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RÉSUMÉ 
 

Conception et évaluation d’une activité de formation continue en gestion de la douleur 

par et pour les infirmières œuvrant à Info-Santé 8-1-1 

 

Par Marc Boisvert 

Programme de sciences cliniques 

 

Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 

du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) 

en sciences cliniques, Faculté de médecine et des sciences de la santé 

Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 

 

Introduction : La pratique infirmière au Service Info-Santé est complexe du fait qu’elle a lieu 

en contexte téléphonique. La douleur est impliquée dans de nombreux appels. Peu d’activités 

de formation continue (FC) adaptées à leur réalité sont offertes aux infirmières du service 

Info-Santé 8-1-1. De façon générale, les FC typiques sont coûteuses, pratiquement 

inaccessibles et elles ne reposent pas sur l’évaluation des besoins de FC des infirmières. 

Objectifs : Cette étude avait pour but de concevoir et d’évaluer une activité de FC par et pour 

les infirmières du service Info-Santé 8-1-1 en : 1) évaluant leurs besoins de FC en gestion de 

la douleur (GD), 2) concevant une activité de FC en GD, 3) évaluant leurs connaissances et 

perceptions de leurs activités infirmières en GD avant, après et trois mois suivant une activité 

de FC et 4) évaluant leur satisfaction par rapport à l’activité de FC et à l’égard de la réponse 

aux besoins de FC ainsi que l’impact dans leur pratique infirmière. Méthode : Cette recherche 

s’appuie sur le modèle conceptuel de Le Boterf (2011) et utilise un dispositif mixte simultané 

transformatif (Creswell, 2011), par l’importance accordée à la participation des infirmières 

et gestionnaires au cours du processus de recherche. Diverses méthodes de collecte de 

données ont été utilisées, soit la technique du groupe nominal (TGN) (besoins de FC), la 

discussion de groupe focalisée (application des connaissances, satisfaction), ainsi que des 

questionnaires (satisfaction face à la Journée de FC, connaissances et perception de la 

pratique infirmière en GD). Une activité de FC, fondée sur les lignes directives en GD, a été 

conçue en réponse aux attentes et besoins de FC des infirmières. Elle comportait un premier 

volet d’une durée d’une journée et un deuxième volet sous forme de soutien clinique en 

milieu de travail, ainsi que des outils pour l’évaluation de la douleur et l’intervention utiles 

en contexte d’intervention téléphonique. Résultats : Les résultats démontrent les bénéfices 

d’une activité de FC en GD sur les connaissances des infirmières du service Info-Santé 8-1-

1. Les connaissances en GD se sont améliorées et se sont maintenues dans le temps. 

Également, le sentiment de compétence en GD s’est amélioré avec cette activité de FC. 

Conclusion : L’approche participative ainsi que le soutien clinique post formation utilisés 

dans cette étude démontrent l’importance de l’implication des infirmières – participantes 

dans la conception de l’activité de FC, dans l’amélioration des connaissances et de l’impact 

qu’une telle activité a sur la perception de leur pratique infirmière en GD. 

 

Mots-clés : Formation continue, soins de première ligne, intervention téléphonique, Info-

Santé 8-1-1, évaluation des besoins, dispositif mixte, gestion de la douleur 
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PREMIER CHAPITRE – PROBLÉMATIQUE 

 

1.1 Prise en charge de la douleur 

La douleur est un problème de santé affectant un grand nombre de personnes. Au Canada, 

environ une personne sur 10, âgée entre 12 et 44 ans, présente une douleur chronique (DC) 

(Ramage-Morin & Gilmour, 2010). La prévalence de la DC dans la population québécoise 

se situe autour de 16 % (Boulanger, Clark, Squire, Cui, & Horbay, 2007). Plusieurs facteurs 

sont responsables de la prévalence élevée de la douleur. Une des causes est la prise en charge 

inadéquate de celle-ci par les professionnels de la santé, notamment par les infirmières qui 

omettent souvent d’évaluer la douleur ou la sous-évaluent (Agence d’évaluation des 

technologies et des méthodes d’interventions en santé, 2006; Lapré, Bolduc, & Bourgault, 

2011; McAuliffe et al., 2009; Twycross, 2002; Zwakhalen et al., 2009). Même si la douleur 

est considérée comme le cinquième signe vital (Gouvernement du Québec, 2002; 

International Association for Study of Pain (IASP), 1995, 2005; Joint Commission 

Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), 2000; RNAO, 2013; Veterans Health 

Administration (VHA), 2010), sa gestion est rarement considérée prioritaire par les 

professionnels de la santé, incluant les infirmières (Bucknall, Manias, & Botti, 2007; 

Estabrooks, 1999; Manias, Botti, & Bucknall, 2002). 

Afin d’obtenir une gestion optimale de la douleur, il est essentiel d’en détecter la présence 

(Pasero, McCaffery, & Gordon, 1999; Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), 

2013), ce qui entraîne sa reconnaissance et permet son évaluation et son traitement. À titre 

d’exemple, il est recommandé d’ajuster la détection selon l’âge, le sexe, le type de personnes 

et son évaluation à divers moments tels qu’à l’admission de la personne, lors d’un 

changement dans son état de santé, puis avant, pendant et après tout type de procédure 

(American Medical Directors Association (AMDA), 2012; Boulanger et al., 2007; RNAO, 

2013). Afin d’obtenir une évaluation optimale, il importe d’effectuer une évaluation 

complète de la douleur avec les outils appropriés, vu le caractère multidimensionnel de la 

douleur. 

De par leurs nombreux rôles, les infirmières sont parmi les mieux placées afin d’intervenir 

auprès des gens souffrant de douleur autant aiguë que chronique (RNAO, 2013). Toutes les 
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activités de GD, comme la détection, l’évaluation, l’enseignement, les interventions et les 

suivis, peuvent être réalisées par l’infirmière en collaboration avec les autres professionnels 

de la santé (McCleary, Ellis, & Rowley, 2004; Pasero et al., 1999; RNAO, 2013; Stenner & 

Courtenay, 2008). Les lignes directrices émises par la RNAO (2013) et la VHA (2010) 

recommandent la mise en place d’un programme de prise en charge de la douleur où les 

infirmières assument un rôle central et pivot. De plus, les infirmières assument un rôle 

majeur dans la communication avec le patient et dans l’approche interdisciplinaire de la 

GD (Pasero et al., 1999). Ce rôle de défense des droits du patient amène les infirmières à 

inciter leurs patients à mentionner qu’ils souffrent de douleur. De plus, une évaluation 

effectuée selon les normes de pratique permet de déceler une amélioration chez la personne 

souffrant de douleur et d’obtenir une satisfaction des professionnels soignant la personne 

(Goldberg & Morrison, 2007). 

 

1.2 Gestion de la douleur au service Info-Santé 8-1-1 

La GD fait partie intégrante des activités infirmières au Service Info-Santé 8-1-1. À partir 

d’observations réalisées par l’étudiant-chercheur sur une semaine à la centrale de l’Estrie, 

environ 68 % des appels comportent un potentiel d’évaluation de la douleur comme un appel 

pour une otalgie. Pour guider leurs interventions, les infirmières utilisent le répertoire des 

protocoles infirmiers, un outil de travail spécifique au service Info-Santé 8-1-1 (MSSS, 

2007). Cet outil se divise en cinq grandes classes de protocoles infirmiers, parmi lesquelles 

se retrouve celui de « Douleur et traumatisme ». Cette seule classe comporte 150 des 479 

protocoles contenus dans l’ensemble des cinq classes. 

 

Toutefois, l’exercice infirmier à Info-Santé 8-1-1 comporte un niveau de difficulté et de 

complexité élevé, étant donné la diversité et la nature pluridimensionnelles des situations 

vécues par les usagers de ce service. De plus, l’infirmière doit évaluer la situation de la 

personne au cours d’un échange téléphonique sans repère visuel (Ordre des infirmières et des 

infirmiers du Québec (OIIQ), 1998). L’intervention infirmière dans un contexte de réponse 

téléphonique consiste à donner de l’information, des conseils professionnels et de 

l’enseignement en fonction des besoins de l’usager, puis de l’orienter, si nécessaire, vers les 

ressources appropriées (MSSS, 2007). Lorsque l’infirmière reçoit un appel d’un usager ayant 
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un problème de santé accompagné de douleur, elle doit évaluer les aspects physiques et 

émotionnels de la douleur, ce qui correspond aux volets santé et social d’une intervention 

téléphonique (MSSS, 2007; RNAO, 2013). Dans le contexte d’un service téléphonique, la 

qualité de la réponse repose sur la pertinence, la justesse et l’uniformité de l’intervention afin 

de répondre aux besoins particuliers de la personne qui consulte (MSSS, 2007; OIIQ, 1998). 

L’organisation du service doit mettre en place toutes les conditions nécessaires pour s’assurer 

d’une réponse professionnelle et compétente selon les normes scientifiques et 

professionnelles en vigueur (MSSS, 2007; OIIQ, 1998). D’ailleurs, dans des contextes de 

soins autres, des résultats de recherche montrent qu’une intervention téléphonique infirmière 

adéquate peut favoriser la gestion de la douleur chez les adultes et les enfants (Dewar, Craig, 

Muir, & Cole, 2003; Jones, Duffy & Flanagan, 2011; Paquette et al., 2013). 

 

Malgré la reconnaissance du rôle des infirmières dans la gestion optimale de la douleur, les 

résultats d’études démontrent le manque de connaissances des infirmières en GD, notamment 

la présence de fausses croyances face à la dépendance aux opiacés et à leur effet dépresseur 

du système nerveux central (SNC) (Bergeron, 2011; McNamara, Harmon, & Saunders, 

2012). Ces lacunes quant aux connaissances et croyances pourraient être engendrées par le 

manque de FC sur le sujet, par la faible importance accordée à la FC (Horbury, Henderson, 

& Bromley, 2005) ou par la façon dont la FC est offerte (Twycross, 2002). Dans l’étude de 

Bergeron (2011), près de trois infirmières sur quatre œuvrant dans les groupes de médecine 

de famille (GMF) se sentaient limitées dans leur pratique en rapportant que la 

méconnaissance des interventions possibles en douleur était une barrière à la gestion de la 

douleur de leurs patients. Cette étude a été réalisée dans un contexte semblable à celui du 

service Info-Santé 8-1-1, soit en première ligne. Le contexte de la pratique infirmière relatif 

à la GD au service Info-Santé 8-1-1 diffère toutefois de celui des GMF. 

 

Ces lacunes et la prise en charge sous-optimale de la douleur entraînent des conséquences 

néfastes sur le quotidien de ceux qui en souffrent en affectant plusieurs dimensions de leur 

vie (Andrew, Derry, Taylor, Straube, & Phillips, 2014; Fine, 2011; Fosnocht, Chapman, 

Swanson, & Donaldson, 2005; Twycross, 2002). Dans certains cas, la souffrance engendrée 

par la douleur peut affecter la sphère psychologique de la personne et mener à son suicide 



13 

 

(Fine, 2011; Gauthier & Gagliese, 2011). Aussi, les coûts sociaux engendrés par la douleur 

sont importants (Andrew et al., 2014; Fosnocht et al., 2005; Meyer-Rosberg et al., 2001; 

Twycross, 2002). Selon une projection pour l’année 2025, les coûts reliés à la DC 

s’élèveraient à 10 milliards de dollars au Canada (Phillips & Schopflocher, 2008) et aux 

États-Unis, à une somme de 261 à 300 milliards de dollars (Gaskin & Richard, 2012). 

 

Considérant les conséquences d’une gestion inadéquate de la douleur, sa présence potentielle 

dans plus de la moitié des appels au Service Info-Santé, le nombre élevé de protocoles y étant 

associés, la pratique infirmière complexe à Info-Santé 8-1-1 et les conséquences néfastes 

reliées à la prise en charge inadéquate de la douleur, il importe que les infirmières soient bien 

outillées pour répondre aux besoins des usagers ayant un problème de santé incluant une 

composante de douleur. 

 

1.3 Formation continue 

La FC, suivant la formation initiale d’une profession, doit être prise en charge de façon 

partagée autant par l’infirmière que par l’employeur et reposer, entre autres, sur l’évaluation 

préalable des besoins de formation (Aoki & Davies, 2002; Gallagher, 2007; OIIQ, 2011). 

