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RÉSUMÉ 

Problématique : La douleur chronique est un problème bien réel chez les personnes âgées. Elle 

affecte les dimensions physiologique, psychique, sociale et spirituelle ainsi qu’engendre de 

nombreuses conséquences sur la qualité de vie. Les polypathologies affectant cette population, 

l’amène à la prise de nombreux médicaments, ce qui engendre entre autre, divers effets secondaires. 

But :  L’objectif de ce travail est d’évaluer l’efficacité des interventions non-pharmacologiques que 

peuvent utiliser les infirmières afin de diminuer l’intensité de la douleur des personnes âgées ; et si 

celles-ci permettent une diminution de la prise d’antalgiques. 

Méthode : La recherche documentaire sur les bases de données CINAHL et PubMed a abouti à la 

sélection de cinq articles scientifiques. Cette dernière a été réalisée à l’aide de descripteurs 

correspondant aux interventions de confort, à savoir le massage, la musicothérapie et l’imagerie 

guidée. Des limites ainsi que des critères d’inclusion et d’exclusion ont été déterminés afin de 

sélectionner les articles. 

Résultats : Les études analysées démontrent que le massage, la musicothérapie et l’imagerie guidée 

diminuent significativement la douleur. Seule une étude a répertorié les antalgiques et montré une 

diminution de leur prise quotidienne.  

Conclusion : Les interventions de confort sont des mesures infirmières efficientes, simples 

d’utilisation, non-invasives et complémentaires au traitement pharmacologique dans la gestion de la 

douleur chronique chez la personne âgée. La recherche quant à leur impact sur la prise d’antalgiques 

nécessite d’être poursuivie. 

 

 

Mots-clés : Personnes âgées, douleur chronique, antalgiques, interventions infirmières, massage, 

musicothérapie, imagerie guidée. 
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Introduction 
Dans le cadre des modules Bachelor Thesis en soins infirmiers, la réalisation d’un travail sous forme 

d’une revue littéraire est entreprise, permettant ainsi une familiarisation et une initiation à la rigueur de 

la recherche scientifique. Son but est de répondre à une question clinique issue de la pratique 

infirmière à l’aide d’articles de recherches primaires. 

Dans un premier temps, la problématique est avancée et les concepts en lien sont également définis. 

Un cadre théorique permet l’ancrage du sujet dans la discipline infirmière. La question de recherche en 

lien avec la pratique clinique clôture cette première partie. Le choix de celle-ci a été motivé par le 

souhait de pouvoir mettre en place des stratégies non-pharmacologiques visant à améliorer le confort 

et diminuer la douleur chronique d’une population sensible, car souvent l’infirmière1 se retrouve 

désemparée et à court de solutions face à ce symptôme récurrent. 

Dans un second temps, l’élaboration d’une stratégie de recherche a permis d’obtenir des articles 

scientifiques. Après la lecture de leur résumé, les études les plus pertinentes pour répondre à la 

question de recherche ont été retenues. Après l’analyse de celles-ci, les résultats ont été extraits afin de 

les présenter et de les synthétiser.  

Dans un dernier temps, la discussion résume les principaux résultats, les critique et discute leur 

caractère généralisable. Ils sont également mis en lien avec le cadre théorique et confrontés à la 

question de recherche afin d’y répondre. Dans cette partie, les limites du travail sont également 

abordées. Des recommandations quant à l’implication pour la pratique et la recherche infirmières, ainsi 

qu’une conclusion clôturent ce travail. 

  

                                                      
1 Le terme « infirmière » est utilisé pour désigner les professionnels des deux genres, sans discrimination et par 
esprit de simplicité. 
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Problématique 

Douleur chronique 

Selon l’Association internationale pour l’étude de la douleur [IASP], « la douleur est une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite 

en des termes évoquant une telle lésion » (Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur, 

2011). 

La douleur chronique est un concept clé de ce travail. Afin de la différencier de la douleur aiguë, Allaz 

& Piguet (2009) rapportent que : 

L’IASP a défini une douleur chronique comme «une douleur persistant au-delà du temps 

habituel de guérison», qui est arbitrairement délimité à trois mois pour la clinique et à six mois 

pour la recherche. (p. 1347) 

La douleur chronique est, de par sa persistance dans le temps, susceptible d'affecter considérablement 

le comportement et le bien-être. Elle peut apparaître à tout âge, de la petite enfance à la vieillesse et 

touche les hommes comme les femmes (Département neurochirurgie Centre Hospitalier Universitaire 

Vaudois [CHUV], 2009). Masquelier (2008) relève que « des études épidémiologiques récentes ont 

montré que la douleur chronique et la douleur récurrente affectent 20% de la population générale » (p. 

62). Ces données permettent notamment de dégager une notion de temps amenant à la chronicité ainsi 

qu’une notion d’altération de la qualité de vie d’une personne faisant l’expérience de la douleur 

chronique. Cela démontre la complexité de la prise en charge de cette dernière et soulève une 

problématique touchant la population générale. 

 

Douleur chronique chez la personne âgée 

Concernant la personne âgée, Pautex & Vogt-Ferrier (2006) mentionnent que « la prévalence des 

douleurs chroniques est de 25 à 50% pour les personnes âgées vivant chez elle, et peut atteindre 80% 

pour celles vivant en institution » (n. p.). D’une part, ces auteurs ajoutent que le système locomoteur 

est particulièrement concerné, mais les pathologies cardiovasculaires, neurologiques et cancéreuses 

engendrent également des douleurs. D’autre part, la douleur chronique a souvent un impact plus 

important sur le fonctionnement physique et psycho-social de la personne âgée (n. p.). En plus 

d’identifier des causes de la douleur chronique, Pautex & Vogt-Ferrier mettent en avant l’ampleur de 

leurs répercussions sur la personne âgée. Ainsi, la douleur chronique chez cette population est un 

problème bien réel. En effet, elle détériore la qualité de vie de l’individu vieillissant en limitant 

notamment sa mobilisation et en augmentant les risques de chutes, en perturbant son sommeil et son 
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mode d’alimentation ou en entrainant l’isolement social et la dépression (Tse, Pun & Benzie, 2005, p. 

316). 

En plus de la complexité de la prise en charge de la douleur chronique, les modifications 

physiologiques liées à l’âge avancé constituent également des particularités en lien avec le traitement 

médicamenteux. Avec l’âge, les différents systèmes de l’organisme vieillissent, tel que le foie et les 

reins. De ce fait les effets de certains médicaments deviennent néfastes et les effets secondaires 

délétères chez la personne âgée. Pautex & Vogt-Ferrier (2006) précise que « les patients âgés sont 

sujets à des grandes variations interindividuelles de distribution et de métabolisme des médicaments. 

Ils sont à risque d’accumuler les médicaments et d’avoir des interactions médicamenteuses » (n. p.). 

En effet, il est courant de voir la majorité des résidents d’un lieu de vie avoir plusieurs médicaments 

par jour. La polypathologie dont souffre la personne âgée amène donc cette dernière à la prise de 

nombreux médicaments. En outre, pour Eschalier (2005), « il existe une relation de proportionnalité 

entre l’incidence d’effets indésirables et le nombre de médicaments consommés » et il rajoute que les 

médicaments les plus fréquemment administrés aux aînés peuvent engendrer des interactions avec les 

traitements antalgiques (p. C14). 

Selon l’Association internationale de l’étude de la douleur (IASP, 2006), la plupart des 

recommandations soulignent que le traitement pharmacologique de la douleur persistante est plus 

efficace lorsqu'il est combiné à des approches non-pharmacologiques. De plus, les programmes 

multidisciplinaires de la douleur combinant plusieurs modes de traitement pharmacologique et non 

pharmacologique ont démontré l'efficacité de la gestion de la douleur chronique chez les personnes 

âgées, y compris ceux en résidence (p. 3).  

Ainsi, pour les raisons évoquées ci-dessus, il est pertinent de se tourner vers une alternative non-

médicamenteuse lors de la prise en charge de la douleur chronique chez une personne âgée. Comme le 

résument Pautex & Vogt-Ferrier (2006) dans leur article : 

Vu les retentissements des douleurs, la polypathologie et la polypharmacie, toutes les mesures 

non médicamenteuses doivent être également utilisées, comme les techniques de 

physiothérapie et d’ergothérapie, l’application de chaud ou froid, la stimulation nerveuse 

transcutanée et des techniques de relaxation, massages et autres médecines complémentaires. 

(n. p.)  
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Théorie du confort de Kolcaba 

Afin d’ancrer cette thématique dans la discipline infirmière, un cadre théorique a été utilisé. Cette 

théorie de soins est centrée sur les besoins de confort des patients, aussi bien physique, 

psychospirituel, socioculturel et environnemental. Elle peut être adaptée à tous les contextes de soins 

ou groupes d’âge, que ce soit dans un home, un hôpital, une communauté, une région ou un état. 

(Peterson & Bredow, 2009, p. 260)  

Kolcaba (2004) définit le confort comme l’expérience que vit le patient lorsque ses besoins 

fondamentaux d’être soulagé, de ressentir du bien-être et de dépasser ses problèmes (transcendance) 

sont pris en compte et satisfaits par les soignants au moyen d’approches adaptées (Schaub, 2011, p. 

35). Ces soins de confort sont composés d’une intervention appropriée et opportune, d’un mode 

d’admission (delivery) qui transmet la bienveillance et l’empathie ainsi que l’intention de soulager (to 

comfort) (Kolcaba, 2003, p. 252).  

Orlando (1961/1990) discutait des besoins de confort subsistants des patients et de l’habilité de 

l’infirmière à évaluer et à aborder ces besoins. Si les besoins sont satisfaits, les patients 

expérimenteraient le soulagement (relief). L’infirmière évalue le confort mental et physique du patient, 

avant et après une intervention de confort (Kolcaba, 2003, p. 66).   

 

Relation entre le confort et la douleur 

Sauf indication contraire, ce chapitre se réfère à l’ouvrage Comfort Theory and Practice : A vision for 

Holistic Health Care and Research (Kolcaba, 2003). Le confort est un terme plus général que la 

douleur. D’après la théorie de Kolcaba, il y a trois types de confort : le soulagement, le bien-être et la 

transcendance. Le soulagement est l’absence d’inconforts précédents spécifiques, un inconfort courant 

étant la douleur qui peut être d’intensité variable. La douleur qui a une origine physique est aussi 

influencée par des facteurs psychospirituels, socioculturels et environnementaux. En se référençant à 

Melzak & Wall (1982), Kolcaba (2003) définit la douleur comme un inconfort multidimensionnel 

incluant des composants sensoriel, cognitif et affectif. C’est une sensation spécifique dans le corps qui 

« fait souffrir » à différents degrés d’intensité. L’inconfort de la douleur est souvent un détracteur 

significatif du confort (p. 240) 

Kolcaba (2003) mentionne dans son ouvrage que le confort est un terme global dans lequel la gestion 

efficace de la douleur a une place significative. La théoricienne fait également mention 

d’intensificateurs de la douleur tels que l’anxiété, la peur, la colère, la culpabilité, la solitude et 

l’impuissance, définis par Yancey & Brand (1997) comme des « réponses qui augmentent la 

perception de douleur dans l’esprit conscient » (Kolcaba, 2003, p. 161). Ainsi, pour remplir leur 

mission de la gestion efficace de la douleur et de l’amélioration du confort, les infirmières doivent 
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déterminer quels stimuli causent ou pourraient causer ces réponses négatives individuelles qui 

empirent la douleur, et ensuite, intervenir de manière appropriée. L’idée des intensificateurs illustre 

combien il est important pour les infirmières de prendre soin du confort holistique des patients, car il 

s’agit selon Kolcaba (2003) du « chemin pour atteindre la gestion de la douleur la plus efficace. La 

douleur et le confort sont intimement liés, si le confort est amélioré […], la douleur diminue » (p. 

161). 

 

Interventions de confort 

Les interventions de confort proposées dans la théorie de Kolcaba (2003) peuvent toutes être utilisées 

comme compléments aux opioïdes ou autres analgésiques pour le traitement de la douleur. De plus, 

selon Yancey & Brand (1997), « traiter l’anxiété, avant qu’elle n’atteigne le niveau de la panique, 

serait le meilleur plan de soin pour la gestion de la douleur car moins d’opioïdes seront requis » 

(Kolcaba, 2003, p.161).  

Kolcaba (2003, pp. 84-86) a regroupés les soins de confort dans 3 catégories. 

Les mesures de confort techniques (technical comfort measures) sont les interventions désignées pour 

maintenir l’homéostasie et gérer la douleur, incluant l’administration de médicaments contre la 

douleur. Ces mesures de confort  sont désignées pour aider le patient à maintenir ou recouvrir ses 

fonctions physiologiques et le confort, ainsi que pour prévenir des complications. 

L’accompagnement (coaching) est désigné pour soulager l’anxiété, fournir du réconfort, de la 

réassurance et des informations, inculquer de l’espoir, écouter et aider à envisager de façon réaliste la 

guérison, la (ré)intégration ou la mort d’une manière culturellement sensible. 

Le réconfort (comfort food for the soul) regroupe les mesures de confort qui sont inattendues par les 

patients d’aujourd’hui, mais les bienvenues, car elles impliquent des soins infirmiers fondamentaux et 

démodés. Kolcaba explique « comme de la nourriture réconfortante que vous mangez, ces mesures de 

confort font que les patients se sentent renforcés dans une manière intangible et personnalisée » (p. 

86). Le réconfort cible la transcendance à travers la présence et une relation marquante entre 

l’infirmière et le destinataire, patient et/ou famille et/ou groupe. Dans cette catégorie d’interventions, 

Kolcaba cite le massage, l’imagerie guidée, la thérapie musicale, la réminiscence, les adaptations 

environnementales pour augmenter la paix et la tranquillité ainsi que le « hand-holding ». 

  



6 

Massage 

À travers la problématique et le cadre théorique, il apparaît que le massage peut être utile dans 

certaines situations pour traiter la douleur. L’étude menée par Girard (2009), infirmier et 

massothérapeute au CHUV, corrobore cette idée : « le massage permet de diminuer de manière 

marquée la douleur, l’anxiété et le mal-être » (p. 53). 

Selon Lohman (2001), cette thérapie réduit la douleur issue de maladies chroniques et de blessures 

mineures, diminue les spasmes musculaires et la rigidité ainsi qu’elle augmente la mobilité des aînés 

(Trombley, Thomas et Mosher-Ashley, 2003, p. 92). Le massage est bénéfique pour les personnes 

âgées non seulement en soulageant leur douleur, mais aussi par la protection de leur bien-être global 

(Trombley et al., 2003, p. 98). L'étude de Munk, Kruger et Zanjani (2011) démontre que, chez les 

personnes âgées souffrant de douleurs persistantes, le massage a permis à une diminution des limites 

reliées aux problèmes physiques ou émotionnels, une meilleure santé émotionnelle, plus d'énergie et 

moins de fatigue, un meilleur fonctionnement social ainsi qu’une meilleure santé globale (p. 614). 

Dossey, Montgomery, Guzetta et Kolkmeier (1995), dans l’ouvrage Holistic Nursing : A Handbook 

for Practice, identifient l’utilisation du massage comme une intervention infirmière holistique (Mitzel-

Wilkinson, 2000, p. 49). Le massage agit sur le corps à plusieurs niveaux. Selon DeDomenico et 

Wood (1997), les effets du massage sont psychologiques, mécaniques et physiologiques. Les 

manipulations de la peau, des tissus mous et des muscles favorisent la circulation du sang et des 

liquides lymphatiques. Les terminaisons nerveuses de la peau sont également stimulées. Par 

conséquent, les éléments nutritifs sont apportés aux tissus et les déchets sont éliminés (Mitzel-

Wilkinson, 2000, p. 50). 

Savatofski (2009a), explique que l’action de toucher et de masser localement une zone douloureuse 

met en route le phénomène du portillon (gate control theory). La diffusion de la douleur est 

interrompue ou atténuée par un stimulus, ici le toucher. Il est également avéré qu’en libérant des 

endorphines, le massage anesthésie la sensation douloureuse. De plus, par l’effet de divertissement 

qu’il procure, le toucher-massage permet de détourner l’attention du patient et peut apporter un 

soulagement non négligeable. Enfin, des études ont montré le lien entre sensations positives, agréables 

(contact chaleureux, caresses, etc.) et inhibitions des sensations nerveuses négatives (p. 28). 
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Musicothérapie 

Selon Herr et Kwekkeboom (2003), le simple fait d’écouter de la musique peut augmenter la 

relaxation, détourner l’attention de la douleur et améliorer l’humeur (p. 245).  

La musicothérapie a été définie par Biley (1992) comme : « une technique contrôlée d’écoute musicale 

utilisant son influence physiologique, psychologique et émotionnelle sur la personne durant le 

traitement d’une maladie ou d’un traumatisme » (Guétin et al., 2009, p. 59). Roy, Peretz & Rainville 

(2008) affirment qu’une musique considérée comme agréable pour le patient « permettrait de réduire 

la sensation douloureuse globale » (Guétin et al., 2010, p. 215). L’impact de la musicothérapie peut 

aussi être dû à des effets neurophysiologiques, à travers les actions suivantes : 

• sensorielle, par le principe de la théorie du « gate control » ; 

• cognitive, par le détournement de l’attention et l’éloignement des pensées en lien avec la 

douleur ; 

• affective, par le changement de l’humeur liée à des états tels que la dépression ou l’anxiété ; 

• comportementale, sur la psychomotricité et l’hypertonie musculaire ; 

• psychosociale, en intervenant dans la diminution de la douleur chronique et en permettant la 

verbalisation des émotions à la fin de la séance (Guétin et al., 2010, p. 215). 

Ainsi, par ces différents mécanismes interactifs, la musicothérapie agit directement sur les 

composantes globales de la douleur (Guétin et al., 2010, p. 215). 

Des études cliniques, auprès de patients atteints de cancer ou hospitalisés dans les soins palliatifs, ont 

montré que la musicothérapie améliore de manière significative les composantes psychologiques et 

physiologiques de la douleur (Guétin, 2007, n. p.). De plus, selon Magill-Levreaut (1993), cette 

technique reste simple d’application par le personnel soignant formé, efficace, peu onéreuse, ainsi que 

s’incorpore totalement dans une prise en charge pluridisciplinaire et globale de la douleur 

(Guétin, 2007, n. p.). 

