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Introduction 

 



 

 

La douleur induite est l’un des aspects à prendre en compte en priorité si l’on veut 

améliorer la prise en charge de la douleur dans les différents milieux de soins 

accueillant les enfants, tant sont fréquents les gestes « agressifs » dans ces 

situations. En moyenne, les enfants hospitalisés subissent 6.3 actes douloureux 

durant l’hospitalisation [Traduction libre] (Lee, Yamada, Kyololo, Shorkey, & Stevens 

2014, p. 501). Dans l’étude de Jubinville, Le May, Charette et Fiola (2014), 3822 

enfants ont subi des procédures douloureuses et seulement 844 (28.3%) enfants ont 

bénéficié de méthodes de soulagement de la douleur. Le 5ème article de la charte 

européenne de l’enfant hospitalisé appuie la nécessité d’une gestion adaptée de la 

douleur induite par le personnel soignant : « on évitera tout examen ou traitement qui 

n’est pas indispensable. On essaiera de réduire au maximum les agressions 

physiques ou émotionnelles et la douleur. » (European Association for Children in 

Hospital, 1988) Il est nécessaire, afin d’éviter ou de diminuer cette douleur vécue par 

l’enfant, d’avoir recours à des méthodes pharmacologiques et non-pharmacologiques 

avant, durant et après le geste douloureux (Jubinville & al.) 

Problématique 

En effectuant la recension des écrits traitant de la gestion de la douleur induite par 

les soignants, nous avons pu remarquer plusieurs phénomènes. La gestion de la 

douleur en pédiatrie a donné naissance à un nombre considérable de guidelines et 

est une préoccupation pour les soignants. Dans la pratique, cependant, la prescription 

et l’administration d’opiacés font défaut.  
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La douleur 

Selon l’International Association for the Study of Pain (2016), « la douleur est une 

expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion tissulaire 

réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes ».  

La douleur se décline en plusieurs types, tels que la douleur par excès de 

nociception due à des lésions des tissus périphériques (provoquée par la chirurgie, 

les traumatismes, les maladies aigues, certains actes thérapeutiques, les soins et les 

explorations à visée diagnostique), lesquelles provoquent un excès d’influx 

douloureux dans le système nerveux. Les douleurs neurogènes liées à des lésions 

du système nerveux périphérique ou central concernent le traumatisme, l’infection ou 

la toxicité. Il existe également les douleurs psychogènes qui ne peuvent être classées 

dans les autres catégories et dont l’origine est inexpliquée malgré des investigations 

médicales poussées (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 2018).  

Différentes terminologies sont utilisées pour faire référence à la douleur par excès 

de nociception provoquée par les soins, soit la douleur induite. Il nous semble donc 

pertinent de définir la douleur provoquée, iatrogène ainsi que la douleur induite afin 

de faciliter la compréhension de ces termes. Selon Boureau (2005),  

 « La douleur provoquée se dit d’une douleur intentionnellement provoquée 
par le médecin ou un soignant dans le but d’apporter des informations utiles à 
la compréhension de la douleur », « La douleur iatrogène se dit d’une douleur 
causée par le médecin ou son traitement de façon non intentionnelle et n’ayant 
pu être réduite par les mesures de prévention entreprises » et « La douleur 
induite se dit d’une douleur de courte durée, causée par le médecin, un soignant 
ou un traitement dans des circonstances de survenue prévisibles et 
susceptibles d’être prévenues par des mesures adaptées » (p.10).  

 
Parmi les trois définitions citées ci-dessus, nous avons retenu celle de la douleur 

induite car elle souligne le fait que la douleur puisse survenir dans des circonstances 

prévisibles. Elle peut donc être anticipée ainsi que soulagée par les soignants. 
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Évaluation de la douleur. La douleur est une expérience subjective, propre à 

l’individu, ce qui complique son évaluation. De plus, l’absence de réponses 

comportementales chez l’enfant ne signifie pas qu’il n’a pas mal. Le personnel 

soignant se doit de surveiller la douleur avant, pendant et après l’intervention 

douloureuse afin d’évaluer l’état initial du patient ainsi que l’efficacité des stratégies 

antalgiques utilisées. Pour cela, il est exigé d’avoir recours à différentes échelles 

d’évaluation de la douleur validées chez l’enfant telles que FLACC1, EVENDOL2, 

DAN3, OPS4, EDIN5, DEGR6 et HEDEN7. Les enfants de 4 à 6 ans sont en mesure 

de s’autoévaluer par le biais de l’échelle des visages (VAS) ou l’échelle verbale 

simple. A partir de 6 ans, l’auto-évaluation se fait à l’aide de l’échelle visuelle 

analogique (EVA), l’échelle verbale simple, numérique ou des visages (Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé [AFSSPS], 2009). Une 

mauvaise évaluation de celle-ci peut conduire à une douleur sous-estimée et donc 

une prise en charge inadaptée (Lee et al., 2014). 

Manifestations et conséquences de la douleur. Chaque soignant a déjà été 

témoin de la souffrance vécue par le patient lors d’un soin douloureux. Celle-ci peut 

se manifester avant le soin par de l’appréhension plus ou moins exprimée, un repli 

sur soi, une agitation motrice, de l’anxiété, de la peur, des pleurs, des grimaces et 

des cris, l’adoption d’une posture antalgique, une apathie ou même un refus du geste 

douloureux (Fournier-Charrière, 2014). Selon Choinière (2003), les douleurs aigües 

ou chroniques mal traitées se répercutent négativement au niveau physique, 

                                                   
1 Face Legs Activity Cry Consolability, validée pour les enfants de deux mois à sept ans ou 
pour en situation de douleur procédurale chez l’enfant de cinq à seize ans 
2 Echelle recommandée pour les enfants de moins de sept ans 
3 Echelle indiquée pour les enfants prématurés ou les nouveau-nés jusqu’à l’âge de trois mois 
4 Objectiv Pain Scale, recommandée pour les enfants de huit à treize ans 
5 Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né, indiquée jusqu’à trois mois 
6 Douleur Enfant Gustave Roussy, pour les enfants de deux à six ans 
7 Hétéro-Evaluation de la Douleur de l’ENfant, pour les enfants de deux à sept ans 
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psychologique et social. Un des effets nuisibles de la douleur est la mémorisation par 

le système nerveux. Ainsi, une douleur ou un traumatisme modifie la réponse des 

neurones à des stimulations ultérieures.  

Diverses études récentes chez l’animal et chez l’humain ont montré qu’une 
décharge de stimuli douloureux entraine des changements neuroplastiques dans les 
systèmes nerveux périphérique et central, lesquels ont comme conséquences 
d’induire des phénomènes d’hyperalgésie, d’allodynie et de douleur spontanée et 
d’accroître ainsi les besoins en analgésiques. (Choinière, 2003, p.46) 

 
La mémorisation de la douleur par le système nerveux doit questionner les 

pratiques actuelles de gestion antalgique afin d’assurer une approche non seulement 

curative mais aussi préventive de la douleur. 

D’autres études ont également démontré des effets sur la croissance, le 

développement moteur et cognitif de l’enfant [traduction libre] (Grunau, et al., 2009, 

p. 138 ; Anand, et al., 2006, p. 10) ainsi que l’apparition de comportements d’anxiété 

et d’hypersensibilité à la douleur à l’âge adulte [traduction libre] (Grunau, et al., 2005, 

p. 297 ; Buskila, et al., 2003, p. 1081). Les différentes conséquences de la douleur 

induite peuvent provoquer la rupture du lien de confiance entre le patient et les 

soignants, une dégradation de la qualité de vie amenant à une souffrance globale. 

(Coutaux & Collin, 2008). 

Une mauvaise gestion de la douleur n’est pas seulement préjudiciable à l’enfant. 

Les parents et soignants impliqués dans la prise en charge sont également 

vulnérables face à cette situation. Selon certains auteurs, les soignants ou les parents 

ayant été témoins d’expériences douloureuses avec leurs propres enfants auraient 

une prise en charge modifiée du patient algique dans le contexte des services 

pédiatriques [traduction libre] (Woodgate & Kristjanson, 1996, p. 278). En effet, les 

parents et les soignants disposent d’expériences individuelles quant à la douleur de 

l’enfant. Ces expériences individuelles aideront à appréhender la douleur de l’enfant 
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hospitalisé. De plus, les parents n’ayant jamais été témoins de la souffrance de leur 

enfant auront des difficultés à décrypter le comportement de leur enfant douloureux 

dans le contexte hospitalier [traduction libre] (Woodgate & Kristjanson, p. 

278). D’autres auteurs spécifient que les infirmières8 ayant accompagné leurs propres 

enfants au travers d’au moins deux hospitalisations donneraient des informations plus 

étoffées aux familles que celles qui au contraire ne l’ont jamais vécues. 

Le manque d’activités préventives dans la gestion de la douleur induite par les 

soins peut aussi avoir des répercussions sur le soignant. Une insatisfaction liée à son 

activité professionnelle peut amener ce dernier à développer une mauvaise image de 

lui-même. S’en suit d’éventuels comportements inadéquats tels que la fuite des soins, 

une agressivité envers le patient, du cynisme, du déni ou de la minimisation de la 

douleur exprimée par les patients. Cette situation peut parfois entraîner un 

épuisement ou un abandon professionnel. (Cimerman & Thibault, 2009). 

Les recommandations de bonne pratique 

Selon M. De Reyff (communication personnelle [Présentation PowerPoint], 17 août 

2016), « les directives de l’OMS prévoient un schéma thérapeutique en trois phases. 

Le passage d’une phase à une autre ne se fait que si la première est insuffisante. 

L’objectif est d’éviter un surdosage et de limiter les effets secondaires des 

médicaments. » Le premier palier concerne les douleurs faibles à modérées, le 

second palier est recommandé pour les douleurs moyennes et le troisième palier, qui 

concerne les opiacés, est indiqué pour les douleurs fortes ou insupportables.  