Dans la perspective d’une pratique professionnelle à la fine pointe, la FC devient essentielle 

et favorise la mise à jour des connaissances et compétences professionnelles, et ce, dans 

divers champs d’intervention (MSSS, 2007; OIIQ, 1998). Elle génère notamment des 

conséquences positives, c’est-à-dire que les infirmières ressentent plus de confiance en elles, 

se sentent plus compétentes et perçoivent un impact positif de la FC pour elles et leurs 

patients (Desilets, Dickerson, & Dickerson, 2010; Gallagher, 2007; Lapré et al., 2011; 

Marceau, 2009; Wood, 1998). De plus, quelques auteurs se sont penchés sur la question du 

soutien clinique offert aux infirmières et ils ont mentionné que cette avenue était prometteuse 

(Johnston et al., 2007; Lapré et al., 2011) et d’autres auteurs (Gallagher, 2007; Goodyear-

Smith, Whitehorn, & Mccormick, 2003; McNamara et al., 2012; O'Brien et al., 2009) 

soutiennent que la FC favorise la qualité de la pratique infirmière. Bien que la GD soit une 

compétence que les infirmières d’Info-Santé 8-1-1 doivent posséder, en Estrie, aucune FC 

spécifique à ce sujet n’est actuellement offerte pour soutenir le développement d’un agir avec 

compétence face à ce problème de santé. L’évaluation de la douleur est abordée rapidement 
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lors de l’orientation des infirmières à leur arrivée dans le service Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie. 

De plus, les infirmières de ce service ont, à maintes reprises, manifesté leur motivation auprès 

de leurs gestionnaires face à la FC, ce qui concorde avec la motivation soulevée comme un 

facteur favorisant la participation à la FC, selon les résultats de l’analyse de concept de 

Gallagher (2007). 

 

La FC sur le thème de la douleur, quant à elle, vise généralement à outiller les infirmières en 

lien avec l’évaluation de la douleur, les approches pharmacologiques et non 

pharmacologiques ainsi que sa documentation au dossier du patient (Ger et al., 2004; 

Guardini, Talamini, Lirutti, & Palese, 2008; Lapré et al., 2011; Lin et al., 2008; Ravaud et 

al., 2004; Twycross, 2002; Zhang et al., 2008). Les résultats de la majorité des études portant 

sur l’effet d’une FC sur la prise en charge de la douleur montrent une amélioration des 

connaissances, de la qualité de la documentation ainsi que du sentiment de confiance et de 

compétence (Ger et al., 2004; Lapré et al., 2011; Twycross, 2002). 

 

1.4 Pertinence de l’étude 

En résumé, bien que la prévalence de la douleur soit élevée dans la population, sa prise en 

charge est actuellement sous-optimale (Agence d’évaluation des technologies et des 

méthodes d’interventions en santé, 2006; Lapré, Bolduc, & Bourgault, 2011; McAuliffe et 

al., 2009; Twycross, 2002; Zwakhalen et al., 2009). Or les infirmières sont parmi les mieux 

placées afin de gérer la douleur (OIIQ, 2009; RNAO, 2002, 2007; Twycross, 2002). Malgré 

ce rôle pivot qui leur est dévolu, plusieurs études ont permis de faire état du manque de 

connaissances des infirmières en GD, dont en contexte de soins de première ligne tel qu’au 

service Info-Santé 8-1-1 où la douleur est d’ailleurs présente dans de nombreux appels 

(Bergeron, 2011; McNamara et al., 2012). Le rôle en GD des infirmières au service Info-

Santé 8-1-1 est essentiel et la pratique infirmière y est complexe. Plusieurs auteurs proposent 

la FC afin d’améliorer la qualité de la pratique professionnelle. D’autres soutiennent le fait 

qu’il faille évaluer les besoins des infirmières afin d’obtenir des résultats positifs à la suite 

d’une FC (Barriball & While, 1996; Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Griscti & 

Jacono, 2006; Nalle, Wyatt, & Myers, 2010) sinon, les changements sur le plan des pratiques 

demeurent limités (Dalton et al., 1996; Goodyear-Smith et al., 2003; O'Brien et al., 2009; 
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Robertson, Umble, & Cervero, 2003). Ajoutons qu’en septembre 2011, l’OIIQ a établi des 

nouvelles normes professionnelles en matière de FC, situant le seuil minimal à 20 heures de 

FC par année. Par ailleurs, la majorité des FC en GD sont basées sur des lignes directrices 

sans toutefois évaluer les besoins de FC des infirmières avant de concevoir une telle activité 

(Dalton et al., 1996; Lapré et al. 2011). Considérant ces faits et les impacts positifs associés 

à la FC, il serait indiqué de se pencher sur la FC qui favoriserait le développement de leurs 

connaissances et de leurs compétences. 

 

1.5 But de l’étude 

Le but de l’étude est de concevoir et évaluer l’impact d’une activité de formation continue 

en gestion de la douleur par et pour les infirmières du service Info-Santé 8-1-1 sur leurs 

connaissances, leur pratique infirmière et leurs compétences professionnelles. 
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DEUXIÈME CHAPITRE – RECENSION DES ÉCRITS 

 

Le présent chapitre présentera d’abord les stratégies de recension des écrits utilisées. 

L’analyse des écrits en lien avec la FC en sciences infirmières et en GD suivra cette 

présentation. Par la suite, les études portant sur le Service Info-Santé 8-1-1 et aux 

interventions téléphoniques en GD seront présentées. Finalement, les objectifs de l’étude et 

le cadre de référence compléteront le chapitre. 

 

2.1 Stratégies de recension des écrits 

La consultation de nombreuses banques de données en sciences infirmières, en médecine, en 

éducation et en psychologie (Cochrane, CINHAL, Medline, ERIC et PsycInfo), de 

périodiques, de livres, de thèses et de sites sur le web, a permis de recenser les écrits reliés 

aux thèmes de la FC en sciences infirmières, du service Info-Santé 8-1-1 et des interventions 

téléphoniques en GD. L’année de parution des écrits se situait durant la période de 1995 à 

2014. La stratégie spécifique à chacun des thèmes de la recherche documentaire sera illustrée 

au moment opportun. Des critères de rétention des articles ayant guidé le choix des textes 

étaient les suivants : la pertinence en lien avec le sujet de l’étude, la langue et la manière dont 

les textes étaient documentés. Les articles n’étant pas de langue française ou anglaise ont été 

exclus. 

 

2.2 Formation continue en sciences infirmières 

Dans l’optique de développer et évaluer une activité de FC en GD, il est nécessaire d’obtenir 

des résultats probants concernant la FC. La figure 1 illustre le processus de recherche 

documentaire effectuée. Étant donné le nombre élevé d’écrits, plus de 250 000, reliés à la FC 

comme telle, le choix de préciser la recherche à la population cible des infirmières a donc été 

effectué. 
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Figure 1. Recension des écrits FC en sciences infirmières 

 

2.2.1 Études sur la formation continue pour les infirmières 

Aux fins de la présente étude, la définition retenue de la FC en sciences infirmières provient 

d’une analyse de concept et elle consiste en une activité ponctuelle qui promeut l’acquisition 

de connaissances, d’habiletés et d’attitudes professionnelles, le tout dans un processus 

continu d’apprentissage (Gallagher, 2007). Dans cette section, une analyse des 25 écrits 

retenus sera présentée selon les facteurs associés à la participation à une FC, les besoins de 

FC et les bénéfices associés à une FC. Aussi, une étude québécoise sera présentée (Marceau, 

2009), car elle reposait sur les principes de l’approche participative et sur un processus 

rigoureux pour l’élaboration d’une activité de FC. 

 

2.2.1.1 Facteurs associés à la participation à une activité de formation continue 

Plusieurs facteurs positifs amènent les infirmières à participer à une FC. L’acquisition de 

connaissances, de compétences et d’habiletés, l’amélioration du jugement clinique et la 

motivation représentent les plus importants facteurs sous-jacents à leur participation 

(Chakraborty et al., 2006; Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Gibson, 1998; Gould et 

al., 2007; Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Hughes, 2005; Marceau, 2009; Nalle et 

al., 2010; Penz et al., 2007; Underwood, Dahlen-Hartfield, & Mogle, 2004; Waddell, 1992; 

Wolak, Cairns, & Smith, 2008; Wood, 1998). L’augmentation de l’estime de soi et de la 

confiance en soi favorise la participation des infirmières à une activité de FC (Gallagher, 
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2007; Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Marceau, 2009; Wood, 1998) de même que le 

partage des connaissances acquises lors de la FC (Gallagher, 2007; Hogston, 1995) et la 

croissance professionnelle (Gould et al., 2007; Hogston, 1995; Hughes, 2005; Nalle et al., 

2010). Les infirmières croient qu’elles pourront augmenter le bien-être de leur patient en 

participant à une FC (Gallagher, 2007; Nalle et al., 2010) et améliorer la qualité des soins 

aux patients (Gallagher, 2007; Gould et al., 2007; Hogston, 1995; Marceau, 2009; Wood, 

1998). De plus, le fait d’être libérées, sur leur temps de travail, et rémunérées est un 

renforcement important qui favorise la participation à une FC aux yeux des infirmières 

(Marceau, 2009). 

 

Cependant plusieurs facteurs contraignent les infirmières à participer à de la FC. En effet, le 

coût exigé pour y participer et le financement accordé par l’employeur sont des facteurs qui 

découragent les infirmières à s’y inscrire. (Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Gibson, 

1998; Hogston, 1995; Marceau, 2009; Nalle et al., 2010; Penz et al., 2007). Les FC qui sont 

offertes en dehors du temps de travail (Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Gibson, 

1998; Hogston, 1995; Nalle et al., 2010; Penz et al., 2007) et le contenu inapproprié 

(Gallagher, 2007; Hughes, 2005; Marceau, 2009) sont des facteurs qui freinent la 

participation des infirmières. Également, la pénurie de personnel infirmier et les 

responsabilités familiales sont des obstacles réels à la participation à une FC (Gould, Drey, 

& Berridge, 2007; Marceau, 2009; Penz et al., 2007). Finalement, le manque de soutien de 

la part des gestionnaires constitue une barrière importante aux yeux des infirmières (Furze & 

Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Gibson, 1998; Gould et al., 2007; Griscti & Jacono, 2006; 

Hughes, 2005). 

 

Les infirmières mettent à jour leurs connaissances en assistant à des FC qui répondent à leurs 

besoins en termes de connaissances et d’accroissement des compétences (Gallagher, 2007). 

Plusieurs auteurs recommandent d’identifier les besoins de FC par le biais de l’évaluation 

par les employés, employeurs et éducateurs, afin d’obtenir un portrait précis des besoins de 

FC (Aoki & Davies, 2002; Barriball & While, 1996; Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; 

Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Marceau, 2009; Nalle et al., 2010). Par contre, 

certaines études ont permis d’illustrer que l’identification des besoins de FC découlait 
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uniquement du point de vue de l’employeur, sans avoir évalué les besoins de FC auprès des 

infirmières (Furze & Pearcey, 1999; Gould et al., 2007; Hughes, 2005). Par ailleurs, les 

méthodes d’apprentissage préférées par les infirmières varient selon les besoins de FC 

(Chakraborty et al., 2006; Ger et al., 2004; Gibson, 1998; Gould et al., 2007; Guardini et al., 

2008; Lin et al., 2008; Marceau, 2009; Twycross, 2002; Wolak et al., 2008). Par exemple, la 

lecture, la discussion, le jeu de rôles, l’étude de cas, la présentation orale, la supervision 

clinique, l’exposé magistral sont des méthodes que les infirmières choisissent afin d’acquérir 

de nouvelles connaissances. 

