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RÉSUMÉ 

Contexte 
Très nombreuses sont les recherches démontrant que les enfants continuent d’expérimenter 
des douleurs modérées à sévères durant leurs hospitalisations. Dans la gestion de la 
douleur, l’infirmière a une place centrale. C’est sur la base de sa réflexion et des moyens 
qu’elle a à disposition, qu’une diminution rapide et efficace de la douleur d’un enfant pourra 
être perçue. 
 
Question de recherche 
Quels sont les éléments du processus décisionnel de l’infirmière à mettre en évidence afin 
d’optimaliser la gestion de la douleur en post-opératoire chez un enfant hospitalisé?  
 
But de la recherche 
Explorer quels sont les éléments cliniques et généraux sur lesquels se basent l’infirmière 
pour tenter de gérer la douleur d’un enfant en post-opératoire, ceci afin d’obtenir une vision 
plus précise de son processus décisionnel. 
 
Méthode 
Revue partielle de littérature basée sur six articles scientifiques sélectionnés dans deux 
bases de données: CINHAL et MEDLINE. Les résultats obtenus ont été analysés et 
comparés à la lumière de notre question de recherche, puis discutés et mis en perspective 
avec la pratique infirmière.  
 
Résultats 
Le contexte actuel ne permet pas de décrire précisément la nature du processus décisionnel 
de l’infirmière. Les pratiques diffèrent selon les individus et au sein même des institutions, 
bien que plusieurs éléments communs puissent être mis en évidence. La qualité de la 
gestion de la douleur dépend de la qualité du jugement clinique et du processus décisionnel 
de l’infirmière. 
 
Perspectives pour la pratique 
Nos intérêts se portent sur une amélioration de la gestion de la douleur post-opératoire de 
l’enfant. Grâce aux moyens que le domaine médical a aujourd’hui à disposition ainsi qu’à la 
compréhension du raisonnement clinique de l’infirmière en vue de l’améliorer. Il nous semble 
possible que la gestion de la douleur soit optimisée. 
 
Keywords 
Clinical decision making - Pediatrics - Children - Nurses’ Role - Postoperative pain - Pediatric 
Nursing 
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INTRODUCTION 

Ce travail s’inscrit dans le programme de formation Bachelor HES-SO en soins infirmiers. Il 
constitue le travail final de celle-ci et peut être présenté sous plusieurs formes. Celle que 
nous avons choisie consiste à réaliser une revue de la littérature partielle en lien avec nos 
propres intérêts et projets professionnels. La réalisation de ce travail de Bachelor est pour 
nous une première initiation à la recherche scientifique. En effet, la recherche en soins 
infirmiers a commencé à faire ses preuves au cours de ces dernières années. Celle-ci vise 
avant tout l’acquisition de nouvelles connaissances en vue d’améliorer les soins, mais elle 
est aussi importante pour le développement de notre discipline. Notre profession peut alors 
être reconnue, gratifiée et valorisée par les autres professionnels du domaine de la santé. 
 
Notre proche confrontation au monde du travail nous a poussés à choisir un sujet qui pourra 
être utile à notre pratique, ceci dans une problématique actuelle en Suisse. Le processus 
décisionnel de l’infirmière dans le contexte de la pédiatrie nous a semblé particulièrement 
intéressant pour développer nos connaissances. 
 
Dans la première partie de ce travail, nous allons exposer la problématique de notre sujet, 
nos motivations à vouloir l’approfondir ainsi que notre question de recherche. Nous décrirons 
ensuite la méthode de recherche que nous avons utilisée. Viendront alors les résultats de 
notre recherche et la sélection des articles constituant cette revue de littérature. Nous les 
analyserons ensuite afin de pouvoir les utiliser au mieux dans la discussion qui finalisera 
notre processus de recherche. Celle-ci nous permettra de proposer des pistes pour la 
pratique basées sur nos lectures. 
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PROBLÉMATIQUE 

Contexte et origine de la question  

Au début de notre travail, nous avons dû effectuer le choix d’un sujet de recherche qui 
intéressait chacune de nous. Étant un groupe de trois personnes, cela n’a pas été des plus 
aisé. Le cheminement pour arriver à notre thématique, puis à notre question de recherche a 
été long et sinueux. À la formation de notre trio, nous étions chacune pleines d’idées de 
thèmes pour ce travail. Après réflexions et discussions, nous sommes finalement arrivées au 
consensus que nous voulions aborder le domaine de la pédiatrie. Deux d’entre nous avaient 
déjà fait un stage dans ce milieu. C’est la complexité et la réflexion que demandent les soins 
prodigués à l’enfant qui nous a attirés. De plus, nous avions eu le sentiment que travailler 
avec eux était rempli de défis, mais menait à de belles victoires. En effet, durant nos 
expériences respectives, nous avons développé et intégré de nouveaux éléments à nos 
prises en charge. Par exemple, nous avons dû apprendre à travailler avec la présence des 
parents, adapter notre communication selon l’âge de l’enfant, utiliser des moyens de 
distraction et établir une relation de confiance avec lui. Dans un premier temps, nous nous 
sommes penchées sur l’oncologie pédiatrique. En effet, l’une de nous ayant fait un stage 
dans une unité d’oncologie pédiatrique, nous nous y sommes intéressées de plus près après 
un partage de ces expériences. Tout d’abord, nous voulions nous orienter sur 
l’accompagnement que pouvait offrir une infirmière à un enfant hospitalisé en oncologie, qui 
est en isolement, afin de maintenir son développement socio-cognitif. Après quelques 
recherches dans la littérature, nous avons constaté que nos concepts étaient trop nombreux 
et que ce sujet était trop restreint. Nous devions donc nous ouvrir à un thème plus vaste. 
Nous sommes donc arrivées sur la thématique de la douleur. Effectivement, depuis le début 
de notre formation, c’est un sujet qui nous interroge particulièrement. Il est omniprésent dans 
les services, occupe une place primordiale dans la prise en soins du patient et est, selon 
nous, un point déterminant du souvenir qu’aura le patient de son hospitalisation. Comme le 
dit Gauvin-Piquard (1993), pionnière dans la prise en charge de la douleur de l’enfant : « Ce 
n’est pas la douleur qui fait la gravité d’une maladie, mais c’est elle qui en fait le 
retentissement. Traiter la douleur, ce ne sera jamais traiter la maladie, mais c’est la rendre 
supportable » (p.263). Nous nous intéressons alors au processus décisionnel de l’infirmière. 
En parcourant la littérature, nous trouvons ce sujet passionnant. En effet, le raisonnement 
clinique de l’infirmière fait partie intégrante de son rôle propre et autonome. Il représente la 
complexité des tâches auxquelles elle peut être confrontée et a un rôle primordial dans la 
qualité des soins offerts aux patients. Au vu de la quantité et la richesse des documents que 
nous rencontrons autour de ces concepts, nous décidons d’axer notre travail sur cette 
thématique.  
 
Pour construire notre question de recherche, nous avons donc choisi d’allier le processus 
décisionnel de l’infirmière à la douleur de l’enfant. Nous n’avons pas voulu spécifier de 
tranche d’âge pour l’enfant, pour recueillir le plus d’informations possible. Nous l’intégrons 
donc dans cette revue de littérature de 0 à 18 ans. Selon Beaulieu (2013), “la population 
pédiatrique regroupe des enfants âgés de 0 à 18 ans et elle est généralement divisée en 
groupes d’âge” (p.195). Nous sommes cependant tout à fait conscientes que la prise en 
charge des enfants a une spécificité pour tout âge. Le contexte que nous avons décidé 
d’étudier est l’hospitalisation des enfants en post-opératoire, afin de ne pas intégrer les 
douleurs chroniques, qui sont bien plus spécifiques et complexes qu’une douleur faisant 
suite à une chirurgie.  

Pertinence de la question de recherche en fonction du contexte 
socio-sanitaire 

“Des travaux montrent que si on laisse une douleur sévère pendant plus de 24 heures, on 
retrouve les modifications neuroplastiques associées au développement d’un syndrome 
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douloureux chronique rebelle” (Chauffour-Ader & Daydé, 2009, p. 59). Seul un traitement 
précoce de la douleur permet d'empêcher qu'elle ne devienne chronique, en évitant ainsi 
toute une série de conséquences pour le patient, son entourage, la société et l'Etat. Dans 
une étude réalisée au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), les résultats ont 
montré que pour un patient interrogé sur cinq, la douleur demeurait un vrai problème (Jayet, 
N., 2009). Ceci laisse sous-entendre que sa prise en charge doit être une priorité pour tous 
les professionnels de la santé afin qu’il n’y ait pas de répercutions, d’une part sur le bien-être 
du patient, mais également sur les coûts liés à la santé. Selon National Health and Medical 
Research Council, “Une gestion de la douleur efficace en post-opératoire fournit du confort 
au patient, prévient les complications postopératoires, diminue les durées d’hospitalisation et 
réduit les coûts hospitaliers.” [traduction libre] (cité dans Shrestha-Ranjit & Manias, 2010, p. 
119). 
 
Cependant, encore aujourd’hui dans le domaine de la pédiatrie, les résultats de très 
nombreuses recherches indiquent que les enfants subissent des douleurs modérées à 
sévères durant leurs hospitalisations (Kortesluoma, Nikkonen & Serlo, 2008; Simons & 
Moseley, 2009; Vincent & Denyes, 2004). A ce jour, la gestion de la douleur n’est toujours 
pas optimale et reste donc un problème de santé publique. Pourtant, “le soulagement 
précoce de la douleur chez les enfants permettra de réduire les risques de développer des 
effets physiologiques et psychologiques néfastes persistants (McGrath, 1990, cité dans 
Marchand, 2006, p. 253). Selon la Charte Européenne des Enfants Hospitalisés, “On 
essaiera de réduire au maximum les agressions physiques ou émotionnelles et la douleur” 
(cité dans Chauffour-Ader & Daydé, 2009, p. 7). La Suisse ayant ratifié cette charte en 1997, 
les infirmières suisses sont donc dans l’obligation légale, éthique et morale, de tout mettre en 
oeuvre pour traiter cette douleur au mieux. 

Pertinence de la question de recherche en fonction du contexte 
professionnel  

Selon Söderhamn et Idvall (2003), “Il n’est pas éthique de laisser des patients souffrir sans 
que les infirmières fassent les efforts adéquats pour les traiter.” [traduction libre] (p. 26). Il est 
évident que l’infirmière a une responsabilité à la fois éthique et professionnelle face à la 
problématique de la douleur. Bien qu’entourée d’une équipe pluridisciplinaire de 
professionnels de la santé, c’est elle qui est en première ligne pour la gestion de la douleur. 
Effectivement, selon Manworren (2007), c’est bien l’infirmière qui, auprès de son patient, est 
responsable “d’évaluer sa douleur, de la traiter par des moyens pharmacologiques et non-
pharmacologiques, puis d’en évaluer l’efficacité et le besoin éventuel d’un autre traitement” 
(p. 196). En outre, Griffin, Polit & Byrne (2008) disent que “l’infirmière en pédiatrie joue un 
rôle pivot dans la gestion de la douleur de l’enfant.” (p. 297). Une importante part de son 
activité est l’administration de médicaments. Selon Mathey-Doret (2004), il existe quatre 
types de prescriptions médicales médicamenteuses auxquelles les infirmières peuvent être 
confrontées (p. 29) : “Les antalgiques prescrits à intervalles fixes; les antalgiques prescrits à 
intervalles fixes et en réserve; les antalgiques prescrits selon le mode Patient Controlled 
Analgesia (PCA); et l’analgésie par blocs régionaux et locorégionaux.” 
 
La deuxième dépend directement du rôle autonome de l’infirmière. En effet, c’est l’infirmière 
qui décide d’administrer un traitement prescrit en réserve ou non. Le processus décisionnel 
de l’infirmière l’incitant à prendre telle ou telle décision est peu documenté et reste propre à 
chaque infirmière. Selon Davis, Ware, McCann, Keogh & Watson, (2010), “Les infirmières en 
pédiatrie sont au point final du processus d'administration des médicaments, et à ce jour, il y 
a un manque de données publiées reliant les facteurs causals aux jugements cliniques des 
infirmières et à leur prise de décision.” [traduction libre] (p. e4).  
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Concepts théoriques retenus 

Nous allons à présent développer les concepts qui sont au coeur de notre problématique. 
Cet apport théorique a pour but une meilleure compréhension des fondements de ces 
concepts et de leur utilisation dans ce travail. Cette section se termine par l’énoncé de notre 
question de recherche.  

Douleur  

Selon l’International Association for the Study of Pain (IASP) : “La douleur est une 
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un dommage tissulaire 
présent ou potentiel ou décrite en termes d’un tel dommage.” (cité dans Avet et al., 2006, p. 
31). La douleur est un processus complexe et propre à tout individu. “Chacun vit donc la 
douleur comme il le peut et seule la personne souffrante est juge de sa propre douleur” (Avet 
et al., p.19). Toujours selon les mêmes auteurs (2006) “La douleur est la plainte principale 
des patients, et la prise en charge de ce symptôme est devenue une priorité pour tous les 
personnels soignants, en particulier les infirmières” (p. 11)”. D’ailleurs, en 2000, le concept 
de la douleur comme étant le cinquième signe vital a été reconnu par The Veterans Health 
Administration (VHA), avant d’être largement répandu dans le domaine de la santé. 

Douleur pédiatrique  

Pendant plusieurs années, la douleur infantile a été très peu reconnue ainsi que sous-
estimée par les scientifiques et les médecins. Selon Llor (2014), “La perception et la 
compréhension de la douleur chez l’enfant ont longtemps été tributaires de croyances ou de 
convictions. On leur a longtemps refusé le droit d’avoir mal” (p. 267). Depuis les années 
1980, les recherches scientifiques à ce sujet ont été nombreuses, et l’on sait aujourd’hui que 
les enfants sont tout à fait capables de ressentir de la douleur dès la naissance, bien qu’ils 
l’expriment différemment des adultes (Marchand, 2009).  
 
Selon Marchand (2009), “Il semble maintenant acquis que le nouveau-né et l’enfant “non-
verbal” nous traduisent leur détresse et leur douleur par de nombreux comportements et il 
importe, pour leur confort et même leur survie, que nous sachions décoder les messages 
contenus dans ces comportements.” (p. 265). L’observation et l’analyse clinique de ces 
comportements sont donc primordiales dans l’évaluation de la douleur du petit enfant. 
Pourtant, ceci n’est pas une tâche simple. Selon Trudeau, Lamb, Gowans, & Lauder (2009) 
“Il peut être difficile de distinguer un comportement indiquant de la douleur des autres, 
surtout chez les jeunes enfants qui ne parlent pas encore.” (p. 538). Les moyens pour 
évaluer la douleur dépendent de l’âge de l’enfant.  Comme le suggèrent de nombreux 
auteurs (Cyrenne & Saint-Laurent-Gagnon; 2003; Avet et al., 2006; Labbé, 2013), l’auto-
évaluation est la meilleure évaluation possible qui soit. Cependant, celle-ci n’est pas 
réalisable pour les enfants qui n’ont pas encore acquis les capacités cognitives nécessaires. 
C’est alors aux infirmières d’évaluer au mieux la douleur d’un enfant, à l’aide d’échelles 
adaptées à chaque tranche d’âge et de leur jugement clinique. Cette population représente 
donc un véritable défi pour le personnel de la santé, afin de pouvoir leur offrir les meilleurs 
soins possibles. 

Antalgie pédiatrique  

En 1986, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a élaboré une classification des 
antalgiques qui est encore utilisée à l’heure actuelle. Trois paliers ont été déterminés selon le 
mode et la puissance d’action du principe actif et à chaque palier correspond une intensité 
de douleur différente (Daydé & Chauffour-Ader, 2008). Le traitement analgésique débute au 
premier palier et lorsque l’analgésie n’est plus satisfaisante, le palier suivant est indiqué. 
 
Selon Abbé (2013), la prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l’enfant a pour 
objectif principal “de ramener rapidement le niveau de la douleur au-dessous d’un seuil 
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compatible avec la reprise des activités de base de l’enfant (bouger, jouer, dormir, parler, 
manger)” (p. 174). Cependant, l’utilisation des antalgiques chez les enfants reste une source 
de difficulté pour les professionnels de la santé. En effet, selon Beaulieu (2013), “le manque 
de données pharmacologiques pédiatriques explique que l’établissement de schémas 
posologiques chez l’enfant est une tâche souvent difficile” (p. 196). Les difficultés relevées 
quant à l’évaluation de la douleur peuvent également expliquer les difficultés d’utilisation des 
antalgiques. Plusieurs études, bien que datant d’avant les années 2000, ont révélé des 
éléments intéressants quant aux pratiques d’administrations d’antalgiques aux enfants. 
Souvent, les doses prescrites sont trop faibles pour être vraiment efficaces et les 
analgésiques ne sont prescrits que pour de très courtes périodes. De plus, le corps médical 
est hésitant à prescrire des opiacés, et lorsque ceux-ci le sont, ils ne sont pas toujours 
administrés par le personnel infirmier. Mais encore, lorsqu’on laisse le choix au personnel 
infirmier entre un opiacé et un non-opiacé, il opte dans un tiers des cas pour le non-opiacé. 
(Marchand, 2009). La gestion inefficace de la douleur est causée, entres autres, par des 
mythes, des connaissances insuffisantes et une application inadéquate des connaissances 
des infirmières (Van Hulle, 2007; Van Hulle & Gaddy, 2009). Ceci a donc un impact direct 
sur leur processus décisionnel et leur administration d’antalgiques. Selon Célestin-Lhopiteau 
& Thibault (2009) “L’adhésion au traitement est un processus qui se construit à plusieurs : 
l’enfant, ses parents, les soignants. Au cours de ce processus, des résistances peuvent 
exister pour chacun des intervenants.” (p. 347). En ce qui concerne le soignant, il peut “être 
résistant à la mise en œuvre d’un traitement antalgique qui ne correspond pas à ses 
habitudes de prescription ou à ce qu’il pense être nécessaire pour le malade.” (Célestin-
Lhopiteau & Thibault, 2009, p. 348). Toujours selon les mêmes auteurs, concernant les 
opiacés en pédiatrie, ces résistances sont évidentes encore aujourd’hui tant chez les parents 
que chez les soignants. Chez les infirmières, elles peuvent venir de “la méconnaissance des 
intérêts, mais aussi de la surveillance, de l’utilisation de ce médicament, de la prise de risque 
compte tenu des conditions de travail et de surveillance, absence ou méconnaissance des 
matériels d’administration.“ (2009, p. 351). En effet, les opiacés sont encore stigmatisés par 
le personnel soignant, d’une part par une crainte des effets secondaires, et d’autre part, par 
celle de manquer un diagnostic en masquant trop efficacement une douleur. Selon Llor 
(2014), ces éléments freinent leur utilisation. Les réticences des parents sont quant à elles 
plutôt reliées aux représentations sociétales de ces traitements. Comme le suggèrent 
Célestin-Lhopiteau & Thibault (2009), “La réticence ou parfois le refus des parents, peut être 
dû à un déni de l’intensité de la douleur de leur enfant ou à des croyances par rapport à cette 
classe de médicament. La morphine continue à faire peur. L’utilisation de la morphine et de 
ses dérivés reste associée pour les parents à un risque de toxicomanie ou à la fin de vie.” 
(p.350).  

Raisonnement clinique 

Selon Forsberg, Ziegert, Hult & Fors (2014), le raisonnement clinique peut être défini comme 
“les processus cognitifs et les stratégies utilisés pour comprendre la signification des 
données des patients, ainsi que pour identifier et diagnostiquer les problèmes des patients.” 
[traduction libre] (p. 538). Pour Simmons, Lanuza, Fonteyn, Hicks & Holm (2003), “Le 
raisonnement clinique guide l’infirmière dans l’évaluation, l’assimilation, la récupération et/ou 
le rejet d’informations pour prendre des décisions à propos des soins donnés au patient.” 
[traduction libre] (p. 702). Ce raisonnement complexe fait partie de l’activité quotidienne des 
infirmières. C’est basé sur celui-ci, qu’elles viennent à prendre les décisions qu’elles jugent 
les plus appropriées pour leurs patients, ce qui introduit le concept du processus décisionnel.  

Processus décisionnel 

Dans la littérature, il est difficile de distinguer ces deux concepts. Il nous paraît donc 
important de présenter ici ce que nous attribuons à chacun de ceux-ci dans ce travail. Nous 
utilisons le terme de processus décisionnel comme étant la finalité du raisonnement clinique, 
à savoir, l’aboutissement à une prise de décision spécifique. C’est un processus complexe, 
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faisant partie intégrante du rôle autonome de l’infirmière. Nous nous appuyons sur Simmons 
et al. (2003), qui proposent que le processus décisionnel ou la prise de décision clinique 
impliquent un résultat. Ils sont l'issue d’une réflexion sur une information de santé, menant à 
une décision. Dans la suite de ce travail, nous utiliserons conjointement ces deux concepts 
car notre réflexion porte à la fois sur les indicateurs influençant le raisonnement clinique, 
mais également sur les décisions cliniques qui en découlent. 
  
