Brive)  

Elsa Lozes, interne de pédiatrie 
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Annexe 2 : Lettre d'information pour l'enfant, à 1 mois 

 

 

 

Bonjour. 

 

Nous te remercions d’avoir accepté de participer à l’étude sur la peur de la 

douleur. 

Nous allons te demander, à nouveau, ainsi qu’à tes parents, de répondre à 

plusieurs questionnaires. Ce seront les mêmes que ceux que tu as remplis il y a 

un mois. Nous n’allons pas te juger sur tes réponses. 

Si tu as des questions, n’hésite pas à les poser. 

 

 Merci de ta participation, ainsi que celle de tes parents, à cette étude. 

 

 

 

Dr Wood Chantal (CHU Limoges) 

Dr Horlé Barbara (Brive)  

Elsa Lozes, interne de pédiatrie 

 

 

 

 

Bonjour. 

 

Nous te remercions d’avoir accepté de participer à l’étude sur la peur de la 

douleur. 

Nous allons te demander, à nouveau, ainsi qu’à tes parents, de répondre à 

plusieurs questionnaires. Ce seront les mêmes que ceux que tu as remplis il y 

a un mois. Nous n’allons pas te juger sur tes réponses. 

Si tu as des questions, n’hésite pas à les poser. 

 

 Merci de ta participation, ainsi que celle de tes parents, à cette étude. 

 

 

 

Dr Wood Chantal (CHU Limoges) 

Dr Horlé Barbara (Brive)  

Elsa Lozes, interne de pédiatrie 
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Annexe 3 : Evaluation de la douleur de l'enfant par une échelle numérique 

simple, à l'inclusion 

 

Evaluation de ta douleur 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentantla plus grande douleur possible) : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur maintenant : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur le jour où elle t’a fait le 
plus mal : 

 

Annexe 4: Evaluation de la douleur de l'enfant par une échelle numérique 

simple, à 1 mois 

 

Evaluation de ta douleur 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentantla plus grande douleur possible) : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur maintenant : 

 

Durant le dernier mois, à combien est-ce que tu évalues ta douleur le 

jour où elle t’a fait le plus mal : 

Evaluation de ta douleur 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentantla plus grande douleur possible) : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur maintenant : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur le jour où elle t’a fait le 

plus mal : 

 

Evaluation de ta douleur 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentantla plus grande douleur possible) : 

 

A combien est-ce que tu évalues ta douleur maintenant : 

 

Durant le dernier mois, à combien est-ce que tu évalues ta douleur le 

jour où elle t’a fait le plus mal : 
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Annexe 5 : Questionnaire sur la peur de la douleur, version enfant 

 

Questionnaire sur la peur de la douleur    (version enfant) 

Ces questions cherchent à savoir comment tu réagis à ta douleur quand tu as mal depuis plusieurs 

heures ou jours. Lis tous ces items avec attention.  Entoure le chiffre qui montre combien tu es 

d’accord ou en désaccord avec chacune de ces propositions. 

 

 Pas du 

tout 

d’accord 

Pas 

d’accord 

Ne sait 

pas 

D’accord Tout à 

fait 

d’accord 

1. Ma douleur contrôle ma vie. 0 1 2 3 4 

2. Je commence à trembler quand je fais 

une activité qui augmente la douleur. 

0 1 2 3 4 

3. Je ne peux pas faire toutes les activités 

que les autres enfants font parce que je me 

fais mal facilement. 

0 1 2 3 4 

4. Quand j’ai mal, j’ai peur que quelque 

chose de terrible ne survienne. 

0 1 2 3 4 

5. Mon cœur bat très fort quand j’ai mal. 0 1 2 3 4 

6. J’annule des projets quand j’ai mal. 0 1 2 3 4 

7. Ressentir la douleur me fait peur. 0 1 2 3 4 

8. Quand j’ai mal, je ne peux pas 

m’empêcher de penser à la douleur. 

0 1 2 3 4 

9. Je m’inquiète quand j’ai mal. 0 1 2 3 4 

10. Je ne peux pas retourner à l’école avant 

que ma douleur soit traitée. 

