
Sophie ROSSI 

Volée Automne 2008 

PROGRAMME DE FORMATION D’INFIRMIERES, INFIRMIERS BACHELOR 

BACHELOR THESIS 

�

�

��������	�
��
���
��	�	��
�	

�
���
	��
������	��	��������	�
��
���
��	�	��
�	

�
���
	��
������	��	��������	�
��
���
��	�	��
�	

�
���
	��
������	��	��������	�
��
���
��	�	��
�	

�
���
	��
������	��	



�
�
�
�

��	
�	��	
�	

���������	��	
�	��	
�	

���������	��	
�	��	
�	

���������	��	
�	��	
�	

���������	





Présenté à la 

  

Haute Ecole de la Santé La Source 

LAUSANNE 

2011 

Sous la direction de Martine Rossel 



Sophie Rossi                                                       Travail de Bachelor                                           Juillet 2011 

�����

1

Remerciements

Je tiens à remercier chaleureusement Madame Martine Rossel pour son soutien tout au long de 

ce travail. Ses conseils, son écoute, sa grande disponibilité et ses encouragements m’ont permis 

de mener ce projet à terme.  

Un grand merci à Madame Fabienne Teike Lüthi pour le temps accordé à la lecture de ce travail 

et pour sa présence en tant qu’experte à la soutenance.  

Je remercie également Delphine Besson, Nathalie Casier et Meghann Moron  qui ont accepté de 

lire, de corriger et de questionner mon travail.   

Enfin, merci à ma famille et mes amis qui m’ont encouragée et soutenue sans relâche durant   

l’ensemble de la formation.  



Sophie Rossi                                                       Travail de Bachelor                                           Juillet 2011 

�����

2

Résumé 

La douleur non soulagée est un problème pour de nombreux patients atteints d’un cancer. En 

partant du principe que toute infirmière sera un jour amenée à s’occuper de patients souffrant 

d’un cancer, il est important d’explorer ce qui favorise une bonne gestion de la douleur dans le 

cadre de cette maladie. 

Au travers de cette revue de littérature, je me suis intéressée à la douleur cancéreuse et à son 

soulagement à partir des deux questions de recherche suivantes : Comment l’infirmière peut-elle 

contribuer à un meilleur soulagement de la douleur cancéreuse en milieu hospitalier, eu égard 

aux attentes et besoins des patients ? De quelle manière, l’approche de la douleur des soins 

palliatifs peut-elle venir enrichir la pratique infirmière en soins aigus ?  

Sur la base des résultats de sept articles de recherche scientifique, j’ai pu constater que les 

attentes et besoins des patients en regard de la gestion de la douleur se situent en grande partie 

sur un plan relationnel. Une communication de qualité et une relation de confiance soignant-

soigné semblent optimiser la gestion de la douleur. Il semble également important pour les 

patients que les infirmières aient des connaissances spécifiques en rapport avec la douleur et les 

traitements antalgiques et  qu’elles les mobilisent afin de répondre à leurs questions. Enfin, j’ai 

pu identifier que les patients adressés à des équipes de soins palliatifs obtiennent de meilleurs 

résultats en terme de gestion de la douleur.  

Ces différents éléments me permettent de suggérer que l’infirmière doit développer et mobiliser 

des compétences variées afin de répondre aux besoins et attentes que les patients ont en relation 

avec la gestion de leur douleur. De plus, une approche multidimensionnelle de la douleur doit 

être adoptée afin de favoriser une meilleure gestion de celle-ci et dès lors, optimiser son 

soulagement.  

La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de son auteur et en 

aucun cas celle de la Haute école de la Santé La Source. 
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1. Introduction 

Ce travail de bachelor est une chance pour l’étudiant de s’initier à la recherche scientifique dans 

le domaine des soins infirmiers. Il permet de développer de nombreuses compétences, 

notamment au niveau de la recherche documentaire et de l’analyse critique d’articles. Enfin, il 

offre la possibilité de s’engager réellement, en tant que futur professionnel, dans une réflexion 

issue d’une problématique de terrain.  

La base de mon questionnement provient des mes stages. En effet, j’ai souvent été amenée à 

rencontrer des patients souffrant de douleurs, liées au cancer ou non. Dans bien des cas, j’ai été 

interpellée de voir que le soulagement optimal de ces douleurs n’était pas une évidence et que 

trop de patients continuaient à souffrir. Par ailleurs, mes lectures m’ont permis de constater que 

le soulagement de la douleur est une réelle difficulté, en particulier pour les patients souffrant 

du cancer, d’autant plus dans des services dits de soins aigus. C’est pourquoi, au travers de cette 

revue de littérature, je propose de m’intéresser à la manière dont l’infirmière peut contribuer à 

un meilleur soulagement de la douleur chez le patient adulte atteint d’un cancer dans un 

contexte hospitalier de soins aigus.  

Pour ce faire, je présenterai dans un premier temps le contexte et l’origine de la problématique. 

Je mettrai en évidence la pertinence de cette problématique en regard du contexte socio-

sanitaire, professionnel et du champ de la discipline infirmière. Puis, je réfléchirai au concept de 

la douleur en regard du cancer et définirai les soins palliatifs. Par la suite, je décrirai la méthode 

de recherche d’articles scientifiques utilisée pour ma revue de littérature ainsi que les résultats 

de ces recherches. Les articles de recherche retenus seront alors critiqués puis présentés dans un 

tableau comparatif incluant leurs buts, leurs résultats principaux et leurs implications pour la 

pratique. Au travers de la discussion, j’identifierai les réponses que cette revue de littérature 

apporte à mes questions de recherche. Je ferai émerger des recommandations pour la pratique, 

j’identifierai des perspectives de recherches et nommerai les limites de cette revue de littérature. 

Enfin, je reléverai les apprentissages réalisés tout au long de la construction de ce travail de 

bachelor. 

Avant de poursuivre, je souhaite amener des précisions à deux niveaux. Premièrement, j’ai 

choisi de n’utiliser que le féminin « infirmière » pour l’ensemble des professionnels infirmiers 

afin de faciliter la rédaction et la lecture de cette revue de littérature. Deuxièmement, l’ensemble 

des articles retenus pour cette revue de littérature sont en anglais. Ayant fait moi-même les 

traductions de l’anglais au français et n’étant pas bilingue, il se peut que certaines traductions ne 

soient pas totalement exactes. J’ai toutefois essayé de rester le plus fidèle au texte.  

2. Contexte et problématique 

Mon questionnement initial s’est basé sur la douleur, quelle qu’en soit la pathologie sous-

jacente. En effet, je souhaitais explorer l’impact de cette douleur sur le quotidien des personnes 

qui en souffrait et comprendre pourquoi celle-ci restait insuffisamment soulagée. Suite à une 

première revue de la littérature, j’ai été amenée à m’intéresser plus spécifiquement à la douleur 

cancéreuse car comme le souligne Foucault (2009) : « L’observation clinique démontre 

qu’environ 70% des personnes atteintes de cancer éprouvent des douleurs à un moment ou 

l’autre de l’évolution de leur maladie » (p. 108). 

Cela me permet d’émettre l’hypothèse que le phénomène douloureux est central dans 

l’accompagnement que nous pouvons offrir, en tant qu’infirmières, aux personnes souffrant 

d’un cancer. De plus, cela relève d’une problématique actuelle car :  
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L’incidence des cancers invasifs est estimée à environ 19’000 chaque année 

chez les hommes et 16’000 chez les femmes. [En Suisse] 

Chaque année, le nombre de décès dus au cancer est d’environ 8600 chez les 

hommes et 6900 chez les femmes. Cela correspond à 30% des décès chez les 

hommes et 23% chez les femmes. Le cancer est la principale cause de décès 

entre 45 et 84 ans chez les hommes, et entre 45 et 64 ans chez les femmes. 

(OFS, 2011, p.2). 

Ces chiffres me permettent de supposer que toute infirmière sera un jour, amenée à soigner un 

patient souffrant d’un cancer. De fait, elle sera inévitablement confrontée aux symptômes 

associés à la maladie, notamment à la douleur.  

Diverses études soulignent le fait que la douleur non soulagée est un problème chez de 

nombreux patients souffrant d’un cancer et ce, malgré les traitements médicamenteux à 

disposition. Il semblerait que chez 38 à 74 % des patients, le soulagement de la douleur soit un 

échec (Davis & Walsh, 2010, p. 39). Visiblement, les obstacles à un bon soulagement de la 

douleur sont multiples. Certains auteurs mettent en avant le manque de connaissance des 

infirmières (McMillan, Tittle, Hagan & Small, 2005), d’autres les croyances des patients au 

sujet de la douleur (Cohen, Botti, Hanna, Leach, Boyd & Robbins, 2008 ; Fahey, Rao, Douglas, 

Thomas, Elliott & Miaskowski, 2008) ou encore des évaluations de la douleur incomplètes ou 

manquantes (Mazzocato & David, 2008).  

Compte tenu de la multiplicité des obstacles énoncés dans la littérature, poursuivre dans cette 

perspective m’aurait contrainte à me limiter à un seul type d’obstacles. De plus, j’ai été 

confrontée à de nombreux articles d’orientation cognitivo-comportementaliste. Leur approche 

condescendante de la douleur, à savoir l’adaoption d’une position d’expert ne prenant pas 

suffisamment en compte le point de vue des patients, ne me convenait pas.  C’est pourquoi j’ai 

préféré réorienter ma revue de littérature selon un autre axe. J’ai fait le choix de partir de ce 

qu’en disent les patients. J’ai alors été surprise de constater que les articles ayant retenus mon 

attention étaient, pour la plupart, européens.  

La littérature m’a également permis de constater, qu’en contraste avec les échecs observés dans 

la prise en charge de la douleur en soins aigus, les soins palliatifs semblent avoir plus de succès. 

En effet, les résultats de nombreux articles de recherche soulignent le fait que l’intervention 

d’une équipe de soins palliatifs auprès de patients atteint d’un cancer a une influence positive 

sur les symptômes et notamment sur la douleur (Boström, Sandh, Lundberg & Fridlund, 2004b ; 

Jack, Hillier, Williams & Oldham, 2006; Gomez-Batiste, Porta-Sales, Espinosa-Rojas, Pascual-

Lopez, Tuca & Rodriguez, 2010; Dumitrescu, Van den Heuvel-Olaroiu & Van den Heuvel, 

2007). 