Deux auteurs ont étudié les facteurs influençant le processus décisionnel infirmier lors de la 
gestion de la douleur de l’enfant et ont ressorti les éléments suivants: le diagnostic médical 
de l’enfant, les caractéristiques de l’enfant et celles de l’infirmière, les informations provenant 
des parents, ainsi que les facteurs liés au travail (Abu-Saad & Hammers, 1997). 

Modèle de la prise de décision clinique 

Dans notre travail, nous avons décidé d’utiliser le Clinical Decision-Making Model (CDMM) 
de O’Neill. O’Neill, Dluhy & Chin (2005) décrivent la prise de décision comme «une activité 
complexe qui requiert un praticien avec des connaissances, un accès à des informations 
fiables et un environnement soutenant.» (p. 69). Ce modèle nous semble très pertinent par 
rapport à notre question de recherche. Il nous permettra, dans la discussion, d’organiser nos 
propos de façon structurée. Nous l’utiliserons également pour faire le lien entre les résultats 
obtenus et les concepts que nous abordons. Le CDMM permet une vision globale du 
processus décisionnel de l’infirmière. C’est le modèle du raisonnement clinique de l’infirmière 
experte que nous utiliserons.  

 
 

Figure 1 : Tiré de Thévoz, 2012, p. 43 (traduit de O’Neill et al., 2005)  

 

Les données pré-rencontrées du patient  
Ce sont les informations que l’infirmière recueille avant de rencontrer le patient. Elle le fait 
par le biais des transmissions orales ou écrites des collègues, et par des échanges verbaux 
avec la famille. Les infirmières utilisent également leurs propres connaissances, par 
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exemple, les situations antérieures auxquelles elles ont dû faire face, pour avoir ces données 
(O’Neill, et al., 2005).  
 

L’anticipation et le contrôle des risques 

L’anticipation et le contrôle des risques se basent sur les données pré-rencontrées que 
possède l’infirmière. En effet, les informations qu’elle a recueillies sur son patient, ainsi que 
ses propres expériences, l’aident à prédire les risques auxquels il peut être potentiellement 
exposé. L’anticipation de ceux-ci permet donc à l’infirmière de les contrôler en mettant en 
place des actions préventives (Carroll & Johnson, 1990; Thompson & Dowding, 2002, cité 
dans O’Neill, 2005). 
 

Les standards de soins infirmiers 

Ces standards incluent toutes les procédures, protocoles et pratiques habituelles de l'hôpital. 
Ils sont basés sur les données pré-rencontrées du patient. Ils peuvent être influencés par la 
connaissance du patient par l’infirmière, les procédures institutionnelles, ainsi que par les 
pratiques infirmières et médicales de l’établissement (O’Neill et al., 2005). 
 

Les modifications de la situation et du patient 
Dans un milieu de soins aigus, la complexité de cet environnement fait que la prise de 
décision clinique prend place dans un contexte susceptible de changer constamment. En 
effet, l’état clinique des patients peut se dégrader très rapidement, et les infirmières ont 
besoin d’avoir un terrain propice à un processus décisionnel efficace. La clarté du rôle de 
chacun au sein d’une équipe pluridisciplinaire, de bonnes interactions entre les différents 
acteurs des situations, ainsi que des professionnels en nombre et suffisamment qualifiés 
sont des facteurs qui aident à la prise de décision clinique. De plus, les infirmières 
nécessitent d’avoir du temps pour recueillir de l’information, l’analyser puis consulter leurs 
collègues afin d’être soutenues dans leurs processus. Il est également primordial pour elles 
de connaître leurs patients. Ceci les aident à reconnaître précocement d’éventuels 
problèmes survenant chez eux, ainsi qu’à intervenir adéquatement et rapidement (O’Neill et 
al., 2005). 
 

Les déclencheurs de la génération d’hypothèses 

“Une hypothèse est une explication potentielle à un changement qui peut être testée par de 
plus amples explorations.” (O’Neill et al., 2005, p. 72). Selon le CDMM, un changement dans 
l’état clinique d’un patient, soit l’apparition d’un nouveau symptôme, la péjoration d’un 
symptôme déjà présent ou un changement dans son comportement mène l’infirmière à 
générer des hypothèses. Pour affiner celles-ci, elles vont si besoin recueillir de nouvelles 
informations auprès de leurs patients. Puis, elles peuvent évaluer chaque hypothèse et 
sélectionner celles qui sont les plus probables.  
 

Les actions infirmières 

L’aboutissement de la prise de décision clinique mène à des actions. En effet, une fois 
qu’une hypothèse est sélectionnée, les infirmières choisissent les actions appropriées à 
mettre en place. 

Ancrage disciplinaire  

Selon Fawcett (1995), “Le métaparadigme présente les concepts centraux d’une discipline 
de même que les propositions qui les relient.” (cité dans Goulet & Dallaire, 2000, p. 317). 
Donaldson et Crowley (1978) ont déterminé ces quatre propositions. La première relie les 
concepts de la personne et de la santé.  “La discipline infirmière s’intéresse aux principes et 
aux lois qui régissent le processus vital, le bien-être et le fonctionnement optimal des êtres 
humains, malades ou en santé.” (Donaldson & Crowley, 1978, cité dans Goulet & Dallaire, p. 
317). La deuxième proposition précise la relation entre les concepts de la personne et de 
l’environnement. “La discipline infirmière s’intéresse aux modèles de comportement de l’être 
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humain en interaction avec son environnement dans le cadre d’événement courants et de 
situations déterminantes.” (Donaldson & Crowley, 1978, cité dans Goulet & Dallaire, p. 317). 
La troisième proposition précise la relation entre les concepts de santé et de soins. “La 
discipline infirmière s’intéresse aux interventions ou démarches de soins des infirmières qui 
permettent d’engendrer des modifications positives de l’état de santé.” (Donaldson & 
Crowley, 1978, cité dans Goulet & Dallaire, p. 318). Finalement, la quatrième proposition 
relie les concepts de personne, d’environnement et de santé. “La discipline infirmière 
s’intéresse à la totalité ou à la santé de l’être humain, reconnaissant que celui-ci interagit de 
manière continue avec son environnement.“ (Donaldson & Crowley, 1978, cité dans Goulet & 
Dallaire, p. 318). 
 
Afin d’inscrire notre travail dans la discipline infirmière, voici un tableau récapitulatif reliant 
les éléments de notre question de recherche au métaparadigme infirmier: 
 

Première 
proposition 

Deuxième 
proposition 

Troisième 
proposition 

Quatrième 
proposition 

Personne - Santé Personne - 
Environnement 

Santé - Soins Personne - Santé - 
environnement 

L’enfant, présentant 
des douleurs suite à 

une chirurgie. 

L’enfant dans un 
service de chirurgie, 
en post-opératoire. 

Le processus 
décisionnel de 

l’infirmière 
nécessaire à une 

gestion optimale de 
la douleur de 

l’enfant. 

L’enfant présentant des 
douleurs post-

chirurgicales lors de 
son hospitalisation. 

 

  

  

Aboutissement de la question de recherche 

Ces différents savoirs montrent l’importance et la pertinence de notre question de recherche. 
En effet, c’est un sujet dont on parle depuis de nombreuses années, mais qui est toujours 
d’actualité et d’une importance majeure. Les différents concepts abordés précédemment 
nous amènent à nous questionner sur différents points : Finalement, quels sont les éléments 
du raisonnement clinique de l’infirmière qui l’aident à faire ses choix ? Quel indicateur mène 
l’infirmière à faire tel ou tel choix ? Ne serait-il pas intéressant de mieux comprendre ce 
processus afin de tenter d’en dégager des pistes ou des outils pour le perfectionner ? Toutes 
ces questions nous amènent donc à penser qu’il y a un réel besoin de comprendre les 
éléments du processus décisionnel de l’infirmière en lien avec un enfant qui a des douleurs, 
ceci dans le but de pouvoir améliorer la qualité des soins offerte. 
 
Dans ce dossier, nous chercherons donc à comprendre sur quels éléments ou indicateurs 
l’infirmière se base pour faire les meilleurs choix possibles, afin d’assurer une gestion de la 
douleur optimale chez son patient. Nous sommes ainsi parvenues à la question de 
recherche suivante:  
 

“Quels sont les éléments du processus décisionnel de l’infirmière à mettre en 
évidence afin d’optimaliser la gestion de la douleur en post-opératoire chez un enfant 

hospitalisé? ” 
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MÉTHODE 

Afin d’accomplir un travail de qualité, nous avons dû tout d’abord faire des recherches 
approfondies d’articles scientifiques dans des bases de données, à l’aide de mots-clés 
spécifiques. Voici un compte rendu de notre méthode de travail. 

Bases de données utilisées  

Après plusieurs mois passés à naviguer sur les bases de données pour la réalisation de 
notre travail de Bachelor, nous y avons appris certaines subtilités de la recherche 
scientifique. Grâce au libre accès des bases de données principales depuis l’intranet de 
l’Ecole la Source, nous avons pu effectuer plusieurs recherches en ligne. Dans un premier 
temps, nous avons décortiqué les concepts de notre question de recherche, afin d’en 
extraire des mots-clés à utiliser dans les bases de données. Puis, nous avons commencé à 
naviguer sur celles-ci, dans le but de trouver des documents pouvant étayer notre 
problématique et comprendre au mieux les préoccupations cliniques actuelles. Ces premiers 
pas nous ont permis de nous familiariser avec la recherche documentaire, tout en nous 
apportant une première idée des différents écrits existants dans le domaine de notre 
problématique et de nous questionner sur sa pertinence. Nous avons également consulté 
plusieurs revues scientifiques dans le but d’approfondir nos connaissances et d’élargir nos 
recherches afin de consulter des ouvrages les plus récents. Nous avons consulté les 
périodiques suivants : Journal of Advanced Nursing, Clinical Nursing et Journal of Nursing 
Studies.  
 
Puis, la recherche de nos articles a commencé et nous avons passé de longues heures sur 
les bases de données, à chercher des textes pouvant être pertinents pour notre travail. Nos 
recherches se sont avérées complexes. En effet, peu de recherches englobaient l’ensemble 
de notre problématique. Afin d’effectuer une première évaluation des documents trouvés, 
nous avons dans un premier temps regardé leurs titres et leurs résumés. Ceci nous a permis 
de faire un premier tri. Souvent, à la fin de nos lectures, nous décidions de ne pas garder 
l’article car il ne prenait pas en compte tous les concepts de notre question. Il nous a fallu 
plusieurs lectures et relectures avant de trouver nos articles. 
 
La majeure partie de nos recherches s’est faite à partir de deux bases de données, 
MEDLINE (Medical Literature On-Line) et CINHAL (Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature), qui est “la base de donnée la plus utile pour l’infirmière.” (Loiselle, C., 
Profetto-McGrath, J., Polit, D., & Beck, C., 2007, p.140). Elles sont toutes les deux réputées 
pour leurs nombreuses références et leur sérieux dans la recherche bio-médicale et 
infirmière. Afin de pouvoir naviguer de manière efficace, nous avons donc utilisé les mots-
clés préalablement établis. De plus, pour conserver une traçabilité de nos recherches, nous 
nous sommes créées un compte d’utilisateur sur chacune de ces deux bases de données.  
 
Lorsqu’un article suscitait notre intérêt, nous avions parfois accès directement au texte 
complet depuis les bases de données. Si ce n’était pas le cas, nous allions regarder vers les 
ressources électroniques du centre de documentation de l’école (CEDOC). Celles-ci nous 
offraient gratuitement un large accès à de nombreuses revues scientifiques et infirmières, 
dans lesquelles était publiée la majorité des articles que nous souhaitions lire. 

Mots-clés et combinaisons utilisées 

Les mots-clés que nous avons fait ressortir de notre question de recherche étaient en 
français. Pour nos recherches sur MEDLINE, nous avons utilisé l’outil “HON Select” afin de 
traduire ces termes, en anglais et en “MeSH terms”, le thésaurus de recherche de cette base 
de données. En ce qui concerne CINHAL, nous avons utilisé le “CINHAL Headings” pour 
trouver les descripteurs anglais correspondants à nos mots-clés, disponibles sur cette 
plateforme scientifique. 
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Mots clés utilisés pour la recherche de littérature scientifique sur les bases de 
données: 

Terme en anglais Descripteur CINAHL Descripteur MEDLINE 

decision making decision making decision making 

pediatric pediatrics pediatrics 

infant infant infant 

Children child child 

nurse's role nursing role nurse’s role 

postoperative pain postoperative pain pain, postoperative  

pediatric nursing pediatric nursing pediatric nursing 

pain measurement pain measurement pain measurement 

pain pain pain 

mental process mental process mental processes 

clinical decision making decision making, clinical decision making 

 

Consultation des bibliographies des articles correspondant au 
thème 

Suite à la lecture d’un grand nombre d’articles trouvés sur les bases de données, nous nous 
sommes penchées sur leurs références bibliographiques. Notre but était de trouver des 
articles, traitant de notre sujet et que nous n’avions pas trouvé lors de nos recherches 
antérieures.  Nous avons donc scruté avec attention les références bibliographiques des 
articles que nous avions déjà afin d’en trouver de nouveaux. Cette recherche s’est avérée 
être très utile, et c’est finalement une méthode que nous avons beaucoup utilisé. Une fois 
que le titre d’un article nous semblait intéressant, il nous suffisait souvent d’entrer celui-ci 
dans les bases de données pour trouver le texte intégral.  
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RÉSULTATS 

Au total, nous avons lu environ 80 articles. Notre plus grande difficulté résidait dans le fait 
que nous tenions à sélectionner des textes traitant l’ensemble de nos concepts. En effet, il 
nous paraissait important que ceux-ci soient abordés conjointement dans les recherches, car 
nous ne voulions pas établir de fausses concordances. Il nous semble effectivement que le 
processus décisionnel de l’infirmière dans la gestion de la douleur pédiatrique est très 
spécifique et que ces concepts nécessitent d’être inter-reliés. 

Critères de sélection  

Au terme de nos lectures, nous avons choisi de retenir 6 articles, ce qui a été une tâche 
assez compliquée. La plupart des articles pertinents et répondant à notre question de 
recherche étaient trop anciens (publiés avant les années 2000). Cependant, voici les critères 
sur lesquels notre sélection s’est appuyée: 

 Focus de l’article: il nous semblait nécessaire que les articles portent à la fois sur la 
pédiatrie, la douleur et le processus décisionnel et les éléments qui peuvent entraver 
sa bonne mise en oeuvre. 

 Revue de publication: nous avons choisi de ne sélectionner que des recherches 
publiées dans des revues scientifiques de renom, assurant ainsi la valeur de notre 
analyse et la pertinence de nos résultats. 

 Date de parution: nous avons décidé de sélectionner des articles parus entre 2000 et 
2015. En effet, au vu des avancées de la médecine ces dernières années, nous 
voulions que cette revue de littérature soit basée sur des recherches récentes. 
Malgré ce critère, nous avons tout de même sélectionné un article de 1998, au vu de 
sa pertinence pour notre travail.  

 Langues: nous avons effectué nos recherches sur des articles écrits en français ou 
en anglais. Notre sélection s’est finalement portée uniquement sur des textes en 
anglais. 

 Pays du déroulement de la recherche: nous nous sommes focalisées sur des 
recherches effectuées dans des pays occidentaux, afin que les contextes hospitaliers 
soient assez similaires au nôtre et que nous puissions imaginer un transfert des 
résultats. 

 
Tableaux récapitulatifs du nombre d’articles trouvé selon les différentes 
combinaisons de mots-clés utilisées: 
 

Base de 
données 

Combinaison 
de mots-clés 

Nb. d’articles 
trouvés 

Nb. d’articles 
lus 

Nb. d’articles 
retenus 

Nb d’articles 
déjà retenus 

Auteurs des 
articles 
retenus 

MEDLINE decision 
making AND 
nurse’s role 
AND pediatrics 

33 4 0   

pediatric 
nursing AND 
postoperative 
pain 

247 15 2  Van Hull 
Vincent 
(2009) 
Twycross 
(2007) 

child AND 
decision 
making AND 
postoperative 
pain 

9 1 1  Smyth, 
Toombes & 
Usher (2011) 

mental 
processes AND 
postoperative 
pain AND 

7 3 0 1 Smyth, 
Toombes, 
Usher (2011) 
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pediatric 
nursing 

postoperative 
pain AND child 
AND nurse 

27 0 0   

postoperative 
pain AND 
children AND 
decision 
making 

9 1 0   

postoperative 
pain AND pain 
management 
AND children 

171 3 0   

 
Base de 
données 

Combinaison 
de mots-clés 

Nb. d’articles 
trouvés 

Nb. d’articles 
lus 

Nb. d’articles 
retenus 

Nb d’articles 
déjà retenus 

Auteurs des 
articles 
retenus 

CINHAL Decision 
making AND 
Pediatrics AND 
Pain 

25 1 0   

pain 
measurment 
AND 
knowledge 
AND attitude 
AND children 

35 3 0   

child OR infant 
AND decision 
making AND 
postoperative 
pain 

25 5 0 1 Smyth, 
Toombes & 
Usher (2011) 

infant OR child 
AND mental 
processes AND 
postoperative 
pain 

13 2 0 1 Smyth, 
Toombes & 
Usher (2011) 

pediatrics AND 
mental 
processes AND 
postoperative 
pain 

6 1 0   

pediatrics AND 
decision 
making, clinical 
AND 
postoperative 
pain 

60 5 0 3 Van Hull 
Vincent 
(2009) 
Smyth, 
Toombes & 
Usher (2011) 
Twycross & 
Powls (2006) 

pediatrics OR 
infant OR child 
AND decision 
making AND 
postoperative 
pain 

41 3 0 1 Smyth, 
Toombes & 
Usher (2011) 
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Articles sélectionnés  

Après avoir pris en compte nos différents critères de sélection, voici les articles que nous 
avons sélectionnés pour la réalisation de notre Travail de Bachelor. 
 

TITRE ANNÉE OBJET DE LA RECHERCHE 

I. Barriers to Pediatric Pain 
Management: A Nursing 
Perspective   

2011 Comprendre quelles sont les barrières 

qui interfèrent avec une gestion optimale 

de la douleur de la part des infirmières.  

II. Pediatric Nurses’ Use of 
Behaviors to Make 
Medication Administration 
Decisions in Infants 
Recovering from Surgery 

1998 Explorer l’importance des indicateurs 

observés dans le comportement des 

enfants par l’infirmière pour son 

processus décisionnel quant à 

l’administration d’antalgiques.  

III. Children’s postoperative pro 
re nata (PRN) analgesia : 
Nurses’ administration 
practices 

2011 Explorer les pratiques de soins infirmiers 

pour l'administration d’antalgiques en 

réserve aux enfants en postopératoire et 

acquérir une compréhension préliminaire 

des décisions qui les guident dans cette 

action. 

IV. How do children’s nurses 
make clinical decisions? Two 
preliminary studies 

2006 Comprendre comment les infirmières en 

pédiatrie prennent des décisions 

cliniques concernant la gestion de la 

douleur. 

V. Children’s nurses’ post-
operative pain management 
practices: An observational 
study 

2007 Observation des pratiques infirmières 

quant à la gestion de la douleur et mise 

en lien de celles-ci avec des 

recommandations actuelles. 

VI. Pediatric Nurses’ Thinking in 
Response to Vignettes on 
Administering Analgesics 

2009 Facteurs influençant le choix des 

infirmières quant à l’administration de 

Morphine en pédiatrie. 
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ANALYSE CRITIQUE DES ARTICLES 

I. Czarnecki, M., Simon, K., Thompson, J., Armus, C., Hanson, T., Berg, K., Petrie, J. 
Xiang, Q. & Malin, S. (2011). Barriers to Pediatric Pain Management: A Nursing 
Perspective. Pain Management Nursing, 12(3), 154-162. 
 
Cet article a été publié en 2011 dans la revue Pain Management Nursing. Il a été co-rédigé 
par huit auteurs, tous issus du domaine de la santé. C’est une étude qualitative qui a été 
réalisée dans un hôpital pédiatrique américain. Son but est de mettre en évidence les 
barrières à une gestion  optimale de la douleur des enfants du point de vue des infirmières.  
Pour la réaliser, les auteurs ont recruté 272 infirmiers à qui ils ont fait remplir un 
questionnaire de 35 questions. Tout d’abord, les participants devaient décrire ce que 
représentait, pour eux, une gestion optimale de la douleur. Puis, ils devaient noter 18 
barrières proposées ainsi que leur capacité à passer par-dessus de celles-ci selon une 
échelle de Likert de 0 à 10. Ensuite, ils devaient faire de même pour l’impact que le service 
de la douleur avait selon eux sur les soins aux patients. Toujours selon une échelle de Likert, 
on leur demandait également de noter leur vision de la qualité de la gestion de la douleur 
dans leur institution. Finalement, ils devaient soumettre d’éventuelles autres barrières qu’ils 
percevaient comme entrave à une bonne gestion de la douleur. 
 
Il ressort des résultats qu’une gestion optimale de la douleur se traduit par le niveau de 
fonctionnement de l’enfant et de l’expression de son confort. Nous apprenons également que 
les barrières identifiées comme étant les plus significatives ne sont pas liées au rôle propre 
des infirmières mais plutôt en lien direct avec le travail des médecins. Une réticence des 
parents quant à l’administration d’antalgiques à leurs enfants est aussi mise en avant comme 
étant une barrière principale. 
 
