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Présentation des études 

 

• Cadre des études : Master en sciences infirmières 

 

• Design: descriptif et observationnel 

 

• But: décrire les indicateurs influençant le raisonnement 
clinique de l’infirmière experte lors de l’évaluation de la 
douleur chez les patients ventilés, sédatés et non-
communicants aux soins intensifs adultes / pédiatriques. 

 

 



Etat des lieux 

• Contexte de soins intensifs: populations vulnérables, 

exposition à de nombreux stimuli douloureux (Carbajal et al., 2008; 

Cignacco et al., 2009; Payen et al., 2007; Puntillo et al., 2001; Simons et al., 2003: Stevens et al, 
2011)  

 

• Conséquence de la douleur non traitée (Griffiths et al., 2007; Grunau et al, 

2006; The Royal College of Nursing, 2009) 

 

• Evaluation de la douleur et raisonnement clinique (Gélinas et al, 2006; 

Twycross & Powls, 2006) 

 



Choix méthodologique 

Trois méthodes de collecte de données 

•  « Think aloud »  

•  Observation non participante 

•  Entretien semi-structuré 

 

Retranscription du « think aloud » 

• Verbatim 

 
(van Someren et al., 1994; Fonteyn & Fisher, 1995; Arocha & Patel, 2008)  

 



Cadre théorique 

 

• Recension des écrits sur le raisonnement clinique (Banning, 2008; 

Tanner, 2006) 

 

• Modèle du raisonnement clinique d’O’Neill (O'Neill et al., 2004; O’Neill et 

al., 2005) 

 

• Modèle socio-communicatif de la douleur (Craig, 2009; Hadjistavropoulos 

& Craig, 2002) 

 

 

 



Cadre théorique 

Figure 1. Modèle du raisonnement clinique (Traduction libre) (O’Neill, 2005) 
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Figure 2. Modèle socio communicatif de la douleur (Traduction libre) (Craig, 2009) 

In
fl
u

e
n

c
e
s

 

in
te

rp
e
rs

o
n
n
e
lle

s
 

In
fl
u

e
n

c
e
s
 

in
tr

a
p
e
rs

o
n
n
e
lle

s
 

Cadre théorique  



Cadre théorique 
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Figure 3. Cadre théorique des études 



Analyse de contenu 

Procédure d’analyse de contenu (Mayring, 2000; Elo & Kyngäs 2008; Hsieh & Shannon, 

2008) 

 

• Règles de codage 

 

• Révision formative (accord interjuge) 

 

• Analyses 

 

 

 

 



Extrait de la grille d’analyse 
Catégories Définition Sous-

catégories 
Définition Exemples Unités d’observation 

1. Le contexte Toutes les données 

du patient et celles 

reliées à l’infirmière  

 

1.1 Toutes données 

concernant le  patient 

obtenues avant de 

l’avoir rencontré 

Les données que 

l’infirmière possède 

avant de rencontrer le 

patient, qui lui 

permettent  

de faire face aux 

signes importants 

dans la situation et 

d’augmenter la 

pertinence du 

traitement de 

l’information. 

  

Ces données peuvent 

être obtenues à 

travers : 

 Les rapports 

infirmiers, les 

échanges verbaux 

interdisciplinaires ou 

avec la famille, les 

informations écrites 

dans le dossier 

médical et infirmier, 

les discussions entre 

collègues. 

  

 

« La famille me 

signale que le patient 

est très sensible à la 

douleur sur la base 

d’une mauvaise 

expérience 

douloureuse ». 

  

« Mon patient est 

hospitalisé pour des 

brûlures et je vais 

évaluer fréquemment 

sa douleur en lien 

avec sa condition ». 

 

Type de pathologie 

Sévérité de la maladie 

Histoire de vie du patient 

Age 

Prédispositions biologiques 

Contexte socio-culturel 

Valeurs  biologiques, gazométriques, 

hémodynamiques, ventilatoires, du 

respirateur et du NO 

Réactions  

comportementales à la douleur 

Expériences antérieures de la douleur 

Traitement médicamenteux 

Réactions du patient au traitement 

 



Extrait de la synthèse des 
indicateurs 

Catégories Sous-

catégories 

Indicateurs 

patient 

Indicateurs 

infirmiers 

Définition Codage 

1 1.1 

Traitement 

médicamenteux   

Traitement médicamenteux qu’a reçu le patient ou 

qu’il peut recevoir  (indications, bolus, IVC, 

modification ou arrêt du traitement, réserve 

médicamenteuse) 

1 

Réaction au traitement 

médicamenteux  

Réactions physiologiques et comportementales à 

l’administration d’antalgique ou de sédatif (réactions 

adverses, et/ou effets indésirables) 

2 

Sévérité de la maladie  Prise en compte de la condition du patient (type de 

pathologie, score Apache, PRISM, comorbidités…)  

3 

Histoire de vie du patient Expériences antérieures en lien avec la douleur et la 

maladie (hospitalisations antérieures…)  

4 

Paramètres 

comportementaux et 

physiologiques du patient  

Evolution des paramètres du patient (état 

d’agitation, tension, score de Glasgow, douleur) 

5 

Condition bio-psycho-

sociale du patient  

Situation biologique, comportementale, social du 

patient avant son hospitalisation   

6 

Projet thérapeutique Projet thérapeutique actuel du patient  7 



Ancrage disciplinaire 

 

• Utiliser un modèle conceptuel en recherche (Fawcett & Gigliotti, 2011) 

 

• Paradigme de la transformation (Pépin, Kérouac & Ducharme, 2010) 

 

• Métaparadigme et concepts centraux (Provencher & Fawcett, 2002) 

• Personne 

• Soins 

• Santé 

• Environnement 

 

  

• Propositions (Donaldson, & Crowley, 1978) 

 

 

 



Savoirs  produits par la 
recherche 

 

• But de la recherche: production de savoirs innovants et 
utilisables pour améliorer les résultats du patient  

• Les savoirs infirmiers (Carper, 1978, Chinn & Kramer, 2008)) 

• savoir empirique : compréhension des indicateurs de la douleur 

• savoir éthique : améliorer la gestion de la douleur 

• savoir esthétique : mobilisation de ressources créatives 

• savoir personnel : augmenter le savoir des novices 

• savoir émancipatoire : aller au-delà de la résolution de problèmes, 
 complexité du raisonnement clinique 



Savoirs  produits par la 
recherche 

Les champs disciplinaires (Pépin, Kérouac & Ducharme, 2010) 

• Pratique : place centrale du raisonnement clinique infirmier  

• Recherche : la douleur une priorité de recherche (Blackwood et al., 2011     

    Wilson, et al. 2010)  

• Formation : stratégie pédagogique, soutien aux novices 

• Gestion : qualité des soins, satisfaction  

 



Conclusion 

 Le cadre théorique a guidé l’ensemble du processus des 
deux recherches cliniques et a permis de mettre en 
évidence une meilleure compréhension du raisonnement 
clinique des infirmières expertes dans le contexte de soins 
intensifs adultes et pédiatriques 
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