C’est en cheminant au gré de mes questions et de mon exploration de la littérature que j’en suis 

arrivée à déterminer les questions de recherche autour desquelles va s’articuler cette revue de 

littérature : 

  

• Comment l’infirmière peut-elle contribuer à un meilleur soulagement de la douleur 

cancéreuse en milieu hospitalier, eu égard aux attentes et besoins des patients ?  

• De quelle manière, l’approche de la douleur des soins palliatifs peut-elle venir enrichir 

la pratique infirmière en soins aigus ? 

Nous avons, en tant qu’infirmières et en collaboration avec les autres professionnels de la santé, 

un rôle important à jouer dans la gestion de la douleur.  
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Comme le dit Guérel (2005) :  

L’infirmière a une position privilégiée auprès du patient alliant soin médical et 

relation d’aide. Sa proximité du patient douloureux et sa position centrale dans 

l’administration des soins en font la personne ressource par excellence. Sa 

vigilance et son professionnalisme sont les garants de la qualité de la prise en 

charge de la douleur. (p. 113). 

De par notre place privilégiée auprès du patient, nous avons la possibilité et le devoir de 

participer activement au soulagement de la douleur des patients dont nous prenons soin. De 

plus, la douleur est un phénomène complexe, multidimensionnel. Nous ne pouvons  contribuer à 

un meilleur soulagement de la douleur cancéreuse sans prendre en compte les dimensions 

physiologiques, psychologiques, socioculturelles et spirituelles qui la sous-tendent.  A ce sujet, 

Avet et al. (2006) écrivent que « la douleur est une expérience insaisissable, subjective et 

personnelle, dont l’expression est variable selon les individus mais aussi les cultures, inscrite 

dans le corps et l’esprit. Dans ce contexte la prise en soins infirmiers de la douleur reste un défi, 

au cœur de la pratique de soins, alliant de nombreux savoirs : théoriques, pratiques, relationnels 

et procéduraux » (p. 17) L’infirmière doit donc mobiliser de nombreuses compétences afin 

d’accompagner le patient dans l’expérience de la douleur. 

Il ne fait nul doute que cette problématique s’inscrit dans la discipline infirmière. Elle est 

d’autant plus pertinente qu’elle intègre les quatre concepts centraux du métaparadigme 

infirmier, à savoir : la personne, le soin, la santé et l’environnement. En effet, la personne est au 

cœur même de la problématique, il s’agit ici d’adultes atteints d’un cancer et souffrant de 

douleurs reliées au cancer. La santé est imaginée sous l’angle des répercussions qu’une 

mauvaise gestion de la douleur peuvent avoir sur la personne et son quotidien, il s’agit donc en 

soulageant la personne, de réduire ces répercussions négatives. Le soin est vu au travers de la 

gestion de la douleur, des compétences que l’infirmière va mobiliser ainsi que des actions 

qu’elle va mettre en place afin d’optimiser le soulagement de la douleur. Finalement, 

l’environnement choisi est l’hôpital, plus précisément les soins dits aigus.  

3. Concepts théoriques 

3.1. La douleur 

La douleur est un phénomène complexe et les définitions à son égard sont nombreuses. 

L’International Association for the Study of Pain (IASP) la définit comme « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à des lésions tissulaires réelles ou possibles, ou 

décrite par référence à ces lésions » (Schwizer, 2004, p.6). Comme le dit Fondras (2007) au 

sujet de cette définition « le terme d’expérience souligne le caractère irréductiblement subjectif 

du phénomène douloureux » (p. 5) 

« La douleur affecte 80 à 90% des patients en phase avancée d’un cancer » (Mazzocato & 

David, 2008, p.12). Elle peut être générée par la tumeur et ses métastases, les traitements, les 

gestes diagnostiques ou thérapeutiques notamment (Guérel, 2005, p.15). Elle peut être 

nociceptive, neuropathique ou mixte en fonction des causes qui la génère. Plus précisément, la 

douleur nociceptive résulte de l’activation de nocicepteurs périphériques et comprend la douleur 

somatique (douleur osseuse, cutanée ou musculaire) et la douleur viscérale. Quant à la douleur 

neuropathique, elle résulte d’une infiltration, de lésions des fibres nerveuses ou d’une 

hyperactivité neuronale au niveau du système nerveux central. (Foucault, 2004, p. 112).  



Sophie Rossi                                                       Travail de Bachelor                                           Juillet 2011 

�����

7

Si l’étiologie amène des informations indispensables au bon soulagement de la douleur, elle ne 

suffit pas. En effet, « la classique dichotomie somatique/psychologique concerne […] le 

mécanisme générateur (l’étiologie) mais non le phénomène douleur lui-même » (Deymier et 

Wrobel, 2003, p.12). Ce que la personne perçoit de la douleur n’est pas uniquement lié à 

l’étiologie de cette douleur. Avet et al. (2006) écrivent très justement que «les dimensions 

cognitives et émotionnelles ont une place prépondérante, ce qui nécessite une prise en soins 

adaptée par une équipe pluridisciplinaire. C’est la notion de douleur totale » (p. 158) 

C’est Cicely Saunders (1918-2005), fondatrice des soins palliatifs, qui fut la première à décrire 

le caractère multidimensionnel de la douleur en mettant en avant le concept de douleur totale. 

Celui-ci s’articule autour de trois composantes : la composante physiopathologique, la 

composante psychosociale et la composante spirituelle et philosophique. La composante 

physiopathologique se réfère à l’étiologie de la douleur cancéreuse et correspond aux éléments 

décrits plus haut. La composante psychosociale met en évidence le fait que les facteurs 

psychologiques et sociaux ont une influence sur la douleur et que dès lors sa gestion est plus 

complexe. La composante spirituelle et philosophique aborde la question du sens que la 

personne donne à son expérience de la maladie et la manière dont cela peut influencer l’intensité 

de la douleur ressentie. (Foucault, 2004). A ces trois composantes, il faut ajouter la dimension 

culturelle de la douleur. Bien qu’elle n’ait pas été relevée par Sanders, cette dimension est 

essentielle et doit être considérée au même titre que les autres dimensions de la douleur.  

3.2. Les soins palliatifs : définitions 

Selon  une traduction libre que font Rivier et al. (2008) de la définition de l’OMS datant de 

2002 : 

Les soins palliatifs visent à améliorer la qualité de vie des patients et de leur 

famille. Au travers de la prévention et du soulagement de la souffrance, ils 

doivent faire face aux problèmes liés à une maladie menaçant la vie et cela 

grâce à une identification précoce, une évaluation et un traitement 

irréprochables de la douleur et des autres problèmes physiques, psychosociaux 

et spirituels. (p. 19) 

Les soins palliatifs: 

• soulagent les douleurs et les autres symptômes gênants, 

• encouragent le patient à rester actif aussi longtemps que possible, 

• intègrent les aspects psychologiques et spirituels,

• estiment que la vie et la mort sont des processus normaux, 

• n'accélèrent ni ne retardent la mort, 

• soutiennent les proches dans leur approche de la maladie du patient et leur 

travail de deuil, 

• sont un travail d'équipe afin de répondre le mieux possible aux besoins des 

patients et des familles, 

• peuvent  intervenir à un stade précoce de l'évolution de la maladie, en 

complément aux mesures curatives telles que chimiothérapie ou 

radiothérapie par exemple.  

Selon la Société Suisse de Médecine et de Soins palliatifs (1995) :

La médecine et les soins palliatifs comprennent tous les traitements médicaux, 

les soins physiques, le soutien psychologique, social et spirituel, destinés aux 

malades souffrant d'une affection évolutive non guérissable. Son but est de 

soulager la souffrance, les symptômes et d'assurer le confort et la qualité de vie 
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du malade et de ses proches. (En ligne).

4. Méthode 

Afin de réaliser cette revue de littérature, j’ai recherché des articles scientifiques en utilisant les 

bases de données électroniques Medline, Pubmed, CINAHL et Health Source ainsi que les 

revues scientifiques en ligne du Centre de documentation de la Haute Ecole de la Santé La 

Source (CEDOC).  

J’ai tout d’abord limité mes recherches à des articles ayant été publiés entre 2006 et 2011. 

Cependant, de nombreuses recherches intéressantes pour mon travail ont été publiées quelques 

années auparavant. C’est pourquoi j’ai élargi mon champ de recherche à la période 2001-2011.  

Les recherches sur les bases de données citées ci-dessus s’effectuent en anglais. Afin d’énoncer 

mes mots clés en anglais, je les ai dans un premier temps identifiés en français puis traduits. Les 

recherches devaient porter sur le cancer, la douleur, le soulagement de la douleur, les 

interventions infirmières en lien avec la douleur, les soins aigus et les soins palliatifs. J’ai 

effectué mes premières recherches sur les bases de données électroniques en utilisant les mots-

clés, traduits en anglais, de manière isolées ou en les combinant par deux. Les mots-clés utilisés 

alors étaient : « cancer », « pain », « pain management », « pain relief », « palliative care », 

« acute care » et « nursing interventions ». 

Ces premières recherches m’ont permis de trouver de nombreux articles. Cependant, ceux-ci 

étaient souvent trop généraux ou n’étaient pas toujours pertinents en regard de ma 

problématique. Toutefois, en parcourant certains de ces articles, j’ai pu affiner ma réflexion et 

faire évoluer ma stratégie de recherche. Cela m’a notamment permis d’imaginer de nouvelles 

combinaisons de mots-clés. J’ai alors utilisé les combinaisons suivantes : 

• cancer pain AND patients perception 

• cancer pain AND acute care OR palliative care  

• cancer pain AND patients perception AND acute care OR palliative care 

• cancer pain AND palliative care AND nursing interventions 

• cancer pain AND acute care AND nursing interventions 

• cancer AND palliative care AND pain management OR pain relief 

• cancer AND patients perception AND pain management OR pain relief 

• cancer AND pain management AND palliative care AND nursing interventions 

• cancer AND pain relief AND palliative care AND nursing interventions 

• cancer  AND non-specialist nurse AND pain management OR pain relief 

Suite à ces nouvelles recherches, j’ai trouvé des articles qui étaient plus en lien avec ma 

problématique et qui correspondaient mieux à l’orientation que je souhaitais donner à mon 

travail. J’ai également recherché des articles en parcourant les bibliographies d’autres articles 

que j’avais d’ores et déjà sélectionnés ou qui avaient retenus mon attention. 