 

Imagerie guidée 

Sauf indication contraire, ce chapitre se réfère à l’ouvrage Guided imagery : A 

Pschychoneuroimmunological Intervention in Holistic Nursing Practice (Giedt, 1997). Selon l’auteur, 

le vrai langage du corps humain serait les images mentales. Le système nerveux central interprète et 

convertit en images toutes les formes de communication telles que les mots, les gestes, les sons, les 

odeurs et le toucher. Il interprète également l’activité physiologique en images (p. 112). D’après les 

expériences de Penfield et Perot (1963), il semblerait que les images et l’activité psychophysiologique 

interagissent comme des stimuli réciproques (Giedt, 1997, p. 112). Cela se produit, par exemple, 

lorsqu’un patient décrit l’image d’un symptôme physique tel que la douleur. En effet, cette dernière 

provoque à la fois une sensation physique et une image mentale. 
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Herr et Kwekkeboom (2003) affirment que l'utilisation de l'imagination afin de créer et expérimenter 

des images mentales peut modifier la sensation de douleur ou la remplacer par une image incompatible 

ou plus agréable. Plusieurs recherches ont démontré le succès de l’imagerie guidée dans le traitement 

de la douleur reliée au cancer, des douleurs lombaires et des douleurs post-opératoires (p. 245). 

L'imagerie est la formation délibérée d’une représentation mentale lors d’un état de relaxation 

profonde. Les images peuvent toucher les cinq sens (p. 115). L’imagerie guidée se réfère à l’utilisation 

de dispositifs pour faciliter la relaxation et la formation de l'image. Il est possible d’utiliser un cd audio 

avec des suggestions verbales, de la musique et des sons de la nature, des images d’objets ou de lieux, 

mais aussi une autre personne donnant des suggestions dans une voix douce et agréable. Rapidement 

et avec peu de pratique, la personne n’a plus besoin de recourir à ces divers moyens (p. 116). 

Naparstek (1994) affirme que l’efficacité de l’imagerie guidée est basée sur trois principes. 

Premièrement, les images sensorielles sont des événements réels pour le corps et celui-ci réagit en 

conséquence. Deuxièmement, l’imagerie guidée est un état modifié avec une sensibilité accrue à 

l'image. Troisièmement, sa pratique renforce le sentiment de contrôle et diminue la sensation 

d'impuissance sur les symptômes pénibles (Giedt, 1997, p. 116). 

Ainsi, l’imagerie guidée est, d’une part, une intervention infirmière indépendante et holistique pour 

assister le patient dans la gestion des symptômes et, d’autre part, peu coûteuse, praticable n’importe où 

ainsi qu’elle reste sous le contrôle de celui qui l’utilise (p. 117). 

 

Question de recherche 

La problématique, le cadre théorique ainsi que le développement des concepts ont permis d’établir la 

question de recherche suivante : 

Quelle est l’efficacité des interventions de confort telles que le massage, la thérapie musicale ou 

l’imagerie guidée, que l’infirmière peut utiliser afin de soulager la douleur chronique ou 

diminuer l’administration d’antalgiques chez les personnes âgées ? 
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Méthodologie  
Ce chapitre décrit les différentes étapes composant la méthodologie utilisée pour l’élaboration de la  

revue de littérature. Elle comprend la sélection des bases de données, l’élaboration de la stratégie de 

recherche au travers de mots-clés et descripteurs sélectionnés, ainsi que la présentation des équations 

de recherche. Les limites ainsi que les critères d’inclusion et d’exclusion retenus afin de sélectionner 

des articles scientifiques pertinents pour répondre à la question de recherche, sont également exposés. 

 

Bases de données 

Dans le but d’acquérir de la documentation et de recenser les écrits existants sur le sujet d’étude, il est 

nécessaire de réaliser une recherche documentaire. Afin de pouvoir répondre à la question de 

recherche, deux bases de données principales ont été utilisées. Il s’agit ici de CINAHL (Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature) et de PubMed. Les équations de recherche sur 

CINAHL ont été réalisées à l’aide des CINAHL Heading et des mots-clés. Les recherches ont été 

effectuées directement en anglais. PubMed, interface officielle de Medline, est une base de données 

bibliographique médicale et multilingue qui indexe des articles concernant des sujets de la santé qui 

intéressent la biomédecine et les sciences de la santé. PubMed permet d’avoir des résultats à large 

spectre concernant toutes les professions médicales et est, donc, complémentaire à CINAHL. 

 

Stratégie de recherche documentaire 

Pour élaborer une stratégie de recherche cohérente, une liste de mots-clés en lien avec la question de 

recherche a d’abord été établie en fonction du modèle PICOT, soit de la population à l’étude, des 

interventions, de la comparaison d’intervention, de l’outcome c’est-à-dire de la variable mesurée et 

enfin le contexte. Ces mots-clés ont par la suite été traduits en anglais, langue de référence des bases 

de données.  

Le tableau suivant présente les mots-clés et les descripteurs selon le PICOT à la base de la réflexion 

lors du projet de ce travail. Dans un premier temps, la recherche documentaire concernait uniquement 

le massage comme intervention infirmière. 
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La stratégie de recherche a consisté en la construction d’équations à partir des descripteurs et mots-

clés précédents en y incluant des limites ou différents critères. Dans le cadre du thème de recherche, à 

savoir les interventions infirmières pour prendre en charge la douleur chronique chez la personne âgée 

institutionnalisée,  dix-neuf équations de recherche différentes ont été crées. 
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Le choix des articles s’est basé sur des critères d’inclusion et d’exclusion, ces derniers sont :  

Critères d’inclusion : 

• Langue : français et anglais 

• Population : âgée de plus de 65 ans 

• Discipline infirmière  

• Milieu institutionnel ou hospitalier 

• Etudes scientifiques publiées 

Critères d’exclusion : 

• Données publiées avant 2000 

Dans un premier temps, la question de recherche initiale était la suivante : Chez la personne âgée 

institutionnalisée, le massage proposé par l’infirmière associé à la thérapie médicamenteuse en 

comparaison avec un traitement médicamenteux seul, a-t-il des effets dans la prise en charge de la 

douleur chronique ?. La recherche s’est donc cantonnée autour du massage comme unique intervention 

infirmière. Au regard des nombreux concepts que ce thème suppose, diverses pistes ont été explorées 

et ont mené parfois à de nombreux résultats mais qui ne correspondaient pas au sujet, ou au contraire, 

qui présentaient peu voire aucun résultat. De plus le contexte d’institution semblait limiter notre 

stratégie de recherche. En effet, plusieurs études ont été conduites au domicile des participants ou avec 

des participants provenant de leur domicile et non pas avec des personnes âgées institutionnalisées. 

Ainsi à l’aide d’équations simplifiées et permettant une recherche plus élargie, nous avons obtenu 

deux articles. 

L’équation de recherche suivante sur PubMed, 

(("Aged, 80 and over"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] OR "Frail Elderly"[Mesh]) AND ("Massage"[Mesh]) 

AND ("Nursing Care"[Mesh] OR "Nursing"[Mesh] OR "Nurse's Role"[Mesh])) 

a permis d’obtenir 75 résultats. Tous les résumés de cette recherche ont été lus et un article a 

finalement été sélectionné : 

Kolcaba, K., Schirm, V. & Steiner, R. (2006). Effects of hand massage on comfort of nursing home 

residents. Geriatric Nursing, 27(2), 85-91. 
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L’équation de recherche suivante sur  PubMed, 

("Aged, 80 and over"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] OR "Frail Elderly"[Mesh]) AND ("Pain"[Mesh] OR 

"Chronic Pain"[Mesh] OR "Pain Measurement"[Mesh]) AND ("Nursing Care"[Mesh] OR 

"Nursing"[Mesh] OR "Nurse's Role"[Mesh]) AND ("Massage"[Mesh])  

a permis d’obtenir 11 résultats. Tous les résumés de cette recherche ont été lus et cet article a 

finalement été sélectionné : 

Mok, E. & Woo, C. P. (2004).The effects of slow-stroke back massage on anxiety and shoulder pain in 

elderly stroke patients. Complementary Therapies in Nursing & Midwifery, 10, 209-216. 

 

Cependant avec cette stratégie de recherche, les résultats obtenus dans les bases de données CINHAL 

et PubMed n’ont pas été pertinents. Les difficultés rencontrées ont principalement été constituées d’un 

manque d’actualité des articles car le sujet semble avoir été étudié avant 2000. Au vu du peu d’articles 

et avec l’aide de la théorie de Kolcaba, la question de recherche a été élargie en y incluant deux autres 

interventions, la thérapie musicale et l’imagerie guidée. 

Le tableau suivant présente le modèle PICOT et les items qui ont permis d’élaborer la question de 

recherche finale. Comme évoqué ci-dessus, le contexte temporel a été laissé de côté afin d’élargir la 

recherche documentaire. Le second tableau présente les mots-clés et les descripteurs concernant les 

deux interventions supplémentaires, à savoir la musicothérapie et l’imagerie guidée. 

P – Population à l’étude personnes âgées souffrant de douleurs chroniques 

I – Intervention massage ou musicothérapie ou imagerie guidée effectué par 

une infirmière avec traitement antalgique 

C – Comparaison d’intervention intervention avec traitement antalgique versus le traitement 

antalgique seul  

O – Outcome, variable mesurée Diminution de la douleur ou diminution de l’analgésie due à la 

prise en charge de ces premières par l’intervention 

 

Concepts de la 

question 

Mots-clés CINAHL Headings PubMed 

MeSh Terms 

Musicothérapie Music therapy 

Music 

MH "Music Therapy" "Music Therapy"[Mesh] 

Imagerie guidée Guided imagery MH "Guided Imagery"   "Imagery (Psychotherapy)"[Mesh] 
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Ainsi, dans un second temps, de nouvelles recherches ont été effectuées, et ont permis d’obtenir 

d’autres études. Finalement, ce travail comporte donc cinq articles scientifiques. 

 

L’équation de recherche suivante sur CINAHL,  

(MH "Music Therapy") AND ( (MH "Nursing Interventions") OR (MH "Nursing Care+") OR (MH 

"Nursing Role") ) AND ( (MH "Pain+") OR (MH "Chronic Pain") OR ( Comfort ) ) AND (MH 

"Aged+")   

a permis d’obtenir 25 résultats, seul l’article suivant a été retenu : 

McCaffrey, R. & Freeman, E. (2003). Effect of music on chronic osteoarthritis pain in older people. 

Issues and innovations in nursing practice, 44(5), 517-524. 

L’équation de recherche suivante sur PubMed, 

("Aged, 80 and over"[Mesh] OR "Aged"[Mesh] OR "Frail Elderly"[Mesh]) AND ("Pain"[Mesh] OR 

"Chronic Pain"[Mesh] OR "Pain Measurement"[Mesh] OR "Anxiety"[Mesh] OR Comfort) AND 

("Complementary Therapies"[Mesh] OR massage) AND ("Nursing Care"[Mesh] OR "Nursing"[Mesh] 

OR "Nurse's Role"[Mesh])  

a obtenu 128 résultats et a permis de sélectionner l’article suivant : 

Park, H. (2010). Effect of music on pain for home-dwelling persons with dementia. Pain management 

nursing. 11(3), 141-147. 

L’équation de recherche suivante sur CINAHL, 

((MH "Anxiety+") OR (MH "Pain+") OR (MH "Chronic Pain") OR Comfort ) AND (MH "Aged+") 

AND ((MH "Nursing Interventions") OR (MH "Nursing Care+") OR (MH "Nursing Role") ) AND ( 

(MH "Guided Imagery") OR (MH "Massage+"))  

a permis d’obtenir 26 résultats. Les résumés de cette recherche ont été lus et un article a été 

sélectionné : 

Baird, C. L., Murawski, M. M. & Wu, J. (2010). Efficacy of guided imagery with relaxation for 

osteoarthritis symptoms and medication intake. Pain management nursing, 11 (1), 56-65. 

 



 

14 

Résultats 

Présentation des résultats 

Étude But de l’étude Devis et méthode Participants Résultats 

Mok et Woo 

(2004) 

(Chine) 

Évaluer l’efficacité du 

slow stroke back 

massage (massage du 

dos à mouvements 

lents) en tant 

qu’intervention 

relaxante en mesurant 

les signes vitaux, 

l’auto-évaluation du 

niveau d’anxiété et de 

douleur ainsi que les 

perceptions du 

massage auprès de 

personnes ayant subi 

un accident vasculaire 

cérébral (AVC). 

Étude quantitative 

expérimentale, contrôlée et 

randomisée. 

 

Intervention pratiquée dix 

minutes avant le coucher sur 

sept jours consécutifs. Mesures 

physiologiques (tension 

artérielle et rythme cardiaque), 

échelle visuelle analogue pour la 

douleur, State-Trait Anxiety 

Inventory, questionnaire semi-

structuré à questions ouvertes 

avant et après l’intervention 

pour les perceptions. 

Reprise des mesures trois jours 

plus tard pour déterminer la 

durabilité des effets du massage. 

n=102 

Groupe expérimental (n=51) 

Groupe contrôle (n=51) 

 

Personnes âgées de 65 à 85 

ans, provenant d’un hôpital 

de rééducation, ayant souffert 

d’un AVC et souffrant de 

douleur à l’épaule, capables 

de comprendre des 

instructions orales. Aucun 

antécédent de bradycardie, 

d’hypotension, de problèmes 

spinaux et cutanés, aucune 

mesure de soulagements pour 

les douleurs. 

Dans le groupe expérimental :  

Après sept jours d’intervention, le niveau 

moyen d’anxiété est passé de 42.8 à 28.6 et à 

28.1 trois jours plus tard.  

Après sept jours d’intervention, le niveau 

moyen de la douleur est passé de 44.2 à 29.6 

et reste à 29.6 trois jours plus tard. 

Après sept jours d’intervention, les tensions 

systoliques et diastoliques sont passées en 

moyenne de 142.0 à 129.3 et de 80.5 à 68.5, à 

129.6 et 68.6 trois jours plus tard. 

Après sept jours d’intervention, le rythme 

cardiaque est passé en moyenne de 82.2 à 71.6 

par minute et à 72.2 trois jours plus tard. 

Le groupe contrôle ne montre aucune 

différence significative des cinq variables. 

Tous les éléments ont des valeurs 

significatives (p<0.05). 
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Les résultats de l’étude expérimentale de Mok et Woo (2004) montrent des valeurs significativement plus basses des cinq variables mesurées chez le 

groupe expérimental comparé au groupe contrôle après l’intervention. En effet, les patients ayant reçu le massage, rapportent une diminution significative de 

l’intensité de la douleur et du niveau d’anxiété à la fin de sept jours consécutifs, ainsi que présentent des signes cliniques plus bas, pression artérielle et rythme 

cardiaque. Ce n’est pas le cas du groupe contrôle. Il est également démontré que les effets perdurent trois jours plus tard. Les patients ont perçu le massage 

comme un moyen efficace pour le soulagement de la douleur et la relaxation, ainsi qu’une aide pour mieux dormir. Cette étude soutient le fait que le massage 

du dos à mouvements lents réduit la douleur et l’anxiété chez les personnes âgées souffrant d’un accident cardio-vasculaire dans un cadre de rééducation. 

Comme les ressources impliquées dans ce type d’intervention sont considérables mais que la technique du massage est relativement simple, l’article suggère 

de l’enseigner aux proches aidants. Finalement, selon les auteurs, cette intervention représente un complément alternatif à un traitement pharmacologique, 

ainsi qu’une intervention infirmière cliniquement effective pour diminuer l’anxiété et la douleur des épaules des patients âgés ayant subi un accident cardio-

vasculaire. La généralisation de l’étude est limitée par le fait que les données ont été collectées dans un seul hôpital. Ainsi, les conclusions et la généralisation 

ne peuvent être applicables qu’à cette population particulière. Le manque de contrôle de l’effet Hawthorne – c’est-à-dire la conscience des sujets de participer 

à une étude se traduisant par une plus grande motivation (Psychologie du travail, 2014) – est aussi relevé, ce qui limite la signification clinique selon les 

auteurs.  
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Étude But de l’étude Devis et méthode Participants Résultats 

Kolcaba et al. 

(2006) 

(USA) 

Tester l’efficacité 

du massage des 

mains sur le 

confort et la 

satisfaction des 

résidents d’une 

maison de 

retraite. 

Étude quasi-expérimentale avec un groupe 

contrôle mais sans randomisation. 

 

Massage des mains de 10 à 15 minutes, six 

fois sur cinq semaines. Collecte des 

données au début de la période 

d’intervention (T1), puis après les deux 

semaines et demi suivantes (T2) et enfin 

deux semaines et demi plus tard (T3). 

General Comfort Questionnaire pour 

évaluer le niveau de confort et une question 

sur une échelle de Likert à six points pour 

évaluer la satisfaction de la prise en charge. 

n=60 

Groupe 

expérimental (n=35) 

Groupe contrôle 

(n=25) 

 

Personnes âgées de 

51 à 95 ans 

provenant de deux 

maisons de retraite, 

alertes et orientées. 

Pas de différences significatives entre les 

deux groupes sur le confort à T1 (p=0.27) 

ou à T3 (p=0.62). 

Différence significative entre les deux 

groupes dans le niveau de confort à T2 

(p=0.07). 

Niveau moyen de satisfaction avec les 

soins est plus élevé à T3 pour les deux 

groupes (p=0.008). 

Le groupe expérimental a rapporté une 

plus grande satisfaction moyenne au fil 

du temps que le groupe contrôle mais pas 

significatif (p=0.64). 
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L’étude quasi-expérimentale de Kolcaba et al. (2006) présente un résultat significatif. Celui-ci met en avant une différence significative du confort 

entre le groupe expérimental et de contrôle au bout de deux semaines et demi après avoir reçu quatre massages des mains. Il suggère ainsi que le massage des 

mains peut fournir des effets de confort et de soin dans une courte période de temps. La différence entre les deux groupes à la fin de la période d’intervention, 

soit à la fin de la cinquième semaine, n’est pas significative. Les auteurs évoquent que cela peut être dû à la présence réconfortante et à l’attention accordées 

au groupe contrôle par les soignants lors de la récolte de données. En effet, selon eux, il est difficile de distinguer la contribution des différents éléments au 

confort, ainsi la complexité quant à différentier la contribution unique du massage des mains est mise en avant. Finalement, cette étude renforce l’idée que le 

massage des mains peut rejoindre les besoins de confort des patients. Comme ce dernier est non-invasif, facile à apprendre et à donner ainsi, il peut être inclus 

dans les soins quotidiens afin d’augmenter le confort des résidents et leur satisfaction des soins. Les limites de l’étude sont exprimées. La présence et 

l’attention portée aux participants, également au groupe de contrôle, sont des facteurs qui peuvent influencer les résultats. Ainsi, selon les auteurs, il est 

difficile de différentier la contribution unique du massage des mains. 
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Étude But de l’étude Devis et méthode Participants Résultats 

McCaffrey et 

Freeman 

(2003) 

(USA) 

Examiner l’influence 

de la musique comme 

intervention infirmière 

sur la douleur 

chronique due à 

l’arthrose chez les 

personnes âgées. 

Essai clinique contrôlé et 

randomisé. 

 

Intervention pratiquée sur 

14 jours, d’une durée de 

20 minutes par jour. 