 

Selon les écrits, les infirmières qui assistent à des FC en tirent des bénéfices notables. Le 

bénéfice premier d’une FC pour les infirmières réside dans l’augmentation des connaissances 

et des compétences telles que mentionnées dans les facteurs favorisant la participation à une 

FC (Chakraborty et al., 2006; Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Ger et al., 2004; 

Gibson, 1998; Gould et al., 2007; Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Hughes, 2005; 

Johnston et al., 2007; Lin et al., 2008; Marceau, 2009; Nalle et al., 2010; Penz et al., 2007; 

Robertson et al., 2003; Twycross, 2002; Underwood et al., 2004; Waddell, 1992; Wood, 

1998). L’impact positif des apprentissages sur les soins aux patients est un autre bénéfice 

reconnu (Gallagher, 2007; Hughes, 2005; Nalle et al., 2010; Waddell, 1992; Wood, 1998). 

 

2.2.1.2 Étude sur la conception et l’évaluation d’une activité de formation continue pour les 

infirmières œuvrant en traumatologie 

Parmi les études recensées, une a été retenue pour sa similitude avec la présente recherche, 

soit celle de Marceau (2009). Cette étude réalisée dans un contexte de recherche semblable 

a permis de développer et d’évaluer une activité de FC adaptée aux infirmières et infirmiers 

œuvrant en traumatologie. Les objectifs de l’étude étaient d’identifier les besoins spécifiques 

de FC en traumatologie exprimés par des infirmières du service des urgences, d’évaluer les 

connaissances générales et procédurales avant, après et trois mois suivant une activité de FC, 

puis d’évaluer la satisfaction des participantes concernant la réponse à leurs besoins de FC. 

Elle a permis de recenser les besoins de FC en traumatologie et les modalités pédagogiques 

préférées des infirmières et infirmiers de l’urgence. À partir des besoins de FC, l’auteure a 

conçu une activité de FC. Un dispositif qualitatif évaluatif de quatrième génération, incluant 
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des données quantitatives, a été utilisé. Le processus de recherche, caractérisé par sa 

souplesse a contribué à encourager la participation de tous. Cette approche participative a 

permis d’impliquer l’équipe de chercheurs, les infirmières et les gestionnaires du service des 

urgences afin que l’activité de FC soit conçue selon le point de vue de tous. Trente infirmières 

sur une possibilité de 74 ont accepté de participer à l’étude des besoins de FC. La rencontre 

d’identification des besoins de FC et la rencontre servant à mesurer la satisfaction au regard 

de la réponse aux besoins ont été conçues selon la méthode d’entrevue de discussion de 

groupe focalisée de Morgan et Krueger (1998). L’activité de FC reposait sur les standards de 

pratique en traumatologie et les besoins de FC identifiés au préalable. Lors de la rencontre 

d’identification des besoins de FC, les priorités relevées par les participantes étaient 

l’acquisition de connaissances générales sur les phénomènes du choc et du traumatisme 

pédiatrique, l’évaluation initiale et secondaire d’un patient, l’examen physique et le 

dégagement des voies respiratoires. Ensuite, 27 participantes ont assisté à l’activité de FC 

d’une durée de six heures, puis 15 participantes ont assisté à la dernière rencontre de 

discussion de groupe focalisée afin de déterminer la satisfaction au regard de la réponse aux 

besoins de FC. La mesure des connaissances a été effectuée à l’aide d’un questionnaire conçu 

aux fins de l’étude et basé sur les standards de pratique en traumatologie. Ce questionnaire a 

fait l’objet d’une validation auprès d’experts en traumatologie. Entre le premier et le 

deuxième temps de mesure, le score obtenu à l’évaluation des connaissances générales est 

passé de 55,5 % à 76,0 % (p<0,0001) et s’est maintenu dans le temps. Au cours de l’entrevue 

de groupe, les participantes à l’étude de Marceau (2009) ont mentionné qu’elles avaient pu 

mettre en pratique des connaissances acquises lors de situations de soin impliquant un 

traumatisme physique. 

 

L’intérêt dans cette étude réside dans le processus de conception et d’évaluation de la FC. 

Les résultats illustrent que l’approche participative utilisée par l’auteure en impliquant les 

participantes dans la construction de leur activité de FC peut engendrer une augmentation 

des connaissances. Cependant, l’outil utilisé dans cette étude, pour mesurer les connaissances 

des participantes, a seulement fait l’objet d’une validation de contenu auprès d’experts en 

traumatologie. 
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En somme, il ressort que la FC peut être bénéfique pour les infirmières au niveau de leurs 

sentiments de confiance et de compétence améliorés et possiblement pour les patients. Il 

apparaît qu’en évaluant les besoins de FC des infirmières et en adoptant une approche 

participative, il est possible d’obtenir une augmentation des connaissances. 

 

2.2.1.3 Formation continue en gestion de la douleur chez les infirmières 

Pour cerner l’état des connaissances spécifiques à la FC en matière de GD offerte à des 

infirmières, le mot-clé pain a été ajouté à la recension de la FC en soins infirmiers. Les 

banques de données utilisées demeuraient les mêmes. La figure 2 illustre le processus de 

recherche documentaire pour cette partie. 

 

Figure 2. FC en GD chez les infirmières 

 

Toutes les études présentées dans cette section proviennent des 25 études retenues dans la 

section précédente. Parmi les huit études retenues, une synthèse de cinq d’entre elles sera 

présentée sous l’angle de l’effet d’une FC en GD chez les infirmières. Par la suite, les trois 

autres études retenues seront décrites avec plus de détail. Celles-ci ont une utilité particulière 

dans le développement la présente recherche parce que les chercheurs ont utilisé les mêmes 

outils de mesure des connaissances en GD (Bergeron, 2011; Lapré, 2010) ou de la mesure de 

la perception des infirmières de leurs activités en GD (Bergeron, 2011; Bergeron, Bourgault, 
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& Gallagher, 2014; Dalton et al., 1996). Ces outils seront décrits dans le chapitre du présent 

mémoire qui porte sur la méthode de recherche. 

 

Les bénéfices de la FC sur la GD s’apparentent à ceux observés pour la FC en général (voir 

section précédente). En effet, les cinq études retenues incluent la mesure de l’effet sur les 

connaissances ou l’impact de la FC sur la pratique infirmière en GD. D’abord, l’augmentation 

des connaissances à la suite d’une FC en GD a été rapportée par plusieurs auteurs (Guardini 

et al., 2008; Johnston et al., 2007; Lin et al., 2008; Zhang et al., 2008) et dans une seule étude, 

l’augmentation se maintenait dans le temps (Zhang et al., 2008). D’autres auteurs (Johnston 

et al., 2007; Ravaud et al., 2004) ont rapporté une augmentation de la documentation de 

l’évaluation de la douleur par les infirmières suivant une FC sur la GD. 

 

La première étude présentée est celle de Dalton et al. (1996) qui a permis de mesurer 

l’efficacité d’un programme d’éducation sur le changement des connaissances, des attitudes 

et des comportements chez des infirmières en oncologie de la Caroline du Nord. Vingt-neuf 

infirmières ont participé à l’étude de Dalton et al. (1996). Un dispositif quasi expérimental à 

plusieurs temps de mesure a été utilisé. Deux mesures avant et quatre mesures après le 

programme éducatif ont été effectuées. Des audits de dossiers et des questionnaires sur les 

connaissances relatives à la douleur cancéreuse, sur les attitudes et sur la perception des 

infirmières de leurs activités en GD ont été complétés à chaque temps de mesure. Le 

programme éducatif, sous forme de séminaire offert aux infirmières avant l’expérimentation, 

n’est cependant pas détaillé. Les auteurs mentionnent toutefois que le contenu du programme 

repose sur les lignes directrices de la GD cancéreuse. Il contenait une revue des pratiques 

exemplaires en GD cancéreuse (évaluation, approches pharmacologiques et non 

pharmacologiques). 

 

Sur 200 patients soignés par les participantes à l’étude, 162 audits de dossiers ont été faits à 

tous les temps de mesure. À la suite du programme éducatif, aucun changement significatif 

relatif aux connaissances des infirmières – participantes n’a été noté. Toutefois, selon les 

audits de dossiers, la documentation systématique de l’évaluation la douleur des patients est 

passée de 12 à 35 % (p<0,05). En ce qui concerne la perception de leurs activités en GD, 
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aucun changement n’a été perçu par les infirmières, sauf une légère augmentation non 

significative six mois après le programme éducatif dans la capacité à faire toutes les activités 

infirmières en GD. L’auteure recommande que le programme éducatif soit intégré à la 

pratique courante des infirmières, c’est-à-dire à l’horaire de travail, afin qu’elles puissent 

mettre régulièrement en application leurs nouvelles connaissances et qu’elles puissent en tirer 

une efficacité immédiate. 

 

L’intérêt pour cette étude réside dans l’utilisation du questionnaire sur la perception des 

activités infirmières en GD Pain Management Activities Questionnaire (PMAQ) (Dalton et 

al., 1996) et la possibilité de comparaison avec les résultats provenant de la complétion du 

Questionnaire PMAQ de la présente étude. Cependant, le dispositif utilisé dans cette étude 

ne comportait pas de groupe contrôle ni de randomisation. Bien que cet aspect du dispositif 

n’ait pas été possible, les auteurs ont inséré plusieurs temps de mesure afin d’en augmenter 

sa validité interne. Par ailleurs, les auteurs n’ont pas tenu compte des besoins de formation 

de FC en GD des infirmières dans la conception du programme éducatif. 

 

La seconde étude retenue est celle de Lapré (2010) qui visait à modifier l’évaluation de la 

douleur postopératoire en implantant une ligne directrice basée sur les pratiques exemplaires 

telles que recommandées par le Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO, 2002). 

Un dispositif quasi expérimental à séries temporelles interrompues multiples a été utilisé pour 

mesurer l’impact de l’implantation de cette ligne directrice sur la pratique infirmière et sur le 

soulagement de la douleur chez les patients. Un échantillon composé 34 patients a été réparti 

dans un groupe témoin (n=17) et un groupe expérimental (n=17). L’intervention consistait 

en une activité de formation et à du mentorat pour le groupe expérimental. Cette activité a 

été offerte au personnel des unités de chirurgie à laquelle 57 infirmières ont initialement pris 

part. Au dernier temps de mesure, 25 infirmières ont complété le questionnaire Toronto sur 

la gestion de la douleur. Le soulagement de la douleur des patients a été mesuré aux jours 2, 

4 et 6 postopératoires. Les dossiers des patients participants de chaque groupe ont été audités 

pour obtenir l’intensité et le soulagement de leur douleur ainsi que l’évaluation de la douleur 

et la documentation de sa fréquence d’évaluation par les infirmières. Également, les 

connaissances et croyances en GD des infirmières ayant participé à l’activité de formation 
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ont été mesurées avant, puis après la formation et le mentorat, à l’aide du Questionnaire 

Toronto sur la gestion de la douleur (Watt-Watson, 1997). 

 

L’auteure n’a pu démontrer de différence significative ni chez les patients par rapport au 

soulagement de leur douleur ni chez les infirmières quant à la documentation de l'évaluation 

de la douleur après l'activité de FC et le mentorat. Aucune différence significative n’a été 

observée en lien avec les connaissances des infirmières au regard de la douleur avant et après 

la FC. Cependant, les réponses à trois questions montrent un changement statistiquement 

significatif en lien avec l’amélioration du sentiment de connaissances et de compétence perçu 

par les infirmières après la FC (p<0,05) et en lien avec les connaissances sur les effets 

secondaires des opiacés (p<0,05). Le personnel soignant a grandement apprécié le soutien 

obtenu lors de l’activité de FC et du mentorat. L’auteure recommande d’utiliser une approche 

andragogique, c’est-à-dire fondée sur les expériences et besoins des infirmières et en tenant 

compte du contexte organisationnel de la pratique infirmière afin d’obtenir de meilleurs 

résultats lors d’une activité de FC. 

 

L’intérêt pour cette étude réside dans plusieurs points. Le premier point d’intérêt est 

l’utilisation du questionnaire Toronto sur la GD (Watt-Watson, 1997) adapté par Bolduc, 

Bourgault, Michaud et Lapré (2009) afin de comparer les résultats de la présente étude avec 

ceux de Lapré (2010). L’utilisation d’instruments de mesure ayant fait l’objet d’une 

validation est une force pour cette étude. Le deuxième point d’intérêt est la possibilité de 

comparaison des résultats sur les connaissances en GD susceptibles de découler de l’activité 

de FC offerte aux infirmières. Le troisième point est l’absence d’identification des besoins 

de FC avant d’implanter les lignes directrices. Le dernier point d’intérêt est l’utilisation du 

mentorat sur tous les quarts de travail qui s’avère une avenue prometteuse pour soutenir le 

personnel dans l’implantation de cette ligne directrice. L’utilisation d’un groupe contrôle et 

d’un groupe expérimental a permis d’assurer un contrôle sur la variable indépendante de son 

étude. 