J’ai parfois rencontré des difficultés à trouver des articles en texte intégral. Lorsque le résumé 

de ces articles a retenu mon attention,  je les ai recherché sur des moteurs de recherche (e.g. 

Google Scholar) et dans les périodiques en ligne du CEDOC. Au bout d’un certain temps, j’ai 

constaté que mes recherches m’amenaient toujours aux mêmes articles. C’est à ce moment-là 

que je me suis attardée à sélectionner les articles les plus enrichissants pour ma problématique. 

En ce qui concerne les périodiques, ceux que j’ai le plus consultés sont: Journal of Advanced 
Nursing, Oncology Nursing Forum, British Journal of Nursing, Pain Management Nursing, 
Cancer Nursing, Journal of Clinical Nursing, Clinical Journal of Oncology Nursing, European 

Journal of Oncology Nursing, European Journal of Cancer Care, Journal of Pain and Symptom 
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Management, International Journal of Palliative Nursing et Journal of Hospice and Palliative 
Nursing.

5. Résultats 

Lors de mes recherches, j’ai trouvé de nombreux articles. J’ai effectué un premier tri afin de 

retenir les articles les plus proches mon champ d’étude. Je me suis fiée d’une part au titre, qui 

devait contenir au moins un mot clé contenu dans ma problématique et d’autre part aux résumés  

qui devaient retracer explicitement les points clés de la recherche. Ce premier tri m’a permis de 

retenir une trentaine d’articles que j’ai lus et confrontés aux critères d’inclusions et d’exclusions 

définis ci-dessous. 

Critère d’inclusions : 

• La date de publication est comprise entre 2001 et 2011. 

• L’article est rédigé en français, en anglais ou en espagnol. 

• Il s’agit d’une recherche.  

• La recherche a comme principal sujet la douleur cancéreuse 

• Les patients de la recherche sont adultes. 

• Les patients de la recherche sont hospitalisés. 

• Au moins un des auteurs de l’étude est infirmière. 

Critères d’exclusion : 

• La revue est douteuse du point de vue de sa qualité scientifique. 

• Les objectifs  visés par la recherche sont peu clairs. 

• L’article ne s’inscrit pas dans une approche infirmière.  

• L’article ne répond pas aux critères scientifiques minimaux. 

• L’étude n’apporte pas de réponses à mes questions de recherche.  

J’ai finalement retenu sept articles que j’ai ordonnés selon leur thématique, en allant de la 

perception de la douleur à l’apport des soins palliatifs. Les articles retenus sont les suivants : 

1. Rustøen, T., Gaardsrud, T., Leegard, M. &Wahl, A. K. (2009). Nursing pain management – 

A Qualitative interview study of patients with pain, hospitalized for cancer treatment. Pain 
Management Nursing, 10(1), 48-55. 

2. Cohen, E., Botti, M., Hanna, B., Leach, S., Boyd, s. & Robbins, J. (2008). Pain beliefs and 

pain management of oncology patients. Cancer Nursing, 31(2), 1-8. 

3. Panteli, V. & Patistea, E. (2007). Assessing patients’ satisfaction and intensity of pain as 

outcomes in the management of cancer-related pain. European Journal of Oncology Nursing, 
11(5), 424-433. 

4. Boström, B. Sandh, M., Lundberg, D. & Fridlund, B. (2004a). Cancer-related pain in 

palliative care : patients’ perceptions of pain management. Journal of Advanced Nursing, 45(4), 

410-419. 

5. Boström, B. Sandh, M., Lundberg, D. & Fridlund, B. (2004b). Cancer patients’ experiences 

of care related to pain management before and after palliative care referral. European Journal of 

Cancer Care, 13(3), 238-245. 

6. Jack, B., Hillier, V., Williams, A. & Oldham, J. (2006). Improving cancer patients’ pain : the 

impact of the hospital specialist palliative care team. European Journal of Cancer Care, 15(5), 

476-480. 

7. Wells, M., Dryden, H., Guild, P., Levack, P., Farrer, K. & Mowat, P. (2001). The knowledge 

and attitudes of surgical staff towards the use of opioids in cancer pain management : can the 

Hospital Palliative Care Team make a difference ? European Journal of Cancer Care, 10(3), 

201-211. 
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6. Analyse critique des articles  

6.1. Rustøen, T., Gaardsrud, T., Leegard, M. & Wahl, A. K. (2009) 

Cette étude qualitative descriptive est parue en 2009 dans le « Pain Management Nursing », 

revue scientifique publiée par la « American Society for Pain Management Nursing ». Cette 

société est une organisation professionnelle d’infirmières et d’infirmiers qui vise à promouvoir 

et offrir des soins optimaux à des personnes atteintes de douleurs et à en gérer les séquelles. 

Cela est notamment réalisé au travers de la recherche. Les auteurs sont toutes infirmières, Tone 

Rustøen et Astrid K. Wahl possèdent un doctorat et sont professeurs au collège universitaire 

d’Oslo pour la première et à l’université d’Oslo pour la seconde. Marit Leegaard possède un 

master en Sciences. 

Le but de cette recherche est d’approfondir la compréhension de l’expérience que font les 

patients de la gestion de la douleur par les infirmières durant une hospitalisation pour un 

traitement contre le cancer. Le problème de recherche se rapporte donc directement à la 

discipline infirmière. Les auteurs ont choisi d’utiliser une méthode qualitative descriptive afin 

de rester le plus proche possible des données sans imposer un positionnement théorique. Les 

données ont été récoltées par Torill Gaardsrud, un des auteurs de cet article, au travers 

d’entretiens en profondeur, semi-structurés. A partir de ces entretiens, les auteurs ont pu mettre 

en évidence quatre thèmes en lien avec les attentes des patients vis-à-vis de l’infirmière dans la 

gestion de la douleur: être présente et apporter du soutien, donner des informations et partager 

ses connaissances, prendre soin de la médication et reconnaître la douleur. Les auteurs ont fait 

preuve de rigueur en nommant les limites de l’étude. Par exemple, elles notent que la qualité de 

la récolte de données et les résultats sont grandement dépendants des attitudes de l’interviewer. 

Par ailleurs, elles n’ont pas remis en question la taille de l’échantillon (n=18) et n’abordent pas 

la question de la saturation des données. Au niveau éthique, les participants ont reçu des 

informations orales et écrites sur le but et le design de l’étude. De plus, ils ont été informés 

qu’ils pouvaient mettre un terme à leur participation à tout moment et que les données seraient 

traitées confidentiellement et dans aucun autre but que cette étude. Enfin, cette étude a été 

recommandée par le comité régional d’éthique et approuvée par le système de révision des 

protocoles du Norwegian Radium Hospital et par le corps des inspecteurs de données norvégien.  

Bien que les résultats de cette étude ne puissent être généralisés, ils permettent de mettre en 

évidence l’étendue du rôle infirmier dans la gestion de la douleur. Les attentes des participants à 

l’étude vis-à-vis des infirmières donnent, si ce n’est des interventions, des pistes de réflexion 

quant à ce que nous pourrions faire, en tant qu’infirmières, pour favoriser une meilleure gestion 

de la douleur. 

6.2. Cohen, E., Botti, M., Hanna, B., Leach, S., Boyd, s. & Robbins, J. (2008) 

Cette recherche quantitative est parue en 2008 dans la revue internationale « Cancer Nursing». 

Les auteurs de cet article sont  infirmiers et sont affiliés à l’université de Deakin, en Australie. 

Cohen et Botti travaillent dans la recherche, Hanna, Leach, Boyd et Robbins à la faculté des 

sciences de la santé et du comportement. L’étude a été approuvée par les comités d’éthiques des 

deux hôpitaux participants à l’étude et les patients ont donné leur consentement éclairé. Le but 

de cette recherche était de décrire l’expérience de la douleur de patients (n=126) atteints de 

cancer et hospitalisés, avec le souci de mettre en évidence le lien possible entre les croyances 

des patients concernant la douleur et le traitement qu’ils reçoivent. Pour ce faire, les auteurs ont 

choisi de mener une enquête descriptive à l’aide du « American Pain Society Patient Outcome 

Questionnaire »  et de questions additionnelles traitant de la démographie et de données reliées 

au cancer. Cela a permis de mettre en évidence le fait que les patients ne reçoivent pas les 

quantités d’analgésiques qu’ils sont en droit de recevoir et que les croyances qu’ils ont peuvent 
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influencer la manière dont ils communiquent la douleur et acceptent les traitements. Il est 

cependant difficile de faire un lien entre les croyances et la quantité d’analgésique reçu.  

En effet, si les résultats montrent que les patients de l’étude croyant que l’on peut facilement 

développer une accoutumance aux analgésiques signalent une plus grande intensité de la 

douleur, il montrent également que ces patients n’ont reçu ni plus ni moins d’analgésiques que 

les autres patients. En effet, l’ensemble des patients a reçu moins de la moitié des analgésiques 

auxquels ils avaient droit. Dès lors il est impossible de détecter des différences dans 

l’administration des médicaments selon les croyances. Malgré tout, cette étude est intéressante 

pour cette revue de littérature car elle soulève le fait que les croyances peuvent avoir un impact 

sur les décisions que les patients doivent prendre par rapport à la douleur et à son soulagement. 

Afin d’optimiser la gestion de la douleur, les professionnels de la santé devraient tenir compte 

de ces croyances dans l’évaluation qu’ils font de la douleur et de l’efficacité des traitements. Ils 

devraient aussi explorer le sens que les patients donnent à la douleur et aux traitements, toujours 

en regard de la multidimensionalité du phénomène douloureux.  