0 1 2 3 4 

11. Je pense que si ma douleur s’aggrave 

trop, elle ne pourra jamais s’améliorer. 

0 1 2 3 4 

12. Je trouve difficile de calmer mon corps 

quand j’ai mal. 

0 1 2 3 4 

13. J’évite de faire des projets à cause de ma 

douleur. 

0 1 2 3 4 
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14. Quand la douleur commence, j’ai peur 

que cela soit vraiment dur. 

0 1 2 3 4 

15. Je me promène avec la peur permanente 

d’avoir mal. 

0 1 2 3 4 

16. Je repousse des choses à cause de ma 

douleur. 

0 1 2 3 4 

17. Je vais immédiatement m’allonger ou 

me reposer quand je ressens une douleur 

importante. 

0 1 2 3 4 

18. J’arrête toute activité si je commence à 

avoir mal ou si ma douleur s’aggrave. 

0 1 2 3 4 

19. Je ne peux pas réfléchir quand j’ai des 

douleurs. 

0 1 2 3 4 

20. Je choisis de rater des choses 

importantes pour moi pour ne pas avoir 

mal. 

0 1 2 3 4 

21. Je ne vais pas à l’école car cela aggrave 

ma douleur. 

0 1 2 3 4 

22. Quand j’ai mal, je n’approche pas les 

autres. 

0 1 2 3 4 

23. Quand j’ai des douleurs, j’ai la tête qui 

tourne ou j’ai des vertiges. 

0 1 2 3 4 

24. Je pense que je ne vais pas être capable 

de revenir à un emploi du temps scolaire 

normal. 

0 1 2 3 4 
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Annexe 6 : Questionnaire FOPQ-C (Fear Of Pain Questionnaire- children 

version) 
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Annexe 7 : Lettre d'information pour le parent, à l'inclusion 

 

 

Note d’information 

Evaluation d’un questionnaire de peur de la douleur chez des enfants et adolescents présentant une 

douleur chronique. 

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous venez consulter un médecin du service de pédiatrie du centre hospitalier de Brive ou 
de Limoges car votre enfant présente une douleur prolongée ou récurrente.  
Il a été démontré que la peur de la douleur pouvait aggraver l’intensité de la douleur chez l’adulte. 

Une étude a été réalisée chez des enfants aux Etats Unis par le Dr Laura Simons dans l’équipe du Pr 

Charles Berde. Nous menons actuellement une étude similaire sur la peur de la douleur dans ces 

deux services afin de mieux comprendre les mécanismes de la douleur chronique chez l’enfant. 

Cette étude se compose de plusieurs questionnaires à remplir par vous-mêmes et par votre enfant. 

Les réponses ne sont en aucun cas une évaluation de vos connaissances ou un jugement de valeur. 

De plus dans la pochette qui vous a été remise se trouvent des questionnaires à remplir par vous-

même et par votre enfant dans un mois. Ces questionnaires sont identiques à ceux que vous allez 

remplir aujourd’hui. Ils permettent de compléter les résultats de l’étude. Avec vous trouverez une 

enveloppe affranchi pour nous renvoyer ces questionnaires. 

Cette étude est anonyme et n’aura pas de conséquence sur la prise en charge de votre enfant. 

Vous êtes bien entendu libres d’accepter ou de refuser que votre enfant participe à cette étude, il 

vous suffit pour cela de le signaler au médecin qui suit votre enfant. 

 Vous pourrez obtenir les résultats globaux de cette étude par l’intermédiaire du médecin qui suit 

votre enfant. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration et nous tenons à votre disposition pour 

répondre à vos questions. 

 

Dr Chantal Wood, Dr Barbara Horlé et Elsa Lozes 

Médecins coordonnateurs de l’étude 

 

Note d’information 

 

Evaluation d’un questionnaire de peur de la douleur chez des enfants et adolescents présentant une 

douleur chronique. 