Les stratégies de gestion de la douleur se classifient en quatre catégories 

principales, soit environnementales, physiques, pharmacologiques et 

                                                   
8 Comprenez masculin-féminin 
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psychologiques. L’élaboration de ces recommandations a été faite en fonction de 

l’âge de l’enfant et du type d’intervention générant la douleur (Lee, et al., 2014). 

Étant donné que notre thème vise spécifiquement les opiacés, nous abordons 

uniquement les recommandations faisant recours à des moyens pharmacologiques. 

La prise en charge médicamenteuse de la douleur chez l’enfant préconise 

l’administration de saccharose 24% pour la lance au talon, la ponction veineuse et 

artérielle, le changement de sonde nasogastrique, la ponction lombaire et les 

vaccinations. L’anesthésie topique sous forme de crème - par exemple une solution 

de lidocaïne-avprilocaïne 5% - est indiquée pour la ponction veineuse et artérielle, la 

lance au talon, la ponction lombaire, la pose d’un cathéter transurétral, le prélèvement 

urinaire et la vaccination. Concernant les soins associés aux douleur modérées à 

fortes provoquées par la ponction lombaire, l’insertion et l’ablation d’un drain 

thoracique, l’insertion d’un cathéter central par voie chirurgicale, l’intubation trachéale 

ou le changement et retrait de pansements chez les enfants souffrant de brûlures, il 

est recommandé de faire recours aux opiacés, à l’anesthésie régionale et générale 

(Lee et al., 2014). « Plusieurs revues systématiques mentionnent que les opiacés à 

début d’action rapide et à très courte durée d’action sont plus efficaces dans le cas 

de procédures de courte durée » (Jubinville et al., 2014). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), définit les opioïdes comme le terme 

général appliqué aux alcaloïdes provenant de la graine de pavot, leurs analogues 

synthétiques et les composés synthétisés dans le corps qui interagissent avec les 

mêmes récepteurs dans le cerveau qui ont la capacité de diminuer la douleur et 

produire un sentiment de bien-être (euphorie). Leurs effets pharmacologiques 

incluent l’effet dépresseur du système nerveux central, l’effet antalgique, l’effet 

hypnotique et anxiolytique et finalement l’effet euphorisant et désinhibiteur  
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[traduction libre] (1994, p. 53). Une utilisation inadéquate des opiacés peut entrainer 

des effets secondaires tels que les nausées et vomissements, le prurit, la rétention 

urinaire, l'hypomobilité intestinale et la dépression respiratoire. De plus, elle peut 

engendrer des problèmes liés à la tolérance, le sevrage et la dépendance (Revue 

Médicale Suisse [RMS], 2004). L’utilisation en quantité régulière et massive de ce 

type de traitement provoque la saturation des récepteurs opioïdes et donc l’arrêt de 

la production des agonistes naturels. Ce mécanisme est responsable de la 

dépendance physique aux opiacés (Pillon, 2009). Cependant, les effets secondaires 

des opiacés, incluant nausées, vomissements, étourdissements, constipation et 

sédation peuvent être minimisés par l’ajustement de la dose, les médicaments 

adjuvants et les approches non pharmacologiques [traduction libre] (de Freitas, de 

Castro, Castro, & Heineck, 2014, p. 816).  

Question de recherche 

Dans le canton de Fribourg, les services de pédiatrie accueillent des enfants âgés 

de 0 à 16 ans. Les enfants dans une situation chronique bénéficient d’une prise en 

charge pédiatrique jusqu’à l’âge de 18 ans. Cependant, cette limite d’âge n’est pas 

commune à toutes les institutions. Dans le canton de Vaud par exemple, les enfants 

sont admis jusqu’à l’âge de 18 ans. La prise en charge de la douleur varie peu en 

fonction de l’âge, c’est pourquoi notre population concerne les patients entre 0 et 

18ans. 

L’intérêt éprouvé pour le traitement de la douleur, pour la population enfantine 

nous amènent à la question de recherche suivante : 

Quels sont les freins à l’utilisation des opiacés dans la gestion de la douleur induite 

en pédiatrie ? 
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P : enfants (0-18 ans) 

I : les freins à l’utilisation des opiacés dans la gestion de la douleur induite 

Co : en pédiatrie 

Objectifs 

 
L’objectif premier de cette revue de littérature étoffée est d’explorer les freins à 

l’utilisation d’opiacés dans la gestion de la douleur induite en pédiatrie. En prenant 

comme référence les recommandations de bonne pratique sur l’utilisation adéquate 

des opiacés dans la gestion de la douleur induite et les pratiques soignantes 

actuelles, nous rendons visible l’écart entre la théorie et ce qui est réellement appliqué 

sur le terrain. La discussion des résultats obtenus par l’analyse critique des articles 

sélectionnés nous permet en fin de compte d’édicter des recommandations pour la 

pratique infirmière et les recherches futures. 



 

 

Cadre théorique 

 



 

 

Le cadre théorique de “l’action raisonnée” d’Ajzen et Fishbein (1980) guide notre 

réflexion tout au long de l’élaboration de cette revue de littérature étoffée.  

La théorie de l’action raisonnée (1980) 

Selon Ajzen et Fishbein (1980), « l’adoption d’un comportement par un individu est 

le résultat immédiat de l'intention comportementale ». Cette théorie, inspirée du 

mouvement cognitiviste, permet de manière générale la compréhension du 

comportement volontaire de l’individu en fonction de ses attitudes préexistantes ainsi 

que ses intentions. De manière plus spécifique, elle peut être utilisée pour étudier les 

comportements liés à la santé et ainsi fournir un cadre et des définitions 

opérationnelles pour l’identification et la compréhension des attitudes et des normes 

sociales. Le schéma suivant est représentatif de la théorie de l’action raisonnée : 

 

 

Figure 1. La théorie de l’action raisonnée.  

(Michelik, 2008, p. 4)  
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Dans le cadre de ce modèle, l’intention est le produit de deux déterminants 

conceptuels : l’attitude de l’individu envers le comportement à effectuer, et les normes 

subjectives envers ce comportement. 

Les attitudes 

Les attitudes consistent en l'évaluation positive ou négative du comportement par 

l'individu et sont déterminées par ses croyances concernant les conséquences de 

l'adoption du comportement (croyances comportementales) et son évaluation de ces 

conséquences (évaluations des résultats) (Ajzen & Fishbein, 1980). 

Les normes subjectives 

Ce modèle considère également la pression sociale exercée sur l’individu par le 

biais des normes subjectives. Celles-ci sont intimement liées aux croyances 

normatives qui concernent la perception de l'opinion de personnes ou de groupes 

spécifiques sur ce comportement (Ajzen et Fishbein, 1980). 

En fin de compte, plus l’attitude et les normes subjectives seront positives et 

favorables à l’égard du comportement à adopter, plus l’intention de le réaliser sera 

forte et donc, plus de chance que celui-ci soit adopté. A contrario, dans le cas d’une 

divergence entre l’attitude et les normes subjectives, la personne concernée se 

retrouvera face à un conflit, une dissonance qui diminuera finalement les probabilités 

que le comportement soit observé (Ajzen et Fishbein, 1980). 



 

 

Méthode 

 



 

 

La méthode retenue pour ce travail de bachelor est la revue de littérature étoffée. 

Celle-ci se base sur une situation précise située dans un contexte de soins. Elle vise 

à la recherche d’articles scientifiques ainsi que l’évaluation de leur qualité, qui aboutit 

soit à des perspectives, propositions pour la pratique infirmière ou pour la recherche. 

Elle nous permet finalement de comprendre pourquoi il existe de tels freins à 

l’utilisation des opiacés dans la gestion de la douleur induite en pédiatrie. 

Stratégie de recherche 

La recherche d’articles s’est faite sur différentes bases de données soit PubMed, 

CINAHL et google scholar. Le tableau 1 présente les différents MESH termes, 

descripteurs CINAHL et mots-clefs utilisés pour la recherche documentaire. Les 

équations de recherche sont formées d’une combinaison de termes et de mots clefs 

qui permettent l’obtention d’un certain nombre d’articles visibles dans le tableau 2 en 

appendice A. Après la lecture du titre des articles, plusieurs d’entre eux sont exclus 

car ils ne répondent pas à la question de recherche. Les articles restants ont été 

sélectionnés ou non, à la suite de la lecture des résumés. Finalement, le choix des 

six articles permettant la réalisation de cette revue de littérature étoffée s’est fait en 

lisant entièrement les articles. Ce processus est illustré dans la figure 2. 

Tableau 1  

Mots-clefs recherchés, termes MESH, descripteurs CINAHL, mots-clefs Google 

scholar 

Mots clefs PubMed (terme 
MESH) 

CINHAL 
(descripteurs) 

Google scholar 
(mots clefs) 

Douleur induite [Pain, procedural], 
[Pain] 

[Pain procedural], 
[Pain management], 

[Pain] 
 

Pédiatrie [Pediatrics] [Pediatric]  
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Opiacés [Analgesics, 
opioid], [Opioid] 

[Opioid], [Opioid 
use] [Opioid] 

Rôle infirmier 
[Nursing], [Nursing 

care], [Pediatric 
nursing],  

[Nurses 
experiences] [Nursing] 

Craintes [Fear]   

Freins  

[Barrier], 
[Obstacles], 
[Challenges], 
[Difficulties],  

 

Attitude 
[Health 

Knowledge 
Attitudes, Practice] 

[Beliefs], 
[Perspective], 

[View], [Attitude] 
[Attitude] 

Suisse   [Switzerland] 

Parents  [Parents]  

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères permettant d’inclure ou d’exclure des articles se basent sur la 

temporalité, la langue et la structure. Les articles devaient être publiés dans une limite 

de dix ans et être rédigés en français ou en anglais. De plus, ils devaient présenter 

une structure correcte, c’est-à-dire contenir les différentes sections retrouvées dans 

la littérature scientifique (résumé, problématique, méthode, outils de collecte de 

données, résultats et discussion). Les revues de littérature et les méta-analyses sont 

automatiquement exclues. 

