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RESUME 

Contexte : Chez les enfants hospitalisés atteints de cancer, la douleur représente un symptôme prioritaire 

et il est nécessaire de la traiter. En dépit des traitements antalgiques usuels, la douleur persiste et la 

qualité de vie de l’enfant et de son entourage est affecté par ce symptôme. Afin de favoriser le confort 

de l’enfant, il est essentiel de compléter les traitements pharmacologiques par des méthodes alternatives.  

 

Objectif : Déterminer quelles sont les interventions infirmières efficaces dans la gestion de la douleur, 

incluant des moyens non pharmacologiques applicables en milieu hospitalier chez des enfants d’âge 

préscolaire atteints de cancer. 

 

Méthode : Des équations de recherche dans les bases de données ont permis de faire ressortir six articles 

scientifiques pouvant répondre à la problématique. Ces articles ont ensuite été résumés sous forme de 

tableaux, et les résultats principaux en ont été ressortis. Le cadre théorique de la gestion des symptômes 

a été utilisé pour exposer les résultats. 

 

Résultats : Les thérapies non pharmacologiques étudiées ont toutes démontré une atténuation des 

symptômes lors de leur application chez les enfants atteints de cancer. Les principales thérapies qui ont 

pu diminuer la sensation de douleur par les enfants sont le massage, les arts créatifs, ainsi que la 

méditation. 

 

Conclusion : Les thérapies non-pharmacologiques sont efficaces dans la gestion de la douleur chez les 

enfants atteints de cancer et elles doivent soutenir le traitement pharmacologique de base. Elles sont 

facilement applicables par les infirmières pour toutes les personnes exprimant de la douleur, 

indifféremment de leur âge ou de leur pathologie. 

 

 

Mots-clés : Douleur, Cancer, Enfant, Moyens non-pharmacologiques, Interventions infirmières. 
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1 INTRODUCTION 

Cette revue de littérature a pour but de mettre en avant une problématique issue des différentes 

recherches sur un sujet d’actualité et de l’illustrer à l’aide d’articles scientifiques issus des bases de 

données. 

 

Ce travail commence par l’exposition de la problématique, où le problème à l’étude est inséré dans 

l’actualité et présenté à la lumière des connaissances actuelles. En effet, suite aux diverses expériences 

réalisées en milieu de soins, il en est ressorti un questionnement à propos de la gestion de la douleur 

chez les enfants. Ce thème est particulièrement intéressant car il remet en question les pratiques 

couramment utilisées dans les milieux de soins. De ces observations ressortent que les enfants atteints 

de cancer sont une population fréquemment et particulièrement touchée par la douleur. Pour cela, et 

après interrogations de plusieurs personnes impliquées dans la pratique, il est ressorti que plusieurs 

techniques étaient utilisées : les moyens non pharmacologiques, aussi appelées thérapies alternatives. 

D’où la réflexion de ce travail, qui va évaluer quelles méthodes montrent un bénéfice dans la gestion de 

la douleur chez des enfants atteints de cancer. Le thème du milieu hospitalier est apparu comme une 

évidence car c’est dans cet environnement que les infirmières1 ont le maximum de pouvoir d’action, 

bien qu’à domicile certaines thérapies sont évidemment également applicables. L’élaboration de la 

question de recherche est suivie par la définition des concepts s’y référant en mettant l’accent sur la 

notion principale de douleur. Afin de répondre à cette interrogation et dans le but de guider ce travail, 

le cadre théorique de la gestion des symptômes est développé. En effet, celui-ci correspond aux concepts 

abordés et il est applicable dans une telle situation.  

Dans un premier temps, des équations de recherches sont élaborées afin de mettre en évidence différents 

articles dans les bases de données. Ensuite, ces articles seront analysés et leurs résultats exposés de 

manière synthétique. Enfin, les résultats seront discutés à la lumière du cadre théorique ainsi que des 

concepts ressortis de la problématique afin de répondre à la question de recherche, et d’argumenter son 

implication dans la pratique des soins infirmiers. 

 

 

  

                                                      
1 Ce terme est utilisé sans distinction de genre 
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2 PROBLEMATIQUE 

Les douleurs engendrées par le cancer chez les enfants sont au cœur des problématiques actuelles de 

santé publique. Dans un contexte pédiatrique, il est intéressant de se pencher sur la question du rôle 

infirmier et des interventions non pharmacologiques possibles afin de gérer la douleur chez les enfants 

atteints de cancer.  

En Suisse, selon l’Office fédéral de la statistique (OFS, 2018), ainsi que dans la majorité des pays 

industrialisés, le cancer pédiatrique représente actuellement la deuxième cause de décès chez les 

enfants, après les accidents. Il reste cependant classé comme une maladie rare. En effet, en Suisse, entre 

2010 et 2014, une moyenne annuelle de 206 nouveaux cas de cancer chez les enfants ont été décelés, 

ainsi que 27 décès en moyenne, par année. Aujourd’hui, selon les statistiques, on dénombre dans le 

monde 140 cas pour 1 million d’enfants sur une année. Alors que de nos jours, l’incidence est nettement 

plus basse chez les enfants que chez les adultes, les chances de guérison sont indéniablement plus élevées 

chez les enfants, passant de moins de 20% en 1950 à 80% aujourd’hui (OFS, 2014). Ce pourcentage est 

en constante amélioration grâce aux traitements mis en place mais qui, malheureusement, engendrent 

de nombreux effets secondaires non négligeables comme la fatigue, les érythèmes cutanés, les mucites, 

et les douleurs ; d’autant plus chez un enfant en bas âge, qui n’est pas capable de communiquer certains 

symptômes, ou qui a de la peine à exprimer verbalement l’intensité de sa douleur (OFS, 2018).  

Lors d’un cancer, la douleur est un symptôme très fréquent et elle représente la principale préoccupation 

des parents des enfants cancéreux (Mercardante, 2004). Les auteurs Kalifa, Oberlin, Pein, Hartmann & 

Lemerle (2008) affirment que «la douleur est indissociable de la maladie cancéreuse chez l’enfant. [...] 

Dépendamment du type de cancer, la douleur sera localisée différemment » (p.57). Selon l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS, 1999), la douleur est non seulement liée au cancer lui-même, mais aussi 

aux divers traitements comme la chirurgie, la chimiothérapie, la radiothérapie, les techniques 

diagnostiques et thérapeutiques invasives. Les interventions médicales et infirmières en lien avec le 

traitement, telles que les multiples prélèvements sanguins et perfusions intraveineuses, les ponctions 

lombaires ou de moelle osseuse, ou encore certains pansements, sont reconnues comme étant 

douloureuses (Ball & Bindler, 2010). Il est donc important d’agir sur les conséquences de ces 

interventions et de trouver des moyens alternatifs pour la suite du traitement. 

Le traitement de la douleur doit être entrepris chez l’enfant dès que le diagnostic de cancer a été posé et 

se poursuivre tout au long de la maladie (OMS, 1999). Aujourd’hui, l’enfant ne doit plus avoir mal à 

l'hôpital, ce qui implique une prise en charge précise de la douleur. De plus, soulager la douleur est 

devenu une obligation légale. En effet, selon le Code de la Santé Publique, les infirmières doivent 

contribuer non seulement au soulagement de la douleur et à la prévention de celle-ci, mais aussi à la 

détresse physique et psychique qui en découle (Ecoffey & Annequin, 2011). Selon l’OMS (1999), les 

enfants d’âge préscolaire sont plus vulnérables, car ils ne sont pas capables de rechercher par eux-mêmes 
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un moyen pour soulager leur douleur ; ils ont besoin que les adultes reconnaissent leur douleur avant de 

recevoir un traitement approprié. La pratique infirmière face à un enfant en souffrance se fait donc dans 

un « processus de soins élargi » dans lequel il est impératif de connaître la physiologie de la douleur, les 

outils d’évaluation spécifiques de celle-ci chez les enfants et les bases de pharmacologie pour lutter 

contre la douleur (Ecoffey & Annequin, 2011). 

L’OMS prend position dans la gestion de la douleur chez l’enfant en attestant que « les thérapies non 

médicamenteuses doivent faire partie intégrante du traitement de la douleur cancéreuse chez l’enfant » 

(1999, p.20). En effet, elles sont un moyen simple et efficace d’augmenter le confort du patient. À travers 

des techniques comme la distraction, la relaxation ou encore le massage, l’enfant est stimulé ce qui 

favorise le développement de ses capacités cognitives, comportementales et physiques (OMS, 1999). 

L’utilisation des moyens non-pharmacologiques permet de potentialiser les effets des analgésiques mais 

également de réduire le dosage administré. Le rôle de l’infirmière est de mettre en pratique ces 

techniques tout au long des interventions douloureuses afin d’assurer le confort du patient. Dans un but 

d’assurer l’efficacité de l’intervention, l’infirmière s’équipe d’une palette de jouets et d’idées afin 

d’associer ces techniques à la prise en charge. Elle est attentive à la réaction de l’enfant, l’évalue de 

manière continue lors des soins, et sélectionne le moyen auquel il est le plus réceptif afin d’augmenter 

l’efficacité de l’outil utilisé. Ces moyens permettent également aux parents de participer au soulagement 

de la douleur de leur enfant. Leur présence réduit grandement la douleur perçue par l’enfant et crée un 

climat de confiance car l’enfant est plus à l’aise d’exprimer sa douleur à ses parents plutôt qu’à l’équipe 

de soins (Ball & Bindler, 2010). Ainsi lors d’une hospitalisation, il est important d’enseigner aux parents 

les techniques qui permettent de soulager les douleurs afin de leur donner l'opportunité de s'intégrer 

activement à la prise en charge de leur enfant, et de répondre à ses besoins.  

D’après Ball et Bindler (2010), l'hospitalisation est une source de stress majeure pour l’enfant ainsi que 

pour sa famille, à laquelle s’ajoute le caractère aigu de la maladie. De plus, durant cette hospitalisation, 

l’enfant est confronté à un environnement nouveau ainsi qu’à des soignants dont le visage change 

régulièrement. Toutes les habitudes de vie sont modifiées et un nouvel équilibre doit être trouvé au cours 

de l’hospitalisation. Dans ce sens, l’infirmière a un rôle clé notamment dans la prévention et la gestion 

du stress qu’engendre une hospitalisation prolongée. Le but principal des interventions infirmières va 

être de « gérer les aspects psychosociaux de l’hospitalisation » (Ball & Bindler, 2010, p.394). Pour ce 

faire, l’utilisation d’une approche systémique de l’enfant et de sa famille est indispensable, elle apporte 

un soutien essentiel à la création d’un lien et permet un travail de collaboration avec les parents. Cette 

approche est bénéfique à l’adaptation et au développement de l’enfant en milieu hospitalier, et permet 

le bon déroulement de l’hospitalisation de manière globale. Ainsi, l’infirmière en pédiatrie doit faire 

preuve de créativité afin de mettre en place des interventions permettant de gérer les différentes émotions 

comme la peur et l’anxiété présentes chez l’enfant hospitalisé. Ces actions doivent être pratiquées en 

mobilisant les ressources développées à domicile, déjà présentes chez l’enfant et sa famille dans un but 
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de maintien des habitudes de vie. Les stratégies infirmières mises en place doivent permettre d’agir sur 

les facteurs de stress importants en réduisant « l’angoisse de la séparation, la perte de maîtrise, la douleur 

causée par les interventions et la peur d'être blessé ou défiguré » (Ball & Bindler, 2010, p.395). Ainsi, 

le choix de cibler le rôle infirmier en milieu hospitalier semble primordial car d’après les écrits publiés 

à ce sujet, ce rôle durant l’hospitalisation est un facteur déterminant dans l’expérience vécue par l’enfant 

et ses proches. De plus, c’est dans ce contexte que l’infirmière a le plus grand pouvoir d’action face à la 

gestion des symptômes.   

Cette réflexion amène à un questionnement sur les interventions infirmières efficaces dans la gestion de 

la douleur chez les enfants atteints de cancer se trouvant en milieu hospitalier, en utilisant des moyens 

non pharmacologiques. 
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3 QUESTION DE RECHERCHE 

La méthode P.I.C.O.T a été utilisée pour déterminer la question de recherche de manière à respecter 

l’Evidence Based Practice. 

 

P.I.C.O.T 

Population Enfants d’âge préscolaire (2-5 ans), atteints de cancer, en milieu 

hospitalier. 

Intervention Mise en place des traitements non pharmacologiques lors d’épisodes 

douloureux. 

Comparaison Non applicable dans le cadre de ce travail. 

Outcomes 
(résultats) 

Douleur diminuée. 

Temps Pendant les périodes douloureuses (chimiothérapie, radiothérapie, soins 

invasifs). 

 

La question qui découle de l’analyse des connaissances actuelles sur la gestion de la douleur, chez les 

enfants atteints de cancer, et l’utilisation des thérapies complémentaires est la suivante : 

Quelles sont les interventions infirmières efficaces incluant des moyens non pharmacologiques dans la 

gestion de la douleur chez des enfants d’âge préscolaire atteint de cancer en milieu hospitalier ?  
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4 CONCEPTS 

4.1 DOULEUR CHEZ L’ENFANT 

La douleur chez l’enfant est un terme récent. Il y a vingt ans, celui-ci n’existait d’ailleurs pas dans la 

pratique médicale (Annequin, 2002). Depuis plus de dix ans, de nombreuses études ont démontré la 

réalité de cette douleur, et la littérature est unanime à ce sujet : la gestion de la douleur est la priorité 

dans la prise en charge de l’enfant. 

  

La douleur est un concept multidimensionnel. En effet, de nombreuses études se sont penchées sur le 

sujet, car elle a des répercussions sur la qualité de vie du patient en adoptant une dimension sensorielle, 

affective et cognitive. La définition officielle de la douleur de l’Association Internationale pour l'Étude 

de la Douleur (IASP) est la suivante : 

La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion 

physique réelle ou potentielle, ou décrite en termes d’une telle lésion. Elle est toujours subjective. 

Chaque individu apprend à quelle réalité s’applique ce mot […] au travers des expériences de 

blessures qu’il a fait tôt dans sa vie (1979, p. 249). 

Cette définition implique que la douleur est la résultante d’un message nociceptif et qu’elle peut être 

ressentie de façon plus ou moins intense en fonction des individus et de leur degré de sensibilité. 

Le seuil de la douleur est défini comme une expérience personnelle, dans laquelle l’intensité du stimulus 

mesurée est la conséquence d’un événement extérieur (Douleurs sans frontières, 2016). Cela implique 

que la douleur se distingue par sa durée, son mécanisme, sa localisation, son intensité, sa qualité, sa 

cause et son caractère subjectif (OMS, 1999). Elle se décline sous plusieurs formes et peut être classée 

dans ces deux catégories : douleur aiguë et douleur chronique. Dans le premier cas, il s’agit de douleurs 

nociceptives, ou douleurs physiologiques, sensorielles, que l’on peut qualifier de protectrices (Ball & 

Bindler, 2010). Elle est caractérisée par sa courte durée et elle est due à une cause précise. Tandis, que 

dans le second cas, la douleur est de plus longue durée (supérieure à 3 mois), elle est variable en 

augmentant ou diminuant d’intensité, en apparaissant et disparaissant sans raisons apparentes, la cause 

n’est pas toujours visible, et elle peut persister bien que la cause soit traitée (Institut National Du Cancer, 

2018). Cette douleur chronique s'apparente à des douleurs neuropathiques ou pathologiques qui sont 

non-protectrices (Ball & Bindler, 2010). 

 

4.1.1 Douleur selon les stades de développement de l’enfant 

Selon l’OMS (1999), les jeunes enfants sont capables de comprendre la douleur et son concept, et 

peuvent la décrire physiquement et émotionnellement. Cependant, la douleur est une sensation 

subjective, et l’on apprend sa signification réelle qu’à travers les expériences que l’on vit dans sa petite 

enfance.  
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En effet, des événements douloureux (isolés ou répétés) peuvent laisser des traces mnésiques chez 

l’enfant, qui pourront augmenter sa perception de la douleur ainsi que le conditionner à avoir des 

conduites anticipatives pour un soin ou un événement douloureux futur. Ce qui est très important de 

relever, c’est qu’il n’existe ni imagerie, ni marqueurs biologiques spécifiques de la douleur. Son 

évaluation est restreinte à l’observation que le soignant fait par rapport aux attitudes et comportements 

de l’enfant, au moyen d’échelles adaptées (Ball & Bindler, 2010). 

 

Selon Twycross, Moriarty et Betts (2002) : 

Le seuil de tolérance à la douleur augmente avec l’âge ; plus un enfant est jeune, plus le seuil de 

douleur est bas. Par ailleurs, ce n’est pas parce que les enfants ne peuvent pas dire à l’infirmière 

qu’ils ont mal, qu’ils ne ressentent pas la douleur. De tout jeunes enfants présentent des signes 

comportementaux montrant qu’ils ressentent une douleur. Lors de l’évaluation, on devrait 

toujours tenir compte des signes non verbaux que l’enfant utilise [...]. (p.29) 

 

4.1.2 Prise en charge de la douleur dans le cancer de l’enfant 

L’évaluation de la douleur est un facteur prioritaire, car elle facilite le diagnostic et permet de surveiller 

le cours de la maladie. Ainsi, le soignant peut diminuer la souffrance inutile. Cette évaluation, selon 

l’OMS (1999), comprend les caractéristiques sensorielles de la douleur, qui sont les suivantes : la 

localisation, la qualité, l’intensité et la durée de la douleur. Une évaluation continue de ces symptômes 

est nécessaire, car une modification de la douleur peut indiquer un changement ou une progression de 

la maladie. Les facteurs secondaires physiques et psychologiques sont aussi à prendre en compte dans 

la stratégie thérapeutique (OMS, 1999). 

L’OMS a identifié l’«ABC» de l’évaluation de la douleur chez l’enfant : 

• « Apprécier toujours chez l’enfant atteint de cancer une douleur possible, même s’ils ne savent 

pas l’exprimer avec des mots [...],  

• Bien veiller à considérer la douleur comme une partie intégrante de l’examen physique, à la 

recherche de sites douloureux potentiels [...], 

• Considérer les conséquences des facteurs familiaux, des soins et de l’environnement sur la 

douleur de l’enfant, 

• Documenter régulièrement l’intensité de la douleur en utilisant une échelle appropriée au 

développement de l’enfant [...],  

• Évaluer régulièrement l’efficacité des interventions sur la douleur et modifier le plan de 

traitement en conséquence, jusqu’à ce que la douleur de l’enfant soit atténuée ou minimisée » 

(1999, p.17-18). 
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L’implication des parents dans ce processus est très importante, car ils sont en première ligne concernant 

l’évaluation des besoins de leur enfant. Ils sont capables d’identifier rapidement des changements dans 

le comportement de leur enfant. C’est pourquoi les soignants devraient encourager les parents à apporter 

leurs impressions quant au comportement de leur enfant, ils représentent en effet une ressource précieuse 

dans la prise en charge de la douleur de leur enfant (Twycross, Moriarty & Betty, 2002). 