Finalement, Bergeron (2011) voulait décrire les activités réalisées par les infirmières en 

première ligne, plus spécifiquement en GMF, leurs connaissances et les barrières en rapport 

avec la GD chronique non cancéreuse. Un dispositif descriptif corrélationnel transversal de 
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type enquête postale a été utilisé. Sur 195 envois postaux, l’auteur a reçu 53 réponses 

d’infirmières œuvrant en GMF. Les questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ ont été 

adaptés à la pratique infirmière en première ligne par l’auteur, ce qui sera un atout pour le 

choix des outils de mesure de la présente étude. Les infirmières ayant participé à cette étude 

ont mentionné plusieurs obstacles à la GD de leurs patients. Selon elles, la méconnaissance 

des interventions possibles en GD (72 %) et la non-disponibilité dans leur milieu de travail 

de l’information sur la GD (52 %) étaient des obstacles majeurs à la pratique en GD en 

première ligne. De plus, 40 % des infirmières disaient avoir les compétences adéquates pour 

gérer de façon efficace une douleur chronique. Mais, plus du quart (28 %) ne se sentaient pas 

à l’aise dans la gestion de la médication de leurs patients. Seulement la moitié des infirmières 

se disaient en mesure d’effectuer une évaluation détaillée de la douleur de leur patient. 

L’auteur recommande la FC afin de développer les compétences des infirmières qui œuvrent 

en contexte de soins de première ligne. 

 

L’intérêt de cette étude réside dans l’utilisation du questionnaire Toronto sur la GD et du 

questionnaire PMAQ en contexte de soins de première ligne. De plus, la description des 

connaissances et activités infirmières en GD en contexte de soins de première ligne offre un 

point de comparaison avec la présente étude qui se déroule également dans un contexte de 

soins de première ligne. L’utilisation du dispositif descriptif corrélationnel dans cette étude 

est justifiée, car l’auteur voulait mettre en relation les connaissances en GD des infirmières 

œuvrant en GMF et leurs activités infirmières en GD. De plus, l’utilisation d’instruments de 

mesure ayant fait l’objet d’une validation est une force pour cette étude. 

 

En résumé, on reconnaît que certaines infirmières qui œuvrent en première ligne n’ont pas 

les connaissances optimales pour gérer la douleur de leurs patients (Bergeron, 2011). Il 

ressort des études présentées que les infirmières se perçoivent davantage compétentes à la 

suite d’une FC en GD. Enfin, les résultats sont mitigés concernant l’augmentation des 

connaissances à la suite d’une FC en GD (Dalton et al., 1996; Lapré, 2010). 
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2.2.2 Stratégies pédagogiques recommandées dans la formation continue sur la gestion 

de la douleur 

Les écrits en pédagogie, en sciences infirmières et en GD rapportent les stratégies gagnantes 

à adopter lors d’activités de FC. La figure 3 illustre la recherche documentaire reliée aux 

stratégies pédagogiques utilisées dans le cadre de la FC offertes aux infirmières sur la GD. 

La décision d’effectuer la recherche en incluant les mots clés douleur infirmières a été prise 

dans le but d’obtenir les écrits selon le sujet et la population à l’étude. 

 

 

Figure 3. Stratégies pédagogiques de FC en GD chez les infirmières 

 

Parmi les quatre études retenues, une revue systématique des écrits englobe les résultats 

provenant de toutes les études recensées traitant du concept de stratégies pédagogiques de 

FC sur la GD (Twycross, 2002). À travers la description de la revue systématique, les 

résultats des autres études (Chunta & Katrancha, 2010; Guardini et al., 2008; Johnston et al., 

2007) retenues seront présentés en appui à cette étude. 

 

La revue systématique des écrits concernant la FC en GD a été réalisée dans le but d’établir 

l’efficacité des stratégies éducatives utilisées (Twycross, 2002). L’auteure conclut qu’une FC 

intégrant des stratégies pédagogiques actives (ex : jeux de rôles) plutôt que des stratégies 

traditionnelles ou axées sur le rôle d’expert formateur (ex : éviter les exposés magistraux) 
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favorise l’acquisition de connaissances en GD et l’amélioration de la pratique infirmière en 

GD. Twycross (2002) rapporte qu’en suscitant la réflexion par des discussions de cas 

(Guardini et al., 2008), la résolution de problème (Chunta & Katrancha, 2010), le soutien 

clinique ou coaching (Johnston et al., 2007) et par l’utilisation d’autres stratégies éducatives 

actives, les participants intègrent plus de connaissances et sont davantage susceptibles de les 

mettre en pratique. Ces résultats concordent avec les résultats obtenus par Chunta et 

Katrancha (2010) qui montrent que la méthode de résolution de problème stimule la réflexion 

et permet l’augmentation de l’autonomie dans l’apprentissage. Également, Johnston et al. 

(2007) ont démontré qu’il y a augmentation (de 15 % à 58 %) de la fréquence de la 

documentation de la douleur (p<0,0001) par les infirmières qui avaient reçu, en moyenne, 10 

sessions de soutien clinique individuel. Par ailleurs, Guardini et al. (2008) ont démontré 

l’augmentation des connaissances des infirmières, œuvrant en contexte postopératoire, par 

l’offre d’une FC sur la GD qui comportait sept rencontres de sept heures et qui intégrait 

plusieurs stratégies éducatives (lectures, discussions de cas, jeux de rôles, travail en équipe, 

et présentations orales). À la lumière des études analysées, Twycross (2002) recommande de 

considérer ce que les participants connaissent en évaluant leurs besoins de FC pour ensuite 

les prendre en compte dans la FC. Également, l’auteure conclut qu’il faut prendre en 

considération les barrières à la participation à la FC et tenter de les minimiser dans la 

conception et la réalisation de la FC. Elle a constaté la difficulté à évaluer les programmes 

d’éducation continue mis en place en raison des coûts trop élevés qui y sont associés. La 

taille idéale d’un groupe qui participe à une FC devrait se situer entre sept et dix personnes, 

ce qui favorise l’interaction et la participation des membres du groupe (Twycross, 2002). Le 

choix des méthodes pédagogiques repose sur la prise en compte de plusieurs facteurs, dont 

les caractéristiques des participants, leurs besoins et intérêts, ainsi que le nombre de 

participants. Aussi les caractéristiques de l’enseignant, l’objectif et le contenu de la FC ainsi 

que les contraintes reliées à l’environnement de travail, telles que le temps pour participer à 

la FC, le budget, les équipements ou les locaux requis sont à considérer (Twycross, 2002). 

 

En somme, de multiples méthodes pédagogiques peuvent être utilisées lors d’une activité de 

FC (Aoki & Davies, 2002; Chunta & Katrancha, 2010; Griscti & Jacono, 2006; Guardini et 

al., 2008; Johnston et al., 2007). Des stratégies pédagogiques actives et variées plutôt qu’une 
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approche traditionnelle magistrale et un groupe de taille restreinte sont préférables afin 

d’optimiser l’intégration des apprentissages visés par l’activité de FC (Twycross, 2002). 

 

2.2.2.1 Soutien clinique en gestion de la douleur 

Dans une perspective d’utilisation du soutien clinique après la Journée de FC de la présente 

étude, une recherche documentaire a été effectuée sur le sujet. Quelques études ont porté sur 

l’expérimentation d’une FC comportant du soutien clinique. Cependant aucune étude n’a été 

réalisée en contexte de soins de première ligne. La notion de soutien clinique sera définie en 

début de section selon une revue systématique des écrits portant sur le sujet suivie de la 

présentation d’une étude évaluant son effet. La figure suivante illustre la recherche effectuée 

en lien avec le soutien clinique en GD. 

 

 

Figure 4. Soutien clinique en GD chez les infirmières 

 

La consultation de plusieurs références a permis de cerner la notion de soutien clinique. Une 

revue systématique des écrits s’est penchée sur la définition et les modalités à privilégier pour 

un soutien clinique efficace chez les professionnels de la santé (Kilminster, Cottrell, Grant, 

& Jolly, 2007). Les auteurs définissent le soutien clinique comme étant la rétroaction et les 

conseils individualisés par un expert à une personne voulant développer des compétences 

professionnelles dans un domaine précis. Les études incluses dans cette revue systématique 
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sont nombreuses et proviennent de plusieurs milieux de la santé, dont les soins de première 

ligne. Cependant les types d’études recensées ne sont pas mentionnés par les auteurs. 

 

Selon cette revue systématique, il est démontré qu’une supervision directe, c’est-à-dire dans 

le milieu de pratique et sur le temps de travail, aide les destinataires du soutien à augmenter 

leurs compétences. L’efficacité gagnée par le soutien dépend de la qualité de celui-ci. 

Également, les changements dans la pratique se font sentir lorsque la durée du soutien est 

plus grande. Un bon superviseur clinique devrait posséder des compétences en enseignement, 

être en mesure de donner une rétroaction de qualité et faire des liens entre la théorie et la 

pratique. Il devrait aussi avoir d’excellentes aptitudes relationnelles telles que l’écoute et 

l’empathie ainsi que des compétences cliniques solides dans le domaine où le soutien clinique 

est offert. Cependant, la rigidité, les lacunes sur le plan de l’enseignement et de l’empathie 

du superviseur clinique en affectent l’efficacité. Selon Kilminster et al. (2007), une 

rétroaction constructive provenant d’un superviseur efficace qui suscite la réflexion devrait 

améliorer les pratiques des infirmières, alors que l’emphase sur les aspects négatifs aurait 

l’effet inverse. La rétroaction devrait se faire le plus tôt possible au regard du sujet, soit une 

fois que l’utilisateur du soutien clinique ait pu s’exprimer sur les constats qu’il fait de sa 

pratique. Il est aussi recommandé d’énoncer des commentaires positifs spécifiques et 

descriptifs et d’exprimer les commentaires négatifs de façon brève. 

 

L’intérêt de cette étude réside dans la rigueur et la justesse avec laquelle les auteurs 

définissent le concept de soutien clinique. Cette revue systématique des écrits servira de 

guide pour effectuer le soutien clinique dans la présente étude. 

 

L’étude retenue lors de la recherche documentaire avait pour but d’évaluer l’effet d’un 

soutien clinique sur la GD auprès des infirmières œuvrant en pédiatrie (Johnston et al., 2007). 

Cette étude, sous forme d’un essai clinique randomisé, avait pour but d’évaluer, à la suite 

d’un soutien clinique, chez des infirmières œuvrant en pédiatrie leur attitude, connaissances 

en GD et documentation de la douleur des patients. Cent-treize infirmières ont participé à 

l’étude et ont été réparties aléatoirement en deux groupes (expérimental et témoin). Le 

soutien clinique s’est effectué dans la mesure du possible sur 12 sessions à deux semaines 
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d’intervalle. Les connaissances et attitudes en GD ont été mesurées à l’aide du questionnaire 

« Pediatric Nurses’ Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain » (Manworren, 2001). 

Cet outil a fait l’objet d’une validation de contenu par cinq experts, sa fidélité test retest est 

de 0,67. Sa cohérence interne a été mesurée auprès de deux échantillons différents 

d’infirmières et les auteurs ont obtenu des alphas de Cronbach de 0,72 et de 0,79 

(Manworren, 2001). Les auteurs rapportent que les infirmières qui ont participé aux sessions 

de soutien clinique ont augmenté leurs connaissances sur la GD (p<0,0001) comparativement 

au groupe témoin qui a présenté une diminution des connaissances en GD. Il en est de même 

avec la documentation de la douleur chez le groupe expérimental qui est passée de 18 à 39 

% (p<0,0001). Les auteurs ont mentionné qu’il était difficile de trouver des moments 

appropriés pour effectuer le soutien clinique, car le nombre élevé de sites, les disponibilités 

des chercheurs et celles des infirmières étaient parfois restreintes. Par exemple, des 

infirmières étaient en absence du travail, en vacances ou en congé de maternité. 