Critères de sélection des articles 

La sélection des articles s’est faite selon différents critères. Les articles devaient 

être en lien avec les thèmes de notre question de recherche. Ils devaient traiter soit 

de la douleur induite, de la pédiatrie, de l’utilisation d’opiacés ou des thèmes 
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avoisinants. Les articles devaient être de devis quantitatif, qualitatif ou mixte et publiés 

durant les dix dernières années.  

La figure 2 présente le diagramme de flux permettant d’expliciter le déroulement 

de la recherche bibliographique. Certains articles conservés mais non retenus nous 

ont tout de même permis de rédiger la recension des écrits et enrichir la discussion. 

 
 

Figure 2. Diagramme de flux de revue de littérature



 

 

Résultats
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Cette revue de littérature étoffée permet l’analyse de six articles scientifiques 

rédigés en anglais, de devis quantitatif et qualitatif, publiés entre 2009 et 2018.  

Les buts des six articles divergent mais permettent une vision globale de notre 

problématique. Certains visent l’exploration des connaissances en rapport avec 

l’utilisation d’opiacés ou en matière de gestion de la douleur, tandis que d’autres 

décrivent les freins à la gestion optimale de la douleur et à l’administration d’opiacés. 

Finalement, deux articles reflètent les représentations des adultes et des étudiants en 

soins infirmiers concernant les opiacés.  

Les articles s’intéressent à différents types de population, soit les professionnels 

de la santé de manière générale, les étudiants en sciences infirmières et la population 

adulte générale. L’âge moyen des participants se situe entre 23.6 ans et 50.5 ans. 

Les femmes sont majoritairement représentées dans les différents échantillons avec 

un pourcentage allant de 50.7 % à 97 %.  

Quatre études se sont déroulées dans le contexte de soins pédiatriques. Parmi 

ces six études, deux d’entre elles ont eu lieu aux États-Unis alors que les autres se 

sont déroulées en Espagne, au Brésil, en Angleterre et en Suisse.  

Les instruments de collecte de données exploités comprennent deux 

questionnaires, un sondage en ligne, des focus groupes, des interviews 

téléphoniques ainsi que des vignettes d’étude de cas cliniques.  

Finalement, toutes les études retenues ont respecté la déontologie et l’éthique de 

la recherche en obtenant l’approbation des comités d’éthique et les consentements 

éclairés des participants. L’anonymat de chacun est protégé et les buts poursuivis 

explicités. La participation était obligatoire pour une seule des études. 

Caractéristiques des articles retenus  
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Degree of Knowledge of Health Care Professionals About Pain Management 

and Use of Opioids in Pediatrics 

L’étude transversale de devis quantitatif de de Freitas, de Castro, Castro, et 

Heineck (2014) a permis d’apporter des informations concernant le degré de 

connaissance des professionnels de la santé au sujet de la gestion de la douleur et 

de l’utilisation des opiacés en pédiatrie. Pour cela, un échantillon (N=122) composé 

à 91% de femme âgées de 41.8 ans en moyenne a été recruté. Le nombre total de 

participants est divisé en trois catégories : l’une d’entre elles concerne les médecins 

(N=23), la deuxième englobe infirmiers, pharmaciens et physiothérapeutes (N=32) et 

la dernière comprend les infirmiers-assistants et auxiliaires (N=67). La collecte des 

données s’est faite par le biais d’un questionnaire auto-administré semi-structuré 

composé de 42 items investiguant le degré de connaissance et les attitudes des 

professionnels de la santé en lien avec l’évaluation, la gestion de la douleur, les 

opiacés, la perception qu’ils ont des obstacles à la gestion adéquate de la douleur et 

leurs expériences antérieures avec les patients douloureux. Malgré un protocole et 

une analyse des statistiques adéquats au problème de recherche et aux objectifs de 

l’étude, nous jugeons le niveau de preuve comme étant faible en raison d’un manque 

de cohérence et clarté dans les résultats et leur généralisation limitée à cause du 

contexte hospitalier universitaire. Cependant, nous retenons de cet article la 

pertinence de ses résultats exposés sous forme de données numériques mettant en 

lumière les connaissances déficientes et attitudes des professionnels de la santé face 

à l’utilisation d’opiacés dans la gestion de la douleur.  
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Do Barriers to Pediatric Pain Management as Perceived by Nurses Change 

over Time? 

L’article élaboré par Czarnecki, Salamon, Thompson, et Hainsworth (2014), a pour 

but de réévaluer les obstacles à la prise en charge de la douleur tels que perçus par 

les infirmières en pédiatrie et de décrire tout changement au fil du temps. L’hypothèse 

émise par les chercheurs est une diminution de certains obstacles à la suite de 

l’instauration de stratégies d’amélioration entre 2011 et 2014. Ces stratégies 

d’amélioration concernent principalement les ordonnances d’antalgiques, la gestion 

de la douleur procédurale et ses protocoles, le contexte peropératoire, le dossier 

électronique des patients, l’enseignement aux familles et la collaboration avec l’Acute 

Pain Service. Nous portons de l’intérêt à cette étude quantitative longitudinale 

prospective car elle donne la vision des infirmières (N=442) en pédiatrie par rapport 

aux freins à la gestion optimale de la douleur. Ces infirmières travaillent dans 

différentes unités, telles que les soins intensifs, la médecine, la chirurgie, le service 

ambulatoire, le service d’urgence, la traumatologie ainsi que la néonatologie. La 

récolte des données s’est faite par le biais d’un sondage en ligne nommé « The 

Modified Barriers to Optimal Pain Management Survey ». Composé de treize items, 

cet outil évalue les obstacles potentiels tels que les ordonnances médicales 

inadéquates, une faible priorité accordée à la douleur par divers professionnels et les 

connaissances insuffisantes des infirmières en pédiatrie. Chaque obstacle a été 

mesuré sur une échelle de Lickert. Les limites principales de cette étude sont la 

conception et la distribution de l’outil. De plus, la construction de l’étude ne permet 

pas la mesure directe des stratégies d’amélioration et finalement, l’homogénéité de 

l’échantillon empêche le transfert des résultats. Ces limites abaissent le niveau de 

preuve de l’étude, mais nous le considérons intermédiaire plutôt que faible. Chaque 

étape de la procédure est clairement décrite et est adéquate au problème de 
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recherche. De plus, des analyses de statistiques ont été entreprises pour chacune 

des questions de recherche. L’échantillon de grande taille lui donnent également du 

poids. 

Opioids in the treatment of pain. Beliefs, knowledge, and attitudes oft he 

general Spanish population. Identification of subgroups through cluster 

analysis 

L’article de de Sola, Salazar, Dueñas, et Failde (2018), cherche à explorer les 

croyances, connaissances, craintes et opinions de la population générale espagnole 

concernant l’utilisation d’opiacés dans le traitement de la douleur. La moyenne d’âge 

des 1299 adultes sondés, dont 50.7% sont des femmes, est de 50.5 ans. Pour ce 

faire, les chercheurs ont utilisé un devis quantitatif transversal. Afin d’obtenir la 

perception et les connaissances de cet échantillon vis-à-vis des opiacés, des 

interviews téléphoniques assistés par ordinateur ont été conduits. Six items 

structurent le sondage. Ils concernent par exemple les croyances de la population 

adulte espagnole au sujet des opiacés, le niveau de contact et connaissances avec 

ce type de traitement et les craintes liées à sa consommation. Malgré la limite 

imposée par la durée restreinte de l’entretien, cette étude nous permet de faire des 

transferts entre la population adulte générale et les parents d’enfants douloureux, 

sachant que ceux-ci sont indissociables des enfants dans le travail en pédiatrie. 

L’échantillon (N=1299), représentatif des populations d’âges et sexes différents 

augmente la valeur de l’étude par sa grande taille. Malgré le fait que le déroulement 

de l’étude manque de clarté et de structure, le protocole est adéquat au problème de 

recherche. Le traitement et l’analyse des données sont en lien avec les objectifs de 

l’étude. Finalement, l’étude ne présente que très peu de limites et son niveau de 

preuve reste fort. 
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Risks associated with the use of morphine for analgesia: attitudes and 

perceptions amongst nursing students in French-speaking Switzerland 

Une étude transversale descriptive de devis de type quantitatif menée par Verloo, 

Cohen, Borloz, Kabengele Mpinga, et Chastonay (2013), nous permet de comprendre 

les attitudes et les perceptions des étudiantes infirmières suisses (N=557) relatives 

aux risques associés à l’utilisation de la morphine dans le traitement de la douleur. 

L’échantillon, composé de 85.4% de femmes ayant une moyenne d’âge de 23.6 ans 

est jugé représentatif des étudiants en soins infirmiers européens. Cet échantillon a 

répondu à un questionnaire comportant deux sections, l’une abordant l’utilisation et 

l’administration de morphine pour l’analgésie et la deuxième traitant des risques liés 

à son utilisation. Les répondants classaient leurs réponses sur une échelle de Lickert 

à cinq niveaux. Les chercheurs reconnaissent trois limites à la présente étude : les 

connaissances sur la gestion de la douleur et sur l’administration de morphine ne sont 

pas sondées, la consistance interne pourrait être améliorée et cette étude descriptive 

ne permet pas d’évaluer directement les attitudes mais les facteurs contributifs 

prédéterminés. Un biais pouvant influencer les résultats est le moment où a eu lieu la 

récolte de données, c’est-à-dire, juste après l’apport théorique aux étudiants. Cela dit, 

le protocole permet de répondre aux objectifs posés, puis à la question de recherche. 

