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Résumé 
 

Introduction : 

En Suisse, entre 2006 et 2010, 175 nouveaux cas de cancer chez les enfants sont répertoriés. A l’heure 

actuelle, le nombre de cancer chez l’enfant est en nette diminution. Malgré cela, le cancer persiste et 

aujourd’hui encore, bien nombre d’enfants sont atteints de cette maladie chronique. Les technologies de 

plus en plus pointues guérissent certes un bon nombre de cancer, mais la douleur que le cancer provoque 

reste tout aussi intense. Il existe aujourd’hui de nombreux moyens afin de pallier à celle-ci, mais encore 

faut-il choisir le bon traitement, sur la bonne personne. Les infirmières vont intervenir sur ce dernier 

aspect, car souvent au chevet de l’enfant, elle sera dans la capacité de voir cette douleur et de tenter de 

la pallier. 

 

Objectif : Le but de ce travail est d’identifier si les infirmières peuvent soulager la douleur par des 

moyens non pharmacologiques, telles que thérapies alternatives et complémentaires. 

 

Méthode : Une recherche sur les bases de données CINAHL et PubMed a permis la sélection de sept 

articles en anglais, datant de 1999 à 2010. 

 

Résultats : Les résultats montrent de manière significative une diminution de la douleur chez ces enfants 

par des thérapies complémentaires.  

 

Conclusion : Le rôle infirmier n’est pas explicite dans les études sélectionnées, mais l’infirmière reste 

néanmoins un pilier dans la prise en charge de la douleur chez l’enfant. C’est pourquoi, d’autres études, 

issus de la discipline infirmière devraient être menées.  

 

 

 

 

 

Mots-clés : Douleur, Enfant, Cancer, techniques de relaxation. 

 
 
  



 
 

TABLE DES MATIERESTABLE DES MATIERESTABLE DES MATIERESTABLE DES MATIERES    

PROBLEMATIQUE ................................................................................................................ 1 

METHODE ............................................................................................................................... 7 

BASES DE DONNEES ................................................................................................................ 7 

MOTS CLES ET DESCRIPTEURS .................................................................................................. 7 

TECHNIQUES DE RELAXATION ....................................................................................... 8 

CRITERES D’ INCLUSION ET D’EXCLUSION : .............................................................................. 9 

STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE .......................................................................... 10 

RESULTATS .......................................................................................................................... 12 

PRESENTATION DES RESULTATS .............................................................................................. 12 

LIMITES DE L’ETUDE ...................................................................................................... 32 

SYNTHESE DES RESULTATS .......................................................................................... 35 

LES THERAPIES ALTERNATIVES DANS LE SOULAGEMENT DE LA DOULEUR .............................. 35 

LA PRESENCE DES PARENTS .................................................................................................... 36 

RELATION DE CONFIANCE AVEC LE THERAPEUTE .................................................................... 36 

DISCUSSION ......................................................................................................................... 36 

REFERENCES ....................................................................................................................... 40 

 

  
 



1 
 

PROBLEMATIQUE 
 

Actuellement et dans la majorité des pays industrialisés, l’espérance de vie chez les enfants atteints de 

cancer est en augmentation. Alors qu’en 1975 il n’y avait que 30% de survie, fort est de constater qu’en 

2009, elle est de 70 à 75%. Une meilleure accessibilité aux soins, ainsi que des recherches 

multicentriques nationales et internationales ont largement participé à cette progression (Organisation 

mondiale de la santé [OMS], 2009, p.16). Cependant, les cancers représentent toujours la deuxième 

cause de mortalité infantile. En Suisse, entre 2006 et 2010, 175 nouveaux cas de cancer chez les enfants 

sont répertoriés et dont en moyenne, 25 décèdent chaque année. Les leucémies représentent, avec un 

taux de 32%, le cancer le plus fréquent chez les enfants suivi par les tumeurs du système nerveux central 

(21%). Entre 1986 et 2010, l’incidence était de 15 à 25% chez les nourrissons et les enfants de un à 

quatre ans et de 8 à 15% pour les enfants de six à douze ans (Office Fédéral de la Statistique [OFS], 

2013). 

 

Le cancer peut se définir comme « … de lésions génétiques spontanées ou secondaires à une instabilité 

génétique qui modifient le patrimoine génétique des cellules cancéreuses par rapport à celui des cellules 

saines » (Kalifa, Oberlin, Pein, Hartmann & Lemerle, 2008, p.14). Bien que cette définition soit 

générale, il est nécessaire de distinguer les cancers des adultes, de ceux des enfants. En effet, mise à part 

les leucémies, les manifestations des cancers des enfants diffèrent de celles des cancers des adultes. Le 

traitement est donc différent de celui des adultes. La probabilité de guérison est, dans de nombreux cas, 

plus importante chez les enfants  que chez les adultes (Ligue nationale contre le cancer, 2006, p.3). 

 

Bien que le cancer des enfants se distingue de celui des adultes, il se définit comme une maladie 

chronique pour les deux populations. En effet, l’OMS (2014), classifie le cancer comme une maladie 

chronique qui est une affection de longue durée, se définissant par une période de plus de six mois et 

dont son évolution est lente. De plus, selon la définition du Dictionary of health services management 

écrit par Timmreck (1986) et repris par Trembley, Bouchard et Dion (2011), « une maladie chronique 

suggère une incapacité résiduelle et permanente et est provoquée par des altérations pathologiques 

irréversibles, nécessitant habituellement des soins à long terme. » (p.108). Selon Ball et Bindler (2010), 

« ses causes sont variables, de même que leurs manifestations et leurs effets sur le développement 

physique, psychosocial et cognitif de l’enfant. » (p.368). Ainsi, selon la ligue nationale contre le cancer 

(2006), la maladie qui survient lors de la croissance de l’enfant, peut laisser, avec son traitement, des 

traces psychologiques et physiques. Il est donc important d’agir en conséquence par la suite (p.10). 
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Selon Oppenheim (2010), l’expérience du cancer et de son traitement provoque de nombreuses et 

complexes difficultés psychologiques, relationnelles, familiales et éthiques. De plus, si l’enfant ne reçoit 

pas assez d’informations ou s’il ne peut faire entendre son point de vue, il peut se replier dans la 

passivité, désinvestir le traitement ou le refuser (p.7). En conséquence, les projets de soins et les 

interventions infirmières seront moins efficaces. De plus, selon Prchal et Landolt (2012, traduction 

libre), quand un cancer est diagnostiqué chez l’enfant, ce n’est pas seulement les parents qui sont touchés 

mais toute la famille. Cette dernière est obligée de changer de vie et d’habitudes quotidiennes afin de 

s’occuper du malade. Les parents concentrent toute leur attention sur l’enfant malade et sont moins 

disponibles pour les membres de la famille en bonne santé. La fratrie peut, elle aussi s’inquiéter de la 

maladie et de la souffrance physique et psychologique de leur frère ou sœur (p.133). 

 

En plus de l’impact psychologique que le cancer peut avoir sur l’enfant et la famille, la notion de douleur 

est importante à comprendre avant de pouvoir prendre en charge un enfant atteint de cancer. Selon 

Zabadia (2006, traduction libre), la douleur est au centre d‘intérêt de la médecine depuis longtemps, 

mais le sujet de sa prise en charge n’a débuté qu’en 1974 avec l’International Association for the Study 

of Pain (IASP). Cette association regroupe des spécialistes ayant pour fonction d’étudier et de traiter la 

douleur. L’IASP définit la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée 

à une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en terme d’une telle lésion » (p. 6). En plus de 

la sensation physique douloureuse, la douleur est vécue comme une souffrance émotionnelle et mentale 

(Kuttner, 2011, p. 9). Toutefois, selon Ball et Bindler (2010), la douleur peut être subjective et être perçue 

par tout un chacun de manière totalement différente. Malgré cette subjectivité elle peut se mesurer dans 

bien des cas. Il est fondamental de définir devant quel type de douleur l’on se trouve avant de pouvoir 

intervenir. En effet, il existe deux types de douleur : douleur aiguë et douleur chronique. Dans le premier 

cas, la douleur est succincte et soudaine et survient généralement lors d’un épisode unique et ponctuel. 

La douleur chronique, quant à elle, doit durer plus de six mois et être persistante. Elle est causée 

habituellement par un processus morbide prolongé comme le cancer par exemple (p.460). 

 

Selon Kalifa et al., (2008), « la douleur est indissociable de la maladie cancéreuse chez l’enfant » (p.57). 

Elle est durable, sans pour autant qu’elle ne soit chronique, elle est fréquente, car elle touche tous les 

enfants mais elle est aussi révélatrice car selon le type de cancer, la douleur sera localisée différemment 

(Kalifa et al., 2008, p.57). De plus, selon l’OMS (1999), la douleur est non seulement liée au cancer en 

lui-même, mais aussi aux traitements, comme la chimiothérapie et aux techniques diagnostiques ou 

thérapeutiques invasives, tels que le prélèvement de moelle osseuse, le prélèvement de sang ou les 

ponctions lombaires par exemple (p.10). Ces interventions sont pour de nombreux enfants l’élément le 

plus douloureux de la maladie cancéreuse. En effet, plus le nombre d’interventions augmente, plus la 

douleur devient intense. Celle-ci peut persister, même après que la maladie soit maîtrisée à cause des 

effets retardés du cancer et de son traitement. De plus, grâce à l’amélioration des traitements, le taux de 
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survie du cancer de l’enfant augmente, ce qui peut par conséquent, donner lieu à un accroissement de ce 

type de douleur (OMS, 1999, pp.11-12). Les enfants peuvent d’ailleurs développer des symptômes tels 

que de l’anxiété, de la peur ou du stress avant, pendant et après ces interventions (Landier & Tse, 2010, 

traduction libre, p.567). 

 

Selon Twycross, Moriarty et Betts (2002) : 

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

 

Ainsi, selon Kalifa et al., (2008), un des moyens les plus fiables pour évaluer la douleur est l’auto-

évaluation. En effet, à partir de cinq ans, l’enfant peut utiliser le dessin et c’est dès l’âge de huit ans qu’il 

peut employer l’échelle des mots grâce à l’acquisition du langage (p.57). C’est donc dans la tranche 

d’âge de six à douze ans que l’enfant est apte à décrire la localisation et l’intensité de sa douleur au 

personnel soignant. En effet, les enfants dont la tranche d’âge est située entre six et douze ans considèrent 

la douleur de manière générale. Ils relient le mal à leur mauvais comportement ou à une forme de 

punition. Ils commencent à comprendre, grâce aux dessins, aux livres et aux tableaux, la 

conceptualisation de la douleur dans leur corps et certaines notions sur le fonctionnement du système 

nerveux face à la douleur. Le cerveau quant à lui, va se souvenir et donner un sens aux vécus douloureux. 

Le personnel soignant tentera d’expliquer à ce moment-là ces notions dans le but de chasser les fausses 

croyances. Ainsi, l’enfant pourra comprendre et mieux gérer sa douleur (Kuttner, 2011, p.113). 

 

Dans ce sens, les parents jouent aussi un rôle très important dans l’apprentissage du sens de la douleur 

chez les enfants en expliquant et interprétant les différents signaux alarmants. C’est à travers cet 

enseignement que les schémas neurologiques de la régulation de la douleur se développent et que 

l’enfant apprend à mettre en place des stratégies pour faire face à celle-ci (Kuttner, 2011, pp. 90-91). De 

plus, les infirmières peuvent guider les parents en expliquant les gestes du soin et en leur fournissant des 

pistes afin d’atténuer l’anxiété de leurs enfants, comme par exemple, s’installer à proximité de l’enfant, 

lui parler, l’écouter, l’encourager ou le distraire (Galland, Carbajal & Cohen-Salmon, 2000, p. 5). 

 

Selon Mercardante, (2004, traduction libre), soulager la douleur chez un enfant atteint de cancer peut 

avoir un impact majeur sur les soins dispensés. Le type et la sévérité de l’expérience de la douleur chez 

ces enfants dépend du caractère aigu ou chronique progressif de la douleur ainsi que des séquelles du 

traitement et la progression de la maladie. Lors d’un cancer, la douleur est un symptôme très fréquent et 

représente la principale préoccupation des parents des enfants cancéreux (p.654). Les enfants craignent 
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d'avoir mal et ont peur de l'hôpital, du personnel médical et des traitements. Ils peuvent devenir alors 

irritables, anxieux, et souvent impatients devant la douleur (OMS, 1992, p.2). Selon Ecoffey et Annequin 

(2011), l’enfant développe des positions et attitudes d’évitement car il anticipe cette douleur (p.108). 

Suite à ce comportement, l’enfant adhère moins aux soins et aux traitements et donc la qualité des soins 

est diminuée. De plus, les parents peuvent refuser un traitement médicamenteux dès lors que des effets 

secondaires et la douleur liés à ceux-ci apparaissent (Mercardante, 2004, p.654).  

 

Afin d’accompagner le patient et sa famille et d’optimiser cette adhésion, il est primordial pour le 

soignant de s’intéresser à la douleur vécue par l’enfant. L’évaluation de la douleur forme alors une étape 

incontournable. Selon Kuttner (2011), pour évaluer cette douleur, le personnel soignant doit se baser sur 

le comportement non verbal de l’enfant tel que les pleurs par exemple, qui sont une décharge 

émotionnelle et physique naturelle et automatique de la douleur (p.84). Afin de mesurer l’intensité et de 

mieux comprendre la douleur, il existe plusieurs méthodes de mesure, dont l’auto-évaluation et l’hétéro-

évaluation (observation des comportements non verbaux de l’enfant). Sur le plan clinique, il est 

important de souligner qu’il peut exister une différence entre l’auto-évaluation et l’hétéro-évaluation 

(Kuttner, 2011, p.117). En effet, « … un enfant qui a la même douleur pendant des heures, des jours ou 

des semaines peut ne pas montrer les signes manifestes de douleur même si celle-ci est intense. » 

(Kuttner, 2011, pp.117-118). 