En fonction du stade de développement de l’enfant, les infirmières vont adapter leurs méthodes de 

communication, pour pouvoir identifier au mieux le degré de douleur chez l’enfant. Il est nécessaire de 

se référer au stade de développement cognitif de l’enfant, afin d’utiliser l’outil adéquat en fonction de 

l’âge de l’enfant. Ces stades sont les suivants : 

1. Stade sensori-moteur de 0 à 2 ans, 

2. Stade des pensées préopératoire de 2 à 7 ans, 

3. Stade des opérations concrètes de 7 à 11 ans, 

4. Stade des opérations formelles à 11 ans et plus (Ecoffey & Annequin, 2011). 

Toujours selon Ecoffey et Annequin (2011), l’âge de l’enfant représente un indicateur approximatif 

permettant d’évaluer le stade auquel l’enfant devrait normalement se trouver. Par conséquent, l’âge va 

influencer le choix de l’instrument d’évaluation de la douleur. De plus, dans le but d’obtenir une 

évaluation plus précise, il peut être bénéfique d’utiliser une échelle d’évaluation comportementale en 

addition d’un outil d’auto-évaluation, si celui-ci est utilisé.  

4.1.3 Réactions à la douleur selon le stade de développement 

Selon Ball et Bindler (2010), les réactions de chaque enfant face à la douleur diffèrent en fonction de 

son âge et de son stade de développement. En effet, cela fait référence aux compétences cognitives qu’ils 

ont acquises, ainsi qu’aux expériences douloureuses qu’ils ont vécues par le passé.  

Ainsi, le trottineur (de 1 à 3 ans) ne comprend ni la cause, ni la raison pour laquelle il ressent de la 

douleur. Il est néanmoins capable d’identifier des situations antérieures durant lesquelles il a ressenti 

une douleur et utilise des mots simples pour la verbaliser (par exemple « bobo »). A cet âge, l’enfant est 

incapable de décrire la douleur et va ainsi l’exprimer par des cris et des pleurs. 

Son expression non verbale est également significative. Elle se définit par une protection instinctive de 

la zone douloureuse, une résistance corporelle généralisée, et un comportement agressif. Il est important 

de rester attentif à des signes de fatigue comme des cernes marqués qui pourrait être révélatrices de 

troubles du sommeil.  

Chez un enfant d’âge préscolaire (stade préopératoire, de 3 à 5 ans), la douleur est assimilée avec des 

dimensions essentiellement physiques et mécaniques. L’enfant est capable d’exprimer verbalement sa 

douleur, il peut indiquer la région douloureuse et évaluer l’intensité de la douleur. Il l’associe facilement 
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à une blessure, et moins à une maladie. L’enfant pense également que sa douleur est visible aux yeux 

de tous, qu’elle est évidente et de ce fait, il ne ressent parfois pas le besoin de l’exprimer verbalement. 

Il est aussi difficile pour lui de comprendre qu’une injection d’antalgique puisse faire diminuer sa 

douleur par la suite. Par conséquent, il est indispensable de fournir une explication adaptée à l’enfant 

qui va recevoir un soin quelconque. 

De plus, Ball et Bindler (2010), amènent aussi d’autres facteurs qui peuvent influencer la réaction d’un 

enfant à la douleur : ces facteurs sont cognitifs (en fonction du stress éprouvé, des stratégies d’adaptation 

qu’il met en place et de son humeur), biologiques (par rapport aux facteurs génétiques, la transmission 

de la douleur, et le seuil de la douleur) et environnementaux (expériences antérieures de la douleur et 

des réactions des parents ou de la famille).  

 

4.1.4 Communication de la douleur chez l’enfant et prise en charge selon son stade de 

développement 

Durant les premières années de vie, l’enfant développe chaque jour des capacités intellectuelles et 

motrices. L’adulte responsable de sa santé doit être en mesure de déceler les signes de souffrance 

physique ou psychique, qui varient en fonction de l’enfant et de son stade de développement. Sa présence 

et son attitude attentive lui permettent de suppléer les besoins de l’enfant en déduisant et en interprétant 

les signes à travers lesquels l’enfant transmet un message. En effet, chez un enfant en bas âge, la 

communication est différente de celle de l’adulte mais elle garde son importance peu importe l’âge et le 

stade de développement de l’enfant. L’infirmière doit alors utiliser des outils de communication adaptés 

spécifiquement à l’âge de l’enfant, en se basant sur ses connaissances (Ball & Bindler, 2010).  

 

Dès 1 an et d’après Ball et Bindler (2010), l’enfant exprime quelques mots et comprend lorsqu’on 

communique avec lui. À cet âge, on observe un fort attachement à la figure maternelle ou paternelle, 

même en son absence. Cela est à prendre en considération lors des soins procurés à l’enfant à l’hôpital, 

s’il n’est pas en présence de ses parents. 

Par la suite, vers l’âge de 2 ans, le vocabulaire se diversifie, et l’enfant développe une pensée 

préopératoire, exprime des idées et fait des liens de causalités. Le jeu avec d’autres enfants est apprécié, 

et cela favorise son développement. 

À partir de l’âge de 3 ans, le vocabulaire de l’enfant s'accroît, son cercle social s’élargit par le biais des 

garderies ou de l’école. Il est également très créatif, aime le découpage, le collage ainsi que le dessin. 

Lorsque qu’un sentiment de colère ou de tristesse l’atteint, il est en mesure de manifester les émotions 

ressenties. 

Enfin, l'infirmière spécialisée doit être en mesure de créer un lien de confiance avec l’enfant soigné afin 

d’entendre et de comprendre ses plaintes en y répondant de façon adaptée. La validation de ses émotions, 
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ainsi qu’un soutien et un accompagnement adapté à son stade de développement, permet à l’enfant de 

se sentir en confiance, diminue son anxiété, et encourage l’expression verbale et non verbale. 

 

Peu importe l’âge, une communication régulière et authentique avec l’enfant est essentielle. Ball et 

Bindler (2010) affirment que l’enfant est particulièrement sensible aux émotions et à l’expression des 

adultes par les mots qu’ils utilisent, ce qui lui permet de reconnaître ses propres émotions et de 

comprendre une situation donnée, comme par exemple lors d’une hospitalisation, en situation de soins 

et gestes invasifs.  

 

4.2 DOULEUR INDUITE PAR LE CANCER CHEZ L’ENFANT 

Pour traiter ce concept, il est important de définir l'étiologie de la douleur lors d’un cancer de l’enfant. 

Voici tout d’abord une définition du cancer selon le Professeur J. F. Heron (2003) :  

Le cancer est une multiplication anarchique et dérégulée de cellules normales, échappant aux 

mécanismes normaux de différenciation et de régulation de leur multiplication (oncogenèse). 

La cellule cancéreuse possède la capacité d’envahir le tissu normal, de le détruire puis de migrer 

à distance pour former des métastases. 

 

D’après Oppenheim (2009), « la douleur est indissociable de la maladie cancéreuse chez l’enfant [...] 

Quels que soient le type de cancer, son stade et la thérapeutique proposée, l’expérience douloureuse est 

toujours présente » (p.85). Selon le Centre National de Ressources de lutte contre la Douleur (CNRD) 

(2007), la douleur des enfants atteints de cancer est induite par les traitements, les soins techniques et le 

cancer lui-même. De plus, la Ligue suisse contre le cancer (2017) classe les douleurs en différents types 

: les douleurs directes, qui sont induites directement par la tumeur ; les douleurs indirectes qui sont dues 

aux complications ou au traitement ; et les douleurs physiques qui sont reliées à la souffrance psychique. 

 

4.2.1 Traitements douloureux dans la prise en soin du cancer 

La douleur provoquée par le traitement peut provenir des interventions physiques comme des aspirations 

de moelle osseuse, des ponctions lombaires et veineuses et des opérations chirurgicales, ou alors être un 

effet secondaire du traitement chimiothérapeutique, radiothérapeutique et des médications diverses 

(OMS, 1999). Il s’avère que « la douleur peut également durer après que la maladie ait été maîtrisée : 

ce sont les effets retardés du cancer et de son traitement » (OMS, 1999, p.12). 

 

4.2.1.1 Traitements médicaux 

Les divers traitements médicaux anti-cancéreux sont les suivants et peuvent être combinés entre eux 

afin de potentialiser leur pouvoir de destruction des cellules cancéreuses : 
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• La chirurgie : utilisée pour enlever ou réduire la tumeur. « La douleur se manifeste souvent 

après une chirurgie en raison des lésions subies par les tissus lors de l’intervention » (Institut 

National Du Cancer, 2018). Selon le CNRD (2007), la douleur neuropathique liée au membre 

fantôme, suite à une amputation, est fréquente chez les enfants. Sans compter les douleurs 

postopératoires et les effets indésirables potentiels, comme les infections (OMS, 1999). 

• La radiothérapie : le principe est de diriger des rayons vers la tumeur pour l’empêcher de se 

diviser et ralentir la croissance tumorale. Les effets indésirables et douloureux sont une irritation 

de la peau (dermatite) et des muqueuses de la zone irradiée (Ligue suisse contre le cancer, 2017). 

Elle peut être associée avec la chimiothérapie pour atteindre certaines zones difficilement 

atteignables par chirurgie. 

• La chimiothérapie et les thérapies ciblées consistent, selon la Ligue suisse contre le cancer 

(2007), à administrer des cytostatiques dont le but est de détruire les cellules cancéreuses et d’en 

empêcher la reproduction. Cependant, étant donné que la chimiothérapie n’est pas spécifique 

aux tissus cancéreux, elle engendre des complications et agit sur toutes les cellules, dont 

inévitablement les cellules saines. Cela va occasionner des effets indésirables, en touchant 

principalement les cellules à croissance rapide telles que les cellules sanguines (leucocytes, 

thrombocytes et érythrocytes), les cellules des muqueuses (tube digestif, organes génitaux), et 

les cellules du système pileux. Ce sont ces effets indésirables qui provoquent, dans la plupart 

des cas, des douleurs suite à la chimiothérapie (Ligue suisse contre le cancer, 2017). De plus, 

les effets secondaires de la chimiothérapie peuvent, à répétitions, amener à des épisodes 

douloureux comme, par exemple, les vomissements qui peuvent entraîner des gastrites (OMS, 

1999). La chimiothérapie est souvent complémentaire à la chirurgie, qui constitue le traitement 

principal de la plupart des cancers.   

 

Le CNRD ajoute que les douleurs découlant du traitement sont le plus fréquemment dues aux mucites, 

aux douleurs neuropathiques dans les jambes, ainsi qu’aux douleurs abdominales (2007). 

 

4.2.1.2 Soins invasifs 
Les interventions comme les multiples injections et prises de sang, la pose d’une voie veineuse, la 

ponction lombaire et de moelle osseuse sont reconnues comme douloureuses (Société canadienne du 

Cancer, 2018). De plus, l’OMS (1999) souligne les effets indésirables liés aux interventions, comme les 

céphalées persistantes après une ponction lombaire. La douleur indirecte, engendrée par les interventions 

diagnostiques et thérapeutiques, est souvent plus importante que celle provenant du cancer lui-même. 

Cela soulève l’importance de s’attaquer de manière active à la douleur liée aux interventions. 
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4.2.1.3 Cancer 
Les douleurs déclenchées directement ou indirectement par la tumeur, sont dues, selon la Ligue suisse 

contre le cancer (2017), à plusieurs facteurs, parmi lesquels on retrouve sa taille, qui comprime les 

organes voisins ; son envahissement osseux, par la production de métastases osseuses pouvant entraîner 

des fractures ; ses répercussions sur le système nerveux central ou périphérique, en exerçant une 

compression sur les nerfs induisant de multiples douleurs ; son invasion vasculaire et viscérale, qui peut 

amener à une occlusion, une distension ou une perforation des organes creux comme l’intestin ; et sa 

présence peut aussi provoquer des inflammations, des infections, des thromboses ou des lésions. 

Parmi les symptômes physiques du cancer, l’Institut National du Cancer (2018), met en évidence que 

les signes douloureux comprennent plus particulièrement des douleurs osseuses ou articulaires, des 

hématomes, des douleurs abdominales et des maux de tête. 

 

Selon l’OMS (1999), le soulagement efficace de la douleur doit passer par un traitement axé vers la 

source primaire de la douleur (tumeur) et les diverses sources secondaires (symptômes associés, effets 

secondaires). L'essentiel du traitement de la douleur cancéreuse passe par une thérapie pharmacologique 

antalgique habituelle et s’appuie sur les quatre concepts clés suivants :  

 

• Selon une échelle analgésique : L’utilisation d’analgésiques se fait selon les trois paliers, 

correspondants chacun à une intensité différente de la douleur, qui va de légère, modérée à 

sévère. 

• Selon un horaire fixe : Les doses prescrites doivent être administrées à intervalles réguliers pour 

couvrir les douleurs de l’enfant sur toute la journée. Il est également important de garder des 

doses dites « de réserve » pour soutenir le traitement antalgique de base lors d’épisodes 

douloureux. 

• Par la voie appropriée : Les médicaments doivent être administrés aux enfants par la voie la plus 

simple, la plus efficace et la moins douloureuse. Les injections intramusculaires, par exemple, 

sont à éviter le plus possible car elles sont généralement très douloureuses. 

• Selon les besoins de l’enfant : L’antalgie doit être évaluée régulièrement et adaptée à la situation 

présente de l’enfant. Par exemple, avant une intervention douloureuse, il peut être judicieux de 

donner une antalgie à l’enfant afin de diminuer la douleur pendant le soin (OMS, 1999). 

 

4.2.2 Aspects psychologiques en lien avec la douleur spécifique au cancer de l’enfant 

La douleur est le symptôme prioritaire d’un cancer chez l’enfant, mais il est indispensable de prendre 

en compte tous les aspects psychologiques qui entourent la maladie, comme les risques de développer 

d’autres pathologies, par exemple une dépression (Ball & Bindler, 2010). 

Par conséquent, il est nécessaire d’accompagner l’enfant et sa famille dans le processus de guérison 

cancéreuse en ajoutant à la thérapie de base, un traitement pharmacologique selon les besoins 
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particuliers de l’enfant. Cette thérapie adjuvante va permettre de soulager la douleur en améliorant 

l’humeur (antidépresseurs), en réduisant l’anxiété (sédatifs, hypnotiques et anxiolytiques), en diminuant 

les effets secondaires indésirables de l’antalgie ou du traitement (neuroleptiques, antiémétiques, 

antihistaminiques, corticostéroïdes), ou encore en renforçant l’analgésie (anticonvulsivants, 

psychotropes) (OMS, 1999). 

 

Tous ces effets vont avoir une répercussion chez les parents de l’enfant malade, il peut se développer 

une culpabilité extrême d’avoir « transmis » à son enfant une telle pathologie. Ils peuvent s’inquiéter de 

l’avenir de leur enfant, se poser des questions sur son éventuel décès, et développer de l’anxiété par 

rapport à cela (Ball & Bindler, 2010). Il est alors nécessaire et du devoir de l’infirmier ainsi que du 

médecin, d’apporter un enseignement adapté à l’enfant et à ses parents au sujet de la maladie, dans le 

but de les soutenir dans cette démarche. 

 

4.3 LES MOYENS NON-PHARMACOLOGIQUES DANS LE TRAITEMENT DE LA 

DOULEUR CHEZ L’ENFANT 

Malheureusement, et malgré́ les progrès pharmacologiques et chirurgicaux, les enfants continuent de 

signaler des symptômes algiques comme étant le plus pénible du traitement oncologique. Ce manque 

d’option pour aider les enfants qui souffrent est désigné ́comme un des aspects les plus difficiles du soin 

vécu par les infirmiers en oncologie pédiatrique. Une solution possible à la gestion de ces symptômes 

peut se trouver dans les thérapies non pharmacologiques. L’OMS (1999) les classe en thérapies de 

soutien, cognitives, comportementales et physiques. 

 

Les méthodes de soutien « aident et encouragent l’enfant et sa famille » (OMS, 1999, p.20). En d’autres 

termes, elles ont pour but de promouvoir le bon traitement psychosocial des enfants en mettant la famille 

au centre du traitement, ce qui veut dire que ce dernier est basé à la fois sur la famille et l’enfant. Une 

approche empathique est nécessaire et il est important d’informer la famille et l’enfant sur le diagnostic 

et le plan de traitement afin qu’ils puissent y participer. Il est aussi important de laisser le choix de 

décision à l’enfant, à condition que cela n’interfèrent pas avec le traitement, comme par exemple lui 

laisser le choix du doigt à piquer pour un prélèvement capillaire. De plus, afin de soutenir l’enfant, 

l’infirmière peut aussi avoir recours au jeu, discipline essentielle dans la vie quotidienne des enfants, 

même malade. D’ailleurs, les approches ludiques comme le jeu permettent aux enfants de comprendre 

leur monde, se relaxer et mettre de côté leurs inquiétudes (OMS, 1999). 

 

Toujours d’après l’OMS (1999), les méthodes cognitives quant à elles « ont pour objet d’influer sur les 

pensées et les images mentales de l’enfant » (p.23). Elles regroupent la distraction, la musique, les 

images ou encore l’hypnose. Lors d’une intervention infirmière douloureuse il est important de distraire 
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activement l’attention de l’enfant en l’engageant dans une activité dans le but de le distraire de la 

douleur. Les jeux visuels, auditifs ou que l’enfant peut toucher sont efficaces chez les nourrissons et les 

jeunes enfants. Pour les enfants plus âgés il est préférable d’attirer leur concentration sur un jeu, une 

discussion, ou une histoire qui convient à l’enfant. La musique est un moyen simple et accessible qui 

permet de distraire et calmer les enfants. Raconter des histoires est également un moyen efficace pour 

stimuler l’imagination des enfants et ainsi les distraire du soin, car il permet de se mettre dans une autre 

atmosphère en imaginant des couleurs, des sons, des goûts et des odeurs (OMS, 1999). À ces méthodes 

cognitives s’ajoute l’hypnose, très utilisée de nos jours. Cette dernière est évaluée comme efficace, 

particulièrement pour traiter les symptômes psychosomatiques mais aussi l’anxiété, les phobies et 

certains symptômes physiques comme les douleurs et nausées (Ball & Bindler, 2010). 