La taille de l’échantillon (N=557), relativement grande, permet la généralisation des 

résultats à l’échelle européenne. Nous jugeons finalement le niveau de preuve 

comme fort. Ces données nous sont précieuses, elles permettent un éclairage sur 

l’aspect de notre problématique qui s’intéresse aux freins à l’usage des opiacés dans 

le traitement de la douleur.  

Finalement, les deux études de types qualitatives (Twycross & Collins, 2013 ; Van 

Hulle Vincent & Gaddy, 2009) ont été façonnées sur la base d’un échantillon de petite 

taille comprenant trente infirmières.  
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Nurses’ Views About the barriers and Facilitators to Effective Management 

of Pediatric Pain 

L’étude guidée par Twycross et Collins (2013) poursuit un objectif global, celui de 

connaitre le point de vue des infirmières sur les obstacles et facilitateurs à une prise 

en charge efficace de la douleur. Cette étude cherche à investiguer trois domaines 

en particulier : la qualité de l’évaluation et la prise en charge de la douleur, les 

obstacles à une prise en charge efficace de la douleur et l’utilité des lignes directrices 

dans l’hôpital concerné. L’échantillon, dont la participation était obligatoire, a été 

divisé en groupes de quatre à six personnes. Ces groupes ont réalisé trois des quatre 

activités prévues en raison des limites imposées par le temps. Les infirmières ont été 

invitées à répondre aux questions investiguant l’évaluation de la douleur, sa gestion, 

la participation de l’enfant et des parents et finalement les facilitateurs et les barrières 

à la gestion optimale de la douleur en exposants leurs réponses sur des flip-charts. 

Cette méthode, appelée focus groupe, facilite l’exploration des croyances, des 

normes et de la culture des répondants et est donc une méthode adéquate à la 

question de recherche. Les résultats sont difficilement généralisables car un seul 

établissement y est représenté. En vue des éléments cités précédemment, nous 

évaluons le niveau de preuve comme intermédiaire. Les obstacles à la gestion 

optimale de la douleur identifiés par les infirmières de cette étude peuvent tout de 

même apporter des éléments qualitatifs essentiels à la compréhension de notre 

problématique. 

Pediatric Nurses’ Thinking in Response to Vignettes on Administering 

Analgesics 

La deuxième étude qualitative de Van Hulle Vincent et Gaddy (2009) a sollicité la 

participation d’un échantillon (N=30) composé de 97% de femmes d’une moyenne 
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d’âge de 28.8 ans, ayant au minimum une année d’expérience en pédiatrie. La finalité 

de cette étude est d’examiner les réflexions d’infirmières en pédiatrie, au travers de 

réponses à des vignettes cliniques sur l’évaluation et l’administration de morphine aux 

enfants souffrant de douleurs post-opératoires. Ces données qualitatives ont été 

récoltées lors d’entretiens semi-structurés à la suite de la lecture de deux vignettes. 

Les éléments significatifs de ces vignettes révèlent deux garçons de dix ans à J1 

post-opératoire, souffrant de douleurs abdominales autoévaluées à 8/10 avec des 

signes vitaux dans la norme. Il est important de savoir que deux milligrammes de 

morphine ont été administrés deux heures avant, sans manifestations d’effets 

secondaires. Le seuil de douleur signalé comme acceptable est de 2/10. La différence 

entre les deux situations fictives réside dans le fait qu’un enfant sourit, parle et 

plaisante avec les visiteurs, tandis que l’autre est couché tranquillement et grimace 

lorsqu’il s’allonge. Les infirmières ont dû estimer le score de la douleur sur une échelle 

allant de zéro (aucune douleur) à dix (pire douleur) et choisir la quantité de morphine 

à administrer. Elles avaient le choix de ne pas donner de morphine ou alors 

d’administrer une dose d’un, deux ou trois milligrammes, sachant qu’une ordonnance 

médicale permet l’administration IV de morphine à raison d’un à trois milligrammes 

toutes les heures.  La méthode utilisée est appropriée pour examiner la réflexion des 

infirmières et aucun biais important n’est à signaler. De plus, les analyses intra-

croisées ayant permis d’identifier les facteurs d’influence sont adaptées aux objectifs. 

En raison de l’échantillon réduit issu d’un seul établissement, les résultats sont donc 

difficilement généralisables. Malgré le niveau de preuve intermédiaire, cet article nous 

parait pertinent dans la compréhension du processus mental et des facteurs 

influençant sur le choix analgésique des infirmières en pédiatrie. 

Catégorisation des résultats 
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Afin de catégoriser les résultats, nous commençons par faire émerger les deux 

grandes catégories principales tirées de la théorie de l’action raisonnée d’Ajzen et 

Fishbein : les croyances comportementales ainsi que les croyances normatives qui 

sont le fruit de cette première étape méthodologique. Les sous-titres, quant à eux, 

renvoient aux concepts principaux de notre question de recherche. L’intention est 

déterminée par les attitudes et les normes subjectives de l’individu à l’égard d’un 

comportement.  

Selon Ajzen et Fishbein (1980), l’attitude découle des croyances 

comportementales et l’évaluation des conséquences que pourrait avoir ce 

comportement. Une partie des données socio-démographiques recueillies, la 

perception des professionnels de la santé quant à la gestion optimale de la douleur, 

la perception de la population adulte par rapport à l’utilisation d’opiacés à des fins 

analgésiques ainsi que les barrières à la gestion de la douleur rejoignent la vision des 

auteurs concernant les croyances comportementales. L’attitude des participants 

découlerait des croyances relatives aux conséquences en lien avec la gestion de la 

douleur et plus spécifiquement, l’utilisation d’opiacés ainsi que l’évaluation positive ou 

négative de ces comportements. Nous avons ensuite réparti les barrières à la gestion 

de la douleur en trois sous-catégories nous permettant plus tard d’élaborer des pistes 

d’amélioration touchant les professionnels de la santé, les enfants et parents et la 

structure de l’établissement.  

Les normes subjectives qui sont des perceptions individuelles de la pression 

sociale afin d’adopter ou non un comportement, sont contrebalancées par la 

motivation à se conformer. Dans cet ordre d’idée, cette catégorie de résultats contient 

une partie des données socio-démographiques, les moyens d’apprentissage, les 

connaissances qui en découlent et la pression qu’exercent les bases théoriques sur 

différentes populations incluant professionnels de la santé, parents et enfant. En 
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s’intéressant aux différentes composantes de notre question de recherche, nous 

retrouvons les réticences de la population à l’égard de l’utilisation des opiacés ainsi 

que les barrières à la gestion de la douleur. Quant à la douleur induite, il est possible 

de faire de nombreux transferts entre les contenus des différentes catégories de 

résultats. Finalement, le contexte pédiatrique est omniprésent. 

Croyances comportementales 

Perception des professionnels de la santé quant à la gestion optimale de la 

douleur. Les résultats obtenus par le biais de la question ouverte sur la gestion 

optimale de la douleur ont prouvé que la description de la gestion optimale de la 

douleur la plus couramment fournie par 75% (N= 146) des infirmiers en pédiatrie 

portait sur le niveau de confort des patients (score de douleur < 4/10 ou £ seuil de 

douleur acceptable, pas de plaintes, de pleurs ou signes objectifs de douleur). 68% 

(N= 133) des participants ont utilisé le niveau de fonctionnement des patients (niveau 

d’activité) pour décrire la prise en charge optimale de la douleur. Finalement, 6% (N= 

13) de l’échantillon utilise les données physiologiques comme moyen sûr de gérer la 

douleur. Dans les réponses diverses, la gestion appropriée de la douleur procédurale 

tient un rôle important dans le confort de l’enfant (Czarnecki et al., 2014). Dans l’étude 

de de Freitas et al. (2014), 60% (73/122) des professionnels de la santé imaginent 

que les patients pouvant être distraits de la douleur ne ressentent pas un niveau 

intense de douleur et 26.5% (27/102) des professionnels de la santé considèrent que 

les enfants de moins de deux ans sont moins sensibles à la douleur. 

Perception des professionnels de la santé quant à l’utilisation d’opiacés. Des 

mythes concernant l’utilisation de morphine sont mis en évidence dans l’étude de 

Verloo et al. (2013). « Les patients peuvent rapidement s’habituer à la morphine et 

des doses plus élevées sont nécessaires », « une fois que le traitement est initié, le 
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risque est présent et ne peut être arrêté », « tout le monde peut prendre de la 

morphine, peu importe le type de la douleur », « les patients sont contre la 

prescription de morphine », « la morphine est un médicament de dernier recours ». 

Certains extraits verbatim tirés de l’étude de Van Hulle Vincent et Gaddy (2009) 

illustrent des idées fausses sur l’action de la morphine. « L’enfant ressent de la 

douleur (auto-évaluée à 8/10), mais pas assez pour que je lui administre 3mg », « je 

ne veux pas le sur-sédater », « j’aimerais qu’il reste confortable, mais il a l’air trop 

confortable. S’il y avait d’autres signes que la verbalisation d’une douleur à 8/10, je 

n’aurais aucun souci à lui administrer de la morphine », « ça serait trop rapproché, 

les deux milligrammes de morphine peuvent être encore dans son système » 

(administré deux heures avant alors que la prescription précise maximum trois 

milligramme par heure). Les chercheurs de l’étude de de Freitas et al. (2014) 

ressortent un pourcentage de 42.3% (22/52) de professionnels qui pensent que les 

patients développent habituellement une détresse respiratoire malgré l’utilisation 

adéquate de ce type de traitement durant deux mois. Uniquement 48.4% (59/122) 

des participants sont d’avis qu’un bon dosage d’opiacés peut soulager le patient 

douloureux et 29% (31/107) d’entre eux pensent que la morphine a une dose 

maximale limite (P= 0.005). De plus, 20.2 % (24/119) des professionnels croient que 

les patients réclamant des doses plus élevées sont dépendants et 47% (54/115) 

d’entre eux pensent que les opiacés devraient être utilisé qu’une fois la cause de la 

douleur identifiée. 