D’un point de vue éthique, cette recherche a été approuvée par un conseil. Les infirmières 
participantes étaient volontaires, elles ont signé un consentement de participation à l’étude et 
les données récoltées ont été sécurisées. La principale limite de cette étude est que les 272 
participants ne représentaient que 28% des infirmiers de l’institution. Les résultats ne sont 
donc pas forcément généralisables aux 72% des infirmiers de cet hôpital non inclus dans 
l’étude. Bien que cet article ne prenne pas en compte la globalité des concepts de notre 
question de recherche, celui-ci apporte une ouverture à notre réflexion. En effet, il approche 
la problématique de la gestion de la douleur pédiatrique en s’appuyant sur les éléments qui 
peuvent la freiner. Cela nous semble donc intéressant à l’inclure dans cette revue de 
littérature, car la connaissance de ces barrières peut influencer le processus décisionnel 
infirmier. De plus, les interventions proposées pour contrer ces obstacles fournissent des 
pistes intéressantes pour la pratique. De par son actualité et sa qualité, cette étude nous 
semble pertinente pour ce travail. L’impact qu’a un service de la douleur au sein d’une 
institution est discuté en lien avec la qualité des soins offerts aux patients.  
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II. Hudson-Barr, D., Duffey, M., Holditch-Davis, D., Funk, S. & Fraumann, A. (1998). 
Pediatric Nurses’ Use of Behaviors to Make Medication Administration Decisions in 
Infant Recovering from Surgery. Research in Nursing Health, 21, 3-13.  
 
Publié dans la revue Research in Nursing & Health, cet article est paru en 1998. Il a été 
rédigé par cinq auteures américaines, quatre d’entre elles sont infirmières diplômées, et 
toutes ont un doctorat. 
 
Il s’agit d’une étude qualitative, réalisée aux États-Unis. Son but est d’explorer l’utilisation, 
par les infirmières, des indicateurs comportementaux indiquant de la douleur chez les 
enfants, pour décider si elles leur administrent un antalgique ou non. Ceci est basé sur leur 
réponse quant à des séquences vidéos d’enfants en post-opératoire. Pour recruter leur 
échantillon, les auteures se sont procuré une liste des infirmières en pédiatrie vivant dans 
cinq états différents et leur ont envoyé une lettre les invitant à participer à leur étude. Ce sont 
finalement cinquante infirmières, volontaires pour participer à l’étude et ayant travaillé 
pendant au moins six mois avec des enfants durant la dernière année, qui ont été inclues. 
Pour préparer leur récolte de données, les auteurs ont filmé huit enfants, âgés de 6 mois et 
moins, venant de subir une chirurgie. Après avoir visionné un total de 96 extraits vidéo, les 
participantes devaient dire si oui ou non elles administreraient un traitement antalgique à 
l’enfant. Leurs réponses étaient ensuite comparées à une classification, créée pour l’étude 
selon un standard pharmacologique, se basant sur la durée d’action des médicaments 
précédemment reçus par les enfants, qui affirmait si la molécule était encore active ou non. 
Pour certains extraits vidéo, les infirmières ont dû écrire quels étaient les éléments 
observables qu’elles prenaient en compte pour décider si elles donneraient un antalgique à 
l’enfant ou non. Pour d’autres extraits, elles ont du décrire les comportements des enfants 
observés et expliquer si oui ou non ceux-ci les aidaient dans leur prise de décision. 
Finalement, lors d’une discussion avec une chercheuse, elles devaient fournir les indicateurs 
observables qui pouvaient leur indiquer que l’enfant avait mal. 
 
La méthodologie de recherche utilisée permet de répondre aux questions de recherche. 
Cependant, le lecteur n’a pas d’information sur la méthode de collecte de données 
(enregistrement audio, prise de note). L’utilisation d’extraits vidéos est une limite à l’étude, 
car ils ne représentent pas les conditions et les informations réelles auxquelles les 
infirmières font normalement face. Au niveau éthique,  les parents des enfants filmés ont 
signé un consentement indiquant leur acceptation à faire participer leur enfant. De plus, les 
membres du personnel soignant ainsi que les parents apparaissant dans les extraits vidéos 
ont donné leur permission pour y figurer. Très peu de recommandations pour la pratique 
figurent dans la discussion, cependant, les infirmières nécessitent d’être formées pour 
apprendre à évaluer et gérer la douleur pédiatrique au mieux dans le contexte post-
opératoire. Les résultats de cet article répondent totalement à notre question de recherche. 
De nombreux indicateurs comportementaux ressortent de cette recherche. De plus, nous 
obtenons des informations quant aux données des dossiers médicaux que prennent en 
compte les infirmières dans leur processus décisionnel. Bien que dépassant nos critères de 
sélection pour l’année de publication, nous avons choisi de sélectionner cet article pour 
l’intérêt que nous portons à ses résultats.  
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III. Smyth, W., Toombes, J. & Usher, K. (2011). Children’s postoperative pro re nata 
(PRN) analgesia: Nurses’s administration practices. Comtemporary Nurse, 37(2), 160-
72.  
 
Cet article a été publié dans Contemporary Nurse en 2011. Il a été co-redigé par 3 auteures: 
Smyth, W., une infirmière possédant un doctorat, Toombes, J., une infirmière clinicienne 
spécialisée, et Usher, K. une professeure aux nombreux titres : RN, RPN, BHSc, MNSt, 
PhD). Il s’agit d’une étude mixte, quantitative et qualitative, réalisée dans l’unité pédiatrique 
d’un hôpital régional en Australie. Cette étude a été approuvée par un comité d’éthique. 
 
Le présent article, écrit de manière synthétique, bien structuré et comportant de nombreuses 
références, cherche à explorer les pratiques des soins infirmiers pour l'administration des 
réserves d’antalgiques aux enfants en postopératoire, et pouvoir acquérir une 
compréhension préliminaire des décisions que les infirmières font pour cette intervention 
importante. Il s’agit d’une problématique actuelle malgré de nombreuses recherches 
antérieures. Pour cela, les auteures procèdent à une étude en deux phases afin de répondre 
à l’ensemble des questions de recherche. L’échantillon, la collecte de données ainsi que le 
déroulement de l’étude sont décrits de manière claires, détaillés et précis. Pour la première 
partie de l’étude, les auteures ont tout d’abord procédé à une vérification rétrospective des 
dossiers médicaux pour tenter de comprendre quels analgésiques sont administrés dans 
quelles situations cliniques. Pour la seconde partie de l’étude, une des chercheuses a passé 
entre deux et cinq heures par jour dans le service des infirmières, afin d’observer leurs 
pratiques et de leur poser des questions. Ceci, afin de répondre à leur questionnement sur le 
processus décisionnel de l’infirmière relatif à l’administration des réserves antalgiques en 
post-opératoire chez les enfants. 
 
Les résultats mettent en avant ce que l’infirmière met en place pour évaluer la douleur de 
l’enfant, décider d’administrer une réserve ou non et sur quels critères se base sa décision. 
Les résultats de cet article ne sont pas généralisables à d’autres hôpitaux ou à d’autres 
unités de pédiatrie, au vu de la petite taille de l’échantillon étudié, cependant il est possible 
que d’autres unités puissent identifier des éléments correspondant à leur pratique. Ceci 
constitue une limite à prendre en considération. Le rôle infirmier est clairement décrit. Les 
auteures mettent surtout en avant le rôle autonome et décisionnel dont l’infirmière doit faire 
preuve afin de gérer au mieux la douleur des enfants. Nous avons retenu cet article car il est 
actuel, pertinent et est axé sur tous les éléments de notre problématique. De plus, les 
chercheuses utilisent de nombreuses recherches antérieures afin de comparer leurs 
résultats. Ceci enrichit donc la pertinence de cet article pour notre travail. Finalement, ce 
texte met en avant un certain nombre de recommandations pour la pratique, ainsi que des 
pistes pour des futures recherches, bien que les résultats de cette étude ne soient pas 
directement généralisables à d’autres unités de pédiatrie. En effet, il faudrait discuter 
d’avantage de l’importance de la gestion de la douleur lors des réunions de services et 
également mettre en place des séances d’information afin de souligner l’importance de 
l’administration d’une antalgie de réserves et le rôle crucial que joue les infirmières.   
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IV. Twycross, A., Powls, L., (2006). How do children’s nurses make clinical decisions? 
Two preliminary studies. Journal of Clinical Nursing, 15, 1324-1335. 
 
Cet article a été rédigé par deux auteures: Alison Twycross et Lucy Powls. La première est 
une infirmière diplômée, chercheuse reconnue dans le domaine de la pédiatrie et possède 
de nombreux titres: MSc, PhD, RMN, RSCN.  La deuxième est sage-femme praticienne et 
travaille au sein de NHS en Ecosse. L’article est paru en 2005 dans Journal of Clinical 
Nursing et est de type qualitatif. Le but de cette recherche était de mieux comprendre 
comment les infirmières en pédiatrie prennent leurs décisions quant à la gestion de la 
douleur des enfants et s’il y avait des différences dans leurs processus décisionnel selon 
leurs expériences.  
 
La recherche s’est déroulée dans un hôpital en Écosse, dans deux services différents. Deux 
échantillons ont donc été sélectionnés: 12 infirmières provenant de trois services de chirurgie 
pédiatrique, et 15 infirmières travaillant dans trois services de médecine pédiatrique aiguë. 
L’étude a été acceptée par le comité d’éthique de l’hôpital. Trois scénarios cliniques écrits 
étaient prévus pour chacun des échantillons, et les participantes devaient, lors d’un entretien 
audio-enregistré,  dire à haute voix tout ce à quoi elles pensaient pendant la lecture des 
situations. Cette méthode était, selon des recherches antérieures, la plus adéquate pour 
refléter la pensée des infirmières sans altérer leur processus cognitif. Les auteures ont 
séparés les participantes de chirurgie et de médecine. En effet, pour leurs résultats, elles les 
ont séparé en “étude 1”, impliquant les infirmières de chirurgie et “étude 2”, impliquant les 
infirmières en médecine. Des résultats proviennent de chacun des services, séparément. 
Les résultats de la première question de recherche nous apportent des éléments nouveaux 
par rapport aux articles que nous avions déjà sélectionnés.  
 
L’article est bien structuré et se lit aisément. Les références utilisées sont nombreuses, mais 
cependant assez anciennes, en effet elles datent majoritairement d’avant les années 2000. 
Bien que l’article soit lui-même assez récent, nous devons donc garder à l’esprit que les 
sources sur lesquelles se sont basées les auteures pourraient être aujourd’hui dépassées 
par des recherches plus récentes. Les auteures font de nombreuses comparaisons entre 
leurs résultats et ceux d’autres études, ce qui permet de voir les similitudes et divergences 
entre celles-ci et en offrent une vision plus critique.  
 
Une des limites de cette étude est l’utilisation de vignettes cliniques. Bien que les 
participantes expriment à haute voix toutes les informations auxquelles elles pensent, un 
scénario clinique ne présente pas l’intégralité d’une situation, comparé à un cas réel. Il se 
peut donc que ceci ait altéré les indications fournies par les infirmières, par exemple dans ce 
qu’elles ont dit chercher et vouloir faire. De plus, elles ne pensent pas forcément à tous les 
éléments qu’elles utilisent vraiment dans leur pratique en étant face à une vignette. 
Quelques impacts sur la pratique sont énoncés. Dans les services de chirurgie, les 
infirmières n’ont pas cherché à évaluer la douleur des enfants. Dans les services de 
médecine, peu d’infirmières ont exprimés qu’elles communiqueraient avec les enfants ou les 
parents. L’article ne propose pas de recommandations pour la pratique. Il suggère ce qu’il 
faudrait explorer dans de futures études. 
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V. Twycross, A. (2007). Children’s nurses’ post-operative pain management practices: 
An observational study. International Journal of Nursing Studies, 44, 869-881. 
 
Alison Twycross, l’auteure de cette étude est une infirmière en pédiatrie, très reconnue dans 
la recherche dans le domaine de la pédiatrie. Elle étudie depuis de nombreuses années 
autour de la douleur aiguë de l’enfant. Cette étude observationnelle qualitative a été réalisée 
en Angleterre, et a été publiée en 2007 dans International Journal of Nursing Studies. 
 
Son objectif était de comparer les pratiques observées sur le terrain avec une checklist de 
recommandations pour une gestion de la douleur optimale, créée pour cette étude et issue 
de plusieurs recherches antérieures. Pour se faire, elle a invité toutes les infirmières d’une 
unité de chirurgie pédiatrique à participer à son étude. Finalement, elle en a observé 13, 
dans leurs pratiques quotidiennes, quant à la gestion de la douleur des enfants et sur une 
période totale de 185 heures. Pour minimiser l’impact de sa présence sur leur 
comportement, Twycross a passé du temps dans l’unité avant de commencer sa recherche 
pour que les infirmières s’y habituent.  
 
Les résultats démontrent des divergences passablement importantes avec les 
recommandations. Par conséquent, les pratiques de gestion de la douleur post-opératoire ne 
semblent pas être optimales. En effet, l’évaluation de la douleur n’est pas régulière et les 
infirmières n’anticipent pas l’apparition de douleur par l’administration d’antalgiques en 
réserve. Les moyens mis à leur disposition ne sont pas utilisés convenablement. Les 
auteures suggèrent l’implantation dans les unités de soins, de guidelines de référence, afin 
d’uniformiser les pratiques. 
 
L’auteure est experte sur les questions éthiques relatives à la participation des enfants et 
des jeunes dans la recherche, elle y est donc très attentive dans ses études. Les 
considérations éthiques de cet article sont très bien détaillées dans un chapitre. Cet article 
comporte des limites, décrites dans un chapitre à ce sujet. Le petit échantillon utilisé ainsi 
que la récolte de données dans une seule unité ne permettent pas la généralisation des 
résultats à d’autres hôpitaux. De plus, bien que l’auteure ait tenté d’habituer les infirmières à 
sa présence, il est possible que le fait d’être suivies dans leur travail ait augmenté la qualité 
de leur performance et de ce fait, donne une image améliorée de la réalité du terrain. Malgré 
ceci, cet article nous semble de grande qualité, il est récent et amène des éléments de 
réponse à notre question de recherche. 
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VI. Van Hull Vincent, C., Gaddy, E. (2009). Pediatric Nurses’ Thinking in Response to 
Vignettes on Administering Analgesics. Research in Nursing & Health, 32, 530-539.  
 
Cet article a été co-rédigé par deux auteures: Van Hulle Vincent C. & Gaddy E. La première 
est infirmière, a un doctorat et travaille dans le domaine de la pédiatrie. La seconde est 
infirmière praticienne spécialisée et a également un doctorat. Cette étude qualitative s’est 
déroulée à Chicago, aux Etats-Unis, et a été publiée dans Research in Nursing & Health en 
2009.  
 
Cet article cherche à examiner les facteurs influençant le choix des infirmières quant à 
l’administration de Morphine en pédiatrie. Pour cela, ils ont recruté 30 infirmières avec des 
critères d’inclusion bien précisés. Le déroulement de l’étude est précisément décrit et nous 
permet de bien comprendre l’étude et ses buts. Les 30 infirmières ont reçu deux vignettes 
cliniques. Il s’agissait de deux garçons, âgés de 10 ans, à J1 d’une chirurgie abdominale, 
avec une douleur à 8 sur 10 selon une échelle de douleur de 0-10. Un des enfants sourit, 
tandis que l’autre grimace.  Tous les deux ont reçu 2mg de Morphine deux heures 
auparavant et ont un ordre médical de Morphine intraveineux de 1-3 mg toutes les heures en 
réserve. Après la lecture de ces vignettes, les infirmières ont dû évaluer la douleur des 
enfants, dire quel dosage (0-3mg) de Morphine elles administreraient à chacun des 
enfants, parler de leur évaluation de la douleur et de leur choix quant à l’administration de 
morphine et finalement argumenter leur choix.  
 
Dans les résultats, il y a deux facteurs qui se révèlent, plus particulièrement, pour expliquer 
les différentes doses de morphine administrées. Il s’agit de la différence entre l’auto-
évaluation de l’enfant et les signes observables par l’infirmière, ainsi qu’une croyance des 
infirmières quant à l’incompréhension de l’échelle de la douleur par l’enfant. Il est également 
démontré que les infirmières ont des fausses idées et un manque de connaissance sur la 
pharmacocinétique des médicaments administrés, en l'occurrence ici, de la morphine, ce qui 
impacte directement sur la gestion de la douleur chez les enfants. Cet article met l’accent sur 
le processus décisionnel de l’infirmière lors de la gestion de la douleur chez des enfants 
ayant un comportement différent mais avec un niveau de douleur semblable.  
 
Nous avons retenu cet article car il nous semble de qualité, récent, riche par la diversité 
d’informations et répondant complètement à notre questionnement. Cette étude a été 
approuvée par le comité d’éthique de l’hôpital mais comporte quelques limites à ne pas 
négliger. Premièrement, le petit échantillon d’infirmières utilisé provenant toutes de la même 
institution. Et deuxièmement, l’utilisation de vignettes fictives pour analyser un processus 
décisionnel complexe peut être réductrice quant aux résultats obtenus, en comparaison à 
des situations réelles. Les facteurs influençant les infirmières sont nommés, mais explicités 
de façon superficielle. L’article met en avant la réflexion qui amène l’infirmière à administrer 
une certaine dose de morphine, la méthode de récolte de données  est donc parfaitement 
adéquate pour comprendre ce processus car les infirmières l’expliquent elles-mêmes. Pour 
finir, l’article met en avant quelques recommandations pour la pratique. Seulement, au vu de 
la taille de l’échantillon, il est difficile d’étendre ses résultats pour la pratique infirmière en 
général. Cependant, combiné à des études antérieures, l’article met en avant quelques 
recommandations non négligeables. En effet, les infirmières devraient plus prendre 
conscience de leurs préjugés. De plus, elles devraient également intégrer dans leur pratique 
les recommandations établies pour la gestion de la douleur pédiatrique. L’amélioration de 
leurs connaissances sur la pharmacocinétique ainsi que la pharmacodynamique des 
traitements administrés sont également suggérés. L’observation du comportement des 
enfants doit certes, être pris en compte, mais dans le but de compléter l’auto-évaluation et 
non de la remplacer. Finalement, il serait bien de mettre en place des programmes 
d’amélioration des connaissances des infirmières. 
 
  



Julie Barth, Manon Brevard  Travail de Bachelor 
& Céline Reymond  2015 

  24     

COMPARAISON DES RÉSULTATS 

I.   Barriers to Pediatric Pain Management: a Nursing Perspective 

Question de 
recherche 

 Quelle est la description des infirmières d’une gestion optimale de la douleur? 

 Comment les infirmières évaluent-elles la gestion de la douleur dans leur 
institution? 

 Quels sont les obstacles identifiés par les infirmières pour une gestion de la 
douleur optimale comme étant les plus et les moins significatifs? 

 Les infirmières se sentent-elles capables de surmonter ces barrières? 

 Comment les infirmières voient-elles l’impact du service de la douleur aigue sur 
la qualité des soins? 

Principaux 
résultats 

Pour une gestion de la douleur optimale, les infirmières décrivent différents 
éléments: 

 Niveau de fonctionnement du patient (61%): enfant capable de faire ses 
activités de la vie quotidienne, fonctionnement normal.  

 Confort de l’enfant (56%): score de douleur <4/10, pas de plainte de douleur, 
douleur supportable au niveau du seuil de référence de l’enfant. 

Les barrières à une gestion optimale de la douleur: 

 Les 5 barrières les plus significatives sont: 1) Ordres médicaux insuffisants ou 
inadéquats. 2) Ordres médicaux des pré-médications insuffisantes avant des 
procédures douloureuses. 3) Temps insuffisant pour pré-médiquer l’enfant 
avant des procédures douloureuses. 4) Basse priorité donnée à la gestion de la 
douleur par le corps médical. 5) Réticence des parents à ce que leurs enfants 
reçoivent des traitements médicamenteux.  

 Les 5 barrières les moins significatives: 1) Basse priorité donnée à la gestion de 
la douleur par les participantes. 2) Inquiétudes des participantes à ce que 
l’enfant développe une addiction à certains traitements médicamenteux. 3) 
Limitations dans les capacités des participantes pour évaluer la douleur. 4) 
Basse priorité donnée à la gestion de la douleur par la direction des soins 
infirmiers. 5) Basse priorité donnée à la gestion de la douleur par les équipes 
infirmières.  

 D’autres barrières identifiées: délais pour obtenir certains médicaments à la 
pharmacie. Problème lié au fait que les médecins ne prescrivent pas forcément 
une consultation avec le service de la douleur quand c’est nécessaire. 
Problème lié à l’utilisation d’échelles d’évaluation de la douleur pour certains 
patients, comme ceux qui ont des douleurs chroniques ou des retards mentaux. 