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous venez consulter un médecin du service de pédiatrie du centre hospitalier de Brive ou de 
Limoges car votre enfant présente une douleur prolongée ou récurrente.  
Il a été démontré que la peur de la douleur pouvait aggraver l’intensité de la douleur chez l’adulte. Une 

étude a été réalisée chez des enfants aux Etats Unis par le Dr Laura Simons dans l’équipe du Pr Charles 

Berde. Nous menons actuellement une étude similaire sur la peur de la douleur dans ces deux services afin 

de mieux comprendre les mécanismes de la douleur chronique chez l’enfant. 

Cette étude se compose de plusieurs questionnaires à remplir par vous-mêmes et par votre enfant. Les 

réponses ne sont en aucun cas une évaluation de vos connaissances ou un jugement de valeur. 

De plus dans la pochette qui vous a été remise se trouvent des questionnaires à remplir par vous-même et 

par votre enfant dans un mois. Ces questionnaires sont identiques à ceux que vous allez remplir 

aujourd’hui. Ils permettent de compléter les résultats de l’étude. Avec vous trouverez une enveloppe 

affranchi pour nous renvoyer ces questionnaires. 

Cette étude est anonyme et n’aura pas de conséquence sur la prise en charge de votre enfant. 

Vous êtes bien entendu libres d’accepter ou de refuser que votre enfant participe à cette étude, il vous 

suffit pour cela de le signaler au médecin qui suit votre enfant. 

Vous pourrez obtenir les résultats globaux de cette étude par l’intermédiaire du médecin qui suit votre 

enfant. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration et nous tenons à votre disposition pour répondre à 

vos questions. 

 

Dr Chantal Wood, Dr Barbara Horlé et Elsa Lozes 

Médecins coordonnateurs de l’étude 
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Annexe 8 : Lettre d'information pour le parent, à 1 mois 

 

 

 

Note d’information 

 

Evaluation d’un questionnaire de peur de la douleur chez des enfants et adolescents présentant une 

douleur chronique. 

 

Madame, Monsieur, 

 

Nous allons vous demander, à nouveau, de répondre à des questionnaires. Ceux-ci sont identiques à 

ceux que vous avez déjà remplis il y a un mois. Les résultats de cette nouvelle série de questionnaires 

sont importants pour l’analyse complète des données et pour l’étude de la peur de la douleur. 

Vous trouverez ainsi dans la pochette des questionnaires à remplir par vous-même et par votre 

enfant. Il est important que le parent qui remplira les questionnaires soit le même que celui qui les a 

remplis il y a un mois. 

Ces questionnaires seront à nous retourner dans l’enveloppe ci-jointe. 

Vous pourrez obtenir les résultats globaux de cette étude par l’intermédiaire du médecin qui suit 

votre enfant. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration et nous tenons à votre disposition pour 

répondre à vos questions. 

 

 

 

Dr Chantal Wood, Dr Barbara Horlé et Elsa Lozes 

Médecins coordonnateurs de l’étude 

 

 

Note d’information 

 

Evaluation d’un questionnaire de peur de la douleur chez des enfants et adolescents présentant une 

douleur chronique. 

 

Madame, Monsieur, 

 

Nous allons vous demander, à nouveau, de répondre à des questionnaires. Ceux-ci sont identiques à 

ceux que vous avez déjà remplis il y a un mois. Les résultats de cette nouvelle série de questionnaires 

sont importants pour l’analyse complète des données et pour l’étude de la peur de la douleur. 

Vous trouverez ainsi dans la pochette des questionnaires à remplir par vous-même et par votre 

enfant. Il est important que le parent qui remplira les questionnaires soit le même que celui qui les a 

remplis il y a un mois. 

Ces questionnaires seront à nous retourner dans l’enveloppe ci-jointe. 

Vous pourrez obtenir les résultats globaux de cette étude par l’intermédiaire du médecin qui suit 

votre enfant. 

Nous vous remercions par avance de votre collaboration et nous tenons à votre disposition pour 

répondre à vos questions. 