 

L’intérêt dans cette étude est la puissance des résultats obtenus. En effet, les obstacles à la 

validité interne de l’étude sont contrôlés par la randomisation et la mesure avant et après 

l’intervention. L’étude permet de conclure que l’utilisation du soutien clinique s’avère une 

stratégie éducative efficace qui amène un changement positif sur le plan de la GD chez les 

infirmières. 

 

2.3 Études sur le Service Info-Santé 8-1-1 

Dans cette partie de la recension des écrits, les banques de données ont été interrogées avec 

le terme « Info-Sante » : 14 écrits ont été identifiés, mais aucune étude en lien avec la FC ou 

la GD n’a été recensée. Cependant, quelques études portaient sur l’efficacité de ce service. 

Par la suite, une recherche sur le web a permis de découvrir de nombreux rapports 

gouvernementaux et quelques études concernant la satisfaction des usagers ayant utilisé le 

service Info-Santé. Ils ne présentaient pas de pertinence en lien avec le sujet de la présente 

étude. Un résumé des trois études retenues sera présenté, afin de démontrer l’efficacité et la 

satisfaction de la population au regard de ce service. 
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Figure 5. Études à Info-Santé 8-1-1 

 

Une première étude évaluative descriptive visait à connaître la satisfaction et l’autonomie de 

l’usager après un appel au service Info-Santé 8-1-1 ainsi que les bénéfices et économies 

réalisés grâce à ce service dans la région de Québec en 1997 (Hagan & Garon, 1998). Sur 

394 appels, l’étude a révélé un taux global de satisfaction à 89 %. Une proportion de 88 % 

des répondants a affirmé qu’Info-Santé 8-1-1 constituait leur première source d’information 

lorsqu’ils éprouvaient un problème relié à leur santé. De plus, 94 % des répondants ont été 

motivés à effectuer eux-mêmes leurs soins, grâce au soutien offert par les infirmières. 

Finalement, 86 % des répondants n’ont pas ressenti le besoin de consulter une autre ressource 

pour résoudre leur problème. Deux autres études ont également évalué la satisfaction des 

usagers face au service Info-Santé 8-1-1 (Hagan, Morin, & Lépine, 1998; Leclerc, Dunnigan, 

Zunzunegui, Hagan, & Morin, 2003), là encore les résultats confirmant que les usagers sont 

grandement satisfaits du service reçu. Également, le temps économisé par les utilisateurs du 

service et les conseils judicieux reçus ont été rapportés par la majorité des répondants de ces 

études (Hagan et al., 1998; Leclerc et al., 2003). 
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2.4 Résumé 

À la lumière de la recension des écrits, plusieurs éléments ressortent. Ainsi, l’identification 

des besoins de FC par les infirmières apparaît primordiale dans un processus de 

développement d’une activité de FC. L’implication de toutes les personnes entourant la 

conception de la FC est jugée importante (Gallagher, 2007; Marceau, 2009; Twycross, 2002). 

Des effets positifs sur les connaissances ont été répertoriés à la suite de FC traitant de divers 

sujets, surtout lorsque l’activité de FC inclut des stratégies pédagogiques actives et variées 

(Johnston et al., 2007; Lapré 2010; Marceau, 2009; Twycross, 2002). 

 

Pour terminer, une FC en GD devrait reposer sur une approche de type andragogique, où les 

infirmières déterminent les thèmes et stratégies sur lesquels seront axés les apprentissages 

visés (Lapré, 2010; Twycross, 2002). Des auteurs suggèrent que du soutien clinique après 

une Journée de FC favoriserait le maintien ou l’augmentation des connaissances et des savoir-

faire (Guardini et al., 2008; Johnston et al., 2007; Lapré, 2010; Twycross, 2002). Finalement, 

aucune étude traitant de l’élaboration d’une activité de FC en GD n’a été recensée dans le 

domaine des soins de première ligne ainsi que dans le contexte d’un service infirmier de 

réponse téléphonique. 
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2.5 Objectifs de l’étude 

Afin d’introduire les objectifs de la présente étude, nous rappelons d’abord que le but de 

l’étude est de concevoir et évaluer une activité de formation continue en gestion de la douleur 

par et pour les infirmières du service Info-Santé 8-1-1, afin d’accroître leurs connaissances 

et compétences professionnelles. Les objectifs poursuivis sont les suivants : 

 

1) Identifier les besoins spécifiques de formation continue en gestion de la douleur exprimés 

par les infirmières – participantes du service Info-Santé 8-1-1; 

2) Concevoir une activité de formation continue en gestion de la douleur destinée aux 

infirmières d’Info-Santé 8-1-1; 

3) Évaluer leurs connaissances générales et croyances au sujet de la gestion de la douleur 

ainsi que la perception qu’elles ont de leurs activités infirmières en gestion de la douleur 

avant, après et trois mois suivant une formation continue en gestion de la douleur; 

4) Évaluer la satisfaction des infirmières par rapport à la formation continue reçue, leur 

satisfaction concernant la réponse à leurs besoins de formation continue en gestion de la 

douleur, la mise en application de leurs connaissances en gestion de la douleur dans leur 

pratique infirmière. 
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2.6 Cadre de référence 

La présente section servira à présenter le cadre de référence de l’étude. D’abord, il sera défini 

et décrit. Puis une illustration pratique du cadre de référence sera effectuée à l’aide de 

l’exemple d’un appel téléphonique qu’une infirmière peut traiter dans un contexte réel de 

soins au service Info-Santé 8-1-1.  

 

Le cadre de référence utilisé pour cette étude est celui de Le Boterf (2011) soit « L’agir avec 

compétence » tel qu’illustré à la figure 6. Il s’agit d’un modèle expliquant que les 

professionnels doivent combiner leurs « ressources personnelles » et « externes » pour diriger 

leurs « situations professionnelles », afin d’atteindre les « résultats attendus » pour un 

« destinataire ». Ce cadre théorique a déjà été utilisé dans une étude dont le but consistait à 

développer et évaluer une activité de FC adaptée aux infirmières œuvrant en traumatologie 

(Marceau, 2009), et a ainsi été choisi pour sa pertinence, pour son aspect pratique, puis pour 

ses liens étroits avec le but et les objectifs de l’étude. D’ailleurs, une fiche pratique 

d’ingénierie et d’évaluation des compétences est dédiée à la pratique infirmière dans les 

travaux de Le Boterf (2011). D’autres modèles de développement et d’évaluation des 

compétences étaient disponibles, cependant ils s’adressaient à l’évaluation des compétences 

en milieu scolaire (Perrenoud, 1997; Tardif, 2006), tandis que le modèle conceptuel de 

développement et d’évaluation des compétences proposé Le Boterf (2011) est adapté à la 

pratique professionnelle. 

Le but et les objectifs de l’étude sont étroitement liés au cadre de référence. En effet, le but 

de l’étude porte sur la conception et l’évaluation de l’impact d’une activité de FC en GD par 

et pour les infirmières œuvrant au Service Info-Santé 8-1-1 sur leurs connaissances, leur 

pratique infirmière et leurs compétences professionnelles. Les objectifs de l’étude portent sur 

les concepts du cadre de référence utilisé. En effet, l’identification des besoins de FC en GD 

au service Info-Santé 8-1-1 (objectif 1) concerne les « ressources personnelles » et les 

« ressources externes » nécessaires aux infirmières – participantes afin d’agir avec 

compétence et de justifier la pertinence d’une activité de FC. La conception de l’activité de 

FC en GD sera fondée sur les limites identifiées par les infirmières – participantes dans leurs 

ressources personnelles et externes ainsi que sur les standards de pratique (objectif 2). 

L’évaluation des connaissances, des croyances et des perceptions concernant les activités 
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infirmières en GD (objectif 3) permet de mesurer les « résultats obtenus » par les infirmières 

– participantes à la suite de la FC. Finalement, l’évaluation de la réponse aux besoins de FC 

et de la mise en application de leurs connaissances et activités infirmières (objectif 4) permet 

de décrire l’écart entre les « résultats obtenus » et « résultats attendus » par les infirmières – 

participantes. 

Les « ressources personnelles » se composent de ressources internes propres au professionnel 

telles que les connaissances générales, les connaissances spécifiques, les savoir-faire, les 

savoirs relationnels ou même les capacités cognitives. Les « ressources externes » 

proviennent de l’environnement du professionnel. Par exemple, des protocoles, des 

algorithmes, des outils d’analyse ou des collègues. Le choix des ressources provient de 

différents types de « guidage ». Le « guidage » se définit comme : « l’ensemble des opérations 

de pilotage que le professionnel effectue pour choisir et mettre en œuvre une pratique 

pertinente et pour construire et mobiliser une combinatoire appropriée de ressources » (Le 

Boterf, 2011, p.82). La « situation professionnelle » est composée d’une ou des activités 

prescrites à réaliser et elle est basée sur des critères de réalisation afin d’atteindre des 

« résultats attendus ». Ils se veulent la finalité d’une pratique professionnelle impeccable au 

service d’un « destinataire » pour qui le professionnel prodigue une action, un soin. La 

« pratique professionnelle » se définit par une activité réelle ou une manière d’agir menant à 

des « résultats obtenus » au service d’un « destinataire » 

 

Ainsi, pour savoir agir et réagir dans une situation de travail donnée, il est proposé qu’une 

personne soit en mesure de « mettre en œuvre des pratiques professionnelles pertinentes par 

rapport à une situation professionnelle à gérer composée d’une activité à réaliser » (Le Boterf, 

2011, p.26), c’est-à-dire que pour réaliser des activités infirmières d’une façon 

professionnelle et compétente, l’infirmière doit combiner et mobiliser les « ressources 

personnelles » et « externes » appropriées. 
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Figure 6. Savoir agir avec compétence 

Tiré de Le Boterf G (2011) Ingénierie et évaluation des compétences (6e éd.). Paris : Éditions 

d'Organisation 
« Avec autorisation de l’auteur » et « reproduction partielle ou totale interdite sans autorisation » 

 

Pour faciliter la compréhension de « L’agir avec compétence », une description à l’aide d’un 

exemple de situation professionnelle susceptible d’être rencontrée à Info-Santé 8-1-1 sera 

présentée. Imaginons une mère qui appelle pour son fils de deux ans ayant une douleur à 

l’oreille gauche. Il est 22 h, nous sommes vendredi. Au regard de la douleur, l’infirmière qui 

prend l’appel a la responsabilité d’évaluer la douleur à l’oreille de l’enfant et conseiller la 

mère en ce qui a trait au soulagement de la douleur. Dans ce cas-ci, les « ressources 

personnelles » et « ressources externes », soit « un double équipement de ressources » (Le 

Borterf, 2011, p.36), sont mobilisées pour réaliser l’activité de soins. Les « ressources 

personnelles » sont définies par les « connaissances générales » (standards de pratique), 

« connaissances organisationnelles » (seule ressource disponible : service des urgences), 

« connaissances procédurales » (comment effectuer l’évaluation de la douleur), les « savoir-

faire opérationnels » (enseignement), et « relationnels » (écoute, compréhension du 

problème). Quant aux « ressources externes » elles proviennent de l’environnement de la 

professionnelle (p. ex. : protocole d’otalgie du Service Info-Santé, collègues ou livre de 
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référence). Dans cette situation, le guidage se divise en « guidage émotionnel » (ressenti de 

l’infirmière dans la situation), « cognitif » (raisonnement clinique), selon les « règles de 

l’art » (lignes directrices d’évaluation de la douleur) et « éthique » (valeurs de l’infirmière). 