 

Les méthodes comportementales « modifient les comportements et agissent sur la respiration profonde 

et la relaxation » (OMS, 1999, p.24-25). La respiration profonde, qui aide l’enfant à réduire sa douleur 

et à augmenter sa maîtrise de soi, a un effet positif sur l’attention, réduit la tension musculaire, permet 

le relâchement du diaphragme ainsi qu’une oxygénation de l’organisme. L’infirmière peut enseigner 

cette technique aux jeunes enfants, en les faisant souffler des bulles de savon par exemple. 

Ensuite, la relaxation progressive quant à elle, permet d’atténuer l’anxiété avant un soin douloureux et 

aide à gérer les nausées et vomissements (OMS, 1999). 

Pour l’infirmière, il existe d’autres méthodes physiques afin de soulager la douleur, telles que le 

massage, l’aromathérapie et l’acupuncture (Twycross et al,. 2002). Le toucher est un moyen de 

communication primordial notamment chez l’enfant n’étant pas en capacité de s’exprimer verbalement. 

Il est néanmoins essentiel de l’adapter aux besoins de l’enfant afin de le rassurer lors d’intervention 

douloureuse. « Par toucher, on entend caresser, tenir et bercer, masser les mains, le dos, les pieds, la 

tête, le ventre, aussi bien que langer » (OMS, 1999, p.25).  Ceci est vu comme une forme de 

communication très efficace et réconfortante pour l’enfant. 

Il est possible d’utiliser également les jeux de température afin de soulager la douleur perçue. Le froid 

est approprié pour diminuer la douleur lors d’une intervention telle qu’une injection musculaire et à 

l’opposition, le chaud est utilisé lors de douleur musculaire. 

 

Toutefois, il est tout de même important de ne pas privilégier uniquement les moyens non 

médicamenteux afin de prendre en charge la douleur, car certains enfants qui adhèrent aux techniques 

citées plus haut peuvent cacher leur douleur et risquent de souffrir en silence (Twycross et al., 2002). Il 

est important d’associer une thérapie non pharmacologique avec un traitement médicamenteux. Les 

moyens pharmacologiques physiques peuvent être utilisés pour diminuer la douleur lors de soins 

invasifs, comme la crème EMLA®, par exemple, qui est une crème analgésique et anesthésiante utilisée 

dans les services de pédiatrie lors de soins invasifs. L’analgésie à inhaler peut aussi être utilisée pour 
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lutter contre les soins douloureux. L’Entonox® par exemple, est un mélange de protoxyde d’azote 

mélangé avec de l’oxygène pour obtenir un effet analgésique, sédatif et anxiolytique (Kalifa et al., 2008). 

 

5 CADRE THÉORIQUE 

Le cadre théorique choisi pour articuler ce travail est la théorie de la gestion des symptômes. 
 

5.1 THÉORIE DE LA GESTION DES SYMPTÔMES 

Il apparaît de nos jours nécessaire et indispensable de placer l’expérience vécue de la personne malade 

au centre de la prise en charge infirmière (Eicher, Delmas, Cohen, Baeriswyl & Viens Python, 2013). 

Les chercheurs de la Faculté des Soins Infirmiers de l’Université de Californie, San Francisco ont ainsi 

créé la Théorie de la gestion des symptômes, dans le but d’inspirer la recherche sur la pratique infirmière 

en lien avec les symptômes vécus par le patient malade. Ce modèle, créé en 1994 a été adapté en 2001 

par Marilyn Dodd, puis actualisé en 2008 par Janice Humphreys. 

Cette approche a pour but « d’améliorer la pratique des professionnels de la santé ainsi que les résultats 

obtenus sur l’état des symptômes des individus » (Dodd et al., 2001, p. 669). En effet, les résultats de 

recherches démontrent que les enfants sont réceptifs aux traitements non-pharmacologiques tels que la 

musicothérapie, ou l'acupuncture afin de gérer la douleur induite par les cancers et les traitements de 

chimiothérapies (Chokshi et al., 2017). Bien que les traitements médicamenteux soient efficaces, il est 

important de les associer à des moyens non-pharmacologiques afin d’augmenter le confort du patient et 

d’avoir une meilleure emprise sur l’apparition des symptômes. De plus, leurs effets secondaires sont 

moindres, et permettent une pratique des auto-soins par l’enfant avec ou sans l’assistance de ses parents. 

La maîtrise des symptômes grâce à des moyens que l’enfant peut s’approprier et appliquer seul permet 

une nette amélioration de l’état de stress. En ayant connaissance des différents moyens non-

pharmacologiques dont l’efficacité est prouvée de manière scientifique, l’infirmière est en mesure de 

mettre en place des interventions ciblées et efficaces permettant de gérer au mieux les symptômes 

présents chez les enfants atteints de cancer. 

La théorie de la gestion des symptômes se base sur six hypothèses, qui sont toutes applicables à une 

situation de soins rencontrée en oncologie pédiatrique (Eicher et al., 2013 ; Dodd et al., 2001).  

 

• Premièrement, l’évaluation du symptôme doit être basée sur les perceptions de l’individu lui-

même face aux symptômes. De ce fait, il est indispensable que l'infirmière soit en mesure 

d’identifier et de comprendre le langage de l’enfant en bas âge afin de favoriser la gestion 

adéquate des symptômes perçus.  

• Deuxièmement, des stratégies et interventions peuvent être mises en place afin de prévenir 

l’apparition des symptômes. En effet, en ayant connaissance des effets secondaires de la 
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chimiothérapie, l’infirmière peut prévenir les symptômes dans la mesure du possible et 

encourager le bien-être de l’enfant par des interventions adaptées.   

• Les enfants peuvent, en fonction de leur âge, présenter des difficultés à s’exprimer verbalement. 

Dans ce cas, la stratégie de gestion des symptômes propose que l’interprétation de l’expérience 

des symptômes par les proches de l’enfant est fiable, et les soignants doivent en tenir compte. 

Par exemple, un parent peut savoir reconnaître mieux que l’infirmière les signes qui indiquent 

que son enfant a mal, qu’il est fatigué, ou qu’il aimerait manger. 

• La quatrième hypothèse affirme que « tout symptôme gênant doit être géré » (Eicher et al., 2013, 

p. 16). Cela implique que la personne expérimentant le symptôme est la seule maîtresse de sa 

réaction, que son interprétation du symptôme doit être prise au sérieux et le nécessaire doit être 

fait pour gérer ce symptôme.  

• Ensuite, les stratégies de gestion des symptômes peuvent viser un individu, un groupe, une 

famille, ou encore un environnement. L’application de ce postulat permet à l’infirmière de 

mettre en place des interventions non pharmacologiques, puis de les transmettre aux parents, 

mettant ainsi à leur disposition des moyens de participer à la gestion des symptômes que 

présente leur enfant. Le rôle de formateur de l’infirmière favorise par la même occasion un 

environnement de confiance et de partage. Cette intervention permet à l'infirmière d’impliquer 

les parents dans la prise en charge, pour ainsi solliciter leur participation, et réduire le sentiment 

d’impuissance qu’ils ressentent face à la souffrance de leur enfant. Cette hypothèse permet aussi 

de prendre en considération les symptômes que vivent les proches de l’enfant malade. Par 

exemple, l’anxiété ressort souvent comme un symptôme dominant dans l’expérience des parents 

d’un enfant atteint de cancer (Post-White et al., 2009). Il est alors du devoir de l’infirmière de 

trouver un moyen d’apaiser cette anxiété.  

• Et enfin, la gestion des symptômes est un processus dynamique. Elle est constamment modifiée 

par les résultats obtenus sur la personne, et l’influence des actions infirmières sur sa santé ou 

son environnement. Ainsi, les interventions infirmières, en addition avec les traitements 

pharmacologiques, ont pour objectifs d’atténuer, voire de réduire l’apparition des symptômes. 

Pour ce faire, l’infirmière doit être en mesure d’évaluer l'efficacité des interventions non 

pharmacologiques sur les symptômes perçus par l’enfant, ainsi que par ses parents.  

La théorie de la gestion des symptômes se base sur trois concepts centraux : l’expérience du symptôme, 

les stratégies de gestion des symptômes et les résultats obtenus sur l’état du symptôme, représentés dans 

la figure ci-dessous (Eicher et al., 2013 ; Dodd et al., 2001).  
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Figure 1 : Tiré de Eicher et al., 2013, p. 17 

 

L’expérience du symptôme se compose de trois phases : la perception, l’évaluation et la réponse face à 

un changement dans les sensations habituelles d’une personne. Ces phases sont évidemment propres à 

chaque individu et peuvent varier en fonction de l’environnement du patient. Un symptôme qui apparaît 

lors d’une réunion importante par exemple, ne recevra pas la même réponse que s’il apparaissait pendant 

la nuit.  

 

Les stratégies de gestion des symptômes comprennent les actions mises en place par la personne dans 

le but de prévenir, retarder ou minimiser l’expérience du symptôme vécu. Afin de décider quelles 

interventions vont être appliquées, il est nécessaire, d’après les auteurs de la théorie, d’identifier la nature 

de la stratégie, en se posant les questions suivantes : Quoi, Quand, Où, Pourquoi, Combien (dosage de 

l’intervention), À qui et Comment. En général, plusieurs stratégies sont utilisées en même temps, afin 

d’optimiser la réponse au symptôme. 

 

Les résultats ou effets obtenus sur l’état du symptôme doivent être mesurés de manière précise afin 

d’évaluer l’efficacité de la stratégie mise en place. Les auteurs amènent que « l’amélioration de l’état 

du symptôme peut induire [...] un meilleur fonctionnement physique et mental, une meilleure qualité de 

vie, une réduction de la durée du séjour hospitalier ou un retour plus rapide au travail » (Eicher et al., 

2013, p.18). Ils ajoutent aussi que cela diminue considérablement les coûts liés à la santé.  
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Selon le schéma ci-dessus, ces trois concepts sont interreliés, ils s’influencent chacun entre eux. Cela 

est représenté à l’aide de flèches à double sens. En effet, cet aspect rejoint le fait que cette théorie est 

dynamique, et en perpétuelle évolution, selon la signification de chaque concept par l’individu et jusqu’à 

ce que le symptôme disparaisse. En revanche, ce processus continu ne peut fonctionner correctement si 

l'adhérence du patient aux stratégies n’est pas optimale. Cette situation est symbolisée par une flèche 

brisée sur le schéma entre les stratégies et les résultats obtenus. 
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6 METHODE 

La méthode consiste à rechercher des articles sur les bases de données à disposition, en lien avec la 

problématique, et d’y extraire les résultats pertinents pouvant répondre à la question de recherche. 

6.1 BASES DE DONNEES 

Les bases de données utilisées pour la recherche d’articles sont : 

• La Cumulative Index To Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), créée spécialement 

pour les soins infirmiers.  

• PubMed, produit par la National Library of Medicine (NLM). 
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6.2 STRATEGIES 

La stratégie de recherche d’articles commence par faire ressortir les concepts principaux, sous forme de 

mots-clés, traduits en anglais. Ils seront ensuite insérés dans les bases de données, afin d’obtenir les 

descripteurs ou “Mesh Terms”, propres à chaque base de donnée. 

 

Thématique 
 

Mots-clés en 
français 

Mots-clés en 
anglais 

Descripteurs 
CINAHL 

Mesh terms 
Pubmed 

Cancer Cancer(s) 
 

Oncologie 

Neoplasm(s) 
Sarcoma(s) 
 
Oncology 

Neoplasms 
 

Neoplasms 

Gestion de la 
douleur 

Douleur 
 
Gestion de la 
douleur 

Pain 
 
Pain management 

Pain 
 
Pain Clinics 

Pain 

Prise en 
charge 
infirmière 

Infirmière(s) 
 
Soins infirmiers 
 
Rôle infirmier 
 
Intervention(s) 
infirmière(s) 

Nurse(s) 
 
Nursing 
 
Nursing care 
 
Nursing role 
 
Nursing 
intervention(s) 

 
 
 

Nursing care 

Nursing 
 
 

Nursing care 

Moyens non-
pharma- 
cologiques 

Moyens non-
pharmacologiques 
 
 
Thérapies 
complémentaires 
 
Thérapies 
alternatives 
 
Massage(s) 
 
Hypnose 
 
Jeux 

Non-
pharmacological 
treatments  
 
Complementary 
therapies 
 
Alternative 
therapies 
 
Massage(s) 
 
Hypnosis 
 
Play 

 

 

 
Alternative 
Therapies 
 
 

 

 
Complementary 
therapies 
 
 
 

Massage 
 
Hypnosis 
 
Play and 
Playthings 
 
Play Therapy 
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La traduction des mots-clés en anglais a été réalisée avec un dictionnaire français-anglais, le grand 

dictionnaire terminologique (GDT) de l’Office québécoise de la langue française (2012). 

 

Les filtres suivants ont été utilisés pour sélectionner les articles pertinents pour l’analyse :  

• Pour la thématique de l’enfant d’âge préscolaire : Preschool Child : 2-5 years, 

• Pour la date de publication : Published in the last 10 years. 

6.2.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

La sélection des articles a été déterminée sur la base des critères d’inclusion et d’exclusion suivants :   

 
6.2.1.1 Critères d’inclusion 

• Langue : français, anglais, allemand 

• Contenu de l’article contient les concepts 

• Source : source primaire, article scientifique 

• Enfants d’âge préscolaire : 2 à 5 ans 

 

6.2.1.2 Critères d’exclusion 

• Date de publication de l’article : antérieure à 10 ans 

• Revues de littérature 

• Articles dont la population n'est pas hospitalisée 

• Population adulte 

6.2.2 Equations de recherche 

Les équations de recherche ci-dessous ont permis de faire ressortir 6 articles pertinents en lien avec la 

question de recherche P.I.C.O.T. 

 

CINAHL 

Aucune équation de recherche dans cette base de données n’a permis de trouver des articles 

correspondant à notre problématique. 

 

PubMed 

Les diverses équations de recherche avaient toutes pour base ces termes, présents dans la problématique : 

"Complementary Therapies"[Mesh] AND "Neoplasms"[Mesh] AND "Pain"[Mesh]. 

 

Afin d’augmenter le nombre d’articles, les termes suivants ont été intégrés à l’équation de recherche un 

par un, afin de faire ressortir des articles touchants à différents types de thérapies : "Hypnosis"[Mesh] 

OR "Massage"[Mesh] OR "Play and Playthings"[Mesh] OR "Play Therapy"[Mesh]. 
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L’équation de recherche suivante regroupe tous les articles validés pour ce travail : 

(((((("Complementary Therapies"[Mesh]) OR "Hypnosis"[Mesh]) OR ("Play and Playthings"[Mesh])) 

OR "Massage"[Mesh]) OR "Play Therapy"[Mesh]) AND Pain) AND "Neoplasms"[Mesh]  

Filtres ajoutés : published in the last 10 years; Preschool Child: 2-5 years 

 

Résultats : Cette équation a donné 18 résultats, auxquels ont été éliminées les revues scientifiques. Tous 

les résumés des articles restants ont été lus, puis, les articles pertinents pour la question de recherche ont 

été retenus, et ils sont au nombre de 6. Les voici : 

 

• Ahmed M., Modak S., & Sequeira S. (2014). Acute Pain Relief After Mantram Meditation in 

Children With Neuroblastoma Undergoing Anti-GD2 Monoclonal Antibody Therapy. Journal 

of Pediatric Hematology/Oncology, Volume 36, 152-155.  

 

• Celebioglu, A., Gürol, A., Keskin Yildirim, Z., Büyükavci, M. (2015). Effects of massage 

therapy on pain and anxiety arising from intrathecal therapy or bone marrow aspiration in 

children with cancer. International Journal of Nursing Practice, 21, 797-804. 

 

• Chokshi, S. K., Ladas, E. J., Taromina K., McDaniel D., Rooney D., Jin Z,. Hsu W-C, Kelly K. 

M. (2017). Predictors of Acupuncture Use among Children and Adolescents with Cancer. 

Pediatric Blood & Cancer, Volume 64, Issue 7.  

 

• Hedén, L., Von Essen, L., & Ljungman, G. (2009). Randomized interventions for needle 

procedures in children with cancer. European Journal of Cancer Care, 18(4), 358-363. 

 

• Madden, J., R., Mowry, P., Gao, D., McGuire Cullen, P., & Foreman, N., K., (2010). Creative 

Arts Therapy Improves Quality of Life for Pediatric Brain Tumor Patients Receiving Outpatient 

Chemotherapy. Journal of Pediatric Oncology Nursing 27(3), 133-145. 

 

• Post-White, J., Fitzgerald, M., Savik, K., Hooke, M. C., Hannahan, A. B., & Sencer, S. F. 

(2009). Massage therapy for children with cancer. Journal of Pediatric Oncology Nursing : 

Official Journal of the Association of Pediatric Oncology Nurses, 26(1), 16-28.  
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7 RESULTATS 

Les résultats des articles sélectionnés ont été extraits et reportés dans les tableaux suivants afin de 

permettre une vue d’ensemble des résultats obtenus dans chaque étude. Un modèle de tableau a été 

élaboré en choisissant les différentes rubriques selon leur pertinence. Cela permet de faire ressortir les 

éléments principaux de chaque article. 

 

La notion d’éthique n’a pas été introduite dans l’extraction des résultats car toutes les études ont été 

validées par des comités d’éthique ou répondent de manière satisfaisante aux normes d’éthique.   
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 d
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d’
ai

gu
il

le
 

in
tr

av
ei

ne
us

e,
 

lo
rs

qu
’i

ls
 s

on
t 

so
um

is
 à

 u
ne

 
in

te
rv

en
ti

on
 : 

so
uf

fl
er

 d
es

 b
ul

le
s 

de
 s

av
on

 o
u 

ut
il

is
er

 
un

 c
ou

ss
in

 
ch

au
ff

an
t. 

 

É
ch

an
ti

llo
n 

: 
L

a 
po

pu
la

ti
on

 c
om

pr
en

d 
28

 e
nf

an
ts

, 
âg

és
 d

e 
2 

à 
7 

an
s,

 a
tt

ei
nt

s 
de

 c
an

ce
r.