Malgré ces barrières, la plupart des infirmières se sentent capables de passer au-
dessus de ces barrières et de donner des soins de qualité à leurs patients. Pas de 
corrélation trouvée entre les années d’expériences et la capacité des infirmières à 
passer au-dessus des barrières. Elles pensent qu’améliorer nos connaissances de 
ces barrières peut améliorer la qualité de la gestion de la douleur.  

Impact sur 
la pratique 

Les infirmières ne sont pas seules dans cette tâche difficile qu’est l’évaluation et la 
gestion de la douleur. Le soutien d’une équipe pluridisciplinaire, des parents et des 
enfants ainsi que de l’institution est nécessaire. De plus, la faible priorité qu’accorde 
l’équipe médicale à la gestion de la douleur à un impact sur la pratique des 
infirmières. En effet, elles doivent passer un temps précieux à prendre contact avec 
les médecins afin d’obtenir les traitements. 
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II. Pediatric Nurses’ Use of Behaviours to Make Medication Administration Decisions in 
Infants Recovering from Surgery 

Question 
de 
recherche 

 Les infirmières parviennent-elle à différencier un enfant dont la médication est 
active d’un enfant dont la médication n’est plus active (comparaison avec un 
standard pharamacologique) sur des extraits vidéos? 

 Les infirmières utilisent-elles les mêmes indicateurs comportementaux des 
enfants que ceux décrits dans la littérature pour guider leurs choix quant à 
l’administration d’antalgiques? 

 Quelles autres caractéristiques des enfants les infirmières prennent-elle en 
compte lors de leurs décisions quant à l’administration d’antalgiques? 

Principaux 
résultats 

Lorsque la médication est classifiée comme active (l’enfant semble ne pas avoir 
mal), les infirmières donnent habituellement les mêmes réponses que le standard 
pharmacologique (pour 82.3% des cas). Mais lorsque la médication est classifiée 
comme non active (l’enfant semble avoir mal), elles sont bien moins fréquemment 
en accord avec le standard (en accord dans 16.4% des cas). 
Les manifestations comportementales les  aidant à prendre des décisions quant à 
l’administration d’antalgiques sont: l’expression faciale de l’enfant, ses mouvements, 
ses vocalisations, son statut d’éveil, ses éventuelles positions antalgiques, sa 
respiration et son apparence générale (agité, calme, irritable). Dans leurs choix 
quant à l’administration d’un antalgique ou non, les infirmières regardent aussi des 
éventuels: les grimaces/froncement des sourcils, pleurs, cris perçants, 
grognements, mouvements du corps tendus, mouvements saccadés et nerveux, 
manque de sommeil calme, sommeil agité, sommeil interrompu, sursauts plus 
fréquents.  Les comportements les plus importants pour leur prise de décision sont: 
l’expression faciale ainsi que plusieurs de ces comportements en même temps. 
L’indicateur le plus rapporté indiquant une douleur chez un enfant est lorsqu’il suce 
son pouce ou sa tétine. D’autres indicateurs sont: le nombre de respirations, ce que 
les parents rapportent à propos du confort de leur enfant et la fréquence cardiaque. 
Les infirmières tiennent également à savoir: quelle chirurgie a eu le patient, 
comment l’enfant se comporte comparé à d’habitude, le temps depuis que la 
chirurgie a eu lieu, la dernière fois que la couche a été changée, si l’enfant a faim, 
l’heure du dernier repas, et l’heure à laquelle la dernière médication a été 
administrée. 

Impact sur 
la pratique 

Contrairement aux recommandations de l’Acute Pain Management Guideline Panel 
(APMGP), l’utilisation de l’observation des comportements de l’enfant, seule, ne 
suffit pas aux infirmières pour décider de donner un antalgique. En effet, reconnaître 
si tel ou tel comportement est un indicateur de douleur pour cet enfant-là, ou non, 
est une tâche qui peut s’avérer difficile. De plus, les infirmières ne connaissent peut-
être pas la durée d’action des médicaments, et ceci les induit en erreur lors de leur 
prise de décision quant il s’agit de donner un antalgique à un enfant ou non, ceci 
malgré leur observation clinique. Au vu de la complexité de la tâche des infirmières 
en pédiatrie liée à l’administration de médicaments, elles pourraient fortement 
bénéficier de formations en lien avec l’évaluation et la gestion de la douleur de 
l’enfant en post-opératoire. De plus, le développement d'une politique de gestion de 
la douleur infantile, qui décrirait des techniques d’évaluation et de gestion de la 
douleur pour cette population particulière serait bénéfique pour le processus 
décisionnel des infirmières. 
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III. Children’s postoperative pro re nata (PRN) analgesia: Nurses’ administration practices 

Question de 
recherche 

Cet article contient quatre questions de recherche : 

 Quelle analgésie est donnée aux enfants, de quel âge et de quel sexe, à 
quelles doses, quelles voies d’administration, à quelle heure, les jours de la 
semaine, le nombre de jour post-opératoire et le total du nombre 
d’administration? 

 Quels sont les raisons de l’administration de réserve d’antalgie ?  

 Quels types de procédures d’évaluation et autres pratiques ont été utilisées par 
les infirmières avant et après l’administration de réserves d’antalgie? 

 Quelles explications les infirmières donnent pour justifier leurs décisions 
d’administrer les réserves antalgiques? 

Principaux 
résultats 

Pour la 1ère phase de l’étude (la vérification des dossiers): 

 67 enfants avaient une analgésie d’office. 

 La majorité des enfants (N=72, 76%) avait une antalgie de réserve prescrite et 
presque la moitié l’ont reçue (N=46).  

 3 enfants qui n’avaient pas d’antalgie de réserve prescrite, ont dû recevoir 
quelque chose que le médecin a dû prescrire. 

 L’évaluation de la douleur en lien avec l’administration des réserves 
d’antalgique s’est faite qu’à 7%. 

 Pour la 2ème phase de l’étude (observation et interview): 

 Évaluer si l’enfant a besoin que l’on soulage sa douleur: les outils pour 
l’évaluation de la douleur, demander directement à l’enfant, l’âge de l’enfant, 
les indices comportementaux et l’histoire personnelle de l’infirmière. 

 La décision d’administrer une réserve: spécifique à la chirurgie, associé à des 
activités de routine, lié à la trajectoire du séjour, le choix du médicament, 
l’implication des parents, l’efficacité du médicament et les différentes 
alternatives pour le soulagement de la douleur. 

 L'évaluation de l’efficacité de la réserve: aucune évaluation officielle, manque 
de plaintes, la capacité de l’enfant à effectuer d’autres activités, les évaluations 
informelles et les transmissions orales. 

 La communication entre l’infirmière, les parents et les médecins: la préférence 
des parents et leur participation dans l'évaluation et le choix des médicaments, 
les considérations culturelles, l’éducation des parents, les ordres médicaux et 
la vue d’ensemble sur comment la douleur est traitée. 

Impact sur 
la pratique 

Les infirmières évaluent la douleur de plusieurs manières chez les enfants en post-
opératoire, en tenant compte de leurs expériences professionnelles mais 
également personnelles, des indices comportementaux des enfants et des parents. 
Tous ces éléments aident les infirmières à gérer la douleur des enfants ainsi qu’à 
leur processus décisionnel quant à l’administration d’antalgiques de réserve. Dans 
cette recherche, les outils mis à disposition des infirmières pour les aider à évaluer 
la douleur sont très peu utilisés ou encore méconnus. De plus, les résultats 
montrent que très peu d’information sur l’historique de la douleur des enfants sont 
notés dans les dossiers. Ceci a un impact direct sur la qualité de la gestion de la 
douleur. Aussi, pendant leurs transmissions, les infirmières ne se donnent pas 
beaucoup d’information sur l’évaluation et la gestion de la douleur pendant leur 
service. Ce manque de communication entrave la continuité et la qualité des soins.    
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IV. How do children’s nurses make clinical decisions? Two preliminary studies. 

Question de 
recherche 

 Comment les infirmières en pédiatrie prennent des décisions cliniques 
concernant la gestion de la douleur postopératoire et quand elles soignent les 
enfants dans une situation médicale aiguë. 

 Quelles sont les différences entre les infirmières expertes et novices dans leurs 
stratégies de prise de décision? 

 Si le niveau d’étude des infirmières affecte leur prise de décision clinique? 

 S’il y avait des similitudes entre la prise de décision lors de la gestion de la 
douleur postopératoire ou lors de situation médicale aiguë? 

Principaux 
résultats 

Les infirmières “expertes” (travaillant depuis plus de 5 ans en pédiatrie) et “novices” 
(travaillant depuis moins de 5 ans en pédiatrie) utilisent les mêmes stratégies de 
prise de décision. Elles collectent toutes des données supplémentaires avant de 
planifier une action, ce qui suggère qu’elles utilisent un modèle “hypothético-
déductif” de prise de décision. De plus, elles collectent le même type et  la même 
quantité d’informations.  
Pour l’étude 1: unité de chirurgie pédiatrique 
Les infirmières de cette étude, expertes ou novices, ont toutes le même niveau 
d’expertise dans leur prise de décision. Elles ont utilisés les informations suivantes 
pour guider leurs  décisions:  

 communication avec l’enfant et ses parents 

 communication avec d’autres membres de l’équipe pluridisciplinaire 

 prescription médicamenteuse de l’enfant 

 les signes vitaux, le comportement non-verbal 

 observation de la plaie 

 contrôle du bilan liquidien, contrôle de la PCA (uniquement scénario 2), 
contrôle de la perfusion de Morphine 

 consultation des notes du dossier de soins et des notes du bloc-opératoire. 
Il ressort que les infirmières n’évaluent pas régulièrement la douleur des enfants. 
Une fois qu’elles concluent qu’un enfant a mal, elles administreraient un antalgique 
et demanderaient des conseils à l’équipe pluridisciplinaire pour la gestion de la 
douleur. 
Pour l’étude 2: unité de médecine pédiatrique 
Toutes les infirmières de l'échantillon semblent utiliser un raisonnement 
hypothético-déductif lorsqu’elles prennent des décisions. Elles ont recueilli un 
certain nombre d’informations à partir de deux sources: dossiers de soins infirmier, 
graphiques des signes vitaux). Aucune différence dans le type ou la quantité 
d'informations recueillies par les infirmières expérimentées et moins expérimentés 
était apparente. Les infirmières de cette étude relèvent pour la majorité les mêmes 
éléments que ceux ressortis dans l’étude 1 pour la prise de décision, mais 
s’ajoutent à ceux-ci:  

 consultation du dossier de soins infirmier 

 consultation du graphique du Peak-flow (débitmètre respiratoire) 

 la saturation en oxygène du sang 

 le graphique des signes vitaux 

 des notes de transmission et des notes médicales. 
Très peu des infirmières s'intéressent à aller parler avec les enfants ou les parents. 

Impact sur 
la pratique 

Les infirmières n’évaluent pas régulièrement la douleur des enfants. Ceci peut avoir 
un impact sur la qualité des soins fournis et apparaît comme non conformes. De 
plus, si elles ne communiquent pas avec les parents, elles manquent une part 
importante d’informations que ceux-ci pourraient leur transmettre sur leurs enfants. 
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V. Children’s nurses post-operative pain management practices: An observational study 

Question de 
recherche 

Explorer les pratiques des infirmières en pédiatrie quant à la gestion de la douleur 
et comparaison de celles-ci à deux guidelines (Royal College of Nursing, 1999; 
Agency for Health Care Policy Research, 1992). 

Principaux 
résultats 

Les pratiques de gestion de la douleur post-opératoire ne semble pas conformes 
aux recommandations dans de nombreux domaines: 

 La récolte d’informations auprès de l’enfant et de ses parents sur l’historique 
de la douleur ne fait pas partie des pratiques routinières des infirmières dans 
ce service. 

 Évaluation de la douleur: la douleur n’est pas constamment observée et 
évaluée. Les infirmières semblent ne pas utiliser d’échelles d’évaluation de la 
douleur régulièrement. 

 Prise en compte des indicateurs comportementaux et physiologiques: ces 
indicateurs sont plus utilisés chez des enfants qui ne parlent pas encore. Le 
plus fréquent est la présence de pleurs. L’utilisation d’indicateurs 
physiologiques n’a pas été perçue. 

 Administration d’antalgiques appropriés: les infirmières administrent des 
antalgiques mais elles ont tendance à attendre que l’enfant ait mal pour en 
donner, à la place d’anticiper en donnant des réserves. 

 Utilisation de méthodes non-médicamenteuses: les infirmières semblent ne pas 
utiliser régulièrement des méthodes non médicamenteuses simples telle que la 
distraction. 

 Implication des parents: une communication limitée a été observée entre les 
infirmières, les enfants et les parents concernant la douleur. Les parents n’ont 
ne sont pas encouragés à participer activement à la gestion de la douleur de 
leur enfant. 

 Approche multidisciplinaire: les infirmières ont tendance à ne pas demander 
conseil auprès de l’équipe multidisciplinaire par rapport à la gestion de la 
douleur. 

 Documentation des scores de douleurs et des interventions: les scores de 
douleur ne sont que rarement documentés dans les dossiers de soins. Les 
interventions mises en place selon ces scores ne sont pas documentées. 
L’évaluation de l’efficacité des interventions n’est pas inscrite dans les 
dossiers. Souvent uniquement l’antalgique administré y figure, sans mise en 
lien avec un score de douleur. 

 Réévaluation de la douleur après des interventions: parfois les infirmières ont 
réévalué la douleur après avoir mis en place une intervention. Cependant, 
même après une réévaluation qui montrait toujours de la douleur, une nouvelle 
action n’était pas forcément mise en place.  

 Communication avec l’enfant et ses parents: quelques enfants ont interrogés 
sir sur leur douleur. Les parents reçoivent peu d’informations aux parents quant 
à la gestion de la douleur de leur enfant par les infirmières. La plupart des 
interactions entre les parents et les infirmières sont entamées par les parents.  

Impact sur 
la pratique 

Besoin dans les services d’utiliser des checklist ou guidelines de référence sur 
lesquelles les membres des équipes de soins se basent tous.  
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VI. Pediatrics Nurses’ Thinking in Response to Vignettes on Administering Analgesics 

Question 
de 

recherche 

Quels facteurs, dans des vignettes cliniques, influencent le choix des infirmières 
pour administrer de la morphine à des enfants qui ont des douleurs post-opératoire 
? 
Cet article se base sur deux vignettes cliniques, un enfant qui sourit et un enfant qui 
grimace. Ils ont tous deux 10 ans et sont à J1 d'une chirurgie abdominale. 

Principaux 
résultats 

Les facteurs faisant partie du processus décisionnel de l’infirmière sont: 

 L’évaluation de la douleur actuelle : la majorité des infirmières donne un résultat 
similaire à celui de l’auto-évaluation des enfants (douleur à 8/10).  

 L’adéquation entre l’auto-évaluation de la douleur de l’enfant et les signes 
cliniques qu’il présente. Pour les infirmières (76%), la douleur de l’enfant doit 
être objectivable. 

 Les signes vitaux. 

 La vocalisation: les infirmières regardent si les enfants parlent, rigolent, 
interagissent avec les autres, gémissent ou crient afin d’objectiver la douleur. 

 La compréhension de l’échelle de la douleur par l’enfant: la moitié des 
infirmières ont fait l’hypothèse que l’enfant souriant n’avait pas compris l’échelle 
de la douleur, ceci pouvant expliqué un seuil de douleur élevé et un faciès 
souriant. 

 L’expression faciale: les infirmières identifient la grimace comme un indicateur 
de douleur. 

 Mobilité: pour l’enfant qui grimace, l’absence de mouvement est un indicateur 
de douleur. Au contraire, une mobilité aisée indique que l’enfant n’a pas de 
douleur trop importante. 

 Prise en compte de la précédente dose de morphine administrée: selon les 
infirmières, l’effet escompté de la précédente dose aurait agit sur l’enfant qui 
sourit, et au contraire n’aurait pas eu d’effet sur l’enfant qui grimace. 

Impact sur 
la pratique 

Les fausses idées, le manque de connaissance sur la pharmacocinétique et les 
effets secondaires de la morphine peuvent nuire à un processus décisionnel  
optimal. Les infirmières doivent prendre conscience de leurs préjugés et de leurs 
impacts sur la prise en charge de la douleur de l’enfant afin de pouvoir la traiter au 
mieux. Elles devraient se baser sur l’auto-évaluation de la douleur de l’enfant 
comme un élément primant dans leur processus décisionnel. L’observation des 
comportements de l'enfant, de ses signes vitaux, etc., devraient être utilisé comme 
simples compléments objectivables de la douleur. 
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DISCUSSION ET PERSPECTIVE 

Afin de structurer notre discussion, et de répondre à la question de recherche suivante, 
“Comment mettre en évidence le processus décisionnel de l’infirmière pour optimaliser la 
gestion de la douleur en post-opératoire chez un enfant hospitalisé?”, nous allons nous 
reposer sur le CDMM. Nous organiserons les éléments permettant de répondre à notre 
question selon six phases provenant du modèle d’O’Neill.  

Utilisation du modèle d’O’Neill 

Données pré-rencontrées du patient 

Tout d’abord, les infirmières ont besoin d’informations générales concernant l’enfant. Celles-
ci proviennent des transmissions orales ou écrites par les collègues ainsi que des dossiers 
médicaux des patients. En effet, les infirmières se basent sur des données pré-rencontrées 
concernant l’enfant afin de pouvoir se faire une première idée de la situation de soins 
(Hudson et al., 1998). Pour qu’une transmission orale ou écrite soit utile à la prise en charge, 
elle doit permettre d’assurer la continuité des soins. Effectivement, ceci permet à une 
infirmière qui ne connaît pas un patient, d’avoir une référence précise sur l’état clinique du 
patient actuel, afin d’avoir un moyen de comparaison avec ses futures observations. En 
pédiatrie, il est très aidant de connaître le comportement normal d’un enfant afin de pouvoir 
détecter au plus vite le moindre changement pouvant être signe de péjoration de son état ou 
de douleur, surtout pour des jeunes enfants ne s’exprimant pas encore verbalement. Un 
autre indicateur important à prendre en considération en ce qui concerne ces derniers, est, 
selon les infirmières, l’heure du dernier repas de l’enfant. En effet, la faim pourrait être à 
l’origine de pleurs, à ne pas confondre avec une éventuelle douleur ou de l’inconfort 
(Twycross & Powls, 2006 ; Hudson et al., 1998). 
 
De surcroît, toujours en lien avec les données pré-rencontrées du patient, les infirmières 
peuvent, grâce à leurs expériences antérieures et similaires, commencer à amorcer leur 
raisonnement clinique. Selon nos expériences professionnelles personnelles, nous sommes 
persuadées qu’au fil des situations et du temps, les infirmières apprennent à cibler les 
informations dont elles ont besoin et qui leur seront utiles tout au long de leur processus 
décisionnel. Nous pensons que l’expérience clinique des infirmières leur permet de baser 
leurs réflexions sur des connaissances antérieures. Au cours des années, leur jugement 
clinique s’affine et devient plus précis, de ce fait, elles deviennent aptes à prendre des 
décisions qui leur semblent les meilleures bien plus rapidement qu’une infirmière novice. 
Nous sous-entendons que le fait d’être confronté plusieurs fois à une situation ou à une 
problématique similaire raccourci notre temps de réflexion pour la comprendre et mettre des 
actions en place. Bien que chaque personne réagisse différemment à la douleur (Avet et al., 
2006), si l’infirmière connaît le type de chirurgie qu’a subi l’enfant et le temps depuis que 
celle-ci a eu lieu, elle peut imaginer si le patient qu’elle va rencontrer, sera potentiellement 
algique ou non. De plus, le fait de savoir quand le dernier antalgique a été administré 
procure à l’infirmière un indice lui permettant d’avoir une idée de la couverture antalgique de 
l’enfant. Ceci nécessite qu’elle ait des connaissances pharmacologiques suffisantes sur les 
traitements administrés. Cependant, un manque de connaissance à ce sujet par les 
infirmières a été démontré (Hudson et al., 1998; Van Hulle Vincent & Gaddy, 2009; 
Twycross, Forgeron & Wiliams, 2015).  
 
Ces éléments font partie du raisonnement clinique de l’infirmière. En effet, c’est sur la base 
de ceux-ci qu’elle construira une réflexion pertinente lui permettant d’orienter ses 
interventions. Par la suite, elle pourra anticiper les risques potentiels de douleur pour un 
patient et mettre en place des actions préventives visant à contrôler ce risque (O’Neill, 2005).  
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L’anticipation et le contrôle de risques 

Le risque que nous sous-entendons ici est la douleur de l’enfant, son anticipation provient 
d’une détection précoce et adéquate de celle-ci. Comme mentionné dans la problématique, 
l’auto-évaluation de la douleur par l’enfant est la meilleure évaluation possible. Bien que des 
auto-évaluations soit parfois utilisées, celle ci ne sont pas toujours prises en compte par les 
infirmières dans leur raisonnement clinique. Certaines affirment que la douleur doit être 
objectivable par des signes cliniques tels que des manifestations comportementales ou des 
signes physiologiques, ceci même si l’enfant rapporte une douleur élevée (Van Hulle Vincent 
& Gaddy, 2009; Smyth et al., 2011). Cependant, concernant les jeunes enfants qui ne 
parlent pas encore, ces indicateurs sont d’autant plus importants à prendre en compte car ils 
sont l’unique façon objectivable pour l’infirmière, de détecter une éventuelle douleur.  
 