Dans l’exemple, l’infirmière a mobilisé les connaissances et les savoir-faire pertinents à 

l’évaluation et au soulagement de la douleur. La « situation professionnelle » est constituée 

d’activités prescrites à réaliser (évaluation de la douleur et conseils au niveau du soulagement 

de la douleur selon des standards de pratique), un ensemble de critères de réalisation 

souhaitable de cette activité et d’un « résultat attendu » au service du « destinataire » (pratique 

infirmière idéale ou exemplaire). Ensuite, la « pratique professionnelle » tient plutôt dans 

l’accomplissement réel de l’activité vers un « résultat obtenu » au service du « destinataire » 

(douleur d’origine inconnue soulagée par un anti-inflammatoire, identifier l’origine, 

continuer les mesures de soulagement selon le protocole et consulter si la douleur persiste 

plus de trois jours). Selon les standards de pratique, la « situation professionnelle » idéale et 

la « pratique professionnelle » réelle devraient se ressembler l’une et l’autre. Dans la réalité, 

un écart plus ou moins grand entre les deux concepts peut être observé. 

 

L’utilisation de ce cadre guidera la collecte et l’analyse des données, ce qui permettra 

l’évaluation des ressources des infirmières et la perception qu’elles ont de leur pratique 

professionnelle. Le développement de l’activité de FC de la présente étude fondée sur les 

besoins de FC en GD exprimés par les infirmières – participantes et des ressources déjà en 

place (formateur, gestionnaire, infirmière et documentation pertinente), servira le besoin 

d’atteindre les « résultats attendus » et ainsi tendre vers un idéal de pratique infirmière en 

GD. 

 

À la lumière de tous ces écrits et du cadre de référence qui traitent de l’utilité de la FC, il 

semble tout indiqué d’identifier les besoins de FC en GD, de prendre en compte les facteurs 

qui influencent la participation à une FC et de varier les stratégies éducatives dans la 

planification de l’activité de la présente étude. 
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TROISIÈME CHAPITRE – MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

Dans ce quatrième chapitre, il sera question du dispositif de recherche, de la population à 

l’étude, de la méthode associée aux objectifs d’identification des besoins de formation 

continue en gestion de la douleur et à la conception de l’activité de formation continue en 

gestion de la douleur. Sera également présentée la méthode associée aux objectifs 

d’évaluation de l’activité de formation continue en gestion de la douleur. Finalement, le 

chapitre se terminera par le déroulement de l’étude et les considérations éthiques.  

 

3.1 Dispositif de recherche 

Afin de répondre aux objectifs de l’étude, un dispositif de recherche mixte simultané 

transformatif (Creswell, 2011; Michaud & Bourgault, 2010) a été choisi. Le dispositif de la 

présente étude sera composé d’une partie qualitative guidée par la recherche descriptive et 

une partie quantitative, soit un dispositif quasi expérimental à série temporelle simple. Ce 

type de dispositif se distingue par le fait qu’il repose sur une idéologie qui est fondée, dans 

la présente étude, sur l’approche participative (Creswell, 2011). Le caractère mixte du 

dispositif implique le recueil de données qualitatives et quantitatives, complémentaires sur 

un même sujet d’étude, afin de mieux cerner la problématique de recherche. Elles sont 

recueillies en une même période de temps avec une importance sensiblement équivalente. La 

collecte et l’analyse de ces données se font généralement séparément, mais peuvent être 

effectuées simultanément. L’interprétation des données se traduit par la fusion de celles-ci 

pour obtenir des résultats plus complets et d’une plus grande richesse. Le processus de 

recherche évolue et se veut propice à une approche de recherche participative (Creswell, 

2011), ce qui rejoint notre préoccupation de construire une activité de FC en GD avec la 

participation des infirmières. Le tableau 1 illustre la structure du dispositif utilisé dans la 

présente étude. 
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Tableau 1. Structure du dispositif mixte simultané transformatif 

Phases 

1 

Identification des 

besoins de FC en GD 

2 

Conception de 

l’activité de FC en GD 

3 

Évaluation de l’activité de FC en GD 

    

Rencontres T0 Entre T0 et T1 T0 à T2 
    

    

Collecte des 

données 

Quantitative / Qualitative 

 TGN 
 

Quantitative / Qualitative 

 Questionnaires 

 Entrevues de groupe 
    

    

Intervention   Journée de FC et soutien clinique post formation 
    

    

Analyse 
Quantitative / Qualitative 

 Besoins de FC 

Triangulation à partir 

des besoins de FC, le 

cadre normatif Info-

Santé et pratiques 

exemplaires en GD 

Quantitative / Qualitative 

 Analyse des réponses aux différents questionnaires 

 Intégration et comparaison des données 

    

    

Résultats Quantitatifs / Qualitatifs 

Journée de FC 

Format du soutien 

clinique 

Quantitatifs / Qualitatifs 

    

Note. FC : Formation continue; GD : Gestion de la douleur; TGN : Technique du groupe nominal 
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L’aspect transformatif du dispositif permet, à travers les trois phases, une évolution de l’étude 

grâce à la participation des infirmières – participantes. La Journée de FC au T1 construite, 

entre autres, selon les besoins identifiés par les infirmières – participantes au T0, et le soutien 

clinique post FC en GD offert aux infirmières – participantes concordent avec l’approche 

participative et l’aspect transformatif intégrés à ce dispositif. 

 

3.1.1 Partie qualitative : Recherche descriptive 

Afin de répondre en partie aux objectifs d’évaluation des connaissances et croyances ainsi 

que de la satisfaction au regard de l’activité de FC de la présente étude, la recherche 

descriptive (Gallagher, 2014) permettra de décrire, comprendre et expliquer les thèmes 

émergents de ces objectifs. En effet, la recherche descriptive permet de structurer la collecte 

et l’analyse de données qualitatives ainsi que d’en assurer leurs qualités (Gallagher, 2014). 

Également, elle permet de décrire en profondeur des phénomènes que l’on connaît peu 

(Gallagher, 2014). La codification des données qui sera expliquée ultérieurement sera fondée 

sur la démarche inductive (Paillé, 2008). Dans la perspective de l’approche participative du 

dispositif de la présente étude, la recherche descriptive donne de l’importance à la découverte 

de signification des phénomènes provenant des échanges lors de la participation des 

infirmières – participantes aux entrevues de groupe. Le peu de données sur les besoins de FC 

en GD au service Info-Santé 8-1-1 ainsi que l’absence de données concernant la mise en 

application d’une FC en GD justifient bien l’utilisation de la recherche descriptive dans les 

parties qualitatives du dispositif mixte simultané transformatif.  

 

3.1.2 Partie quantitative : Dispositif quasi expérimental à série temporelle simple 

Dans le dispositif quasi expérimental à série temporelle simple, les chercheurs manipulent 

une variable indépendante (Fortin, 2009). Cette manipulation requiert l’intervention auprès 

d’un groupe afin de vérifier son effet sur une ou plusieurs variables dépendantes. Voulant 

faire bénéficier le plus d’infirmières – participantes possibles à l’activité de formation 

continue, la comparaison entre les groupes devenaient impossibles. De ce fait, la 

randomisation n’était pas possible également. Cependant, l’insertion de plusieurs temps de 

mesures pour évaluer l’efficacité de l’activité de FC vient augmenter la validité interne du 



41 

 

dispositif. La figure 7 illustre la partie quantitative du dispositif mixte présente dans cette 

étude. Les lettres O signifient le temps de mesure et X l’activité de FC. 

 

O1    XO2    O3 

Figure 7. Partie quantitative du dispositif mixte 

 

3.2 Population à l’étude 

Dans cette section, le milieu de recherche, la stratégie d’échantillonnage et le recrutement 

seront expliqués. Par la suite, les critères de sélection des infirmières – participantes seront 

énoncés. 

 

3.2.1 Milieu de recherche, stratégie d’échantillonnage et recrutement 

Le service Info-Santé 8-1-1 est un service téléphonique infirmier gratuit disponible 24 heures 

sur 24 et sept jours sur sept. Il a vu le jour au début des années 1980 avec la collaboration 

d’Urgence-Santé. Depuis 1995, Info-Santé 8-1-1 est officiellement en place dans toutes les 

régions du Québec (Ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), 2007). L’offre de 

service est destinée à toute la population et aux intervenants du réseau de la santé. La 

philosophie de ce service privilégie une prestation téléphonique des soins selon les 

dimensions biologiques, psychologiques, sociales et spirituelles des utilisateurs du service. 

Ainsi, les soins visent le maintien ou le renforcement de l’autonomie de l’usager. De plus, le 

service Info-Santé 8-1-1 épaule les intervenants du réseau de la santé en les orientant vers les 

ressources pouvant les aider dans leurs interventions auprès de leur clientèle. 

 

La population cible concerne toutes les infirmières œuvrant au service Info-Santé 8-1-1 du 

Québec. La population à l’étude ou accessible provenait de la Centrale régionale de l’Estrie 

située à Sherbrooke (Québec). Cette centrale a été sélectionnée en raison de sa proximité 

avec le lieu d’étude de l’étudiant-chercheur. Le service Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie fait partie 

des services généraux offerts au Centre de santé et services sociaux - Institut Universitaire 

de Gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS). Au total, 31 infirmières œuvraient à ce service 

lors de la période de recrutement (janvier 2012). Info-Santé 8-1-1 est jumelé au service Info-

Social de la région. Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie reçoit, en général, entre 300 et 500 appels 
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par jour selon la période de l’année. Comme l’étude se déroule dans un milieu précis, un 

échantillon de convenance a été privilégié. Aucun calcul de taille d’échantillon n’a été fait 

au préalable, car le nombre d’infirmières accessibles était de 31 et que l’équipe de chercheurs 

désirait obtenir le plus d’infirmières – participantes possibles à l’étude. Le recrutement s’est 

effectué en personne directement au service Info-Santé 8-1-1 par l’étudiant-chercheur. 

Individuellement, chaque infirmière a été rencontrée afin de lui transmettre toute 

l’information nécessaire pour une décision éclairée quant à sa participation éventuelle à 

l’étude. 

 

3.2.2 Critères de sélection 

Afin de participer à la recherche, les infirmières devaient rencontrer les critères suivants : 1) 

avoir reçu la formation offerte aux nouvelles infirmières intégrant le service Info-Santé 8-1-

1 et 2) détenir un poste ou un remplacement à long terme au service Info-Santé 8-1-1. Ces 

critères assuraient que les infirmières recrutées pratiquaient de façon courante à Info-Santé 

8-1-1. Par contre, les infirmières détenant un certificat de deuxième cycle d’un 

microprogramme en GD étaient exclues, car les diverses ressources acquises par l’entremise 

de cette formation auraient biaisé les résultats. Une seule infirmière avait suivi cette 

formation au moment du recrutement. 

 

3.3 Phase 1 : Identification des besoins et de la conception de l’activité de formation 

continue en gestion de la douleur 

La première section présentera la méthode menant à l’identification des besoins de formation 

continue en gestion de la douleur, l’analyse des données provenant de la méthode des groupes 

nominaux, les résultats qui en découlent ainsi que la méthode qui a permis la conception de 

l’activité de formation continue en gestion de la douleur. Mais tout d’abord, le déroulement 

de cette partie de la présente étude sera présenté. 

 

3.3.1 Déroulement de l’identification des besoins de formation continue et de la 

conception de l’activité de formation continue 

L’identification des besoins a eu lieu en mai et juin 2012. Vu le nombre d’infirmières – 

participantes, trois rencontres de groupe ont été nécessaires afin d’identifier leurs besoins en 
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matière de FC en GD. Ensuite, la conception de l’activité de formation continue a eu lieu 

durant la période entre la dernière rencontre de groupe et la Journée de formation continue. 

Finalement, cette Journée de FC a eu lieu en janvier et février 2013. 

 

3.3.2 Méthodes de collecte de données 

L’utilisation de la technique du groupe nominal (TGN) (Aubin, 1979; Carney, McIntosh, & 

Worth, 1996; Potter, Gordon, & Hamer, 2004) a servi à l’identification des besoins de FC en 

GD (T0) et ainsi permis de répondre à l’objectif 1 de la présente étude. C’est à ce moment 

que les infirmières – participantes ont identifié leurs « ressources personnelles » et 

« externes » nécessaires afin de soutenir « L’agir avec compétence » (Le Boterf, 2011). La 

méthode structurée de la TGN favorise la participation de tous les membres d’un groupe et 

permet de générer plusieurs idées. Le nombre idéal de participants par groupe est de cinq à 

neuf personnes (Aubin, 1979; Carney et al., 1996; Potter et al., 2004). 