 

Selon Twycross et al., (2002), il est donc important d’évaluer la douleur avec des moyens fiables et 

validés afin de prendre en charge la douleur de manière adapté. Pour que ces outils soient fiables, il faut 

que les mesures soient cohérentes, stables et reproductibles. Pour cela, des études impliquant des 

personnes dans des groupes, contextes et moments différents, devant répondre de manière identique ont 

été menées. Ces outils peuvent être entre autres, l’échelle des visages, les jetons (Poker chip Tool), le 

schéma corporel, l’échelle numérique, l’échelle graphique verbale. The Oucher,  qui est un autre moyen 

d’évaluation peut servir également d’évaluateur. Il comprend deux types d’échelles différentes : une 

échelle numérique de zéro à cent permettant aux enfants sachant compter d’évaluer l’intensité de leur 

douleur et une autre avec six photographies de visages d’enfants pour ceux qui ne savent pas encore 

compter (pp. 69-70). De plus, l’infirmière devra réévaluer la douleur afin de juger si les traitements 

pharmacologiques ou les méthodes non pharmacologiques sont efficaces (Twycross, et al., 2002, p.57). 

 

Selon Hockenberry et al., (2011, traduction libre), les premières recommandations dans la prise en 

charge de la douleur et dans l’anxiété de l’enfant ayant un cancer ont été publiées dans les années 1990 

par l’American Academy of Pediatrics. Ces recommandations qui continuent d’être valables à ce jour, 

sont, entre autres, de maximiser le confort et de minimiser la douleur. Il est également important 

d’utiliser des interventions non pharmacologiques et pharmacologiques (p. 119). De plus, soulager la 

douleur est devenu une obligation légale. Selon le code de la santé publique, les infirmières doivent 
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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 découlent (Ecoffey & Annequin, 2011, p.153). Toujours selon 

Ecoffey et Annequin (2011), ceci suppose donc que les interventions effectuées s’appliquent non 

seulement au domaine antalgique pharmacologique, mais aussi non pharmacologique et que l’évaluation 

de la douleur doit se faire de manière objective à l’aide des outils d’évaluation cités plus haut (p.153). 

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 la 

douleur chez l’enfant et la pharmacopée (Ecoffey & Annequin, 2011, p.152). 

 

Toutefois, et malgré les progrès pharmacologiques et chirurgicaux, les enfants continuent à signaler des 

symptômes comme l’aspect le plus pénible du traitement. En effet, l’équipe soignante est souvent 

incapable de soulager de nombreux symptômes du traitement du cancer, comme par exemple la douleur, 

les nausées, les vomissements ou la fatigue. 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 des symptômes peut se trouver dans les thérapies non 

pharmacologiques. Par exemple, une des thérapies non pharmacologique est l’utilisation de l’hypnose 

afin de diminuer les nausées et  les vomissements en complément d’une médication antiémétique 

(Rheingans, 2007, traduction libre, p.81). De récentes études indiquent que 31% à 84% d’enfants et 

d’adolescents atteints de cancer, utilisent des thérapies alternatives et que certaines d’elles peuvent 

s’avérer efficaces pour pallier à la douleur, à l’anxiété et au stress associés aux interventions médicales 

(Landier & Tse, 2010, traduction libre, p.566). 

 

Selon Hockenberry et al., (2011, traduction libre), les interventions cognitivo-comportementales 

(cognitive-behavioral interventions : CBI) sont des techniques initialement prévues afin de modifier 

l’expérience de la douleur de l’enfant en changeant la manière de penser de celui-ci à travers l’attention, 

la diversion, les images et l’auto-détermination. Selon Laroche et Roussel (2012), ces différentes 

techniques aident l’enfant à se focaliser sur autre chose que le « soin » prodigué et à apprendre de 

nouvelles habiletés pour faire face à la douleur. Ces thérapies incitent les enfants à changer de 

comportement, afin de diminuer ou d’éliminer l’évitement et remplacent les pensées inadaptées. Ce 

travail lié aux fausses croyances liées à la douleur ne se fait qu’à partir de l’âge de dix ans (p.100). 

 

Selon Hockenberry et al., (2011, traduction libre), des stratégies telles que la distraction à travers la 

musique ou d’autres distractions amusantes, raconter des histoires, techniques de respiration profonde, 

massages ou yoga, sont utilisées avec des enfants atteint d’un cancer. Leur but est de réduire l’anxiété 

et l’inconfort pendant les procédures douloureuses et sont un moyen de distraire l’enfant afin qu’il se 

concentre sur autre chose que la douleur. La distraction est donc une stratégie de coping pendant les 

procédures douloureuses (p.120). Selon Graziani & Swendsen (2004), le terme de coping est définit 
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comme étant des efforts cognitifs et comportementaux mis en place par la personne, lors d’une situation 

stressante dépassant ses propres ressources, afin résoudre cet événement (p.77). 

 

Selon Twycross et al., (2002), pour l’infirmière, outre la distraction et le massage comme cité plus haut, 

il existe d’autres moyens afin de soulager la douleur tels que le toucher, l’aromathérapie et l’acupuncture 

et l’hypnose (pp.92). Cette dernière est le moyen non pharmacologique le plus étudié et celui qui donne 

le plus de résultats sur le soulagement de la douleur (Ball & Bindler, 2010, p.481). La crème Emla®, 

qui est une crème analgésique et anesthésiante peut également être utilisée dans les services de pédiatrie 

lors des soins invasifs. Toujours selon Twycross et al., (2002), ces pratiques doivent être appliquées par 

des infirmières formées à cet effet (p.96). A cet effet, l’Institut d’Hypnose Thérapeutique (IHT) propose 

une formation aux personnels soignants souhaitant apporter un soin avec l'hypnose et se former à 

l'autohypnose pour mieux gérer leur stress. Les infirmières en Suisse ont donc la possibilité de s’inscrire 

à cette formation et obtenir un certificat d’hypnothérapeute. Toutefois, il est tout de même important à 

ne pas privilégier que des 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 donc souffrir en 

silence (Twycross et al., 2002, p.91). 

 

Selon Ecoffey et Annequin (2011), les infirmières sont les plus à même à remarquer la douleur que 

ressent l’enfant lors du soin ou de l’examen prescrit ainsi que les pleurs et les plaintes. Elle ne peut alors 

que voir la réalité de cette souffrance et ne pourra pas la fuir, ne pas la voir, ou ne pas l’entendre. Face 

à cette problématique, ce sont elles qui avisent les médecins et luttent pour évaluer, soulager et prévenir 

la douleur de l’enfant (p.152). Ainsi, ce travail se base sur la douleur liée aux interventions et aux soins 

face au traitement du cancer, car l’infirmière en pédiatrie est le plus souvent confrontée à ce type de 

douleur. Elle peut alors, en ayant connaissance de ce concept, adapter au mieux la prise en charge de 

celle-ci. 

 

Cette réflexion amène à un questionnement sur les moyens efficaces dans la prise en charge de la douleur 

d’un enfant atteint d’un cancer, par les infirmier(e)s. Pour formuler cette question, l’outil PICO a pu être 

utilisé, comme suit : 

 

Population : Enfants de six à douze ans 

Intérêt : Le soulagement de la douleur avec des thérapies complémentaires et alternatives 

Contexte : Soins hospitaliers 

Outcomes : Atténuer la douleur 

 

Dans quelle mesure, par des thérapies complémentaires et alternatives l’infirmière peut-elle 

atténuer la douleur de l’enfant de six à douze ans atteint d’un cancer en milieu hospitalier ? 
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Méthode 
Dans cette partie, les différentes étapes de la méthodologie sont présentées afin de répondre à la question 

de recherche énoncée ci-dessus. Des moteurs de recherche sont d’abord utilisés avec des mots-clés et 

des descripteurs. Ensuite, des équations de recherche élaborées à partir de ces descripteurs sont 

présentées. Les critères d’inclusion, d’exclusion ainsi que les dates auxquelles les articles ont été 

consultés sont également inscrits. 

 

BASES DE DONNEES 
Ce travail est appuyé sur deux bases de données principales : CINAHL et PubMed. Tout d’abord, la base 

de données CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literatur), spécifique à la 

littérature scientifique en soins infirmiers est utilisée afin d’explorer le rôle infirmier dans la gestion de 

la douleur chez l’enfant de six à douze ans atteint d’un cancer. Ensuite, PubMed, interface officielle de 

Medline (US National Library of Medicine National Institutes of Health) un principal moteur de 

recherche de données bibliographiques dans le domaine biomédical, est consulté dans le but de 

compléter  la recherche documentaire. Finalement, afin de d’obtenir plus résultats, Google Scholar,  fait 

partie de cette stratégie de recherche. 

 

Mots clés et descripteurs 
La recherche documentaire dans les bases de données débute par une liste de mots-clés en lien avec la 

question de recherche. Ces mots-clés sont d’abord recherchés en français puis par la suite, traduit en 

anglais, langue de référence des bases de données CINAHL et PubMed. Ils sont par la suite introduits 

dans les deux descripteurs ou (MeSH Terms). Ces différentes étapes sont regroupées sous forme de 

tableau en tenant compte de la thématique principale (douleur), de la population à l’étude (enfant six-

douze ans), du contexte (cancer), ainsi que des interventions non pharmacologiques (techniques de 

relaxation). Cependant, la notion d’intervention infirmière n’est pas incluse dans la recherche car elle 

ne donne aucun résultat.  
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Thématiques Mots-clés en français Mots-clés en anglais Descripteurs PubMed (MeSH Terms) Descripteurs CINHAL 

Douleur 

Douleur 
 
Analgésie 
Gestion de la douleur 
 
Souffrance 

Pain 
 
Analgesia 
Pain management 
 
Suffering 

Pain 
 
Analgesia 
Pain management 

Pain, 
nociceptive pain 
Analgesia 
Pain Management (Iowa NIC) 
Symptom distress 

Enfant 
Enfant 
 

Child, children 
 

Child 
 

Child 
 
 

Cancer 

Cancer 
Oncologie 
Chimiothérapie 
 
Carcinome 

Cancer(s) 
Oncology 
Chemotherapy 
 
Carcinoma 

Neoplasms 
Medical Oncology 
Chemotherapy, Cancer, Regional Perfusion 
 

Neoplasms 
Oncology 
Chemotherapy, Cancer 
 
Carcinoma 

Techniques de 
relaxation 

Techniques de relaxation 
Massage thérapeutique 
Massage 
Réflexologie 
Toucher 
Aromathérapie 
Acupuncture 
Hypnose 
Musique 
Thérapies 
complémentaires 

Relaxation techniques 
Therapeutic massage 
Massage 
Reflexology 
Touch 
Aromatherapy 
Acupuncture 
Hypnosis 
Music 
Complementary Therapy 

Relaxation Therapy 
Massage 
Complementary Therapies 
Reflexology 
Therapeutic touch 
Aromatherapy 
Acupuncture Therapy 
Hypnosis 
Music Therapy 
Complementary Therapies 

Relaxation techniques 
Massage Therapist 
Mind Body Techniques 
Reflexology 
Therapeutic Touch 
Aromatherapy 
Acupuncture Analgesia 
Hypnosis (Iowa NIC) 
Music Therapy 
Alternative Therapies 
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Critères d’inclusion et d’exclusion : 
Les recherches d’articles sont basées sur des critères d’inclusion et d’exclusion. La recherche a tout 

d’abord été effectuée à partir de la tranche d’âge de six à douze ans mais aucun article ne mentionnant 

ces âges précis n’a été trouvé. En effet, ceux-ci incluaient une population avec des âges différents, 

pouvant aller de un à dix-huit ans mais dont apparaissaient des enfants de six à douze ans. Ces articles, 

afin d’être pertinents, devaient dater de moins de dix ans. Malheureusement, ce critère d’exclusion 

limitait le nombre d’articles trouvés. Ainsi, et après lecture des articles datant de plus de dix ans, il a été 

décidé de ne pas tenir en compte cet aspect et d’élargir les recherches aux articles allant jusqu’en 1999. 

Les articles devaient être soit en anglais, en français ou en espagnol pour une question de compréhension 

et si possible, mentionner le rôle infirmier.  
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Stratégie de recherche documentaire 
 

Les recherches sur PuBMed ont été effectuées le 8 mai 2013 et les équations de recherche sont les 

suivantes : 

 

1ère équation : (((("Chemotherapy, Cancer, Regional Perfusion"[Mesh]) OR (("Medical 

Oncology"[Mesh]) OR "Neoplasms"[Mesh]))) AND "Hypnosis"[Mesh]) AND ((("Pain 

Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Analgesia"[Mesh]) : vingt-six résultats  

 

2ème équation : (("Acupuncture Therapy"[Mesh]) AND (("Chemotherapy, Cancer, Regional 

Perfusion"[Mesh]) OR (("Medical Oncology"[Mesh]) OR "Neoplasms"[Mesh]))) AND ((("Pain 

Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Analgesia"[Mesh]) : trois résultats  

 

3ème équation : ((((("Pain Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Analgesia"[Mesh])) AND 

(("Chemotherapy, Cancer, Regional Perfusion"[Mesh]) OR (("Medical Oncology"[Mesh]) OR 

"Neoplasms"[Mesh]))) AND "Aromatherapy"[Mesh] : aucun résultat 

 

4ème équation : ((((("Pain Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Analgesia"[Mesh])) AND 

(("Medical Oncology"[Mesh]) OR "Neoplasms"[Mesh])) AND "Therapeutic Touch"[Mesh] Filters: un 

résultat  

 

5ème équation : (("Massage"[Mesh]) AND ((("Pain Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR 

"Analgesia"[Mesh])) AND (("Chemotherapy, Cancer, Regional Perfusion"[Mesh]) OR (("Medical 

Oncology"[Mesh]) OR "Neoplasms"[Mesh])) : Deux résultats 

 

6ème équation : ((((("Pain Management"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Analgesia"[Mesh])) AND 

"Relaxation Therapy"[Mesh]) AND (("Chemotherapy, Cancer, Regional Perfusion"[Mesh]) OR 

(("Medical Oncology"[Mesh]) OR "Neoplasms"[Mesh])) : Deux résultats  

 

Les recherches sur CINHAL ont également été effectuées le 8 mai 2013 avec les résultats suivants : 

 

1ère équation : ( ((MH "Pain Management (Iowa NIC)") OR (MH "Nociceptive Pain+") OR (MH 

"Symptom Distress") ) OR (MH "Pain+") ) AND ( (MH "Neoplasms+") OR (MH "Oncology+") OR 

(MH "Chemotherapy, Cancer") OR (MH "Carcinoma") ) AND (MH "Acupuncture+") : Sept résultats  
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2ème équation : ( ((MH "Pain Management (Iowa NIC)") OR (MH "Nociceptive Pain+") OR (MH 

"Symptom Distress") ) OR (MH "pain") ) AND ( (MH "Neoplasms+") OR (MH "Oncology+") OR (MH 

"Chemotherapy, Cancer") OR (MH "Carcinoma") ) AND (MH "Aromatherapy") : Trois résultats 

 

3ème équation : ((MH "Pain Management (Iowa NIC)") OR (MH "Nociceptive Pain+") OR (MH 

"Symptom Distress") ) OR (MH "pain") ) AND ( (MH "Neoplasms+") OR (MH "Oncology+") OR (MH 

"Chemotherapy, Cancer") OR (MH "Carcinoma") ) AND ( (MH "Reflexology") OR (MH "Massage 

Therapists") ) : Trois résultats 

 

4ème équation : ( (MH "Neoplasms+") OR (MH "Oncology+") OR (MH "Chemotherapy, Cancer") OR 

(MH "Carcinoma") ) AND (MH "Hypnosis") : 16 résultats, dont deux articles retenus. 