 
Il

s 
so

nt
 s

oi
gn

és
 à

 l’
U

ni
té

 
d’

hé
m

at
ol

og
ie

 e
t d

’o
nc

ol
og

ie
 

pé
di

at
ri

qu
e 

à 
l’

hô
pi

ta
l u

ni
ve

rs
it

ai
re

 
de

s 
en

fa
nt

s 
d’

U
pp

sa
la

, e
n 

S
uè

de
. I

ls
 

on
t é

té
 in

cl
us

 e
nt

re
 2

00
1 

et
 2

00
3.

 
 M

ét
ho

de
 :

 
T

ou
s 

le
s 

en
fa

nt
s 

on
t s

ub
i d

eu
x 

in
te

rv
en

ti
on

s 
av

ec
 in

se
rt

io
n 

d’
ai

gu
il

le
. I

ls
 o

nt
 d

’a
bo

rd
 r

eç
u 

de
s 

so
in

s 
st

an
da

rd
s 

(a
pp

li
ca

ti
on

 d
e 

cr
èm

e 
an

es
th

és
ia

nt
e 

E
M

L
A

 a
in

si
 q

ue
 d

es
 

in
fo

rm
at

io
ns

 r
eç

ue
s 

co
nc

er
na

nt
 le

 
so

in
),

 p
ui

s 
on

t r
eç

u 
un

e 
in

te
rv

en
ti

on
 

ra
nd

om
is

ée
 : 

bu
ll

es
 d

e 
sa

vo
n 

(B
S

B
) 

(i
nt

er
ve

nt
io

n 
ac

ti
ve

) 
ou

 c
ou

ss
in

 
ch

au
ff

an
t (

H
P

) 
(i

nt
er

ve
nt

io
n 

pa
ss

iv
e)

 
en

 a
dd

it
io

n 
av

ec
 le

s 
so

in
s 

st
an

da
rd

s.
  

L
es

 p
ar

en
ts

 e
t l

es
 in

fi
rm

ie
rs

 o
nt

 
év

al
ué

, c
he

z 
le

s 
en

fa
nt

s,
 la

 p
eu

r,
 

l’
an

go
is

se
 e

t l
a 

do
ul

eu
r 

su
r 

de
s 

éc
he

ll
es

 v
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8 SYNTHESE DES RESULTATS 

La synthèse des résultats est présentée en premier lieu sous forme de tableau afin d’identifier la thérapie 

non-médicamenteuse à laquelle les articles se réfèrent, ainsi que la présence ou l’absence des variables 

dans chaque étude. Ils seront ensuite présentés narrativement à la lumière du cadre théorique choisi, et 

mis en lien avec les résultats faisant référence aux variables (outcomes) retrouvées dans les articles.  

 

L’article de Chokshi et al., (2017), qui concerne l'acupuncture, n’est pas mis en évidence dans cette 

partie, car les résultats, bien qu’intéressants, recensent l’attirance des enfants pour cette pratique, et non 

pas les effets que celle-ci a sur les différents symptômes. C’est pourquoi il n’apparaît pas dans le tableau 

ci-dessous. 

 

Thérapies / 
Variables 

Douleur Anxiété Peur Signes 
vitaux 

Nausées Humeur Besoin 
en 
antalgie 

Thérapies 
cognitives 

 Hedén et 
al. (2009) 
 
Madden et 
al. (2010). 

Hedén et 
al. (2009) 
  

Hedén 
et al. 
(2009) 

  Madden 
et al. 
(2010) 
  

    

Théories 
comportementales 
  

Ahmed et 
al. (2014) 

    Ahmed 
et 
al.(2014) 

    Ahmed 
et al. 
(2014) 

Théories 
physiques 

Celebioglu 
et al. (2015) 
  
Post-White 
et al.(2009) 

Celebioglu 
et al. 
(2015) 
 
Post-
White et 
al. (2009) 

  Post-
White et 
al. 
(2009) 

Post-
White et 
al. 
(2009) 

Post-
White et 
al. 
(2009) 

  

 
 
8.1 SYNTHESE DES RESULTATS SELON LE CADRE THEORIQUE DE LA GESTION 

DES SYMPTOMES 

8.1.1 Expérience du symptôme 

La douleur, qui est le concept principal de ce travail, est évalué dans tous les articles analysés. 

L’expérience de ce symptôme est différente d’un enfant à l’autre car elle dépend de sa perception, de 

son évaluation et de sa réponse (Dodd et al., 2001). Par exemple, la douleur peut être liée aux effets 

secondaires du médicament de base dans le traitement du neuroblastome (Ahmed, Modak & Sequeira, 
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2014) ou à la chimiothérapie (Post-White et al., 2009). Les auteurs de ces deux études démontrent que 

les traitements utilisés dans la prise en charge du cancer induisent des douleurs. 

La perception de la douleur est aussi décrite lors d’interventions physiques, comme les insertions 

d’aiguilles, les thérapies intrathécales ainsi que les ponctions de moelle osseuse (Hedén, Von Essen & 

Ljungman, 2009 ; Celebioglu, Gürol, Keskin Yildirim, Büyükavci, 2015). Chez les enfants atteints de 

cancer, l’administration par voie veineuse de perfusions simples ou de transfusions sanguines dans les 

cas de cancers hématologiques par exemple, est une intervention douloureuse car elle requiert l’insertion 

d’un cathéter intraveineux, parfois de gros calibre (Madden, Mowry, Gao, McGuire Cullen & Foreman, 

2010).  

 

8.1.2 Stratégies de gestion des symptômes 

Les stratégies d’interventions peuvent cibler une ou plusieurs composantes de l’expérience du 

symptôme chez un individu, afin d’atteindre un ou plusieurs résultats (Dodd et al., 2001). Les stratégies 

ciblées ici comprennent les moyens non pharmacologiques utilisés pour diminuer la douleur chez les 

enfants atteints de cancer. À la suite de l’analyse des articles, ces moyens se classent dans quatre grandes 

catégories de thérapies : les thérapies de soutien, cognitives, comportementales et physiques (OMS, 

1999). 

La recherche dans les bases de données n’a pas permis de mettre en évidence un article évaluant une 

thérapie de soutien. C’est pourquoi cette dernière n’est pas représentée dans le tableau, ni dans les 

résultats ci-dessous. 

 
8.1.2.1 Thérapies cognitives 

Les thérapies cognitives, qui influent les pensées de l’enfant, comprennent principalement les activités 

à but distractif (OMS, 1999). Dans l’étude de Madden, et al. (2010), les résultats pour les sujets non 

randomisés montrent que l’utilisation des arts créatifs tels que la danse, la musique, ou encore la 

pratique de l’art facilite l’expression des émotions. Chez les enfants n’ayant pas spécifiquement un 

diagnostic de cancer, il est ressorti que l’humeur des enfants est améliorée par l’utilisation des arts 

créatifs. Les enfants étaient moins énervés, plus calmes, plus excités, plus heureux, moins nerveux, 

moins tristes et moins angoissés après avoir reçu cette séance. La thérapie par les arts créatifs a 

également, d’après les parents, aidé à apaiser les douleurs de leurs enfants (Madden, et al., 2010). 

Un symptôme non évoqué jusqu’à présent a été abordé dans les résultats ; celui des nausées. En effets, 

celles-ci sont non négligeables chez des enfants atteints de cancer, sous traitement de chimiothérapie, 

car elles représentent un effet secondaire très fréquent des traitements (Post-White et al., 2009). Suite à 

l’utilisation de thérapies par les arts créatifs, principalement la musique, (Madden et al., 2010) les 

parents ont rapporté qu’ils trouvaient leurs enfants moins nauséeux. 
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Dans le cadre des thérapies cognitives, les résultats ressortent aussi le bénéfice d’utiliser des méthodes 

de distraction active, comme souffler des bulles de savon, ou alors passives, comme disposer un coussin 

chauffant sur une partie du corps (Hedén et al., 2009). Les auteurs ayant testé les effets de la distraction 

lors d’interventions avec aiguilles n’ont pas reconnu de résultats réellement positifs sur la douleur. C’est 

à dire qu’il n’est pas rapporté de réduction de la douleur après l’ajout de méthode de distraction aux 

soins standards. Néanmoins, la douleur évaluée avant l’ajout d’un moyen non pharmacologique étant 

peu importante, il peut être supposé que les soins standards, de type crème anesthésiante (EMLA®) et 

communication avec l’enfant, sont efficaces pour diminuer la douleur. La distraction active, qui consiste 

à souffler des bulles de savon, a démontré une réduction de l’anxiété de 13,4% en s’ajoutant aux soins 

standards lors d’une pose d’aiguille de cathéter central. En revanche, lors d’utilisation d’une distraction 

passive comme le coussin chauffant, l’anxiété ne s’est pas apaisée. Certains auteurs ont également 

recensé de la peur comme symptôme lors d’insertion d’aiguille. Celle-ci a également diminué lorsque 

les enfants ont été distraits en soufflant des bulles de savon (réduction de 18,2%) et en utilisant un 

coussin chauffant (réduction de 23,2%) (Hedén et al., 2009). 

 
8.1.2.2 Thérapies comportementales 

Ce type de thérapie vise à modifier un comportement (OMS, 1999). La méditation de Mantram, par 

exemple, a été testée dans le but de réduire la douleur chez des enfants atteints de cancer. Cette technique 

met l’accent sur la répétition rythmique et mélodique de sons clés qui ralentissent ou prolongent la 

respiration, en donnant à la personne un meilleur contrôle sur sa respiration autonome. Cela permet une 

maîtrise de ses propres sensations, dont la douleur fait partie. Dans cette étude, la présence de douleur 

est évaluée en mesurant les battements cardiaques. Les chercheurs ont ainsi mis en évidence une 

diminution en moyenne de 5 battements cardiaques par minute, ce qui a été interprété comme une 

douleur réduite. Par ailleurs, dans cette étude, les soignants ont remarqué qu’ils distribuaient moins 

d'antalgiques aux enfants suite aux séances de méditation qu’ils ont reçues. Cela implique que les 

demandes ainsi que les besoins des enfants en médicaments antalgiques ont diminué (Ahmed et al., 

2014). 

8.1.2.3 Thérapies physiques 

Les thérapies physiques agissent essentiellement sur le système sensoriel, plus précisément par le 

toucher (OMS, 1999). Chez les enfants atteints de cancer, le massage ressort souvent dans les études 

comme une méthode bénéfique pour pallier à certains symptômes, tels que notamment, la douleur. En 

effet, les recherches dans les bases de données ont relevé deux études concernant le massage. La 

première évalue les effets du massage en comparaison avec des moments calmes (Post-White et al., 

2009), et la deuxième détermine les effets du massage avant et après une intervention douloureuse 

(Celebioglu et al., 2015).  Plus précisément, après avoir reçu un massage, 30% des enfants (5 sur 17) 

ont rapporté une diminution de la douleur (Post-White et al., 2009). Dans une autre étude qui portait 
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également sur cette thérapie, il est rapporté une diminution de la douleur de 17,5% après que les enfants 

aient reçu un massage (Celebioglu et al., 2015). Le massage a aussi eu un effet sur l’humeur et l’anxiété 

des jeunes patients. En effet, ces derniers ont rapporté se sentir détendus et reposés après avoir reçu un 

massage (Post-White et al., 2009). A cela s’ajoute une diminution de l’anxiété plus importante après le 

massage qu’après le temps calme lors de la 4ème session (diminution de 3 points après le massage, et 1 

point après le temps calme). Ces chiffres ont été mesurés chez les enfants âgés de 1 à 13 ans, à l’aide de 

la STAIC (State Anxiety Inventory for Children) sur un score de 20-60. L’anxiété s’est vue diminuée 

de 10,8% après que l’enfant ait reçu un massage dans l’étude de Celebioglu et al. (2015), et les auteurs 

Post-White et al. (2009) ont rapporté une diminution de 7,5%. 

Ainsi que la thérapie par le massage, (Post-White et al., 2009) pour laquelle il est nécessaire de prendre 

en compte que le massage a rapporté une diminution des nausées chez un seul patient sur les 17 ayant 

participé, cela n’est donc pas très représentatif. 

De plus, le massage peut être relié et mesuré par les signes vitaux avant et après chaque intervention 

(Post-White et al., 2009 ; Ahmed et al., 2014). Les auteurs ont évalué les valeurs de la pression artérielle, 

mais cela n’a pas permis de mettre en évidence un éventuel effet du massage sur ce paramètre (Post-

White et al., 2009). 

Une autre approche physique relevée par la recherche est l’acupuncture. En effet, les résultats de cette 

étude ont conclu à un intérêt particulier exprimé par les patients pour pratiquer cette thérapie dans le but 

de gérer leurs symptômes (Chokshi et al., 2016). 

  

Au terme de l’analyse, il est objectivable que les thérapies qui ressortent le plus dans les bases de 

données en rapport avec la douleur chez les enfants atteints de cancer sont les thérapies physiques, 

comme le massage. De plus, deux autres thérapies ont aussi prouvé leur efficacité dans la gestion de la 

douleur : les arts créatifs et la méditation. De manière générale, les thérapies non pharmacologiques 

étudiées ont toutes démontré une atténuation des symptômes principaux ou secondaires lors de leur 

application chez les enfants.  

 

8.1.3 Outcomes 

Les résultats obtenus permettent de mettre en avant un phénomène très présent dans les études. Il s’agit 

du concept de symptom cluster, qui se définit comme étant l’expérience vécue de plus d’un symptôme 

et ceci de manière simultanée. Chez les patients atteints de cancer, de nombreux symptômes sont 

présents indépendamment les uns des autres, mais certains sont aussi interreliés et ont tous un impact 

sur la qualité de vie des patients. Chez l’enfant atteint de cancer, il est possible de faire une corrélation 

entre la douleur, l’anxiété, la peur, les signes vitaux, les nausées, l’humeur et les besoins en antalgie 

(Eicher et al., 2013).    
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De nombreux auteurs ont mis en évidence que les enfants ressentaient de la douleur dans le cadre de 

leur pathologie oncologique. C’est ce concept qui ressort en premier lors de l’analyse des résultats. De 

plus, en s’appuyant sur les résultats obtenus des différentes études, il s’avère que la douleur peut être 

induite par le cancer lui-même, par les effets secondaires du traitement, ou encore être une douleur 

anticipatoire lors de gestes invasifs et douloureux (Celebioglu et al., 2015 ; Ahmed et al., 2014).   

Il est possible d'émettre l'hypothèse que de cette douleur anticipatoire découle la peur d’avoir mal, qui 

à son tour va intensifier la sensation douloureuse lors du soin. Elle est très étroitement liée à un autre 

thème souvent relevé par les auteurs : l’anxiété. En effet, de nombreux gestes invasifs peuvent 

provoquer un sentiment d’anxiété ou d’angoisse chez l’enfant, de par la taille de l’aiguille par exemple 

(Hedén et al., 2009), ou encore par l’absence de visualisation du site d’injection lors de thérapies 

intrathécales ou ponctions de moelle osseuse, qui s’effectuent dans le dos (Celebioglu et al., 2015). Ces 

sentiments négatifs perçus par l’enfant peuvent être extériorisés à travers des nausées importantes. En 

effet, les nausées peuvent être interprétées comme un des effets secondaires du traitement mais elles 

peuvent également être induites par l’anxiété liée à l’anticipation du processus de traitement. Ces 

différentes composantes se manifestent à travers des signes cliniques observables chez l’enfant. C’est 

ainsi que les signes vitaux ont permis à certains auteurs de mesurer l’efficacité de l’intervention et 

démontrer l’impact bénéfique des thérapies complémentaires chez les enfants sujets à l’étude. Les 

patients présentent une diminution de leur fréquence cardiaque et respiratoire après avoir reçu un 

massage, ou suivi une séance de méditation, en comparant ces valeurs à celles qui ont été prises après 

des sessions de moments calmes (Ahmed et al., 2014 ; Post-White et al., 2009). De plus, et pour des 

raisons de causalité, les effets bénéfiques des moyens non-pharmacologiques résultent à favoriser le 

confort du patient en réduisant la douleur, ce qui a pour conséquence une réduction des besoins en 

antalgie. Finalement, les thérapies qui ont pu diminuer la sensation de douleur par les enfants sont le 

massage, les arts créatifs, ainsi que la méditation (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 ; Madden 

et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). 
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9 DISCUSSION 

Afin de répondre à la question de recherche de ce travail, les résultats sont discutés ci-dessous à la 

lumière du cadre théorique choisi ainsi que des domaines des sciences infirmières. Les limites et forces 

du travail sont abordées, et une généralisation est faite afin d’ouvrir les résultats de ce travail pour 

élaborer des pistes d’adaptation dans la pratique quotidienne des soins infirmiers.  

 
9.1 DOMAINES DES SCIENCES INFIRMIÈRES SELON LE CADRE THÉORIQUE  

Grâce au cadre théorique de la gestion des symptômes et à son parallèle fait avec les articles, il en 

ressort que la gestion du symptôme principal de la pathologie cancéreuse, qui est la douleur, peut être 

améliorée grâce aux thérapies non-pharmacologiques (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 ; 

Hedén et al., 2009 ; Madden, et al., 2010 ; Post-White et al., 2009).  

 

Le vécu de l’expérience du symptôme est propre à chacun, et ces méthodes non-pharmacologiques 

permettent l’expression de chacune des personnalités en fonction de la personne, son environnement et 

sa maladie. L’expérience du symptôme principal représente la douleur reliée au cancer pédiatrique par 

ses traitements, sa pathologie et les effets indésirables. Les stratégies de gestion des symptômes mises 

en place sont les moyens non-pharmacologiques utilisés afin de diminuer la douleur cancéreuse, et 

répartis en diverses thérapies : thérapies cognitives (Madden et al., 2010 ; Hedén et al., 2009), thérapies 

comportementales (Ahmed et al., 2014) et thérapies physiques (Celebioglu et al., 2015 ; Post-White et 

al., 2009). Les effets obtenus sur l’état des symptômes sont une diminution de l’intensité de la douleur 

ainsi que des symptômes indésirables associés (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 ; Hedén et 

al., 2009 ; Madden, et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). Il est important de relever que l’efficacité de 

l’intervention dépend beaucoup des croyances et des représentations de la personne. Il s’avère que ces 

facteurs peuvent influencer l'acceptation des patients à effectuer le moyen non-pharmacologique 

proposé (Chokshi et al., 2016). Une fois ceci étant pris en considération, il faut également tenir compte 

du fait que les croyances d’un adulte sont basées sur ses expériences personnelles tandis que celles d’un 

enfant peuvent être influencées par la vision de son parent. Les opinions et les points de vues chez 

l’enfant sont encore très dépendants de son environnement, de son entourage et de ses proches. 