Perception de la population adulte par rapport à l’utilisation des opiacés à 

des fins analgésiques. Les résultats de de Sola et al. (2018) présentent la morphine 

comme étant le médicament le plus connu : 99.2% de l’échantillon le connaissent et 

il est correctement identifié par 64.9%. Les termes les plus souvent associés aux 

opiacés par les répondants sont la douleur, les drogues illégales, les médicaments, 
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l’opium et les analgésiques. Pour 48% des participants, leurs peurs quant aux opiacés 

concernent principalement les effets secondaires (somnolence, constipation, 

nausées et anxiété), l’incapacité d’obtenir les résultats escomptés pour 47%, suivi de 

la crainte de devenir dépendants pour 35%. 50.8 % des participants ont pour opinion 

que les opiacés peuvent provoquer de la fatigue ou une sédation, 42.6% pensent 

qu’ils sont utilisés dans le cadre d’une maladie grave et finalement, 44.7% de 

l’échantillon imaginent que des doses toujours plus fortes sont nécessaires. 

Cependant, la moitié d’entre eux ont comme avis que ces traitements ne doivent pas 

être uniquement utilisés chez les patients en phase terminale. 448 participants de 

l’étude ont une vision positive à l’égard de l’utilisation d’opiacés. Ce groupe d’individus 

de plus de 65 ans ont moins de craintes vis-à-vis de ces traitements et accepteraient 

d’en prendre sur ordonnance médicale. Ils sont moins préoccupés par leurs effets 

secondaires et ne les associent pas à la maladie terminale, la dépendance ou la 

tolérance. Le deuxième groupe porte un point de vue modéré sur l’utilisation d’opiacés 

et est composé de 337 participants plus jeunes ayant suivi des études universitaires. 

Ils ont eu plus de facilité à identifier correctement les opiacés que les autres groupes 

mais ils ont cependant relevé des craintes concernant les effets secondaires et la 

peur de ne pas obtenir les résultats escomptés. Finalement 468 répondants ont une 

vision négative des opiacés et un niveau de scolarité plus faible. Leur degré d’ 

« opiophobie » est très élevé et ils associent les opiacés à la maladie terminale, la 

dépendance et la tolérance. Concernant l’attitude des participants à l’égard de ce type 

de traitements, l’analyse des résultats démontre que la majorité fait confiance à son 

médecin et donc accepteraient d’en prendre dans le cadre d’une prescription 

médicale. 

Barrières à l’utilisation d’opiacés. Le frein se retrouvant dans quatre études (de 

Freitas et al., 2014 ; Czarnecki et al., 2014 ; Van Hulle Vincent & Gaddy, 2009 ; Verloo 
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et al., 2013) traduit les préoccupations des professionnels de la santé au sujet des 

effets secondaires des médicaments. Le suivant, retrouvé dans trois études (de 

Freitas et al., 2014 ; Czarnecki et al., 2014 ; Twycross & Collins, 2013) est spécifique 

aux ordonnances médicales d’antalgiques insuffisantes ou inadéquates. Quant au 

troisième frein le plus souvent mentionné, il s’agit des préoccupations des 

professionnels de la santé à propos de la tolérance et de la dépendance des enfants 

suite à l’administration d’analgésiques. La dernière barrière, qui elle aussi se retrouve 

dans trois études au total, est le manque de connaissances des professionnels de la 

santé (de Freitas et al., 2014 ; Twycross & Collins, 2013 ; Verloo et al., 2013). Les 

résultats uniques ont quant à eux, été classés en deux catégories. 

Les barrières à l’utilisation d’opiacés en lien avec les professionnels de la 

santé. Ces barrières comprennent le manque de connaissances pharmacologiques 

concernant l’action de la morphine, les effets secondaires, les formes d’administration 

et les précautions thérapeutiques, l’existence de mythes sur la morphine et les 

difficultés rencontrées par les infirmières dans la mesure des taux de morphines 

correctes (Verloo et al., 2013). Quant aux résultats tirés de l’étude de Van Hulle 

Vincent et Gaddy (2009), il ressort des idées fausses sur la durée d’action de la 

morphine et une hésitation à administrer la dose la plus élevée disponible sur ordre 

médical. Sont ressortis de l’étude de Czarnecki et al. (2014) une quantité insuffisante 

d’ordonnances disponibles avant les interventions (P= 0.011), un temps limité pour la 

prémédication des enfants avant les interventions, le sevrage trop rapide des opiacés, 

une faible priorité accordée au traitement de la douleur par le personnel médical et 

les infirmiers, une réticence du corps médical à solliciter le service de gestion de la 

douleur aigue (Acute Pain Service) alors que les infirmières jugent son intervention 

nécessaire, le manque de concordance dans l’administration d’antalgiques au sein 
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de l’équipe soignante et finalement des exigences concurrentes sur le temps des 

infirmiers (P= 0.001). 

De Freitas et al. (2014) mentionnent la réticence des professionnels de la santé à 

travailler avec des enfants douloureux, ce qui entraîne un taux de bonnes réponses 

plus faible que les professionnels indiquant n’avoir aucun problème avec la prise en 

charge de ces patients (P= 0.009). Pour compléter cette catégorie, d’autres barrières 

sont finalement exposées par les auteurs Twycross et Collins (2013) : les idées 

préconçues et les suppositions des infirmières concernant la gestion optimale de la 

douleur, leurs jugements personnels, leur peur du surdosage médicamenteux, 

l’indisponibilité d’un algorithme pour l’administration d’analgésique et le manque 

d’approvisionnements pour certains médicaments. 

Les barrières à la gestion de la douleur en lien avec les patients et leurs 

parents. Des barrières apparaissent dans trois études. Parmi ces barrières, il y a 

l’âge de l’enfant et sa culture, la surévaluation de la douleur par l’enfant, la 

discordance entre les manifestations physiques de la douleur et l’expression verbale 

de celle-ci (Twycross & Collins, 2013), puis la difficulté des patients pédiatriques à 

exprimer leurs douleurs et leurs peurs (de Freitas et al., 2014). Czarnecki et al. (2014) 

soulignent la réticence des parents à ce que leurs enfants reçoivent des 

médicaments. Les parents ou l’enfant qui refusent l’antalgie, la stimulation provenant 

des parents pour l’administration d’antalgiques non conforme à la demande de 

l’enfant, l’interférence provoquée par les parents qui répondent à la place de l’enfant 

et finalement la non-compliance aux recommandations faites par les infirmières aux 

parents et à l’enfant ressortent dans l’étude de Twycross et Collins (2013). 
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Croyances normatives 

Connaissances en lien avec la gestion de la douleur. En se penchant sur les 

résultats obtenus par de Freitas et al. (2014) abordant les connaissances en matière 

de gestion de la douleur et l’utilisation des opiacés, les chercheurs laissent apparaître 

un pourcentage de réponses correctes plus bas chez les infirmières-assistantes et 

auxiliaires (55.4% ; ± 15.2) que le pourcentage moyen de bonnes réponses de tout 

professionnels confondus (63.2% ; ± 1.4). Le pourcentage de réponses correctes des 

infirmières-assistantes et auxiliaires est également inférieur à celui des médecins 

(71.5% ; ± 11.4) et autres professionnels ayant un diplôme universitaire (73.6% ; ± 

11.1 ; P= 0.001). L’évaluation de leurs connaissances spécifiques à l’utilisation 

d’opiacés démontre que les répondants ayant déjà administré des opiacés aux 

patients ont obtenu une moyenne de réponses correcte plus élevée que ceux qui 

n’ont jamais été confrontés à la situation. Le fait de confondre les symptômes de 

sevrage avec les symptômes de tolérance, de dépendance et d’addiction se 

retrouvent chez 81.9% (95/116) des participants. Finalement, 69.6% (80/115) des 

répondants signalent connaître l’existence d’un protocole de traitement de la douleur 

au sein de l’hôpital. L’étude de Verloo et al. (2013) démontre une différence plus 

importante entre les connaissances des étudiants de première année et les autres en 

ce qui concerne la tolérance, les risques en lien avec l’utilisation de la morphine, son 

indication, le dosage correct et le point de vue des patients (P= 0.000). Ces résultats 

appuient l'hypothèse selon laquelle les connaissances pharmacologiques sur 

l'utilisation de la morphine et les expériences pratiques en milieu de soins de santé 

facilitent l'utilisation de la morphine comme analgésique et la perception du risque 

associé. Le seul facteur socio-démographique retrouvé dans cette étude qui soit 
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faiblement corrélé négativement avec l’utilisation de la morphine (r= -0.117) la 

perception des risques associés (r= 0.102) est la religion des étudiants. 

Formation en matière de gestion de la douleur. La prise en charge optimale de 

la douleur nécessite des connaissances. Parmi tous les participants de l’étude de de 

Freitas et al. (2014), 50.8 % (62/122) des professionnels de la santé n’ont jamais reçu 

de formation en gestion de la douleur durant leur formation. De plus, 52.6 % (63/119) 

de l’échantillon souligne l’absence de formation en gestion de la douleur offerte par 

l’hôpital durant les douze derniers mois. Cependant, les résultats prouvent que la 

moyenne de réponses correctes est plus élevée chez les professionnels qui ont reçu 

une formation en matière de gestion de la douleur pendant ou après leurs études 

(67.1 ± 11.3%) que ceux n’en ayant jamais bénéficié (61.2 ± 5.2%). Czarnecki et al. 