 

Liossi, C., Hatira, P. & White, P. (2006). Randomized Clinical Trial of Local Anesthetic Versus a  

Combination of Local Anesthetic With Self-Hypnosis in the Management of Pediatric Procedure-

Related Pain. Health Psychology, 25(3), 307–315. doi:10.1037/02786133.25.3.307 

 

Liossi, C. & Hatira, P. (2003). Clinical hypnosis in the alleviation of procedure-related pain in pediatric 

oncology patients. International Journal of Clinical and Experimental Hypnosis 51(1), 4-28. 

doi:10.1076/iceh.51.1.4.14064 

 

5ème équation : (MH "Relaxation Techniques+") AND ( (MH "Neoplasms+") OR (MH "Oncology+") 

OR (MH "Chemotherapy, Cancer") OR (MH "Carcinoma") ) : Vingt-deux résultats, dont un article 

retenu. 

 

Post-White, J., Fitzgerald, M., Savik, K., C. Hooke, M-C., Hannahan, A-B. & Sencer, S.F. (2009). 

Massage therapy for children with cancer. Journal of pediatric Oncology Nursing 26(1), 16-28. doi: 

10.1177/1043454208323295 

 

La recherche qui a été effectuée par mots clés sur CINHAL : “music therapy” AND “cancer” donne 

vingt-quatre résultats.  Deux articles sont retenus: 

 

Nguyen, T.-N., Nilsson, S., Hellström, A.-L. & Bengtson, A. (2010). Music Therapy to Reduce Pain and 

Anxiety in Children With Cancer Undergoing Lumbar Puncture: A Randomized Clinical Trial. 

Journal of Pediatric Oncology Nursing, 27(3), 146–155. doi:10.1177/1043454209355983 
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Molassiotis, A. & Cubbin, D. (2004). Thinking outside the box”:complementary and alternative 

therapies use in paediatric oncology patients. European Journal of Oncology Nursing, 8(1), 50-60. 

doi:10.1016/S1462-3889(03)00054-1 

 

 

Les recherches sur Google Scholar ont également été effectuées entre décembre 2013 et février 

2014 avec les résultats suivants : 

 

Première recherche avec hypnosis in pediatric oncology comme mots clés. Un article retenu : 

 

Liossi, C., Hatira, P. & White, P. (2009). A randomized clinical trial of a brief hypnosis intervention to 

control venepuncture-related pain of paediatric cancer patients. International Association for the 

Study of Pain 142(3), 255-263. doi: 10.1016/j.pain.2009.01.017 

 

Deuxième recherche avec hypnose et pediatric cancer comme mots-clés. Un article retenu : 

 

Liossi, C. & Hatira, P. (1999). Clinical hypnosis versus cognitive behavioral training for pain 

management with pediatric cancer patients undergoing bone marrow aspirations. International 

Journal of Clinical and Experimental Hypnosis, 47(2), 104-116. doi:10.1080/00207149908410025 

 

Une lecture critique de chaque article qui compose cette revue de littérature a permis de déterminer la 

pertinence des articles ci-dessus. Pour cela, les grilles de lecture quantitatives et qualitatives du Fortin 

ont été utilisées et cela a permis de mettre en évidence sept articles primaires. Ces derniers sont ensuite 

synthétisés grâce à des tableaux afin de mettre en lumière les éléments clés qui permettent de répondre 

à notre question de recherche. 

RESULTATS 

Présentation des résultats  
Au total, sur les cent-onze articles trouvés avec les descripteurs, sept d’entre eux ont été retenus. Dans 

cette partie, une présentation des résultats de ces sept articles ainsi que leur synthèse sont données.   

Les résultats, donnés en forme de tableaux, permettent de répondre à la question de recherche de manière 

complète. En effet, ils sont détaillés et le lecteur peut comparer les résultats obtenus pour chaque 

technique utilisée dans les différentes études.  

La synthèse des articles est élaborée de manière à ce que le lecteur ai une vue d’ensemble de l’article. A 

la fin de celle-ci, les limites de l’étude, sont données.  
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But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 

Clinical hypnosis versus cognitive behavioral training for pain management with pediatric cancer patients undergoing bone marrow aspirations 
Liossi, C. & Hatira, P. (1999)  

 
Le but de cette étude est de 
comparer l’efficacité de 
l’hypnose clinique face à 
des techniques d’entraine-
ment cognitivo-comporte-
mentale afin de soulager la 
douleur et la détresse des 
patients ayant un cancer et 
subissant une ponction de 
la moelle osseuse. 
 

 
Etude :  
Quantitative 
Essai contrôlé et randomisé 
 
Elle se déroule en quatre étapes : 

1. Evaluation de l’intensité de la douleur et de 
l’anxiété liée à la douleur pendant une ponc-
tion de la moelle osseuse (Temps 1). Une in-
firmière formée à cet effet, évalue et observe 
le comportement de l’enfant. Après l’inter-
vention, elle présente une échelle de visages 
à l’enfant, en lui demandant de montrer sur 
celle-ci le degré de douleur ressentit.  

2. Mesure de la capacité à être hypnotisé : Lors 
d’une session d’évaluation sur la capacité à 
être hypnotisé et afin d’obtenir un score sur 
la sensibilité à être hypnotisé, une échelle, la 
Stanford Hypnotic Clinical Scale for Chil-
dren (SHCS-Children), développé par Mor-
gan et Halgard (1978-1979) a été utilisée. 
Cette échelle intervient sur une durée de 
vingt minutes et se base sur l’évaluation du 
comportement et de l’expérience (via des 
transmissions verbales) et est notée de zéro 
à sept. 

3. Interventions : Lors d’une première ren-
contre, un thérapeute obtient des données 
substantielles à propos de l’enfant, sur ce 
qu’il lui plaît ou déplaît et clarifie les fausses 
croyances de l’enfant sur l’hypnose  ou les 
techniques cognitivo-comportementales. Le 
but est d’instaurer une relation de confiance 
entre le thérapeute et l’enfant. Lors des deux 
prochaines sessions l’enfant recevra l’hyp-
nose ou les techniques cognitivo-comporte-

 
Participants : 
Enfants âgés entre 5 à 15 ans atteints 
de leucémie subissant au moins deux 
ponctions de la moelle osseuse à 2.5 
mois d’intervalle. 
 
Echantillon : 
N=30, dont dix-sept garçons et treize 
filles répartis de manière aléatoire en 
trois groupes différents, recevant : 
 

• De l’hypnose 
• Un ensemble de techniques 

d’entrainement cognitivo-
comportementale  

• Un groupe contrôle recevant 
un traitement standard 
fourni par le personnel de 
l’hôpital contre les douleurs 
(injection de Lidocaïne®). 

 
Echantillonnage selon des critères 
d’exclusion : 
 

• Enfants ayant déjà reçu un 
précédent traitement par 
l’hypnose et/ou par tech-
niques cognitivo-comporte-
mentale,  

• Enfants recevant simultané-
ment un traitement analgé-
sique ou des médicaments 
psychotropes pendant 
l’étude. 

• Un trouble affectif majeur 
ou  autre diagnostic psychia-
trique. 

 
• Le groupe d’hypnose : il existe un effet significatif 

dans le groupe d’hypnose car les patients ont démontrés 
des scores inférieurs au temps 2 sur la douleur auto-dé-
clarée (p=0.005) 

 
• Le groupe de techniques cognitivo-comportemen-

tale : il existe un effet significatif dans la thérapie cogni-
tivo-comportementale, les patients démontrant des 
scores inférieurs au temps 2 sur la douleur déclarée 
(p=0.008), l’anxiété (p=0.04) et la détresse (p=0.012). 

 
• Le groupe contrôle : Il existe également un effet signi-

ficatif sur le rapport de l’observateur (p=0.012), chez les 
patients ayant ressentis plus de douleur au temps 2. Il n’y 
avait pas d’effet significatif sur la douleur auto-déclarée. 

 
Les résultats ont confirmé que l’hypnose et les techniques d’habi-
letés cognitivo-comportementale peuvent apporter une contribu-
tion importante à la gestion de la douleur en oncologie pédiatrique 
et à la détresse liée aux ponctions de la moelle osseuse. Ces deux 
techniques sont  sûres et ne produisent pas d’effets indésirables ou 
d’interactions médicamenteuses.  
 
Outre cet avantage, les résultats montrent qu’elles peuvent être 
employées à d’autres circonstances pénibles. En effet, l’enfant qui 
apprend les stratégies d’adaptation cognitivo-comportemental ou 
l’hypnose peuvent appliquer ses compétences pour réduire aussi la 
détresse des ponctions lombaires, des ponctions veineuses ou les 
nausées de la chimiothérapie. 
 
De plus, l’enfant qui pratique des techniques psychologiques pour 
le contrôle de la douleur peut atteindre un sentiment de maîtrise de 
la douleur. 
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mentales. Les deux sessions durent 30 mi-
nutes chacune et l’expert ne connaît pas les 
données de la pré-intervention. 
L’intervention de l’hypnose est induite par 
la relaxation et l’imagerie visuelle. 
L’intervention des techniques cognitivo-
comportemental comprend des exercices de 
relaxation, des exercices de respiration et de 
la restructuration cognitive. Cette dernière 
se base sur le modèle de contrôle de la dou-
leur. Autrement dit, les patients apprennent 
à identifier les pensées autodestructrices et à 
les modifier à l’aide d’affirmations positive 
ou en attirant leur attention  par des chansons 
ou des prières. 

4. Evaluation de la douleur et de l’anxiété du-
rant les ponctions de la moelle osseuse après 
les interventions (Temps 2). Les interve-
nants sont en double aveugle. A cette fin, un 
signal non verbal (une caresse sur la joue) 
est utilisé pour tous les patients dans la salle 
de traitement. A ce signal, et pour les deux 
groupes d’intervention, les enfants utilisent 
leurs compétences. Tous les patients sont 
débriefés après l’intervention.  

 

 
 

 

Les résultats actuels disent que l’intervention de l’hypnose est plus 
efficace que l’intervention cognitivo-comportementale pour ré-
duire l’anxiété et la détresse. Cependant, ces deux techniques sem-
blent tout aussi efficaces pour réduire la douleur. 



15 
 

 

L’étude de Liossi & Hatira (1999), est une étude quantitative dont le but est de comparer l'efficacité de 

l'hypnose face à des techniques d’entrainement d’habileté cognitivo-comportementale permettant de 

réduire la douleur et la détresse de trente enfants atteints de leucémie, âgés entre 5 et 15 ans, subissant 

une ponction de moelle osseuse. Les patients sont répartis dans trois groupes différents : groupe 

d’hypnose, groupe des techniques d’habileté cognitivo-comportementale et groupe sans aucune 

intervention. L’intervention de l’hypnose est induite par la relaxation et l’imagerie visuelle, tandis que 

l’intervention des techniques d’habiletés cognitivo-comportementale comprend des exercices de 

relaxation, de respiration et de restructuration cognitive. Cette dernière se base sur le modèle de contrôle 

de la douleur. En effet, les patients apprennent tout d’abord à identifier les pensées autodestructrices et 

les modifient à l’aide d’affirmations positives par la suite. Les résultats qui en découlent confirment que 

l’hypnose et les techniques d’habiletés cognitivo-comportementale peuvent apporter une contribution 

importante à la gestion de la douleur et à la détresse liée aux ponctions de la moelle osseuse en oncologie 

pédiatrique. De plus, ces deux techniques sont sans danger et ne provoquent pas d’effets indésirables ou 

d’interactions médicamenteuses. Elles peuvent également être employées dans d’autres circonstances, 

telles que dans la réduction de la douleur des ponctions lombaires, des ponctions veineuses ou les 

nausées de la chimiothérapie, par exemple. Mais encore, l’enfant qui pratique des techniques 

psychologiques pour le contrôle de la douleur peut atteindre un sentiment de maîtrise de la douleur. Les 

résultats de cet article informent que l’hypnose était principalement plus efficace que les techniques 

cognitivo-comportementale pour réduire l’anxiété et la douleur. Cependant, cette dernière ne doit pas 

être exclue en tant que ressource dans la diminution de la douleur. 

 

En utilisant le test de Kruskal Wallis, analyse unidirectionnelle de la variance, les trois groupes ont été 

comparés à un niveau de référence. Ce test permet de déterminer si les échantillons résultent d’une 

même population ou si au moins un échantillon provient d’une population différente. Ainsi, aucune 

différence significative n’a été détectée en termes d’âge, de capacité à être hypnotisé, de douleur auto-

déclarée, d’anxiété auto-déclarée et de détresse observée chez les trois groupes. Les résultats obtenus 

confirment donc que l’hypnose et les techniques d’habiletés cognitivo-comportementale peuvent 

apporter une contribution importante à la gestion de la douleur en oncologie pédiatrique et à la douleur 

liée aux ponctions de la moelle osseuse.  

 

L IMITES DE L ’ ETUDE  

Cette étude comporte trois limites, qui peuvent fausser les résultats donnés. Afin d’avoir une méthodo-

logie rigoureuse, l’hypnose n’est pas induite dans la salle de traitement pendant la ponction de la moelle 

osseuse afin de garder les médecins et les évaluateurs aveugles au traitement du patient. Des suggestions 

post-hypnotiques sont donc données aux enfants dans le groupe Hypnose. L’expérience clinique suggère 
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que cette manière de procéder peut ne pas être aussi puissante pour tous les enfants que si l’hypnose est 

induite lors de la procédure, en particulier dans la réduction de la douleur. 

Dans cette étude, l’imagerie n’est pas inclue dans les techniques d’entraînement cognitivo-

comportementale, afin qu’elles ne se chevauchent pas. Pourtant, l’imagerie est une composante 

fréquente du traitement cognitivo-comportementale dans la pratique clinique. Les résultats ne se 

généralisent donc pas à ces paramètres, dans lesquels l’imagerie est combinée avec une habilité.  