La notion du symptom cluster est intéressante à prendre en compte dans la gestion des symptômes car 

elle implique que des symptômes peuvent être interreliés. Par exemple, et pour faire le lien avec les 

études analysées, les symptômes perçus par l’enfant comme la douleur, l’anxiété et les nausées peuvent 

être reliés (Post-White et al.,2009). Ainsi, en agissant sur le symptôme prédominant induit par la cause, 

l’infirmière peut avoir un impact sur le reste des symptômes associés. Par exemple, un enfant qui a mal 

peut ressentir de l’anxiété et manifester cette peur par des nausées. Si l’enfant reçoit de quoi diminuer 

sa douleur, il sera probablement moins anxieux à recevoir le soin et par conséquent, moins nauséeux. 

D’autre part, les nausées peuvent être une source non négligeable de douleur, en lien avec l’irritation 
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gastrique et buccale qu’elles induisent et ainsi procurer une peur de l’enfant de régurgiter. En traitant 

les nausées, l’infirmière diminue donc la douleur et l’anxiété associées. Mais encore, l’anxiété liée à un 

soin douloureux particulier, peut faire que l’enfant se contracte ou bouge et ainsi augmenter l’intensité 

de la douleur, ce qui peut conduire l’enfant à avoir des nausées. L’infirmière, en agissant sur l’anxiété, 

va permettre à l’enfant de se détendre pour le soin et donc d’être plus confortable pour le recevoir et 

même avoir une influence positive sur les nausées. 

 

Les effets obtenus sur les symptômes par l’utilisation de thérapies alternatives peuvent être mis en lien 

avec les trois domaines des sciences infirmières. Ces domaines sont applicables aux études 

sélectionnées, et l’on peut les classer selon trois catégories issues de la théorie de gestion des symptômes. 

 

Premièrement, le domaine de la personne se définit par des variables démographique, psychologique, 

sociologique et physiologique à travers lesquelles un individu vit l’expérience du symptôme. Il prend 

en compte que chaque individu est unique, et ses perceptions aussi (Dodd et al., 2001). Chez l’enfant 

sujet à l’étude, ce symptôme est la douleur.  

Ce domaine inclut également des variables développementales qui mettent en lien le stade de 

développement de l’enfant et l’impact sur sa qualité de vie (Dodd et al., 2001). Ces deux concepts sont 

étroitement liés et permettent d’expliquer ce phénomène chez l’enfant d’âge pré-scolaire. Le stade de 

développement est celui de l’enfant d'âge préscolaire et l’impact sur sa qualité de vie est en lien avec 

ses capacités à exprimer sa douleur. En effet, la douleur est une expérience subjective et difficilement 

descriptible par l’enfant de cet âge.  

À cela s’ajoute la notion de communication, qui demande une adaptation particulière à l’enfant soigné 

afin de le comprendre dans l’expression de sa douleur qui diffère en fonction de son stade de 

développement. Néanmoins, l’attitude non-verbale de l’enfant permet à l'infirmière et aux parents 

d’évaluer l’efficacité des interventions non-pharmacologiques dans le but d’améliorer son confort et sa 

qualité de vie (Ball & Bindler, 2010). Cela implique une prise en charge infirmière individualisée et 

spécifique à travers la maîtrise des techniques de communication propres au stade de développement de 

l’enfant.  

 

Deuxièmement, l’environnement fait référence au contexte dans lequel le symptôme apparaît. Il 

comprend des variables physiques, sociales et culturelles (Dodd et al, 2001). Cela signifie que l’enfant 

réagit différemment selon les variables qui constituent sa situation. Ainsi, un enfant qui est hospitalisé 

peut expérimenter une perte de ses repères, des facteurs de stress à l’égard d’un milieu inconnu, un 

sentiment de solitude relié à la présence de personnes dont il n’a pas l’habitude, mais ce contexte peut 

aussi amener un environnement sécuritaire et réconfortant, par le fait de côtoyer d’autres enfants 

malades, ainsi que l’accessibilité des salles de jeux, par exemple. En revanche, un enfant suivant un 
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traitement à domicile a la possibilité de garder ses repères, et ne vivra pas de la même manière son 

expérience des symptômes (Ball & Bindler, 2010). 

Dans ce sens, les moyens non pharmacologiques proposés à l’enfant sont des méthodes pour le distraire 

et faciliter l'adaptation au domaine hospitalier. Par ailleurs, la présence parentale est d’une part un 

facteur rassurant pour l’enfant, et d’autre part une source de satisfaction pour les parents qui se sentent 

valorisés dans leur rôle, par exemple en étant capable de distinguer la peur de l’anxiété présente chez 

leur enfant (Hedén et al., 2009).  

Un autre concept important à prendre en compte dans le domaine de l’environnement comprend les 

aspects culturels de la famille de l’enfant. Ainsi, selon la religion, les croyances ou les valeurs de la 

famille, les réactions face à la maladie et les mécanismes d’adaptations seront différents d’un enfant à 

l’autre. 

 

Troisièmement, la santé et la maladie incluent des variables reliées à l’état de santé de la personne 

telles que ses facteurs de risque, ses blessures et ses obstacles. Elles ont un impact direct et indirect dans 

l'expérience du symptôme, sa gestion, ainsi que sur les résultats obtenus (Dodd et al., 2001). Le type de 

cancer qui atteint l’enfant, son expérience de la maladie et les interventions de gestion de la douleur 

varient d’une personne à l’autre. 

Dès lors, ces aspects rendent compte de l’importance de personnaliser les soins prodigués à l’enfant et 

à sa famille dans le but de garantir une prise en charge infirmière basée sur une vision globale. En effet, 

les moyens non-pharmacologiques peuvent être applicables à plusieurs types de cancers ainsi qu’à leurs 

soins spécifiques mais les résultats obtenus face à la gestion de la douleur dépendent étroitement du type 

de cancer, de son stade de développement ainsi que de la date de diagnostic. Par exemple, un enfant 

traité pour son cancer depuis trois ans ne réagit pas de la même manière qu’un enfant ayant reçu le 

diagnostic il y a trois mois. En tenir compte permet de prioriser les actions infirmières afin de garantir 

le confort du patient (Celebioglu et al., 2015). 

 

9.2 RECENSION DES ÉCRITS ET PROBLÉMATIQUE 

La question de recherche est la suivante :  

 

Quelles sont les interventions infirmières efficaces incluant des moyens non pharmacologiques dans la 

gestion de la douleur chez des enfants d’âge préscolaire atteint de cancer en milieu hospitalier ? 

Afin de répondre à cette question, il est nécessaire de prendre chaque élément individuellement et de les 

discuter à la lumière des analyses d’articles découlant de ce travail. 
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Tous les articles sont unanimes sur le sujet, les traitements et les soins invasifs liés au cancer engendrent 

de la douleur (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 ; Chokshi et al., 2016 ; Hedén et al., 2009 ; 

Madden et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). Cette douleur doit être prise en compte le plus tôt possible 

et évaluée à l’aide d’outils spécifiques. L’outil de prédilection est l’échelle de la douleur déclinée sous 

plusieurs formes et utilisée par les enfants, ses proches et l’infirmière. Il est important d’adapter cet outil 

à la compréhension de l’enfant en fonction de son stade de développement et d’y adapter sa 

communication. Pour les enfants d’un plus jeune âge, l’évaluation de la douleur repose sur des échelles 

d’hétéro évaluation comme l’échelle des visages (Post-White et al., 2009), ainsi que sur l’évaluation que 

les parents font (selon le Parent Proxy Report) (Hedén et al., 2009 ; Madden et al., 2010 ; Post-White et 

al., 2009). Pour les enfants plus grands, l’échelle analogique de la douleur sera utilisée (Celebioglu et 

al., 2015 ; Hedén et al., 2009 ; Port-White et al., 2009).  

De plus, il ne faut pas oublier de prendre en compte les aspects psychologiques liés à la douleur 

cancéreuse. Au cours de l’analyse des articles, un concept est ressorti de façon systématique : l’anxiété 

(Celebioglu et al., 2015 ; Hedén et al., 2009 ; Post-White et al., 2009). Étroitement liée à la peur et à la 

douleur, la référence à ce sentiment est très présente dans les soins pédiatriques. En effet, les soins 

techniques infirmiers engendrent une peur d’avoir mal chez l’enfant. De ce fait, en agissant sur la 

douleur, l’infirmière peut réduire la peur, ce qui a pour conséquence une réduction de l’anxiété. Ainsi, 

l’infirmière, par ses compétences de communicatrice et avec la collaboration des parents, peut agir sur 

cette anxiété en intégrant des moyens non-pharmacologiques à sa pratique. Les résultats de recherches 

concernant l’utilisation de moyens non-pharmacologiques a permis de mettre en évidence une 

diminution de la douleur chez les enfants atteints de cancer (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 

; Hedén et al., 2009 ; Madden et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). Les thérapies alternatives sont 

beaucoup étudiées chez l’adulte et leur efficacité est prouvée scientifiquement. Les auteurs 

recommandent leur utilisation en complément du traitement pharmacologique de base et laissent 

entendre que la majorité des interventions réalisées avec des résultats satisfaisants chez l’adulte, le sont 

également pour l’enfant (Ahmed et al., 2014 ; Celebioglu et al., 2015 ; Chokshi et al., 2016 ; Hedén et 

al., 2009 ; Madden, et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). De plus, à travers les différents écrits, l’élément 

qui ressort principalement est la réceptivité des enfants face aux moyens employés. Ces derniers, peu 

importe leur âge, sont preneurs d'interventions leur permettant de réduire la sensation de douleur lors 

des soins et sont prêts à expérimenter diverses thérapies. Les enfants ont ainsi une disposition favorable 

à l’emploi de techniques non pharmacologiques. Afin que chaque enfant bénéficie de soins qui 

améliorent son confort, il est du rôle de l’infirmière d'adapter les interventions proposées à l’âge, et 

principalement aux préférences de l’enfant. Cette accessibilité leur permet d’améliorer leur confort, leur 

qualité de vie, et a un impact également sur le bien-être de leurs parents et des proches qui les entourent 

(Chokshi et al., 2016). Il est également du devoir de l’infirmière d’être disponible pour l’enfant et ses 

parents ainsi que de les informer sur la prise en soins de la pathologie, les soins techniques douloureux, 

les moyens à disposition pour diminuer la douleur et l’organisation hospitalière. L’hospitalisation 
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amène une perte de repères, car pour certains il s’agit de leur première hospitalisation ou ils ne 

connaissent que très peu les hôpitaux. Ils arrivent dans un nouvel environnement et doivent se 

familiariser avec le personnel et le matériel, ce qui demande un temps d’adaptation. Il est important de 

guider et soutenir l’enfant ainsi que sa famille tout au long de la prise en soin pour limiter les sources 

indésirables et supplémentaires d’anxiété. 

 

9.3 FORCES ET LIMITES DU TRAVAIL  

Tout d’abord, les forces de ce travail ont être abordées. Les variables (outcomes) relatées dans les articles 

analysés se rejoignent et sont reliées au cancer pédiatrique, cela prouve qu’il est nécessaire de mettre en 

place des actions pour pallier à ce problème. De plus, il est objectivable que ces variables se rejoignent 

et cela permet de comparer aisément les résultats d’une étude avec ceux des autres études, et renforce 

les similitudes des bénéfices entre les différentes thérapies complémentaires. 

La diversité des thérapies alternatives existantes permet de trouver des articles traitant de plusieurs 

méthodes non-pharmacologiques différentes. Lors des recherches, plusieurs articles sont ressortis 

comme étant intéressants pour la problématique et traitant des moyens non-pharmacologiques. Ces 

moyens ont beaucoup été étudiés ces dernières années mais malheureusement peu dans le contexte 

spécifique du cancer pédiatrique. En effet, les bases de données recensent une importante quantité 

d’articles traitant de la même problématique chez la population adulte, certes plus nombreuse. 

La principale limite de ce travail de recension des écrits a donc été la faible disponibilité d’articles 

traitant de la douleur, spécialement chez les enfants atteints de cancer. Bien que ce sujet soit de plus en 

plus rencontré dans la pratique, il ne reste que peu abordé dans la recherche scientifique.  

Il apparaît également que les enfants en bas âge sont désavantagés par rapport à l'insuffisance de 

recherches à leur sujet, raison pour laquelle de nombreux auteurs précisent que l’objet de l’article est 

traité pour la première fois. C’est pourquoi la tranche d’âge retenue pour la recherche d’articles a été 

revue à la hausse après avoir pris en considération la faible recension d’articles. Dans un premier temps, 

la recherche était orientée vers une tranche d’âge limitée, définie par les enfants d’âge préscolaire, mais 

un nombre insuffisants d’études et de résultats ont été obtenus concernant uniquement cette population 

cible. Par conséquent, les articles utilisés lors de la rédaction du sujet concernent une population plus 

large (0-18 ans) mais inclut la population souhaitée (2-5 ans). Cette manière de procéder a permis aux 

chercheurs d’augmenter l’échantillonnage mais a réduit la spécificité des résultats obtenus. En effet, en 

séparant les enfants par tranche d’âge, les auteurs ne tiennent pas compte des capacités de l’enfant 

propres à son stade de développement. Par ce procédé, les auteurs font des généralités qui ne peuvent 

s’appliquer à tous les âges des enfants à l’étude. Le fait de se focaliser sur une tranche d’âge spécifique 

a peut-être aussi influencé les résultats des études menées par les auteurs. 

Une autre limite comprend l’évaluation de la douleur des enfants, qui a été mesurée différemment en 

fonction de leur âge. Pour les enfants de moins de 5 ans, l’hétéro-évaluation des parents ainsi que des 
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infirmières a été demandée par l’utilisation d'échelles de la douleur adaptées. En revanche, pour les 

enfants plus âgés, les auteurs ont seulement pris en compte leurs avis (auto-évaluation) (Celebioglu et 

al., 2015 ; Hedén et al., 2009 ; Madden et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). L’hypothèse est que si le 

ressenti des parents pour les enfants de plus de 5 ans avait été pris en considération, les résultats en 

auraient peut-être été modifiés. De même, le fait que les parents utilisent l’hétéro-évaluation pour 

quantifier et qualifier la douleur chez leur enfant, peut représenter un biais dans les résultats. Dans ce 

cas, ce n’est pas l’enfant qui évalue sa propre douleur comme lui le ressent, et cela peut aussi influencer 

l’évaluation de l’infirmière.  

Un facteur limitant est mis en évidence par Post-White et al. (2009), qui relève que l’anxiété des parents 

peut influencer l’adhésion de leur enfant au traitement et avoir des répercussions sur la qualité de vie de 

l’enfant et de ses parents après le traitement. Cela démontre l’impact de l’environnement sur une 

personne. L’enfant a besoin de la présence de ses parents lors du soin mais ces derniers peuvent 

influencer, inconsciemment, son humeur ou son ressenti de l’intervention. 

 

Les thérapies de soutien n’ont pas été abordées dans ce travail, car elles ne sont pas ressorties des 

recherches dans les bases de données. Cela peut représenter une limite dans le cadre de la recherche, 

puisque tous les types de thérapies ne sont pas représentées. En effet, cela peut être dû au fait que les 

thérapies de soutien se basent principalement sur les actions que font les parents dans leur rôle propre 

dans le but de gérer la douleur chez leurs enfants, plutôt que sur des méthodes apportées par l’infirmière. 

Néanmoins, dans ce type de thérapie, le rôle de l’infirmière est de valoriser ce qui est déjà mis en place 

par les parents, mais également d’apporter une éducation thérapeutique afin de compléter leurs 

connaissances (OMS, 1999). 

 

Par ailleurs, une autre limite rencontrée lors de la réalisation de ce travail a été l'absence d’articles 

abordant le thème de l’hypnose chez l’enfant dans la gestion de la douleur. Étonnamment, les recherches 

concernant la gestion de la douleur chez l’enfant atteint de cancer par des moyens non-pharmacologiques 

a très peu mis en lumière ce moyen efficace. En effet, l’hypnose est un moyen non-pharmacologique 

ayant fait ses preuves au cours des dernières années. Ses propriétés antalgique et relaxante ont permis 

de faire d’elle un outil clé du rôle infirmier (Ball & Bindler, 2010). À ce jour, des formations infirmières 

spécialisées en hypnose sont possibles et démontrent des résultats incontestables sur les patients, 

notamment dans un cadre de gestion de la douleur.  

 

Les contraintes juridiques protègent les droits des enfants et assurent une prise en charge respectant le 

caractère éthique et l’aspect légal des situations. Cependant, cela influence le nombre de participants 

aux études. En effet, la participation des enfants aux études requiert l'autorisation de leur représentant 

légal, ainsi que leur propre accord délibéré. Dans de nombreux cas, les parents sont réticents à s’engager, 

cherchent à protéger leurs enfants, et de ce fait, refusent de faire partie de l’étude. 
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Plusieurs forces de cette revue de littérature permettent de généraliser les résultats à une plus grande 

échelle. 

Tout d’abord, le fait que les auteurs aient tous une culture occidentale, représente une force non 

négligeable. En effet, deux études ont été réalisées en Europe, plus précisément en Suède (Hedén et al., 

2009) et en Turquie (Celebioglu et al., 2015), et les quatre autres études proviennent des États-Unis 

d’Amérique (Ahmed et al. 2014 ; Chokshi et al., 2017 ; Madden et al., 2010 ; Post-White et al., 2009). 

Cela permet de mettre ces études en parallèle, en supposant que les conditions de travail et les rôles des 

professionnels de la santé sont comparables.  

De plus, les moyens non-pharmacologiques dans la gestion de la douleur sont bénéfiques pour tous les 

types de douleurs chronique ou aiguë. Certains articles précisent le contexte de l'intervention 

douloureuse mais ces méthodes peuvent être applicables et transposables à tout type de soins invasifs à 

l’hôpital, à domicile ou dans les cabinets médicaux. Comme la vaccination par exemple, qui est 

importante et vivement recommandée chez tous les enfants, malades ou non. Il est fréquent que les 

enfants ressentent de la douleur pendant l’injection du produit ou au moment de l’insertion de l’aiguille 

liée au vaccin. Comme le processus de vaccination nécessite plusieurs injections, il est d’autant plus 

important que ce soin se passe dans les meilleures conditions possibles pour ainsi ne pas développer un 

sentiment d’angoisse lors des futurs vaccins. 