Une des grandes ressources des infirmières en pédiatrie est la présence des parents. En 
effet ceux-ci sont les plus à même de déterminer si leur enfant présente des douleurs ou 
non. En pratique, les résultats divergent sur la réelle intégration des parents dans 
l’évaluation de la douleur. Certaines recherches démontrent que les parents sont 
directement impliqués (Smyth et al., 2011; Twycross & Powls, 2006; Hudson et al., 1998) et 
au contraire, une autre montre que les parents ne sont pas assez encouragés à participer à 
la gestion de la douleur de leur enfant (Twycross, 2007).  
 
Concernant l’hétéro-évaluation, celle-ci nécessite l’utilisation d’une échelle adaptée à l’âge 
de l’enfant. Elle sert alors de complément utile à l’auto-évaluation de l’enfant (Smyth et al., 
2011). Pourtant, dans la pratique, les infirmières ne semblent pas utiliser d’échelles de 
manière systématique (Twycross, 2007; Smyth et al. 2011). Bien qu’elles demandent parfois 
à l’enfant comment il se sent, ou s’il ressent beaucoup de douleur, ceci ne suffit pas à une 
évaluation complète. Il existe en effet de nombreuses échelles validées par des recherches, 
qui peuvent être utilisées afin d’obtenir une évaluation optimale. Il est aussi démontré que les 
infirmières n’évaluent pas assez régulièrement la douleur des enfants (Twycross & Powls, 
2006; Twycross, 2007), bien que celle-ci fasse à présent partie des signes vitaux, comme 
suggéré par la VHA. Nous constatons que malgré le nombre important d’échelles 
développées, les infirmières ne parviennent pas à les intégrer adéquatement dans leur 
pratique.  
 
Enfin, notre revue de littérature relève que la documentation de la douleur dans les dossiers 
de soins n’est pas une pratique courante (Twycross, 2007; Twycross & Powls, 2006). Nous 
pensons qu’elle requiert d’être reportée de manière complète afin d’être au service d’une 
optimisation de la gestion de la douleur. Nous voyons une importance à ce que les notes de 
suite contiennent des informations précises telles que: l’échelle utilisée, le score, les 
interventions mises en place et le comportement de l’enfant au moment de l’évaluation. 

Les standards de soins infirmiers 

Les standards de soins infirmiers peuvent procurer une ligne conductrice au personnel 
soignant afin de guider leurs pratiques. En se basant sur des procédures et protocoles 
institutionnels, les infirmières garantissent une uniformité des pratiques. Cependant, les 
infirmières semblent adapter leur pratique à celles qui sont courantes dans leur unité. De ce 
fait, bien qu’il existe de nombreuses guidelines, si celles-ci ne sont pas déjà implantées et 
utilisées dans des services, alors ce sont les pratiques courantes qui priment sur les 
données probantes (Twycross, 2007). Malheureusement, ces habitudes de services ne 
permettent pas une gestion optimale de la douleur parce qu’elles ne tiennent pas compte de 
la globalité des recommandations scientifiques. Afin de faire évoluer l’implantation des 
cadres de références dans les institutions, il faudrait que les infirmières remettent en 
question leur pratique.  
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Nous savons que ces standards de soins infirmiers peuvent être influencés par les pratiques 
médicales de l’établissement. Cependant, celles-ci semblent plutôt apparaître comme une 
barrière pour les infirmières. Elles ont l’impression que les médecins n’accordent pas 
beaucoup d’intérêt à la gestion de la douleur des enfants (Czarnecki et al., 2011). Nous 
pensons que ceci peut avoir une influence directe sur la prise en charge des enfants. En 
effet, leur manque de préoccupation pour cette problématique peut les amener à ne pas 
prescrire assez d’antalgiques et de ne pas se montrer disponible rapidement lorsqu’un 
enfant souffre. Dès lors, l’infirmière perd du temps à tenter de solliciter le médecin pour 
obtenir des ordres médicaux afin de pouvoir soulager l’enfant (Smyth et al., 2011). Cette 
divergence entre les priorités de chaque profession peut engendrer un impact sur la qualité 
des soins. 

Les modifications de la situation et du patient 

Les modifications de comportement chez un enfant sont primordiales à identifier et à 
comprendre. Pour ceci, les personnes les plus à même de les détecter sont les parents. 
Pour l’infirmière, toutes les informations préalablement récoltées, ainsi que leurs expériences 
personnelles et leurs connaissances de l’enfant sont essentielles pour intervenir rapidement. 
Entre ici en jeu l’importance de la qualité des transmissions et de la documentation du suivi 
de l’état clinique de l’enfant. Comme dit précedemment, celles-ci doivent être précises et 
complètes afin d’être utiles à l’infirmière qui reprend une prise en charge (Smyth et al., 2011; 
Van Hull & Gaddy, 2009). L’infirmière a besoin de pouvoir comparer ses observations du 
moment avec ce que ses collègues lui ont transmis. Une absence de comparaison, peut 
mener à une non-reconnaissance des modifications dans la situation d’un patient et altère 
donc la continuité des soins (Smyth et al., 2011). 

Les déclencheurs de la génération d’hypothèses 

A ce moment-là de son processus décisionnel et au vu de sa connaissance du patient et des 
données récoltées, l’infirmière est capable de générer des hypothèses sur un éventuel  
changement dans l’état clinique du patient. Dans notre revue de littérature, un seul article 
relate un type de raisonnement spécifique utilisé par les infirmières (Twycross & Powls, 
2006). Il s’agit du raisonnement hypothético-déductif. En effet, pour celui-ci “Le focus est fait 
sur l’acquisition d’indicateurs ou d’informations cliniques, la génération d’hypothèses sur 
l’état du patient, l'interprétation des indicateurs et l’évaluation des hypothèses pour 
sélectionner celle qui correspond le mieux” (Thévoz, 2012, p. 19). Sa finalité est de pouvoir 
rendre l’action possible selon le problème identifié. Selon nous, ce type de raisonnement 
évolue tout au long de la carrière professionnelle de l’infirmière. Grâce à son expérience, 
l’infirmière peut générer des hypothèses plus rapidement en se basant sur moins 
d’indicateurs et avec plus de confiance en elle que les infirmières novices. Cependant, dans 
ce texte, quel que soit leur degré d’expertise, elles utilisent toutes ce raisonnement-là, 
collectent le même type et la même qualité d’informations. Rappelons toutefois que les 
habitudes d’une unité influent sur les pratiques infirmières. Effectivement, une infirmière 
nouvellement arrivée va s’inspirer des pratiques des plus anciennes. Finalement, cette 
génération d’hypothèses nécessite une réflexion poussée car il ne semble pas toujours 
évident de reconnaître la douleur chez l’enfant (Hudson-Barr et al., 1998). 

Les actions infirmières 

La finalité du processus décisionnel de l’infirmière est la mise en place d’actions réfléchies. 
Par sa complexité, ce processus exige des connaissances et des compétences pointues afin 
d’aboutir à un raisonnement clinique pertinent et efficace. Nous remarquons que les 
représentations personnelles des infirmières peuvent avoir un impact sur leur choix d’actions 
à mettre en place. En effet, leur interprétation des indicateurs comportementaux des enfants 
peuvent être très différentes et avoir des conséquences sur la gestion de leur douleur (Van 
Hulle Vincent & Gaddy, 2009). Leurs choix quant à l’administration d’un antalgique en 
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dépendent également. Nous avons remarqué qu’il existe un manque de connaissances 
pharmacocinétiques et la présence de fausses croyances autour de certains morphiniques et 
que ceci peut mener l’infirmière à décider de ne pas administrer un certain traitement même 
si celui-ci aurait été bénéfique pour l’enfant (Van Hulle Vincent & Gaddy, 2009). Finalement, 
nous pensons que plus le processus décisionnel est précis et basé sur des éléments 
objectivables, plus les actions infirmières mises en place seront adaptées au besoin de 
l’enfant.  

Réponse à la question de recherche  

Cette revue de littérature répond partiellement à notre question de recherche. En effet, nous 
avons pu mettre en évidence de nombreux indicateurs faisant partie du processus 
décisionnel infirmier grâce à la sélection de nos articles. De surcroît, l’utilisation du CDMM 
nous a permis de les intégrer dans des étapes précises du raisonnement clinique. Ceci nous 
a apporté une vision globale de ce processus et une idée précise du cheminement qui le 
construit.  
 
Cependant, nous avons aussi réalisé à quel point ce processus décisionnel est complexe et 
dépendant de l’expérience professionnelle et personnelle de chacun. De ce fait, nous ne 
pouvons le réduire à quelque chose d’immuable. De plus, il nous manque une 
compréhension de la manière dont les infirmières font des liens entre les indicateurs 
observés pour générer des hypothèses. Nos articles n’abordaient pas cette partie du 
raisonnement clinique. Au vu du nombre de liens que l’infirmière est amenée à faire tout au 
long de son raisonnement, il paraît effectivement très difficile d’en saisir toutes les 
composantes.  

Divergences 

Au travers de nos lectures, nous avons remarqué une divergence importante dans les avis 
des auteurs. En effet, ils ne s’accordent pas sur l’influence des années d’expériences des 
infirmières sur leurs processus décisionnels. Dans cette revue de littérature, nous ne 
ressortons pas d’autres divergences à propos des résultats trouvés. Nous pensons que ceci 
est lié au fait que nos articles, bien que s’intéressant à la même thématique, s’orientent dans 
plusieurs directions. Les auteurs répondent à leurs questions de recherche avec des 
éléments différents, mais qui ne sont pas opposés. De ce fait, les résultats ne sont pas 
similaires mais ils ne mettent pas en avant de divergences flagrantes. 

Consensus     

Nous pouvons constater qu’un consensus émerge des résultats des différents articles 
sélectionnés. En effet, les différents indicateurs au processus décisionnel de l’infirmière mis 
en avant sont semblables, avec plus ou moins de précisions selon les recherches. Il s’agit là 
des indices comportementaux et physiologiques des enfants, des expériences 
professionnelles et personnelles des infirmières et de l’aide des parents. Tous les auteurs 
s’accordent sur le fait que les interventions infirmières mises en place pour évaluer et gérer 
la douleur des enfants en post-opératoire ne sont pas optimales. De plus, le manque de 
transmission et de documentation sur les éléments de la prise en charge de l’enfant lors d’un 
passage de service sont mis en avant dans tous nos articles. Enfin, une connaissance 
insuffisante de la pharmacocinétique des traitements antalgiques administrés a des 
répercussions sur la gestion de la douleur des enfants.  

Pistes pour la pratique 

Premièrement, une piste qui nous paraît importante est celle du développement de 
protocoles internes aux établissements sur la gestion de la douleur post-opératoire de 
l’enfant. Pour ceci, il nous semblerait intéressant de former des groupes de travail 
interdisciplinaire, avec des médecins et infirmiers expérimentés et intéressés par le sujet afin 
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qu’ils puissent ensemble, réfléchir sur ce qui leur semble bon d’instaurer ou de modifier dans 
leurs pratiques institutionnelles. Si une équipe de la douleur existe dans l’hôpital, il serait 
alors primordial de la convier à ces groupes afin de pouvoir intégrer des interventions 
provenant de spécialistes dans les protocoles. Il pourrait être judicieux que ces personnes 
sélectionnent diverses échelles d’évaluation de la douleur validée, une par tranche d’âge, 
ceci dans le but d’uniformiser les pratiques, une fois la mise en place de ces protocoles. Afin 
que les équipes se fient à ceux-ci, le personnel soignant nécessitera d’une présentation du 
protocole afin d’en comprendre les finalités et de les mettre en pratique à bon escient. En 
effet, nous pensons qu’une uniformité des pratiques améliorerait la qualité et la continuité 
des soins de manière considérable. L’utilisation régulière d’échelles d’évaluation de la 
douleur, adaptées à l’âge de l’enfant est primordiale, il est aussi important que tout le monde 
utilise la même échelle pour le même enfant, afin d’avoir une référence pertinente. 
N’oublions pas que la douleur est maintenant reconnue comme étant le cinquième signal 
vital, et qu’elle est donc à évaluer aussi souvent que les quatre autres (tension artérielle et 
pulsations, saturation et température). 
 
Deuxièmement, une documentation de qualité de la gestion de la douleur dans les dossiers 
de soins nous parait très importante. Cependant, il est primordial qu’elle soit décrite de 
manière succincte afin de pouvoir cibler directement le problème, voir les actions mises en 
place et enfin que le résultat y figure. Les transmissions ciblées (Données, actions, résultats) 
nous semblent tout à fait adéquates afin d’optimaliser cette documentation. De surcroît, la 
transmission de ce type d’informations est indispensable au perfectionnement de la 
continuité des soins afin de gérer la douleur de manière optimale. Bien qu’on ne puisse pas 
se passer des transmissions orales des collègues, la documentation de celles-ci  assure la 
traçabilité de l’information tout au long de la prise en charge. 
 
Troisièmement, l’organisation de cours au sein des unités de chirurgie pédiatriques, sur 
l’évaluation et la gestion de la douleur des enfants est selon nous à mettre en place dans les 
institutions. Tout d'abord, une actualisation ou une mise à niveau de leurs connaissances 
pharmacologiques permettrait aux infirmières d’être plus confiantes lors de l’administration 
d’analgésiques. Les préjugés infirmiers quant aux morphiniques en pédiatrie pourraient alors 
par exemple être évincés. De plus, les moyens préventifs contre les effets secondaires de 
cette classe de médicaments pourraient être approfondis dans ces cours et donner aux 
infirmières l’occasion d’être moins réticentes à l’utilisation d’opiacés. Cet apport de 
connaissances mènerait alors une optimisation de la gestion de la douleur. Nous proposons 
également que diverses méthodes non-pharmacologiques faciles à mettre en oeuvre soient 
enseignées lors de ces formations afin d’offrir aux infirmières des moyens variés pour mieux 
appréhender la douleur.  
 
De surcroît, nous pensons qu’il serait important de sensibiliser les médecins face à cette 
problématique de la douleur. En effet, s’ils se montrent plus disponibles pour les infirmières, 
celles-ci pourraient se sentir plus à l’aise dans la prise en charge de la douleur de l’enfant. 
La création d’un partenariat entre l’infirmière et le médecin pour optimaliser la gestion de la 
douleur serait bénéfique. Dès lors, si les médecins sont sensibilisés, ils pourraient prescrire 
des ordres médicaux plus complets et se montrer plus à l’écoute. Les infirmières pourraient 
quant à elles, agir plus rapidement. Ceci les aideraient à développer d’avantage leur 
raisonnement clinique et  leur rôle d’expert. Nous pensons que pour arriver à ce résultat, il 
serait bien d’instaurer des groupes de partage entre médecins et infirmières afin de cibler les 
besoins de chacun et mettre en place des protocoles pour gérer la douleur de l’enfant. 
 
Finalement, nous savons à quel point les parents sont des partenaires précieux pour 
l’infirmière. C’est pourquoi l’intégration de ces derniers dans la prise en charge de leurs 
enfants nous paraît primordiale et bénéfique pour l’infirmière. Dès lors, nous pensons qu’il 
est nécessaire de les considérer comme de réels partenaires de soins. Il est alors du rôle de 
l’infirmière de leur accorder du temps afin de leur procurer les informations pouvant leur être 
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utiles afin qu’ils soient actifs dans les soins donnés à leurs enfants. Les sensibiliser vis-à-vis 
des risques et bénéfices des traitements médicamenteux administrés, peut aussi les aider à 
comprendre les interventions mises en place et diminuer leur réticence quant à 
l’administration de ces médicaments. Une amélioration de la qualité de la gestion de la 
douleur de l’enfant en est la finalité. 

Outil proposé 

Dans le but d’améliorer la gestion de la douleur, nous avons créé notre propre “checklist”, 
mettant en avant les éléments à prendre en compte lors du processus décisionnel de la 
gestion de la douleur. Selon nous, ses éléments sont indispensables à connaître pour une 
prise en charge optimale de la douleur. 
 

Éléments à prendre en compte afin d’optimaliser la gestion de la douleur 

pédiatrique en post-opératoire 

Données 

pré-

rencontrées 

de l’enfant 

● Type de chirurgie 

● Date de la chirurgie 

● Âge de l’enfant 

● Comportement habituel de l’enfant 

● Heure de la dernière médication 

● Palier du dernier antalgique administré 

● Heure du dernier repas 

● Notes des précédentes évaluations de la douleur 

● Transmissions écrites dans le dossier de soins 

● Efficacité des interventions précédemment mises en place pour gérer 

la douleur de l’enfant 

Évaluation 

de la 

douleur 

● Auto-évaluation de l’enfant avec une échelle adaptée 

● Hétéro-évaluation de l’enfant avec une échelle adaptée  

● Comparaison du comportement observé avec le comportement 

habituel de l’enfant 

● Faire participer les parents à l’évaluation 

● Documenter ses observations, l’échelle utilisée et la réévaluation de 

la douleur après la mise en place d’une intervention 

● Réévaluation avec la même échelle que précédemment 

Gestion de 

la douleur 

● Collaboration interdisciplinaire 

● Faire appel au service de la douleur lors de situations complexes 

● Interventions non-médicamenteuses 

● Administration des traitements d’office pour atteindre le seuil 

thérapeutique 

● Anticiper l’administration des traitements en réserve pour maintenir le 

seuil thérapeutique  

● Transmissions orales et écrites des actions mises en place et de leur 

efficacité (Transmissions ciblées: données, actions, résultats) 

Limites de la revue de littérature 

Cette revue de littérature partielle présente des limites et demeure incomplète. Tout d’abord, 
nous sommes novices dans le domaine de la recherche scientifique et ne maîtrisons pas 
toutes ses dimensions méthodologiques. La sélection d’articles ainsi que leurs critiques sont 
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ainsi limités de part notre manque de connaissances et d’expertise. L’article sélectionné 
étant le plus récent est paru en 2011. En effet, nous avons eu des difficultés à trouver des 
recherches actuelles. Nous avons cependant mis la main sur une revue de littérature très 
intéressante publiée en 2015, ceci après avoir déjà sélectionné et analysé nos six articles. 
En la consultant, elle utilisait trois des textes que nous avions choisis et l’auteure était 
Twycross, dont nous avions déjà deux écrits. Une autre limite de notre travail provient du fait 
que nous nous sommes focalisées sur l’ensemble de notre problématique pour trouver des 
articles scientifiques. Cependant, en modifiant nos critères de sélection, nous aurions pu 
ajouter un regard différent sur notre sujet. Ceci aurait pu nous permettre d’explorer d’autres 
pistes pour tenter de répondre à notre question de recherche.  
 
Au vu de notre niveau d’expertise dans la recherche, nous tenons à préciser que les pistes 
pour la pratique que nous proposons sont à différencier de solides recommandations 
scientifiques. Elles sont issues de notre réflexion en lien avec les résultats de nos articles et 
n’engagent que nous.  

Perspectives de recherche     

Développer une meilleure connaissance de l’impact du jugement clinique infirmier ou de son 
processus décisionnel sur la qualité des soins nous semble nécessaire. En effet, 
actuellement, très peu de littérature scientifique le met en évidence. Il pourrait être aussi 
intéressant d’évaluer l’impact de l’utilisation de guidelines ou non sur la qualité des soins 
offerts dans des unités pédiatriques similaires. Si elles ont un impact positif, nous pourrions 
peut-être espérer que leurs implantations se multiplient dans les institutions et qu’elles 
deviennent une réelle aide pour les soignants ainsi qu’une référence de base afin 
d’uniformiser les pratiques. De plus, acquérir une idée plus précise de la manière dont les 
infirmières font des liens entre les différents indicateurs qu’elles récoltent tout au long de leur 
processus décisionnel nous semble également intéressant. Concrètement, afin de le 
décrypter au mieux, nous souhaiterions pouvoir en comprendre la partie invisible: sur la base 
d’un indicateur récolté, quelle réflexion mène l’infirmière à la mise en place de telle 
hypothèse ou telle action ?  
 
De nombreuses pistes de réflexion et de propositions peuvent encore être investiguées et 
laissent ouverte notre problématique.  

CONCLUSION 

A travers l’élaboration de ce travail, nous avons fait un long cheminement, d’une part sur les 
bases de données et d’une autre part dans notre réflexion. Ce travail de Bachelor nous a 
permis de nous initier au travail de recherche scientifique dans le domaine des soins 
infirmiers. En effet, depuis de nombreux mois, nous sommes immergées dans le monde de 
la recherche scientifique infirmière grâce à la littérature et le façonnement de ce travail. Nous 
avions de l’appréhension quant à la rigueur qu’impliquait l’élaboration d’une revue de 
littérature partielle. Il est vrai que dans un premier temps, nous étions passablement perdues 
face à la complexité de l’utilisation des bases de données. Mais au fil de nos recherches, 
nous avons appris certaines subtilités, ce qui nous a permis de devenir plus à l’aise. Nous 
avons alors découvert des pistes de réflexion passionnantes pour la réalisation de ce travail. 
Nous avions appris les bases de la méthodologie de la recherche scientifique dans le 
module “Recherche” en deuxième année. Ce travail nous a permis de nous rapprocher de la 
recherche et de faire un premier pas dans le monde scientifique. Ceci restera un acquis pour 
notre avenir dans les soins infirmiers car nous sommes à présent capables de chercher de 
l’information scientifique fiable.   
 