(2014) se sont, eux aussi, penchés sur les vecteurs permettant l’apprentissage de la 

gestion de la douleur. Pour 32.7% des infirmières participant à l’étude, cet 

apprentissage s’est fait à l’école d’infirmière, suivi de l’orientation du Children’s 

Hospital of Wisconsin pour 22.6% d’entre elles. 19.8% de l’échantillon se sont référés 

aux autres infirmières travaillant dans l’unité et finalement, l’APS a été une ressource 

pour 19.8% d’entre elles. 

Bases décisionnelles. Trois études s’accordent sur le fait que les professionnels 

de la santé s’appuient principalement sur l’évaluation comportementale afin de 

déterminer le niveau de douleur des enfants. Cette évaluation se base sur les pleurs, 

l’expression faciale, l’agitation, les sautes d’humeur ou les plaintes verbales (de 

Freitas et al., 2014 ; Twycross & Collins, 2013 ; Czarnecki et al., 2014). Les 

professionnels de la santé concernés par l’étude de de Freitas et al. (2014) ajoutent 

qu’ils s’aident des mesures physiologiques telles que les changements dans les 

signes vitaux (P= 0.001). Cependant, 45% (54/120) seulement de l’échantillon 
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considèrent la douleur comme signe vital. D’ailleurs, aucun des 23 médecins 

n'enregistre la douleur au même rang que les autres signes vitaux. En revanche, 63.3 

% (19/30) des infirmières et 52.2 % (35/67) des infirmières-assistantes le font. 

Lorsque les participants de l’étude de Czarnecki et al. (2014) doivent prendre des 

décisions concernant la gestion de la douleur, 56.3% d’entre eux indiquent considérer 

la demande de l’enfant ou de la famille et 29.1% se réfèrent à l’ordonnance du 

médecin. L'utilisation de plans de traitement de la douleur, par exemple pour le 

traitement des douleurs procédurales, a également été perçue comme un moyen 

d'orienter la prise de décision (Twycross & Collins, 2013). Quant aux situations fictives 

retrouvées dans l’étude de Van Hulle Vincent et Gaddy (2009), il existe chez 

l’infirmière des différences dans l’identification de la douleur selon que les enfants 

soient grimaçants ou souriants. Pour la situation de l’enfant souriant, les infirmières 

s’appuient sur des facteurs, cités dans l’ordre d’importance, tels que l’auto déclaration 

du niveau de douleur par le patient, le manque de cohérence entre l’autoévaluation 

de l’enfant et les signes de douleurs observés, les signes vitaux, la vocalisation de 

l’enfant et la compréhension de l’échelle de la douleur par l’enfant. Concernant 

l’enfant grimaçant, les facteurs influençant l’évaluation de sa douleur dans l’ordre 

d’importance sont l’expression faciale, la cote de douleur actuelle, les signes vitaux 

et la mobilité. 

Évaluation de la douleur. 77.9% (95/122) des participants évaluent l’intensité de 

la douleur par le biais d’outils de mesure tels que l’échelle d’évaluation et 26.2% des 

professionnels n’en connaissent aucun. 34.5% (40/116) des professionnels de la 

santé considèrent que les signes vitaux sont toujours des indicateurs fiables de 

l’intensité de la douleur (P= 0.039) (de Freitas et al., 2014). Twycross et Collins (2013) 

révèlent différentes échelles d’évaluation de la douleur utilisées par les infirmières, 

telles que l’échelle numérique, l’échelle de la douleur des visages de Wong-Baker, 
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Face Legs Activity Consolability Cry (FLACC) et le Pediatric Early Warning Score 

(PEWS). 57.9% (62/107) des répondants considèrent les échelles d’évaluation 

comme des outils fiables mais 28% (30/107) ne les considèrent que partiellement 

fiables (de Freitas et al., 2014). 86% (104/121) des participants de cette même étude 

signalent que la présence d’un parent rend l’évaluation de la douleur plus facile. Après 

que les infirmières de l’étude de Van Hulle Vincent et Gaddy (2019) ont répondu à 

deux questions concernant l’évaluation de la douleur de l’enfant et le choix 

d’administrer ou non la réserve de morphine, les résultats sont les suivants : la 

réponse attendue pour l’évaluation de la douleur des deux enfants était de 8/10. 

83.3% (N= 25) des participants ont identifié ce score concernant l’enfant grimaçant, 

en revanche, dans le cas de l’enfant souriant, ils n’étaient plus que 63.3% (N= 19). 

La majorité des infirmières ont indiqué qu’elles administreraient 3mg de morphine à 

l’enfant grimaçant, mais seulement un tiers d’entre elles administreraient cette dose 

à l’enfant souriant (36.7% ; N= 11) pour l’enfant souriant contre 76.7% (N= 23) pour 

l’enfant grimaçant. Sept infirmières (23.3%) ont indiqué qu'elles n'administreraient 

pas de morphine à l'enfant souriant malgré le niveau de douleur de 8 signalé par 

l'enfant.  

Implication des parents et des enfants dans le processus de gestion de la 

douleur. Concernant l’implication des enfants, ces derniers devraient signaler 

lorsqu’ils souffrent, verbaliser les symptômes et demander des analgésiques 

lorsqu’ils en ont besoin. Les parents devraient quant à eux, informer le personnel 

infirmier lorsqu’il remarquent que leur enfant souffre, encourager ce dernier à 

collaborer et contribuer à la gestion de la douleur (Twycross & Collins, 2013). 

Impact des lignes directrices cliniques et du service de la gestion de la 

douleur aigue (APS). Les lignes directrices cliniques sont des ressources pour les 

infirmières de l’étude de Twycross et Collins (2013) et leurs permettent de convaincre 
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les médecins en formation des doses correctes d’analgésique à administrer au 

patient. Ce sont aussi de bons outils d’apprentissage pour les étudiants, les médecins 

en formation et le nouveau personnel soignant.  

L’utilité de l’APS a été coté positivement dans l’étude de Czarnecki et al. (2014) 

avec une moyenne de 7.86/10. Dans l’étude de Twycross et Collins (2013), le service 

poursuivant la même mission a également été jugé utile.  

 
 
 



 

 

Discussion



 

 

Cette revue de littérature étoffée permet un aperçu des différents freins à 

l’utilisation d’opiacés dans la gestion de la douleur en pédiatrie. Suite à l’analyse de 

nos articles appuyée par la théorie de l’action raisonnée d’Ajzen et Fishbein (1980), 

nous relevons la complexité de l’adoption d’un comportement tel que l’administration 

d’opiacés. Les croyances comportementales dans une telle situation, sont formées 

de différentes perceptions telles que la vision de la gestion optimale de la douleur et 

le point de vue du sujet sur l’utilisation d’opiacé. Nous considérons également les 

barrières à l’utilisation d’opiacés comme composantes des croyances 

comportementales qui sont finalement les représentations des conséquences 

positives ou négatives faisant suite à l’administration d’opiacés. Ces croyances 

comportementales, additionnées à l’évaluation de leurs conséquences, constituent 

l’attitude de l’individu vis-à-vis de ce comportement. Les croyances normatives sont 

la façon dont l’individu perçoit l’opinion des autres à propos de l’administration 

d’opiacés. En prenant pour exemple notre thématique, les différents apports 

théoriques peuvent provenir des formations en matière de gestion de la douleur, des 

recommandations de bonnes pratiques, de l’avis des autres professionnels ou même 

des recherches personnelles. Cet ensemble permet à l’individu de construire des 

connaissances qui peuvent parfois être erronées. Ces croyances normatives, 

passées au filtre de la motivation à se soumettre à la pression sociale exercée par 

les différents individus deviennent des normes subjectives. L’attitude combinée aux 

normes subjectives débouche sur l’intention comportementale qui selon son intensité, 

produira un comportement positif - l’administration d’opiacés - ou négatif - la 

résistance à l’administration d’opiacés.  

La vision globale obtenue par l’analyse des articles nous permet d’échafauder une 

hypothèse. Le frein cité dans quatre de nos articles, soit le manque de connaissances 

professionnelles (de Freitas et al., 2014 ; Twycross & Collins, 2013 ; Verloo et al., 
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2013) peut entraîner une cascade d’autres freins empêchant la gestion optimale de 

la douleur induite [traduction libre] (Ellis, McCleary, Blouin, Dube, Rowley, MacNeil, 

& Cooke, 2007 p. 274 ; Rieman & Gordon, 2007). 

Croyances comportementales 

A l’aide des résultats présentant la perception des professionnels quant à la 

gestion optimale de la douleur, nous observons l’importance que revêt la douleur 

procédurale dans le confort de l’enfant (Czarnecki et al., 2014). L’étude de Bice, 

Gunther et Wyatt (2014), souligne également son importance aux yeux des 

infirmières. Malgré l’importance accordée à la gestion de la douleur induite dans le 

contexte pédiatrique, nous remarquons une grande disparité dans la vision et les 

pratiques des professionnels quant à la gestion optimale de la douleur. Un manque 

de cohérence est observable dans les descriptions fournies. Ces différences, 

provenant d’un processus décisionnel propre à chacun peuvent être attribuées à 

plusieurs facteurs comme les personnalités des soignants, leurs valeurs, leurs 

expériences professionnelles et personnelles antérieures, leurs connaissances 

théoriques, intuition, attitude ainsi que leurs croyances (Abu-Saad & Hamers,1997 ; 

Salanterä ,1999 ; Hall-Lord & Larsson, 2006). Nous en déduisons également que ce 

phénomène peut résulter d’évaluations différentes selon les perceptions individuelles 

des conséquences possibles du traitement de la douleur. Dans l’étude de de Freitas 

et al., (2014), les professionnels imaginant que les patients pouvant être distraits de 

la douleur ne ressentent pas un niveau intense de douleur et le fait qu’ils considèrent 

les enfants de moins de deux ans comme moins sensibles à celle-ci sont pour nous 

l’exemple de perceptions erronées qui entravent la gestion optimale de la douleur de 

l’enfant. Plutôt que suivre un but commun, appuyé par des recommandations de 
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bonne pratique qui ont fait leurs preuves, chacun poursuit les buts que lui indique sa 

propre perception du traitement effectif de la douleur. 