 

Version courte du Mc Gill 

Pain Questionnaire et 

échelle visuelle analogue 

utilisés pour récolter les 

données le 1er, le 7ème et le 

14ème jour avant et après 

l’écoute de musique. 

n=66 

Groupe expérimental (n=33) 

Groupe contrôle (n=33) 

 

Personnes âgées >65 ans 

(moyenne 76.58 ans et 75.61 

ans) et vivant en 

communauté (centres pour 

pers. âgées ou église), 

diagnostiquées pour de 

l’arthrose, souffrant de 

douleur chronique, capables 

d’écouter de la musique et 

d’utiliser un lecteur audio, 

aucun traitement à base 

d’analgésique narcotique. 

Le groupe expérimental rapporte un niveau de 

douleur beaucoup plus bas après l’intervention 

qu’avant celle-ci aux 1er, 7ème et 14ème jours à l’aide 

de l’échelle descriptive, d’une part, et de l’échelle 

visuelle analogue d’autre part. 

Le groupe contrôle rapporte les mêmes niveaux de 

douleur avant et après l’intervention lors des trois 

jours de récolte de données. 

Le pourcentage de douleur perçu par le groupe 

expérimental a significativement diminué comparé 

au groupe contrôle à l’aide de l’échelle descriptive 

ainsi qu’avec l’échelle visuelle analogue lors des 

trois jours de récolte. 

Les deux outils ont également mis en avant une 

diminution continue de la douleur au long des 14 

jours chez le groupe expérimental, à l’inverse du 

groupe contrôle dont la douleur est restée la 

même. 

Tous les éléments ont des valeurs significatives 

(p=0.01). 
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Les résultats de l’essai clinique randomisé et contrôlé de McCaffrey  et Freeman (2003) révèlent une différence significative des niveaux de douleur 

perçue par les participants du groupe expérimental avant et après l’écoute de la musique. En effet, les deux outils de collecte de données, les échelles 

descriptive et visuelle analogue, ont permis de constater une diminution de la douleur à chaque intervalle évalué. De plus, en comparant les valeurs avant 

l’intervention musicale, l’étude met en avant une diminution continue de la douleur tout au long des 14 jours d’intervention. Selon les auteurs, cette étude 

fournit la preuve que la musique est un outil efficace pour le soulagement de la douleur chronique chez les personnes âgées souffrant d’arthrose et vivant en 

communauté. Il est également souligné que la musique est une intervention non invasive, peu onéreuse et efficiente. Son utilisation est sûre et facile sur cette 

population. Ainsi, les auteurs affirment que leurs résultats ont des implications significatives pour la pratique clinique et que la musique fait partie des 

thérapies qui peuvent être initiée par les infirmières et surveillées afin d’améliorer leurs compétences en gestion de la douleur chronique. Les principales 

limites définies sont le manque de contrôle sur le traitement antalgique non-narcotique ainsi que le choix arbitraire de la durée d’intervention. 
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Étude But de l’étude Devis et méthode Participants Résultats 

Park (2010) 

(Canada) 

Étudier les effets de la 

musique sur la douleur 

chez les personnes âgées 

souffrant de démence 

vivant à domicile. 

Étude pilote quasi-expérimentale, sans 

groupe contrôle ni randomisation. 

 

Les participants écoutent leur musique 

préférée pendant 30 minutes avant un 

pic d’agitation, deux jours par semaine, 

puis interruption de deux semaines. 

Processus renouvelé une seconde fois. 

 

Pain Assessment in the Dementing 

Elderly modifié et utilisé pour 

l’évaluation de la douleur. La récolte de 

données se fait par le proche aidant 

durant les 30 minutes précédant, pendant 

et après l’intervention. 

n= 15 

 

Personnes âgées de 81 à 90 

ans vivant à domicile, 

souffrant de démence, 

capables d’exprimer leurs 

goûts musicaux et ayant un 

proche disponible qui puisse 

enclencher l’appareil audio. 

La diminution de la douleur est 

significative après l’écoute de la 

musique en comparaison avec avant 

l’intervention (p<0.05). 

La diminution de la douleur n’est 

pas significative entre avant et 

pendant l’intervention (p=0.0588). 

La diminution de la douleur n’est 

pas significative entre pendant et 

après l’intervention (p=0.8583). 

Les niveaux de douleur lors des 

semaines d’intervention ne sont pas 

significativement plus bas que ceux 

des semaines sans musique 

(p=0.2229). 
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L’étude pilote quasi-expérimentale de Park (2010) ne présente qu’un seul résultat significatif. Il est constaté qu’après avoir écouté de la musique, les 

niveaux de douleur sont inférieurs à ceux de la mesure de base. En effet, la douleur rapportée est diminuée de manière significative pendant les 30 minutes qui 

ont suivi le retrait de la musique en comparaison avec la période précédant l’intervention. Cependant, l’étude ne présente aucune réduction significative de la 

douleur pendant l’écoute de la musique. Pour conclure, selon l’auteur, les interventions infirmières centrées sur la douleur, n’engendrant pas d’effet 

secondaire, sont particulièrement importantes pour les personnes âgées. Ainsi, la musique, en tant que mesure de confort, est une approche idéale pour des 

soins sécuritaires, et ayant des chances de réussite, auprès des personnes démentes. Les moyens utilisés pour contrôler la douleur lors de l’étude n’ont pas été 

pris en compte. Les traitements antalgiques, entre autre, n’ont donc pas été répertoriés. 
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Étude But de l’étude Devis et méthode Participants Résultats 

Baird et al. 

(2010) 

(USA) 

Déterminer si l’imagerie 

guidée avec la relaxation est 

efficace pour diminuer la 

douleur et augmenter la 

mobilité, et si l’amélioration 

des symptômes d’arthrose 

est accompagnée par une 

diminution de l’usage de la 

médication. 

Étude pilote longitudinale 

randomisée et contrôlée. 

 

12 minutes d’imagerie 

guidée avec relaxation deux 

fois par jour sur quatre mois 

avec un lecteur cassette. 

Numeric Rating Scales pour 

évaluer la douleur. La forme 

courte de Arthritis Impact 

Measurement Scales 2 et 

Western McMasters 

Osteoarthritis Scale pour 

évaluer la mobilité. Une 

feuille de contrôle pour 

enregistrer l’usage des 

traitements médicamenteux. 

n=30 

Groupe expérimental (n=15) 

Groupe contrôle (n=15) 

 

Personnes âgées >55 ans 

(moyenne 70.26 ans) vivant 

à domicile, souffrant 

d’arthrose et de douleur avec 

des difficultés à la 

mobilisation, capables de lire 

et écrire. 

Le groupe expérimental a rapporté une 

diminution significative de la douleur d’en 

moyenne 2.33 sur une échelle de 0 à 20 du 

début de l’étude au 4ème mois (p=0.0284). Du 

début au 2ème mois, le résultat allait dans la 

même direction mais n’est pas significatif 

(p=0.092). 

Amélioration significative de la mobilité au 

2ème mois avec Arthritis Impact Measurement 

scales (p=0.0225). Résultats ne sont pas 

significatifs au 4ème mois, ni avec l’autre 

outil de mesure (p=0.2135). 

Réduction significative de 0.65 dose/jour des 

médicaments sans ordonnance (p=0.0189) et 

de 1.54 des antalgiques au 4ème mois 

(p=0.03647). Aucune différence quant aux 

médicaments pour l’arthrose (p=0.1470). 

Une réduction de l’utilisation totale des 

médicaments a été rapportée, soit 0.37 

dose/jour du début au 2ème mois (p=0.0248) 

et 0.81 dose/jour au 4ème mois (p=0.0008). 
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Les résultats de l’étude pilote randomisée et contrôlée de Baird et al. (2010) montrent que l’imagerie guidée combinée à la relaxation (GIR) réduisent de 

manière significative la douleur. De plus, il est mis en avant que le suivi de la douleur permet une prise de conscience et une gestion de la douleur. La variable 

dépendante de la mobilité n’entre pas dans le sujet d’étude de ce travail. Toutefois, il est intéressant de noter l’amélioration de la mobilité révélée par les 

Arthritis Impact Measurement Scales. Concernant la médication, la réduction significative des antalgiques est congruente à l’amélioration de la douleur perçue 

par les patients. Ainsi, l’imagerie guidée et la relaxation constituent des interventions faciles à utiliser et à enseigner. Elles offrent un complément utile et 

valable dans la prise en charge de l’arthrose en permettant une réduction des symptômes et la diminution des traitements médicamenteux coûteux. Les limites 

sont définies de manières précises. La taille de l’échantillon est petite et l’homogénéité de l’échantillon réduit la généralisation à des groupes avec plus de 

minorités, ce qui est un choix intentionnel des auteurs pour réduire les variables confondantes. De plus, l’amélioration de la mobilité n’a pu être démontrée à 

travers la Western McMasters Osteoarthritis Scale. Les auteurs n’ont pas tenu compte de la capacité des participants à la visualisation ou à l’hypnose, car ces 

premiers s’intéressent à l’utilisation de la GIR chez la population en général. Pour finir, l’étude ne répond pas au maintien des effets du traitement. 
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Synthèse des résultats 

Dans cette partie, les résultats des études scientifiques sont regroupés de manière à dégager les différentes conclusions, les recommandations et les éventuels 

thèmes émergents. 

Les interventions de confort contribuent à la diminution de la douleur. 

Mok et Woo (2004) Kolcaba et 

al. (2006) 

McCaffrey et Freeman (2003) Park (2010) Baird et al. (2010) 

Le massage réduit de 

manière significative les 

niveaux de perception de la 

douleur (p. 215). 
 

Il a été constaté que ses 

effets perdurent trois jours 

après l’intervention (p. 215). 

- La musicothérapie quotidienne diminue les niveaux et 

la perception de la douleur de manière significative 

ainsi que régulière durant toute la période 

d’intervention (p. 522). 
 

Elle ne réduit pas uniquement la douleur à chaque 

intervention, elle augmente aussi le soulagement de la 

douleur durant toute la période d’intervention (p. 523). 

La musicothérapie 

permet de réduire les 

niveaux de la douleur 

suite à l’intervention 

(p. 146). 

L’utilisation de l’imagerie 

guidée associée à la 

relaxation (GIR) diminue 

significativement la 

douleur (p. 61). 

 

Les interventions de confort permettent une diminution de la prise d’antalgiques. 

Mok et Woo 

(2004) 

Kolcaba et al. 

(2006) 

McCaffrey et 

Freeman (2003) 

Park (2010) Baird et al. (2010) 

- - - - La GIR permet de diminuer de manière significative l’utilisation quotidienne 

d’antalgiques prescrits (p. 60). 
 

La réduction des antalgiques prescrits est congruente avec l’amélioration des 

niveaux de la douleur perçue par les patients (p. 62). 
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Les interventions étudiées procurent d’autres effets contribuant au confort de la personne âgée. 

Mok et Woo (2004) Kolcaba et al. (2006) McCaffrey et 

Freeman (2003) 

Park (2010) Baird et al. 

(2010) 

Le massage permet la relaxation, en abaissant la tension 

artérielle et la fréquence cardiaque (p. 209). 
 

Il diminue significativement l’anxiété et améliore 

l’endormissement (p. 215). 

Le massage a un effet positif sur le 

confort et peut fournir des effets de 

soin dans une courte période de 

temps (p. 89). 

- - - 

 

Les bénéficiaires des interventions de confort démontrent une satisfaction à l’égard de celles-ci. 

Mok et Woo (2004) Kolcaba et al. (2006) McCaffrey et 

Freeman (2003) 

Park (2010) Baird et al. 

(2010) 

Le massage est considéré par les patients comme une 

intervention efficace, les aidant à se relaxer, à atténuer leur 

douleur et à favoriser leur sommeil (p. 215). 
 

De plus et selon eux, il démontre l’attention que 

l’infirmière porte au patient (p. 215). 

Le massage contribue à 

l’augmentation de la satisfaction des 

soins des patients (p. 89). 

- - - 
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Les interventions de confort, auprès des personnes âgées, sont des mesures infirmières efficientes, simples, non-

invasives et complémentaires au traitement pharmacologique. 

Mok et Woo (2004) Kolcaba et al. (2006) McCaffrey et Freeman (2003) Park (2010) Baird et al. (2010) 

Le massage est une intervention 

infirmière efficace pour 

soulager la douleur et réduire 

l’anxiété de personnes âgées 

ayant souffert d’un AVC. De 

plus, il permet une approche 

personnalisée (p. 215). 
 

Le massage est un complément 

alternatif au traitement 

pharmacologique (p. 215). 

Le massage est une 

mesure de confort 

efficace, peu 

coûteuse, non-

invasive, facile à 

administrer et à 

apprendre, qui peut 

être intégrée dans les 

soins de base aux 

résidents de maison 

de retraite (pp. 89-

90). 

La musicothérapie est une intervention infirmière 

efficace pour réduire la douleur chronique liée à 

l’arthrose chez les personnes âgées (p. 517). 
 

Elle peut être initiée et surveillée par l’infirmière, 

ce qui  permettrait d'améliorer son aptitude à 

gérer les patients souffrant de douleur chronique 

(p. 523). 
 

Les infirmières peuvent utiliser la musique 

comme une méthode non-pharmacologique, 

facile à utiliser, sûre, non-invasive et peu 

coûteuse (p. 523). 

La musicothérapie est 

une mesure de confort 

et un complément aux 

soins (p. 146). 
 

Elle est une approche 

idéale et sécuritaire 

pour les personnes 

atteintes de démence 

car elle n’engendre 

aucun effet 

secondaire (p. 146). 

La GIR est une 

intervention facile à 

utiliser et à 

enseigner, et peut 

ainsi être un 

complément 

efficient et précieux 

dans la prise en 

charge de la douleur 

par les 

professionnels de la 

santé (p. 63). 
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Suite aux synthèses des tableaux ci-dessus, il apparaît que le massage, la musicothérapie et la GIR ont 

un effet significatif sur la diminution de la douleur.  

Concernant la diminution significative de l’antalgie médicamenteuse, l’étude sur la GIR de Baird et al. 

(2010) est la seule à démontrer cet effet en lien avec les interventions de confort (p. 60). 

Le massage, en plus d’avoir des effets sur le soulagement de la douleur, semble avoir des effets 

bénéfiques sur les symptômes associés à la douleur. En effet, le massage a engendré une diminution 

statistiquement significative de l’anxiété (Mok et Woo, 2004, p. 215). Physiologiquement, il entraîne 

un abaissement des constantes vitales telles que la tension artérielle et la fréquence cardiaque et 

permet, ainsi, la relaxation (Mok et Woo, 2004, p. 209). En outre, de manière plus large, celui-ci a un 

impact positif sur le confort (Kolcaba et al., 2006, p. 89).  

Dans les études de Kolcaba et al. (2006, p. 89) et de Mok et Woo (2004, p. 215), les participants 

rapportent plusieurs effets bénéfiques des interventions de confort ainsi qu’une satisfaction et une 

perception positive face aux soins. 

Finalement, toutes les études émettent des recommandations sur les bénéfices ainsi que l’utilité du 

massage, de la musicothérapie et de la GIR auprès des personnes âgées, en indiquant qu’il s’agit de 

mesures infirmières efficientes, non-invasives, faciles à administrer, et complémentaires à la prise en 

charge de la douleur chronique. 
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Discussion 

Résumé des principaux résultats 

Comme vu précédemment, le massage, la musicothérapie et la GIR sont des mesures infirmières 

statistiquement efficaces pour soulager la douleur persistante. Leur utilisation et leur administration 

sont, en plus d’être efficientes, simples et  sécuritaires. Même si cela reste encore un phénomène à 

étudier, elles semblent permettre une diminution du besoin d’antalgie médicamenteuse. Ce sont du 

moins les résultats significatifs qu’ont obtenus Baird et al. (2010) lors de leur étude sur la GIR. Ainsi, 

il est congruent de noter le potentiel de ces interventions en tant que  mesures complémentaires lors de 

la prise en charge de douleurs chroniques.  

La synthèse des résultats, a permis de faire émerger les thèmes de l’anxiété et de la relaxation. 

L’intervention du massage a démontré, à travers des signes cliniques ainsi qu’à l’aide du State-Trait 

Anxiety Inventory, un impact positif sur l’état émotionnel des bénéficiaires (Mok et Woo, 2004). Ce 

dernier est une composante essentielle du symptôme douloureux. Effectivement, selon l’IASP, la 

douleur est une « une expérience sensorielle et émotionnelle » (Société Française d’Etude et de 

Traitement de la Douleur, 2011). Il est donc pertinent de retenir que les interventions de confort 

peuvent agir directement sur le facteur sensoriel mais également sur la composante psychologique. 

 

Limites du travail 

Comme énoncé dans la méthodologie, la stratégie de recherche documentaire a dû être élargie. À 

défaut de trouver suffisamment d’articles concernant l’efficacité du massage, deux interventions de 

confort ont été ajoutées aux équations de recherche, soit la musicothérapie et l’imagerie guidée. 

Malgré cela, il est apparu que l’utilisation de thérapies non-pharmacologiques fut largement étudiée 

dans les années 90. Dans un souci de qualité et de fiabilité des études, seul les articles scientifiques 

publiés après l’an 2000 furent retenus. Ainsi, les résultats de la recherche documentaire furent limités. 

Toutefois, le manque d’études en quantité ainsi qu’en qualité –niveau de preuve, reflète l’état actuel de 

la recherche scientifique en soins infirmiers. Il semblerait que peu d’études expérimentales portant sur 

la gestion de la douleur chronique non-médicamenteuse chez les personnes âgées aient été conduites.  

Le choix du matériel bibliographique étant limité, la revue de littérature a permis de trouver cinq 

articles apportant des pistes pour répondre à la question de recherche. Ces derniers portent sur des 

interventions relevant des compétences infirmières et s’inscrivant dans la théorie de Kolcaba. En plus 

de limiter la sélection d’articles à la discipline infirmière, celle-ci s’est porté sur des recherches de 

devis expérimental afin de démontrer l’efficacité des interventions et de répondre à la question de 

recherche. Le niveau de preuve varie d’un article à l’autre mais la majorité constitue des essais 
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cliniques randomisés et contrôlés. En effet, les articles de Mok et Woo (2004), de McCaffrey et 

Freeman (2003) ainsi que de Baird et al. (2010) sont des études expérimentales utilisant un groupe 

contrôle et une assignation aléatoire. Kolcaba et al. (2006) est une étude quasi-expérimentale utilisant 

uniquement un groupe contrôle. En revanche, Park (2010) est une étude pilote quasi-expérimentale, 

sans groupe contrôle, ni randomisation. 

Lors de la lecture critique des articles scientifiques, certains biais ont été constatés tels que dans la 

méthode. Notamment, dans l’étude de Park (2010), la collecte de données se fait par l’observation 

visuelle d’un proche du participant (p. 144). D’une part, il ne s’agit pas d’une personne neutre, ni d’un 

professionnel formé à l’investigation, d’autre part cela implique un nombre d’investigateurs 

nombreux, car un proche par participant. Ceci limite la standardisation et influence la fiabilité des 

résultats. Une autre limite à soulever, commune à la majorité des études, est la médication qui n’a pas 

été répertoriée. 