Au cours de nos lectures, nous avons saisi la richesse qu’apportent les articles scientifiques 
à la pratique infirmière. Les savoirs de la discipline se développent grâce aux recherches 
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effectuées dans ce domaine. L’accessibilité à ces savoirs offre aux soignants la possibilité de 
questionner leurs soins face à des données probantes et actuelles. Une amélioration de la 
qualité des soins en est la finalité principale. Cependant, l’implantation de données 
probantes dans la pratique infirmière prend du temps et implique que le personnel soignant 
s’y intéresse. Le développement de l’exploitation des résultats de recherche est donc 
essentiel à l’évolution des soins infirmiers. Mais ceci demande aux infirmiers une ouverture 
d’esprit, qu’ils viennent à s'interroger sur le pourquoi, le comment et le comment faire mieux 
de leurs pratiques. Au niveau interdisciplinaire, l’implication des infirmières dans la recherche 
leur offre une reconnaissance valorisante de la part des autres professionnels de la santé. 
Elles participent aujourd’hui à l’évolution de la qualité des soins tout comme les médecins et 
cela représente pour nous une belle valorisation de notre profession. 
 
Décortiquer les étapes et composantes du processus décisionnel de l’infirmière a été aussi 
intéressant que nous l’espérions au début de ce travail. Ceci grâce à nos lecture mais 
également à notre compréhension du CDMM. En découvrant ce modèle, il nous a paru très 
pertinent et a été un grand support pour mettre nos articles en lien. Nous souhaitions pouvoir 
emporter une part de ce Travail de Bachleor dans notre future pratique professionnelle et 
c’est aujourd’hui ce que nous nous apprêtons à faire. Même si nous ne nous orientons pas 
dans le domaine de la pédiatrie pour le moment, il sera toujours possible de transférer nos 
connaissances dans des soins à une population adulte. Au vu de la complexité de ce 
processus, nous aurons la chance de pouvoir continuer à le développer tout au long de notre 
vie professionnelle.  
 
En parallèle à l'élaboration de ce travail, nous avons évolué en tant qu’étudiantes et futures 
infirmières. Durant les deux dernières années de notre formation, nous avons d’avantage 
réfléchi sur qui nous sommes, qui nous voulons devenir et sur les soins que nous souhaitons 
offrir. Pas à pas, nous avons construit notre problématique, modifié et affiné notre 
questionnement ou encore réfléchi aux concepts majeurs et essentiels pour notre travail. 
Cela a donné lieu à de nombreuses discussions passionnées et passionnantes qui nous ont 
permis de forger notre identité professionnelle, de construire mutuellement nos valeurs et de 
nous affirmer toujours plus en tant qu’étudiantes, mais surtout en tant que futures 
professionnelles. Notre cheminement a été riche grâce à une complicité et une relation de 
confiance réciproque ainsi qu’à une complémentarité dans notre travail. Finalement, le fait 
d’avoir travaillé à trois nous a été d’une grande richesse. Le partage continu de nos idées, de 
nos points de vue, parfois aussi de nos désaccords, nous ont donné l’occasion de 
développer notre positionnement professionnel au sein d’un groupe.  
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ANNEXES 

1. Grilles de lecture 

Dans cette section, nous présentons les gilles de lecture permettant une analyse critique des 
différents articles sélectionnés dans notre travail. Dans le but d’optimiser notre travail, une 
grille d’analyse personnelle a été construite. Celle-ci permet de regrouper les éléments 
principaux et pertinents figurant dans les divers articles retenus. 

Grille de lecture vierge  

VUE GLOBALE 
Généralités 
  

Titre 
Auteurs  & qualifications 
Mots-clés 
Date de parution 
Revue de publication 
Type de document  
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  

ANALYSE 
Résumé  
Introduction Problématique 

But de l’étude  
Cadre théorique ou conceptuel 

Méthodologie Échantillon 
Collecte de données 
Déroulement de l’étude 

Résultats – 
Répercussion
s pour la 
profession 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats 
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? 

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 
Considération 
générale 

Pertinence des références 
Structure globale de l’article 
Les normes éthiques 

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs 
Points négatifs 
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
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Article n°1 
 

VUE GLOBALE 
Généralités 
  

Titre: Barriers to Pediatric Pain Management: A Nursing Perspective 
Auteurs  & qualifications 
 Czarnecki, M., MSN, RN-BC, CPNP  

 Simon, K., MS 

 Thompson, J., BSN, RN 

 Armus, C., BSN, RN 

 Hanson, T., RPh 

 Berg, K., CCLS 

 Petrie, J., BSN, RN, CLNC 

 Xiang, Q., MS  

 Malin, S., RN, PhD 
Mots-clés: Les auteurs ne mettent pas de mots-clés en évidence. 
Date de parution: septembre 2011 
Revue de publication: Pain Management Nursing 
Type de document: étude transversale, qualitative 
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ? Les auteurs présentent la 
problématique du sujet étudié au début de leur recherche. Celle-ci est bien 
référencée. Les auteurs justifient l’importance de leur question de recherche en 
s’appuyant sur des travaux antérieurs qui n’apportent pas encore de réponse à 
cette problématique.  

ANALYSE 
Résumé Le résumé offre un aperçu du but de l’étude, de la méthode et des principaux 

résultats.  
Introduction Problématique 

Elle est bien explicitée en introduction et dans la section “litterature review”. Elle 
est tout à fait actuelle. 
But de l’étude 
Comprendre quelles sont les barrières qui interfèrent avec une gestion optimale 
de la douleur de la part des infirmières en pédiatrie.  
Cadre théorique ou conceptuel 
Aucun cadre n’est utilisé dans cet article. 

Méthodologie Échantillon 
Il est décrit dans la section “Participants”. Les critères d’inclusion et d’exclusion 
sont mentionnés. Au final, 272 infirmières ont participé à l’étude. 
Collecte de données 
Elle est clairement décrite et permet une compréhension rapide de la façon dont 
ils ont procédé pour faire cet étude. L’enquête a été donnée aux infirmières, 
après avoir obtenu leur consentement. Elles avaient 3 à 4 semaines pour 
remplir le questionnaire. Elles pouvaient compléter l’enquête pendant leurs 
heures de travail. 
Déroulement de l’étude 
Décrit clairement dans “Measures”. Les infirmières ont du compléter un 
questionnaire de 35 questions sur les  obstacles à la gestion optimale de la 
douleur (réadapté d’une étude de Van Hull & Deynes, 2004). Premièrement, 
elles devaient noter 18 barrières potentielles (0=pas une barrière du tout, 
10=barrière majeure), ainsi que leur capacité à passer par-dessus ces barrières 
(0-10).Ensuite, elles devaient noter l’impact de l’APS (Acute Pain Service) sur 
les soins aux patient (0=impact négatif, 10=impact positif). On leur demandait 
également de noter la qualité de la gestion de la douleur dans leur institution (de 
très pauvre à optimale). Puis elles devaient écrire des éventuelles autres 
barrières qu’elles percevaient pour une bonne gestion de la douleur. 
Finalement, il y a avait encore quelques autres questions (démographiques, où 
ont-elles appris à gérer la douleur…). 

Résultats – 
Répercussions 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Gestion de la douleur optimale: 
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pour la 
profession 

 Description la plus commune: niveau de fonctionnement du patient 
(61%)(enfant capable de faire ses activités de la vie quotidienne, 
fonctionnement normal). Ressort également: confort de l’enfant (56%) 
(score de douleur <4/10, pas de plainte de douleur, douleur au niveau du 
seuil de référence de l’enfant). L’utilisation des signes physiologiques 
(signes vitaux) a été reportée dans 14% des cas. La gestion efficace de la 
douleur a été décrite en termes d’un soulagement rapide en temps et en 
traitement ainsi qu’efficace (13%). D’autres éléments étaient: sevrage aux 
opioïdes, utilisation appropriée de technique de distraction et de 
médicaments, et une approche multidisciplinaire.  

 
Barrières à une gestion optimale de la douleur: 
 Les 5 barrières les plus significatives sont: 1) Ordres médicaux insuffisants 

ou inadéquats. 2) Ordres médicaux des pré-médications insuffisantes avant 
des procédures douloureuses. 3) Temps insuffisant pour pré-médiquer 
l’enfant avant des procédures douloureuses. 4) Basse priorité donnée à la 
gestion de la douleur par le corps médical. 5) Réticence des parents à ce 
que leurs enfants reçoivent des traitements médicamenteux.  

 Les 5 barrières les moins significatives: 1) Basse priorité donnée à la 
gestion de la douleur par les participantes. 2) Inquiétudes des participantes 
à ce que l’enfant développe une addiction à certains traitements 
médicamenteux. 3) Limitations dans les capacités des participantes pour 
évaluer la douleur. 4) Basse priorité donnée à la gestion de la douleur par la 
direction des soins infirmiers. 5) Basse priorité donnée à la gestion de la 
douleur par les équipes infirmières.  

 D’autres barrières identifiées: délais pour obtenir certains médicaments à la 
pharmacie. Problème lié au fait que les médecins ne prescrivent pas 
forcément une consultation avec le service de la douleur quand c’est 
nécessaire. Problème lié à l’utilisation d’échelles d’évaluation de la douleur 
pour certains patients, comme ceux qui ont des douleurs chroniques ou des 
retards mentaux. 

 Malgré ces barrières, la plupart des infirmières se sentent capables de 
passer au-dessus de ces barrières et de donner des soins de qualité à leurs 
patients. Pas de corrélation trouvée entre les années d’expériences et la 
capacité des infirmières à passer au-dessus des barrières. Elles pensent 
qu’améliorer nos connaissances de ces barrières peut améliorer la qualité 
de la gestion de la douleur.  

Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats  
Le JCPC (Joint Clinical Practice Council - Conseil des pratiques cliniques 
communes - développe, commente et diffuse des politiques cliniques de soins 
infirmiers ainsi que des directives et des alertes de pratique) a élaborer une liste 
d’interventions à mettre en place afin de tenter d’améliorer ou d’abolir ces 
barrières. 
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? Des études ont montré qu’il est indispensable de mettre des 
interventions en place afin de passer outre ces barrières. Il serait intéressant 
donc de faire des recherches sur les interventions mises en place afin de voir 
leurs bénéfices. De plus, l’avis des médecins concernant ces barrières serait 
intéressant, ainsi que celui des parents et des enfants.  

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 
Les infirmières ne sont pas seules dans cette tâche difficile qu’est l’évaluation et 
la gestion de la douleur. Le soutien d’une équipe pluridisciplinaire, des parents 
et des enfants ainsi que de l’institution est nécessaire.  

Considération 
générale 

Pertinence des références 
L’article comporte de nombreuses références, pour la plupart récentes. 
Structure globale de l’article 
Article clair, bien structuré. Aisance dans la recherche d’informations grâce à 
des chapitres bien séparés. Anglais tout à fait accessible. 
Les normes éthiques 
Etude approuvée par la Commission d’examen des droits de l’homme. Les 
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infirmières participantes étaient volontaires, ont signé un consentement de 
participation à l’étude et les données récoltées ont été protégées. 

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs  
Propose des interventions à mettre en place pour contrer ces barrières. Nouvelle 
approche pour notre question de recherche. Article récent. 
Points négatifs 
L’échantillon n’est pas représentatif de l’ensemble du personnel infirmier dans cet 
établissement. De ce fait, les résultats ne sont pas généralisables.  
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
Bien qu’il ne réponde pas complètement à notre question de recherche, il nous 
offre des pistes de réflexion intéressantes. 
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Article n°2  
 

VUE GLOBALE 
Généralités 
  

Titre: Pediatric Nurses’ Use of Behaviors to Make Medication Administration 
Decisions in Infants Recovering from Surgery 
Auteurs  & qualifications 
 Hudson-Barr, D., RN, PhD 

 Duffey, M., RN, PhD 

 Holditch-Davis, D., RN, PdH, Membre de l’Académie Américaine des 
Sciences Infirmières.  

 Funk, S., PhD, Professeure Emerite, Membre de l’Académie Américaine des 
Sciences Infirmières.  

 Fraumann, A., RN, PhD, Associate Professor. 
Mots-clés: nurses; decision making; postoperative pain; infants; pain 
behaviours; pain medication 
Date de parution: 1998 
Revue de publication: Research in Nursing & Health 
Type de document: étude qualitative  
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  
Les auteures se basent sur les résultats de plusieurs études sur le thème de la 
douleur de l’enfant, les signes cliniques de la douleur ainsi que sur des 
recommandations américaines pour faire le point sur les connaissances 
actuelles et amener leur question de recherche. Leurs résultats sont comparés à 
des recherches antérieures.  

ANALYSE 
Résumé Le résumé offre un très bref aperçu de la problématique, de la méthode et des 

résultats. Il n’est pas très représentatif de la richesse de cet article.  
Introduction Problématique  

Elle est tout à fait actuelle et les auteurs appuient leur intérêt à étudier ce sujet 
sur plusieurs recherches antérieures. 
But de l’étude 
Explorer comment les infirmières utilisent le comportement des enfants pour 
décider si oui ou non, elles vont leur administrer des antalgiques.  
Cadre théorique ou conceptuel 
Les auteurs utilisent la théorie de la détection du signal pour observer le 
processus de prise de décisions des infirmières quant à l’administration 
d’antalgiques.  Cette théorie est explicitée dans ce contexte, ce qui permet de la 
comprendre rapidement.  

Méthodologie Échantillon 
L’échantillon est décrit ainsi que les critères d’exclusion et le recrutement. Au 
final, un total de 50 infirmières, provenant de 5 comtés différents des États-Unis 
ont participé à l’étude. 
Collecte de données 
Elle est précisément décrite: premièrement, les auteures expliquent dans 
quelles conditions les enfants ont été filmés pour enregistrer les vidéos. Puis, la 
récolte de donnée, auprès des infirmières, est décrite de façon détaillée.  
Déroulement de l’étude 
1ère partie: 8 enfants, âgés entre 1 jour et 24 semaines, et ayant subi une 
intervention chirurgicale ont été filmé. Cet enregistrement a débuté 1h après leur 
transfert de la salle de réveil dans le service de pédiatrie et a duré 4 heures. Un 
deuxième enregistrement d’une heure était réalisé le lendemain de l’opération. 
Ces 8 vidéos ont ensuite été séparées en deux catégories: “médication active 
(=l’infirmière ne donne pas de traitement)” ou “médication non active 
(=l’infirmière donne un traitement)”, selon un standard pharmacologique, établi 
par un anesthésiste pédiatrique pour l’étude. Ces segments duraient 30 
secondes. Au final, 96 extraits ont été sélectionnés.  
2ème partie: Les infirmières sont convoquées pour l’étude. Elles savent que les 
enfants qu’elles vont voir sur les vidéos ont entre 1 jours et 6 mois et qu’ils ont 
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eu une chirurgie dans les 48 heures précédentes. Elles visionnent ensuite les 96 
extraits. Pour chacun d’entre eux, elles doivent dire si elles administreraient ou 
non un antalgique à l’enfant. Pour les 16 derniers extraits, on leur demande des 
questions supplémentaires: dire ce qui les aide dans les comportements de 
l’enfant à faire leur choix. Et pour le 8 derniers extraits, elles doivent décrire: 
l’expression faciale de l’enfant, ses mouvements, son état d’éveil, ses 
vocalisations, ses positions antalgiques, et indiquer si ces comportements les 
aides à dire si elles donneraient un antalgique à l’enfant ou non. Finalement, les 
infirmières participent à une interview. Des questions ouvertes leur sont posées 
sur les comportements, la physiologie et l’historique médical du patient qu’elles 
regardent pour dire qu’un enfant a mal.  

Résultats – 
Répercussions 
pour la 
profession 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Les infirmières donnent habituellement les mêmes réponses que le standard 
lorsqu’il n’y a pas besoin de donner un antalgique à l’enfant (=médication 
active), mais considèrent rarement  qu’une antalgie est nécessaire alors que le 
standard le suggère (=médication non active). 
Les comportements qui les aide à prendre leur décisions quant à l’administration 
de médicaments sont: l’expression faciale de l’enfant, ses mouvements, ses 
vocalisations, son statut d’éveil, ses positions antalgiques, sa respiration et son 
apparence générale (agité, calme, irritable).  
Les infirmières regardent aussi pour leur prise de décision: les 
grimaces/froncement des sourcils, les pleurs, les cris perçants, les 
grognements, les mouvements du corps tendus, les mouvements saccadés et 
nerveux, manque de sommeil calme, sommeil agité, sommeil interrompu, des 
sursauts plus fréquents.  Les comportements les plus importants pour leur prise 
de décision sont : l’expression faciale et plusieurs de ces comportements en 
même temps.  
L’indicateur le plus rapporté indiquant une douleur chez un enfant est lorsqu’il 
suce son pouce ou sa tétine. D’autres indicateurs sont: le nombre de 
respirations, ce que les parents rapportent à propos du confort de leur enfant et 
la fréquence cardiaque.  
Pour prendre leur décisions, les infirmières tiennent à savoir: quelle chirurgie a 
eu le patient, comment l’enfant se comporte comparé à d’habitude, le temps 
depuis que la chirurgie a eu lieu, la dernière fois que la couche a été changée, si 
l’enfant a faim, quand a-t-il eu à manger pour la dernière fois, et quand a-t-il 
reçu sa dernière médication 
Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats 
Les infirmières doivent connaître les durées d’action des médicaments pour 
assurer une gestion efficace de la douleur, sinon ceci peut avoir une influence 
négative sur la gestion de la douleur de l’enfant et des biais dans le processus 
décisionnel de l’infirmière quant à l’administration de médicaments. De plus, 
l’observation clinique seule, ne permettrait pas aux infirmières de savoir si un 
enfant a des douleurs ou non, elles doivent donc prendre en compte d’autre 
éléments dans leur processus décisionnel pour choisir d’administrer ou non une 
antalgie.  
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? 
De futures études, axées sur les subtilités des comportements de l'enfant qui 
exprime de la douleur et sur comment les infirmières utilisent ces 
caractéristiques dans leur prise de décision permettraient de mieux interpréter 
ces indices comportementaux et amènerait une prise en charge de l’enfant en 
post-opératoire plus efficiente et humaine. 

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière  
Il ressort de cette étude qu’il peut être difficile pour une infirmière, simplement 
en observant l’enfant, de dire s’il est toujours couvert pas sa médication ou non. 
Autrement dit, s’il a mal ou non.  Au vu des résultats de l’étude, il paraît être plus 
évident pour elles de reconnaître un enfant qui semble être couvert par sa 
médication,  donc qui n’a pas mal, qu’un enfant qui n’est plus couvert pas sa 
médication et qui peut avoir mal. Pourtant, lorsqu’elles doivent expliquer quels 
comportements les aident à faire leur choix, elles mettent en avant des 
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comportements indiquant de la douleur. Ceci est au final assez questionnant sur 
leur pratique. Au final, si un enfant qui n’est plus couvert par sa médication et 
qui exprime des comportements indiquant de la douleur n’est pas identifié, alors 
cet enfant continuera d’avoir mal, tant que l’infirmière n’inclura pas d’autres 
moyens d’évaluation de la douleur dans son processus de prise de décision. Il 
est donc primordial pour la pratique que les infirmières aient en tête les 
différents moyens d’évaluation de la douleur, ou qu’elles fassent évoluer leur 
processus de réflexion quant à l’évaluation et la gestion de la douleur des 
enfants. .  

Considération 
générale 

Pertinence des références 
Les références citées sont assez anciennes, ceci est dû au fait que l’étude date 
de 1998. Cependant, elles sont tout à faire pertinentes avec le sujet étudié.  
Structure globale de l’article 
La structure de l’article permet au lecteur une bonne compréhension de l’étude. 
La clarté de la distinction des chapitres aide le lecteur à pouvoir situer 
rapidement les informations qu’il recherche.  
Les normes éthiques:  
Les parents des enfants filmés dans les vidéos ont signé un consentement 
indiquant leur volonté à ce que leur enfant participe à l’étude. Les infirmières qui 
ont participé cette recherche étaient toutes volontaires. Les parents ont pu 
accepter ou non d’apparaître dans les vidéos.  