En se penchant plus spécifiquement aux perceptions que se font les 

professionnels des opiacés, nous comprenons que ces traitements génèrent un 

nombre considérable de mythes, croyances, fausses représentations ou idées 

préconçues. De notre point de vue, ces perceptions subjectives proviennent 

principalement d’un manque de connaissances spécifique à la pharmacologie des 

opiacés incluant leur indication, le calcul du dosage, le mécanisme et la durée d’action 

ainsi que leurs effets secondaires. Les conséquences de ces perceptions peuvent 

conduire à diverses craintes allant même jusqu’à l’opiophobie considérée comme 

l’ensemble de croyances portées sur les effets négatifs des opiacés ou une attitude 

inappropriée dans la gestion de la douleur provenant d’un manque de connaissances 

sur les opiacés et de leurs utilisations appropriées (Verloo & al., 2013). La définition 

de l’opiophobie appuie notre hypothèse stipulant que le manque de connaissance 

provoque de la résistance à l’utilisation d’opiacés et qu’il peut être la source d’une 

multitude d’autres freins.  

Chaque parent est avant tout un adulte. Nous leurs portons un intérêt particulier 

car en pédiatrie, l’enfant est indissociable de ses parents. La perception de la 

population adulte par rapport à l’utilisation des opiacés rejoint la vision des 

professionnels de la santé pour ce qui est des craintes reliées aux effets secondaires, 

le risque de tolérance ainsi que le risque de dépendance. D’autres perceptions 

retrouvées dans les résultats sont quant à eux spécifiques aux professionnels de la 

santé ou aux adultes en fonction de leur rôle et leur statut. Deux groupes de 

population, mais une même conséquence : la résistance à l’utilisation des opiacés 

(de Freitas et al., 2014 ; Czarnecki et al., 2014 ; de Sola et al., 2018 ; Van Hulle 

Vincent & Gaddy, 2009 ; Verloo et al., 2013). 
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La perception négative des différentes populations mentionnées concernant 

l’utilisation d’opiacés entraîne une évaluation négative de ce comportement qui 

finalement diminue l’intention et donc la probabilité que celui-ci soit adopté. 

Comme mentionné ci-dessus, le manque de connaissances peut influencer les 

professionnels de la santé, les parents et les enfants, qui tous nourriront des idées 

fausses, des mythes, des craintes et des réticences quant à l’utilisation d’opiacés. 

Ces craintes concernent, de notre point de vue, également les médecins ayant une 

responsabilité d’autant plus grande. Celles-ci peuvent amener à la sous-utilisation 

d’opiacés dans la gestion de la douleur de l’enfant et se traduire par des ordonnances 

d’antalgiques insuffisantes ou inadéquates (de Freitas et al., 2014 ; Czarnecki et al., 

2014 ; Twycross & Collins, 2013) ainsi que des sevrages trop rapides aux opiacés 

(Czarnecki et al., 2014). Ces barrières peuvent biaiser la collaboration 

pluridisciplinaire et limiter le recours à des services spécialisés dans la gestion de la 

douleur (Czarnecki et al., 2014), avec comme finalité une gestion non-optimale de la 

douleur et donc une qualité moindre des soins prodigués à l’enfant. En plus des 

différentes barrières présentées, le manque de temps à disposition pour prémédiquer 

les enfants avant l’intervention rend difficile l’anticipation du geste douloureux. De 

plus, il ressort de l’étude de Czarnecki et al. (2014), une réticence à travailler avec 

les enfants douloureux, de même qu’une faible priorité accordée au traitement de la 

douleur par le personnel médical et infirmier. Cette dernière constatation nous 

inquiète tant la fréquence et les conséquences des douleurs mal gérées sont 

importantes. Ces barrières, étant interdépendantes, elles ne peuvent être modifiées 

ou supprimées de manière individuelles mais nécessitent une approche globale 

sollicitant l’attention de chacun afin de devenir un objectif de soins prioritaire. 

Croyances normatives 

http://www.rapport-gratuit.com/


41 

La formation joue un rôle essentiel dans l’acquisition de connaissances (Jubinville 

et al., 2014) qui, elles, vont influencer le comportement des professionnels de la santé 

vis-à-vis des opiacés. Les étudiants de première année en sciences infirmières 

expérimentent une peur plus importante que les étudiants de deuxième ou troisième 

années. Une fois qu’ils sont exposés à la réalité du terrain et qu’ils ont acquis des 

bases théoriques plus solides, l’utilisation de la morphine comme analgésique est 

facilitée et la perception des risques est ajustée (Verloo et al., 2013). A notre humble 

échelle, et arrivées au terme de nos études, nous constatons que notre point de vue 

sur les risques liés à l’utilisation d’opiacés dans le traitement de la douleur a évolué. 

Comme les étudiants de Verloo et al. (2013), nous nous sommes façonnés une 

multitude de perceptions erronées et de craintes injustifiées durant notre première 

année de formation. Après nous être confrontées à des situations nécessitant l’emploi 

d’opiacés, ces différentes perceptions négatives se sont estompées pour laisser 

place à une attitude favorable à l’utilisation de ces antalgiques, tant leur efficacité 

paraît évidente pour la gestion des douleurs.  

La moitié des participants de l’étude de de Freitas et al. (2014), n’a pas pu 

bénéficier d’une formation spécifique à la prise en charge de la douleur et les 

conséquences sont visibles dans les résultats. Les participants ayant eu l’opportunité 

de se former ont une moyenne de réponses correctes plus élevée que ceux n’en 

n’ayant pas bénéficié. Ces derniers pallient le manque de connaissances en se 

référant par exemple aux autres infirmières travaillant dans l’unité ou à l’APS. 

L’exploitation de ces ressources ne peut se faire que l’individu est prêt à se conformer 

à l’opinion du groupe. 

Le déficit de connaissances peut également être dû à l’utilisation insuffisante des 

lignes directrices ou à leur manque de visibilité. Ces lignes directrices peuvent être 

des ressources pour les infirmières et médecins et les guider dans les différentes 
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prises en charge de la douleur, incluant la douleur induite (Twycross & Collins, 2013 ; 

Jubinville et al., 2014). 

Finalement, ce manque de connaissances aura des conséquences sur les 

pratiques d’évaluation et de gestion de la douleur par les professionnels et entraînera 

une « cascade » de freins à l’utilisation d’opiacés. L’évaluation de la douleur fait l’objet 

d’une multitude de recherches en pédiatrie mais les résultats de nos diverses études 

prouvent qu’elle reste compliquée pour celui qui l’évalue (de Freitas et al., 2014 ; 

Twycross & Collins, 2013 ; Van Hulle Vincent & Gaddy, 2009). Le fait que 26.2% des 

professionnels de l’étude de de Freitas et al. (2014) ne connaissent aucun outil 

d’évaluation de la douleur et que 28% des participants ne les jugent que partiellement 

fiables rendent ces résultats inquiétants. En prenant pour exemple les conclusions de 

l’étude de Van Hulle Vincent et Gaddy (2009), 23% des infirmières n’administreraient 

pas de morphine à un enfant souriant malgré une auto-évaluation de la douleur à 

8/10. Trois études (de Freitas et al., 2014 ; Twycross & Collins, 2013 ; Czarnecki et 

al., 2014) indiquent que l’évaluation comportementale est principalement utilisée par 

les professionnels de la santé afin de déterminer le niveau de douleur des enfants. 

Nous pouvons donc remarquer que certaines infirmières s’appuient sur des données 

qui ne reflètent pas de manière objective la douleur ressentie par l’enfant.  

Recommandations pour la pratique et la recherche 

Au vu des répercussions non négligeables que provoquent les freins à l’utilisation 

d’opiacés sur la qualité de vie de l’enfant et la qualité des soins, il est actuellement 

primordial que la gestion de la douleur en général et de la douleur induite devienne 

une priorité pour les prestataires de soins. Pour atteindre cet objectif, des pistes 

d’amélioration sont nécessaires au niveau de la pratique et de la recherche infirmière. 
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Il est d’abord important que les infirmières fassent recours à leur jugement clinique 

lorsqu’elles rencontrent des situations provoquant de la douleur induite, afin de 

combiner les méthodes de gestion de la douleur adéquates et ainsi identifier celles 

nécessitant l’utilisation d’opiacés (Jubinville et al., 2014). L’évaluation de la douleur 

doit être faite systématiquement avant, durant et après le soin. Cela peut sembler 

logique, mais l’infirmière doit se présenter sûre d’elle quant à sa technique lorsqu’elle 

effectue un geste douloureux (Coutaux & Collin, 2008). 