 

 

 

Dr Chantal Wood, Dr Barbara Horlé et Elsa Lozes 

Médecins coordonnateurs de l’étude 
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Annexe 9 : Evaluation de la douleur de l'enfant par son parent avec une échelle 

numérique simple, à l'inclusion 

 

Evaluation de la douleur de votre enfant 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentant la plus grande douleur possible) : 

 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant à l’instant 

actuel : 

 
 

Annexe 10: Evaluation de la douleur de l'enfant par son parent avec une 

échelle numérique simple, à 1 mois 

 

Evaluation de la douleur de votre enfant 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentant la plus grande douleur possible) : 

 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant à l’instant 

actuel : 

 

Annexe 11 : Questionnaire sur la peur de la douleur, version parent 

Evaluation de la douleur de votre enfant 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentant la plus grande douleur possible) : 

 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant à l’instant 

actuel : 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant au moment 

où elle lui a fait le plus mal : 

Evaluation de la douleur de votre enfant 

 

Sur une échelle de 0 à 10 (0 représentant l’absence de douleur et 10 

représentant la plus grande douleur possible) : 

 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant à l’instant 

actuel : 

A combien évalueriez-vous la douleur de votre enfant au moment 

où elle lui a fait le plus mal, durant le mois qui vient de s’écouler: 
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Annexe 11 : Questionnaire sur la peur de la douleur, version parent 

 

Questionnaire sur la peur de la douleur    (version parents) 

Ces questions cherchent à savoir comment votre enfant voit sa douleur quand il a mal pendant 

plusieurs heures ou jours. Lisez chaque item avec attention.  Entourez le chiffre qui correspond à ce 

que vous pensez de chaque proposition. Ceci n’est pas un test de vos connaissances médicales et il 

n’y à pas de bonnes ou mauvaises réponses. Nous sommes intéressés par votre opinion, pas par celle 

d’autres personnes. 

 Pas du 

tout 

d’accord 

Pas 

d’accord 

Ne sait 

pas 

D’accord Tout à 

fait 

d’accord 

1. Mon enfant pense que d’être à l’école 

peut ou pourrait aggraver sa douleur. 

0 1 2 3 4 

2. Mon enfant évite des activités qui 

entraînent la douleur. 

0 1 2 3 4 

3. Quand mon enfant a mal, il/elle a peur 

que quelque chose de terrible ne survienne. 

0 1 2 3 4 

4. Mon enfant croit qu’il/elle ne peut 

retourner à l’école avant que sa douleur soit 

traitée. 

0 1 2 3 4 

5. Quand mon enfant pense à la douleur, 

cela lui fait peur. 

0 1 2 3 4 

6. Mon enfant pense que la douleur 

contrôle sa vie. 

0 1 2 3 4 

7. Mon enfant ne peux pas faire toutes les 

choses que les autres enfants font  parce 

qu’il lui est tellement facile de faire mal à 

son corps. 

0 1 2 3 4 

8. Mon enfant s’inquiète quand il/elle a mal. 0 1 2 3 4 

9. Mon enfant pense que faire ses devoirs 

scolaires peut augmenter sa douleur. 

0 1 2 3 4 

10. La douleur fait que le cœur de mon 

enfant palpite ou s’accélère. 

0 1 2 3 4 
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11. Mon enfant évite de faire des projets à 

cause de sa douleur. 

0 1 2 3 4 

12. Mon enfant pense que si la douleur 

s’aggrave trop, cela n’ira jamais mieux. 

0 1 2 3 4 

13. Mon enfant annule des projets quand 

il/elle a mal. 

0 1 2 3 4 

14. Mon enfant trouve difficile de soulager 

son corps quand il/elle a mal. 

0 1 2 3 4 

15. Quand mon enfant a mal, il/elle reste à 

distance des autres. 

0 1 2 3 4 

16. Mon enfant dit des choses comme « Je 

n’ai pas d’énergie, je ne peux juste pas, j’ai 

trop mal, je n’ai pas envie ». 

0 1 2 3 4 

17. Mon enfant ne va pas à l’école parce 

qu’il/elle pense que cela aggrave la douleur. 

0 1 2 3 4 

18. Quand la douleur est très forte, mon 

enfant pense qu’il/elle sera pour toujours 

blessé(e) ou plus handicapé(e). 