 

La conclusion selon laquelle la douleur et l’anxiété sont liées à la capacité à être hypnotisé dans le groupe 

d’hypnose est conforme aux résultats rapportés dans d’autres études. Cependant, le petit échantillonnage 

de l’étude compromet sérieusement la force de l’étude et peut donner des corrélations faussement 

élevées. Les auteurs mettent en grade le lecteur sur ce point. 
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But de l’étude Devis et méthode 
 

Participants 
 

Résultats 

Randomized Clinical Trial of Local Anesthetic Versus a Combination of Local Anesthetic With Self-Hypnosis in the Management of Pediatric 
Procedure-Related Pain 
Liossi, C., Hatira, P. & White, P. (2006) 
 
 
Les buts de cette étude sont de : 
 
• Comparer l'efficacité de la 

crème Emla® avec une 

combinaison Emla® et 
hypnose dans le soulage-
ment de la douleur et de 
l’anxiété lors d’une Ponc-
tion Lombaire (PL) chez 
les enfants atteints de can-
cer.  

• Explorer si l'hypnose peut 
être enseignée aux jeunes 
patients et s'ils peuvent 
l'utiliser indépendamment 
(sans supervision). 

• Savoir si les effets théra-
peutiques (positifs) de 
l’hypnose dépendent de la 
capacité à être hypnotisé. 

 

 
Etude : 
Quantitative 
Essai clinique randomisé 
 
Elle se déroule en six étapes : 

1. Evaluation du degré d'anxiété anticipatoire 
(survient avant la procédure), de la douleur 
et de l’anxiété causé par la procédure durant 
une ponction lombaire sur une base de réfé-
rence (Time1).  
Durant la période de l’étude de la base de ré-
férence, et dix minutes après l’application de 
l’anesthésiant local, un assistant en re-
cherche demande aux patients de s’auto-
évaluer  sur leur anxiété à partir de l’échelle 
de Wang-Baker. Puis, pendant la ponction, 
une infirmière formée, remplit la check-list 
de procédure du comportement (Procedure 
Behavior Checklist, PBCL).  
Après la procédure, elle leur demande une 
auto-évaluation rétrospective de leur niveau 
de douleur et d’anxiété sur l’échelle de vi-
sages. 

2. Mesure de la capacité à être hypnotisé grâce 
à l’échelle SHCS-Children. 

3. Interventions : Lors d’une première ren-
contre, la thérapeute (Liossi), obtient des in-
formations à propos de l’enfant, ce qu’il lui 
plaît, déplaît, ses expériences, peurs, espoirs 
et clarifie les fausses croyances sur l’hyp-
nose. Lors de la deuxième session, appelée 

 
Cette étude est menée dans le service 
d’hématologie/oncologie d’un hôpital 
en Grèce. 
 
Participants : 
Enfants âgés entre 6 et 16 ans atteints 
de leucémie ou de lymphome non 
hodgkinien subissant régulièrement 
des ponctions lombaires (PL). 
 
Echantillon : 
N=45, dont vingt-trois garçons et 
vingt-deux filles, répartis de manière 
aléatoire en trois groupes différents : 
 

• Groupe Emla (n=15) 
• Groupe Emla + Hypnose 

(n=15) 
• Groupe Emla + attention 

(n=15) 
 
Echantillonnage selon des critères 
d’exclusion : 

• Enfants ayant déjà reçu un 
précédent traitement par 
l’hypnose. 

• Enfants recevant simultané-
ment un traitement analgé-
sique ou des médicaments 
psychotropes pendant 
l’étude. 

 
Les auteurs ont analysé les résultats de quatre variables, qui 
sont : l’auto-évaluation de l’anxiété anticipatoire, l’auto-éva-
luation de l’anxiété liée au soin, l’auto-évaluation de la douleur 
liée au soin et l’observation du stress au moment de la ponc-
tion. 
 
Les résultats de l’auto-évaluation de l’anxiété anticipatoire 
montrent que seul le groupe Emla + hypnose a tiré des béné-
fices suite aux interventions pendant les phases de thérapie et 
d’autohypnose. Au temps T2, il n’y a pas de différence signi-
ficative entre le groupe Emla et le groupe Emla + attention. 
 
Le groupe Emla + hypnose a beaucoup moins d’anxiété anti-
cipée que le groupe Emla + attention. 
 
Les résultats de l’auto-évaluation de l’anxiété après la ponc-
tion sont :  
• Au temps T2, la moyenne de l’auto-évaluation de l’an-

xiété chez le groupe Emla + attention est significative-
ment supérieure à celle du groupe Emla.  

• Cette anxiété est beaucoup moins importante chez le 
groupe Emla+hypnose comparé au groupe Emla, alors 
qu’elle est légèrement plus basse par rapport au groupe 
Emla+attention.  

• Au temps T3 et T4, pas de différence significative du 
niveau d’anxiété entre le groupe Emla et Emla+atten-
tion. 

 
Les résultats de l’auto-évaluation de la douleur après la 
ponction montrent que l’intervention est bénéfique pour tous 



18 
 

session d’intervention, le patient reçoit 
l’hypnose ou les conditions de contrôle de 
l’attention. Cette session dure pour les deux 
groupes (EMLA + Hypnose, ainsi que 
EMLA + attention) quarante minutes. La 
thérapeute est aveugle aux données de pré-
intervention. 

4. Evaluation du degré d'anxiété anticipée, de 
la douleur et de l’anxiété lié au soin, au cours 
d’une PL faites avec interventions (Time 2).  

5. Séance de formation de l’auto-hypnose aux 
patients du groupe EMLA+ hypnose. 

6. Evaluation du degré d'anxiété anticipée,  de 
la douleur et de l’anxiété lié au soin au cours 
de la première (Time 3) et la sixième PL 
(Time 4)  
 

Echelles de mesure : 
Le Wong–Baker FACES Pain Rating Scale 
La Procedure Behavior Checklist : PBCL 
Le Stanford Hypnotic Clinical Scale for Children 
(SHCS–Children). 

• Enfants présentant un 
trouble affectif majeur ou 
autre diagnostic psychia-
trique. 

 
 

les groupes et que le groupe Emla + hypnose exprime moins 
de douleurs.  
 

Le rapport des observateurs montre que l’intervention est bé-
néfique pour tous les patients de tous les groupes avec moins 
de stress observé chez les patients du groupe Emla + hypnose. 
Pour T2, T3 et T4, le groupe des enfants Emla + hypnose est 
moins stressé que les groupes Emla et Emla + attention. Par 
contre, il n y a aucune différence entre le groupe Emla et Emla 
+ attention au niveau du stress.  

 
La relation entre la capacité à être hypnotisé et l’effet théra-
peutique : Un score de différence entre la capacité à être hyp-
notisé et l’effet thérapeutique est calculé pour tous les patients 
en utilisant le score SHCS–Children. Les résultats ont prouvé 
que cette corrélation n’était significative que pour le groupe 
hypnose + Emla : 
pain : p =.05 ; anxiété : p = .01 ; anxiété anticipatoire : p =.01 
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L’étude de Liossi et al., (2006), est une recherche quantitative réalisée afin de tester l’efficacité de 

l’hypnose associée à la crème Emla®, anesthésiant cutané, dans le but de diminuer la douleur et l’anxiété 

des enfants atteints de leucémie ou de lymphome non hodgkinien lors d’une ponction lombaire. Cette 

recherche explore également l’effet thérapeutique de l’auto-hypnose quand elle est pratiquée chez les 

enfants sans supervision. 

 

Les participants, accompagnés pour la plupart (95%) de leurs parents, sont composés de quarante-cinq 

enfants âgés entre six et seize ans, subissant des ponctions lombaires à répétitions. Lors de cet essai 

clinique randomisé, les participants font partie de trois groupes différents. Un groupe reçoit uniquement 

la crème anesthésiante Emla®, un groupe reçoit de l’Emla® et de l’hypnose et enfin un dernier groupe 

reçoit de l’Emla® et attention. Les auteurs analysent quatre variables : l’auto-évaluation de l’anxiété 

anticipée, l’auto-évaluation de l’anxiété liée au soin, l’auto-évaluation de la douleur liée à la ponction et 

l’observation du comportement du stress au moment de la ponction lombaire. Les résultats montrent que 

le groupe « Emla et hypnose » ressent moins d’anxiété anticipée, de douleur et d’anxiété lié au soin par 

rapport aux autres groupes. De plus, les observateurs constatent une diminution du stress 

comportemental dans ce groupe, en comparaison des autres. Quant à l’auto- hypnose pratiquée chez les 

enfants sans supervision, son bénéfice thérapeutique est maintenu pour le groupe « Emla et hypnose ». 

 

Cette étude est réalisée dans un service d’hématologie/oncologie au sein  d’un hôpital en Grèce et se 

déroule en six étapes. Une fois répartis aléatoirement dans les groupes, les participants subissent la 

première ponction lombaire au Temps T1 (ou « Baseline ») avec évaluation de l’anxiété anticipée, du 

comportement de stress pendant la ponction lombaire et de la douleur et l’anxiété liées au soin. Puis, 

une mesure de la capacité à être hypnotisé est évaluée par l’intermédiaire du Stanford Hypnotic Clinical 

Scale for Children (SHCS–Children). Par la suite, des entretiens sont réalisés par les auteurs, ayant pour 

but d’évaluer les besoins des enfants et de clarifier leurs idées par rapport à l’hypnose. Pour finir, une 

intervention d’une durée de quarante minutes est mise en place. Elle consiste à une séance d’hypnose 

pour le groupe « Emla et hypnose » et à des consignes de distraction pour le groupe « Emla et attention». 

Des mesures de l’anxiété anticipée des enfants, de leur comportement de stress pendant la ponction 

lombaire, de leur douleur ainsi que de leur anxiété liées à la ponction lombaire sont effectuées en Temps 

T2 (ou « Therapist ») immédiatement après l’intervention. Par la suite, le groupe « Emla et hypnose » 

bénéficie d’une séance d’auto-hypnose. En temps T3 et T4 ou phase d’ « auto-hypnose », les participants 

du groupe « Emla et hypnose » ont recours à l’auto-hypnose respectivement pour la troisième et la 

sixième ponction lombaire. Pendant ces deux étapes, des évaluations de l’anxiété anticipatoire des 

enfants, de leur comportement face au stress, de leur douleur ainsi que de leur anxiété liée au soin sont 

récoltées, puis analysées.  

 

Les résultats montrent que seul le groupe « Emla et hypnose » tirent des bénéfices des interventions 
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d’hypnose et d’auto-hypnose en étant moins anxieux avant le soin que le groupe « Emla et attention » 

au Temps T2, T3 et T4. Toutefois, immédiatement après la fin de la ponction lombaire, au Temps T2, le 

groupe « Emla et attention » présente moins d’anxiété que le groupe « Emla » et plus d’anxiété que le 

groupe « Emla et hypnose ». Celle-ci est moins élevée chez le groupe « Emla et hypnose » comparé au 

groupe « Emla ». Après la ponction lombaire, l’auto-évaluation de la douleur montre que le groupe 

« Emla et hypnose » ressent moins de douleur que les autre groupes. D’autre part, en T2, T3 et T4, moins 

de stress est observé dans le comportement des enfants du groupe « Emla et hypnose » que les autres 

groupes. 

 



21 
 

But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 

A randomized clinical trial of a brief hypnosis intervention to control venepuncture-related pain of paediatric cancer patients. 
Liossi, C. Hatira, P. White, P., (2009) 
 
Le but de cette étude est de : 
 
• Comparer l’efficacité 

de l’anesthésie locale 
(avec crème Emla®) 
avec la combinaison 
Emla® et auto-hyp-
nose dans le soulage-
ment de  la douleur et 
de l’anxiété lors des 
ponctions veineuses 
chez les enfants atteints 
de cancer. 
 

• Evaluer l’effet de 
l’hypnose sur l’anxiété 
des parents pendant le 
soin. 

 
Etude : 
Quantitative 
Essai clinique randomisé 
 
A l’arrivée des patients dans le service, 
tous les enfants reçoivent la crème Emla® 
et sont informés du déroulement de 
l’étude.  
La crème, appliquée en épaisse couche sur 
une veine importante est ensuite couverte 
par un pansement (Tegaderm®). Après 
soixante minutes, le Tegaderm® est retiré 
et l’excédent de crème est enlevé à l’aide 
d’une gaze stérile.  
S’ensuit la élection des patients  et la ré-
partition aléatoire de ces derniers en trois 
groupes différents (Emla, Emla+hypnose, 
Emla+attention) 

 
L’étude se déroule en trois étapes : 
1. Interventions (Temps T1)  de l’hyp-

nose pour le groupe EMLA+hypnose 
et de l’attention pour le groupe 
EMLA+attention. 

2. Evaluation du degré de l’anxiété anti-
cipée et de la douleur et de l’anxiété 
lié à la Ponction Veineuse (PV) sur-
venant immédiatement après l’inter-
vention (Temps T1). 
Evaluation du degré de l’anxiété des 
parents durant l’intervention (Temps 
1). 

3. Evaluation du degré d’anxiété antici-
pée et de la douleur et de l’anxiété lié 
aux interventions durant  deux PV 
consécutives (Temps T2, T3) 

 
Cette étude est menée dans un ser-
vice ambulatoire d’hématolo-
gie/oncologie d’un hôpital en 
Grèce. 
 
Participants : 
Enfants âgés entre 7 et 16 ans at-
teints  de cancer hors de la phase 
active du traitement, recevant ré-
gulièrement des PV dans le cadre 
de l’analyse de leur stade de mala-
die. 
 
Echantillon : 
N =45 (enfants/parents), dont 
vingt garçons et vingt-cinq filles, 
répartis de manière aléatoire en 
trois groupes différents : 
 

• Groupe (Emla) (n=15) 
• Groupe (Emla+Hynose) 

(n=15) 
• Groupe (Emla+atten-

tion) (n=15) 
 
 
Echantillonnage selon des critères 
d’exclusion : 
 
• Enfants ayant déjà reçu un 

précédent traitement par 
l’hypnose. 