6.3. Panteli, V. & Patistea, E. (2007) 

Cette recherche de type quantitatif et qualitatif a été menée à Athènes par deux infirmières. Elle 

a été publiée en 2007 dans le « European Journal of Oncology Nursing », journal officiel de l’ 

« European Oncology Nursing Society ». Panteli (RN) travaille à l’ « Agii Anargiri Oncology 

Hospital » à Athènes ; Patistea (PhD, RN) est professeur assistante au « Technological 

Educational Institution of Athens ». Le protocole de l’étude a été approuvé par le comité 

d’éthique de la recherche de l’hôpital oncologique participant à l’étude. Le but et la méthode de 

l’étude ont été décrits à chacun des patients et ceux-ci ont donné leur consentement oral.  Cette 

étude avait pour but d’investiguer, auprès de patients hospitalisés en oncologie (n=70), la qualité 

de la gestion de la douleur. Pour ce faire, les auteurs ont choisi de mener  une étude descriptive 

corrélationnelle afin d’obtenir des données transversales. L’  « American Pain Society’s Patient 

Outcome Questionnaire » a été choisi afin d’examiner la satisfaction des patients par rapport à 

la gestion de la douleur. L’outil semble pertinent compte tenu de l’objectif de cette recherche, je 

regrette toutefois que les 12 items le composant ne soient pas détaillés dans l’étude. Les auteurs 

ont ajouté deux items à ce questionnaire, l’un pour évaluer la satisfaction des patients vis-à-vis 

des soins en général, l’autre pour évaluer  les perceptions qu’ont les patients des relations et de 

la communication avec les infirmières. De plus, une échelle visuelle analogique (EVA)
1
 a 

permis d’évaluer l’intensité de la douleur des patients durant l’enquête. Les résultats obtenus 

sont nombreux. Leur multitude découle peut-être de l’intention qu’avaient les auteurs de fournir 

des données dans le domaine, car la qualité de la gestion de la douleur n’avait encore jamais été 

évaluée en Grèce. Dans tous les cas, identifier ceux qui me semblaient pertinents pour cette 

revue de littérature n’a pas été évident et j’ai souvent perdu de vue l’objectif de cette recherche. 

Toutefois, en regard de ma problématique, les réponses que donnent les patients concernant la 

qualité des relations interpersonnelles et la communication avec les infirmières me semblent fort 

intéressantes. Cela met encore une fois en évidence les compétences relationnelles que les 

infirmières mobilisent ou doivent mobiliser.  

6.4.  Boström, B., Sandh, M., Lundberg, D. & Fridlund, B. (2004a) 

Il s’agit d’une étude qualitative suédoise parue en 2004 dans la revue scientifique « Journal of 

Advanced Nursing ». Toutes les publications de cette revue doivent avoir une base scientifique 

                                               

1
Echelle d’auto-évaluation de la douleur, sous forme de réglette, qui s’étend de 0 à 10. Sur la face 

présentée au patient, seule la signification des extrémités (« absence de douleur » et « douleur maximale 

imaginable ») apparaissent. Le patient doit positionner le curseur à l’endroit qui situe le mieux sa douleur.
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solide, probante, théorique ou philosophique. Boström et Sandh sont infirmiers et travaillent à la 

« School of Social and Health Sciences » à l’université de Halmstad. Lundberg est médecin et 

professeur à l’université de Lund. Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique 

d’investigations médicales des universités de Lund et Göteborg en Suède.  

Afin de décrire comment les patients souffrant de douleurs liées au cancer dans le cadre des 

soins palliatifs, perçoivent la gestion de leur douleur, les auteurs ont choisi une approche 

phénoménographique. Ce choix est pertinent, car il s’agit de partir des expériences de la 

personne et de la manière dont celle-ci perçoit un phénomène, le phénomène étant ici la gestion 

de la douleur. Les auteurs ont jugé qu’un échantillon de 30 patients, composés de patients 

souffrant de cancer et recevant des soins d’équipes de soins palliatifs basées dans deux 

hôpitaux, était approprié pour mener cette recherche. Les critères d’inclusion sont nommés, 

cependant les auteurs ne précisent pas sur quels éléments ils se sont basés pour juger de la 

bonne taille de l’échantillon. Les participants ont été informés par écrit et par oral de l’étude et 

ont donné leur consentement aux membres des équipes de soins palliatifs. L’auteur principal 

(Boström), qui tout comme les co-auteurs n’a aucun lien avec les équipes de soins palliatifs, a 

récolté les données à l’aide d’entretiens ouverts et semi-structurés. Le cadre et les questions qui 

ont constitué la base des entretiens sont précisés dans l’étude. La description de l’analyse des 

données est claire et permet une bonne compréhension de la démarche. La saturation obtenue 

avant même que tous les entretiens aient été menés à bien démontre que la quantité des données 

recueillies est adéquate.  Les auteurs ont regroupé les perceptions et les expressions des patients 

concernant la gestion de la douleur en trois catégories : la communication, l’organisation et la 

confiance. Ces différents éléments sont résumés dans un tableau et largement détaillés dans le 

texte, ce qui permet une bonne compréhension des résultats. Les résultats de cette étude sont 

extrêmement intéressants en regard de ma problématique car, au travers des perceptions des 

patients, ils permettent d’identifier des éléments importants qui peuvent favoriser une meilleure 

gestion de la douleur. La relation de confiance que les patients développent avec les infirmiers 

et les médecins ainsi que la possibilité de discuter du sens de l’expérience vécue et des 

croyances relatives à la douleur semblent être des éléments fondamentaux pour le contrôle 

optimal de la douleur. De plus, informer les patients et évaluer continuellement le plan de 

traitement peuvent optimiser le soulagement de la douleur et minimiser les effets secondaires. 

Enfin, il paraît essentiel de laisser les patients prendre une part active dans la planification des 

traitements, et ce, en vue de les personnaliser.  

6.5. Boström, B., Sandh, M., Lundberg, D. & Fridlund, B. (2004b)  

Cette étude quantitative est parue en 2004 dans l’ « European Journal of Cancer Care ». Cette 

revue scientifique, publiée depuis 1991, a pour but d’encourager des soins du cancer complets et 

multiprofessionnels en Europe et dans le monde. Cette étude vise à décrire les expériences des 

patients concernant les soins en lien avec la gestion de la douleur, avant et après avoir été 

adressé à une équipe de soins palliatifs. Le design de l’étude est donc descriptif et se base sur 

l’évaluation des soins palliatifs, il a été approuvé par le comité d’éthique des investigations de 

Lund et Göteborg. Les soins palliatifs sont assurés par deux équipes différentes, chacune 

associée à un hôpital spécifique. Ces deux équipes sont bien présentées dans l’étude, leurs 

objectifs de soins sont précisés. L’échantillon est composé de 75 patients hospitalisés dans l’un 

des deux hôpitaux auxquels sont affiliés l’une ou l’autre des deux équipes de soins palliatifs. 

Les critères d’inclusion sont nommés dans l’étude. Les caractéristiques démographiques et 

cliniques ont été récoltées grâce à une fiche et sont résumées dans un tableau. La douleur a été 

évaluée grâce au « Pain-O-Meter » (POM)
2
 d’une part et à des questions issues de l’ « American 

Pain Society’s Patient Outcome Questionnaire ». Enfin, le questionnaire du contrôle de la 

douleur dans les soins palliatifs (PC-PCQ) a été utilisé avant et pendant l’intervention des soins 

palliatifs. Les outils choisis sont critiqués par les auteurs et sont d’autant plus pertinents qu’ils 

                                               

2
Correspond à l’échelle visuelle analogique (EVA).



Sophie Rossi                                                       Travail de Bachelor                                           Juillet 2011 

�����

13

se réfèrent à l’approche multidimensionnelle que requièrent les soins palliatifs.   

Les données ont été récoltées par une infirmière n’ayant pas de liens avec les équipes de soins 

palliatifs des deux hôpitaux. L’analyse des données a démontré des améliorations 

statistiquement significatives concernant la gestion de la douleur après l’intervention de l’équipe 

de soins palliatifs. De plus, il est intéressant de voir les corrélations entre le contrôle de la 

douleur et d’autres aspects des soins. Par exemple, la description que font les patients du 

contrôle de la douleur est statistiquement corrélée au sentiment de sécurité  et au fait de savoir 

qui appeler en cas de questions relatives à la douleur. Enfin, la continuité des soins et 

l’opportunité de parler augmentent le sentiment de sécurité, élément essentiel à un soulagement 

de la douleur optimal dans les soins palliatifs. Cela met en évidence l’importance de la 

communication.  

De manière générale, les soins infirmiers prodigués aux patients souffrant de douleur doivent 

inclure une communication avec ces patients et leur famille ainsi qu’avec les autres 

professionnels de la santé. Ces résultats, qui sont amenés en regard de la pratique de soins 

palliatifs, permettent d’identifier des éléments transférables à d’autres pratiques et à d’autres 

services. En mettant en évidence l’importance d’une approche multidimensionnelle de la 

douleur ainsi que le rôle de la communication dans les soins, cette étude amène des éléments qui 

peuvent enrichir ma revue de littérature.  

6.6. Jack, B., Hillier, V., Williams, A. & Olgham, J. (2006) 

Cette étude quantitative est parue en 2006 dans le « European Journal of Cancer Care ». Jack, 

Williams et Oldham sont infirmières et possèdent un doctorat. Hiller est titulaire d’un master en 

Sciences et d’un doctorat. L’auteur principal, Jack, s’est spécialisée en méthodes de recherche et 

a entrepris de nombreuses recherches en soins palliatifs. L’objectif de la présente étude, qui  

s’est déroulée dans un hôpital universitaire du nord-ouest de l’Angleterre, était de déterminer si 

l’intervention d’une équipe hospitalière de soins palliatifs a plus d’effets ou non sur la douleur 

exprimée par les patients. Pour ce faire, les auteurs ont comparés les résultats de deux groupes. 

Pour des raisons éthiques, un groupe contrôle non-équivalent a été constitué. En effet, il n’était 

pas question de pénaliser les patients et de les priver de traitements reconnus contre la douleur. 

Le groupe cible était composé de patients souffrant d’un cancer, hospitalisés et adressés à 

l’équipe de soins palliatifs dans le but de contrôler les symptômes, tandis que le groupe contrôle 

était constitué de patients souffrant d’un cancer mais n’ayant pas été adressés à une équipe de 

soins palliatifs. Un total de 100 participants constituait l’échantillon. L’outil qui a été choisi 

pour récolter les données est le « Palliative Care Assessment » (PACA), une échelle d’auto-

évaluation spécifiquement conçue pour mesurer l’efficacité d’une équipe hospitalière de soins 

palliatifs. Cela semble pertinent en regard de l’objectif de l’étude. Il est toutefois dommage que 

l’utilisation de cet outil ne soit pas plus détaillée. Le recrutement des participants ainsi que la 

récolte des données ont été effectués par l’auteure principale de l’étude. L’évaluation de la 

douleur a été faite à trois reprises (J1, J4 et J7) et les résultats ont été comparés. Les résultats 

aux trois évaluations de la douleur auprès des deux groupes de patients sont réunis dans un 

tableau facilement accessible en terme de compréhension. On peut constater que tous les 

patients ont démontré une amélioration dans le score de la douleur
3
. Cependant, le groupe cible 

a démontré une différence significative entre l’évaluation à J4 et J7, ce qui n’est pas le cas pour 

le groupe contrôle. Dans la discussion, les auteurs suggèrent le fait que l’amélioration dans les 

scores de la douleur rapportés par les patients peut-être due à des interventions mises en place 

par l’équipe de soins palliatifs et que ces attitudes sont basées sur des attitudes et des 

connaissances spécifiques. Les limites de l’étude sont nommées. Par exemple, les auteurs 

mettent en évidence le fait que les interventions mises en place par les soins palliatifs ne sont 

                                               

3
En ce qui concerne l’amélioration observée chez les patients du groupe contrôle, on peut se demander 

s’il s’agit là des effets d’une inclusion dans une étude. 
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pas claires. J’ajouterai par ailleurs que l’interprétation des résultats me semble parfois quelque 

peu sommaire, la discussion aurait pu être plus étayée. 