0 1 2 3 4 

19. Mon enfant craint que lorsque la 

douleur commence, elle ne devienne 

vraiment forte. 

0 1 2 3 4 

20. Le monde de mon enfant s’est rétréci à 

cause de la douleur. 

0 1 2 3 4 

21. Mon enfant pense que de faire attention 

et de ne pas faire de mouvements inutiles 

est le moyen le plus sûr d’éviter que la 

douleur ne devienne trop forte. 

0 1 2 3 4 

22. Mon enfant a peur qu’il/elle puisse se 

blesser en faisant des exercices. 

0 1 2 3 4 

23. Mon enfant pense qu’il/elle ne devrait 

pas faire ses devoirs quand il a mal. 

0 1 2 3 4 
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Annexe 12 : Questionnaires d'informations générales à remplir par le parent 

 

Voici une liste de questions vous concernant ainsi que votre enfant. Cela va nous permettre de mieux 

analyser les données sur la douleur de votre enfant. 

 

Mon enfant  

Date naissance : 

Lieu de naissance :  

Sexe : 

Classe : 

Activités extrascolaires : 

 

Organisation de la famille 

Date et lieu de naissance de la mère : 

Profession mère : 

Date et lieu de naissance du père : 

Profession père : 

Statut marital des parents : 

Place de l’enfant dans la fratrie (exemple: aîné(e), cadet(te)…) : 

 

Histoire de la douleurde votre enfant 

Date de début de la (ou des) douleurs : 

Localisation de la (ou des) douleurs : 

Nombre de médecins différents consultés pour la prise en charge de la (des) douleur(s) : 

Nombre de consultations dans un service d’urgence à cause de la (des) douleur(s) : 

Voici une liste de questions vous concernant ainsi que votre enfant. Cela va nous permettre de mieux 

analyser les données sur la douleur de votre enfant. 

 

Mon enfant  

Date naissance : 

Lieu de naissance :  

Sexe : 

Classe : 

Activités extrascolaires : 

 

Organisation de la famille 

Date et lieu de naissance de la mère : 

Profession mère : 

Date et lieu de naissance du père : 

Profession père : 

Statut marital des parents : 

Place de l’enfant dans la fratrie (exemple: aîné(e), cadet(te)…) : 

 

Histoire de la douleurde votre enfant 

Date de début de la (ou des) douleurs : 

Localisation de la (ou des) douleurs : 

Nombre de médecins différents consultés pour la prise en charge de la (des) douleur(s) : 

Nombre de consultations dans un service d’urgence à cause de la (des) douleur(s) : 
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Annexe 13 : Questionnaire FOPQ-P (Fear Of Pain Questionnaire- parent 

version) 
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Annexe 14 : Echelle d'incapacité fonctionnelle 

 
Echelle d’incapacité fonctionnelle (FDI) 
 
Lorsque les personnes sont malades ou ne se sentent pas bien, il leur est parfois difficile de 
pratiquer leurs activités habituelles. Au cours des deux dernières semaines, votre enfant a-t-
il rencontré des problèmes physiques ou des difficultés quelconques à effectuer ces 
activités?(entourez le chiffre dans la case correspondante) 
 
 

 Aucun 
problème 

Peu de 
problème 

Quelques 
problèmes 

Beaucoup 
de 
problèmes 

Impossible 

1. Marcher vers la salle de 
bain. 

0 1 2 3 4 

2. Monter des marches. 0 1 2 3 4 

3. Faire quelque chose 
avec un ami (par exemple 
faire un jeu). 

0 1 2 3 4 

4. Faire des tâches 
ménagères. 

0 1 2 3 4 

5. Faire des repas 
réguliers. 

0 1 2 3 4 

6. Etre actif toute la 
journée sans sieste ni 
repos. 

0 1 2 3 4 

7. Prendre le bus scolaire 
ou voyager en voiture. 

0 1 2 3 4 

8. Rester à l’école toute 
une journée. 

0 1 2 3 4 

9. Faire des activités en 
cours de gymnastique (ou 
faire du sport). 

0 1 2 3 4 

10. Lire ou faire ses 
devoirs. 

0 1 2 3 4 

11. Regarder la télé. 0 1 2 3 4 

12. Marcher la longueur 
d’un terrain de football. 

0 1 2 3 4 

13. Courir la longueur 
d’un terrain de football. 

0 1 2 3 4 

14. Faire du shopping. 0 1 2 3 4 

15. S’endormir la nuit 
sans se réveiller. 

0 1 2 3 4 
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Annexe 15 : Liste des traitements, remplie par le médecin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom, Prénom : 