Finalement, le peu d’articles répertoriés et analysés peut susciter un questionnement sur la pertinence 

des résultats obtenus ainsi que leur caractère transférable et généralisable. 

 

Caractère généralisable des résultats 

La majorité des études analysées, soit quatre, ont été conduites en Amérique du Nord. Il s’agit d’une 

région industrialisée, développée et de culture occidentale comparable à la Suisse. La population des 

échantillons peut également être rencontrée dans ce dernier pays. Ainsi, il serait congruent de 

transposer et utiliser les résultats des différentes études analysées auprès de personnes âgées dans la 

pratique infirmière suisse. 

D’autre part, comme l’ont reflété les échantillons des études de recherche, les causes de douleur 

chronique chez cette population sont nombreuses et variées. Les polypathologies invalidantes et les 

affections neurologiques influencent également ce phénomène. Malgré ces facteurs, les résultats de ces 

différentes études se rejoignent en démontrant l’efficacité des interventions de confort. Ainsi, il serait 

possible d’imaginer leur transfert à d’autres populations souffrant de douleur chronique. 

Cependant, le caractère généralisable et transférable des résultats peut tout de même être limité en 

raison de la petite taille de certains échantillons. L’échantillon de Park (2010) contenait 15 

participants, celui de Baird et al. (2010) 30, celui de Kolcaba et al. (2006) 60, McCaffrey et Freeman 

(2003) ont rassemblé 66 participants, quant à Mok et Woo (2004) leur échantillon atteint les 102 

participants. Certains auteurs ont spécifié la manière dont ils ont déterminé la taille de l’échantillon 

apportant une puissance statistique suffisante, d’autres n’en font pas mention. Cela vaut également 
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pour les moyens d’accroître la représentativité de l’échantillon. Il est donc difficile d’évaluer le 

caractère représentatif de ce dernier et d’affirmer si les résultats sont généralisables. 

 

Confrontation des résultats à la question de recherche 

Cette revue de littérature a permis l’analyse d’articles de recherche portant sur trois interventions de 

confort, à savoir le massage, la musicothérapie et l’imagerie guidée. 

Les interventions de confort contribuent de manière significative à la diminution de la douleur. Les 

résultats des études s’accordent sur ce point. Les effets physiologiques observés par Mok et Woo 

(2004) reflètent la cohérence entre la diminution de la tension artérielle, la fréquence cardiaque et le 

soulagement de la douleur. La participation et la satisfaction des bénéficiaires quant aux interventions 

démontrent l’effet bénéfique que celles-ci procurent et leur congruence avec la réduction de l’intensité 

de la douleur. Le maintien des effets des interventions n’a cependant pas été systématiquement étudié. 

Seuls Mok et Woo (2004) ont constaté que l’action du massage perdurait trois jours après 

l’intervention (p. 215). 

Baird et al. (2010) démontrent la diminution significative du traitement antalgique quotidien avec la 

GIR (p. 60). La réduction des antalgiques prescrits est congruente avec la diminution de l’intensité de 

la douleur perçue par les patients (p. 62). Cette première démontre donc la cohérence des résultats, 

grâce à la relation entre le soulagement de la douleur et la prise d’antalgique. Le recours à l’antalgie 

peut se révéler être un bon indicateur de la douleur. Toutefois, les autres études n’ont pas répertorié le 

traitement médicamenteux des participants. Il n’est donc pas possible de confronter le résultat de Baird 

et al. (2010) avec les autres études analysées. Ainsi, la réponse à la seconde partie de la question de 

recherche concernant l’administration d’antalgiques ne peut être exhaustive. 

Les interventions de confort apportent d’autres effets bénéfiques au soulagement de la douleur. Elles 

peuvent diminuer l’anxiété, qui est étroitement liée à la douleur et permettre aux bénéficiaires de se 

relaxer. En plus d’être rapportés par les participants, ces résultats sont objectivés par des réponses 

physiologiques positives (Mok et Woo, 2004). Ainsi, la diminution de l’anxiété et la relaxation 

peuvent aider à la gestion de la douleur et, de cette manière, contribuer à l’amélioration de la qualité 

de vie. 

Finalement, les études analysées arrivent toutes à la conclusion que ces différentes interventions 

relèvent des compétences infirmières. En réponse à la question de recherche, il est possible de mettre 

en avant le massage, la musicothérapie et l’imagerie guidée comme interventions de confort pouvant 

être utilisées par les infirmières afin de diminuer la douleur chronique chez les personnes âgées. 

  



31 

Mise en perspective des résultats avec la théorie du confort de Kolcaba 

Les résultats des études analysées s’accordent avec la théorie du confort de Kolcaba (2003). Kolcaba 

et al. (2006) ont démontré que le massage avait un effet statistiquement positif sur le confort (p. 89). 

Park (2010) arrive à la conclusion que la musicothérapie est une mesure de confort et un complément 

aux soins (p. 146). 

McCaffrey et Freeman (2003), suite à leurs résultats concernant la musicothérapie, concluent que 

l’utilisation de la musique, comme mesure de soulagement de la douleur, peut augmenter les 

compétences en gestion de la douleur de l’équipe soignante (p. 523). Ainsi, les infirmières peuvent 

répondre à leur responsabilité qui est, selon Kolcaba (1994), McCaffrey et Beebe (1994), de 

promouvoir le confort et le bien-être ainsi que de reconnaître la douleur comme une priorité dans les 

soins qu’elles fournissent (McCaffrey et Freeman, 2003, p. 523). 

 

Implications pour la pratique et la recherche 

Dans un premier temps, il est important de mettre en avant la signification de la prise en charge de la 

douleur pour la discipline infirmière, à travers la position et le rôle de l’infirmière. Selon Serrie et 

Thurel (2002), de par sa présence auprès du patient, l’infirmière est en première ligne et occupe une 

place prépondérante dans l’évaluation et le soulagement de la douleur (p.9). Ce dernier est un besoin 

auquel l’infirmière doit aussi répondre par son rôle propre en adoptant des mesures autres que 

médicamenteuses. De plus, elle doit tenir compte des différentes dimensions impliquées dans les soins 

tels que les coûts et les conséquences des traitements médicamenteux. Les mesures non-

pharmacologiques, telles que le massage, la musicothérapie et l’imagerie guidée, sont non-invasives et 

peu onéreuses. Ainsi, dans un contexte où la population âgée reçoit de nombreux médicaments, les 

interventions de confort prennent tout leur sens. 

D’autre part, il serait pertinent de mettre l’accent sur la notion de complémentarité des interventions de 

confort. En effet, elles ne sont pas là pour remplacer un traitement antalgique. Mais comme elles 

semblent être efficientes, il serait donc profitable, à la société et au patient, de les associer à ce dernier 

afin de potentialiser les effets bénéfiques de chacun et d’éventuellement diminuer la 

pharmacothérapie. De ce fait, l’approfondissement des recherches sur l’impact des thérapies non-

pharmacologiques sur la douleur et la prise d’antalgiques pourrait renforcer cette idée. 

Les interventions de confort sont  simples d’utilisation et faciles à mettre en place dans le cadre d’un 

projet de soin. En effet, elles ne nécessitent aucune formation approfondie du corps soignant. De plus, 

la musicothérapie et l’imagerie guidée peuvent être enseignées par l’infirmière afin que le patient 

puisse les pratiquer de manière indépendante selon ses capacités physiques et cognitives et ainsi 
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bénéficier de leurs effets. Cependant, bien que ces interventions puissent baisser les coûts de la santé, 

il est important de tenir compte de la réalité du terrain et des effectifs des équipes soignantes. 

Les interventions de confort placent l’individu au centre du soin et permettent des soins infirmiers 

individualisés. Selon Mok et Woo (2004), le massage permet une approche personnalisée (p. 215). 

McCaffrey et Freeman (2003) affirment que la musicothérapie peut être utilisée comme une façon de 

voir les individus comme des êtres humains unitaires qui sont différents de la somme de leurs parties 

et plus grands que celles-ci (p. 523). Ainsi, les interventions de confort s’insèrent également dans le 

modèle de l’être humain unitaire de Rogers (1970). De plus, comme l’ont relevé certaines études, les 

bénéficiaires des interventions ont une perception positive de celles-ci. Ils semblent ainsi être 

favorables à leur utilisation et pourraient accueillir ces mesures non-pharmacologiques dans leur projet 

de soins. Cela pourrait également augmenter la compliance aux soins, parfois problématiques avec les 

patients âgés, ainsi qu’améliorer la relation soignant-soigné. 

Concernant la recherche, la douleur chronique est un mal important de la population âgée. Sachant que 

la proportion de cette dernière va en augmentant, il serait pertinent de poursuivre diverses études afin 

que l’infirmière puisse bénéficier de stratégies visant à augmenter leur bien-être tout en diminuant les 

coûts de la santé. 
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Conclusion 
La douleur chronique est un symptôme et une cause d’inconfort fréquemment rencontrée chez les 

personnes âgées. Ses répercussions sont importantes tant sur les activités quotidiennes, que sur la 

qualité de vie. Les polypathologies ainsi que la polypharmacie que celles-ci engendre, soulignent la 

nécessité d’associer des mesures infirmières non-pharmacologiques au traitement pharmacologique. 

L’infirmière occupe une place centrale dans la prise en charge de la douleur. De ce fait, elle est tenue 

de promouvoir les interventions relevant de son champ de compétences et pouvant répondre aux 

besoins du patient. 

Cette revue de littérature met en évidence l’efficacité de l’utilisation du massage, de la musicothérapie 

et de l’imagerie guidée par le corps infirmier afin de diminuer la douleur chronique chez les personnes 

âgées.  

Finalement, ces interventions de confort s’inscrivent dans la démarche de qualité car elles placent le 

patient au centre du soin, répondent à ses besoins, favorisent sa sécurité et contribuent à la 

reconnaissance de la profession infirmière. Cependant, leur application dans les soins semble encore 

peu développée. Ainsi, la recherche en soins infirmiers sur les thérapies non-pharmacologiques doit 

être poursuivie afin de développer les connaissances et d’accroître des données pertinentes sur 

lesquelles la pratique puisse s’appuyer. 
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Annexe I 

Lecture critique d’une étude quantitative (Fortin, 2010, pp. 88-89) : Mok et Woo (2004) 

Mok, E. & Woo, C. P. (2004).The effects of slow-stroke back massage on anxiety and shoulder pain in 

elderly stroke patients. Complementary Therapies in Nursing & Midwifery, 10, 209-216. 

doi :10.1016/j.ctnm.2004.05.006 

Eléments 

d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

Oui, il s’agit des effets du massage du dos à mouvements lents (SSBM) sur l’anxiété 

et la douleur des épaules des personnes âgées souffrant d’AVC. 

Résumé 

 

Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 

Oui, il synthétise clairement les parties de la recherche sauf le problème. 

- Problème : étude s’intéressant aux effets du massage du dos à mouvements 

lents sur l’anxiété et la douleur des épaules chez les personnes âgées 

hospitalisées soufrant d’AVC. Le problème n’est pas abordé, c’est seulement 

le but de la recherche. 

- Méthode : étude expérimentale et quantitative comparant les scores de la 

douleur rapportée par le patient, de l’anxiété, de la pression sanguine, du 

pouls et de la douleur des deux groupes de patients avant et immédiatement 

après et aussi trois jours après l’intervention, SSBM de 10 minutes sur sept 

soirées consécutives. 102 patients ont participés à l’étude en entier et on été 

répartis aléatoirement dans un groupe de massage ou un groupe de contrôle. 

- Résultats : révèlent que l’intervention sous forme de massage réduit 

significativement les niveaux de perception de la douleur et de l’anxiété chez 

les patients. De plus, tous les mesures physiologiques (pression sanguine et 

le pouls) ont changé positivement, indiquant une relaxation. L’effet prolongé 

du SSBM se voit par le maintien des paramètres psycho-physiologique 3 

jours après le massage. 

- Discussion : les auteurs suggèrent que le SSBM est une intervention 

infirmière efficace pour réduire la douleur et l’anxiété chez les personnes 

âgées qui souffrent d’AVC. 

D’une perspective infirmière, ce soin (les SSBM) fournit un défi et une 

opportunité pour les infirmières et proches aidants (famille) de combiner des 

thérapies alternatives avec la technologie, pour fournir des soins plus 

individualisés et holistiques au patient. 



 

Introduction 

Problème de 

recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ?  

Oui, il s’agit d’étudier l’effet du SSBM sur : 

- L’anxiété 

- La douleur 

- La pression sanguine et pulsation de personnes ayant subi un AVC. 

• L’AVC est la 4ème grande cause de mortalité à Hong Kong, c’est une des 

nombreuses maladies chronique qui cause la plus grande charge/fardeau en 

termes d’incapacités physique pour les individus et l’utilisation des services 

de soin plus tard dans la vie. 

• L’apparition de l’anxiété suite à un AVC est relativement courante et 

perdure. Selon Starkestein et al, Castillo et al et Astrom, 24 à 27% des 

patients atteints d’AVC souffrent d’une anxiété sévère dans une phase aiguë 

et cela peut perdurer sur 3 ans. 

• La douleur de l’épaule est une des complications les plus communes qui peut 

empêcher le processus de rééducation  car elle peut interférer avec les 

choses telles que la toilette (self care) l’équilibre, le transfert et la 

déambulation des patients. De plus, une plus grande anxiété et frustration 

peuvent même provoquer l’échec de la rééducation.    

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, les traitements conventionnels de l’anxiété et de la douleur à l’épaule chez ces 

patients s’étendent de la médication au support psychologique, et peuvent offrir un 

certain degré de soulagement sous certaines circonstances. Des chercheurs ont 

commencé à promouvoir les interventions non-médicamenteuses telles que le 

massage dans le traitement de la douleur et de l’anxiété chez différents patients 

(patients souffrant de cancer ou personnes âgées). Peu onéreux au niveau du cadre 

(coûts financiers). 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ?  

Moyennement explicité. Selon les auteurs le massage est une des thérapies 

complémentaires les plus communes dans la pratique infirmière.  

Recension des 

écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 

Oui. Travaux de recherche antérieurs sont rapportés de façon critique car on peut 

voir la progression des écrits. 

Le SSBM a été décrit originellement comme des mouvements rythmiques lents avec 

les mains avec un taux de 60 mouvements (stroke) par minute et durant 3 à 10 

minutes. 



 

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ? 

Oui, car elle se termine en démontrant une synthèse de l’état de la question par 

rapport au problème de recherche, on voit les limites des études antérieures (cf 

recommandations de Crawley)/ recommandations pour les futures recherches. Cela 

donne l’impression que les auteurs en tiennent compte. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Oui. 

Cadre de 

recherche 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Étude expérimentale et quantitative. On peut parler d’essai randomisé contrôlé. 

1 cadre théorique et 2 concepts clés mis en évidence et définis brièvement: 

- Théorie du portillon médullaire (gate control), dont le concept clé est la douleur. 

� un mécanisme de portillon dans la corne dorsale de la moelle épinière (substance 

grise médullaire) s’ouvre pour permettre la transmission d’un stimulus douloureux. 

- Théorie du stress selon Selye, dont le concept clé est l’anxiété. 

� une réponse physiologique intégrée issue de l’hypothalamus qui conduit à une 

augmentation ou diminution de l’excitation du SNC. 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ?   

Le cadre théorique est explicite mais il n’est pas donné en fonction de la recension 

des publications.  

Le théorique est lié au but de l’étude. 

La théorie du portillon médullaire est l’explication des effets du massage la plus 

utilisée. Le massage ferme le portillon en stimulant les fibres larges périphériques, en 

inhibant ainsi la transmission de la douleur. 

Selon la théorie du stress selon Selye, le massage, qui produit de la relaxation par la 

diminution de la tension musculaire, est l’opposé de la réponse au stress. Les auteurs 

rajoutent que la promotion de la relaxation et le soulagement de l’anxiété semble 

fonctionner par la réduction des spasmes musculaires et, à tour de rôle, aidant à 

soulager la douleur. 

Est-il lié au but de l’étude ? Oui, voir ci-dessus. 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 

Il ne le fait pas car cadre théorique présent. 

 

 

 
 



 

But, questions 

de recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui. Ils sont : 

1. Déterminer si le SSBM a des effets sur la diminution du niveau subjectif 

d’anxiété chez les patients immédiatement et 3 jours après la fin du SSBM.  

2. Déterminer si le SSBM a des effets sur la diminution de la tension artérielle 

et de pulsation  chez les patients immédiatement et 3 jours après la fin du 

SSBM. 

3. Déterminer si le SSBM a un effet sur la diminution des perceptions 

subjectives de la douleur des patients, immédiatement et 3 jours après la fin 

du SSBM. 

4. Explorer les perceptions des patients envers le SSBM.  

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la population 

à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Oui, cette étude émet l’hypothèse que le SSBM réduirait les niveaux de douleur et 

d’anxiété chez les patients. 

Population à l’étude énoncée, par contre pas de questions de recherches mais des 

objectifs clairement formulés, voir ci-dessus. 

*Variable indépendante (VI) : SSBM 

*Variables dépendantes (VD) :  

- Le pouls 

- La systolique de la tension artérielle (TAS) 

- La diastolique de la tension artérielle (TAD) 

- Le niveau d’anxiété. L’anxiété est définie comme un sentiment vague 

d’inquiétude/malaise et d’appréhension. 

- Le score de la douleur  

 

- Les perceptions des patients du SSBM comme intervention infirmières (effets 

plus large du SSBM), constituent une variable dépendante qualitative et 

secondaire. 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Oui. 

Méthode 

Population et 

échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 

Population d’un hôpital de rééducation à Hong Kong. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 

Oui, 118 personnes (moitié hommes et moitié femmes) âgées de 65 ans ou plus. 

Critères d’inclusion : 



 

1. Patients ayant subi une attaque qui ont des douleurs à l’épaule 

2. Patients ≥ 65 ans  

3. Pas d’antécédents de bradycardie, d’hypotension, dysfonctionnement de la 

colonne vertébrale ou de la peau 

4. Patients ne recevant aucune autre mesure de soulagement de la douleur 

5. Patients capables de comprendre les consignes verbales. 

130 patients ont été approchés, dont 118 ont accepté de participer à l’étude (90%). 

Ce ne sont pas les patients qui ont volontairement et spontanément choisi de 

participer à l’étude. 

Ils ont été répartis aléatoirement dans le groupe expérimental ou  de contrôle, tirage 

au sort de l’attribution (random drawing of lots). Seul un chercheur a récolté les 

données afin d’assurer la cohérence de la collection des données. 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 

représentativité de l’échantillon ? 

On ne sait pas, l’auteur ne précise rien à ce sujet. Mais bonne répartition des sexes 

(51/51). 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ?  

Avant de procéder à l’étude principale, une étude pilote de 12 patients a été réalisée 

et résultant une moyenne de taille (a medium effect size), par l’auteur. 