 

La première rencontre (T0) s’est déroulée en mai 2012 (groupes 1 et 2) et juin 2012 (groupe 

3). Vingt infirmières – participantes ont été volontaires pour participer à l’identification des 

besoins de FC en GD et elles ont été divisées en trois groupes. La rencontre a été dirigée par 

l’étudiant-chercheur et les directrices de maîtrise. Ils se sont réparti les tâches d’animation et 

celle de noter les données recueillies par la TGN. L’identification des besoins de FC en GD 

a été réalisée à l’aide d’un guide d’entrevue structuré adapté à la TGN (Aubin, 1979; Carney 

et al., 1996; Potter et al., 2004; Tousignant-Laflamme et al., 2012). Ce guide comportait 

quatre questions ouvertes visant à cerner les besoins spécifiques des infirmières – 

participantes concernant la GD (annexe A). Les thèmes couverts par la TGN étaient les 

apprentissages souhaités par les infirmières – participantes relatifs à la GD, leurs stratégies 

éducatives préférées et les facteurs favorisant et contraignant leur participation à une FC. 

Chaque rencontre de la TGN a duré deux heures et quinze minutes en incluant la période de 

réponse aux questionnaires. Les infirmières – participantes et les animateurs étaient assis 

autour d’une table, ce qui a favorisé les échanges entre elles et les animateurs. La rencontre 

était enregistrée en mode audio numérique afin de faciliter l’analyse rigoureuse des données 

qualitatives provenant des discussions. Au cours de cette entrevue, les infirmières – 

participantes ont d’abord exprimé leurs besoins de FC à propos de la GD. Ensuite, elles ont 
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priorisé les besoins de FC en GD, puis elles ont fait valoir leur point de vue au sujet des 

stratégies éducatives qu’elles appréciaient. Les facteurs favorisant et contraignant leur 

participation à une FC ont été considérés dans la planification de l’activité de FC. Le tableau 

2 présente le déroulement d’une rencontre guidée par la TGN ayant servi à l’identification 

des besoins de FC en GD de la présente étude. 

 

Tableau 2. Déroulement de la rencontre d’identification des besoins de formation 

continue selon la technique du groupe nominal 
Étapes Description 

Introduction et explication 

de la rencontre (5 min) 

Accueil des infirmières - participantes et explication du déroulement de la 

rencontre 
  

Génération silencieuse 

d’idées (10 min) 

À la suite d’une question donnée, les infirmières – participantes écrivaient 

toutes les idées générées par cette question sur papier. L’animateur rappelait 

au besoin que le processus est silencieux 
  

Partage des idées 

(15-30 min) 

À tour de rôle, les infirmières – participantes ont été invitées à donner une 

idée à la fois jusqu’à épuisement des idées. L’animateur enregistrait alors les 

idées telles quelles. Aucun débat n’était permis à cette étape. 
  

Clarification des idées 

(30-45 min) 

C’est à ce moment que l’animateur et les infirmières – participantes 

discutaient de chaque idée afin de les regrouper / clarifier. L’animateur 

agissait comme un facilitateur neutre afin que chaque personne puisse 

donner son avis. À cette étape, de nouvelles idées pouvaient également être 

retenues. Aucune des idées partagées ne devait être éliminée à cette étape 
  

Vote et priorisation 

(15 min) 

À cette étape, les infirmières – participantes votaient pour les idées, qui à 

leurs yeux, étaient prioritaires. Une compilation immédiate s’en est suivie 

afin de divulguer les priorités immédiatement aux infirmières – participantes 

 

3.3.3 Analyse des besoins de formation continue en gestion de la douleur 

Dans le cadre d’un dispositif mixte simultané transformatif, plusieurs types d’analyses sont 

nécessaires (Creswell, 2014). D’abord, l’analyse des données quantitatives et l’analyse de 

données qualitatives sont réalisées séparément, mais à l’intérieur de la même période de 

temps. Ensuite, l’intégration des données quantitatives et qualitatives est effectuée afin de 

générer des résultats permettant la conception de l’activité de formation continue. 

 

3.3.3.1 Analyse des données quantitatives 

L’analyse des besoins de FC prioritaires des infirmières – participantes a été effectuée à l’aide 

d’une approche quantitative tel que recommandé par Potter et al. (2004). Cette quantification 

des données qualitatives a également été décrite par Creswell (2014). Une fois les thèmes 

clarifiés, les infirmières – participantes devaient en prioriser cinq en allouant cinq points au 
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thème ayant le niveau de priorité le plus élevé jusqu’à un point pour le thème ayant le niveau 

de priorité le moins élevé. Les thèmes n’ayant pas recueilli de vote étaient éliminés. Le but 

de cette procédure était de déterminer de façon précise les besoins prioritaires de FC en GD. 

Chaque thème a obtenu un score selon la somme des votes qu’il a reçus. Ensuite, les scores 

de chaque thème ont été divisés par 20, c’est-à-dire le nombre d’infirmières – participantes 

total réparti en trois groupes lors de cette étape de la recherche, favorisant ainsi une 

pondération égale pour chaque infirmière - participante. Ensuite, le score pondéré des thèmes 

de chacun des groupes a été additionné avec les scores pondérés respectifs obtenus dans les 

autres groupes afin d’obtenir le score total pondéré. Les résultats des votes de priorisation 

ont été calculés pendant la rencontre, ce qui démontre la transformation des données en cours 

de collecte. Un exemple de calcul est illustré au tableau 3. 

 

Tableau 3. Exemple de calcul de score pondéré 
Évaluation de la douleur lors de la 1re rencontre de groupe 

Score initial Groupe 1 : 23 points Groupe 2 : 36 points Groupe 3 : 6 points 

Pondération (÷ 20) 23/20 = 1,15 36/20 = 2,8 6/20 = 0,3 

Score pondéré 1,15 2,8 0,3 

Score total pondéré 1,15 + 2,8 + 0,3 = 3,25 

 

3.3.3.2 Analyse des données qualitatives 

Les données provenant des trois rencontres d’identification des besoins de FC ont fait l’objet 

d’une analyse thématique (Paillé, 2008). Cette méthode d’analyse a permis d’identifier des 

thèmes ou catégories pour décrire les besoins de FC, les stratégies éducatives préférées et les 

facteurs qui influençaient la participation à une FC. D’abord, une transcription des données 

brutes a été réalisée. C’est à ce moment qu’une grille de classification initiale a été créée. 

Ensuite, les données de la transcription ont été annotées afin d’obtenir une catégorisation à 

l’aide de discussions entre les membres de l’équipe de chercheurs (Paillé, 2008). Ces 

discussions ont permis d’enrichir l’analyse et d’assurer une compréhension commune du 

contenu transcrit. Le contenu analysé par l’équipe de chercheurs a permis d’assurer un 

consensus inter juges (Creswell, 2014). Puis, l’ajout de thèmes émergents a permis de raffiner 

la grille de classification des besoins de formation continue présentée à l’annexe B. 
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3.3.3.3 Intégration des données quantitatives et qualitatives 

Lors de l’intégration des données analysées, Creswell (2011) propose, entre autres, de 

transformer les données qualitatives en données quantitatives ou l’inverse. Également, il 

recommande d’intégrer les deux types de données en les comparant. La comparaison 

s’effectue en examinant les similitudes entre les résultats quantitatifs et qualitatifs dans la 

discussion des résultats de l’étude. Généralement, les résultats des analyses statistiques sont 

présentés et ceux provenant de l’analyse des données qualitatives viennent confirmer ou 

infirmer les résultats des analyses statistiques. Cette approche peut servir à illustrer les 

résultats quantitatifs par les résultats qualitatifs (Creswell, 2011). À partir de ce principe, les 

résultats quantitatifs provenant de la TGN ont été mis en lien avec les résultats qualitatifs 

provenant de la rencontre d’identification des besoins de FC, des notes de l’étudiant-

chercheur à cette période. Ainsi, les résultats quantitatifs de la rencontre d’identification des 

besoins sont, dans la mesure du possible, complétés par les résultats qualitatifs. 

 

3.3.4 Besoins de formation continue en gestion de la douleur 

La présentation des résultats de l’identification des besoins de FC en gestion de la douleur 

sera effectuée selon la méthode proposée par Creswell (2011). Donc à chaque fois que la 

possibilité s’offrira, les résultats qualitatifs seront ajoutés aux résultats quantitatifs pour les 

confirmer ou les infirmer. Les indications entre parenthèses spécifient la provenance du 

verbatim de la première rencontre (GN1). 

 

Au départ, les besoins ont été identifiés par 20 infirmières réparties en trois groupes 

nominaux (GN1 : 7; GN2 : 8; GN3 : 5). Au total, dans les trois groupes, 36 besoins différents 

ont été énoncés par les infirmières – participantes. À la suite de la clarification et du 

regroupement des besoins, 24 besoins ont été retenus. Le tableau 4 illustre les besoins 

d’apprentissage prioritaires découlant du vote des infirmières – participantes. Cependant, 

d’autres besoins ayant obtenu un score total pondéré minime (≤ 0,45 comparativement à 3,25, 

le score pour la principale priorité) n’ont pas été retenus pour la conception de l’activité de 

FC, car de surcroit, ils ont obtenu un nombre de votes moins élevé, c’est-à-dire neuf points 

sur une possibilité de 20 infirmières – participantes. Parmi ces thèmes, il y avait la GD aux 
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yeux, les céphalées, les douleurs rétrosternales, l’aspect psychosocial relié à la douleur, ainsi 

que la douleur associée à la fibromyalgie et aux soins palliatifs. 

 

Tableau 4. Besoins prioritaires de formation continue 

Thèmes prioritaires 

Scores pondérés Priorité 

Groupe 1 

(n = 7) 

Groupe 2 

(n = 8) 

Groupe 3 

(n = 5) 
Total 

 

Évaluation complète de la douleur 1,15 1,80 0,30 3,25 ÉLEVÉE 

 

 

 

 

 

BASSE 

Évaluation de la douleur abdominale 0,50 1,80 0,45 2,75 

Évaluation de la douleur selon les âges 0,80 0,45 0,90 2,15 

Neurophysiologie de la douleur 1,15 1,00 0,00 2,15 

Approches non pharmacologiques  0,55 0,85 0,60 2,00 

Approches pharmacologiques  0,55 0,25 0,70 1,50 

Douleur chronique 0,55 0,00 0,30 0,85 

 

Chacun des besoins sera décrit avec des exemples et des verbatims provenant des échanges 

lors de la rencontre des groupes nominaux. Les thèmes seront décrits par ordre de priorité. 

Les trois besoins reliés à l’évaluation de la douleur seront regroupés pour éviter la duplication 

de l’information recueillie. La grille de classification de l’identification des besoins de FC 

figure à l’annexe B. 

 

3.3.4.1 Évaluation complète de la douleur 

L’évaluation de la douleur est ressortie comme la priorité parmi tous les besoins de FC. Trois 

thèmes se rapportent directement à l’évaluation de la douleur. Aux yeux des infirmières – 

participantes, sans l’évaluation, l’infirmière ne peut agir de façon professionnelle. 

L’évaluation complète de la douleur a obtenu le score pondéré le plus élevé (3,25). Les deux 

autres besoins en termes d’évaluation de la douleur concernent l’évaluation de la douleur 

abdominale (2,75) et l’évaluation de la douleur adaptée à l’âge des patients (2,15). En 

regroupant les trois besoins reliés à l’évaluation de la douleur, un score total pondéré de 8,15 

est obtenu, ce qui démontre toute l’importance de l’évaluation de la douleur pour les 

infirmières - participantes. 

 

De manière générale, les infirmières – participantes ont dit qu’elles devaient effectuer une 

meilleure évaluation téléphonique de la douleur. Elles voulaient se familiariser avec les bases 

de l’évaluation ainsi que développer des connaissances plus spécifiques afin d’optimiser 

l’utilisation de certains de leurs protocoles de réponse téléphonique. Par exemple, les 
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infirmières – participantes ont exprimé le besoin de distinguer l’évaluation entourant la 

douleur thoracique d’origine cardiaque et celle d’origine anxiogène. Également, les 

infirmières - participantes voulaient être en mesure de reconnaître le type de douleur à partir 

des symptômes que présente un patient. Par exemple, reconnaître une douleur de type 

neurogène sous forme de brûlure lors d’un épisode de zona. De plus, elles voulaient raffiner 

leur évaluation selon l’âge du patient auprès de qui elles interviennent. « Comment s’y 

prendre lorsqu’on a un enfant ou un adulte » (GN1). 