Ces thérapies complémentaires peuvent également être applicables à tous types de personnes, 

indépendamment de leur âge et de leur stade de développement. Cependant, certaines des méthodes 

mises en évidence dans les études, comme par exemple les bulles de savon, ne sont probablement pas 

adaptées à un adulte. En effet, il est possible de faire l’hypothèse que celui-ci présenterait une réticence 

face à cette intervention pouvant être interprétée comme infantilisante. Effectivement, au-delà de l’effet 

de distraction, souffler dans des bulles de savon implique une respiration profonde et prolongée. De ce 

fait, peut-être serait-il adéquat de proposer à un adulte un exercice de respiration sur le même principe. 

D’autre part, des techniques telles que la méditation et la thérapie par l’art sont davantage applicables à 

l’adulte car elles laissent place à la créativité et à l’expression personnelle.  

En somme, les moyens non-pharmacologiques sont des méthodes simples et efficaces, peu 

contraignantes à l’organisation des soins infirmiers, accessibles à tous les âges et significativement 

favorables au bien-être du patient, peu importe son type de douleur et sa pathologie. 

 

9.4 IMPLICATION POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE 

Les implications pour la pratique sont multiples et soulignent les diverses possibilités d’utilisation de 

ces thérapies complémentaires. 

 

Au cours de ce travail, trois méthodes non-pharmacologiques sont ressorties comme étant pertinentes 

pour répondre à la question de recherche : le massage, la diversion et les arts créatifs. Premièrement, ces 
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méthodes sont facilement applicables à la pratique infirmière car elles ne requièrent aucune formation 

particulière mais dépendent plutôt de la créativité et de la conviction des effets bénéfiques de ces moyens 

non-pharmacologiques, par l’infirmière.  

Deuxièmement, ces méthodes engendrent peu de dépenses financières supplémentaires et lorsque c’est 

le cas leur coût est moindre. Les frais de gestion représentent un élément à prendre en compte quand il 

s’agit de présenter un projet et sa mise en place au sein d’une institution. Cet argument est favorable à 

la mise en place d’un projet thérapeutique basé sur l’utilisation de méthodes alternatives. Par exemple, 

les techniques de massage peuvent être effectuées avec une crème hydratante que l’enfant possède déjà, 

il suffit alors de pratiquer le soin par des gestes minutieux de l’infirmière ou des parents présents. 

Troisièmement, avec l’accord des responsables d’équipe, plusieurs éléments cités dans les articles 

analysés peuvent être réalisés dans la pratique de soins. Il serait intéressant d'intégrer les interventions 

non-pharmacologiques comme un soin à part entière et donc que l’infirmière les intègrent à son 

organisation journalière. Lors de la planification, il serait important de prévoir un temps avant le soin, 

par exemple pour les arts créatifs, dans le but d'installer et de mettre en condition l’enfant afin qu’il 

puisse bénéficier de façon optimale du moyen non-pharmacologique adapté qui va être employé 

(Madden et al., 2010). Dans la mesure où les soins ne peuvent être réalisés en chambre car les conditions 

ne le permettent pas, peut-être serait-il judicieux de prévoir ou de s’assurer que la salle de jeux est libre 

afin de prodiguer la méthode alternative choisie dans un environnement propice et familier à l’enfant. 

Cela permettrait de s’assurer que l’enfant bénéficie d’une thérapie alternative peu importe les aléas 

organisationnels présents des services de soins.  

De plus, les parents sont très présents dans les soins et il est important de travailler en collaboration avec 

eux pour dispenser des soins de qualités. Les intégrer aux soins permet de rassurer l’enfant car, dans ce 

contexte hospitalier souvent inconnu, ils représentent un repère pour lui. Les parents peuvent participer 

aux soins en utilisant des techniques de distraction, en pratiquant un massage sur leur enfant, en leur 

racontant une histoire ou encore en mettant leur musique préférée pour chanter avec eux avant, pendant 

ou après un soin douloureux, ce qui permet de réduire les stimuli négatifs liés au soin. L’infirmière peut 

donc déléguer le soin aux parents si les conditions institutionnelles ne permettent pas de pratiquer le 

support de soins adaptés (par exemple dans un jour de sous-effectif). Ce processus de délégation permet 

à l’enfant de bénéficier d’un traitement non-pharmacologique pour tous soins et en dépit de 

l’organisation du service. Ainsi, cette participation active rend les parents et l’enfant autonomes et 

valorise leur implication dans le processus de prise en charge spécifique à la gestion de la douleur. 

 

Deux autres méthodes alternatives, l'acupuncture et la méditation, ont démontré leur efficacité dans la 

gestion de la douleur. Cependant, ces pratiques nécessitent une formation spécifique, ce qui limite son 

utilisation dans la pratique quotidienne. Ainsi, il est nécessaire de se former personnellement dans un de 

ces domaines afin d’obtenir l’autorisation de pratiquer auprès des patients. Les coûts de ces formations 

sont élevés et ne sont pas toujours pris en charge par l'institution, ce qui limite fortement l’accès à la 
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formation et à son application dans la pratique. Par ailleurs, les infirmières spécialisées pourront, par la 

suite, être référentes pour l’ensemble des collaborateurs au sein de l’établissement en ce qui concerne 

leur domaine de spécialisation.  

 

Pour ce qui est de la recherche, il pourrait être intéressant d’effectuer des recherches plus approfondies 

sur les effets de l’hypnose ou de l’autohypnose, car celle-ci peut facilement être adaptée aux enfants, de 

par leur facilité à lâcher prise, associée à leur imagination débordante (Nicollier, M., 2012). De même, 

les recherches n’ont pas recensé d’articles concernant les thérapies de soutien, qui sont tout de même 

importantes pour le patient, du fait de leur impact tant sur l’enfant que sur la famille (OMS, 1999). Il 

serait alors intéressant de baser une étude sur les moyens que l’infirmière peut mettre en place, en terme 

de thérapie de soutien, pour soulager les enfants et leur famille. 
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10 CONCLUSION 

En conclusion, ce travail révèle que la gestion de la douleur dans le domaine de la pédiatrie est un 

problème de soin majeur et démontre qu’il est bénéfique d’associer des moyens non-pharmacologiques 

aux antalgiques de base afin d’agir efficacement sur la douleur. En effet, l’analyse des articles a permis 

de mettre en évidence que ces méthodes alternatives sont efficaces chez les enfants et réduisent la 

douleur induite par le cancer, les traitements, les effets secondaires et les gestes invasifs. Ces articles 

encouragent l’utilisation des moyens non-pharmacologiques et mettent en avant l’importance et la 

pertinence de promouvoir ces thérapies dans le domaine de l’oncologie pédiatrique. 

 

Par ailleurs, ces méthodes alternatives, de par leur côté ludique, sont souvent appréciées par les enfants, 

ce qui favorise leur attirance et leur réceptivité pour ces techniques. Elles permettent également, dans la 

mesure du possible, la participation des parents, ce qui rassure l’enfant et renforce son lien d’attachement 

avec ses proches. Inclure la famille à la pratique de ces méthodes permet à l’infirmière de créer un lien 

de confiance avec l’enfant et son entourage dans le cadre d’une prise en soin globale. Les résultats sont 

satisfaisants pour les enfants, mais également pour les parents qui ressentent les bénéfices et l’attirance 

de ces thérapies chez leur enfant. Ces constats démontrent que les thérapies alternatives permettent ainsi 

d’améliorer la qualité de vie et le confort des enfants en agissant sur la douleur et ses symptômes 

associés.  

 

Concernant le rôle infirmier, bien qu’il ne soit pas traité spécifiquement comme tel dans les articles, 

l’efficacité des méthodes non-pharmacologiques étudiées démontrent des éléments applicables à la 

pratique des soins infirmiers en pédiatrie. Effectivement, intégrer des thérapies alternatives à 

l’organisation des soins permet d’améliorer les interventions infirmières possibles basées sur des 

preuves scientifiques, et de développer le rôle autonome de l’infirmière dans la gestion de la douleur 

chez l'enfant atteint de cancer. Ces méthodes permettent d’étendre les soins au-delà de la médecine de 

base tout en créant un environnement propice au bien-être de l’enfant dans l’accompagnement de sa 

maladie. Un élément clé qui renforce la pertinence des bénéfices de l’utilisation des moyens non-

pharmacologiques, dans la prise en soins de la douleur, est celui de l’action sur un groupe de symptômes. 

Ce principe est important pour la prise en charge infirmière car il implique qu’en agissant sur la douleur 

à l’aide des méthodes alternatives, l’infirmière agit également sur l’anxiété et la peur de l’enfant. Dans 

ce sens, le rôle infirmier est valorisé car les méthodes utilisées sont applicables par l’infirmière auprès 

de l’enfant, et peuvent également être apprises aux parents lors d’enseignements thérapeutiques. 

Enfin, dans l’optique d'offrir des soins individualisés et adaptés aux besoins du patient, l’infirmière peut 

utiliser ces méthodes généralisables au sein d’une population plus large, telles que celle des adultes mais 

également lors de pathologies douloureuses diverses rencontrées dans les milieux de soins à domicile, 

ambulatoire et hospitalier.  
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ANNEXE I 

Ahmed M., Modak S., & Sequeira S. (2014). Acute Pain Relief After Mantram Meditation in 

Children With Neuroblastoma Undergoing Anti-GD2 Monoclonal Antibody Therapy. Journal 

of Pediatric Hematology/Oncology, Volume 36, 152-155. 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 
l’étude ? 
Oui, le titre précise les concepts clés et la population. La douleur aiguë 
chez l’enfant induite par le traitement anti-GD2, la méditation de 
Mantram.  

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ? 
Oui, le problème de recherche est clairement défini, la méthode est 
décrite, les résultats obtenus sont expliqués. La discussion n'apparait pas 
dans cette partie de l’article. 

Introduction  

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit de mettre en avant la douleur aiguë induite par le traitement 
Anti-GD2, et les effets bénéfiques de la méditation de Mantram sur la 
gestion cette douleur aiguë chez les enfants.  
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, les auteurs constatent qu’actuellement peu de recherches ont été 
faites pour démontrer l’efficacité de la méditation de Mantram chez les 
enfants.  
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Oui, la méditation de Mantram peut être mise en place par les infirmières 
pour améliorer le confort du patient.   

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, l’étude s’appuie sur des résultats de recherches démontrant 
l’efficacité de la méditation chez l’adulte pour réfléchir autour de 
l’adaptation de cette pratique à l’enfant. 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Oui, la méditation est une technique ancienne qui a fait ses preuves par le 
passé. Très peu de recherches sont faites sur l’efficacité de la méditation 
chez l’enfant. 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui. 



 

 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts clé sont : la douleur induite par le traitement anti-GD2, 
l’efficacité de la méditation de Mantram chez l’enfant dans la gestion des 
sensations. 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre de recherche est incorporé à la recension des publications. Le 
cadre conceptuel met en lien les concepts afin de répondre à la question 
de recherche. 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 
L’auteur ne justifie pas explicitement l’absence de cadre de recherche. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Le but de la recherche est de faire un rapport des résultats obtenus 
concernant la faisabilité et l’efficacité de la méditation de Mantram sur 
les enfants algiques durant le traitement anti-GD2 au Memorial 
SloanKetting Cancer Center. En effet, les chercheurs mettent en avant la 
possibilité de compléter ou de réduire l’utilisation des traitements 
opioïdes à l’aide d’interventions non-pharmacologiques. 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Oui, les questions et hypothèses sont énoncées. La méditation lors de 
chaque traitement anti- GD2 permettrait de limiter la douleur et réduire de 
la prise d’antalgiques chez les enfants âgés de 3 à 14 ans. 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Oui. Les variables sont la douleur, et la fréquence cardiaque.  

Méthode  

Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
Oui. Au total 34 enfants (filles et garçons) âgés entre 3 et 14 ans, atteints 
de neuroblastome et de douleurs aigues induites par le traitement Anti-
GD2 ont utilisé la méditation de Mantram et participé à l’étude. 
 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui, dans la partie des résultats.  
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
L’auteur ne partage pas de moyens explicites pour accroitre l’échantillon. 
Néanmoins, il précise que l’âge et la langue maternelle ne sont pas des 
critères d’exclusion.   
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ?  
Oui. l’échantillonnage est non probabiliste de type intentionnel.  
L’échantillon a été déterminé par le nombre de patient étant capable de 
réaliser une session de 11 minutes de Mantram méditation dès la première 
ou la seconde fois.   



 

 
 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Oui. Les données utilisées dans le cadre de cette étude ont été obtenu 
suite à l’approbation de l’Institutional Review Board (ils assurent la 
protection des données des personnes). 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
L’auteur ne décrit pas cet aspect mais les moyens pour mesurer 
l’efficacité de l'intervention sont spécifiques à l’intervention.  
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Oui. 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Le devis est un devis expérimental. Il évalue la causalité entre la pratique 
de la médiation de Mantram, et la diminution de la douleur lors du 
traitement anti-GD2 grâce à cette méthode. 
 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
Oui 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
Oui, les échelles d’évaluation de la douleur ne sont pas utilisées. Les 
chercheurs se basent sur la fréquence cardiaque.  
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Les chercheurs ont utilisés la fréquence cardiaque, ainsi que le nombre 
d’antidouleurs reçus durant le traitement Anti-GD2 (pas de questionnaires 
et d’administration de médicaments). 
 

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Les chercheurs ont utilisé des instructeurs expérimentés dans la 
méditation de Mantram, ainsi qu’une musique de fond spécifique 
(« RaMaDaSa, Guru Ram Das and I Am » by Dr Joseph Michael Levry) 
afin de guider la séance de méditation. 
 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Le résumé des résultats donnent une réponse claire de l’efficacité de la 
médication ainsi que son impact sur la gestion de la douleur. 
 

Résultats 

Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Oui, les résultats sont présentés sous forme de tableau. 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui. 
 



 

 
 

Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Oui, ils sont interprétés et répondent aux questions et hypothèses.   
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Oui, les résultats sont favorables chez l’enfant comme chez l’adulte. 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Oui. 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui, l’auteur considère l’échantillon comme étant petit. 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui. 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
Une amélioration du confort du patient, et une diminution 
d’administration d’opiacés. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Bien que les effets soient immédiats, les chercheurs recommandent une 
pratique régulière également lors du retour à domicile. Ils recommandent 
également de cumuler plusieurs moyens non-pharmacologiques efficaces 
dans la gestion de la douleur anticipée induite par la peur et l’anxiété face 
au traitement. 

 

  



 

 
 

ANNEXE II 

Celebioglu, A., Gürol, A., Keskin Yildirim, Z., Büyükavci, M. (2015). Effects of Massage 
therapy on pain and anxiety arising from intrathecal therapy or bone marrow aspiration in 

children with cancer. International Journal of Nursing Practice, 21, 797-804. 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Oui, ce titre précise la population (enfant, mais pas la tranche d’âge) et 
les différents concepts analysés (massage, douleur, anxiété, 
interventions). 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ? 
Le résumé expose clairement le but de l’article, en précisant la 
population, la méthode et les résultats. La discussion est présentée 
synthétiquement. 

Introduction   
Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? 

Que s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit d’examiner les effets de la thérapie par le massage, qui fait 
partie de la Médecine Alternative et Complémentaire (CAM), chez les 
enfants atteints de cancer, dans la diminution de la douleur et de l’anxiété 
pour les examens suivants : les thérapies intrathécales et les ponctions de 
moelle osseuse. 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, il est expliqué que le cancer et ses traitements sont stressants et 
réduisent la qualité de vie des patients et de leur famille. Plusieurs 
personnes atteintes de cancer se tournent donc vers les thérapies 
complémentaires pour augmenter leurs chances de survie et réduire les 
effets indésirables des traitements. Plusieurs études ont démontré que les 
massages avaient des effets positifs sur les douleurs et l’anxiété, mais ces 
phénomènes ont été peu étudié dans le contexte de l’oncologie 
pédiatrique, en lien avec les thérapies intrathécales et les ponctions de 
moelle osseuse. 
Les auteurs se basent sur plusieurs études antérieures en les 
recontextualisant et en précisant la population cible. Les références sont 
présentes pour chaque étude citée. 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Oui, les auteurs expliquent que le problème a une signification 
particulière pour la discipline car la thérapie par le massage est 
facilement applicable et est une méthode non-invasive qui peut être 
intégrée de manière sécuritaire aux diverses interventions de gestion des 
symptômes physiques et psychologiques, associés aux traitements 
anticancéreux. Dans ce sens, le massage peut être une intervention faite 
par les infirmières ou démontré par l’infirmières aux proches.  

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, la problématique se base sur plusieurs études précédentes traitant du 
même sujet (douleur et anxiété en oncologie). Les auteurs tiennent 
compte des résultats de ces dernières études pour progresser dans leur 
réflexion et guider leur discussion.  



 

 
 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Oui, le problème de recherche se base sur les études précédentes dans le 
but de vérifier l’utilisation positive de la thérapie par le massage dans la 
gestion des douleurs et de l’anxiété dans un contexte d’oncologie 
pédiatrique. 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui, la recension des écrits s’appuie sur des sources primaires. 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts mis en évidence sont : la douleur, l’anxiété et les enfants 
atteints de cancer, ils sont définis à la lumière des études précédentes. 
Les interventions douloureuses et angoissantes (thérapie intrathécale et 
ponction de moelle osseuse) sont aussi mises en évidence mais non 
définies. 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre de recherche n’est pas exposé clairement, il est incorporé à la 
recension des publications, en mettant en lien les différents concepts 
définis entre eux. 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 
L’auteur ne le justifie pas, mais se base sur plusieurs études antérieures 
qu’il met en comparaison pour illustrer les concepts à l’étude. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, le but est : d’examiner les effets de la thérapie par le massage avec 
des enfants atteints de cancer, sur la diminution de la douleur et l’anxiété 
lors de thérapie intrathécale ou de ponction de moelle osseuse. 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Oui, les hypothèses sont clairement énoncées et elles sont au nombre de 
deux : 

1. Les enfants qui reçoivent une thérapie par le massage auraient 
moins de douleurs aiguës lors des thérapies intrathécales et des 
ponctions de moelle osseuse que les enfants du groupe de 
contrôle. 