Les résultats de l’étude pilote ont indiqués qu’un 80% power à 0.05 du niveau de 

signification requerrait qu’il y ait au minimum 55 sujets dans chaque groupe selon 

un calcul de puissance (power analysisPASS 6.0). 

Est-elle justifiée sur une base statistique ? 

Oui, voir ci-dessus. 

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 

Oui, l’étude a été approuvée par le comité éthique de The Hong Kong Polytechnic 

University et de The Hospital. 

Les patients sont tous volontaire et ils ont signé un consentement écrit. Le but de 

l’étude leur a été expliqué. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 

bénéfices pour les participants ? 

Pas de précision à ce sujet. 

Devis de 

recherche 

Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 

Oui. L’essai aléatoire et contrôlé (ECR) avec un groupe de contrôle et un 

expérimental permet de limiter les erreurs d’échantillonnage et de comparer les 2 

groupes, augmente ainsi le niveau de preuve. 

 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 



 

hypothèses ? 

Oui. Le devis expérimental permet au chercheur de tirer des conclusions sur la 

relation de cause à effet entre la VI et la VD. 

Mode de 

collecte des 

données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 

variables ? 

Oui, les outils de mesure sont clairement décrits et permettent de mesures les 

variables. 

- Signes vitaux- Pouls et tension : mesurés par l’infirmière en recherche par 

monitor automatique et portable (calibrée avant l’expérience). 

- Anxiété : C-STAI (State-Trait Anxiety Inventory) testée et jugée fiable.  

- Douleur : VAS (Vertical Visual Analogue Scale) testée et validée. 

- Perceptions : questionnaire semi-structurées avec questions ouvertes. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 

s’ils sont importés ? 

Les instruments utilisés sont importés (STAI, C- STAI et échelle VAS) (cf 21 et 17).  

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ?  

Oui.  Voir au-dessus. 

Alpha Cronbach .83-.92 pour C-STAI, il est donc bon. 

Il est justifié que la VAS peut être utilisée avec une population gériatrique. 

Les résultats sont-ils présentés ? Oui, dans 5 tableaux. 

Conduite de la 

recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui. Le processus de collecte des données est décrit clairement p. 212 pour les 2 

groupes. Ils ont bien veillés aux conditions (intimité, T°, position dans le lit, 

diminution des mouvements, …). 

- Groupe expérimental : Prise des signes vitaux (TAS + TAD et pouls), patient 

complète l’échelle C-STAI et VAS avant l’intervention. Puis, SSBM pratiqué 

10 minutes avant le coucher + 7 jours consécutifs, en plus des soins 

infirmiers de routine. Le 7ème jour, après le SSBM, les patients notent les 

points dans le STAI et le score de la douleur + prise des signes vitaux. 

Mêmes mesures sont prises 3 jours après la fin du SSBM, elles sont à 

nouveau prises. En plus, on demande aux patients leur ressenti/perceptions à 

propos du SSBM en complétant un questionnaire. 

- Groupe de contrôle : pas de SSBM, mais mêmes mesures que pour le groupe 

expérimental � pouls, tension   

 �C-STAI  

 � VAS, pas de questionnaire à remplir. 

*mesures physiologiques 



 

*questionnaire 

*échelle visuelle analogue (EVA=VAS) 

Analyse des 

données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 

chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Oui, les méthodes d’analyse statistiques sont précisées : 

- t-test 

- p value <0.05 

- mesures répétées ANOVA, ici on compare 4 moyennes. 

Moyenne des participants que l’on compare avec le groupe, c’est-à-dire moyenne du 

groupe (à l’intérieur les 51 personnes). 

Résultats 

Présentation 

des résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Les résultats sont présentés à l’aide de 5 tableaux   

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Les résultats sont brièvement résumés par un texte narratif. 

Sur les 118 sujets : 

- 102 (80%) ont fait l’étude complète 

- 22 (17%) se sont retirées pour des raisons  personnelles 

- 14 (12%) ont été exclues car elles ont été incapables d’évaluer les niveaux de 

douleur selon l’échelle VAS, bien que ces personnes ont eu des instructions 

claires avant d’étude confrontées à l’échelle VAS. Aun et al. ont aussi eu 

dans leur étude un taux de 14% de personnes chinoises incapables d’utiliser 

l’échelle VAC. 

Sur les 102 sujets, 51 hommes, 51 femmes (50% - 50%, égalité des genres). Les sujets 

ont entre 65 et 85 ans avec une moyenne d’âge de 73,2 ans.  

Parmi eux 27% souffrent du diabète 34% d’infection urinaire, 19 %  bronchite et 8% 

d’anémie. 

Tableau 1. Pas de différence significative en âge, niveau d’anxiété, pouls, douleur et 

tension artérielle (entre les 2 groupes).  

Tableau 2. Les patients qui ont reçu un SSBM ont des niveaux significativement plus 

bas dans les 5 variables que les patients du groupe contrôle. 

Tableau 3. Même chose 3 jours après la fin du SSBM pour le groupe expérimental. 

Tableau 4. Les résultats prouvent que les effets de SSBM sont prolongés 3 jours 

après la fin du SSBM. 

Tableau 5. Les effets du SSBM ne varient pas selon le genre des patients + l’âge. 

Perception du SSBM par les patients : 

- 37 participants (sur 51) du groupe expérimental ont répondu au 



 

questionnaire. Ils ont tous dit que le massage les a aidés à soulager la 

douleur, à se relaxer, et à dormir mieux.  

- De plus, certains participants ont dit que le massage était un moyen avec 

lequel les infirmières expriment leur attitude positive durant les soins.  

Discussion 

Interprétation 

des résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 

Globalement oui, les auteurs ne reprennent pas le cadre théoriques/concepts clés. 

Mais concernant l’hypothèse : SSBM a des effets sur la douleur, l’anxiété, la tension 

et le pouls. Les résultats valident l’hypothèse et révèlent que les patients ont des 

mesures moins élevées de ces 4 composantes (pouls, tension, anxiété et douleur) dans 

le groupe expérimental que dans le groupe de contrôle.  

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Oui, ces résultats concordent avec les études antérieures menées sur le sujet, ayant 

trouvé que le massage renforce la relaxation, le confort et l’endormissement.  

En revanche ils ne concordent pas avec deux autres études d’autres auteurs qui  

montrent qu’il n’y pas de diminution de la TA et des pulsations des participants après 

le massage, bien qu’ils aient noté une diminution de la perception de l’anxiété. Mok 

et Woo posent un regard critique sur ces différences et émet des hypothèses 

(différences dans la méthodologie et l’échantillon). 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 

Oui. En plus de considérer le massage comme aidant, certains patients le considèrent 

comme l’expression du soin infirmier et de l’intérêt porté. Le massage sert à rassurer 

et à calmer les patients. Ils représentent la réponse de l’infirmière à un besoin du 

patient en dehors du traitement. Il peut être considéré comme une approche 

personnalisée pour aider le patient, ce qui l’aide à avoir un lien avec le personnel 

soignant. 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Les limites de l’étude sont définies comme suit : 

- La généralisation de l’étude est limitée par le fait que les données ont été collectées 

dans un seul hôpital. Donc les conclusions et généralisations ne peuvent être 

applicables qu’à cette population particulière. 

- L’autre limite est qu’en chinois dans le C-STAI le terme d’anxiété n’apparaît pas 

dans l’échelle. D’autre facteurs descriptifs reliés  à l’anxiété peuvent avoir poussés 

les participants à deviner l’hypothèse de recherche de l’étude et cela a peut-être 

altérer leur comportement. 

- L’étude est limitée par le manque de contrôle de l’effet « Hawthorne » (décrit la 



 

situation dans laquelle les résultats d'une expérience ne sont pas dus aux facteurs 

expérimentaux mais au fait que les sujets ont conscience de participer à une 

expérience dans laquelle ils sont testés, ce qui se traduit généralement par une plus 

grande motivation). Donc pour les mesures prises 3 jours après, on ne sait pas si les 

bénéfices peuvent encore perdurer. Cela limite la signification clinique. 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, les conclusions découlent logiquement des résultats.  

Le SSBM réduit l’anxiété et la douleur chez les personnes âgées souffrant d’AVC 

dans un cadre de rééducation. Les effets du SSBM ont été démontrés à travers le 

maintien des paramètres psychophysiologiques pendant les 3 jours suivants le 

massage. L’efficacité du SSBM a également été témoignée par les patients, qui ont 

senti que l’intervention les aidait à se relaxer, à soulager leur douleur et à les aider à 

s’endormir. 

Finalement, les résultats de l’étude soutiennent le fait que le SSBM, comme 

complément alternatif à un TTT pharmacologique, est une intervention infirmière 

cliniquement efficace pour diminuer l’anxiété et la douleur des épaules des patients 

âgés ayant subi un AVC. 

Conséquences 

et 

 recommanda-

tions 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique 

clinique ? 

Les ressources qu’impliquent l’intervention sont considérables (10min/jour de 

massage). Comme il s’agit d’une technique relativement simple, les auteurs 

proposent d’élargir le SSBM en l’enseignant aux membres de la famille. 

Les auteurs mettent en garde quant aux contre-indications possibles au massage, et 

qu’il faut évaluer la réponse de chaque patient au massage particulièrement ceux qui 

sont hémodynamiquement instables. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Oui. Une étude doit être faite lorsque le SSBM est administré par un membre de la 

famille. Les auteurs ajoutent qu’il serait intéressant d’examiner comment le SSBM 

change les niveaux de relaxation et d’anxiété associé avec d’autres conditions de 

douleur relative à l’attaque chez les personnes âgées. Pour finir ils posent la 

question de ce qu’il en est de l’efficacité du SSBM au-delà de 3 jours de cessation. 

 

  



 

Annexe II 

Lecture critique d’une étude quantitative (Fortin, 2010, pp. 88-89) : Kolcaba et al. 

(2006) 

Kolcaba, K., Schirm, V. & Steiner, R. (2006). Effects of hand massage on comfort of nursing home 
residents. Geriatric Nursing, 27(2), 85-91. doi :10.1016/j.gerinurse.2006.02.006 

Eléments 

d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

Oui, les effets du massage des mains sur le confort des résidents d’un centre 

infirmier. 

Concepts clés : massage des mains, confort 

Population à l’étude : les résidents d’un centre infirmier (personne âgée) 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 

Oui, en un paragraphe sans mise en évidence des 4 parties (structure). 

Problème : le but de cette étude est de tester l’efficacité du massage des mains 

comme une intervention qui affecte le confort et la satisfaction des résidents d’un 

centre de soins infirmiers. Le problème étant que les résidents ont plusieurs besoins 

de confort (physiques, psychospirituels, socioculturels et environnementaux). 

Méthode : les résultats sont présentés pour 35 participants qui reçoivent un 

massage et 25 participants dans un groupe de comparaison 

Résultats : pas de différences significatives dans les niveaux de confort et de 

satisfaction avec le soin sur la durée. Cependant des différences significatives entre 

les groupes ont été trouvées lorsque le confort et la satisfaction ont été mesurés à 

des moments spécifiques. (demander correction)  

Discussion : elle met en évidence ces divers résultats et elle présente les 

implications pour développer d’avantage la pratique du massage des mains comme 

une partie/comme faisant partie des soins des résidents en centre de soins 

infirmiers. 

Introduction 

Problème de 

recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ? 

Oui, le phénomène à l’étude est l’utilisation du toucher sous la forme de  massage 

des mains. On étudie son efficacité sur le confort des résidents d’un centre de soins 

infirmiers, ceci dans le cadre de soins de long terme. Cette étude explore et évalue 

l’usage/l’utilisation du toucher sous la forme du massage des mains en tant 



 

qu’intervention de soins et de confort auprès des résidents en long séjour. Le but de 

cette étude est d’ajouter au corps des connaissances de soins des modalités qui 

augmentent le confort holistique, défini comme un état immédiat de soulagement, de  

bien-être et de transcendance. 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui car il complète les connaissances des différents soins infirmiers qui contribuent 

au confort  défini comme un état immédiat de sensation meilleure. 

Le problème, ici plutôt le phénomène, est expliqué et justifié à l’aide de données 

d’autres études ou ouvrages. 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ?  

« En tant que objectif de la pratique thérapeutique infirmière, le confort est 

d’intérêt pour les soins infirmiers ainsi qu’une fonction primaire pour ceux-ci. Le 

toucher est une intervention fréquemment utilisée qui apporte du confort, 

spécialement auprès des personnes âgées institutionnalisées.» 

Oui, le massage des mains est supposé  induire des effets positifs et corrélés entre 

les composants physiques, psychospirituels, socioculturels et environnementaux du 

confort. Et cette méthode peut être enseignée facilement au personnel infirmier et 

aux membres de la famille, de plus elle améliore la communication en tant que soin 

de confort. 

Recension des 

écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 

Non, les auteurs se limitent à une description des travaux de recherche antérieurs 

qui traitent du toucher comme étant une des interventions qui procurent du confort. 

Sauf l’étude à laquelle Kolcaba a elle-même contribué. 

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, on passe du toucher au massage des mains. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ?  

Oui. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Oui, il s’agit bien de sources primaires (les études et leurs résultats).  

Cadre de 

recherche 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Oui, on distingue le massage des mains, qui est un massage thérapeutique ici, du 

massage médical. Le premier a pour base de promouvoir la relaxation.   

Dans l’article, les concepts clés tels que le massage des mains et le confort sont mis 

en évidence et définis à l’aide de références et d’un cadre théorique (théorie du 

confort). Les personnes âgées ne sont peut-être pas assez mises en avant. 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ? 



 

Le cadre théorique est explicite et suit la recension des publications. Théorie du 

confort selon Kolcaba. 

Est-il lié au but de l’étude ? 

Oui, la théorie oriente la recherche de confort dans 4 domaines : 

- Physique (sensations dans le corps) 

- Psychospirituel (trouver un sens spirituel dans sa vie) 

- Socioculturel (relations, qui respectent les traditions culturelles des 

patients, avec leur famille ou le personnel) 

- Environnemental (environnement proche des patients, lumières, odeurs et 

niveau sonore) 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ?  

L’auteur ne  donne pas de justification. En effet, le cadre de recherche est quasi-

expérimental car les auteurs posent la question de la faisabilité de l’utilisation du 

massage des mains comme une intervention fréquente lors des soins des patients. 

But, questions 

de recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui, tester l’efficacité du massage des mains sur le confort et la satisfaction des 

patients.  

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 

population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ?  

Oui. 

Hypothèses : 

a- Est-ce que les patients qui reçoivent le massage des mains (HM) ont des 

niveaux de confort plus grands sur la durée (over time) que ceux qui ne 

reçoivent pas de HM ? 

b- Est-ce que les patients qui reçoivent le massage des mains (HM) ont des 

niveaux de satisfaction plus élevés avec les soins (with care) ? 

Variables clés : 

- Variable indépendante, le massage des mains bilatéral (protocolisé) 

- Variables dépendantes, le confort et la satisfaction aux soins 

Population à l’étude : 

- Résident d’un nursing home (maison de retraite) 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Oui en lien avec la théorie du confort. 

Variable indépendante : HM bilatéral consistant en différentes manipulations. 

Variable dépendante : le confort, à travers les 4 domaines définis dans le cadre 

conceptuel (ou théorique) et la satisfaction aux soins. 

Méthode 



 

Population et 

échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 

Oui, provenant de 2 centres de soins, le premier étant une maison de retraite avec 

des soins continus, le second offre également des réhabilitations de court-terme.  

Sinon dans la méthode l’article ne donne pas plus d’infos (âge etc.), cela apparaît 

dans les résultats. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 

La description de l’échantillon n’apparaît en détail que dans les résultats. 

Critères d’inclusion sont énumérés : personne alerte et orientée, capable de 

comprendre l’anglais, restant au minimum 3 semaines ou plus dans le centre. 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 

représentativité de l’échantillon ? 

Il a exclu les patients qui reçoivent une thérapie sous forme de massages 

professionnels, ceux qui ont une maladie psychiatrique ou une démence. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une 

base statistique ?  

D’après l’article, voir p.87. 25 individus dans chaque groupe suffisent pour avoir 

une détection à 80% des changements de niveaux du confort et de la satisfaction. 

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 

Oui, ce sont des volontaires qui ont fourni un consentement écrit. Il ont reçu des 

explications générales concernant l’étude. Une commission d’hétique a donné son 

accord pour cette étude. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 

bénéfices pour les participants ? 

A part la commission d’éthique, l’article n’en fait pas part, du moins pas de 

manière explicite. 

Devis de 

recherche 

Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 

Oui, cette recherche utilise un devis quasi-expérimental (avec la variable 

indépendante du massage des mains bilatéral) pour mesurer les différences dans le 

confort et la satisfaction entre le groupe de résidents traités et le groupe de 

résidents de comparaison. 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ? Oui, voir au-dessus. 

Mode de 

collecte des 

données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 

variables ? 

Oui pour la variable dépendante, le confort. Celui-ci est mesuré par le GCQ 

(questionnaire sur le confort général conçu par Kolcaba) et adapté pour son usage 

dans cette étude. 28 items de type Likert, avec 6 réponses possibles � des niveaux 



 

sont établis : d’accord fortement à pas d’accord fortement , 6 niveaux de réponse 

Pour la deuxième variable, la satisfaction avec les soins, une seule question était 

posée avec une échelle horizontale de 1 (basse satisfaction) à 6 (haute satisfaction). 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 

s’ils sont importés ? 

Oui, ils sont importés et adaptés à cette étude. Voir référence. 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-

ils présentés ?  

Oui, outil de validation Cronbach’s alpha .88 donc bon (.7-.9) 

Conduite de la 

recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui, il est décrit. Les étudiants infirmiers travaillant avec le principal investigateur 

ont été désignés comme collecteurs de données dans les deux maisons de retraite. 

Ils sont supervisés par un des investigateurs. Les infirmiers assistants, alors qu’ils 

étaient aussi nommés au début, ont été découragé (charge de travail, changements 

d’équipe-situation). 

Trois périodes ont été établies pour la collecte de données. T1 comme base/point de 

comparaison, T2 après deux semaines et demi, T3 approximativement deux 

semaines et demi après T2. 

Analyse des 

données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 

chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ?  

Il est mentionné dans l’article un protocole suivi écrit, ce qui permet une 

standardisation (variable indépendante). 

Il est également mentionné que les auteurs ont évité les erreurs de types II (faux 

positifs et faux négatifs) ce qui donne de la crédibilité à leur statistique. 

Résultats 

Présentation 

des résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Non, seulement des résultats sous forme chiffrée inclus dans le texte sous forme 

narrative avec des données statistiques. 

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Oui, (1 groupe « traitement » et 1 groupe de comparaison) 

- Aucune différence significative entre la moyenne d’âge des 2 groupes (78 et 79 

ans). 