Toutefois, les hypothèses concernant les attitudes et connaissances des équipes de soins 

palliatifs permettent d’apporter un éclairage à mes questions de recherche et m’amènent à 

réfléchir aux compétences particulières que développent les membres des équipes de soins 

palliatifs. 

6.7. Wells, M., Dryden, H., Guild, P., Levack, P., Farrer, K. & Mowat, P.   
(2001)

Cette recherche quantitative, parue en 2001 dans l’ « European Journal of Cancer Care », a été 

menée par quatre infirmiers et deux médecins. Wells (RN) est chercheur en soins infirmiers du 

cancer. Dryden (RN), Guild (RN) et Farrer (RN) font partie d’équipes de soins palliatifs.  

Cette étude longitudinale avait pour buts 1) d’explorer les connaissances et attitudes de 

médecins et d’infirmiers, travaillant dans une unité de chirurgie générale, par rapport à 

l’utilisation des opioïdes dans la gestion de la douleur cancéreuse, 2) d’évaluer si des 

changements ont eu lieu durant la première année d’intervention d’une équipe de soins palliatifs 

dans cette unité. Les chercheurs ont utilisé deux questionnaires, l’un contenant des questions sur 

des détails personnels et professionnels, sur les formations passées et les priorités actuelles en 

matière de formation, l’autre étant « the Knowledge and Attitude scale » d’Elliott et al. (1995). 

Ces questionnaires ont été soumis à des médecins et des infirmières volontaires. Le 

questionnaire d’Elliot et al. a été complété une deuxième fois un an après le début des 

interventions de l’équipe de soins palliatifs. Les résultats de l’étude sont intéressants, ils 

permettent de mettre en évidence le manque de connaissances, les croyances et les attitudes 

inappropriées des médecins et infirmières concernant l’utilisation des opioïdes. Ils montrent une 

amélioration des connaissances et attitudes suite à la première année de travail de l’équipe de 

soins palliatifs. Cependant cette recherche ne permet pas d’identifier si l’amélioration des 

connaissances et attitudes concernant l’utilisation des opioïdes a eu un impact positif sur le 

soulagement de la douleur des patients soignés dans cette unité. Ils n’apportent pas de réponses 

directes à mon questionnement car ils se focalisent sur les professionnels de la santé et non sur 

les patients. Toutefois, cette recherche met en évidence l’impact positif d’une équipe de soins 

palliatifs dans une unité de soins aigus. De plus, elle m’amène à me questionner à différents 

niveaux : De bonnes connaissances en lien avec la douleur et ses traitements peuvent-elles 

favoriser un meilleur soulagement de la douleur ? De quelle manière les soignants ayant acquis 

ou réactualisés des connaissances les appliquent-ils dans la pratique ? 
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7. Tableau comparatif des résultats 

ARTICLES 
Auteurs / Date / Titre

BUTS DE LA RECHERCHE RÉSULTATS PRINCIPAUX IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

Rustøen, T., 

Gaardsrud, T., 

Leegard, M. 

&Wahl, A. K. 

           

2009 

“Nursing pain 

management – A 

Qualitative 

interview study of 

patients with pain, 

hospitalized for 

cancer treatment” 

Le but de cette étude 

qualitative est d’explorer 

les expériences de 

patients atteints de 

cancer, par rapport à la 

gestion infirmière de la 

douleur, lors d’une 

hospitalisation pour un 

traitement contre le 

cancer. 

� n =  18 

�5 participants n’ont pas signalé de douleurs durant l’interview 

(Pain now) et 3 ont rapporté un score d’intensité de la douleur 

supérieur ou égal à 4. 

� 14 patients ont rapporté, en lien avec “la pire douleur”, un score 

d’intensité de la douleur entre 7 et 10, et 10 participants ont signalé 

avoir eu des accès douloureux paroxystiques.  

� Les patients ont décrit différents facteurs qui soulagent leur 

douleur, regroupés en différents thèmes: la diversion, le traitement, 

rester calme, l’environnement des soins, les activités d’auto-soins. 

� Quatres thèmes ont emergé en lien avec les attentes des patients 

vis-à-vis des infirmières: 1) Etre présent et apporter du soutien, 2) 

donner de l’information et partager les connaissances, 3) Soins de la 

prise des médicaments, 4) Reconnaître la douleur. 

� Afin de soulager la douleur, il est important que les 

infirmières aient le temps d’écouter les problèmes liés à la 

douleur et d’oser s’en soucier.  

� Il est nécessaire que les infimières soient à jour en terme de 

connaissances afin d’offrir aux patients des réponses à leurs 

questions.  

� Il est important qu’elles connaissent les traitements à 

disposition et la médication de chacun des patients. 

� Enfin, les patients trouvent important que les infirmières 

prennent au sérieux leur douleur et en parlent, qu’elles puissent 

anticiper les douleurs au travers des traitements médicamenteux 

et qu’elles reconnaissent les signes de la douleur.

Cohen, E., Botti, 

M., Hanna, B., 

Leach, S., Boyd, 

s. & Robbins, J.  

2008 

“Pain beliefs and 

pain management 

of oncology 

patients” 

Le but de cette étude 

quantitative est de 

décrire l’expérience de la 

douleur de patients 

atteints de cancer durant 

un épisode 

d’hospitalisation.  

Plus particulièrement, 

elle vise à explorer la 

relation entre les 

croyances des patients 

relatives à la douleur et 

le traitement antalgique 

qu’ils reçoivent.  

� n = 126 

� 69 participants ont éprouvé des douleurs dans les 24h précédent 

l’étude.  

� Une grande partie des patients qui avaient une douleur modérée à 

sevère n’a pas reçu la quantité d’analgésique nécessaire. Ces patients 

ont reçu environ la moitié de ce qui leur était prescrit.  

�Les participants étaient essentiellement d’accord avec les 

croyances suivantes: « On devient facilement dépendant aux 

médicaments contre la douleur » et « L’expérience de la douleur est 

le signe que la maladie a empiré ». 

� Les patients d’accord avec « on devient facilement dépendant aux 

médicaments contre la douleur » ont rapporté les scores d’intensité de 

la douleur les plus élevés. Cependant ils n’ont reçu ni plus ni moins 

d’analgésiques que les autres patients. 

� La plupart des patients ont déclaré être satisfaits ou très satisfaits 

de leur traitement de la douleur en général. 

� La douleur reste un problème significatif malgré la 

disponibilité des analgésiques. Une prescription adéquate de 

médicaments contre la douleur a une valeur limitée si les 

patients ne reçoivent pas les analgésiques en quantité suffisante 

pour soulager la douleur.  

� Les croyances des patients peuvent influencer la manière 

dont ils communiquent la douleur et acceptent les traitements. 

Les soignants doivent investiguer les croyances et attitudes du 

patient pouvant entraver la gestion de la douleur. 

� Si l’accent n’est pas mis sur l’évaluation de la douleur et sa 

gestion par les professionnels de la santé, il est irréaliste de 

s’attendre à ce que les patients comprennent l’importance d’un 

soulager efficacement la douleur. 

� La satisfaction du patient n’est pas un bon indicateur de la 

qualité de la gestion de la douleur si elle est prise en compte de 

manière isolée.  
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Panteli, V. & 

Patistea, E.  

2007 

“Assessing 

patients’ 

satisfaction and 

intensity of pain 

as outcomes in the 

management of 

cancer-related 

pain” 

Le but de cette étude 

quantitative et qualitative 

est d’investiguer la 

qualité de la gestion de la 

douleur offerte à des 

patients hopitalisés en 

oncologie. Un autre but 

de cette étude est de 

fournir des données de 

base dans ce domaine en 

Grèce. 

Les résultats évalués 

incluent: 1) l’expérience 

de l’intensité de la 

douleur des patients, 2) 

le soulagement de la 

douleur optenu par la 

médication, 3) la 

satisfaction des patients 

par rapport à la gestion 

de la douleur et à 

l’ensemble des soins 

qu’ils reçoivent. 

� n = 70 

� Intensité de la douleur: score moyen de 4,36 sur l’EVA au 

moment de l’enquête. 

� Médication: 60 participants disent avoir attendu un maximum de 

15 minutes pour recevoir les medicaments.  

� Satisfaction: 48 participants sont très satisfaits et 22 participants 

satisfaits de la manière dont les infirmiers gèrent la douleur.  

� Suggestions de 17 patients pour améliorer la gestion de la douleur: 

les réponses de 9 patients impliquent la nécessité de mettre en place 

des procédures permanentes et moins douloureuses pour gérer la 

douleur. 8 patients identifient des problèmes environnementaux et 

des insuffisances dans le fonctionnement du système de santé 

(pénurie du personnel, manque d’intimité, manque d’experts de la 

douleur et de cliniques de la douleur). Certaines réponses reflètent le 

désir des patients d’avoir plus de contrôle sur la gestion de leur 

douleur. 

� Les réponses des patients concernant la qualité des relations 

interpersonnelles et la communication révèlent que les infirmières qui 

travaillent dans le service ont développé des relations 

interpersonnelles basées sur un système de valeurs humanistes et 

altruistes: présence physique et émotionnelle, attention, écoute, 

compréhension, patience, respect et individualisation des soins sont 

les caractéristiques majoritairement ressorties dans leurs phrases. 

� En regard de l’intensité et du soulagement de la douleur: 

- Il faut développer des programmes d’intervention visant à 

améliorer la gestion de la douleur liée au cancer. 