• Enfants recevant simultané-
ment un traitement analgé-
sique ou des médicaments 
psychotropes pendant l’étude 

 
• Auto-évaluation de la douleur : des scores significativement inférieurs sont 

observés dans l’auto-évaluation de la douleur du groupe Emla + hypnose lors 
de la première ponction veineuse que lors de la deuxième et la troisième ponc-
tion (p < 0.001). A l’inverse, il n’existe pas de différence significative entre les 
scores de la douleur entre la deuxième et la troisième ponction veineuse 
(p=1.000).  
De même que des changements significatifs dans l’auto-évaluation de la dou-
leur sont observés dans le groupe Emla + attention lors de la première ponction 
veineuse que lors de la deuxième et de la troisième ponction (p < 0.001). En 
revanche, il n’existe pas de différence significative dans les scores de douleur 
entre la deuxième et la troisième ponction (p=1.000). 
Lors de la première ponction veineuse, la moyenne de l’auto-évaluation de la 
douleur dans le groupe  Emla + hypnose est significativement plus faible com-
paré au groupe Emla + attention. Cette moyenne est significativement moins 
importante par rapport à celle de l’auto-évaluation de la douleur chez le groupe 
Emla. 
Lors de la deuxième et de la troisième ponction veineuse, la moyenne de l’auto-
évaluation de la douleur dans le groupe  Emla + attention n’est pas significative 
par rapport au groupe Emla. Par contre, cette moyenne est significativement 
diminuée dans le groupe  Emla + hypnose par  rapport au groupe  Emla + atten-
tion et au groupe Emla. 
 

• Auto-évaluation de l’anxiété : des scores significativement inférieurs sont ob-
servés dans l’auto-évaluation de l’anxiété du groupe Emla + hypnose lors de la 
deuxième ponction veineuse que lors de la première. En revanche, les résultats 
ne sont pas significatifs entre la deuxième et la troisième ponction (p=0.651). 
De même que des changements significatifs dans l’auto-évaluation de l’anxiété 
sont observés dans le groupe Emla + attention lors de la première ponction vei-
neuse que lors de la deuxième et la troisième ponction (p<0.001). En revanche, 
il n’existe pas de différence significative dans les scores de l’anxiété entre la 
deuxième et la troisième ponction (p=0.359). 
Au cours des trois ponctions veineuses, la moyenne de  l’auto évaluation de 
l’anxiété est significativement inférieure dans le groupe  Emla + hypnose com-
paré au groupe  Emla + attention. Cette moyenne est diminuée dans le groupe 
Emla + attention comparé au groupe Emla. 
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Evaluation du degré  d’anxiété des 
parents pendant la deuxième VP con-
sécutive (Temps T3). 
 

La durée moyenne est de trois mois entre 
T1 et T2 et de six mois entre T2 et T3. 
 
Echelles de mesure : 
• Visual Analog Scale (VAS) 
• Auto Evaluation de l’anxiété liée au 

soin 
• Observation du comportement du 

stress 
• Auto évaluation de l’anxiété avec une 

échelle VAS sur 100 
• Checklist d’observation du compor-

tement (PBCL): échelle de 1 à 5 de 10 
comportements. 

• Auto-évaluation de l’anxiété des pa-
rents à l’aide d’une échelle sur 100 

• SHCS-Children scores: évaluation du 
comportement et de l’expérience à 
partir des rapports verbaux, il varie de 
0 à 7. 

• Enfants présentant un trouble 
affectif majeur ou autre dia-
gnostic psychiatrique. 

• Absence de veine visible 
 
 
Les parents ayant un trouble an-
xieux ou de l’humeur ou autre 
trouble psychiatrique diagnostiqué 
au cours des cinq dernières années. 
 

• Anxiété anticipatoire : La moyenne de l’anxiété avant la première ponction 
veineuse dans le groupe Emla + hypnose est inférieure par rapport à celle du 
groupe Emla + attention. Cette moyenne est significativement diminuée dans le 
groupe  Emla + attention par rapport au groupe Emla. Ces résultats significatifs 
sont également observés lors de la deuxième et de la troisième ponction vei-
neuse. 

 
• Stress observé : La moyenne du stress observé dans le groupe Emla est signi-

ficativement élevée en comparaison du groupe Emla + attention. La moyenne 
du stress observé dans le groupe Emla + attention est significativement élevée 
comparé au groupe Emla+hypnose. Ces résultats significatifs sont également 
observés lors de la deuxième et de la troisième ponction veineuse.  
 

• Anxiété des parents : La moyenne de l’anxiété des parents est augmentée dans 
le groupe Emla comparé au groupe Emla + attention. Cette moyenne est à son 
tour significativement plus importante dans le groupe Emla + attention que dans 
le groupe Emla + hypnose. Les mêmes résultats sont observés en T3 pour l’éva-
luation de l’anxiété des parents. 
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L’étude de Liossi et al., (2009), est une étude quantitative dont le but est de tester l’efficacité de l’auto-

hypnose afin de diminuer l’anxiété et la douleur chez les enfants de 7 à 16 ans atteints d’un cancer, mais 

aussi l’anxiété des parents durant les ponctions veineuses (PV). Les participants, quarante-cinq enfants 

accompagnés de leurs parents, sont sujets à des ponctions veineuses régulières dans le cadre de l’analyse 

de leur stade de maladie. Les auteurs répartissent de manière aléatoire les enfants dans trois groupes 

différents et peuvent ainsi comparer le degré d’efficacité des traitements. Un premier groupe reçoit 

uniquement un anesthésique local (Emla®). Un deuxième groupe reçoit de l’hypnose et un anesthésique 

local (Emla®) et enfin, un troisième groupe reçoit un anesthésique local (Emla®) ainsi que l’attention. 

Les enfants du deuxième groupe, (Emla et hypnose), ressentent d’une part moins d’anxiété anticipée, 

mais aussi une diminution de la douleur et de l’anxiété pendant la ponction veineuse en comparaison 

des enfants des deux autres groupes. Enfin, les parents des enfants de ce même groupe, ressentent moins 

d’anxiété lors du soin que les parents des autres groupes.  

 

L’étude est réalisée en plusieurs étapes dans le service ambulatoire d’oncologie/hématologie dans un 

hôpital en Grèce. A leur arrivée dans le service, le personnel soignant expliquent le déroulement de la 

recherche aux enfants et aux parents qui participaient à l’étude. Ils appliquent par la suite la crème 

anesthésiante Emla® au niveau du site de ponction. Pour finir, les trois groupes assistent à trois 

procédures. Au temps T1, tous les groupes subissent une ponction veineuse, recevant chacun 

l’anesthésiant propre à leur groupe. Au temps T2 et T3, les ponctions veineuses sont effectuées avec 

l’application de la crème Emla®, pour les trois groupes. Au temps T1 et T3, plusieurs évaluations sont 

mises en place : évaluation de l’anxiété anticipée des enfants avant la ponction veineuse et de leur 

comportement lié au stress pendant la ponction veineuse. Enfin, une dernière évaluation de la douleur, 

de l’anxiété liée à la ponction veineuse et de l’anxiété parentale, est effectuée après la ponction. Au 

temps T2, les mêmes données sont évaluées, sans toutefois prendre en compte l’évaluation de l’anxiété 

parentale. Il s’agit d’une recherche en double aveugle à la fois sur le patient et sur les soignants 

participant à l’étude afin de ne pas fausser les résultats.  

 

L IMITES DE L ’ ETUDE  

 

Toutefois, les auteurs indiquent que la première limite de cette étude est un manque d’aveuglement des 

participants, ce qui peut biaiser les rapports. Malgré cela, ils remarquent que la mesure objective des 

résultats, c’est-à-dire la détresse observée, est en corrélation avec la mesure subjective, c’est-à-dire 

l’auto-évaluation de la douleur et de l’anxiété. La deuxième limite de cette étude est un nombre restreint 

de participants et exclusivement de type caucasien. Ces deux critères peuvent restreindre la capacité des 

auteurs à détecter des différences entre les races et à généraliser les résultats aux autres populations 

ethniquement différentes.  
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But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 
Clinical Hypnosis in the Alleviation of Procedure-Related Pain in Pediatric Oncology Patients 
Liossi, C. & Hatira, P., (2003)  

 
Le but de cette étude est 
d’examiner l’efficacité 
d’une intervention axée 
sur l’hypnose afin de di-
minuer la douleur chez 
les enfants de 6 à 16 ans 
atteints d’un cancer et 
subissant des ponctions 
lombaires régulière-
ment. 
 
 
 

 
Etude : 
Quantitative 
Comparative/Expérimentale 
 
Elle se déroule en six étapes : 
1. Evaluation du degré de la douleur ainsi que de l’an-

xiété liée à la douleur durant trois ponctions lombaires 
consécutives. Une infirmière formée à cet effet, éva-
lue et observe le comportement de l’enfant. Elle va 
ensuite présenter une échelle de visages à ce dernier 
en lui demandant de montrer sur celle-ci, le degré de 
douleur ressentit. 

2. Interventions : Lors d’une première rencontre, le thé-
rapeute demande à l’enfant, ce qu’il lui plait, déplaît, 
les peurs, espoirs, etc. Il recherche alors des données 
substantielles. Il va également éclaircir les fausses 
croyances à propos de l’hypnose. Le but étant de cons-
truire une relation de confiance entre le thérapeute et 
l’enfant. C’est lors de la seconde rencontre que l’en-
fant va recevoir l’hypnose ou les conditions du con-
trôle de l’attention. L’expert ne connaît pas les don-
nées (est aveugle) de la pré-intervention. 

3. Evaluation de l’intensité de la douleur ainsi que de 
l’anxiété liée à la douleur durant  les deux premières 
ponctions lombaires consécutives avec les interven-
tions. Une infirmière formée à cet effet et différente 
de la première évaluation est présente. Pour deux 
groupes de patients recevant l’hypnose, le thérapeute 
les a hypnotisés durant la préparation pour la ponction 
lombaire.   

4. Des sessions de formation sont créées, afin d’ensei-
gner l’auto-hypnose dans les groupes de patients qui 
reçoivent l’hypnose indirecte et l’hypnose directe. 

5. Evaluation de l’intensité de la douleur ainsi que de 
l’anxiété liée à la douleur durant  la première, la troi-
sième et la sixième ponction lombaire pendant que 
l’auto-hypnose est utilisée. 

 
Cette étude est menée sur une pé-
riode de quatre ans dans un hôpital en 
Grèce.   
 
Participants : 
Enfants âgés entre 6 et 16 ans  at-
teints de leucémie ou de lymphome 
non-Hodgkinien subissant régulière-
ment des ponctions lombaires (PL). 
 
Echantillon :  
N=80, répartis de manière aléatoire 
en quatre groupes différents, rece-
vant : 
 

• Hypnose directe avec un 
traitement médical stan-
dard 

• Hypnose indirecte avec un 
traitement médical stan-
dard 

• Groupe contrôle avec un 
entretien avec un théra-
peute ainsi qu’un traite-
ment médical standard. 

• Traitement médical stan-
dard. 

 
Echantillonnage selon des critères 
d’exclusion :  
 

• Enfants ayant déjà reçu un 
précédent traitement par 
l’hypnose 

• Enfants recevant simulta-
nément un traitement anal-

Tous les patients qui participaient initialement à cette étude ont 
pu compléter et suivre le protocole.  
Alors que toutes les procédures de l’étape trois sont soumises au 
double aveuglement, les intervenants ont pu distinguer quels en-
fants faisaient partie du groupe d’hypnose directe. 
Ils n’ont toutefois pas pu distinguer de manière fiable les enfants 
des autres groupes et ceci peut s’expliquer car les enfants ne réa-
gissent pas de la même manière que les adultes à l’hypnose.  
 
L’expérience de la douleur vécue par le groupe d’hypnose durant 
les interventions et les phases libres est significativement diffé-
rente que pour les groupes de contrôle de l’attention : 

• Hypnose directe VS contrôle de l’attention, p<.001 
• Hypnose directe VS contrôle, p<.001 
• Hypnose indirecte VS contrôle de l’attention, p<.001 
• Hypnose indirecte VS contrôle p<.001 

 
Cela indique que l’effet thérapeutique de l’hypnose est maintenu 
durant la première partie de la phase libre. Toutefois, bien qu’il 
existe une différence significative entre les groupes de contrôle et 
les groupes d’hypnose, reflétant la diminution continue de la dou-
leur, la douleur a de nouveau augmenté et est devenue non signi-
ficative dans la dernière phase libre. Cela suggère que l’avantage 
dérivé de l’hypnose diminue durant la phase libre.  
 
Les deux types d’interventions de l’hypnose sont tout aussi effi-
caces dans la diminution de la douleur et il n’existe, à aucun mo-
ment, une différence entre ces groupes au niveau de la douleur. 
 
Cette similitude s’applique également aux groupes de contrôle 
ainsi qu’aux groupes du contrôle de l’attention, qui, durant toute 
la période de l’étude, ne s’est pas montré efficace pour diminuer 
la douleur. 
 
L’échelle ANOVA indique également qu’il existe des effets si-
gnificatifs principaux par phase par rapport à la diminution de 
l’anxiété. L’expérience de l’anxiété vécue par le groupe d’hyp-
nose durant les interventions et la phase libre était significative-
ment différente que celle pour le groupe de contrôle. 
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6. Mesure de la capacité à être hypnotisé. Deux semaines 
après la dernière ponction lombaire, une session 
d’évaluation de l’hypnose, Stanford Hypnotic Clinical 
Scale for Children (SHCS-Children), développé par 
des chercheurs, a été menée afin d’obtenir un score du 
degré de capacité à être hypnotisé. Elle intervient sur 
une durée de 20 minutes, et comporte sept items dif-
férents. Les scores sont basés sur l’évaluation des 
comportements et les rapports d’auto-évaluations et 
vont de 0 à 7.  

gésique ou des médica-
ments psychotropes pen-
dant l’étude. 

• Enfants présentant un 
trouble affectif majeur ou 
autre diagnostic psychia-
trique. 

 
Des critères d’inclusion sont égale-
ment utilisés, mais les auteurs ne les 
ont pas mentionnés.   
 

 
Ces résultats s’observent également dans le stress ressenti pen-
dant les interventions.  
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La douleur chez l’enfant atteint d’un cancer est surtout liée au traitement plus qu’à la maladie elle-même. 