Il est du ressort des écoles de soins de déconstruire les mythes sur ce type de 

traitement dès le début de leurs programmes d'études afin de sensibiliser les 

étudiants à la complexité de l'utilisation des opiacés en milieu clinique et de favoriser 

la perception réelle du risque encouru pour que ce risque devienne acceptable et 

gérable (Verloo et al., 2013). Il appartient aux établissements de soins d’offrir des 

formations continues sur la gestion de la douleur, incluant l’utilisation des outils 

d’évaluation et des connaissances pharmacologiques sur les opiacés. Cependant, 

l’apport seul de connaissances n’est pas suffisant pour provoquer des changements 

dans les pratiques actuelles. Il est nécessaire que les structures de santé fournissent 

aux infirmières les moyens permettant l’amélioration de la gestion de la douleur. Pour 

cela, la charge de travail ainsi que la dotation de personnel doivent laisser le temps 

aux infirmières d’exploiter les ressources et les outils, qui visent à gérer au mieux la 

douleur de l’enfant. De plus, les lignes directrices doivent impérativement être 

exposées, rendues visibles, comprises et apporter un soutien aux infirmières qui 

pourront se référer à des plans de traitement pour la douleur induite (Jubinville et al., 

2014). La possibilité pour les professionnels de faire appel à un service de gestion de 

la douleur aigue semble totalement indiquée. Si cet idéal n’est pas atteignable, un 

groupe de personnes ressources serait déjà un bon début.  
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Dans le but de couvrir la douleur, l’implication ainsi que la collaboration des parents 

et de l’enfant sont indispensables. Les infirmières estiment que les enfants devraient 

signaler leur souffrance et demander des analgésiques au besoin. Il est du ressort 

des parents d’informer le personnel lorsque l’enfant souffre (Twycross & Collins, 

2013). Cela dit, il appartient à l’infirmière de formuler ses attentes et d’offrir un espace 

permettant à l’enfant et ses parents d’exprimer leurs craintes et croyances quant aux 

opiacés, tout comme leurs attentes pour la gestion de la douleur. Les infirmières 

doivent notamment adapter et personnaliser l’apport d’informations en fonction du 

niveau de connaissances des patients et des parents dans le but d’anticiper et 

diminuer l’anxiété liée au geste invasif (Coutaux & Collin, 2008). 

En ce qui concerne les recherches futures, il serait pertinent de s’intéresser plus 

spécifiquement aux jugements personnels des infirmières, à leurs idées préconçues, 

puisque leur attitude est mentionnée comme l’une des barrières à la gestion de la 

douleur optimale. Cet aspect est peu développé dans les différents articles. Il serait 

important d’instaurer des interventions visant à combler les lacunes de 

connaissances, pour ensuite évaluer si d’éventuels changements ont opérés. Il serait 

également intéressant de se pencher sur les méthodes non pharmacologiques – 

comme l’hypnose - ayant une efficacité antalgique similaire aux opiacés dans la 

gestion des douleurs modérées à fortes. Des recherches auraient le mérite d’être 

faites concernant l’impact des formations sur les croyances et perceptions des 

infirmières quant à l’utilisation d’opiacés. Finalement, la littérature traitant de cette 

problématique est peu présente à l’échelle européenne et Suisse. N’ayant pas trouvé 

de littérature exposant le point de vue des parents sur la thématique, des recherches 

futures pourraient favoriser la compréhension de ce phénomène.  

Les forces et limites 
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Les forces et les limites de cette revue nous permettent de porter un regard critique 

sur ce travail de bachelor. La limite principale de cette revue est le manque d’articles 

spécifiques traitant de la douleur induite. Cependant des transferts sont possibles 

entre les freins à l’utilisation d’opiacés dans la gestion de la douleur de manière 

globale et les freins à l’utilisation d’opiacés dans la gestion de la douleur induite. Cinq 

articles permettent le transfert des résultats, cependant, l’étude de de Freitas et al. 

(2014) se déroule au Brésil. Leur système de formation n’étant pas totalement le 

même qu’en Suisse, les résultats obtenus doivent être généralisés avec prudence. 

Deux articles contiennent des échantillons de petite taille, par conséquent ils sont peu 

représentatifs des infirmières en général (Czarnecki et al., 2014 ; Twycross & Collins, 

2014). Cette revue de littérature analyse uniquement six articles, ce qui fournit un 

point de vue limité sur cette thématique. Finalement, un frein dans la réalisation de 

ce travail est la limite temporelle imposée par un programme scolaire condensé, qui 

ne permet pas l’exploration en profondeur de chacun des aspects de la 

problématique.  

Nos forces quant à elles, s’expriment au travers de la publication relativement 

récente de la littérature retenue (moins de dix ans), de la population étudiée dans 

l’article de Verloo et al. (2013), composée des étudiants infirmiers du niveau bachelor 

en Suisse Romande. La variété retrouvée dans les différentes populations étudiées 

nous permet de porter un regard global sur notre problématique et, en fin de compte, 

d’élaborer des réponses à notre question de recherche. Cette revue de littérature 

montre que les freins sont nombreux, qu’ils soient spécifiques à l’utilisation d’opiacés 

ou qu’ils ciblent plus généralement la gestion de la douleur. Pour terminer, la 

pertinence de cette revue de littérature étoffée réside dans le choix de la 

problématique étudiée : une douleur mal gérée a d’amples conséquences sur les 

enfants, sur leurs parents et finalement sur les professionnels de la santé.



 

 

Conclusion 

 



 

 

Il apparaît évident que les infirmières doivent être formées au bon usage des 

opiacés, tant les gestes invasifs – pour ne pas dire agressifs - sont nombreux dans 

les services de pédiatrie. Sans un bon dosage des antalgiques, les enfants souffrent. 

Nous l’avons vu, les freins sont nombreux, qui empêchent le recours aux opiacés. 

Une bonne pratique, une meilleure visibilité des recommandations lèveraient une 

bonne partie des réticences soulevées par les opiacés.  

Le rôle de l’infirmière dans la gestion de la douleur induite de l’enfant n’est plus à 

prouver. Il est de son devoir d’adopter une posture pro-active dans la gestion de la 

douleur, en s’appuyant sur son jugement clinique, en utilisant les bons outils ainsi 

qu’une combinaison optimale d’interventions non-pharmacologiques et 

pharmacologiques. Comme le patient pédiatrique est un être vulnérable, il est 

important que l’infirmière défende ses intérêts. Pour que le patient et son confort 

retrouvent une place centrale, une collaboration efficace entre tous les acteurs – 

patients, parents, personnel de soin – est impérative. 

Certes, les opiacés ne sont pas sans risque, mais ce serait une erreur de les 

diaboliser : les opiacés sont un moyen sûr et efficace de prévenir et pallier la douleur 

induite par les soins. De nos jours, il n’est pas normal qu’un enfant souffre : un enfant 

ne s’habitue jamais à la douleur. 
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Tableau 2 

Présentation de la stratégie de recherche 

Moteurs 
de 
recherche 

Termes MESH / mots-
clés 

Nombre 
d’articles 
trouvés 

Articles 

retenus 

PubMed 

 
 
 

Termes MESH: 

[Pediatric nursing] AND 
[Health Knowledge Attitudes, 
Practice] AND [Analgesics, 
opioids] 
(Filtre : moins de dix ans)  

2 Van Hulle Vincent, C., & Gaddy, E. 
J. (2009). Pediatric nurses' 
thinking in response to vignettes 
on administering 
analgesics. Research in Nursing & 
Health, 32(5), 530-539. 

 Termes MESH: 

[Pain, Procedural] AND 
[Analgesics opioids] AND 
[Pediatrics] 
(Filtre : moins de dix ans) 

0 0 

 Termes MESH: 

[Pain, Procedural] AND 
[Pediatrics] 

(Filtre : moins de dix ans) 

4 0 

 Termes MESH:  

[Pain] AND [Fear] AND 
[Pediatric Nursing] 
(Filtre : moins de dix ans) 

1 0 

 Termes MESH: 

[Analgesics, opioids] AND 
[Pain] AND [Pediatrics] 
(Filtre : moins de dix ans) 

43 de Freitas, G. R., de Castro Jr, C. 
G., Castro, S. M., & Heineck, I. 
(2014). Degree of knowledge of 
health care professionals about 
pain management and use of 
opioids in pediatrics. Pain 
Medicine, 15(5), 807-819. 

CINAHL Mots-clés: [Barrier] AND 
[Pediatric] AND [Pain 
management] 
(Filtre : moins de dix ans) 

72 Czarnecki, M. L., Salamon, K. S., 
Thompson, J. J., & Hainsworth, K. 
R. (2014). Do barriers to pediatric 
pain management as perceived by 
nurses change over time ?. Pain 
Management Nursing, 15(1), 292-
305. 

 Mots-clés: [Opioid] AND 
[Pain] AND [Beliefs] 
(Filtre : moins de dix ans) 

107 de Sola, H., Salazar, A., Dueñas, 
M., & Failde, I. (2018). Opioids in 
the Treatment of Pain. Beliefs, 
Knowledge, and Attitudes of the 
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General Spanish Population. 
Identification of Subgroups 
Through Cluster Analysis. Journal 
of pain and symptom 
management, 55(4), 1095-1104. 

 Mots-clés: [Nurses 
experiences OR perspective 
OR view OR attitude] AND 
[Barriers OR Obstacles OR 
challenges OR difficulties] 
AND [Pain management] 
AND [Pediatrics] 
(Filtre : moins de dix ans) 

72 Twycross, A. (2013). Nurses' 
views about the barriers and 
facilitators to effective 
management of pediatric 
pain. Pain Management 
Nursing, 14(4), e164-e172. 

 Mots-clés: [Parents] AND 
[opioids] AND [Pediatric] 
(Filtre : moins de dix ans) 

36 0 

 [Pain procedural] AND 
[Opioid] AND [Pediatric] 
(Filtre : moins de dix ans) 

16 0 

Google 
Scholar 

Mots-clés: 

[Attitudes], [nursing], [opioid], 
[Switzerland] 

6500 Verloo, H., Cohen, C., Borloz, C., 
Kabengele Mpinga, E., & 
Chastonay, P. (2013). Risks 
associated with the use of 
morphine for analgesia: attitudes 
and perceptions amongst nursing 
students in French-speaking 
Switzerland. Nursing, 3, 1-8. 
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Figure 3. La schématisation du modèle conceptuel de Parke (1998) 

(Schéma publié par Jubinville et al., 2014, p. 26) 