- Les programmes de formation (pour les médecins et les 

infirmiers) devraient être révisés et devraient adopter un cadre 

pluridisciplinaire car la douleur est un phénomène complexe et 

multidimensionnel. L’enseignement devrait porter sur les 

aspects médicaux, pharmacologiques et psychologiques. Il 

devrait également se concentrer sur les dimensions culturelles et 

socio-anthropologiques de l’expérience de la douleur. 

- Le développement de cliniques de la douleur à travers la Grèce 

devrait être une priorité. Cela permettrait aux patients de gagner 

du temps, de l’énergie et de l’argent en regard de la gestion de 

la douleur. 

�  Le fait que les patients disent être satisfaits ne signifie pas 

qu’ils ont le meilleur niveau de soulagement de la douleur 

possible. 

� S’engager dans la gestion et le soulagement de la douleur est 

un devoir pour les médecins et les infirmiers, tant sur le plan 

légal qu’éthique.  

Boström, B., 

Sandh, M., 

Lundberg, D. & 

Fridlund, B.  

2004a 

“Cancer-related 

pain in palliative 

care: patients’ 

perceptions of 

pain 

management” 

Le but de cette étude 

qualitative est de décrire 

comment les patients 

souffrant de douleurs 

liées au cancer, dans le 

cadre des soins palliatifs, 

perçoivent la gestion de 

leur douleur. 

� n = 30 

� 3 catégories ont emergé de l’analyse des données: 

- Communication: les patients ont besoin de pouvoir dialoguer 

ouvertement avec les professionnels de la santé. Quand la 

communication est bonne, les patients perçoivent une augmentation 

de la compréhension de leur douleur et des problèmes reliés aux 

traitements de cette douleur. 

- Planification: les patients se sont montrés plus positifs à l’égard des 

analgésiques du moment que la planification et l’information donnée 

au sujet du traitement ont été améliorées. Cela ne s’était jamais 

produit avant l’intervention de l’équipe de soins palliatifs. 

�Les professionnels de la santé doivent essayer de comprendre 

le sens de la douleur pour chaque patient.  

�Il n’y a pas de bonne manière d’exprimer la douleur, et c’est 

un défi pour les professionnels d’interpréter les signaux de la 

douleur des patients.  

�En formant et évaluant continuellement le plan de traitement, 

le soulagement de la douleur peut être optimisé et les effets 

secondaires minimisés.  

� Il est important d’appliquer des plans de traitement tout au 

long de la maladie et de laisser les patients prendre une part 

active dans cette planfication en vue de personnaliser les 

traitements. 
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- Confiance: chaque patient a besoin de croire en lui aussi bien que 

dans l’organisation des soins de santé, en particulier en l’infirmière et 

le médecin. Quand les patients se sentent en confiance, ils décrivent 

un sentiment de sécurité et améliorent leurs capacités et volonté à 

participer à la gestion de la douleur. 

� Comme les infirmières ont souvent le contact le plus proche 

des patients, elles sont celles qui peuvent le mieux avoir un 

impact sur l’adhérence au plan de traitement, en favorisant 

l’implication des patients dans les décisions de traitement.  

� Les idées et croyances concernant les traitements doivent 

être explorées. 

Boström, B., 

Sandh, M., 

Lundberg, D. & 

Fridlund, B.  

2004b 

“Cancer patients’ 

experiences of 

care related to 

pain management 

before and after 

palliative care 

referral” 

Les buts de cette étude 

quantitative sont de: 

1) Déterminer les 

expériences des patients 

concernant les soins 

relatifs à la gestion de la 

douleur, avant et après 

avoir été adressés à une 

équipe de soins palliatifs. 

2) Trouver des 

corrélations entre le 

contrôle de la douleur et 

d’autres aspects des 

soins. 

� n = 75 

� Intensité de la douleur sur le POM-VAS: 22 patients ont rapporté 

une douleur « actuelle » supérieure à 3; pour 29 patients la pire 

douleur dans les dernières 24h était entre 4 et 6, pour 18 patients, elle 

était supérieure à 6. 

� Pour décrire la douleur affective, 24 patients ont utilisé les mots   

« pénible », « fatigant », 6 patients ont utilisé les mots «torturer »,  « 

tuer » et « étouffer ». 

� Pour décrire la douleur sensorielle, 15 patients ont employé les 

mots « picotements » et « irritation », 4 patients ont employé les mots 

« déchirante » et  « lacérante ».  

� Des améliorations statistiquement significatives ont été 

démontrées concernant la gestion de la douleur suite à l’intervention 

de l’équipe de soins palliatifs et ce dans tous les items du 

questionnaire. 

� La description que font les patients du contrôle de la douleur est 

statistiquement corrélée au « sentiment de sécurité », à la « continuité 

des soins » et aux instructions sur « qui appeler » en cas de questions 

relatives à la douleur.  

� Le « sentiment de sécurité » a été l’élément qui a fourni une 

corrélation statistiquement significative avec tous les autres éléments. 

Lorsqu’il a été séléctionné comme variable dépendante  en utilisant la 

méthode pas à pas, deux variables indépendantes ont été des 

prédicteurs statistiquement significatifs: « Occasion de parler » était 

le meilleur prédicteur et représentait 35% de la variance, tandis que la 

« continuité des soins » en représentait 10%. 

� Augmenter le contrôle de la douleur peut donner la 

possibilité aux patients de discuter de leur compréhension de la 

situation et de recueillir des informations supplémentaires. De 

plus, cela peut favoriser une amélioration des autres symptomes. 

� La communication avec le patient a été mise en évidence 

dans cette étude et est centrale pour les soins infirmiers dans le 

cadre des soins palliatifs. 

� Tout traitement de la douleur dans les soins palliatifs requiert 

une approche multidimensionnelle. De plus, cela doit s’effectuer 

en équipe pluridiciplinaire, équipe où l’infirmière a un rôle clé à 

jouer.  

� Les soins infirmiers de patients souffrant de douleur doivent 

inclure une communication avec les patients, leurs familles mais 

également avec le médecin et d’autres professionnels de la 

santé.
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Jack, B., Hillier, 

V., Williams, A. 

& Olgham, J.  

2006 

“Improving 

cancer patients’ 

pain: the impact 

of the hospital 

specialist 

palliative care 

team” 

Cette étude quantitative 

vise à déterminer quels 

sont les effets de 

l’intervention d’une 

équipe hospitalière de 

soins palliatifs sur la 

douleur signalée par les 

patients.  

� n =  100 (group cible = 50, groupe contrôle = 50) 

� la première évaluation (J1) de la douleur montre qu’il n’y a pas de 

différences statistiquement significative entre les groupes. Les 

patients ont tous démontré, quel que soit leur groupe, une 

amélioration dans le score de la douleur. 

� Pour les changements observés au sein de chaque groupe, les 

résultats ont été hautement significatifs pour les patients du groupe 

cible entre les évaluations 2 (à J4) et 3 (à J7). 

�A la première évaluation, 34 patients du groupe cible ont indiqué 

un score de 3 sur l’échelle PACA contre 27 patients dans le groupe 

témoin. A la 3ème evaluation, seulement 3 patients du groupe cible 

ont indiqué un score de 3 comparé à 15 patients dans le groupe 

témoin. De plus, 31 patients du groupe cible ont indiqué un score de 

1 contre 4 patients dans le groupe témoin.  

� Il est nécessaire que d’autres recherches soient menées afin 

d’explorer les interventions précises mises en place par l’équipe 

de soins palliatifs.  

� Il peut être supposé que l’amélioration de la douleur est due 

aux interventions mises en place par l’équipe de soins palliatifs. 

Ces interventions sont réalisées par des professionnels qui ont 

des connaissances spécialisées sur le cancer et sa gestion.  Des 

connaissances qui englobent l’évaluation de la douleur et sa 

gestion couplées à des compétences communicationnelles dans 

le soin aux patients atteints d’un cancer.

Wells, M., 

Dryden, H., 

Guild, P., Levack, 

P., Farrer, K. & 

Mowat, P.  

2001 

“The knowledge 

and attitudes of 

surgical staff 

towards the use of 

opioids in cancer 

pain management: 

can the Hospital 

Palliative Care 

Team make a 

difference?” 

Cette étude quantitative 

examine les 

connaissances et les 

attitudes des médecins et 

des infirmières qui 

travaillent dans une unité 

de chirurgie générale 

concernant l’utilisation 

des opioïdes dans la 

gestion de la douleur 

cancéreuse.  

Les changements de 

connaissances et 

d’attitudes qui sont 

apparus durant la 

première année de travail 

de l’équipe de Soins 

palliatifs à l’hopital sont 

également évalués. 

� 1ère récolte n = 135; 2ème récolte n = 101 

� La majorité du personnel a eu un niveau plus élevé de 

connaissances et des attitudes plus appropriées dans la maîtrise de la 

douleur à la fin de l’étude. Une partie du personnel (n = 34) n'a pas 

démontré d’amélioration.  

� Au départ, 24% du personnel a manifesté un manque de 

connaissances et des attitudes inappropriées à l'égard du risque de 

dépendance à la morphine. A la fin, 22% du personnel a encore des 

attitudes inapropriées au sujet de la toxicomanie. 

� 34% (50% au départ) persistent à penser que des doses plus 

importantes d'opioïdes sont nécessaires car les opioïdes deviennent 

inefficaces au fil du temps. 

� Des améliorations ont été observées par rapport aux connaissances 

des effets secondaires.  

� A la fin de l’étude 35% (38% au départ) continuent  de croire que 

la douleur fait toujours partie du cancer  à un stade avancé.  

� Pratiquement tous les employés croient que les patients cancéreux 

doivent s'attendre à ce que leur douleur soit complètement soulagée 

(99%). La même proportion a estimé qu'il était extrêmement 

important de considérer les aspects émotionnels, spirituels et la 

famille  dans la gestion de la douleur cancéreuse. 

� Les connaissances ne suffisent pas. Si le personnel est 

réticent à changer d’attitudes concernant l’utilisation des 

opioïdes, il est peu probable qu’ils prennent en compte les 

conseils des spécialistes. 

� Si les infirmières sont trop influencées par des convictions 

inappropriées sur l’usage des opioïdes, leur manière de 

transmettre des informations aux patients concernant l’antalgie 

peut être altérée.  

� Visiblement, l'équipe de soins palliatifs en milieu hospitalier 

peut être en mesure d'influencer positivement les connaissances 

et les attitudes des médecins et des infirmières par rapport à 

l'utilisation des opioïdes dans la gestion de la douleur 

cancéreuse.  