2. Les enfants qui reçoivent une thérapie par le massage auraient 
moins d’anxiété lors des thérapies intrathécales et des ponctions 
de moelle osseuse que les enfants du groupe de contrôle. 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Oui, les variables sont : la douleur et l’anxitété et elles sont liées aux 
concepts cités dans l’étude, et précisées à l’aide du devis (descriptif 
quantitatif) de recherche. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
Oui, la population est définie précisément. 25 enfants répartis en deux 
groupes : 12 dans le groupe expérimental (thérapie par le massage) et 13 
dans le groupe de contrôle (traitement standard). L’étude s’est déroulée 
dans l’unité d’oncologie pédiatrique de l’Hôpital Universitaire de 
Turquie, entre septembre et décembre 2010. 
Les critères d’inclusions sont les suivants :  

i. diagnostic primaire de cancer, 
ii. enfants âgés de 4 – 15 ans, 



 

 
 

iii. capable de lire et de comprendre le turque (pour les mamans et 
les enfants de plus de 5 ans), 

iv. sans antécédents de maladie psychiatrique, 
v. sans conditions pouvant prévenir la performance du massage 

(blessures, neutropénie), 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui, les détails sont trouvés plus précisément dans le tableau 1. L’auteur 
ajoute qu’aucun des enfants du groupe expérimental n’a eu d’expérience 
de massage auparavant. 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Non, pas spécifiquement. Tous les enfants et les mamans admis dans 
l’unité d’oncologie pédiatrique étaient invités à participer à l’étude sur 
une durée de 3 mois. Toutes les personnes ont acceptés de participer à 
l’étude. 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Les échantillons ont été choisis de manière non-probabiliste, en deux 
groupes parallèles. Les enfants ont été répartis entre les deux groupes en 
fonction de la date d’admission. Elle n’est justifiée sur aucune base 
statistique. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Oui, les enfants et leurs mamans ont reçu les informations sur l’étude et 
leurs consentements ont été obtenus de manière orale et écrit pour 
participer à l’étude. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Les risques et les bénéfices pour les participants ne sont pas abordés dans 
l’article, mais comme l’étude a été approuvée par la Clinique 
d’hématologie et d’oncologie du Département de pédiatrie de l’Hôpital 
Universitaire d’Atatürk, il est sous-entendu que les risques et bénéfices 
ont été étudiés, et que le rapport de ceux-ci était favorable aux 
participants.  

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Oui, car c’est un devis descriptif et quantitatif qui a été utilisé, permettant 
de faire des liens entre les thérapies utilisées et les effets de celles-ci. 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Oui, car il permet de mettre en évidence les deux éléments présents dans 
les hypothèses : la douleur et l’anxiété, afin de définir exactement si la 
thérapie par le massage réduit la douleur et l’anxiété lors d’interventions 
spécifiques du traitement anti-cancéreux. 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
L’outil de mesure utilisé est l’échelle visuelle analogue, pour quantifier 
le degré de douleur et d’anxiété avec ou sans la thérapie par le massage 
lors des thérapie intrathécale et des ponctions de moelle osseuse. Pour les 
9 enfants âgés de moins de 5 ans, les chercheurs ont demandé aux mères 
de compléter l’échelle visuelle analogue, ce qui correspond à une hétéro-
évaluation tandis que pour les enfants de 5 ans et plus ont été invités à 
remplir eux-mêmes leurs évaluation (auto-évaluation). 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 



 

 
 

Non, l’auteur explique que cette échelle d’évaluation a déjà été utilisée 
lors d’études antérieures pour évaluer la douleur et l’anxiété. Ils ont juste 
préétabli des questions spécifiques en lien avec la douleur et l’anxiété 
pour diriger le questionnement. 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Les outils de mesures n’ont pas été évalués dans cette étude. Comme les 
auteurs utilisent un outil qui a déjà été employé dans de précédentes 
études, pour évaluer les mêmes paramètres, donc nous pouvons en 
conclure qu’ils ont sûrement dû être validés pour les précédentes études. 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui, les effets de la thérapie par le massage sur la douleur et l’anxiété ont 
été étudié en pré- et post-intervention. La douleur et l’anxiété des enfants 
et leurs mamans étaient évalués 20 minutes avant de subir une thérapie 
intrathécale ou une ponction de moelle osseuse. Les enfants du groupe de 
contrôle recevaient le traitement standard pré-intervention et les enfants 
du groupe expérimental recevaient un massage de 10-15 minutes 
dispensé par un thérapeute du massage avant l’intervention. 20 minutes 
après l’intervention le degré de douleur et d’anxiété étaient évalué lors 
d’une visite dans la chambre de l’enfant.  

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Oui, les différentes méthodes d’analyse statistiques sont précisées : X2-
test a été utilisé pour comparer les deux groupes en fonction des critères 
descriptifs et démographiques. The Wilcoxon signed-rank test (t-test) et 
Mann-Whitney U-test ont été utilisé pour comparer les données internes 
entre les deux groupes à l’étude et donc vérifier les hypothèses. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Oui, ils sont présentés de manière synthétique et claire dans un tableau 
(tableau 2). 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui, les résultats sont résumés dans un texte narratif. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
L’interprétation des résultats répond clairement à la question posée 
initialement et permet de répondre séparément aux deux hypothèses. 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Oui, les résultats de cette étude rejoignent les résultats des études 
précédentes menées sur le sujet. 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Oui les interprétations des résultats sont conformes aux résultats 
d’analyse. 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui, la taille de l’échantillon à l’étude (25 enfants), l’utilisation d’un seul 
outils d’analyse (échelle visuelle analogue) et le fait que pour les enfants 
de moins de 5 ans, la douleur et l’anxiété ont été évalués chez les mères 
et non directement chez l’enfant ont été considérés comme des limites de 
l’études. L’auteur propose des pistes pour les études à venir afin de 
réduire les limites observées dans cette étude. 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 



 

 
 

Oui, les conclusions découlent logiquement des résultats. 
Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
Ces résultats démontrent l’évidence des bienfaits des massages sur la 
douleur et l’anxiété des enfants suivant des thérapies intrathécales ou des 
ponctions de moelle osseuse. Ils sont importants pour les prestataires de 
soins qui utilisent des thérapies complémentaires pour réduire la douleur, 
l'anxiété et pour soutenir les enfants atteints de cancer tout au long de 
leur maladie et de leur traitement. Les enfants atteints de cancer qui ont 
reçu une thérapie par le massage ont tendance à être plus pacifiques et 
coopératifs lors des procédures invasives subséquentes et à se sentir plus 
à l'aise pendant la durée du traitement. 
Les résultats de cette étude peuvent guider les soins infirmiers en 
diminuant la douleur aiguë et l’anxiété lors d’interventions pour les 
enfants atteints de cancer. De plus, ils sont applicables dans la pratique 
infirmière car les infirmières pourraient dispenser ces séances de 
massages pré-intervention. 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Oui, l’auteur fait des recommandations pour les recherches futures, 
comme investiguer à long terme les effets des sessions de massage sur la 
douleur et l’anxiété. 

 

  



 

 
 

ANNEXE III 

Chokshi, S. K., Ladas, E. J., Taromina K., McDaniel D., Rooney D., Jin Z,. Hsu W-C, Kelly K. 
M. (2017). Predictors of Acupuncture Use among Children and Adolescents with Cancer. 

Pediatric Blood & Cancer, Volume 64, Issue 7. 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 
l’étude ? 
Oui, le titre précise les concepts clés et la population (l’usage de 
l’acuponcture chez les enfants et adolescents atteints de cancer).  

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ?  
Le résumé synthétise clairement le problème étudié, la méthode, les 
résultats ainsi que la discussion sous forme de conclusion.  

Introduction  

Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit d’évaluer les effets de l’acupuncture chez les adolescents et 
enfants atteints de cancer dans la gestion des différents symptômes.  
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, les enfants présentent des symptômes liés au cancer qu’ils 
parviennent à gérer par l'utilisation de médecines alternatives. 
L’acupuncture est un moyen sûr, qui peut être utilisé en complément de la 
médecine traditionnelle pour en potentialiser les effets et améliorer la 
qualité de vie.  
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Oui, les infirmières dans leur rôle de promoteur de la santé doivent être 
en mesure de recommander des médecines alternatives comme 
l’acupuncture en se basant sur des résultats probants d’efficacité.  

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? Oui, les 
travaux de recherches référencés démontrent une évolution des idées par 
ordre chronologique.  
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? oui, l’acupuncture est un moyen 
sûr et efficace dans la gestion des symptômes.  
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? Oui.  



 

 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Oui, il apparait les concepts suivants : l’acuponcture, les médecines 
alternatives, la gestion des symptômes, l’enfant et l’adolescent atteint de 
cancer 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre conceptuel est incorporé à la recension des publications. Oui, il 
est en lien avec le but de l’étude.  

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? Oui, le but 
est d’évaluer l’usage de l’acupuncture en tant que médecine alternative 
chez les enfants et adolescents atteints de cancer.  
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? Oui, les 
hypothèses sont clairement énoncées. L’acuponcture serait un moyen de 
soulager le poids de la maladie en ciblant et soulageant plusieurs 
symptômes à la fois en une séance, et en permettant de ressentir des 
résultats positifs immédiats.  
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Non, les variables sont : les diagnostics, le taux de plaquettes et de 
neutrophiles.  

Méthode 

Population et échantillon La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
Oui, l’étude comprend 90 enfants et adolescents dont le cancer est traité 
dans le département pédiatrique (hématologie/oncologie/ transplantation 
de cellule souche) au Centre Universitaire Médicale de Colombie.  Ils ont 
été suivi pendant une période de 6 mois, puis évalué lors de visite de 
routine en ambulatoire ou en hospitalier.  
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui, ils sont détaillés dans le tableau 1.  
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? Non.  
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? L’échantillonnage est non 
probabiliste de type intentionnel. La taille est justifiée par une base 
statistique dans le tableau 1. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Oui, « Institutional Review Board of CUMC » a approuvé l’étude 
(protection des droits de l’homme dans la recherche). Le consentement et 
l’accord ont été obtenus avant l’inscription à la participation à l’étude.  
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Oui, le tableau 2 rapporte les faits liés à la sécurité du patient lors de la 
session d’acuponcture. 



 

 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? oui, il s’agit 
d’un devis descriptif simple qui permet de répondre à la question de 
recherche.  
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? oui. 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? Oui. La fréquence et la durée des symptômes ont 
été évalué à l’aide de l’échelle « Memorial Symptom Assessement Scale 
(MSAS).  
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? L’auteur ne précise pas la création de 
l’outil, ce qui laisse entendre que l’outil existait déjà. Il a donc été 
importé.  
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ? La fiabilité et la validité ne sont pas 
évalués dans l’étude, mais l’outil utilise est une échelle permettant de 
mesurer les symptômes rapportés par les enfants atteins de cancer.   

Conduite de la recherche Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui, deux questionnaires devaient être remplis lors de chaque session 
d’acuponcture. Le premier est effectué avant la séance afin d’évaluer les 
attentes face au traitement. Dans les 24 heures, le second questionnaire 
est à son tour rempli afin de reporter les effets secondaires de 
l’acupuncture. 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Oui, les méthodes sont précisées et répondent aux questions (variables 
d’acceptation de l’acupuncture ; le nombre des effets secondaires retardés 
et en phase aiguë).  

Résultats 

Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? oui, les résultats figurent dans un tableau.  
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? oui 

Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? Les résultats répondent à 
la question de recherche.  
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? oui 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? oui 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? non 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? oui 



 

 
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ?  
Ces résultats permettent aux infirmières de se baser sur des recherches 
scientifiques afin d’améliorer la gestion des symptômes des patients en 
associants l’acuponcture aux traitements médicamenteux.  
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
oui, utiliser l’acuponcture dans la gestion des symptômes.  

 

  



 

 
 

ANNEXE IV 

Hedén, L., Von Essen, L., & Ljungman, G. (2009). Randomized interventions for needle 

procedures in children with cancer. European Journal of Cancer Care, 18(4), 358-363. 

Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Ce titre précise la population et certains concepts (enfants soumis à des 
procédures avec aiguilles, mise en place d’interventions). Le type 
d’intervention ainsi que les symptômes étudiés ne sont pas précisés. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ? 
Le résumé expose clairement le but de l’article, en précisant la 
population, la méthode et les résultats. La discussion est présentée 
synthétiquement. 

Introduction  
Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? 

Que s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit d’examiner si les enfants expérimentent moins de peur, 
d’angoisses (distress) et de douleur en lien avec une insertion d’aiguille 
intraveineuse, lorsqu’ils sont soumis à une intervention : souffler des 
bulles de savon ou l’utilisation d’un coussin chauffant. 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, il est expliqué que les enfants atteints de cancer mentionnent 
souvent les interventions avec aiguilles comme étant les plus 
douloureuses dans le contexte de la maladie et du traitement. De plus, 
selon l’article, ces enfants ont souvent besoin de se faire poser une 
aiguille intraveineuse au niveau d’une veine centrale, appelée cathéter à 
chambre implantable, afin d’administrer les traitements par voie 
intraveineuse. 
Les auteurs se basent sur plusieurs études menées précédemment, mais 
ne citent pas précisément de données épidémiologiques.  
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Oui, car ce sont les infirmières qui utilisent ce types de procédures 
douloureuses et effrayantes pour les enfants. Ce sont elles qui peuvent 
mettre quelque chose en place pour diminuer cet inconfort. 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, la problématique se base sur plusieurs études traitant du même sujet, 
en prenant en compte leurs résultats pour progresser dans la réflexion.  
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Oui, le problème de recherche se base sur les études précédentes (les 
bulles de savon ont été testé dans le but de distraire l’enfant de la douleur 
lors d’injection, il a aussi été testé leur effet sur la respiration et aidé les 
enfants à se relaxer).  
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui. 



 

 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts sont : Les procédures avec aiguille, les enfants atteints de 
cancer (types de cancer précisé dans les résultats), la douleur, l’angoisse 
et la peur, et les interventions randomisées (bulles de savon et coussin 
chauffant) 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre de recherche n’est pas exposé explicitement. Il est incorporé à 
la recension des publications, en mettant en lien les concepts clairement 
définis entre eux. 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 
Il ne le justifie pas, mais se base sur plusieurs études qu’il met en 
comparaison au fil de l’article. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, le but est le suivant : examiner si les enfants expérimentent moins 
de peur, d’angoisses et de douleur en lien avec une insertion d’aiguille 
intraveineuse, lorsqu’ils sont soumis à une intervention : souffler des 
bulles de savon ou l’utilisation d’un coussin chauffant. 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Les hypothèses ne sont pas clairement énoncées, mais elles sont sous-
entendues. Les auteurs cherchent en effet à déterminer si les 
interventions randomisées peuvent, ou non, avoir un effet sur les 
symptômes de peur, angoisse et douleur chez les enfants atteints de 
cancer, lors d’une insertion d’aiguille intraveineuse.  
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Oui, les variables sont : la peur, la détresse et la douleur. Elles sont liées 
aux concepts cités, et précisées à l’aide du devis (descriptif quantitatif) 
de recherche. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
La population comprend 28 enfants, âgés de 2 – 7 ans, atteints de cancer. 
Ils sont soignés à l’Unité d’hématologie et oncologie pédiatrique à 
l’hôpital universitaire des enfants de Uppsala, en Suède. Ils ont été inclus 
entre 2001 et 2003. Les critères d’exclusion sont aussi exposés. 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui. Les détails sont trouvés plus précisément dans le tableau 1. 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Non 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Les échantillons ont été choisis par randomisation contrôlée, en deux 
groupes parallèles. Elle est justifiée par les effets non spécifiques qui 
pourraient ressortir des interventions (l’une est active et l’autre est 
passive). Elle n’est pas justifiée sur une base statistique. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Oui. L’enfant et les parents ont reçu les informations sur l’étude et on 
leur a demandé leur consentement pour participer à l’étude. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 



 

 
 

Les risques et les bénéfices pour les participants ne sont pas abordés dans 
l’article, mais comme l’étude a été approuvée par « The Regional Ethics 
Review Board at the Faculty of Medicine » de l’Université d’Uppsala, il 
est sous-entendu que les risques et bénéfices ont été étudiés, et que le 
rapport de ceux-ci était favorable aux participants.  

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Oui, un devis expérimental a été utilisé. C’est une étude randomisée 
contrôlée. 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Oui. 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
L’outil de mesure utilisé est l’échelle visuelle analogue (100mm). Le 
choix est justifié : comme il est difficile d’effectuer une auto-évaluation 
pour les enfants entre 2 et 7 ans, ils ont choisi de demander une hétéro-
évaluation aux parents ainsi qu’aux infirmières  
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
Non, les instruments n’ont pas été créés pour l’étude. 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Les outils de mesures n’ont pas été évalués, mais ils utilisent un outil qui 
a déjà été employé dans une précédente étude, pour évaluer les mêmes 
paramètres. 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui, ils ont demandé à un des parents présent ainsi qu’à l’infirmière 
s’occupant du geste de quantifier la peur, l’anxiété et la douleur de 
l’enfant lors de l’insertion de l’aiguille de port-à-cath (chambre 
implantable). La quantification s’est fait sur l’échelle visuelle analogue 
environ 30 minutes après la procédure, pour laisser le temps au parent de 
réconforter son enfant. 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
 Ils ont utilisé la méthode du test T pour échantillon appariés, afin de 
déterminer si les enfants expérimentaient moins de peur, anxiété et 
douleur relié à une insertion d’aiguille de port-à-cath, lorsqu’ils sont 
soumis à un coussin chauffant ou à des bulles de savon 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Oui, ils sont présentés dans un tableau. 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
L’interprétation des résultats répond clairement à la question posée 
initialement.  
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Oui.  
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 



 

 
 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui. La taille de l’étude est considérée comme une limite (28 enfants), 
mais tout de même applicable car une différence a été remarquée entre 
les soins standards et l’adjonction d’interventions. 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui. 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
Ces résultats sont applicables dans la pratique infirmière : lors de soins 
d’aiguilles chez des enfants atteints de cancer, il est plus confortable 
(diminue la peur, la détresse et la douleur) pour l’enfant d’utiliser une 
distraction comme un coussin chauffant ou des bulles de savon. De plus, 
ces interventions sont simples et peu coûteuses, sans augmenter de 
beaucoup le travail des professionnels. Il est suggéré que ces résultats 
peuvent être généralisés pour des procédures chez tous les enfants. 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Non. 