Age : 

 

 

Liste des traitements actuels (dont les traitements non 

médicamenteux, exemple : ostéopathie, acupuncture, 

psychothérapie…) : 

 

 

 

 

Modifications éventuelles des traitements en fin de 

consultation/hospitalisation : 
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Validation de la version française de l'échelle de peur de la douleur chez les enfants et adolescents 

douloureux chroniques 

Introduction: La douleur en pédiatrie n'est pas un phénomène rare, elle touche entre un tiers et un quart des 

enfants. La peur de la douleur est une part intégrante de la douleur et son évaluation et son traitement sont 

nécessaires dans la prise en charge globale des patients douloureux. 

Objectifs: L'objectif est ici de valider la version française de l'échelle américaine de peur de la douleur chez les 

enfants et adolescents douloureux chroniques en confirmant l'hypothèse que le niveau de peur est en lien avec les 

niveaux de douleur et d'incapacité fonctionnelle et le nombre de consultations médicales et aux urgences. 

Méthode: Il s'agit d'une étude observationnelle prospective multicentrique (Limoges et Brive) réalisée d'avril à 

novembre 2014 avec inclusion d'enfants et adolescents de 8 à 19 ans, ainsi que leur parent, lors d'une 

consultation ou hospitalisation pour prise en charge d'une douleur chronique. L'évaluation du niveau de peur était 

réalisée via 2 questionnaires, un version enfant et un version parent. 

Résultats: La population est constituée de 100 sujets. Les questionnaires ont une bonne cohérence interne avec 

des coefficients alpha de Cronbach à 0.83 (version enfant) et 0.87 (version parent). Les résultats aux 2 échelles 

valident l'hypothèse d'un lien entre les niveaux de peur, de douleur, d'incapacité fonctionnelle et l'utilisation des 

soins médicaux. 

Conclusion: Notre étude valide la traduction française des questionnaires de peur de la douleur dans un population 

pédiatrique et pose l'évaluation et le traitement de la peur de la douleur comme une des bases de la prise en 

charge de la douleur chronique. 

Mots clés: peur, douleur, peur de la douleur, incapacité fonctionnelle, consommation médicamenteuse, thérapie 

cognitivo-comportementale 

Validation of the french version of the fear of pain questionnaire among children and adolescents with 

chronic pain 

Introduction: Pediatric pain is a frequent phenomenon which concerns 25 to 30% of all children. The fear of pain is 

an important part of pain and its assessment and treatment are necessary in the support of painful patients. 

Objectives: The aim of the study is to validate the french version of the fear of pain questionnaires among children 

and adolescents with chronic pain. The hypothesis is that there is a link between level of fear, pain, functional 

incapacity and the fequency of medical visits. 

Method: An observational prospective multicentric study (Limoges and Brive) was performed over a 6 months 

period, from April to November 2014, among children and adolescents presenting with chronic pain, and their 

parent, during a consultation or hospitalization. The assessment of level of fear was performed with 2 

questionnaires: one for the child and the other for the parent. 

Results: 100 children and parents were inclued. The fear of pain questionnaires demonstrated a good internal 

consistency with an Cronbach's alpha of 0.83 (child version) and 0.87 (parent version). The results of the 2 

questionnaires confirm  the principal hypothesis that there is a link of level of fear, pain, functionl disability and the 

number of medical consultations. 

Conclusion: Our study valid the french version of the fear of pain questionnaires in a pediatric population and 

emphasize the importance of assessment and treatment of fear in the care and follow-up of chronic pain patients 

Keywords: fear, pain, fear of pain, functional disability, medics consumption, cognitive and behavorial therapy 
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