- Les diagnostics médicaux principaux sont chez les deux groupes comparables 

(diagnostics orthopédiques et neurologiques prédominants, 63% et 68%) 

- Aucune différence significative entre les origines ethniques des individus des 2 

groupes (ancêtres européens à 51.4% et 52%) 

- Aucun résultat significatif sur des différences de groupe pour des niveaux de 



 

confort ou des niveaux de confort avec le temps (over time). 

- Aucun résultat significatif pour des différences de groupe sur le confort à la ligne 

de base ou à T3. 

- Différences significatives dans le confort entre le groupe traité et le groupe de 

comparaison à T2. 

- Le niveau moyen de satisfaction avec les soins est plus élevé à T3 pour le groupe 

traité et celui de comparaison. 

- Le groupe traité avait une augmentation plus grande de la satisfaction moyenne 

au fil du temps que le groupe de comparaison mais les résultats ne sont pas 

statistiquement significatifs. 

Discussion 

Interprétation 

des résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 

Oui, les résultats sont reliés aux questions et différenciés/distingués. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Oui, HM améliore la communication entre le personnel et les patients. Le personnel 

connaît mieux et plus vite les patients en leur administrant le massage manuel. Je 

suis d’accord mais me demande si pour le confort (où il n’y aurait pas de différence 

significative entre les deux groupes d’après cette étude) les résultats ne sont pas 

tout à fait les mêmes que ceux des études antérieures plus axés sur la douleur (p.ex 

Sansone et Schmitt) et d’autres concepts d’études, où il a clairement été mis en 

avant une diminution de la douleur et donc des effets positifs réels. 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 

Oui 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Oui, le manque de participation des assistants infirmiers met en évidence le fait de 

promouvoir le massage des mains auprès des travailleurs qui peuvent influencer la 

qualité des soins.  

La confrontation de l’envie et la motivation face à la réalité du personnel soignant, 

cela se reflète par un manque de participation des infirmiers assistants. 

Ainsi que les facteurs qui peuvent influencer les résultats (la présence réconfortante 

et l’attention des étudiants infirmiers aussi auprès du groupe des résidents n’ayant 

pas reçu de massage). Il est difficile de distinguer la contribution des différents 

éléments au confort et donc il est difficile de différentier la contribution unique du 

HM. Cela étant d’après les auteurs un résultat/conséquence positif. 

Cela vaut aussi pour la satisfaction des soins, l’attention et la présence des 

étudiants infirmiers qui collectaient les données (3 fois) ont été rassurantes et 

affirmant de bons soins en général. 



 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui plus ou moins, pas de conclusion quant aux effets du HM explicite. Conclusion 

peut-être trop générale. Les résultats de cette étude montrent que HM est une 

pratique facilement apprise, non envahissante (pas dérangeante), simple à 

administrer et qui entraîne de la satisfaction dans les soins. 

Conséquences 

et 

recommanda-

tions 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 

pratique clinique ? 

Cette étude vient renforcer l’idée que le massage des mains peut rejoindre les 

besoins de confort des patients. Et aussi que le HM peut être inclus dans les soins 

quotidiens afin d’augmenter le confort des résident mais aussi la satisfaction avec 

les soins en général. 

Avec un support approprié et une motivation pour fournir une qualité des soins, 

HM peut être un outil utile à incorporer dans les pratiques quotidiennes (usuelles, 

« routines ») des soins par les infirmiers mais aussi par la famille et les amis. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Ils n’y a pas de recommandations explicites, ni implicites pour des futures 

recherches dans la discussion ou dans la conclusion.  

 

  



 

Annexe III 

Lecture critique d’une étude quantitative (Fortin, 2010, pp. 88-89) : McCaffrey et 

Freeman (2003) 

McCaffrey, R. & Freeman, E. (2003). Effect of music on chronic osteoarthritis pain in older people. 
Issues and innovations in nursing practice, 44(5), 517-524. doi :10.1046/j.0309-2402.2003.02835.x 

Eléments 

d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

Oui, les effets de la musique sur la douleur chronique due l’arthrose chez les 

personnes âgées. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 

Oui, il synthétise clairement les 4 parties de la recherche. 

L’arthrose est la maladie dégénérative la plus courante chez les humains. 

- But : examiner l’influence de la musique comme intervention infirmière sur 

la douleur due à l’arthrose chez les personnes âgées 

- Méthode : les données sont collectées en utilisant la forme courte du Mc Gill 

Pain Questionnaire (SF-MPQ) auprès de 66 personnes âgées souffrant de 

douleur chronique due à l’arthrose. Les différences de perception de la 

douleur sont mesurées sur 14 jours dans un groupe expérimental qui écoute 

de la musique 20 minutes par jour et dans un groupe témoin qui reste 

tranquille 20 minutes par jour. Tous les participants ont répondu au 

questionnaire (SF-MPQ) le 1er, le 7ème, et le 14ème jour de l’étude. 

- Résultats : les résultats indiquent que les personnes qui écoutent de la 

musique ont moins de douleur par rapport à ceux qui n’en écoutent pas, 

aussi bien avec le « Pain Rating Index » et l’échelle visuelle analogique 

(VAS). (On peut noter que si on répète la mesure d’analyse,  on constate une 

baisse significative de la douleur chez le groupe  écoutant de la musique.--> 

revoir la traduction) 

Ils répètent les analyses (en utilisant les mesures) pour confirmer leurs 

résultats � ça va dans le même sens. 

- Conclusion : écouter de la musique est une intervention infirmière efficace 

pour réduire la douleur chronique due à l’arthrose chez les personnes âgées 

habitant en communauté de cette étude.    

 

 
 



 

 

Introduction 

Problème de 

recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ?  

Oui, cette étude explore et évalue l’usage de la musique en tant  qu’intervention 

infirmières ou de soins pour réduire la douleur chronique due à l’arthrose chez les 

personnes âgées. (la douleur est un obstacle important à maintenir les fonctions 

vitales de façon optimale et aussi l’indépendance). L’arthrose est de toute manière 

chronique, ici et dans l’article ce qui est chronique c’est la douleur et c’est bien cela 

le problème. 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, l’arthrose est la cause de multiple dysfonctionnement chez les personnes âgées. 

Physique et psycho- sociaux, perte d’autonomie et perte de contacte sociale. Le 

problème est expliqué à la lumière de différentes autres études. Le problème est (plus 

précisément) la douleur chronique due à l’arthrose, qui en le premier symptôme. 

C’est la douleur chronique qui induit la perte d’autonomie et les différents troubles 

cités dans l’introduction (dépression, isolation, fatigue…). Et c’est ça le problème 

mis en avant. 

ØTTT 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ?  

Explicité grâce à la théorie de Rogers. + résumé : intervention infirmière 

Recension des 

écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ?  

Dans l’introduction plusieurs travaux de recherche antérieurs sont cités mais ne sont 

pas rapportés de façon critique car l’auteur se contente de les décrire brièvement et 

de les répertorier. 

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

Oui, les auteurs recensent toutes sortes de bienfaits à l’écoute de la musique. 

Effets psychologiques (améliore les  états dépressifs, relaxation, diminue l’anxiété), 

physiques (diminue la douleur chronique, améliore la pression sanguine, dégage des 

endorphines etc…) et effets psychosociaux aussi (garder le contact avec les autres 

socialement). 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ? 

Oui, toutes les études sont répertoriées de manières concises  � plusieurs études sur 

les effets de la musique  dans différents domaines (chirurgie/post-op, arthrite 

rhumatoïde chez la femme). 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Oui, d’études réalisées par les auteurs cités. 



 

Cadre de 

recherche 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Les concepts clés ici sont : la douleur chronique du à l’arthrose, et la musique en 

tant que thérapie. Ils sont tous deux mis en évidence et bien définis. 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ?   

Oui, le cadre théorique est explicite et est celui de Rogers et son modèle de l’être 

humain unitaire (1980) concernant les champs d’énergie comme un processus 

continue aux champs d’énergie de l’environnement du patient.  

Selon Rogers, les champs énergétiques humains et les champs énergétiques 

environnementaux sont continuellement en interaction). À cause de cette interaction 

continue, Rogers croyait que pour traiter efficacement les manifestations de la 

maladie, les personnes devaient être considérées et comprises d’après une 

perspective unitaire, ce qui inclue des interactions des champs du modèle (field 

pattern interactions). 

Comme une manifestation du pattern, les humains perçoivent la douleur chronique 

de façons uniques et individuelles. 

Est-il lié au but de l’étude ? 

Oui, le cadre établit clairement le lien entre la douleur et processus conjoint des 

champs humains et environnementaux.  La musique est dans un champ d’énergie 

environnemental qui va agir sur les champs d’énergie humaine (la douleur), et donc 

la manifestation de la douleur chronique.  

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 

Cadre théorique ou cadre concept présent. 

But, questions 

de recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Il n’est pas clairement explicité avant la méthode (apparaît seulement dans le 

résumé), sinon implicitement il y a les deux questions de recherche. Voir prochaine 

question. 

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la population 

à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Oui, il y a 2 questions de recherches 

- Est- ce que les personnes âgées vivant en communauté (avec des douleurs 

chroniques dues à l’arthrose)  qui écoutent de la musique pendant 14 jours 

ont moins de douleur aux jours 1, 7 et 14 que ceux qui n’écoutent pas de 

musique ? 

- Est- ce que les personnes âgées vivant en communauté (avec des douleurs 

chroniques dues à l’arthrose)  qui écoutent de la musique ont moins de 

douleur durant la période de 14 jours que ceux qui n’écoutent pas de 



 

musique? 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Oui, 

Variable indépendante : la musique 

Variable dépendante : douleur chronique due à l’arthrose 

Méthode 

Population et 

échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 

Oui, mais de façon sommaire. Personnes âgées vivant en communauté dans 5 centres 

pour personnes âgées et dans une église, provenant de 2 comtés du sud-est de la 

Floride. 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 

Oui, critères d’inclusion :  

- Personnes de plus de 65 ans. 

- Personnes diagnostiquées avec de l’arthrose. 

- Personnes ayant des douleurs d’au moins de niveau 3 sur une échelle de 1 à 

10 pendant au moins 15 jours dans le mois. 

- Personnes capables d’écouter de la musique. 

- Personnes capables de manipuler indépendamment un lecteur cassette. 

Critère d’exclusion : utilisation d’analgésique  narcotique. Car les habilités 

cognitives peuvent être altérées (inhibition de l’habilité d’utiliser un lecteur cassette) 

et ainsi diminuer la mesure précise de la variable indépendante.  

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 

représentativité de l’échantillon ? 

Oui, ratio 2 :1 des femmes aux hommes car selon une source que donnent les 

auteurs, les femmes ont deux fois plus de chances d’avoir une OA que les hommes. � 

représentatif de l’épidémiologie de l’OA. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ?  

66 participants âgées de 65 ans et plus et souffrant d’arthrose (2 groupe de 33 dont 

22 femmes et 11 hommes � ratio 2 :1 car 2x plus de femmes ont l’OA) 

Est-elle justifiée sur une base statistique ? 

Non, ils ne justifient pas la taille de l’échantillon. 

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 

Oui, Consentement écrit pour assurer la protection des sujets. La confidentialité est 

assurée en utilisant des numéros pour identifier les participants plutôt que des noms. 

Une commission d’éthique a donné son approbation pour assurer la protection des 

sujets humains. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 



 

bénéfices pour les participants ? 

A part la commission d’éthique, l’article n’en fait pas part, du moins pas de manière 

explicite. 

Devis de 

recherche 

Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 

Oui, car l’essai randomisé et contrôlé (RTC) permet de limiter les erreurs 

d’échantillonnage et d’obtenir des participants dans le groupe de contrôle et 

expérimental qui sont comparables. ↑niveau de preuve 

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ? Oui, voir au-dessus. 

Mode de 

collecte des 

données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 

variables ? 

Oui,  deux sections de la forme courte du Mc Gill Pain Questionnaire (SF-MPQ) ont 

été utilisées pour mesurer le niveau de douleur perçu dans cette étude (Melzack, 

1975). 

La section de l’échelle du descripteur de la douleur du SF-MPQ mesure les aspects 

« évaluatifs » de la douleur. L’échelle visuelle analogique (VAS) mesure la présente 

intensité de la douleur. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 

s’ils sont importés ? 

Instruments repris de Melzasck (1975) qui reprend lui-même l’instrument créé par 

McGill. Ils sont importés. 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ?  

Graham a évalué la forme longue et ici c’est la forme courte du questionnaire où 

deux sections ont été prises (on ne sait pas lesquelles). 

L’Alpha Cronbach (outil de validation) donne de la crédibilité à leurs outils de 

mesure. 

Les résultats sont-ils présentés ?  

Oui, dans 4 différents tableaux. 

Conduite de la 

recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui, le groupe expérimental a reçu un lecteur cassette ainsi qu’une cassette préparée 

par le premier chercheur, sur laquelle 20min de musique de relaxation sont 

enregistrées �3 sélections musicales de Mozart, entre 60 et 72 bpm � tempo qui est 

considéré comme relaxant (Oritz 1998). Tous les participants ont déclaré que la 

musique était agréable. Le groupe expérimental devait écouter l’entier de la cassette 

tous les jours pendant 14 jours environ 1h après leur toilette du matin. Ils devaient 

s’assoir dans la même chaise confortable chaque jour et éviter toutes distractions 

(lire, téléphoner, tv,…). Au 1er ,7ème, et 14ème jour les participants complétaient le 



 

formulaire SF-MPQ immédiatement avant et après avoir écouter de la musique 

pendant 20 minutes. Ils recevaient le pré-test et le post-test SF-MPQ un jour avant le 

jour où il devait être complété. Les formulaires remplis devaient être placés dans un 

courrier. Chaque participant a le numéro de téléphone du chercheur que ou cas où 

ils auraient un problème. 

Le groupe de contrôle devait s’assoir confortablement pendant 20min chaque jour 

environ 1h après leur toilette matinale pendant 14 jours. Remplissait aussi le 

questionnaire avant et après s’être assit au 1er, 7ème et 14ème jour. Il était demandé 

de s’assoir de manière relaxante dans un fauteuil confortable en évitant certaines 

distractions. Ils avaient la permission de lire le journal, livre ou magazines. Le 

formulaire était récolté de la même manière que dans le groupe expérimental. 

Analyse des 

données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 

chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Oui, les méthodes d’analyse statistique sont précisées et pour chacune des deux 

questions de recherche. Pour l’analyse des données le  Statistical Program for the 

Social Sciences (SPSS 2001) a été utilisé. 

t-tests et analyse de co-variance. 

Résultats 

Présentation 

des résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Des tableaux et des graphiques sont utilisés pour décrire les résultats. 

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Oui, résultats bien résumés sous forme narrative.  

Discussion 

Interprétation 

des résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 

Oui, l’étude a révélé que les participants ayant écouté de la musique, ont ressenti une 

diminution de leur douleur, mais il a aussi été mis en avant que la douleur continuait 

à diminuer durant ces 14 jours (comparaison des pré-tests). Il n’y a donc pas de 

réponses aux deux questions de recherches. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

L’étude présente est la 1ère à être conduite pour une période étendue avec des 

participants écoutant de la musique chaque jour et cette étude  établit aussi 

qu’écouter de la musique pendant 14 jours permet d’augmenter les effets positifs sur 

la douleur chronique due à l’OA. 

Oui, concordance avec les études antérieures : Les résultats obtenus 

élargissent/développent l’étude de Good (1999) qui démontrait l’aptitude de la 

musique à diminuer la douleur aiguë postopératoire. Cette étude confirme également 



 

les travaux de Schorr (1993) sur l’utilisation de la musique pour diminuer les 

douleurs dues à l’arthrose et cette étude renforce des résultats en utilisant (a 

ransomized control trail design) un cadre de contrôle aléatoire et un grand 

échantillon. Écouter de la musique pendant 14 jours généralise aussi l’étude de 

Schorr (1993) car une plus grand période d’écoute favorise la rédaction de la 

douleur sur tous les plans. Le fait d’avoir inclus des hommes dans l’étude donne une 

vu d’ensemble plus complète de la capacité de la musique d’agir sur la douleur 

chronique dans les cas d’arthrose.  

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 

Oui, la musique réduit la douleur. 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Oui, le manque de contrôle pour la thérapie non narcotique avec analgésique et le 

fait que 14 jours soit une période choisie arbitrairement. 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, il est textuellement écrit que cette étude fournit la preuve que la musique est un 

outil efficace pour le soulagement de la douleur chronique du à l’OA chez les 

personnes âgées vivant en communauté. Écouter de la musique réduit non seulement 

la douleur à chaque intervalle testée mais la soulage aussi sur les 14 jours, où la 

musique était écoutée. 

Conséquences 

et 

recommanda-

tions 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la pratique 

clinique ? 

- La musique est capable de diminuer la douleur chez les personnes âgées 

dans le cas de douleur chronique due à l’arthrose. 

- L’écoute de la musique est une intervention de soin sûre, efficiente (efficience 

entre le coût et le résultat)  pour son utilisation chez les personnes âgées 

souffrant d’arthrose. 

La musique est un outil efficace pour le traitement de la douleur dans un contexte 

d’arthrose chez les personnes âgées. 

Ecouter de la musique ne réduit pas seulement la douleur sur chaque intervalle de 

temps testé mais aussi sur les 14 jours d’écoute.   

Cette méthode est facilement utilisable sur cette population, et écoute de la musique 

est considéré comme une intervention efficace en soins infirmiers. 

Les auteurs affirment que leurs résultats ont des implications significatives pour la 

pratique clinique. La musique fait partie de ces thérapies qui peuvent être initiée par 

les infirmières et surveillées afin d’élever notre capacité/aptitude à gérer les patients 

souffrant de douleur chronique.  

Ils concluent que la douleur est une expérience unitaire/individuel. La musique en 

tant que manifestation du champ environnemental est capable d’affecter la 



 

perception de la douleur chronique chez les personnes âgées souffrant d’OA. Les 

infirmières peuvent donc utiliser la musique, qui est une intervention non-invasive, 

peu onéreuse et sûre, comme part de leur compréhension des personnes comme des 

êtres humains uniques qui sont plus que et différent de la somme de leurs parties. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Oui, les prochaines recherches identifieront les autres diagnostics appropriés pour 

cette intervention. Elles devraient également appliquer un contrôle des traitements 

analgésiques non-narcotiques et étendre le nombre de jours de l’intervention. 

  



 

Annexe IV 

Lecture critique d’une étude quantitative (Fortin, 2010, pp. 88-89) : Park (2010) 

Park, H. (2010). Effect of music on pain for home-dwelling persons with dementia. Pain management 
nursing. 11(3), 141-147. doi :10.1016/j.pmn.2009.05.004 

Eléments 

d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ? 

Oui, l’effet de la musique sur la douleur chez les personnes vivant à domicile (voir 

critères d’inclusion) souffrant de démence. 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 

Moyennement. Rien concernant le problème. 

- But : étudier l’effet de la musique sur la douleur chez les personnes souffre 

de la démence. 