 

  



 

 
 

ANNEXE V 

Madden, J., R., Mowry, P., Gao, D., McGuire Cullen, P., & Foreman, N., K., (2010). Creative Arts 
Therapy Improves Quality of Life for Pediatric Brain Tumor Patients Receiving Outpatient 

Chemotherapy. Journal of Pediatric Oncology Nursing 27(3), 133-145. 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Oui, ce titre précise la population (pédiatrique mais pas la tranche d’âge 
précisément) et les différents concepts analysés (thérapie par les arts 
créatifs, cancer, qualité de vie, chimiothérapie ambulatoire). 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ? 
Oui, le résumé expose clairement le but de l’article, en précisant la 
population, la méthode, les résultats et même les propositions pour les 
études futures. La discussion est présentée synthétiquement. 

Introduction 
Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? 

Que s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit d'évaluer l'effet de la thérapie par les arts créatifs sur la 
qualité de vie des patients atteints de tumeurs cérébrales. 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, le problème est justifié dans le contexte des connaissances actuelles. 
Chaque concept est développé individuellement, et les auteurs y amènent 
un apport théorique spécifique et font le lien avec les études menées 
précédemment sur ces sujets.  
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Oui, les auteurs disent qu’intégrer la créativité dans les soins est une 
tendance actuelle des soins infirmiers en oncologie et dans l’ensemble 
des professions médicales. 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, les différents concepts sont développés et appuyés par la synthèse 
des résultats des recherches antérieurs menées sur le sujet. Les résultats 
des études précédentes, permettent de montrer la progression des idées. 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Oui, le problème de recherche se base sur les études précédentes, qui ont 
permis de mettre en avant les bienfaits des thérapies par les arts créatifs. 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui, la recension des écrits s’appuie sur des sources primaires (voir 
références). 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Oui, les concepts sont mis en évidence et sont définis dans des 
paragraphes individuels. Les concepts sont : la qualité de vie, la 
médecine complémentaire et alternative, la thérapie par les arts créatifs 
divisés ou sous-concepts : la thérapie par la danse et le mouvement, par 
la musique et par les arts. 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 



 

 
 

Le cadre de recherche n’est pas exposé explicitement. Il est incorporé à 
la recension des publications, en mettant en lien les concepts clairement 
définis entre eux. 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 
Il ne le justifie pas, mais se base sur plusieurs études qu’il met en 
comparaison au fil de l’article. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, le but de cette étude est d’évaluer l’effet de la thérapie par les arts 
créatifs sur la qualité de vie des enfants atteints de tumeurs cérébrales. 
Par la suite, le but est d’évaluer la thérapie par les arts créatifs chez tous 
les enfants recevant des perfusions dans un service 
d’hématologie/oncologie en ambulatoire. 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Les hypothèses sont clairement énoncées et elles sont au nombre de 
trois : 

1. Est-ce que la thérapie par les arts créatifs améliore-elle la qualité 
de vie des enfants atteints de tumeurs cérébrales recevant une 
chimiothérapie ? 

2. Est-ce que la thérapie par les arts créatifs en groupe améliore-elle 
l’humeur des enfants recevant des perfusions ambulatoires ? 

3. Comment la thérapie par les arts créatifs est-elle perçue par les 
prestataires dans une clinique ou dans un service ambulatoire ? 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Oui, les variables reflètent les concepts présent dans le cadre de 
recherche et précisées à l’aide du devis (quantitatif et qualitatif) de 
recherche. 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
Oui, les populations à l’étude sont définies de façon précise pour chaque 
étape, avec les critères d’inclusion et d’exclusion. L’étude a été menée 
dans un service d’oncologie pédiatrique ambulatoire.  
Pour les sujets randomisés, les critères d’inclusions sont : 

• patients âgés de 2 à 18 ans, 
• diagnostic d’une tumeur cérébrale, 
• traitement actuel actif, 
• traitement continu de minimum 3 mois consécutifs, 
• minimum de 6 leçons thérapeutique d’arts créatifs consécutives 

(entre 1 semaine à 2 semaines d’intervalle), 
Pour les sujets non-randomisés, les critères d’inclusions sont : 

• patients recevant minimum 1 heure de transfusion/perfusions 
• tout type de diagnostic 
• âgés de plus de 6 mois. 
Les sujets recevant actuellement l’intervention sur l’étape 
randomisés ont été exclus de cette dernière étape. 

Pour la phase de l’étude du prestataire, les critères d’inclusions sont : 
• l’infirmière soit présente lors de toutes les séances de thérapie 

par les arts créatifs (randomisée ou non randomisée), 
• infirmière principale pour les enfants recevant la thérapie, 
• un médecin a participé au groupe de discussion. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui., les détails des échantillons à l’étude sont trouvés plus précisément 
dans les tableaux 2 et 3. 



 

 
 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Oui, l’auteur parle des critères d’inclusion trop spécifiques. 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Pour la phase pilote randomisée, les échantillons ont été choisis par 
randomisation contrôlée, en deux groupes. Elle n’est pas justifiée sur une 
base statistique. 

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Oui, l’enfants et son parent ou tuteur légal ont reçu les informations sur 
l’étude et leurs consentements éclairés ont été obtenus de manière écrit 
pour participer à l’étude. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Les risques et les bénéfices pour les participants ne sont pas abordés dans 
l’article, mais comme l’étude a été approuvée par le comité d’éthique de 
l’institution, il est sous-entendu que les risques et bénéfices ont été 
étudiés, et que le rapport de ceux-ci était favorable aux participants.  

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Oui, c’est un devis mixte, quantitatif et qualitatifs qui a été utilisé, ce qui 
permet à l’étude d’atteindre son but. 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Oui, grâce au devis mixte, la question et les hypothèses de la recherche 
peuvent être examinées.  

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
Les outils de mesures sont clairement décrits et permettent de mesurer 
toutes les variables : 

• Forme démographique traite des facteurs tels que l'âge, le sexe, 
le temps écoulé depuis le diagnostic, le type et l'emplacement 
des tumeurs cérébrales, les lésions ou symptômes neurologiques 
et l'exposition antérieure à l'art, la musique et le mouvement. 

• PedsQL 4.0 Generic Core Scale est conçu pour mesurer les 
dimensions de la santé physique, mentale et sociales telles que 
définise par l’Ogranisation Mondiale de la Santé. 

• L’échelle des visages et la liste des réactions émotionnelles ont 
été utilisées pour collecter les informations sur la réaction des 
enfants aux thérapies par les arts créatifs. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
Les instruments utilisés sont importés et n’ont pas été créés pour les 
besoins de l’étude 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Les outils de mesures ont été évalués afin de valider leur utilisation. Les 
résultats des évaluations sont présentés dans la partie Instruments de 
l’article.  

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui, pour la partie de l’étude randomisée, les deux groupes ont été testés 
avant, pendant et après l’intervention (thérapie par les arts créatifs). Le 
groupe expérimental a reçu la thérapie par les arts créatifs donnée par un 



 

 
 

thérapeute diplômé alors que le groupe témoin a reçu des séances 
individuelle avec un volontaire. 
Ensuite, les patients ont été regroupés en fonction de leur âge ou de leur 
stade de développement et ont été testés avant et après l'intervention de 
groupe (Tableau 1). 
Pour obtenir des données sur le point de vue des prestataires de soins, un 
groupe de discussion composé d’infirmières et d’un médecin a été créé 
un an après, pour discuter des résultats. La discussion a été enregistrée et 
des notes ont été prises. 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Les méthodes d’analyse sont précisées et décrites pour répondre à chaque 
hypothèse, en fonction de l’étape. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Oui, ils sont présentés dans différents tableaux de manière claire et 
précise. 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui, les résultats sont résumés dans un texte narratif. 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
L’interprétation des résultats répond clairement à la question posée 
initialement et permet de répondre séparément aux trois hypothèses. 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Oui., les résultats concordent avec les études antérieures menées sur le 
sujet. 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
L’interprétation est conforme aux résultats présents dans les différents 
tableaux. L’auteur mets en évidence les éléments qui auraient pu biaiser 
les résultats, ce qui nous conforte sur l’exactitude des conclusions. 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui, les limites sont les suivantes : le nombre de participant est considéré 
comme une limite, l’utilisation du programme PedsQL Cancer qui classe 
les sujets en des groupes de petites tailles et qui donc ne sont pas 
représentatif du problème, difficultés de garder les patients pendant les 
phases diagnostiques et de traitements, et les liens entre qualité de vie et 
thérapie par les arts créatifs est difficilement objectivable. 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui, les conclusions découlent logiquement des résultats. 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
L’auteur affirme que la thérapie par les arts créatifs est un exemple 
parfait de la façon dont une infirmière peut impliquer les enfants dans la 
qualité de vie liée aux traitements anti-cancéreux (gestion de leur 
cancer). 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Oui, l’auteur propose d’axer les recherches futures sur les mesures 
biophysiques ou les symptômes spécifiques (douleur, nausée) pour 
fournir des preuves concrètes sur les effets de la thérapie par les arts 
créatifs. 



 

 
 

ANNEXE VI 

Post-White, J., Fitzgerald, M., Savik, K., Hooke, M. C., Hannahan, A. B., & Sencer, S. F. 
(2009). Massage Therapy for Children with Cancer. Journal of Pediatric Oncology Nursing : 

Official Journal of the Association of Pediatric Oncology Nurses, 26(1), 16-28. 
Eléments d’évaluation Questions pour faire la lecture critique 
Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à 

l’étude ? 
Ce titre précise le concept principal, le massage, et la population à 
l’étude, les enfants atteints de cancer. Il ne précise cependant pas les 
symptômes étudiés, ni les parents, qui font aussi partie de l’étude. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche : problème, méthode, résultats et discussion ? 
Le résumé expose clairement le but de l’article, en précisant la 
population (nombre d’enfants, tranche d’âge), la méthode et les résultats. 
La discussion n’est pas synthétisée.  

Introduction 
Problème de recherche Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? 

Que s’agit-il d’étudier ? 
Oui, il s’agit d’étudier l’effet de 4 sessions hebdomadaires de massage, 
comparée à 4 sessions de moments calmes, chez des enfants atteints de 
cancer sous traitement de chimiothérapie.  
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Oui, le problème à l’étude fait suite à plusieurs précédentes études.  
Il est d’abord amené à la suite de progrès fait dans les traitements, qui 
induisent d’autres symptômes physiques et émotionnels, tels que la 
douleur, la nausée, la fatigue, la peur, etc… Il est aussi expliqué que le 
stress des parents peut influencer la capacité de l’enfant à faire face au 
traitement, et ainsi affecter la qualité de vie des parents et de l’enfant 
après le traitement.  
D’après l’article, 31 à 84 % des enfants atteints de cancer utilisent 
souvent un type de médecine complémentaire et alternative afin de 
réduire les symptômes. D’autres études montrent que le massage 
thérapeutique fait partie du top 5 des thérapies utilisées fréquemment.  
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
La signification pour la discipline infirmière n’est pas abordée dans 
l’article, mais ce sont elles qui sont en première ligne pour identifier ces 
symptômes (fatigue, nausée, douleur, peur,…) auprès des enfants ainsi 
que des parents.  

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Oui, les résultats de travaux antérieurs sont présentés et utilisés pour 
avancer la recherche et la réflexion.  
La dernière étude recensée a été élaborée sur une expérience incluant 1 
massage à chaque enfant atteint de cancer hospitalisé et à un parent. Les 
résultats n’ont montré aucun changement pour les enfants, mais 
uniquement sur l’état d’anxiété des parents. Cela a poussé les auteurs à 
refaire une étude, en répétant le massage en quatre sessions 
hebdomadaires.  
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 



 

 
 

La recension des écrits reprend les résultats qui ont étés soulevés lors 
d’études sur des adultes, sur la même question.  
Les auteurs soulèvent que si les massages sont utilisés cliniquement pour 
les enfants atteints de cancer, peu d’études ont démontré leur efficacité. 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui. 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Oui. Les concepts clés sont : le massage, les enfants atteints de cancer et 
les symptômes liés au traitement du cancer chez les enfants (douleur, 
nausée, fatigue et anxiété). 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre de recherche, de nature conceptuelle, est incorporé à la 
recension des publications. En effet, il découle du lien entre les concepts 
et le problème de recherche. Il est donc lié au but de l’étude. 
Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 
Il ne le justifie pas. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, le but est de déterminer si quatre sessions hebdomadaires de 
massage, en comparaison avec quatre sessions de contrôle sous forme de 
moments calme, peuvent réduire l’anxiété, le niveau de cortisol, la 
fatigue, la nausée et la douleur chez les enfants atteints de cancer sous 
traitement de chimiothérapie, et peuvent réduire l’anxiété, la fatigue et 
les perturbations de l’humeur chez le parent.  
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Oui, les auteurs posent l’hypothèse que des massages répétés (en 
comparaison avec la précédente étude, dans laquelle les enfants ne 
recevaient qu’un seul massage) pourraient être plus bénéfiques, en 
autorisant l’enfant à se familiariser avec les techniques, le toucher et les 
thérapeutes. 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Oui. Les variables sont : la douleur, la nausée, l’anxiété, le taux de 
cortisol, la fatigue et l’humeur.  
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ?  
La population comprend des enfants atteints de cancer, âgés de 1 à 18 
ans, accompagnés d’un parent ou accompagnateur. Ils ont étés recrutés 
depuis 2 cliniques onco/hématologiques, et 2 patients étaient hospitalisés 
à la Clinique et Hôpital des Enfants du Minnesota.  
Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Recevoir au moins deux cycles de chimiothérapie en cycles de 4 
et 8 semaines.  

- Avoir un taux de numération plaquettaire > 20 000 m3 au moins 
48h postopératoire.  

- Avoir la capacité de donner son consentement (parents et enfants 
de 7 ans et +) 

- Parler et lire l’anglais. 
Le nombre de participants n’est pas clair, il n’est pas précisé dans la 
méthode, mais uniquement dans le résumé, puis dans les résultats.  



 

 
 

Dans le résumé, il est mentionné 23 dyades parents/enfants, mais ils 
parlent de 25 dyades dans les résultats.  
Finalement, suite à plusieurs facteurs expliqués dans l’article, 17 familles 
ont complété toutes les données.  
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 
Oui. 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Cela n’est pas précisé dans le plan d’échantillonnage, mais les auteurs 
parlent de limitations concernant les sites. Ils envisagent que l’usage de 
plusieurs sites de recrutement pourrait être nécessaire afin de recruter et 
de retenir assez de participants de façon homogène.  
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? Non, cela n’est pas justifié.  
La taille de l’échantillon a été déterminée par convenance.  

Considérations éthiques  Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Les droits des participants ne sont pas cités dans l’article, mais leur 
consentement a été requis afin de participer à l’étude. L’étude a été 
approuvée par la commission d’examen des hôpitaux et des universités. 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
L’étude est basée sur les précédents résultats d’une étude, et elle est 
conduite de manière à augmenter les bénéfices pour les participants, par 
rapport à la précédente étude.  
Les risques ne sont pas mentionnés. 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Oui. Le devis utilisé pour cette recherche est le devis d’étude descriptive 
et comparative.  
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Oui, il permet de décrire les différences observées dans les variables dans 
deux groupes de sujets. Il répond ainsi à la question des auteurs, à savoir 
si les séances de massage ont un effet sur les symptômes cités, en 
comparaison avec des moments calmes.  

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
Oui. Les outils de mesure sont clairement décrits.  
Ils ont utilisé des instruments adaptés aux âges des enfants. Les 
fréquences cardiaques et pulmonaires ont été définies par auscultation, et 
la pression artérielle par moniteur électronique.  
Le cortisol provenant de la salive a été collecté en suivant le protocole du 
Dr Megan Gunnar, puis conservé à -70°C et analysé en utilisant un kit 
d’essai radioimmunologique. 
L’état de stress a été mesuré selon le State-Trait Anxiety Inventory for 

Children (STAIC) et le STAI pour les plus âgés.  
La douleur et les nausées ont été évaluées selon l’échelle visuelle 
analogique (EVA) et l’échelle FACES, d’hétéro-évaluation de la douleur. 
La fatigue a été évaluée chez les jeunes enfants par leurs parents, en 
utilisant la Lansky Play Performance Scale (PPS). Les enfants âgés de 7 
à 18 ans ont utilisé la Child Fatigue Scale (CFS). Les réponses des 
parents ont été mesurées avec l’échelle à 9 points de la tension et 
l’anxiété du Profile of Mood States (POMS). 
Les données ont été évaluées par les parents pour les enfants entre 1 et 6 
ans. 



 

 
 

Des évaluations de suivi ont été faites à la fin de chaque session de 4 
semaines. La dernière évaluation a inclus un enregistreur audio pour une 
interview avec le parent et l’enfant, ensemble. 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
Les auteurs précisent qu’ils sont importés.  
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Non, la fidélité et la validité des outils de mesure ne sont pas évaluées 
dans l’étude.  

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Oui. 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Oui, ils ont utilisé la méthode statistique descriptive pour décrire 
l’échantillon et évaluer la distribution des données.  
Le test : Wilcoxon's matched pairs signed rank a été utilisé pour 
comparer les résultats. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Oui, ils sont présentés avec 2 figures, qui illustrent les résultats de 
fréquence cardiaque et de fréquence respiratoire, mesurés à chaque 
session, avec le massage et le temps calme, ainsi qu’avec un tableau 
présentant la comparaison des effets du massage et du temps calme sur 
l’anxiété et le taux de cortisol.  
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui, ils sont aussi présentés par un texte narratif plus complet.  

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Oui, la discussion synthétise les résultats et répond à la question de 
recherche.  
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Non, les résultats sont en contraste avec une précédente étude, qui a 
montré une diminution de l’anxiété lors du premier massage chez des 
patients transplantés. Alors que dans celle-ci, les résultats montrent un 
bénéfice lors du 4ème massage.  
L’étude est aussi comparée à une autre étude, en rapportant des résultats 
semblables concernant le taux de cortisol chez des enfants atteints 
d’asthme.  
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Oui. 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui. D’après les auteurs, la petite taille de l’échantillon représente une 
limite. Ils parlent aussi du fait que les bénéfices du massage ont été mis 
en évidence lors de la 4ème session, probablement lorsque les participants 
ont été confortables avec le massage.  
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui. 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 



 

 
 

D’après les auteurs, ces résultats ne sont pas généralisables au-delà de cet 
échantillon, en raison de la petite taille de l’échantillon et de la diversité 
des instruments de mesure.  
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Oui, les auteurs recommandent de séparer les études pour les enfants 
âgés de 6 ans et moins, en se focalisant sur les réponses immédiates 
avant/après massage, plutôt qu’après un certain temps.  
Aussi, ils parlent d’enregistrement vidéo, qui serait plus fiable pour 
observer les comportements de ce groupe d’âge. 

 