� Les infirmières sont particulièrement contentes de profiter 

des enseigements de l’équipe de soins palliatifs et apprécient 

leur contribution à la gestion des symptômes.  

� La mise en oeuvre de meilleures pratiques dans la gestion de 

la douleur doit devenir une priorité. 

� Il faut trouver comment faire pour que les changements de 

connaissances et d’attitudes se traduisent dans la pratique 

quotidienne des infirmières et des médecins. 
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8. Discussion  

8.1. Réponses aux questions de la revue de littérature 

Pour rappel, les deux questions de recherche qui ont guidé mon travail sont : Comment 

l’infirmière peut-elle contribuer à un meilleur soulagement de la douleur cancéreuse en milieu 

hospitalier, eu égard aux attentes et besoins des patients ? De quelle manière, l’approche de la 

douleur des soins palliatifs peut-elle venir enrichir la pratique infirmière en soins aigus ?  

Comme le lecteur a pu le constater, les articles retenus proviennent de pays différents. Il 

n’empêche que malgré la diversité culturelle, ils mettent en avant des dimensions communes de 

la douleur qui présentent un intérêt indéniable pour un contexte suisse.  

Communication et confiance

En analysant les articles retenus pour cette revue de littérature, j’ai pu constater à plusieurs 

reprises que les attentes et besoins des patients en regard de la gestion de la douleur font tout 

particulièrement appel aux compétences relationnelles de l’infirmière. La communication et la 

confiance semblent être des éléments à considérer dans la gestion de la douleur.  

En effet, dans la recherche de Rustøen et al. (2009), les patients attendent des infirmières 

qu’elles soient présentes et leur apportent du soutien. Ils souhaitent qu’elles prennent le temps 

d’écouter leurs problèmes et qu’elles considèrent sérieusement le phénomène douloureux. De 

manière générale, les patients attendent une attitude empathique de l’infirmière. La relation de 

confiance semble également importante pour ces patients car elle favorise une bonne gestion de 

la douleur. Ces résultats convergent avec ceux de l’étude qualitative de Boström et al. (2004). 

Dans cette étude, les patients expriment le besoin de pouvoir dialoguer ouvertement avec les 

infirmières. La communication a toute son importance car si elle est de qualité, les patients se 

sentent mieux compris. La confiance est aussi mise en avant. Plus ils se sentent en confiance 

avec le médecin ou l’infirmière, plus le sentiment de sécurité est fort, plus la volonté de 

participer à la gestion de la douleur est grande. Dans leur recherche quantitative, Boström et al.

(2004) démontrent également un lien entre le sentiment de sécurité et la communication. Plus 

précisément, se sentir en sécurité semble avoir une influence sur le contrôle de la douleur et ce 

sentiment de sécurité est majoré par le fait d’avoir l’occasion de parler. Enfin, dans la recherche 

de Panteli et Patistea (2007), les patients identifient la manière dont les infirmières 

communiquent avec eux. Il semble que les relations interpersonnelles soient basées sur des 

valeurs humanistes et altruistes. Les caractéristiques ressortant des phrases des patients sont 

notamment l’attention, l’écoute, la compréhension, le respect et l’individualisation des soins. 

Ces éléments démontrent l’étendue des compétences relationnelles dont font preuve ou doivent 

faire preuve les infirmières lorsqu’elles prennent soin d’un patient atteint d’un cancer et ayant 

de douleurs cancéreuses. 

En effet, il semble impossible d’offrir des soins de qualité à un patient sans avoir au préalable 

créé une relation de confiance avec lui. Comme le disent Châtelain et al. (2004) : 

La rencontre avec le patient et la connaissance de celui-ci sont des éléments clés 

d’une prise en soins de qualité. Le climat de confiance à établir et à maintenir 

est une priorité qui mérite toute notre attention puisqu’il est décisif dans la mise 

en place d’une alliance solide avec le patient. (p. 15).  

Cette alliance, dite thérapeutique, est possible lorsque « l’infirmière se centre sur la personne 

soignée, l’accueille, l’écoute avec disponibilité et chaleur et lui donne du soutien dans les 

moments difficiles » (SFAP, 2009, p. 84).   
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Finalement, ce qui rend possible cette alliance thérapeutique est en partie exprimé par les 

patients dans les articles de recherche sélectionnés. Ils nomment le besoin de pouvoir 

communiquer avec l’infirmière, d’être soutenu et de pouvoir avoir confiance en elle. Ces 

différents éléments sont à considérer, d’autant plus qu’ils ont une influence sur la gestion de la 

douleur et son soulagement.  

Par ces propos, je ne vise pas à écarter les techniques médicales ou pharmacologiques de la 

gestion de la douleur.  Je pense simplement, que la relation  ne doit pas intervenir dans un 

deuxième temps et que nous ne pouvons prétendre soulager un symptôme sans être attentif à la 

personne qui vit ce symptôme.  

Connaissances  

Les connaissances que possèdent les infirmières semblent également avoir un grand intérêt pour 

les patients. Cela est notamment visible dans la recherche de Rustøen et al. (2009). Les patients 

interviewés dans cette recherche pensent que les infirmières doivent avoir des connaissances 

dans la gestion de la douleur, qu’elles doivent les expliquer sans qu’ils aient à le demander. Cela 

est d’autant plus important que le fait de recevoir de l’information, réduit l’incertitude et 

l’anxiété des patients. Un autre constat important fait dans la recherche qualitative de Boström 

et al. (2004) est que les patients se montrent plus positifs à l’égard des analgésiques du moment 

que de l’information leur est donnée au sujet des traitements. Ces éléments démontrent qu’il est 

essentiel que les infirmières, qui prennent soins de patients ayant des douleurs liées au cancer, 

aient des connaissances adéquates concernant la douleur, son étiologie et ses traitements.  

Cependant je me demande si le problème se situe réellement en terme de possession de 

connaissances. Je pense que la plupart des infirmières ont un bagage de connaissances en 

rapport avec la douleur et le cancer et que si cela n’est pas le cas, acquérir ces connaissances 

n’est pas le plus difficile. Je me demande si ce n’est pas plutôt la mobilisation de ces 

connaissances dans la pratique qui peut faire défaut. Ces connaissances sont essentielles car 

elles permettent d’informer le patient et dès lors de le rendre partenaire dans les prises de 

décision. Je pense que si elles sont adéquatement mobilisées, elles permettent également 

d’anticiper les événements.  

Croyances et traitements 

Dans leur recherche quantitative, Cohen et al. (2008) ont démontré qu’une grande partie des 

patients sont convaincus que les opioïdes peuvent rendre dépendants et que ces mêmes patients 

ont signalé des douleurs d’intensité supérieures à la moyenne. Ils notent aussi que malgré ce 

signalement d’une douleur plus élevée que la moyenne, ces patients n’ont pas reçu plus ou 

moins d’antalgie que les autres patients. Il semble donc qu’un lien entre les croyances des 

patients et la gestion de la douleur existe. Cela souligne encore une fois le fait que la douleur est 

un phénomène complexe et que son soulagement demande de considérer différents éléments, 

notamment les croyances.  

Wells et al. (2001), quant à eux, se sont intéressés aux connaissances et attitudes des médecins 

et des infirmières travaillant dans une unité de chirurgie en regard de l’utilisation des opioïdes 

dans la gestion de la douleur cancéreuse. Dans cette recherche, les auteurs démontrent que le 

personnel, de manière générale, a des attitudes et des croyances inappropriées en regard des 

opioïdes et que cela peut compromettre la manière dont les patients sont traités. Il est à noter 

que les croyances qui influencent potentiellement la gestion de la douleur peuvent être le fait 

des patients comme des soignants et que, dans tous les cas, elles sont à considérer. 
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Impact des soins palliatifs 

Certains articles de cette revue de littérature mettent en évidence le fait que l’intervention 

d’équipe de soins palliatifs auprès de patients hospitalisés atteints d’un cancer a un impact 

positif sur la gestion de la douleur et son soulagement.  En effet, Boström et al. (2004), dans 

leur recherche quantitative, ont pu démontrer des améliorations statistiquement significatives 

concernant la gestion de la douleur après l’intervention d’une équipe de soins palliatifs auprès 

de patients atteints d’un cancer. Ces résultats convergent avec ceux de Jack et al. (2006) qui 

mettent également en évidence le fait que l’équipe de soins palliatifs a eu une influence positive 

sur le soulagement de la douleur.  

Bien que j’aie trouvé de nombreuses recherches allant dans le même sens que les deux 

recherches susmentionnées, je n’ai trouvé aucune recherche abordant précisément les 

interventions menées par les équipes de soins palliatifs auprès des patients. J’ai uniquement 

trouvé un article traitant des interventions d’une équipe de soins palliatifs auprès de médecins et 

d’infirmières et en lien avec les connaissances relatives à l’utilisation des opioïdes (Wells et al., 

2001). Cette recherche souligne que l’équipe de soins palliatifs peut être en mesure d’influencer 

positivement les connaissances et les attitudes des médecins et des infirmières quant à 

l’utilisation des opioïdes dans la gestion de la douleur cancéreuse. Si l’impact d’une équipe de 

soins palliatifs est visible à ce niveau, qu’en est-il des patients ? 

Dans un premier temps, il serait intéressant de pouvoir identifier les approches et les 

interventions permettant de soulager la douleur en soins palliatifs. Il s’agirait ensuite de 

réfléchir à la manière dont ces différents éléments pourraient être transférés dans un contexte 

hospitalier de soins aigus. Comme le dit Cadoré (1994), concernant la relation humaine en 

particulier :  

Il n’y pas un temps pour la technique et un temps pour la relation humaine ; la 

place prépondérante de la technique exige un surcroît d’attention à la qualité de 

l’accompagnement en humanité. Cette approche des soins palliatifs peut-elle 

diffuser dans tous les services ? Cela suppose un changement de mentalité qui 

demande patience et obstination. (p.6, cité par Richard, 2003, p. 79).  

Il semble que diffuser l’approche des soins palliatifs à d’autres services demande du temps et de 

la volonté. Cela m’amène à me demander également pourquoi, si diverses études constatent que 

l’intervention d’équipes de soins palliatifs auprès de patients atteints d’un cancer a un impact 

positif sur la gestion de la douleur, les services de soins aigus ne font pas appels à ces équipes 

plus tôt dans la prise en charge des patients. Il est vrai que j’ai pu rencontrer dans certains 

services, une forme de résistance à faire intervenir des équipes de soins palliatifs alors que la 

douleur était visiblement impossible à gérer adéquatement. Je pense qu’il est urgent de se 

recentrer sur le patient, sur sa douleur et sur son soulagement et que, pour cela, il ne faut pas 

hésiter à faire appel à des professionnels qui ont plus d’expertise dans ce domaine. 