L’étude de Liossi et Hatira (2003), est une étude quantitative de type contrôlée randomisée, qui se 

déroule sur une période de quatre ans dans un hôpital en Grèce. Le but  de cette étude est de déterminer 

l’efficacité de l’hypnose dans le traitement de la douleur chez huitante enfants (six à seize ans) atteints 

d’un cancer et subissant régulièrement des ponctions lombaires. Les enfants sont aléatoirement divisés 

en quatre groupes où ils reçoivent différents types de traitement. Le premier groupe, reçoit de l’hypnose 

directe avec un traitement médical standard. Le deuxième groupe reçoit de l’hypnose indirecte avec un 

traitement médical standard. Le troisième groupe, bénéficie d’un traitement de l’attention avec un 

entretien mené par un thérapeute en plus du traitement médical standard. Le quatrième groupe quant à 

lui, reçoit uniquement un traitement médical standard.  Les intervenants, formés à ce sujet, n’ont pas 

connaissance des répartitions des groupes. Ils sont donc aveugles dans leurs traitements de données.  

 

L’étude, qui se déroule en six étapes différentes, mesure non seulement le degré de la douleur, mais aussi 

l’anxiété liée à la douleur durant des ponctions lombaires à différents moments. Elle est accompagnée 

de plusieurs évaluations ainsi que des interventions avec un thérapeute afin de pouvoir construire une 

relation de confiance entre ce dernier et les enfants et de leur apprendre le contrôle de l’attention. Cette 

étude montre bien l’efficacité de l’hypnose dans la préparation des patients à la ponction lombaire mais 

précise que la présence du thérapeute reste crucial. 

 

L IMITES DE L ’ ETUDE  

 

Le nombre restreint de participants et qui est liée à l'histoire naturelle du cancer chez les enfants peuvent 

être deux limites dans cette étude. Le cancer chez les enfants est une maladie rare. Cela conduit à la 

recherche du confort, dans lequel les questions sont abordées dans les études avec des échantillons 

limités et largement hétérogènes. Le petit échantillonnage limite la capacité de l'investigateur à détecter 

les tendances dans le comportement d'intérêt pouvant s'appliquer à des sous-groupes d'enfants présentant 

des caractéristiques démographiques et/ou médicales spécifiques, plutôt que la population générale. 
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But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 
Massage Therapy for Children With Cancer 
Post-White, J., Fitzgerald, M., Savik, K., Hooke, M.-C., Hannahan, A.-B. & Sencer, S.-F. (2009)  
 
Le but de cette étude pilote 
est de déterminer si quatre 
séances hebdomadaires de 
massage, en alternance 
avec quatre conditions 
contrôle « temps de re-
pos », réduisent l’anxiété, 
les niveaux de cortisol, la 
fatigue, les nausées et les 
douleurs chez les enfants 
atteints de cancer subis-
sant une chimiothérapie et 
permet de réduire l’an-
xiété et la fatigue chez les 
parents. 
 
 

 
Étude : 
Pilote, quantitative et qualitative 
 
Devis : 
Devis qualitatif, basé sur des contenus d’interview struc-
turés et des observations. 
 
Elle se déroule comme suit : 
Dans un essai croisé à deux périodes, les enfants et leurs 
parents sont répartis de manière aléatoire à la massothé-
rapie (MT) et au groupe « temps de repos » (QT) et chan-
gent de groupe dans leur deuxième cycle de chimiothé-
rapie. Chaque condition consiste en quatre séances heb-
domadaires. Des évaluations de suivi sont effectuées à la 
fin de chaque condition. Le dernier suivi comprend une 
entrevue structurée enregistrée en cassette audio avec le 
parent et l'enfant ensemble. Les mesures effectuées du-
rant l’étude sur les enfants avant-session et après-session 
ont porté sur des signes vitaux et des autoévaluations sur 
la douleur, les nausées et l’anxiété. 
 
Le massage est d’abord administré aux parents, qui res-
tent ensuite dans la salle, pendant le massage de leur en-
fant. Quatre massothérapeutes certifiées avec de l’expé-
rience participent à l’étude. La séquence de massage est 
enregistrée, en plus des observations et des commen-
taires des parents et enfants. Le massage des enfants in-
clut le dos, les jambes, les bras, le ventre/poitrine, et le 
visage. La pression du massage est ferme mais douce et 
est guidée selon les commentaires et la tolérance de l’en-
fant.  
 
L’enfant et le parent participent ensemble à la condition 
contrôle « temps de repos ». Des jouets appropriés à 
l’âge de l’enfant sont fournis et l’enfant et le parent peu-
vent lire, se reposer, parler calmement ou regarder des 
vidéos.  

 
Cette étude a été menée  deux 
cliniques d'hématologie/oncolo-
gie et deux unités de soins à l'hô-
pital de l’enfance et les cliniques 
du Minnesota.   
 
Participants : 
Enfants âgés entre 1 à 18 ans at-
teints d’un cancer, accompagnés 
de leurs parents ou leurs tuteurs. 
 
Echantillon : 
N=24 
 
Echantillonnage selon des cri-
tères d’inclusion : 
 

• Enfants recevant au 
moins deux cycles 
identiques de chimio-
thérapie dans les 
quatre à huit  semaines 
de cycle. 

  
• Numération plaquet-

taire supérieure à 20 
000 mm3 au moins 48 
heures après l'opéra-
tion 

 
• Capacité de donner 

son consentement 
pour les parents et 
pour les enfants de 7 
ans et plus, et la capa-
cité à lire et parler l'an-
glais. 

Impact positif : Les résultats ont été considérés comme signifi-
catifs à P < 0,05. 
 
Tous les parents ont apprécié leur massage et notent une dimi-
nution de leur tension musculaire, de la douleur, et de la fatigue 
ainsi qu’une sensation de bien-être après le premier massage.  
 
Souvent, les enfants se sont endormis ou sont devenus très dé-
tendu et somnolant après leur massage. Le thérapeute remarque 
d’ailleurs une augmentation de la tout au long de quatre mas-
sages. 
La plupart des enfants (89% à 100%) apprécient le massage à 
chaque session.  
 
Les résultats suivant indiquent que les enfants répondent plus fa-
vorablement aux massages qu’au temps de repos : 
 

• La fréquence cardiaque est significativement plus 
faible (p = 0,02)   

• La fréquence respiratoire est près d'être significative-
ment plus faible (p = 0,05) 

 
Après et avant chaque massage et condition contrôle, les scores 
de la douleur et des nausées sont faibles (p <2.0). 
 
Les réponses aux interviews démontrent que tous les enfants et 
adolescents se sont sentis bien, relaxés et reposé après les mas-
sages. Les premiers bénéfices du massage sont classés comme 
physique (n=9), mental (n =5) et émotionnel (n=3). Les béné-
fices physiques portent sur la sensation de relaxation, la sensa-
tion de bien-être en général et le fait d’avoir moins de douleur 
(n=5) et de nausées (n=1). 
 
L’anxiété des parents (mesurée avant et après chaque session) 
est significativement plus faible après le massage qu’après le 
temps de repos lors de la session 1 (P = 0,008) et de la session 4 
(P = 0,001). 
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L’étude de Fitzgerald et al., (2009) est une étude pilote qui vise à déterminer la faisabilité de fournir un 

massage aux enfants atteints de cancer dans le but de réduire l’anxiété, la fatigue, les nausées, le niveau 

de cortisol et les douleurs et ainsi que l’anxiété et la fatigue chez leurs parents. L’objectif de l’étude est 

de déterminer si des séances hebdomadaires de massage, alternées à des conditions de contrôle appelées 

« temps de repos », peuvent réduire ces symptômes chez les enfants subissant une chimiothérapie. A 

cette fin, les auteurs sélectionnent vingt-trois enfants âgés entre un et dix-huit ans atteints de cancer, 

accompagnés de leurs parents, dans différentes cliniques du Minnesota. Les parents sont les premiers à 

recevoir un massage et restent dans la salle pendant que leur enfant se font masser à leur tour par des 

massothérapeutes certifiées et ayant de l’expérience. Des évaluations de suivi sont effectuées à la fin de 

chaque séance et le dernier suivi comprend une entrevue structurée en cassette audio enregistrée des 

parents et de l'enfant. Tous les enfants et adolescents disent se sentir détendus, reposés et bien après le 

massage. Les principaux avantages du massage sont classés comme physique, mental et émotionnel.  

 

Tous les parents ressentent moins de tension musculaire, de douleur, et de fatigue et une plus grande 

sensation de détente après le premier massage. L’anxiété de ces derniers (mesurée avant et après chaque 

session) est significativement plus faible après le massage lors de la première session (P = 0,008) et de 

la quatrième session (P = 0,001). Le total des scores de l’anxiété et de la fatigue, mesurée à la première 

et à la quatrième semaine, a tendance à diminuer davantage après les quatre semaines de temps de repos 

que sur les quatre semaines de massage, bien que ces différences ne soient pas significatives (P = 0,10). 

Les enfants, quant à eux, se sont endormis ou sont devenus très détendu voir somnolent après la séance 

de massage. La plupart des enfants (89% à 100%) apprécient le massage à chaque session. Cependant, 

deux enfants âgés de quinze mois et cinq ans n'ont pas aimé le massage lors de la première session, mais 

sont tout de même restés dans l'étude. Les auteurs notent d’ailleurs qu’ils ont apprécié par la suite. Deux 

autres enfants ont abandonné après la deuxième séance de massage.  

 

L IMITES DE L ’ ETUDE  

 

Les effets du massage sur les enfants sont peu clairs, en partie attribuable aux limites de l’étude. La 

petite taille de l’échantillon réduit la possibilité de détecter une différence de résultats, comme pour le 

cortisol par exemple. L’utilisation de différents instruments, les scores discordant d’états d’humeur et 

les symptômes limitent la capacité à analyser l’ensemble de l’échantillon. Toutefois, et malgré ces 

limites, l’étude fournit des preuves préliminaires sur l’efficacité du massage afin de réduire l’anxiété 

chez les enfants et en particulier ceux âgés de moins de quatorze ans.  

 

Bien que de nombreux enfants soient allongés durant le « temps de repos », il est difficile de simuler de 

véritables conditions d’une séance de massage, surtout chez les jeunes enfants. L’absence de différence 

significative de cortisol peut être attribuable à un échantillon de petite taille ou à la variabilité 
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individuelle.  

 

L’absence de normalisation de la dose, la fréquence ou le style de massage sont des problèmes communs 

dans la recherche pour les massages pédiatriques. Les études d’efficacité chez les enfants atteints de 

cancer doivent inclure une tranche d’âge plus ciblée ainsi qu’un recrutement sur une plus grande zone 

géographique afin d’atteindre un échantillon de plus grande taille.  
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But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 
Music Therapy to Reduce Pain and Anxiety in Children With Cancer Undergoing Lumbar Puncture 
Nguyen, T.-N., Nilsson, S., Hellström, A.-L. & Bengtson, A., (2010)  
 
Le but de cette étude 
est d’évaluer l'effet 
de la musique dans 
le soulagement de la 
douleur et de l'an-
xiété chez les en-
fants atteints de leu-
cémie lors d’une 
ponction lombaire 
(PL). 
 
 
 

 
Etude : 
Quantitative 
Qualitative 
Essai clinique randomisé 
 
La conception de l’étude se base sur un essai clinique ran-
domisé, suivi par des questions ouvertes et fermées. Après 
le consentement éclairé, les enfants sont répartis de ma-
nière aléatoire afin d’utiliser soit des écouteurs avec de la 
musique (groupe musique), soit des écouteurs sans mu-
sique (groupe contrôle).  
Les enfants dans le groupe musique choisissent les chan-
sons qu’ils aiment afin de les jouer dans un iPod®. Tous 
les enfants reçoivent des informations identiques sur la 
procédure et l’étude. Le chercheur et le médecin sont 
aveugles à la répartition des enfants dans les groupes. 
 
La recherche se déroule ensuite comme suit :  
 
• Les enfants des deux groupes reçoivent des écouteurs 

dix minutes avant le début du soin. Dans la salle 
d’examen,  en dehors de l’enfant, une infirmière, un 
physicien et le parent de l’enfant sont présents.  

• La collecte de données a commencé immédiatement 
avant la procédure. La Fréquence Cardiaque (FC), la 
Tension Artérielle (TA), la Fréquence Respiratoire 
(FR), la Saturation en Oxygène (SpO2), le score de la 
douleur (NRS) et le score de l’anxiété (short STAI) 
sont enregistrés. 

• Le monitorage de la FC, TA, FR et de la SpO2 et la 
mesure du NRS sont surveillés et enregistrés tout au 
long du soin pour les deux groupes. 

• Immédiatement après la fin de la procédure, le short 
STAI a été effectué. 

• Aucun traitement antalgique n’est administré aux en-
fants au cours de la procédure 

• Une fois le soin terminé, des entrevues avec des ques-
tions ouvertes sont réalisées pour dix enfants de 

 
Cette étude a été réalisée entre no-
vembre 2007 et juillet 2008 dans 
un service d’oncologie à l’Hôpital 
National Pédiatrique (NHP) à Ha-
noi au Vietnam. 
   
Participants : 
Enfants âgés entre 7 à 12 ans at-
teints de leucémie subissant des 
PL. 
 
Echantillon : 
N=40, dont vingt-cinq garçons et 
quinze filles, répartis de manière 
aléatoire en deux groupes : 
 

• Groupe écouteurs + mu-
sique (n=20) : « music 
Group » 

• Groupe écouteurs sans 
musique (n=20) : « control 
Group » 

 
Echantillonnage selon des critères 
d’exclusion : 
 

• Enfants ayant un trouble 
visuel, cognitif ou auditif. 

 
 

 
Les auteurs ont traités les résultats de l’auto- évaluation de la douleur et 
de l’anxiété, les résultats des signes vitaux, les résultats des interviews 
par rapport à la douleur, à l’anxiété et au  plaisir de la musique. 
 
Auto- évaluation de la douleur et de l’anxiété : 
 
Les résultats de l’auto-évaluation de la douleur montrent que le score de 
la douleur, pendant et après la ponction lombaire, est moins élevé chez 
« music group » par rapport au groupe contrôle.  
 
Avant la procédure et dix minutes après l’écoute de musique, le score 
de l’anxiété dans le groupe musique est significativement plus faible que 
dans le groupe contrôle (p<0.01). Cette diminution de l’anxiété est éga-
lement évidente après la procédure dans le groupe de musique que dans 
le groupe contrôle. 
 
Signes vitaux : 
Les auteurs notent une diminution de la FC et la FR pendant la PL au 
sein du groupe « music Group » comparé au groupe « control Group ». 
De plus, il existe une différence significative de la FR après la PL chez 
le groupe « music Group » comparé au groupe « control Group ». Les 
autres résultats ne sont pas mentionnés car ils sont non significatifs. 
 