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs 
Les résultats présentés sont des indicateurs du processus décisionnel de 
l’infirmière pour l’administration d'antalgique en pédiatrie et nous serons donc 
très utiles pour ce travail. Le fait que les extraits présentés aux infirmières soient 
issus de la réalité amène donc des résultats concrets. Les résultats trouvés sont 
comparés à d’autres études et lui donne une certaine crédibilité.  
Points négatifs 
L’ancienneté. En effet, cet article est paru en 1998. Les références utilisées sont 
toutes aussi anciennes. Une des limites de l’étude, qui est l’utilisation de vidéos, 
a pu gêner les infirmières dans leur processus décisionnel, car seuls les 
comportements des enfants étaient observables, elles n’avaient que très peu 
d’informations sur les enfants, ce qui n’est pas habituel pour elles. 
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection  
Malgré sa date de publication, cet article nous semble très pertinent car il offre 
de nombreuses réponses à notre question de recherche. Il couvre les trois axes 
de notre question de recherche, à savoir, l’enfant, la douleur et le processus 
décisionnel. Au vu de l’intérêt qu’a cet article dans notre travail, nous l’incluons 
dans notre sélection, malgré qu’il dépasse de deux ans l’année de publication la 
plus ancienne que nous nous étions fixé. 
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Article n°3 
 

VUE GLOBALE 
Généralités Titre: Children’s postoperative pro re nata (PRN) analgesia: Nurses’ 

administration practices 
Auteurs  & qualifications  
 Smyth, W., Nurse Manager-Research, PhD  

 Toombes, J., Clinical Nurse Consultant 

 Usher, K., Professor, RN, RPN, BA, BHSc, MNSt, PhD; FACN, FACMHN 
Mots-clés: pro re nata; PRN; analgesia administration; pain relief; pediatric 
nursing; postoperative 
Date de parution: février 2011 
Revue de publication: Contemporary Nurse 
Type de document : étude mixte (quantitative et qualitative) 
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  
Plusieurs recherches scientifiques sont référencées dans cet article. Cependant, 
il n’y a qu’un minimum de recherche sur tout ce qui concerne l’administration 
d’une antalgie de réserve chez les enfants en post-opératoire. 

ANALYSE 

 
Résumé 

Le résumé est synthétique, il nous permet de saisir rapidement le thème 
principal de la recherche. Il présente le but de la recherche, qui est clairement 
énoncé, la méthode, un aperçu des résultats et un élément de pertinence pour 
la pratique clinique. 

Introduction Problématique 
Les problèmes amenés par les auteures sont actuels et énoncés clairement. 
Les auteurs se basent sur des recherches passées traitant le même thème, qui 
manque encore de recherches sur les pratiques d’administration des 
antalgiques de réserve pour les enfants. C’est ce qui les a poussées à étudier 
sur le sujet. 
But de l’étude 
Le but de l’étude est clairement explicité et argumenté.  
Cadre théorique ou conceptuel 
Dans cette étude, ils n’utilisent pas de cadre théorique pour se référer. 

Méthodologie Échantillon 
L’échantillon est décrit précisément pour les deux phases de l’étude ainsi que 
justifier. Pour la première partie de l’étude, ils ont utilisé les dossiers médicaux 
de 95 enfants qui sont restés au moins une nuit à l’hôpital. Pour la seconde 
partie de l’étude, ils ont pris 18 infirmières qu’ils ont interviewées et observé 
dans leur travail. Les infirmières étaient de tous niveaux, étudiants à la cheffe 
d’unité. La seconde étude a été menée auprès de 23 lits d’enfants, 95 enfants 
ont participé à l’étude, allant de 6 semaines à 15 ans. 
Collecte de données 
Elle est expliquée de façon claire dans les deux phases de l’étude.  
Déroulement de l’étude 
Le déroulement de l’étude est bien détaillé et précis. Cette étude se passe en 
deux phases afin de répondre à l’ensemble des questions de recherche.  
Pour la première partie de l’étude, ils ont fait une vérification rétrospective afin 
de pouvoir répondre à la première question de recherche: les motifs de 
l’administration d’une antalgie de réserve. Pour cela, ils ont utilisé les dossiers 
médicaux de 95 enfants qui sont restés au moins une nuit à l’hôpital. Ils ont tiré 
plusieurs informations des dossiers médicaux telles que l’âge et les sexe des 
enfants, le type de chirurgie, le type, la dose et la voie d’administration des 
antalgiques, les détails de l’antalgie de réserves données (dosages, la voie 
d’administration, l’heure, le nombre de jour post-opératoire, et le nombre totale 
de réserve d’antalgie administrée), l’utilisation d’outils pour l’évaluation de la 
douleur, les symptômes incitant de donner une antalgie de réserve, les 
personnes donnant l’analgésique et les document permettant d’évaluer l’effet de 
la réserve antalgique.  
Pour la seconde partie de l’étude, ils ont suivi et interviewé 18 infirmières afin de 
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répondre à la question de recherche sur le processus décisionnel de l’infirmière 
relatif à l’administration des réserves antalgiques en post-opératoire chez les 
enfants. Pour cela, il y a eu une infirmière, qui a passé en 2 et 5 heures par jour 
dans le service. Cette chercheuse à observer les pratiques du service en 
suivant les infirmières et en leurs posant des questions.  

Résultats – 
Répercussions 
pour la 
profession 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Pour la 1ère phase de l’étude (la vérification des dossiers): 
 12 enfants avaient une antalgie contrôlée via le patient par une machine 

 14 enfants ont reçu une antalgie immédiatement en post-opératoire 

 67 enfants avaient une analgésie sur une base régulière de prescription ; 25 
de ces enfants avaient plus d’un analgésique prescrit 

 La majorité des enfants (N=72, 76%) avait une antalgie de réserve prescrite 
et presque la moitié l’ont reçue (N=46). 29 enfants n’ont pas eu besoin. 

 La majorité de l’utilisation des réserves antalgiques se fait à J1 en post-
opératoire 

 L’évaluation de la douleur en lien avec l’administration des réserves 
d’antalgie s’est faite qu’à 7% 

Pour la 2ème phase de l’étude (observation et interview): 
 Évaluer si l’enfant a besoin que l’on soulage sa douleur : les outils pour 

l’évaluation de la douleur, demander directement à l’enfant, l’âge de l’enfant, 
les indices comportementaux et l’histoire personnelle de l’infirmière.  

 La décision d’administrer une réserve : spécifique à la chirurgie, associé à 
des activités de routine, lié à la trajectoire du séjour, le choix du 
médicament, l’implication des parents, l’efficacité du médicament et les 
différentes alternatives pour le soulagement de la douleur. 

 L'évaluation de l’efficacité de la réserve : aucune évaluation officielle, 
manque de plaintes, la capacité de l’enfant à effectuer d’autre activité, les 
évaluations informelles et les transmissions orales. 

 La communication entre l’infirmière, les parents et les médecins : La 
préférence des parents et leur participation dans l'évaluation et le choix des 
médicaments, les considérations culturelles, l’éducation des parents, les 
ordres médicaux et la vue d’ensemble sur comment la douleur est traitée. 

Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats 
Le manque de communication sur l’efficacité du soulagement de la douleur ont 
un impact sur la continuité des soins.  
Soulevez l’importance d’une gestion efficace de la douleur, en l’incluant dans les 
discussions de routine lors d’une réunion. 
Les participants suggèrent des séances d’éducation par rapport à l’utilisation 
des outils pour l’évaluation de la douleur et des stratégies pour la gestion de la 
douleur comme intervention utile. Mais également, des séances de formation 
afin de souligner l’importance des réserves dans l’administration d’antalgique et 
le rôle crucial que les infirmières jouent dans les résultats des patients.  
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ?  
Des recherches plus approfondies sur le processus décisionnel de l’infirmière 
quant à  l’administration d’antalgique de réserve chez les enfants en post-
opératoire seraient nécessaire afin d’avoir une vision plus globale. De plus, ils 
seraient nécessaire de rechercher la meilleur façon d’encourager la 
communication sur l’évaluation des stratégies de la gestion de la douleur afin 
d’optimiser les résultats des soins pour les enfants. Mais également, des 
recherches afin d’aider les infirmières à intégrer l’histoire de la douleur vécue 
des enfants. 
Il faudrait aussi investiguer des stratégies afin d’introduire l’importance d’une 
gestion efficace de la douleur aux parents et enfants plus âgés afin d’améliorer 
la communication au sujet de la douleur. 

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 
Cette article met l’accent sur l’importance de l’évaluation de la douleur chez les 
enfants afin de pouvoir la traiter au mieux et de donner les réserves adéquates. 
Les infirmières utilisent de nombreuses stratégies pour l’évaluer, cependant 
l’utilisation des échelles et outils mis à disposition reste minimale. En se basant 
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sur cette article, nous pouvons dire qu’il y a encore un manque de 
communication dans les équipes sur le suivi de la douleur et des réserves 
données ainsi sur que sur l’évaluation de la douleur après avoir donné un 
réserve. 

Considération 
générale 

Pertinence des références 
Article comportant de nombreuses références scientifiques, pertinentes sur 
lesquelles les auteures se basent pour la construction de l’article. Cependant, il 
y a très peu de référence par rapport au processus décisionnel de l’infirmière 
pour l’administration d’antalgique en réserve. 
Structure globale de l’article 
Le résumé et l’introduction permettent au lecteur de rapidement cibler son 
contenu. L’article est très bien écrit avec des mots faciles à comprendre.  
Les normes éthiques 
Les normes éthiques ont été approuvées par le comité d’éthique. 

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs 
Cette étude est focalisée sur un aspect spécifique lié à la gestion de la douleur 
qui est, l’administration de réserve analgésique chez les enfants après une 
chirurgie. Il est clairement utile et répond complètement à notre problématique. 
Points négatifs 
Les résultats ne peuvent pas être généralisé à d’autre hôpital bien que ce soit 
possible que d’autres unités puissent identifier des items correspondants à leurs 
départements.   
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
Cet article est récent et correspond à notre questionnement de recherche. Il est 
axé sur le processus décisionnel de l’infirmière, la douleur de l’enfant et la 
gestion des réserves qui sont les concepts clés de notre travail de Bachelor. La 
qualité des références citées est également prise en compte.  
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Article n°4 
 

VUE GLOBALE 
Généralités 
  

Titre: How do children’s nurses make clinical decisions? Two preliminary 
studies 
Auteurs  & qualifications 

 Twycross, A., RN, RSCN, RMN,MSN, PhD, Editor of Evidence-Based 
Nursing.  

 Powls, L., Midwife at NHS Greater Glasgow, RGN, RM, ADM, MA   
Mots-clés: children’s nurses, decision-making, think aloud technique 
Date de parution: 2006 
Revue de publication: Journal of Clinical Nursing 
Type de document: 2 études qualitatives 
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  
L’article est introduit par l’importance de la prise de décision clinique par les 
infirmiers et du faites que les études antérieurs se montrent contradictoire quant 
aux modèles d’analyse ou de réflexion qu’ont les infirmières avant la prise de 
décision. L’article énumère un certain nombre d’études concernant les facteurs 
influençant la prise de décision clinique. 

ANALYSE 
Résumé Le résumé est synthétique, clair et concis. Il présente le but de la recherche, qui 

est clairement énoncé, la méthode, un aperçu des résultats et un élément de 
pertinence pour la pratique clinique. 

Introduction Problématique 
La problématique est actuelle et n’est, selon les auteures, pas encore assez 
explorée. Il semblerait qu’aucune étude antérieure n’ait été réalisée sur la prise 
de décision clinique chez les enfants. Et plus précisément à savoir le mode de 
pensée que les infirmières ont avant de prendre une décision.  
But de l’étude 
Les auteures souhaitent explorer quelles informations utilisent les infirmières 
pour leurs prises de décisions cliniques dans un contexte de pédiatrie. 
Cadre théorique ou conceptuel 
Une technique de récolte de données est nommée comme modèle pour la 
méthodologie de l'étude (Ericsson & Simon 1993, Crutcher 1994). 

Méthodologie Échantillon 
Pour la première étude, 12 infirmières provenant de trois services de chirurgie 
d’un hôpital pédiatrique en Ecosse ont pris part à l’étude. Pour l’étude 2, ce sont 
15 infirmières, provenant de trois services de médecine d’un hôpital pédiatrique 
en Écosse qui ont été recrutées.  
Collecte de données 
Les auteures ont utilisé la technique de “penser à voix haute” pour réaliser leur 
étude. Cette technique était, selon les chercheurs, la plus adaptée pour révéler 
les réflexions des infirmières sans altérer leur processus réflexif. Cette récolte 
de donnée à été réalisée lors d’un entretien avec une des chercheuses. Sa 
durée n’est pas précisée.  
Déroulement de l’étude  
Les chercheurs ont convoqué les participantes individuellement pour récolter 
leurs données. Il y avait trois scénarios spécifiques à chaque service (médecine 
et chirurgie) pour chaque étude (1 et 2). Les infirmières devaient imaginer 
qu’elles venaient de commencer leur service et qu’on leur attribuait le patient du 
scénario. Ensuite, elles étaient invitées à dire à haute voix tout ce qu’elles se 
disaient à elles-mêmes. Une chercheuse était présente tout le long de la 
collecte de données et pouvait donner des informations complémentaires sur les 
scénarios à la demande des participantes. Si celles-ci avaient des silences, la 
chercheuse les encourageait à s’exprimer à haute voix. A la fin de chaque 
entretien, un débriefing prenait place pour permettre aux participantes de 
discuter de leur ressenti de penser à haute voix. Ceci a permis aux chercheuses 
de vérifier si les infirmières sentaient que cette manière de faire était un reflet 
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exact de ce qui se passait dans la pratique. 
Résultats – 
Répercussions 
pour la 
profession 

Quels sont les résultats de l’étude ?  
Dans l’étude 1 et 2, Les infirmières “expertes” (travaillant depuis plus de 5 ans 
en pédiatrie) et “novices” (travaillant depuis moins de 5 ans en pédiatrie) 
utilisent les mêmes stratégies de prise de décision. Elles collectent toutes des 
données supplémentaires avant de planifier une action, ce qui suggère qu’elles 
utilisent un modèle “hypothético-déductif” (de type analytique) de prise de 
décision. Elles semblent donc utiliser le raisonnement antérieur pour la prise de 
décision. De plus, elles collectent le même type et nombre d’informations. Il n’y 
a pas de différence non plus entre les infirmières qui ont des diplômes 
postgrades et celles qui n’en ont pas.  
 
Pour l’étude 1: unité de chirurgie pédiatrique 
Les infirmières de cette étude, expertes ou novices, ont toutes le même niveau 
d’expertise dans leur prise de décision. Elles ont utilisés les informations 
suivantes pour guider leurs  décisions: communication avec l’enfant et ses 
parents, communication avec d’autres membres de l’équipe pluridisciplinaire,  
prescription médicamenteuse de l’enfant, les signes vitaux, le comportement 
non-verbal, observation de la plaie, contrôle du bilan liquidien, contrôle de la 
PCA (uniquement scénario 2), contrôle si la perfusion de Morphine coule 
normalement, consultation des notes du dossier de soins et des notes du bloc-
opératoire. Cependant, il ressort également que les infirmières n’évaluent pas 
régulièrement la douleur des enfants.  
 
Une fois qu’elles concluent que l’enfant a mal, elles administreraient un 
antalgique et demanderaient des conseils à l’équipe pluridisciplinaire pour la 
gestion de la douleur.  
 
Étude 2: unité de médecine pédiatrique 
Toutes les infirmières de l'échantillon semblent utiliser des stratégies de 
raisonnement antérieur lorsqu'ils prennent des décisions. Elles ont aussi 
recueillis un certain nombre d’information à partir de source et aucune différence 
dans le type ou la quantité d'informations recueillies par les infirmières 
expérimentées et moins expérimentés était apparente. Les infirmières de cette 
étude relèvent pour la majorité les mêmes éléments que ceux ressortis dans 
l’étude 1 pour la prise de décision, mais s’ajoutent à ceux-ci: consultation du 
dossier de soins infirmier, consultation du graphique du Peak-flow (débitmètre 
respiratoire), la saturation en oxygène du sang, le graphique des signes vitaux, 
des notes de transmission et des notes médicales. Très peu s'intéressent à aller 
parler avec les enfants ou les parents. 
Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats  
 Au vu des résultats, il faudrait que les infirmières n’oublient pas d’évaluer 
régulièrement les douleurs des enfants afin de respecter les recommandations 
de la pratique. Il faudrait qu’elles communiquent d’avantage avec les enfants et 
les parents. Ce qui leurs apporteraient plus d’informations qui sont importantes 
à la prise en charge des enfants. 
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? 
Au vu des résultats, il faudrait que d’autres recherches soit entreprises afin 
d’approfondir les impacts et améliorer les recommandations pour la pratique. En 
effet l'article suggère un certain nombre d’élément à explorer. Les stratégies de 
prise de décision utilisées peuvent différer ou être influencé par divers facteurs 
tels que la structure de la tâche ou du temps disponible pour prendre les 
décisions. C’est pourquoi l’identification de facteurs affectant les stratégies de 
prise de décision auraient besoin d’être explorer. Bien qu’ils aient été traités en 
partie dans cette étude. Il y aurait un besoin d’explorer plus en détail ce qu’il se 
passe actuellement dans différents services de pédiatrie pour voir comment les 
infirmières “expertes” et “novices” prennent des décisions. L’impact du 
processus décisionnel sur les soins prodigués et la qualité des soins seraient à 
explorer dans de futures études en lien avec le niveau de fonctionnement des 
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infirmières.  
Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 

Les infirmières n’évaluent pas régulièrement la douleur des enfants. Ceci peut 
avoir un impact sur la qualité des soins fournis, car le confort du patient est en 
jeu. De plus, si elles ne cherchent pas à communiquer avec les parents, elles 
peuvent passer à côté d’information importante. Comme les indicateurs 
comportementaux qui pourraient indiquer que les enfants ont mal et que les 
parents peuvent décrire. Ces derniers sont des personnes ressources pour 
aider l’infirmière à détecter une éventuelle douleur ou inconfort chez un enfant.  
Si les infirmières omettent de parler avec les enfants ou les parents ceci affecte 
la prise en charge et les soins prodigués aux enfants. Il est indispensable de les 
intégrer à notre pratique pour optimaliser la gestion de la douleur. 

Considération 
générale 

Pertinence des références 
Plusieurs références parcourent et appuient l’article, bien qu’elles datent d’avant 
2000. Permettent d’introduire le sujet et de comparer les résultats avec ceux 
d’autres études.  
Structure globale de l’article 
L’article est clair et correctement structuré. Il contient des tableaux récapitulatifs 
des résultats et des  extraits écrits des enregistrements sont présentés. 
Les normes éthiques 
La permission d’entreprendre l’étude a été obtenue auprès du comité éthique 
local, du chef de services et des infirmiers chefs d’unités. Toutes les infirmières 
qui ont accepté de participer à l’étude, ont signé un consentement écrit. Des 
informations écrites sur le projet de l’étude leur ont été fournies. Les 
participantes savaient qu’elles étaient libre de quitter l'étude à tout moment. 
Pour donner aux infirmières une occasion de clarifier toutes les interrogations 
qu’elles pouvaient avoir à propos de l'étude, une chercheuse est venue 
plusieurs fois dans les deux services concernés pour répondre aux éventuelles 
questions des participantes.  

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs 
Le déroulement de l’étude est bien décrit. La technique de récolte de donnée 
utilisée semble être la méthode la plus appropriée pour obtenir des informations 
sur le processus décisionnel des infirmières. Les auteures se basent sur un 
modèle. L’article est bien construit et contient plusieurs références malgré le fait 
qu’elles datent d’avant 2000. Le auteures comparent plusieurs études qui se 
contredisent. Ce qui laisse apparaître des similitudes ou des divergences.  
Points négatifs 
Une description générale des scénarios soumis aux infirmières n’apparaît pas 
dans l’article. Dans les résultats, seuls les scénarios 2 et 3 sont commentés. 
Aucun tableau n'apparaît pour le scénario 1 vu qu’il s’agit d’un scénario “test”. 
Les références sont anciennes et dates d’avant 2000. La méthode utilisée peut 
limiter les résultats car ceci ne reflète pas l’image précise de la pratique vu qu’il 
s’agissait de scénario clinique et non de cas réel.  
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
Cet article nous apporte de nouveaux éléments concernant le raisonnement 
qu’ont les infirmières avant de prendre une décision. C’est la première étude qui 
explore les stratégies qu’ont les infirmières pour le processus décisionnel qui 
peut nous amener vers une discussion intéressante concernant les influences 
sur le processus décisionnel. Les résultats de cette étude nous permettent de 
nous questionner à propos de l'influence de l'expérience des infirmières lors de 
leur prise de décision.  
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Article n°5 
 

VUE GLOBALE 
Généralités Titre:  Pediatric Nurses’ Thinking in Response to Vignettes on Administering 

Analgesics 
Auteurs  & qualifications 

 Van Hulle Vincent, C., RN, Assistant Professor.  

 Gaddy, E., NPC,, Research Assistant. 
Mots-clés: children’s pain, nursing, vignettes 
Date de parution: juin 2009 
Revue de publication: Research in Nursing & Health 
Type de document: étude qualitative 
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  
Plusieurs recherches scientifiques sont référencées dans cet article. Les 
auteures ont repris ces deux vignettes cliniques d’un autre auteur, en adaptant 
l’âge des patients à leurs besoins de recherche. 

ANALYSE 
Résumé Le résumé est synthétique. Il présente le but de la recherche, la méthode ainsi 

qu’un aperçu des résultats.  
Introduction Problématique 

Le problème amené par les auteures est actuel et énoncé clairement. Il est 
fondé sur les résultats de précédentes recherches : les infirmières en pédiatrie 
n’administrent pas les antalgiques prescrits et recommandés aux enfants en 
post-opératoire.  
But de la recherche 
Examiner la pensée des infirmières par rapport à l’évaluation de la douleur et 
l’administration de morphine chez des enfants ayant des douleurs post-
opératoire.  
Cadre théorique ou conceptuel 
Le cadre théorique est clairement expliqué, et les éléments de ce cadre sont 
totalement congruents avec le but de la recherche. 