8.2. Recommandations pour la pratique et perspectives de recherche

Les auteurs des sept articles de recherche retenus amènent peu de recommandations pour la 

pratique. Toutefois, en regard des résultats obtenus dans ces recherches et de la réflexion que 

j’ai pu mené en m’appuyant sur de la littérature de soins palliatifs, je propose quelques 

recommandations pour la pratique. J’ai choisi de résumer et de réunir ces recommandations par 

thèmes.  
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Les compétences relationnelles 

Dans la majorité des recherches, les patients ont mis en évidence l’importance de pouvoir 

dialoguer avec l’infirmière et les autres professionnels de la santé, de se sentir en confiance et 

d’être écoutés. Il semble essentiel que les infirmières développent des compétences 

relationnelles basées notamment sur l’empathie, l’authenticité, le respect et l’humilité. Si cela 

peut paraître évident, il n’empêche que bien souvent la relation avec le patient est mise de côté 

par manque de temps, de personnel, etc. Cependant les recherches permettent de supposer que le 

temps mis à disposition pour la relation avec le patient atteint de cancer et souffrant de douleur 

est du temps gagné. Si nous voulons favoriser un meilleur soulagement de la douleur, nous 

devons aller à la rencontre de la personne qui fait l’expérience de cette douleur, sans quoi, nous 

risquons de passer à côté de l’essentiel.  

Les connaissances 

Les patients attendent également des infirmières qu’elles soient à même de répondre à leurs 

questions concernant notamment la maladie, le phénomène de la douleur et les traitements. Il est 

donc nécessaire d’être à jour en terme de connaissances et d’être capable de les mobiliser à bon 

escient. Il ne s’agit pas de se positionner en qualité d’expert face à eux, mais de leur apporter les 

éléments dont ils ont besoin pour comprendre ce qui leur arrive, pour prendre des décisions et 

s’impliquer dans la gestion de leur douleur. De plus, comme le suggèrent Wells et al. (2001), il 

ne s’agit pas simplement de changer les connaissances et attitudes du personnel, mais de trouver 

des façons de faire en sorte que ces changements se traduisent quotidiennement dans la pratique. 

En lien avec ces deux premiers points, je peux imaginer deux perspectives de recherche. D’une 

part, il serait pertinent de mener d’autres recherches basées sur les attentes et les besoins des 

patients par rapport à la gestion de la douleur et son soulagement. En effet, je suis persuadée que 

les meilleures recommandations pour la pratique viennent pour la plupart de ce que les patients 

disent vivre et de ce qu’ils attendent de nous, professionnels de la santé. D’autre part, des 

recherches devraient être menées afin de déterminer si de bonnes connaissances sur la douleur 

et sa gestion se traduisent dans la pratique  Si tel n’est pas le cas, il s’agirait alors d’explorer les 

moyens qui favoriseraient le passage de la théorie à la pratique. 

L’approche multidimensionnelle de la douleur 

Afin d’évaluer la douleur de la manière la plus complète possible et d’optimiser son 

soulagement, il est nécessaire d’adopter une approche multidimensionnelle. Si nous ne pouvons 

passer à côté de la dimension physique de la douleur (son étiologie, les traitements 

médicamenteux, etc.), nous devons considérer ses autres dimensions. Il s’agit donc d’explorer, 

entre autres, les facteurs qui ont une influence sur la douleur et son soulagement, le sens que le 

patient donne à la maladie et aux symptômes associés, les croyances en lien avec la maladie, la 

douleur et les traitements. A ce sujet, Panteli et Patistea (2007) pensent que durant la formation, 

les enseignements sur la douleur devraient porter sur les aspects physiologiques, 

pharmacologiques, psychologiques de la douleur et se concentrer également sur les dimensions 

culturelles et socio-anthropologiques de l’expérience de la douleur. 

Finalement, pourquoi ne pas empreinter le concept de « douleur totale »  aux soins palliatifs ?  

En effet, les professionnels de la santé semblent mettre, de manière générale, le focus sur les 

problèmes physiques et la gestion pharmacologique de la douleur. Cependant, afin de gérer la 

douleur efficacement et ce, en regard de la satisfaction des patients, les professionnels de la 

santé
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santé doivent comprendre non seulement la nature de la douleur d’une perspective physique, 

mais également tous les facteurs qui affectent l’intensité de la douleur, la manière dont les 

patients ont appris à faire face à l’expérience de la douleur et ce qu’ils attendent des 

professionnels de la santé quand ils ne peuvent plus tolérer la douleur. (Hemming et Maher, 

2005). L’évaluation de la douleur doit donc inclure des aspects qui vont au-delà des 

déclencheurs physiques et des manifestations de la douleur. Le traitement des seuls symptômes 

physiques sans exploration des autres dimensions résulte en un soulagement incomplet de la 

douleur.  Sans avoir une idée claire du concept de la douleur pour les patients souffrant d’un 

cancer en soins palliatifs, il est difficile d’évaluer la douleur de manière appropriée. (Mehta & 

Chan, 2008). 

Le concept de douleur totale émane des soins palliatifs. Je suis cependant convaincue qu’il est 

possible et judicieux d’adopter cette approche de la douleur en dehors des soins palliatifs. 

L’expérience de la douleur chez le patient atteint de cancer, hospitalisé dans un service de soins 

dit aigus, doit également être considérée dans toutes ses dimensions. Je pense que nous ne 

pouvons prétendre à une meilleure gestion de la douleur en nous arrêtant uniquement sur la 

dimension physique. Chaque patient est unique et l’expérience de la douleur est singulière. Les 

expériences de vie, la culture, le sens donné à la maladie et à la douleur, entre autres éléments, 

teintent la manière dont le patient vit, exprime, supporte ou non la douleur. 

Là encore, comme le recommandent Jack et al. (2005), des recherches doivent être menées afin 

d’explorer les interventions précises mises en place par les équipes de soins palliatifs.  

8.3. Limites de la revue de littérature  

Une première limite de cette revue de littérature est liée à la langue. En effet, tous les articles 

sélectionnés sont en anglais. J’ai donc du les traduire avant de pouvoir les analyser et j’ai 

parfois dû relire maintes et maintes fois certains articles avant d’en comprendre le sens. Il est 

possible que j’aie mal interprété certaines idées des auteurs et que cela influence la manière dont 

j’ai analysé les articles sélectionnés. Effectivement, critiquer un article en n’étant pas 

absolument certaine d’avoir parfaitement compris le texte n’est pas chose aisée. J’ai toutefois 

essayé de rester fidèle au texte. 

Je perçois également comme limite le fait de n’avoir pas trouvé d’articles de recherche 

scientifique portant sur les interventions d’équipe de soins palliatifs auprès de patients souffrant 

de douleurs cancéreuses. Dès lors, je n’ai pu apporter de réponses directes à ma deuxième 

question de recherche. De plus, les recherches sélectionnées amènent peu de recommandations 

pour la pratique. Somme toute, je pense avoir pu amener quelques éléments intéressants en 

regard des résultats et d’ouvrages de soins palliatifs.  

Enfin, les résultats discutés dans cette revue de littérature ne proviennent que de sept articles de 

recherche. Bien que je n’aie pas identifié de divergences notables dans ces articles, je pense 

qu’un nombre plus important d’articles de recherche aurait été nécessaire pour appuyer ces 

résultats. 

9. Conclusion 

Arrivée au terme de ce travail, je suis étonnée de voir le chemin parcouru tout au long de sa 

conception. Lorsqu’on nous a parlé pour la première fois du travail de bachelor, je ne 

m’imaginais pas un instant ce que cela impliquerait. Il faut dire que ce ne fut pas toujours 

simple. En effet, j’ai été de nombreuses fois, prise de doutes : allais-je dans la bonne direction ? 

N’étais-je pas entrain de me perdre ?  
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Le chemin me semblait tantôt facile à parcourir, tantôt semé d’embuches. Enfin, même si 

j’éprouve une certaine nostalgie à mettre un terme à ce travail, je me sens riche de cette 

expérience.  

Ce travail de bachelor m’a permis de réaliser de nombreux apprentissages et de développer des 

compétences professionnelles qui me seront utiles tout au long de ma carrière.  

Tout d’abord,  j’ai appris à formuler une problématique de soins infirmiers et à l’argumenter en 

regard de la littérature, de mon expérience professionnelle et du champ de la discipline 

infirmière. Réfléchir à une problématique de terrain que je trouvais intéressante a été un réel 

plaisir. Je me suis profondément investie dans ce travail et me suis sentie engagée 

professionnellement tout au long de sa conception.   

J’ai également appris à utiliser les bases de données. Au début de ce travail, je trouvais que faire 

des recherches dans les bases de données scientifiques était une tâche ardue. Toutefois, je pense 

avoir pris de l’aisance dans le courant de la conception de ce travail et je mobiliserai volontiers 

cette nouvelle compétence dans ma pratique future  

De plus, je pense avoir acquis au fur et à mesure de mes lectures, plus d’aisance dans la 

compréhension d’articles scientifiques. Même si les analyser m’a parfois confrontée à quelques 

difficultés, je pense avoir développé un esprit critique qui me sera fort utile pour la suite. Je 

pense que désormais, durant ma carrière professionnelle, je serai plus à même de questionner 

ma pratique au regard des recherches.  

En effet, la réalisation de cette revue de littérature m’a fait prendre conscience de l’importance 

de se référer à des recherches scientifiques dans le cadre des soins infirmiers. Je pense qu’après 

l’identification de problématiques de terrain, le recours à des données scientifiques dans la 

pratique professionnelle peut permettre d’offrir une prise en soin de qualité aux patients.  

Ce travail  m’a également permis de développer ma posture professionnelle. J’ai dû faire des 

choix afin de cibler ma problématique, j’ai volontairement abandonné certains articles car ils ne 

correspondaient pas à mes valeurs professionnelles et enfin, j’ai osé proposer des 

recommandations pour la pratique en me détachant parfois des articles sélectionnés. J’ai le 

sentiment, aujourd’hui, que cette revue de littérature m’a permis de définir un peu plus quelle 

professionnelle je souhaite être dans le futur.  
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