Résultats des interviews :  
Après analyse du texte de l’interview, les auteurs ont créé des catégories 
et des sous catégories. Ces catégories sont : 
 

• Sentiment de peur : les enfants du groupe « music Group » 
rapportent que cette nouvelle expérience (PL+ music) est meil-
leure que les précédentes (PL sans musique). Le fait d’écouter 
leur musique préférée est pour eux un moyen de se relaxer et 
de se calmer en focalisant sur la musique et non sur l’injection. 
Avant la PL, la plupart des enfants avaient un sentiment de 
peur et se sentaient anxieux. Pour eux, entendre la musique est 
une façon de se distraire et leur permet d’oublier leurs craintes.  
Dans le groupe « control Group », l’utilisation des écouteurs 
n’a eu aucun effet sur les sentiments des enfants. Les auteurs 
rapportent que le sentiment de peur s’est beaucoup ressenti 
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chaque groupe sélectionnés selon un programme pré-
déterminé. Les réponses sont rapportées sous forme 
de texte.  

 
Les données de l’étude sont présentées à l’aide de statis-
tiques descriptives et les entrevues sont lues et analysées à 
l’aide d’une technique qualitative. Un test est ensuite uti-
lisé pour classer les groupes en catégorie et un autre test de 
Mann–Whitney U est mobilisé pour comparer les résultats 
entre les deux groupes. 
 
Toutes les données récoltées en lien avec la question de 
recherche ont été condensées, extraites et regroupées. Elles 
sont ensuite codées puis décodées, classées en sous-
groupes et finalement en groupe. L’analyse est indivi-
duelle puis collective avec l’accord de tous les auteurs. 
 
Échelles de mesure : 
 
• The Numeric Rating Scale (NRS) pour l’évaluation 

de la douleur. 
• State-Trait Anxiety Inventory (STAI) pour l’évalua-

tion de l’anxiété. 

lors de l’’interview. Les enfants se sont sentis tristes à cause 
de la mauvaise expérience de la procédure. Ils ont d’ailleurs 
commencé à se soucier de la prochaine procédure prévue. Cer-
tains enfants ont d’ailleurs exprimé leur angoisse et inquiétude 
quant à la conséquence de la maladie sur leur vie future.  

• Sensation de la douleur : la plupart des enfants du groupe 
« music Group » verbalisent moins de douleur pendant la PL 
comparé aux ponctions précédentes sans musique. Il existe 
une différence du niveau de douleur entre les deux groupes. 
Les enfants du « control Group » expriment beaucoup de dou-
leurs pendant la PL. 
 

• Plaisir de la musique : les enfants des deux groupes souhaitent 
avoir des écouteurs avec de la musique lors de la prochaine PL 
bien que certains enfants trouvent que les écouteurs sont in-
confortables et donc difficile de se coucher avec lors de la pro-
cédure. Les enfants du groupe « control Group » rapportent 
que l’écoute de la musique peut s’avérer très utile pour les pro-
chaines fois. Ils pensent que la musique pourrait les rendre 
plus confortable, heureux et aiderait à se sentir moins fatigué 
par la suite. 

 
Les résultats issus des interviews montrent donc que la plupart des en-
fants se sentent anxieux et ont un sentiment de peur avant la ponction 
lombaire et que l’écoute de leur musique préférée est un moyen relaxant. 
Certains enfants des deux groupes ont d’ailleurs émis le souhait d’écou-
ter de la musique lors des prochaines ponctions lombaires. L’utilisation 
des écouteurs sans musique avec le groupe contrôle n’influence pas leur 
sentiment de peur. Les enfants du « groupe music » ressentent moins de 
douleur pendant la ponction que lors des ponctions précédentes sans mu-
sique, alors que les enfants du groupe control ressentent beaucoup de 
douleur pendant le soin. Les enfants du « groupe music » apprécient 
beaucoup l’écoute de leur musique préférée pendant la ponction. 
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L’étude de Nguyen et al., (2010) est une recherche quantitative avec une méthode qualitative, ayant pour 

but d’évaluer l'effet de l’utilisation de la musique dans le soulagement de la douleur et de l'anxiété lors 

d’une ponction lombaire chez les enfants atteints de leucémie. Quarante enfants, âgés entre sept et douze 

ans participant à cette recherche sont repartis aléatoirement en deux groupes : un groupe recevant des 

écouteurs et de la musique appelé « music group » et un groupe contrôle avec écouteurs et sans musique, 

appelé « control group ». Les données sont traitées à partir des résultats de l’auto-évaluation de la 

douleur (échelle NRS : Numeric Rating Scale), de l’évaluation de l’anxiété (échelle STAI : State-Trait 

Anxiety Inventory), des mesures des signes vitaux et des rapports des interviews réalisés à la fin de la 

ponction lombaire pour dix participants de chaque groupe. Ces résultats montrent que la douleur et 

l’anxiété ressenties, la fréquence cardiaque (FC) et la fréquence respiratoire (FR) mesurés pendant le 

soin, sont faibles dans le groupe « music group » avant et après la ponction lombaire. Lors des entrevues, 

les enfants du groupe musique rapportent que le fait d’écouter leur musique préférée pendant le soin est 

un moyen relaxant et qu’ils avaient moins de douleurs comparé aux fois précédentes avec la ponction 

lombaire sans musique. L’essai clinique randomisé est réalisé entre novembre 2007 et juillet 2008 dans 

un service d’oncologie à l’Hôpital National Pédiatrique (NHP) à Hanoi au Vietnam. Après avoir été 

sélectionné selon des critères d’inclusion et d’exclusion, les participants sont repartis aléatoirement en 

deux groupes : « music group » et « control group ». Les deux groupes reçoivent des écouteurs dix 

minutes avant le début du soin. Une infirmière, un physicien et un des deux parents de l’enfant sont 

présents dans la salle d’examen. Les chercheurs effectuent, avant la ponction lombaire, les mesures 

suivantes: la fréquence cardiaque (FC), la tension artérielle (TA), la fréquence respiratoire (FR), la 

saturation en oxygène (SpO2), le NRS et le STAI. Dans les deux groupes, le monitorage de la FC, de la 

TA, de la FR et de la SpO2 et la mesure du NRS sont surveillés et enregistrés tout au long du soin. Après 

la fin de la ponction lombaire, une évaluation de l’anxiété pour les deux groupes est réalisée, ainsi que 

des entrevues avec des questions ouvertes, destinées à dix enfants dans chaque groupe. Ces derniers sont 

sélectionnés selon un programme prédéterminé. Les réponses sont rapportées sous forme de texte et 

après analyse des données, les chercheurs classent les groupes en catégories et sous-catégories. 

L’analyse est d’abord effectuée individuellement, puis de manière collective avec l’accord de tous les 

auteurs. 

LIMITES DE L’ETUDE 

Les limites des interventions dans la présente étude sont les écouteurs. Bien que les auteurs trouvent des 

effets utiles à ces derniers, ils ne sont suffisamment pas assez confortables dans les positions que les 

enfants doivent adopter au cours des procédures. Enfin, les enfants dans le groupe contrôle sont tout 

d’abord recrutés en étant informés qu’ils vont avoir de la musique durant l’intervention, mais sont par 

la suite randomisés dans le groupe sans musique. Cette manière de procéder est une limite car elle peut 

conduire ces enfants à avoir un sentiment de manquer de quelque chose. 
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But de l’étude Devis et Méthode Participants Résultats 
“Thinking outside the box”:complementary and alternative therapies use in paediatric oncology patients 
Molassiotis, A. & Cubbin, D. (2004) 
 
Le but de cette étude est de 
déterminer la prévalence 
des thérapies alternatives 
et complémentaires sur des 
enfants atteints d’un can-
cer. 

 
Etude : 
Quantitative 
 
Elle se déroule sous la forme d’un questionnaire 
descriptif, développé par les auteurs et basé sur des 
revues de littérature. Ce questionnaire est envoyé 
aux parents d’enfants diagnostiqués d’un cancer. 
 
Le questionnaire est divisé en trois sections : 

1. La première section prend en compte les 
caractéristiques sociodémographiques 
des familles et des enfants. 

 
2. La deuxième demande aux parents s’ils 

ont déjà eu recours à une quelconque 
thérapie complémentaire  et si oui, les-
quelles sont utilisées et à quel point 
celles-ci aident leurs enfants en se basant 
sur une échelle de 1 à 10 (1 = n’aide pas 
du tout et 10 = aide beaucoup). 

 
3. Dans la troisième section,  il est de-

mandé aux parents utilisant  une thérapie 
alternative pour leurs enfants d’identi-
fier les motifs d’utilisation de cette thé-
rapie en particulier, mais aussi ce qu’ils 
ont appris par rapport à cette dernière. Il 
est également demandé à quelle fré-
quence la thérapie complémentaire est 
utilisée et s’ils la recommanderaient à 
d’autres parents.  

 
Le questionnaire demande également aux parents 
qui n’utilisent pas de thérapies complémentaires 
de donner leurs raisons. Pour les parents ayant uti-
lisé des thérapies complémentaires, de spécifier les 
bénéfices apportés  par ces dernières. 
 

 
Cette étude est menée dans un hôpi-
tal en Angleterre. 
 
Afin de sélectionner les partici-
pants, les auteurs ont tout d’abord 
rencontrés l’équipe médicale du ser-
vice de pédiatrie oncologie, de l’hô-
pital. 
 
Une infirmière accède alors aux 
bases de données du service et im-
priment une liste de tous les enfants 
atteints d’un cancer entre novembre 
1999 et novembre 2001.  
 
Participants :  
Tous les enfants entre 5 et 18 ans, 
diagnostiqués d’un cancer sont sé-
lectionnés. 
  
Echantillon :  
N=96, dont vingt-sept garçons et 
vingt-deux filles.  
 
Echantillonnage selon des critères 
d’inclusion : 
 

• Tous les enfants reçoi-
vent ou avaient reçus un 
traitement conventionnel 
pour leurs cancers.  

 
Un mail avec le questionnaire est 
envoyé aux parents avec une lettre 
expliquant le but de leurs re-
cherches, ainsi qu’en spécifiant que 
l’étude est strictement confiden-
tielle.  

 
Sur les 96 questionnaires envoyés, 49 ont été rapportés, ce qui donne un 
taux de réponse de 51%. 
 
Seize parents ont utilisés ou utilisent une ou plusieurs thérapies complémen-
taires pour aider leurs enfants. Les thérapies les plus utilisées sont : 
 

• Les multivitamines (56.3%) 
• Massage aromathérapique (50%) 
• Diètes (37.5%) 

 
Les parents ayant utilisé une ou plusieurs de ces trois thérapies, rappor-
tent qu’elles sont efficaces pour aider leurs enfants (entre six et huit sur 
l’échelle donnée). 
Parmi ces parents, quinze d’entre eux voudraient recommander le choix 
de ces thérapies aux autres parents dans la même situation.  
 
La majorité des parents utilisent les thérapies complémentaires quoti-
diennement (62.5%), 25% fréquemment dans la semaine, et d’autres 
moins souvent, comme par exemple une fois par semaine ou par mois 
(6.3%). 
 
Pour la majorité des parents, les buts d’utiliser ce genre de thérapies, est 
d’utiliser toutes les options possibles dans les soins de leur enfant, afin 
d’améliorer leur état général et diminuer leurs anxiétés et leurs stress. 
 
Une corrélation est trouvée entre les fréquences d’utilisation des théra-
pies complémentaires et le temps écoulé depuis le diagnostic du cancer 
(p =0.006). Ce qui veut dire que, plus le temps s’écoule depuis le dia-
gnostic, plus des thérapies alternatives sont utilisées.  
 
Une corrélation moyenne est identifiée entre l’utilisation des massages 
aromathérapiques et les avantages perçus afin d’aider les enfants à se 
détendre (p=0.004) ou la perception d’être efficace dans le traitement de 
la douleur (p=0.01). 
 
En outre, il n’y a pas d’association entre le milieu sociodémographique  
et l’utilisation des thérapies complémentaires. 
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L’étude de Molassiotis et Cubbin (2004), est une étude descriptive quantitative dont le but est de 

déterminer la prévalence des thérapies alternatives et complémentaires sur des enfants atteints d’un 

cancer qui recevaient ou qui ont reçu un traitement dans un hôpital en Angleterre, mais aussi d’identifier 

les thérapies les plus communément utilisées ainsi que les raisons qui ont motivé les parents à les utiliser. 

Ce questionnaire descriptif, envoyé aux parents du service d’oncologie pédiatrique, est développé par 

les auteurs se base sur des revues de littérature. Il est divisé en plusieurs sections, et demande aux parents 

d’identifier quelles thérapies avaient ou sont en cours d’utilisation, si des effets positifs sont ou avaient 

été trouvés et s’ils recommandent la ou les thérapies complémentaires à d’autres parents dans la même 

situation. Les participants sont sélectionnés à partir de la base de données du service d’oncologie 

pédiatrique de l’hôpital et les auteurs n’ont jamais rencontrés les parents. Ils envoient un e-mail avec 

une lettre expliquant le but de leurs recherches. Sur les nonante-six personnes sélectionnées, quarante-

neuf ont répondus à l’étude et 32.7% de ces derniers ont dit utiliser certains types de thérapies 

complémentaires. La plupart des enfants utilisent plus d’une thérapie à la fois et le facteur influençant 

les parents à y avoir recours était d’aider ou de soutenir leur enfant dans leurs traitements médicaux. Les 

parents qui n’avaient pas utilisés de thérapie alternative sur leurs enfants, disaient, quant à eux, n’avoir 

pas conscience de ce genre de thérapie, n’avoir reçu aucune information à ce sujet ou que cela ne leur a 

jamais été proposé. Les parents ont également identifié avoir besoin de plus d’informations sur les 

thérapies complémentaires, particulièrement au début du traitement du cancer. Les résultats de l’étude, 

détaillé plus bas, montrent que les thérapies complémentaires sont fréquemment utilisés par les enfants 

et les jeunes personnes souffrant d’un cancer et que cela joue un rôle substantiel afin d’aider les enfants 

dans leur traitement conventionnel contre le cancer. 