Méthodologie Échantillon: 
Il est décrit précisément et comprend des critères de sélection. Il a été défini 
pour répondre au mieux à la question de recherche: 30 infirmières, travaillant au 
moins 20 heures par semaine dans une unité hospitalière de soins généraux, et 
ayant une expérience professionnelle d’au moins une année en pédiatrie ont été 
recrutées pour cette recherche. 
Collecte de données 
Elle est explicitée de façon complète: un entretien d’une heure, enregistré, sous 
forme de questions ouvertes, a été planifié pour chacune des participantes afin 
de récolter les données nécessaires. 
Déroulement de l’étude  
Le déroulement de l’étude est bien détaillé. Les infirmières ont reçu deux 
vignettes cliniques qu’elles ont dû lire. Il s’agit des deux garçons, âgés de 10 
ans, qui sont à J1 d’une chirurgie abdominale, avec une douleur à 8 selon une 
échelle de douleur. Un des enfants sourit, parle et blague avec ses visiteurs, 
tandis que l’autre grimace.  Tous les deux ont reçu 2mg de Morphine deux 
heures auparavant et ont un ordre médical de Morphine intraveineux de 1-3 mg 
toutes les heures en réserve.  Aucun n’a d’effet secondaire. Après la lecture de 
ces vignettes, les infirmières ont dû: 1. Évaluer la douleur de chacun des 
enfants sur une échelle de 0-10. 2. Dire quel dosage (0-3mg) de Morphine elles 
administreraient pour chacun des enfants.  3. Parler de leur évaluation de la 
douleur et de leur choix quant à l’administration de morphine. 4. Justifier et 
expliquer leurs choix quand la dose de morphine qu’elles ont choisi 
d’administrer. 

Résultats – 
Répercussions 
pour la 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Facteurs influençant le choix des infirmières pour administrer de la Morphine à 
des enfants ayant des douleurs post-opératoire: 
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profession ● L’évaluation de la douleur (auto et hétéro-évaluation) 
● Adéquation entre l’auto-évaluation de la douleur par les enfants eux-

mêmes et l’objectivation de signes cliniques significatifs de la douleur 
par l’infirmière 

● Les signes vitaux 
● Les vocalisations (rires, gémissements, cris, interactions…) 
● La compréhension de l’échelle de la douleur par les enfants 
● L’expression faciale 
● La mobilité 
● Les précédentes doses de Morphine administrées et leurs effets 

Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats 
Les infirmières ont des fausses idées et un manque de connaissances sur la 
pharmacocinétique de la Morphine, et ceci influe donc l’administration de ce 
traitement aux enfants. Afin que les douleurs des enfants en post-opératoire 
soient diminuées, les infirmières doivent prendre conscience de l’influence que 
peuvent avoir leur représentations à propos de l’évaluation de la douleur et des 
antalgiques sur la gestion de la douleur de l’enfant. Aux États-Unis, l’idée d’un 
programme visant à réduire les déficits de connaissances et les idées fausses 
des infirmières concernant la morphine va être mise en place.  
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? 
De nouvelles études pourraient comparer le processus décisionnel des 
infirmières avant, puis après avoir suivi un programme comme celui proposé 
aux États-Unis afin de mesurer l’impact que nos lacunes ont sur les patients. De 
plus, la recherche de facteurs influençant l’infirmière dans ses choix quant à 
l’administration de morphine pourrait être réalisée, sur des situations réelles, 
afin d’élargir les résultats. Il serait également intéressant d’obtenir des résultats 
avec un échantillon d’infirmières plus large. 

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 
Cet article met l’accent sur le processus décisionnel de l’infirmière pour 
l'administration de Morphine dans des circonstances différentes (enfant qui 
sourit et enfant qui grimace). Il met en avant les différents facteurs influençant le 
choix des infirmières. Cependant, en se basant sur cet article, nous pouvons 
remarquer que la douleur en post-opératoire des enfants n’est pas encore gérée 
de manière optimale et qu’il existe un manque de connaissance de la part des 
infirmières sur les traitements qu’elles administrent, ainsi que la persistance de 
fausses idées sur la morphine et son utilisation en pédiatrie. 

Considération 
générale 

Pertinence des références 
Article comportant de nombreuses références, sur lesquelles les auteures se 
basent pour la construction de l’article. Cependant, certaines références sont 
assez anciennes (par exemple, 1988). 
Structure globale de l’article 
Le résumé et l’introduction permettent au lecteur de rapidement cibler son 
contenu. L’article est écrit dans un anglais accessible. 
Les normes éthiques 
Cette étude a approuvée par le comité éthique de l’hôpital dans lequel elle a pris 
part. Les infirmières y participant ont signé un consentement écrit quant à leur 
volonté de participer à l’étude.  

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points fort 
L’article met en avant le processus décisionnel de l’infirmière, donc la réflexion 
qui l’amène à administrer une certaine dose de morphine. L’utilisation 
d’entretiens est donc parfaitement adéquate pour comprendre ce processus car 
les infirmières l’expliquent elles-mêmes. L’article est bien structuré et facile à 
lire. 
Points faibles 
L’échantillon des infirmières était petit et elles provenaient toutes de la même 
institution. L’utilisation de vignettes pour analyser un processus décisionnel 
complexe peut être réductrice quant aux résultats obtenus, en comparaison à 
des situations réelles. Les facteurs influençant les infirmières sont nommés mais 
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explicités que de façon superficielle, peu de détails des entretiens ressortent 
dans les résultats. 
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
Cet article est récent et correspond totalement à notre questionnement de 
recherche. Il est axé sur le processus décisionnel de l’infirmière qui est le 
concept principal de notre travail de Bachelor. La qualité des références citées 
est également prise en compte.  
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Article n°6 
 

VUE GLOBALE 
Généralités 
  

Titre: Children’s nurses’ post-operative pain management practices : An 
observational study. 
Auteurs  & qualifications 

 Twycross, A., RN, RSCN, RMN, Master of Science in Nursing, PhD, Editor of 
Evidence-Based Nursing.  

Mots-clés: Chidren’s nurses; Post-operative; Pain management; Observation 
Date de parution: 2006 
Revue de publication: International Journal of Nursing Studies 
Type de document: étude observationnelle, qualitative 
Travaux passés et actuels, considérations d’études antérieures par les 
auteurs, confrontation à d’autres études ?  
L’introduction démontre l’intérêt et l’actualité de la problématique en se référant à 
de nombreuses études antérieures réalisées autour du même sujet. Les résultats 
de cette étude sont sans cesse confrontés et comparés à ceux d’autres 
recherches.  

ANALYSE 
Résumé Résumé clair et concis. Brève présentation de la problématique, des objectifs de 

l’étude, du contexte, de la méthode, des résultats et de la discussion.  
Introduction Problématique 

L’auteure est une infirmière en pédiatrie, et reconnue dans la recherche. Elle 
étudie depuis de nombreuses années autour de la douleur aigue de l’enfant. De 
ce fait, la problématique qu’elle avance est très bien référencée et le sujet de 
recherche amené par l’auteure est soutenu par les recommandations de 
recherches d’études antérieures. 
But de l’étude 
L’auteure se base sur ce qui est déjà connu, afin d’amener de nouveaux 
éléments. Le but de son étude est de vérifier si les pratiques infirmières 
actuelles dans une unité de pédiatrie sont congruentes avec les dernières 
recommandations sur la gestion de la douleur chez l’enfant.  
Cadre théorique ou conceptuel 
L’auteur ne s’appuie pas sur un cadre théorique pour cette recherche, mais sur 
l’observation des pratiques infirmières sur le terrain.  

Méthodologie 
 

Échantillon 
L’échantillon est décrit de manière précise. 13 infirmières d’une unité de 
chirurgie pédiatrique anglaise ont été recrutées. Celles-ci s’occupent d’enfant de 
la naissance jusqu’à l’âge de 16 ans.  
Collecte de données 
Pour collecter les données nécessaires à son étude, l’auteure a pris le rôle 
d’observatrice participante au sein de l’unité ou se déroulait la recherche. Pour 
tenter de ne pas trop perturber les infirmières dans leur pratique habituelle, elle 
est venue passer du temps sur l’unité avant de commencer sa récolte de 
donnée afin que les participantes s’habituent à sa présence. Dans ce rôle, elle 
suivait donc les participantes dans leur travail, observait, et prenait des notes de 
terrain. Elle pouvait les aider pour des tâches basiques, comme refaire des lits.  
Déroulement de l’étude 
Le déroulement de l’étude est décrit de manière claire et précis. Tout d’abord, 
l’auteure a conçu, à partir d’une revue de littérature, une liste des tâches (une 
checklist) que doit effectuer l’infirmière en pédiatrie pour gérer la douleur d’un 
enfant si elle suit les meilleures pratiques actuelles recommandées. Ensuite, elle 
a commencé son observation sur le terrain. Elle a donc suivi chaque infirmière 
dans son travail pendant 5 heures, sur 2 à 4 jours pour récolter des notes de 
terrain sur les pratiques infirmières observées. Finalement, elle a comparé les 
données récoltées avec la checklist de la gestion de la douleur pour obtenir ses 
résultats.  

Résultats – 
Répercussions 
pour la 

Quels sont les résultats de l’étude ? 
Les soins ont été observés sur 81 enfants sur une période de 4 mois (en tout 
185 heures d’observation). L’auteur utilise la checklist de la gestion de la 
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profession douleur pour présenter ses résultats: 
● Récolter des informations vers l’enfant et les parents sur l’histoire de la 

douleur: cela ne fait pas partie des pratiques routinières des infirmières (à 
l’entrée de l’enfant, fait 2x/14). 

● Évaluer la douleur de l’enfant en utilisant un outil valide et fiable: une 
évaluation de la douleur était faite aux heures lorsque les enfants étaient 
sous perfusion de morphine, mais cette évaluation cessait dès que la 
perfusion était arrêtée. L’échelle de l’évaluation de la douleur contenue dans 
les papiers du service a été utilisé qu’une seule fois et de la mauvaise 
manière. Selon la chercheuse, l’échelle aurait pu être utilisée 18fois. 
L’utilisation d’une échelle numérique de la douleur a été utilisée à 2 reprises. 
La chercheuse a vu 22 occasions de l’utiliser. Une infirmière à réévaluer la 
douleur d’un enfant avec une échelle de 1-10 après avoir donné un 
médicament sans lui expliquer que 1 = pas de douleur. En ce qui concerne 
la néonatalogie, des scorages de douleur ont été effectués, mais sans 
échelle, ce qui présume que ce qui était noté était donc l'intuition des 
infirmières. 

● Prendre en compte le comportement des enfants et les indicateurs 
physiologiques de la douleur:  à 5 occasions, des infirmières ont semblé 
utiliser les comportements des enfants comme indicateur de douleur. 
Cependant, la chercheuse a repéré 10 moments ou l’enfant montrait des 
signes de douleur, avec tous les âges. L’indicateur le plus présent était les 
pleurs surtout chez les enfants qui ne communiquent pas encore. La 
chercheuse n’a pas observé d’infirmières utilisant les signes physiologiques 
comme indicateur de douleur.  

● Administrer l’antalgique approprié: les antalgiques étaient donné quand 
l’enfant se plaignait de douleur, mais ne semblait pas être donné en 
prévention. Cependant, si l’enfant ne recevait rien en revenant du BLOC, les 
infirmières donnaient parfois une antalgie en prévention. De plus, les 
infirmières étaient très au point pour contrôler les doses de médicaments et 
avaient tendance à adhérer aux politiques et procédures locales et 
nationales sauf pour un point: le double contrôle, la plupart du temps, les 
deux infirmières vérifient le médicament, mais seule une contrôle l’identité 
du patient. Les infirmières ne semblent pas donner d’antalgie d’office, même 
quand celle-ci est prescrite comme tel. Elles attendent que l’enfant ait mal 
pour lui donner un traitement. Et enfin, lorsque les prescriptions sont “1-3 
mg”, elles ont tendance à donner la plus petite dose possible.  

● Utilisation des méthodes non médicamenteuse pour le soulagement de la 
douleur: La distraction est une méthode qui a été utilisée 4 fois dans cette 
étude. Mais, la plupart du temps, les méthodes de distraction ne sont pas 
utilisées. De plus, les infirmières étaient assises au bureau à la place de 
jouer avec les enfants ou parler avec les adolescents à 16 reprises.  

● Participation des parents dans la gestion de la douleur de leur enfant: les 
parents n’étaient pas systématiquement encouragés à participer à la gestion 
de la douleur de leur enfant. Seulement 2 participantes ont demandé aux 
parents de leur indiquer s’il leur semblait que leur enfant avait mal. 

● L’adoption d’une approche multidisciplinaire: seulement deux participantes 
ont demandé de l’aide à d’autres infirmières, et deux autres ont fait appel au 
médecin pour prescrire des médicaments supplémentaires. 

● Documenter les scores de douleur et les interventions: rarement documenté 
dans les dossiers de soins. En effet, très peu d’éléments par rapport à la 
gestion de la douleur ainsi qu’à l’évaluation de l’efficacité d’une intervention 
pour traiter la douleur figurant dans les dossiers. De plus, les infirmières 
demandaient rarement aux enfants des auto-évaluations de leur douleur. 
Les quelques scorages notés étaient donc plutôt l’évaluation des infirmières 
plutôt que les auto-évaluations des enfants. 

● Réévaluation de la douleur après l’administration d’une antalgie: les 
infirmières ont occasionnellement réévaluée la douleur des enfants après 
leur avoir donné un antalgique mais elles ne semblent pas le faire 
constamment. Et même si l’infirmière voit que le traitement n’a pas eu l’effet 
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souhaité, une action n’est pas forcément entreprise pour soulager l’enfant. 
● Communication avec les enfants et leurs parents: souvent, les enfants 

n’étaient pas questionné sur leur douleur. Seulement 10 infirmières ont parlé 
de leur douleur aux enfants. 22 infirmières ont parlé aux parents à propos 
de la douleur de leur enfant. La plupart des interactions entre les infirmières 
et les parents sont liées à l'administration d’antalgiques et sont lancées par 
les parents qui se questionnent. Le dernier jour d’observation, une infirmière 
a donné à des parents une brochure sur la gestion de la douleur à la 
maison. C’est la seule occasion ou la chercheuse a vu ce fascicule. 

Changements nécessitant d’être fait en vue des résultats 
Au vu des résultats, les guides de bonnes pratiques concernant la gestion de la 
douleur en pédiatrie ne semblent pas du tout être suivies par les infirmières. Il y 
a une nécessité de trouver un outil, éventuellement propre à chaque hôpital, 
service, pour améliorer cette gestion de la douleur. Les infirmières semblent 
avoir besoin d’un cadre de référence sur lequel se baser afin d’assurer les 
meilleurs soins possibles, car elle n’effectue pas les tâches recommandées 
dans leur globalité, leur prise en charge n’est pas holistique.  
Quelles futures recherches pourraient être faites en fonction de l’apport de 
ces recherches ? 
Dans la discussion, l’auteure tente de donner des explications au fait que les 
infirmières ne suivent pas les meilleures pratiques recommandées pour gérer la 
douleur des enfants dont elles s’occupent. De ses suppositions, elles donnent 
plusieurs pistes qui mériteraient d’être étudiées pour mieux comprendre ces 
phénomènes: elle propose d’explorer l’impact qu’a le fait de ne pas utiliser les 
meilleures pratiques recommandées sur l’intensité de la douleur que ressent 
l’enfant. Elle propose aussi de comprendre l’impact de la culture/des habitudes 
d’une unité sur les pratiques de gestion de la douleur. Une recherche sur les 
liens entre les croyances des infirmières et la gestion de la douleur serait selon 
l’auteure également utile à la pratique. Finalement, elle suppose que le lien 
entre la priorité qu’accordent les infirmières à la gestion de la douleur et la 
qualité de leur pratique, mérite aussi d’être investigué.  

Interprétation Impact de cette interprétation sur la pratique infirmière 
Bien qu’il existe des guidelines, des recommandations, des guides de pratiques, 
les infirmières semblent ne pas les connaître ou ne pas les utiliser. Leurs 
pratiques quant à la gestion de la douleur diffèrent de manière assez importante 
à ces guidelines. C’est pourtant la qualité des soins offerte aux enfants et le 
confort de l’enfant qui en dépend. Ceci nous conforte dans l’idée qu’un outil 
pouvant guider l’infirmière dans son processus décisionnel pourrait leur être 
bénéfique. 

Considération 
générale 

Pertinence des références 
La connaissance du sujet par l’auteure laisse à penser que les références 
utilisées sont pertinentes et utiles pour le lecteur. Cependant, elles sont tout de 
même assez anciennes, la majorité datant d’avant les années 2000.  
Structure globale de l’article 
L’article est bien structuré, les résultats sont présentés via le cadre de référence 
sur lequel l’auteure s’appuie, ce qui permet une compréhension aisée au 
lecteur. L’anglais dans lequel est écrit l’article est tout a fait abordable et 
compréhensible. Le détail et la précision donné à chaque chapitre démontre le 
sérieux et l’étude et en permet une meilleure compréhension.  
Les normes éthiques  
L’auteure est experte sur les questions éthiques relatives à la participation des 
enfants et des jeunes dans la recherche. Les considérations éthiques de cette 
étude sont donc très bien détaillées : tout d’abord, le comité éthique local de 
recherche a approuvé le protocole de l’étude. Les parents et les enfants dont 
s’occupaient les participantes ont été informés qu’une étude sur les pratiques 
infirmières autour de la gestion de la douleur des enfants était en cours de 
réalisation. Finalement, les infirmières ont toutes donné leur consentement pour 
signaler leur volonté de participer et ont été assuré que tout resterait anonyme. 
Il a été décidé avec le chef de service que si l’auteure observait des pratiques 
dangereuses, elle les lui rapporterait, ceci pour la sécurité des patients. Après la 
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récolte de donnée, chaque infirmière a reçu un résumé des résultats et pouvait 
si elle le souhaitait en discuter avec l’auteure, dans le but que leur participation 
puisse être formatrice pour elles.  

INTÉRÊT 
Appréciation 
personnelle  

Points positifs 
Cette recherche ne se base pas sur des vignettes, et ses résultats ressortent 
d’une observation de terrain, ce qui permet une vision plus réaliste des pratiques 
infirmières. Le fait que les participantes aient été observées pendant plusieurs 
heures laissent penser que cette étude donne une bonne photo des pratiques de 
cette unité.  
Points négatifs 
Un point négatif dans cet article est que toutes les participantes proviennent du 
même hôpital et du même service. Il aurait été intéressant d’explorer également 
l’impact du fonctionnement/habitudes/culture de différents services, autour de la 
gestion de la douleur, sur les pratiques d’infirmières. De plus, comme la récolte 
des données s’est déroulée sur de l’observation, peu d’éléments de réflexion des 
infirmières ressortent, nous n’avons pas accès à leur processus décisionnel. Le 
fait qu’elles puissent expliquer leurs actions aurait peut-être amené d’autres 
éléments de compréhension. Un dernier point est que l’échantillon étudié est petit.  
Intérêt de l’article pour notre problématique, critères de sélection 
Bien que cet article ne soit pas directement basé sur le processus décisionnel de 
l’infirmière, il explore les pratiques de celle-ci autour de la gestion de la douleur et 
offre des idées d’amélioration de ces pratiques pour optimaliser le confort des 
enfants. Il démontre l’intérêt à développer des outils/protocoles pour les 
infirmières dans leur observation clinique pour une prise en charge globale de 
l’enfant. C’est un point intéressant que nous recherchons également à 
comprendre et développer dans ce travail. Il est plutôt récent et le fait qu’il inclue 
une guideline pour comparer les pratiques de ces infirmières nous offre un nouvel 
élément de réflexion.  
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2.  Lexique des abréviations 

Dans le but de mieux comprendre les titres des différents auteurs que nous citons dans notre 
travail, nous avons décidé d’élaborer un lexique des abréviations qui apparaissent dans 
notre travail. 
 

● BHSc : Bachelor of Health Sciences 

● BSN : Bachelor of Science in Nursing 

● CCLS : Certified Child Life Specialist 

● CLNC : Certified Legal Nurse Consistent 

● CPNP : Certified Pediatric Nurse Practitioner 

● MNSt : Master of Nursing Studies 

● MS ou MSc : Master of Science 

● MSN : Master of Science in Nursing 

● NHS: National Health Service 

● NPC: Nurse Practitioner, Certified 

● PhD : Phylosophy Doctorate 

● RMN: Registered Mental Nurse 

● RN : Registered Nurse 

● RN-BC : Registered Nurse - Board Certified (Specialty Certification) 

● RPh : Registered Pharmacist 

● RPN : Registered Practical Nurse 

● RSCN : Registered Sick Children's Nurse 

 
 

http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/Registered+Practical+Nurse
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/Registered+Practical+Nurse