- Méthode : un cadre quasi expérimental est utilisé,  il s’agit d’une étude 

pilote. 15 sujets qui écoutent leur musique préférée pendant 30 minutes 

avant un pic d’agitation, sur 2 jours par semaine temps suivi d’absence de 

musique pendant 2 semaines. Ce processus est répété une fois. 

Rien concernant les outils utilisés. 

- Résultats : Les niveaux moyens de la douleur après écoute de la musique 

sont significativement plus bas que ceux avant écoute de la musique. 

- Conclusion : les résultats trouvés de cette étude pilote suggèrent 

l’importance de l’intervention de la musique pour contrôler la douleur chez 

les personnes à domicile souffrant de démence. 

Introduction 

Problème de 

recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ?  

Oui, il s’agit d’étudier les effets de la musique sur la douleur chez les personnes 

âgées vivant à domicile souffrant de démence. L’intervention musicale est, selon les 

auteurs, encouragée afin de contrôler la douleur dans le but de réduire les effets 

indésirables des médicaments ; car elle n’est pas invasive et représente un coût 

relativement faible. 

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui. Augmentation du nombre de personnes âgées, donc augmentation du nombre 

de personnes démentes. Quelques chiffres sont donnés, notamment sur le nombre de 

personnes âgées souffrant de douleurs. 



 

Mais la douleur est aussi un problème de santé chez les personnes souffrant de 

démence et il est souvent « sous-traité ». Selon une étude de 1995 et 2006, plus de 

60% de personnes âgées souffrant de déficience cognitive dans les soins de longue 

durée (long-term care facilities) signalent éprouver de la douleur. Les auteurs 

soulignent que ce pourcentage est probablement une faible prévalence, lorsque l’on 

considère l’étendue de la déficience cognitive. 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ?  

Oui. Bien que de nombreux patients déments souffrent de douleur dans les maisons 

de retraite, la douleur n’est pas signalée et souvent sous-estimée. Ce manque peut-

être dû au fait que l’équipe soignante part du principe que les résidents reçoivent 

une médication contre la douleur journalière. Une autre raison serait que la 

douleur est une conséquence normale et naturelle du vieillissement (fatalité). Les 

pressions sociales et politiques de contrôler les médicaments relatifs à la douleur 

ainsi que le manque de personnel soignant peuvent également être des causes. 

Mais la raison la plus importante d’une évaluation inadéquate de la douleur chez 

les personnes âgées souffrant de déficience cognitive reste que leur niveau de 

cognition et de capacité à signaler verbalement la douleur est souvent diminué. 

Ainsi, il est très difficile de mesurer le niveau de douleur. 

La douleur non soulagée cause des changements dans l’état de santé de la personne 

démente. Elle cause des changements dans la fonction cognitive, incluant la 

négligence/l’oubli, des accidents mineurs, des difficultés à finir des tâches et des 

difficultés d’attention/concentration. La douleur est aussi associée aux problèmes 

de comportements, incluant l’agitation, l’errance, la combativité physique, les 

cris/hurlements et l’agressivité.  

Les auteurs soulèvent également la problématique reliée aux traitements 

médicamenteux qui engendrent de nombreux effets indésirables chez les personnes 

âgées. 

Recension des 

écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? Oui.  

Les études montrent-elles la progression des idées ? Pas vraiment. 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ? 

Oui. Beaucoup d’études rapportent l’effet positif de la musique en tant 

qu’intervention sur la douleur. Celles-ci étaient centrées sur la douleur post 

opératoire, chronique ou dans les soins palliatifs. Selon les auteurs il n’y pas 

encore eu d’étude recensée examinant l’effet de la musique sur la douleur chez les 

personnes démentes vivant à domicile. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Oui. 



 

Cadre de 

recherche 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Concepts définis mais pas de cadre conceptuel. Concept de la douleur mais pas 

vraiment celui de la musique. Concept de la musique abordé dans la discussion (p. 

146) dans la théorie intermédiaire d’un infirmier. 

On cherche des solutions pour soulager la douleur dans les cas de démence. La 

médication est pour contrôler la douleur mais elle a beaucoup d’effets indésirables 

sur la vieillesse. Pour réduire ces effets indésirables, les soins palliatifs sont 

encouragés. La musique comme intervention infirmière est hautement encouragée 

pour contrôler la douleur parce que ce n’est pas une intervention invasive et son 

coût est assez bas. Il ya beaucoup d’études qui montaient les effets positifs de la 

musique sur la douleur (Good, Aderson, Ahn,Cong, et Stanton-Hicks, 2005, 

Hilliard, 2001 ; Kwekkeboom, 2003). Good et al.(2005). Comparent les effets de la 

relaxation, de l’intervention combinée sur la douleur chez les patients qui ont subi 

une chirurgie intestinale. Il y a une baisse significative de la douleur avec ces 2 

méthodes (musique et relaxation). 

Mc Caffrey and Freeman (2003) ont recensé également un effet positif de la 

musique relaxant sur la douleur due à l’arthrose. Chez les personnes âgées. 

Beaucoup d’études montrent les effets positifs de la musique sur la douleur mais ces 

études ciblent la douleur postopératoire, la douleur chronique et la douleur chez les 

patients d’un hospice. Ces études sont essentiellement pour les patients hospitalisés 

et ceux qui suivent des soins sur le long terme (Hilliard, 2001, Ikonomidou, 

Rehnstrom, et Naesh, 2004 ; Kim et KOh, 2004 ; Kwekkeboom, 2003 ; Phum doung 

et Good, 2003). 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ?   

Le concept de la douleur est incorporé à la recension des publications. 

Est-il lié au but de l’étude ? 

Il est lié au but de l’étude, la douleur est justement la variable dépendante de 

l’étude. 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 

Aucune justification. 

But, questions 

de recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui, étudier les effets de la musique sur la douleur chez les personnes  

âgées vivant à domicile souffrant de démence. 

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 

population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Il n’y pas de variables clairement énoncées. On peut supposer la musique comme 

variable indépendante et la douleur comme variable dépendante. En revanche, la 



 

population à l’étude est énoncée ainsi que les 4 hypothèses de recherche testées : 

1. Personnes avec une démence expérimenteront des niveaux plus bas de 

douleur pendant l’écoute de musique qu’avant l’écoute de musique. 

2. Personnes avec une démence expérimenteront des niveaux de douleur plus 

bas pendant que après l’écoute de musique. 

3. Personnes avec une démence expérimenteront des niveaux de douleur plus 

bas après que avant d’écoute de musique. 

4. Personnes avec une démence expérimenteront des niveaux de douleur plus 

bas durant la période d’intervention avec musique (semaines 1, 2, 5 et 6) 

que durant la période sans musique (semaines 3, 4, 7 et 8). 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

Oui, concernant la variable de la douleur, pas vraiment concernant la musique. 

Méthode 

Population et 

échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 

Pas vraiment. On sait simplement que la population à l’étude consiste en des 

personnes âgées souffrant de démence et vivant à domicile. (sous quelles 

conditions ? avec quelle aide/indépendance ? quelle douleur ?) 

Quelle différence réelle entre population à l’étude et l’échantillon ?? 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 

Oui, l’échantillon décrit de manière détaillé. 15 personnes souffrant de démence 

recrutées par un groupe de soutien pour les aidants naturels (caregivers) et 

l’assistance aux soins à domicile d’une association d’Alzheimer en Iowa. Critères 

d’inclusion : 

1. Personne souffrant de démence  

2. Habitant à domicile 

3. Âge ≥60 ans  

4. Capable d’exprimes ses goûts musicaux personnels 

5. Ayant un proche disponible qui puisse enclencher l’appareil à CD. 

L’auteur donne même un tableau quant aux données démographiques de 

l’échantillon (l’âge, le genre, la race, le statut marital, la religion le niveau 

d’éducation, l’antécédent médicale la médication et le niveau d’activité 

journalière). 

Le devis expérimental suppose le contrôle des variables étrangères pour éviter 

qu’elles n’exercent un effet confondant sur les résultats. Elles sont susceptibles 

d’avoir une incidence sur la VD. Mais cela n’est pas vraiment mis en évidence. 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 

représentativité de l’échantillon ? Non. N’en cite pas. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ?  



 

Est-elle justifiée sur une base statistique ? 

Oui. La taille de l’échantillon a été déterminée par le calcul basé sur la formule de 

la taille-effet de Cohen (power calculation based on Cohen effect-size formulas). 

« Power of 0.70 and moderate size effect » p. 142 La puissance est faible donc 

moins généralisable, mais moins surprenant dans une étude pilote (p. 241 du 

Fortin). 

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 

bénéfices pour les participants ? 

Oui, protocole de recherche, potentiels bénéfices et risques, ainsi que la forme de 

consentement ont été vérifiés par le comité de revue des sujets humains de 

l’université d’Iowa. 

Un consentement a été obtenu lorsque la personne démente et les membres de la 

famille sont d’accord de participer à l’étude. 

Devis de 

recherche 

Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ?  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ?  

Oui. Devis quasi-expérimental, étude pilote. Un échantillon non probabiliste de 

convenance (=on prend ce qu’il vient) a été utilisé. Cela n’a pas de sens avec 

l’analyse de puissance, en général c’est l’un ou l’autre. 

Pas de groupe contrôle, pas de randomisation. 

Mode de 

collecte des 

données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 

variables ? 

4 outils : 

- MMSE (capacités cognitives)  

- APMP (goûts musicaux) � choix de la VI justifié, avec un outil de mesure 

scientifiquement validé. 

- M – CMAI (agitation) 

- M – PADE (évaluation de la douleur chez les personnes âgées démentes). 

1ère partie « signes physiques » de l’original PADE et l’échelle 1-4, score 

entre 24 et 96 (échelle vaste) 

Le seul outil pour mesurer la variable de la douleur est le PADE. Du coup les 

autres outils sont nécessaires à la conduite de recherche. Permettent d’avoir une 

baseline. 

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 

s’ils sont importés ? 

Importés. CMAI modifié pour l’étude afin de mesurer le temps du pic d’agitation et 



 

non la gravité de l’agitation. PADE également modifié pour mesurer la douleur 

dans l’étude. On ne sait pas trop comment les modifications ont été faites dans cette 

étude. 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ?  

Les résultats sont-ils présentés ?  

MMSE� Cronbach 0.88-0.97 

APMP� aucun 

CMAI�  0.64-0.95 (validité) et 0.88-0.92 (fiabilité)  

PADE� 02.96-0.421 et 0.24-0.98, α Cronbach↓ donc ↓validité, le M-Pade doit être 

encore + bas. Faible valeur psychométrique ↓validité et ↓fiabilité. (Fortin p. 420) 

Conduite de la 

recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui. Le niveau de douleur est mesuré par les membres de la famille pendant les 30 

minutes avant, 30 minutes pendant et 30 minutes après l’écoute de musique. À 

chacun de ces 3 moments, ils doivent faire un cercle dans la case correspondante si 

le participant montre des signes physiques de douleur de la liste M-PADE. 

* 1 phase du niveau de base, pour établissement du niveau de base. 

* 1 phase d’intervention. 

*1 phase de retrait. 

La collecte d’infos se fait par l’observation visuelle d’un proche (qui a été informé), 

ce n’est pas une personne neutre, peut donc être un biais, mais également parce 

que plusieurs personnes récoltes les données (15 investigateurs qui rapporte la 

mesure). Cela ne permet pas la standardisation. 

Analyse des 

données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 

chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Oui. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour décrire les caractéristiques 

démographiques des sujets et pour identifier leur musique préférée. 

La méthode ANOVA (analyse de variance par mesures répétées d’un facteur) a été 

utilisée pour tester les hypothèses. 

T- test et valeur p (significative). 

Le t-test compare deux moyennes, l’ANOVA est une comparaison de plusieurs 

moyennes. 

Résultats 

Présentation 

des résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Oui. Les résultats concernant la douleur sont présentés sous forme de deux 

tableaux (tableaux 4 et 5) mais aussi résumés par un texte narratif avec reprise des 

hypothèses et méthode ANOVA. 



 

Les moyennes de niveaux de douleur pour les 3 périodes sont données dans le 

tableau 4. (sur les semaines 1, 2, 5 et 6) les résultats indiquent une relation ou un 

lien entre l’écoute de la musique et les niveaux moyens de la douleur. 

Résultats : 

Hypothèse 1. Cette hypothèse n’est pas confirmée. 

Hypothèse 2. Idem (non confirmée). 

Hypothèse 3. Hypothèse confirmée. Les niveaux de douleur après écoute de la 

musique sont plus bas que avant l’écoute de la musique. 

Hypothèse 4. Non confirmée. 

La légère diminution de la douleur rapportée lors de l’écoute de la musique a duré 

même après le retrait de la musique, si bien qu’il n’y avait pas de différence entre 

le niveau de douleur « durant l’écoute de la musique » et « après le retrait de la 

musique ». Seule vraie différence : La douleur est significativement réduite 30 

minutes après le retrait de la musique comparativement à la période avant l’écoute 

de la musique. 

Discussion 

Interprétation 

des résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du carde de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 

Oui, les résultats sont interprétés pour chacune des hypothèses testées. La baisse du 

niveau de douleur n’est significative qu’après l’écoute de la musique ceci par 

rapport à avant l’écoute. 

Sur la base de résultat de cette étude, écouter de la musique pendant au moins 30 

minutes tendrait à soutenir le contrôle de la douleur. Il n’y a pas d’enregistrement 

exacte de comment les symptômes de la douleur peuvent être contrôlés durant 

l’étude donc les résultats peuvent être confondus. 

Par la médication qui a été prise pour contrôler la douleur. Même si les sujets 

mentionnent qu’ils ont pris des antidouleurs autant qu’ils en ont eu besoin durant 

l’étude l’usage de la médication n’a pas été mentionné de manière consistante par 

les donneurs de soin de la famille.  

Donc pour les études futures, on requiert un enregistrement plus exact de la 

médication. C’est une limite de l’étude mais aussi un biais, il aurait fallu 

répertorier les médicaments. 

Les effets de la musique dans cette expérience sont relatés non seulement  sur la 

douleur mais aussi sur la fonction de la mémoire. Mais aucune vérification. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Oui, les résultats concordent avec les études antérieures menées sur le sujet : 

- Gardner, 1997 : la musique a de l’effet sur l’agitation. 



 

- Gardner : la musique devrait être individualisée sur la base de l’expérience 

passée du patient et de vie pour soutenir une mémoire positive. 

- D’autres recherches devraient explorer la relation entre la mémoire et 

l’intervention infirmière qu’est la musique. 

- Berger et al., 2004 ; Brontons et Kogers, 2000 ; Richeson et Neill., 2004 : 

ces études ont démontré les effets positifs de la musique sur l’appétit, les 

fonctions cognitives et les fonctions des activités quotidiennes. 

Il n’y pas de comparaisons avec les résultats d’une autre étude car c’est la 

première étude de ce genre. Il y a uniquement une comparaison avec d’autres 

études ayant mis en avant les effets positifs de la musique sur les personnes 

atteintes de démence ou déficience cognitive. Problème similaire mais autre 

population. 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 

Oui, mais étude faible. 

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Non, sauf éventuellement par rapport à la médication… 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, mais c’est la méthode/mesure qui n’est pas bonne. 

Conséquences 

et recommanda-

tions 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 

pratique clinique ? 

L’utilisation de la musique en tant que mesure de confort pour les personnes âgées 

est un complément aux soins viable (qui présente les conditions nécessaires pour se 

développer). L’identification du moment du pic d’agitation pour une intervention 

musicale semble avoir le meilleur effet sur le contrôle de la douleur des patients.  

L’auteur termine en soulignant que les interventions infirmières centrées sur la 

douleur, n’engendrant pas d’effets secondaires, sont particulièrement importantes 

pour les personnes âgées ; et la musique est une approche idéale pour des soins 

meilleurs et sécuritaires auprès des personnes démentes. 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ?  

Une étude plus approfondie des effets de la musique sur l’interaction et les 

relations entre patients et donneur de soins est nécessaire. 

L’enregistrement des traitements (médicamenteux) est aussi recommandé dans les 

futures études. 

 

  



 

Annexe V 

Lecture critique d’une étude quantitative (Fortin, 2010, pp. 88-89) : Baird et al. (2010) 

Baird, C. L., Murawski, M. M. & Wu, J. (2010). Efficacy of guided imagery with relaxation for 
osteoarthritis symptoms and medication intake. Pain management nursing, 11 (1), 56-65. 
doi :10.1016/j.pmn.2009.04.002 

Eléments 

d’évaluation 

Questions pour faire la lecture critique 

Titre Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population à l’étude ?  

L’efficacité de l’imagerie guidée avec relaxation pour les symptômes de l’arthrose 

(OA) et la prise de médicaments. 

Ce titre précise les concepts clés, mais pas la population étudiée, les sujets 

souffrent l’arthrose. 

Concepts clés : imagerie guidée et relaxation 

Population à l’étude : personnes étant traitées pour l’arthrose (elles prennent des 

médicaments). 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : problème, 

méthode, résultats et discussion ? 

Oui, 

Résumé : l’imagerie guidée avec relaxation (GIR) est une technique que 

s’administrent les patients eux-mêmes. 

Problème : La charge personnelle et sociétale qu’implique l’OA (soucis mondial en 

augmentation). Cela peut réduire les symptômes de l’arthrose et aussi l’utilisation 

de médicaments (coût et effets secondaire). 

Méthode : recherche longitudinale avec un devis d’essai contrôlé et randomisé 

pour étudier l’efficacité de la GIR dans la réduction de la douleur, l’amélioration 

de la mobilité et la réduction de l’usage de médicaments. 30 personnes âgées sont 

assignées aléatoirement pour participer à une étude de 4 mois en utilisant soit la 

GIR soit une intervention simulée. 

Résultats : les participants utilisant la GIR ont une réduction significative de la 

douleur du début au 4ème mois et aussi une amélioration significative de la mobilité 

du début au 2ème mois. Les techniques statistiques indiquent que comparées aux 

personnes utilisant l’intervention simulée, celles utilisant la GIR ont une réduction 

significative  

- Des médicaments sans ordonnance (OTC) du début au 4ème mois 

- de l’utilisation d’analgésique de début au 4ème mois  

- de l’utilisation médicamenteuse totale (OTC, analgésiques prescrits et 



 

médicaments pour l’arthrose) du 2ème au 4ème mois. 

Discussion : les résultats de cette étude démontrent l’efficacité de la GIR dans la 

réduction des symptômes mais aussi dans la réduction des médicaments utilisés. 

La GIR peut être très utile dans les traitements de la douleur pour les cliniciens. 

 

Introduction 

Problème de 

recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il 

d’étudier ? 

Oui, le phénomène à l’étude est l’utilisation de la GIR pour répondre  aux 

symptômes de l’arthrose, et éventuellement réduire l’utilisation de médicaments. Il 

est clairement formulé et circonscrit.  