 

L IMITES DE L ’ ETUDE  

 

La principale limite de cette étude est l’échantillon relativement petit, ce qui rend difficile la 

généralisation des résultats. Un échantillon plus large d’une étude multicentrique est nécessaire. Par 

ailleurs la littérature indique qu’au fil du temps, des changements majeurs s’opèrent afin de savoir si les 

patients atteints de cancer utilisent des thérapies complémentaires ainsi que le nombre et le type de 

thérapies complémentaires utilisés. Ainsi, la conception actuelle ne permet pas d’obtenir de telles 

informations.  

 

De plus, il est difficile de savoir si les parents ont acceptés la maladie de leur enfant et comment ils 

s’adaptent à elle. Certains parents sont trop stressés pour compléter le questionnaire, diminuant ainsi le 

taux de réponse et biaisant quelque peu les résultats.  
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SYNTHESE DES RESULTATS  
Dans cette partie, les résultats des articles sélectionnés sont rassemblés par thématique. Ces thèmes ont 

été relevés à partir des articles et ils synthétisent les notions les plus importantes qui aident à répondre 

à la question de recherche.  

Outre la souffrance physique et psychologique des soins invasifs tels que les ponctions lombaires, 

veineuses, ou de la moelle osseuse, les auteurs mettent aussi en évidence la douleur liée aux effets 

secondaires de la chimiothérapie et des traitements anti-cancéreux. La prise en charge de cette douleur, 

selon ces auteurs, peut s’effectuer avec des thérapies alternatives et complémentaires.  

 

Les thérapies alternatives dans le soulagement de la douleur  
La pratique des diverses approches alternatives et complémentaires comme le massage, l’hypnose, 

l’auto-hypnose, la musicothérapie et l’utilisation de la crème Emla® avec l’attention, sont des 

techniques efficaces dans la gestion de la douleur chez les enfants souffrant de cancer. L’ensemble des 

études utilisées pour cette revue de la littérature aboutit en effet à la conclusion que toutes ces approches 

participent à une diminution de la douleur lors des actes médicaux invasifs. L’efficacité est en effet 

augmentée par rapport à une seule médication antalgique. Toutefois, les auteurs soulignent l’importance 

d’associer les méthodes pharmacologiques aux techniques alternatives afin de garantir une meilleure 

prise en charge. Cette efficacité est d’autant plus importante car elle peut contribuer à soulager la douleur 

dans d’autres circonstances pénibles que le traitement du cancer. De plus, ces moyens peuvent être 

utilisés hors du contexte hospitalier. Toutes ces techniques sont adaptées en fonction de l’âge de l’enfant, 

de ses intérêts ainsi que de son développement psycho-sociale. Elles s’accordent toutes en respectant 

leurs choix et envie (Liossi & Hatira 1999, 2003 ; Liossi et al., 2006, 2009 ; Molassiostis & Cubbin 

2004 ; Post-White et al., 2009 ; Nguyen et al., 2010). L’enfant qui pratique des techniques 

psychologiques, comme les habiletés cognitivo-comportementales, pour le contrôle de la douleur, peut 

atteindre un sentiment de maîtrise de la douleur et demander à réitérer de lui-même l’intervention (Liossi 

& Hatira 1999 ; Nguyen et al., 2010). Une autre technique tout aussi bénéfique, relevée dans deux 

articles, est l’auto-hypnose. Cette dernière est une intervention facilement enseignée aux enfants par une 

formation simple et courte et ne comporte pas de risque. Les enfants répondent à l’hypnose d’une 

manière différente que l’adulte. Ils leur arrivent parfois de garder les yeux ouverts et de faire des 

commentaires pendant la séance d’hypnose. En pratiquant eux-mêmes l’hypnose, les enfants peuvent 

contrôler leur douleur et de ce fait avoir une certaine maîtrise sur celle-ci. Les auteurs relèvent que le 

bénéfice thérapeutique de l’auto-hypnose, pratiquée chez les enfants sans supervision, est maintenu 

jusqu’à six mois après la fin de la formation sur l’auto-hypnose (Liossi et al., 2006, 2009). 

 

Selon Molassiotis & Cubbin (2004) d’autres thérapies, telles que l’utilisation de multivitamines, de 
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massages aromathérapiques ainsi que des diètes, sont tout aussi efficaces dans le soulagement de la 

douleur. Les parents, employant ces méthodes, ont non seulement vu une amélioration de l’état général 

de leur enfant mais surtout des avantages dans la diminution de la douleur. De plus, ces moyens aident 

les enfants à se détendre. 

 

En somme, tous les résultats des articles s’accordent entre eux et démontrent une diminution 

significative de la douleur. De même qu’il n’existe pas de contradictions entre ces articles.  

 

La présence des parents 
La présence des parents lors des interventions est un élément crucial car elle diminue l’anxiété de leur 

enfant. Les parents jouent également un rôle de soutien en participant aux activités ce qui contribue à 

diminuer leur sentiment d’impuissance quant à la douleur de leur enfant. Cette présence les rassure car 

ils voient la réduction de la détresse de leur enfant (Liossi & Hatira 1999, 2003 ; Liossi et al., 2006, 

2009 ; Post-White et al., 2009 ; Nguyen et al., 2010). Toutefois, les parents peuvent aussi transférer sur 

l’enfant leur anxiété et leur stress et donc diminuer par la même occasion le bénéfice de la thérapie. Il 

leur était demandé de s’abstenir de rassurer, de critiquer ou d’avoir d’autres comportements qui peuvent 

augmenter la détresse de leur enfant au cours de la procédure (Liossi et al., 2009).  

 

Relation de confiance avec le thérapeute  
Le thérapeute effectue un entretien avec les enfants afin de créer en premier lieu une relation de 

confiance. Grâce à ce lien, l’enfant peut exprimer librement ses intérêts, ses peurs et ses doutes. Le 

thérapeute peut modifier les pensées négatives en l’encourageant vers des affirmations positives (Liossi 

& Hatira 1999, 2003 ; Liossi et al., 2006, 2009 ; Post-White et al., 2009). Cette présence et cette relation 

soignant-soigné reste primordiale. L’enfant reste sensible à un changement de thérapeute (Post-White et 

al., 2009). 

 

DISCUSSION 
Cette partie de revue de la littérature comporte une discussion sur les principaux résultats et les limites 

générales du travail. Ces résultats sont ensuite confrontés à la question de recherche. Pour finir, une 

recommandation pour la pratique infirmière est abordée. 

 

Dans cette revue, les moyens non pharmacologiques se sont avérés être efficaces et essentiels dans le 

soulagement de la douleur chez les enfants atteints de cancer. Ils peuvent être utilisés chez tous les 

enfants et pratiqués par l’infirmière formée à cet effet. Ces techniques peuvent aussi être enseignées aux 

enfants et aux parents afin de gérer eux-mêmes leur douleur dans d’autres circonstances (Liossi & Hatira 
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1999, 2003 ; Liossi et al., 2006, 2009 ; Post-White et al., 2009). Selon Liossi & Hatira (1999), (2003), 

Liossi et al., (2006), (2009), l’hypnose est le moyen le plus efficace parmi tous les autres afin de soulager 

la douleur. Ces moyens ont l’avantage de ne pas avoir d’effets secondaires. 

 

Bien que cette pratique puisse être utilisée en tout temps, il est nécessaire de la combiner à un moyen 

pharmacologique. Dans les articles de Liossi et al., (2006), (2009), l’Emla® est un traitement de base 

pour tous les groupes. La réduction de la douleur n’est pas seulement en lien avec l’hypnose car elle est 

associée à ce traitement pharmacologique. De même que dans l’étude Nguyen et al., (2010), où les 

auteurs ayant testé l’effet de la musique sur des enfants qui subissent des ponctions lombaire 

recommandent d’associer la musique à un traitement pharmacologique de type crème Emla®. Dans 

l’article de Liossi et Hatira (2003), un traitement médical standard est également utilisé dans les quatre 

groupes afin de comparer l’efficacité de l’hypnose. Quant à l’article de Liossi et Hatira (1999), l’hypnose 

est pratiquée sans être associée un autre moyen pharmacologique. Elle est cependant comparée aux 

techniques cognitivo-comportementales et à un groupe contrôle. Ces techniques d’habiletés 

comportementales ont le grand avantage de changer les pensées autodestructrices par des affirmations 

positives et apportent  une contribution importante à la gestion de la douleur. 

 

Les parents notent eux-mêmes une différence significative dans le bien être de leur enfant après la 

pratique de la thérapie alternative. Ces derniers recommandent ces thérapies aux parents d’enfants dans 

la même situation. Les parents qui n’utilisent pas de méthode alternative indiquent n’avoir reçu que très 

peu d’informations sur celle-ci. Certains rapportent même que cela ne leur a jamais été proposé 

(Molassiotis & Cubbin 2004). Ils accompagnent leur enfant dans ce processus difficile. En effet, leur 

présence lors des soins peut être un élément réconfortant pour l’enfant. 

 

Dans l’article de Liossi et al., (2006), les séances d’attention comprennent des interactions verbales avec 

le thérapeute au sujet des activités scolaires et/ou parascolaires. Ce moyen est intéressant pour détourner 

l’attention de l’enfant dans le but de réduire sa douleur. Les auteurs soulignent  que l’efficacité de 

l’attention dans le traitement de la douleur a fait ses preuves dans le groupe « attention et Emla ». Les 

résultats de l’auto-évaluation de la douleur sont identiques dans le groupe Emla. Toutefois, ces mêmes 

auteurs réalisant en 2009 une autre étude portant sur le même sujet, soulignent que l’utilisation de 

l’attention avec l’Emla, comme moyen thérapeutique pour gérer la douleur lors des ponctions veineuses, 

est plus bénéfique que l’utilisation de l’Emla seule. 

 

Bien que la question de recherche porte exclusivement sur la douleur, les auteurs l’associent toujours 

avec d’autres symptômes, tels que l’anxiété, la détresse, le stress, les nausées et les vomissements par 

exemple. Grâce aux différentes lectures, il est important de relever que la douleur et l’anxiété sont deux 

symptômes indissociables. La douleur de l’enfant s’accompagne souvent de sentiments de peur et 
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d’angoisse. Ainsi, un enfant anxieux peut ressentir plus de douleur et un enfant qui a des douleurs peut 

être plus anxieux. 

 

L IMITES GENERALES DU TRAVAIL  

Les limites générales du travail sont abordées dans cette partie. Premièrement, dans les articles, le rôle 

infirmier n’est pas toujours explicitement donné, mais ce sont des techniques qui peuvent être mobilisées 

par l’infirmière spécialisée. En effet, à ce jour, de nombreuses formations sont disponibles afin de former 

l’infirmière à ce genre de thérapies. Deuxièmement, aucun des articles ne prend en compte que la tranche 

d’âge de six à douze ans. En effet, les tranches d’âge de tous les articles varient de cinq à dix-huit ans à 

l’exception la population de l’article de Post-White et al., (2009) qui est de un à dix-huit ans. Ces articles 

sont retenus dans le travail car les infirmières peuvent utiliser ces techniques alternatives pour toutes les 

tranches d’âge à condition de les adapter selon le stade de développement de l’enfant. 

 

Le nombre de recherche d’articles au sujet de la gestion de la douleur chez l’enfant cancéreux par un 

moyen non pharmacologique spécifique est insuffisant. Pour cette raison, une stratégie de recherche plus 

large est effectuée. Cependant, quatre articles retenus sur l’hypnose sont écrits par les mêmes auteurs. 

La méthode de la recherche de ces quatre articles est pratiquement identique et ne permet pas d’avoir 

un regard critique sur d’autres méthodes de recherche. Cette minorité peut s’expliquer d’une part car 

cela concerne les enfants et cela engendre un grand stress chez les parents. D’ailleurs, certains parents 

refusent de participer aux études, car ils se sentent trop anxieux par la maladie de leur enfant.  

 

REPONSE A LA QUESTION DE RECHERCHE ET IMPLICATION PO UR LA PRATIQUE  

Compte tenu du nombre d’articles restreint et qu’ils ne sont pas tous issus de la discipline infirmière 

nous ne pouvons généraliser les résultats. Néanmoins, les résultats trouvés dans chaque étude, 

permettent tout de même de répondre partiellement à la question de recherche. En effet, chaque article 

donne un résultat significatif dans le soulagement de la douleur par des thérapies complémentaires et 

alternatives chez un enfant atteint de cancer. Ces résultats montrent non seulement une diminution de la 

douleur, mais aussi de l’anxiété et du stress chez les enfants et leurs parents. De tels résultats positifs 

indiquent qu’il est nécessaire de développer davantage ces techniques et de les rendre utilisable dans la 

pratique de tous les jours. Il est toutefois nécessaire d’ajouter que la principale limite des études étant 

un petit échantillon, provenant d’une même zone géographique, les résultats ne peuvent s’appliquer à 

tout type de population. Les articles provenant tous de l’étranger, il serait intéressant de savoir non 

seulement comment ces pratiques peuvent se réaliser en Suisse, mais aussi si ces résultats peuvent 

corréler avec notre type de population. De même, il est judicieux de se demander comment ces approches 

sont perçues dans le monde médical que ce soit par les médecins, les infirmiers et/ou les patients. Ces 

questions nous permettent d’une part de nous interroger sur le bien-fondé de ces approches alternatives 

dans les soins en Suisse. D’autre part, si ces thérapies sont réalisables et si les résultats peuvent être 
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significatifs dans le soulagement de la douleur chez les enfants en Suisse. La médecine actuelle, souvent 

en quête de réponses basées sur de nombreuses études fiables, est peu encline à laisser place à des 

thérapies alternatives si les résultats sont insuffisants. Par ce fait, faudrait-il déployer plus de moyens 

afin de pouvoir réaliser ces études en Suisse ? Et ainsi, ces thérapies seront-elles acceptées dans tous les 

milieux hospitaliers ? 

 

I MPLICATION POUR LA RECHERCHE  

Cette recension des écrits montre l’importance de telles thérapies sur le soulagement de la douleur. En 

effet, bien que peu d’institutions mettent en place de telles techniques, il s’avère que ces différentes 

méthodes, sont de plus en plus utilisées. Malheureusement, et comme le montre le peu d’articles trouvés, 

ainsi que les résultats obtenus, peu d’informations sont accessibles au public au jour d’aujourd’hui. Il 

serait donc judicieux et pertinent, au vu du nombre croissant de la demande de thérapies alternatives, de 

poursuivre ces recherches. Ces études devraient être menées sur un échantillon plus grand, mais aussi 

sur une plus grande période. D’une part, afin de pouvoir généraliser les résultats, mais aussi, afin de 

pouvoir voir si les résultats sont bénéfiques à long terme également.  
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