La GIR est une technique que les patients peuvent gérer eux même (contrairement à 

l’intervention chirurgicale et à l’intervention pharmacologique « médicaments »). 

L’utilisation de la GIR dans le traitement de l’arthrose et des ses symptômes 

(sédentarité, perte de mobilité) peut réduire l’utilisation de médicaments avec des 

effets secondaires et peut aussi fournir aux patient des thérapeutique actuelles.  

Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances actuelles ? 

Oui, le problème est justifié dans le contexte des connaissances actuelles 

(prévalence, coûts, traitement,…). 

Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline infirmière ? 

Le soulagement de la douleur est un besoin auquel l’infirmière doit répondre par 

des interventions autres que médicamenteuse. Elle doit tenir compte des différentes 

dimensions impliquées dans les soins tels que les coûts et les conséquences des 

traitements médicamenteux. La GIR est donc une intervention que l’infirmière 

pourrait mettre en place. 

Recension des 

écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon critique ? 

Non, les seules études antérieures sur le phénomène, que les auteurs citent 

brièvement, sont celles de l’auteur principal. Cependant, de nombreuses études 

statistiques et autres sur la problématique de l’OA sont citées. 

Les études montrent-elles la progression des idées ? 

La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par rapport au 

problème de recherche ? 

Arthrose, gestion des symptômes de  l’arthrose puis GIR comme intervention. 

Arthrose :  

L’arthrose est la plus commune et la plus coûteuse des maladies chronique de la 

vieillesse (Shrma et al., 2006).   

La fréquence (prévalence) de l’arthrose a augmenté de 18,7 % entre 1997 et 2003 



 

(Helmick et al., 2008). 

Les difficultés quotidiennes des patients à gérer leur douleur et leur incapacité 

contribuent à un haut taux de soins médicaux. L’arthrose a un coût estimé à 80,8 

milliards de dollars (Helmick et al., 2008). 

En ajoutant les coûts indirects, les soins de l’arthrose coûteraient 124,8 milliards 

de dollars annuellement (Hootman, Sniezk et Helmick, 2002). 

Les coûts sont très élevés de la maladie de l’arthrose. (supporté par toute la 

société).  

Gestion des symptômes de l’arthrose : Il n’y a pas de moyens de guérir de 

l’arthrose (pas de remède). Tout ce qu’on peut faire, c’est de maintenir le 

fonctionnement du corps en contrôlant les symptômes de l’arthrose. Beaucoup 

d’interventions sont donc utilisées. 

1. Total joint remplacement (prothèse) (Clarck  et al, 2004 ).  

2. Exercices (Benell et al 2007, Devos-Comby, Cronan, & Roesch, 2006) 

3. Traitement médicamenteux (Bijlsma & Bijlsma, 2002). 

Mais ces 3 techniques sont très coûteuses (Mapel, Shainline, Paez, & Gunter 2004) 

et peuvent aggraver certaines maladie comme le diabète, maladie du cœur, troubles 

gastrique etc (woo et al 2003).  

C’est pourquoi la GIR peut être une alternative car elle est autogérée (self-

management intervention) dans le traitement des symptômes de l’arthrose.  

Pour les patients souffrant d’arthrose, les interventions autogérées sur la 

psychologie et le comportement améliorent le bien-être physique et psychologique 

(Astin 2004, Bradley &Albert, 1999). La GIR est une intervention auto gérée qui est 

aussi cognitive est comportemental (CBI). 

Elle est peu coûteuse, facile à enseigner et facile à apprendre. L’utilisation de la 

GIR pour réduire la douleur est basée sur la théorie bio psycho-sociale (du 

traitement) de la douleur chronique. 

Selon cette théorie, de multiples facteurs influencent la sensation, la transmission et 

la perception de douleur. La GIR influence plusieurs centres du cerveau en 

bloquent la transmission du « Nociceptic stimuli » (Meeus & Nijs, 2007 ; Melzack, 

1999, 2001). 

La GIR induit des effets sur le système nerveux et produit une relaxation des 

muscles.(Benson, 1975 ; McCaffery &Pasero, 1999). La GIR peut initier des 

processus cognitifs tels que la distraction et le recentrage de l’attention de la 

douleur à une image plaisante (Menzies et al.2006). 

La GIR  utilisée dans cette étude est unique car elle est faite pour non seulement la 

douleur mais aussi la mobilité. Elle favorise les mouvements désirés (Baston, 

Feltman, McBride, & Waring, 2006). Elle contribue à se mouvoir avec moins de 



 

douleur et de difficulté. 

La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources primaires ? 

Oui. 

Cadre de 

recherche 

 

Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan conceptuel ? 

Oui concernant la GIR. L’OA et ses symptômes (ici : douleur et mobilité, qui sont 

des concepts clés ne sont pas vraiment définis, ils sont plutôt contextualisés. 

La GIR utilisée ici a 5 composants :  

a- L’induction de la relaxation (on la favorise) 

b- Utilisation de sens  

c- La relaxation progressive 

d- On s’imagine bougeant seul et aisément  

e- Suggestion à un état final (end-state –que les effets positifs vont persister 

après l’intervention). 

La GIR utilise la cognition guidée pour augmenter le recentrage, concentration et 

la relaxation. La réponse à l’imagerie est de se voir soi-même dans une scène 

agréable. 

Des suggestions verbales sont données pour concentrer le sujet sur des sensations  

visuelles, auditives, tactiles et olfactives. Les déroulements  amène le patient vers 

une relaxation « des pieds à la tête ». 

Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la recension des 

publications ? 

Les concepts clés sont incorporés à la recension des écrits, pas de cadre 

conceptuel. Mais un cadre théorique et deux théories. La première en lien avec la 

douleur (gate control) référence à Melzack, la deuxième en lien avec les stimuli 

mentaux (psychoneuro-musculaire) sans référence. 

Est-il lié au but de l’étude ? 

Oui, les concepts sont liés au but de la recherche car il pose la GIR comme moyen 

de relaxation qui induit une diminution de la douleur. 

Comment l’auteur justifie-t-il l’absence d’un cadre de recherche ? 

Il ne le justifie pas. 

But, questions 

de recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 

Oui. Le but de cette étude pilote est de déterminer si la GIR est efficace pour 

réduire la douleur et pour améliorer la mobilité et si ces améliorations des 

symptômes sont accompagnées par une utilisation moindre des médicaments. 

Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et la 

population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 

Hypothèses sont énoncées clairement. 

Comparée à une intervention simulée, la relaxation planifiée induit chez les 



 

personnes âgées souffrant d’arthrose (qui participent à la GIR) aurait : 

1. Une plus grande réduction de la douleur (signalée). 

2. De meilleures améliorations dans la mobilité. 

3. Utilisation moins grande de la médication OTC, de la médication pour 

l’arthrose et de la médication pour la douleur. 

Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de recherche ? 

VI : GIR 

VD1 : douleur 

VD2 : mobilité 

VD3 : médics sans ordonnance 

VD4 : antalgiques 

VD5 : médics prescrits pour OA. 

VD6 : médication totale 

Méthode 

Population et 

échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 

Oui, 30 femmes de plus de 55 ans (moyenne d’âge 70 ans) qui souffrent toutes 

d’arthrose, qui se plainent de douleurs modérées à sévères, qui se plaignent de 

difficultés de mobilité, qui sont capables de lire et écrire et qui n’ont pas recours à 

l’imagerie guidée avant l’expérience  ou à l’acupuncture. 

Ces patientes sont des volontaires recrutées par des annonces dans des centres 

pour personnes âgées et dans des journaux universitaires. Après avoir obtenu leur 

consentement, ces 30 femmes sont réparties en 2 groupes : � GIR intervention 

(15). 

                 � intervention simulée –relaxation  (15) 

L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillé ? 

Oui, critères d’inclusion et d’exclusion, données démographiques (tableau). 

Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens d’accroître la 

représentativité de l’échantillon ? 

Non, pas de moyen signalé. Mais l’échantillon ne contient que des femmes, donc 

diminue la représentativité, car il y a quand même des hommes qui souffrent d’OA. 

Aucune prise en compte de l’économique dans l’échantillonnage, le matériel de 

lecture est prêté aux participants, c’est-à-dire pas de frais. 

Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle justifiée sur une 

base statistique ? 

Oui, power analysis pour déterminer la taille-effet, échantillon de 30 personnes. 

 

 

 



 

 

Considérations 

éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ? 

Consentement éclairé des volontaires. 

Il n’y pas de notion éthique abordée dans l’article, mais on suppose que oui à 

travers le consentement, car celui-ci passe devant un comité d’éthique. 

L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 

bénéfices pour les participants ? 

Oui, matériel donné en prêt, instructions données+ guide/feuille de contrôle. Le 

chercheur appelle  les participants toutes les deux semaines pour les encourager à 

continuer. 

Devis de 

recherche 

 

Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ?  

Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de recherche ou les 

hypothèses ? 

Oui. Étude pilote longitudinale randomisée et contrôlée.  

La recherche longitudinale recueille des données de façon périodique auprès des 

mêmes groupes (≠transversale). Permet le suivi des sujets à plusieurs reprises dans 

le temps et application de mesures à des moments déterminés. L’essai clinique 

randomisé permet de d’étudier la relation cause à effet entre la VI (GIR) et les VD 

(douleur et mobilité). 

Mode de 

collecte des 

données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de mesurer les 

variables ?  

L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de l’étude ou 

s’ils sont importés ? 

Oui. Les outils de mesure sont clairement décrits et permettent de mesurer les 

variables suivantes : 

- Douleur 

- Mobilité 

- Utilisation de médicaments 

Les instruments ont été importés. Aucune adaptation à l’étude mentionnée. 

- Douleur :  

 � 3 intensité pire, moyenne et minimum). NSR (numeric rating scales) 21 

points mesure, de 0 (pas de douleur) à 20 (la pire douleur imaginable). Échelle 

corrélée avec le thermomètre de douleur et l’échelle de description visuelle (Herr 

& Mobily 1993) ainsi qu’avec le questionnaire de douleur de McGill (Stephenson et 

Heman, 2000). Cet instrument NRS est approprié pour les personnes âgées. 

- Difficulté à se mouvoir :  

 � score moyen des items de la mobilité des Échelles de mesure de l’impact 

de l’arthrose 2, forme courte (Arthristis Impact Measurement Scales 2, short form 



 

AIMS2-SF), 5 items de l’échelle de la mobilité avec une gamme de 1 à 5 

(éventuellement réponses de type Lickert ?) 

 � les échelles de l’handicap de l’Échelle de l’OA de Western McMasters 

(Western McMasters Osteoarthritis Scale (WOMAC) ici WOMAC scale C qui 

contient 14 items sur le degré de difficulté : à monter et descendre des escaliers, se 

relever, se tenir debout, se pencher au sol, marcher sur des surfaces planes, monter 

et descendre d’une voiture ou un bus, se lever du lit, entrer et sortir de la baignoire, 

s’asseoir et aller sur les toilettes et se relever. Avec l’échelle de Lickert à 5 points 

(texte). 

- L’utilisation de médicaments :  

 � Feuille de contrôle fournie pour enregistrer l’usage des médicaments 

(OTC médication, médication prescrite pour l’arthrose et les analgésiques 

prescrits). Les participants entourent les noms des médicaments dans les trois 

catégories et écrivent les dosages dans chaque catégorie sur 9 périodes. 

La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les résultats sont-

ils présentés ?  

Oui, certains outils de mesure sont valides et fidèles. 

NRS� corrélation avec d’autres outils 

AIMS2-SF� pas forcément évalué mais utilisé bien souvent avec l’OA et autre test 

psychométrique selon des auteurs. Pas de chiffre 

WOMAC � échelle la plus largement utilisée lors de mesure de mobilité 

fonctionnelle spécifique à l’OA. 0.83-0.96 

Feuille de contrôle � pas validé par un outil, est créé pour l’étude. 

Conduite de la 

recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 

Oui. Avant l’assignement randomisé, une baseline de données démographiques, de 

la douleur, et de la mobilité ont été collectées. 

GIR : participation de 12 minutes 2 fois par jour sur 4 mois (16 semaines) avec un 

lecteur de cassettes. 

Les participants ont reçu des instructions et un lecteur dans une session 

d’entrainement. Durant cette session d’entrainement, les chercheurs ont suivi un 

script pour enseigner l’utilisation de la GIR, de la feuille de contrôle (carnet de 

bord) journalière sur l’intervention, l’enregistrement quotidien de la médication et 

l’enregistrement hebdomadaire des mesures de la douleur. 

Intervention simulée : 2 fois par jour sur 4 mois (16 semaines) avec 12 minutes. La 

procédure est similaire que celle de la GIR pour avoir une même attention. Utilisation 

continue de la feuille de contrôle journalière de l’intervention, enregistrement 

chaque jour de la médication et chaque semaine des mesures de la douleur. 

� Participants utilisent soit la GIR ou l’intervention simulée pendant qu’ils sont 



 

confortablement assis sans TV ni lecture pendant 12min deux fois par jour. Chaque 

soir tous les participants enregistrent l’intervention ou l’intervention simulée dans 

la feuille de contrôle. Au début de chaque semaine, tous les participants entourent 

sur la feuille les noms des médics sans ordonnance (OTC) utilisés habituellement, 

ceux prescrits pour l’OA et les antalgiques. Chaque jour, tous les participants 

enregistrent les doses des médicaments de chaque catégorie pris à neuf moments. 

En plus, chaque semaine, tous les participants mesurent et enregistrent l’utilisation 

de l’échelle numérique de l’évaluation de la douleur au sujet de leur pire, moyenne 

et minimum douleur de la semaine précédente. 

Le chercheur a appelé les participants  toutes les deux semaines pour les 

encourager leur participation et l’enregistrement des différentes données. 

Analyse des 

données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour répondre à 

chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 

Oui. Pour déterminer si les groupes diffèrent significativement dans certaines 

caractéristiques qui peuvent affecter la douleur et la mobilité, les chercheurs  

comparent l’âge, le genre, le statut marital, le niveau d’étude, la race et les années 

depuis les symptômes et le diagnostic. Pour cela, ils utilisent le test de student (t- 

test) et le test du khi deux.  

- t-test pour déterminer la différence entre les moyennes de deux populations 

relativement à une variable aléatoire connue. � donnée continue, moyenne. 

- chi- square tests= test du khi deux pour comparer les fréquences. Il est utilisé 

pour comparer un ensemble de données qui représentent des fréquences, des 

pourcentages et des proportions (données nominales). Il sert aussi à déterminer si 

deux variables sont indépendantes ou réciproquement dépendantes. Ce test sert à 

examiner aussi bien les relations que les différences entre des données nominales. 

� Il exprime l’importance de l’écart entre les fréquences observées et les 

fréquences théoriques. � variables de natures différentes. 

- mesures répétées de l’analyse des variances � pour comparer les deux groupe en 

amont du changement de la DLR et mobilité du départ au 2e mois et du départ au 4e 

mois. 

- p value 

Résultats 

Présentation 

des résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de figures ? 

Oui, les résultats sont présentés à l’aide de tableau (1) et de figures(5). 

Tableau 1 :  

Il n’y a pas de différence significative entre les groupes selon  

- L’âge  



 

- Le genre  

- Le statut marital 

- Le statut économique 

- Race 

- Les années depuis les symptômes et le diagnostic.  

Un tableau pour les données démographiques de chaque groupe avec p-value. Un 

graphique pour chaque variable (avec effet significatif seulement, les autres pas de 

tableau), dont un pour chaque catégorie de médicaments. C’est sélectif. 

Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 

Oui.  

Les chercheurs ont également évalué la fidélité des participants à l’intervention. 

Discussion 

Interprétation 

des résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et pour chacune 

des questions ou hypothèses ? 

Oui. 

- Hypothèse 1, la douleur : 

Les participants qui ont utilisé la GIR ont rapporté une diminution significative de 

la douleur. 

- Hypothèse 2, la mobilité :  

Les participants qui ont utilisé la GIR rapportent d’une amélioration significative 

de leur mobilité comparés à ceux qui ont utilisé l’intervention simulée. 

Amélioration significative uniquement avec l’échelle de l’AIMS2-SF, aucune 

différence significative de la mobilité mesurée avec la WOMAC. 

- Hypothèse 3, utilisation de médicaments :  

Médication sans ordonnance : les participants qui ont utilise la GIR rapportent une 

diminution significative de prise de médicaments. 

Analgésiques prescrits : La prise diminue pour les participants qui ont utilisé la GIR  

Médication prescrite contre l’arthrose : pas de différence significative autre le 

groupe utilisant la GIR et l’intervention simulée. 

Usage totale de la médication: les patients utilisant la GIR ont une diminution 

significative de la médication totale prescrite. 

Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le sujet ? 

Les résultats concordent avec les études antérieures menées sur le sujet (Baird et 

Sards, 2004 et 2006). 

L’auteur principal reprend essentiellement ses études antérieures. Pas de réelles 

comparaisons avec d’autres études, sauf lien avec des études d’un autre contexte 

sur la diminution de la médication suite à la GIR. p. 61 



 

L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats d’analyses ? 

Oui, l’interprétation et les conclusions sont conformes aux résultats d’analyse. La 

GIR 

- Réduit la douleur 

- Améliore la mobilité 

- Réduit l’utilisation de médicaments  

Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 

Oui, les limites de l’étude sont définies comme suit :  

- l’amélioration de la mobilité n’a pu être démontrée à travers la WOMAC (manque 

des mesures standards d’OA). 

- la taille de l’échantillon est petite. 

- l’homogénéité de l’échantillon réduit la « générabilité » à des goupes avec plus de 

minorités (choix intentionnel des auteurs pour réduire  la confusion des variables 

dont la décision diminue la validité externe). 

- la non considération de la capacité des participants à la visualisation ou à 

l’hypnose (intérêt des auteurs pour l’utilisation de la GIR chez la population en 

général). 

- l’étude ne répond pas à la maintenance des effets du traitement. 

Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 

Oui, pour les personnes âgées, les symptômes de l’arthrose progressent vers des 

symptômes qui diminuent l’indépendance des patients. (Nguyen-Oghalai, 

Ottenbacher, Granger, Smith, & Goodwin, 2006).   

L’impact des symptômes persistants sur l’état de santé général est essentiel 

(Dawson et al, 2005). 

Conséquences 

et 

recommanda-

tions 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline ou la 

pratique clinique ? 

Un encouragement des interventions (faciles à faire et facile à enseigner) peut être 

un complément pour les donneurs de soin car interventions réduisent les effets de 

l’arthrose. La GIR est également une remarquable intervention car elle peut être 

autorégulée.  

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 

Il serait intéressant d’avoir une étude avec d’autres mesures de la mobilité telles 

que celle sur le temps  

Les résultats de cette étude seront utilisés pour développer une étude plus large qui 

examinerait le maintien des effets de la GIR sans rappeler l’utilisation de la GIR. 

Future étude avec plus grand échantillon. Ici il s’agissait d’une étude pilote pour 

voir si le phénomène vaut la peine d’être étudié. 

 