 

3.3.4.2 Neurophysiologie de la douleur 

Après l’évaluation de la douleur, la neurophysiologie de la douleur est la deuxième priorité 

parmi tous les besoins de FC en GD avec un score total pondéré de 2,15. Les infirmières – 

participantes voulaient : « Connaître le trajet nerveux de la douleur lorsqu’elle survient. 

Autant au niveau de la sensation que dans le soulagement » (GN1). Certaines mentionnaient 

qu’en connaissant bien la neurophysiologie de la douleur, elles pourraient mieux intégrer les 

approches pharmacologiques et non pharmacologiques. Soulignons qu’une question est 

revenue à quelques reprises soit : « Comment la douleur peut-elle devenir chronique? » 

(GN1). 

 

3.3.4.3 Approches non pharmacologiques 

Les approches non pharmacologiques arrivent au troisième rang des priorités selon les 

infirmières – participantes, avec un score total pondéré de 2,00. Étant donné le contexte 

téléphonique dans lequel les infirmières travaillent au service Info-Santé 8-1-1, elles ont 

mentionné à quel point il était important de bien soulager la douleur avec ces types 

d’approches, car bien souvent, ce sont les seules approches qu’elles peuvent proposer et 

expliquer lors de leurs interventions téléphoniques. Elles voulaient intégrer ces approches, 

en lien avec la neurophysiologie de la douleur, afin de pouvoir bien expliquer au patient les 

raisons pour lesquelles elles les suggéraient. Par exemple, des infirmières – participantes se 

demandaient : « Tout dépendant du contexte, quelles seraient les approches à suggérer afin 

de régler ou amoindrir la douleur pour éviter une consultation à l’urgence? » (GN1). 
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3.3.4.4 Approches pharmacologiques 

Les approches pharmacologiques sont la quatrième priorité en importance selon les 

participantes, avec un score total pondéré de 1,50. La plupart des infirmières – participantes 

s’entendaient pour dire que la gestion de la médication des patients était importante. Elles 

mentionnaient qu’une meilleure habileté à travailler avec les protocoles et les ouvrages de 

référence en place permettrait de proposer des moyens pour mieux soulager le patient. 

Également, elles voulaient connaître la médication à privilégier selon le type de douleur 

ressenti par les patients : « J’aimerais savoir si je dois préférer le Tylenol® ou l’Advil® 

[acétaminophène ou ibuprofène] selon la douleur de la personne » (GN1). Finalement, la 

gestion des effets secondaires associée à la prise d’opiacés a été relevée parmi les exemples 

de connaissances que les infirmières – participantes souhaitaient développer en lien avec les 

approches pharmacologiques. 

 

3.3.4.5 Stratégies d’écoute et d’intervention face à la douleur chronique 

Finalement, la douleur chronique a été citée à plusieurs occasions au cours de la rencontre 

d’identification des besoins de formation, constituant la cinquième priorité en termes de 

besoins de FC en GD, avec un score total pondéré de 0,85. Quelques-unes des infirmières – 

participantes ont fait état de la difficulté rencontrée dans la gestion de la DC lors des appels 

téléphoniques. Plusieurs se sentaient impuissantes face à la complexité de ce type de douleur, 

par exemple, lorsque des patients éprouvent de la douleur depuis longtemps et qu’ils ont 

essayé plusieurs traitements. « Ils sont désabusés, ils ont tout tenté, mais nous ils nous 

appellent pour obtenir une solution, car ils ont mal. Ça fait en sorte que la communication est 

difficile » (GN1). Les infirmières – participantes, en nommant ce problème, ont aussi 

mentionné qu’elles s’attendaient à obtenir des outils ou stratégies afin de les aider à gérer la 

conduite de l’intervention téléphonique ou la douleur de l’appelant. 

3.3.4.6 Stratégies éducatives préférées 

Toutes les infirmières – participantes ont exprimé leur intérêt à participer à la FC et 

souhaitaient que les stratégies éducatives soient variées, à savoir un volet magistral avec des 

interactions fréquentes, accompagné d’exercices tels que des situations cliniques et des 

histoires de cas. Elles ont catégoriquement émis le souhait de ne pas faire de jeux de rôles. 
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Également, elles ont fait la demande d’avoir un support visuel ainsi qu’un cahier de référence 

afin de le conserver et y référer au besoin. 

 

3.3.4.7 Facteurs favorisant la participation à une activité de formation continue 

L’identification des facteurs susceptibles d’influer sur la participation à une FC a été 

effectuée dans le but de mettre en place des conditions susceptibles d’optimiser l’implication 

des infirmières – participantes. Les bénéfices personnels tels que l’augmentation des 

connaissances ou compétences, la motivation à participer, la perception de l’existence d’un 

besoin de FC et le fait que la FC soit accréditée ont été nommés. Un facteur que les 

infirmières – participantes ont pris en considération concerne les caractéristiques de la FC. À 

titre d’exemple, il était important pour elles de participer à la FC avec leurs collègues, que le 

sujet soit pertinent et que le contenu de la FC soit basé sur leurs besoins. L’accessibilité de 

la FC a également été nommée par les infirmières – participantes, c’est-à-dire qu’elles 

souhaiteraient être libérées et rémunérées pour assister à des activités de FC. D’ailleurs, la 

libération et la rémunération des infirmières – participantes ont été rendues possibles grâce à 

un soutien du Fond de recherche du Québec - Santé (FRQS) via une des directrices de 

maîtrise. Les infirmières – participantes ont également vu des bénéfices de la FC sur la GD 

pour l’équipe de travail dans la mesure où la FC serait accompagnée d’informations 

complémentaires pertinentes en lien avec leur pratique et que le formateur connaîtrait bien 

leur milieu de travail y ayant œuvré pendant quelque temps. Finalement, le respect de la 

norme de FC exigée par l’OIIQ était un incitatif à la participation à des activités de FC. 

 

3.3.4.8 Facteurs contraignant la participation à une activité de formation continue 

Les contraintes familiales ont été relevées par la majorité des infirmières – participantes 

comme étant la principale barrière à la participation à une activité de FC. Par ailleurs, les 

coûts, le temps, les horaires et le manque de libération par l’employeur ont été nommés 

comme étant d’autres barrières à la participation à une activité de FC. Également, elles 

préféraient participer à des activités de FC de courte durée et privilégiaient les activités qui 

ne nécessitaient aucune implication de temps en dehors de celles-ci. Plus de la moitié des 

infirmières – participantes ont répété à quelques reprises qu’elles n’appréciaient pas les FC 

incluant les jeux de rôles. 
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3.3.5 Phase 2 : Conception de l’activité de formation continue 

La conception de l’activité de FC a été effectuée, de juin 2012 à décembre 2012, par 

l’étudiant-chercheur avec la collaboration de ses directrices de maîtrise et de la conseillère-

cadre du service Info-Santé 8-1-1. La conception a été réalisée à l’aide d’une triangulation 

entre les besoins ressentis par les infirmières – participantes, les besoins normatifs provenant 

des pratiques exemplaires en GD (RNAO, 2002, 2007) (annexe C), du document « Avis de 

surveillance clinique des médicaments qui ont un effet dépressif sur le système nerveux 

central » (OIIQ, 2009) (annexe D) et du programme-cadre de l’intervention téléphonique au 

service Info-Santé 8-1-1 (MSSS, 2007) (annexe E). Cette triangulation a été effectuée afin 

de répondre à l’objectif 2 qui consistait à concevoir une activité de FC en GD. La conception 

de l’activité de FC en GD fondée sur les lignes directrices énoncées précédemment réfère 

aux notions des ressources « personnelles » et « externes » et de la « situation 

professionnelle » idéale du cadre de référence de la présente étude (Le Boterf, 2011). 

Finalement, afin de répondre à la demande des infirmières – participantes lors de 

l’identification des besoins, la Journée de FC a été accréditée par le Centre de formation 

continue de la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke 

(annexe F). 

 

Les objectifs d’apprentissage de la Journée de FC étaient de : 1) décrire et appliquer les 

principes de base de l’évaluation téléphonique de la douleur; 2) décrire et appliquer les 

particularités de l’évaluation téléphonique de la douleur abdominale, de la douleur post 

opératoire et de la douleur à travers les âges; 3) décrire et utiliser les approches 

pharmacologiques en gestion de la douleur; 4) décrire et utiliser les approches non 

pharmacologiques en gestion de la douleur pouvant être utilisés dans un contexte de réponse 

téléphonique. Le contenu détaillé de la présentation est disponible à l’annexe G. Il a été 

rassemblé dans un cahier de référence et remis aux infirmières – participantes lors de la 

Journée de FC. Également, un aide-mémoire (annexe H) a été conçu par l’équipe de 

chercheurs et remis au service Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie afin d’aider les infirmières à 

améliorer la GD des appelants. Les stratégies éducatives ont été inspirées des préférences des 

infirmières – participantes lors de l’identification des besoins de FC. La définition des 
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stratégies utilisées se retrouve à l’annexe I. Les stratégies éducatives énoncées dans le tableau 

5 sont aussi fondées sur des écrits probants reliés à l’efficacité de stratégies utilisées dans la 

formation sur la GD et d’écrits en pédagogie (Chamberland et al., 1996; Griscti & Jacono, 

2006; Twycross, 2002). Une période était réservée pour la réponse aux différents 

questionnaires de recherche. 
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Tableau 5. Description de la Journée de formation continue en gestion de la douleur 

Durée Contenu Stratégies éducatives 

50 min 

(8 h 30 à 9 h 20) 

Introduction 

 Présentation du plan et des objectifs 

 Définition des douleurs 

 Types de douleurs et pathologies associées 

 Notions de neurophysiologie 

Exposé interactif 

Vidéo 

Exercice d’association en grand 

groupe 

2 h 55 min 

(9 h 20 - 10 h) et 

(10 h 15 - 

12 h 15) 

Évaluation de la douleur en contexte téléphonique 

 Rôle de l’infirmière à Info-Santé 8-1-1 

 Évaluation systématique de la douleur 

 Particularités de l’évaluation téléphonique de 

la douleur abdominale, à tous les âges et 

postopératoire 

Exposé interactif 

Vignette clinique pour chaque 

type de douleur 

Théâtre-forum adapté 

12 h 15 à 13 h Dîner  

10 min 

(13 h – 13 h 10) 

Interventions 

 État des connaissances actuelles (études en 

lien avec la douleur et l’intervention 

téléphonique) 

 Rôle de l’infirmière à Info-Santé 8-1-1 

 Interventions infirmières en GD 

Exposé interactif 

45 min 

(13 h 10 - 

14 h 10) 

Approches pharmacologiques 

 Médication en général 

 Types de douleur et médication 

 Co-analgésie 

Exposé interactif 

Vignette clinique 

45 min 

(14 h 25 - 

15 h 45) 

Approches non pharmacologiques 

 Approches physiques 

 Approches psychologiques 

 Types de douleur et approches non 

pharmacologiques 

Exposé interactif 

Vignette clinique 

15 min Période de questions  

5 min 

Conclusion 

 Mot de la fin 

 Prochaines étapes de la recherche 

 

30 min Réponse aux questionnaires  

 

L’étudiant-chercheur a offert du soutien clinique aux infirmières – participantes afin de les 

accompagner dans la mobilisation des « ressources » nécessaires (Le Boterf, 2011) à une GD 

compétente dans un contexte réel d’intervention téléphonique au service Info-Santé 8-1-1 à 

raison de 90 minutes au total. Ce temps alloué provient d’une réflexion de l’équipe de 

chercheurs et du manque de ressources en termes de disponibilité de la part de l’étudiant-
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chercheur. La dose du soutien clinique sera mesurée selon le nombre d’infirmières – 

participantes ayant eu recours au soutien clinique post FC. Le soutien clinique offert était 

fondé sur le guide de supervision clinique de Kilminster et al. (2007) décrit dans le chapitre 

de la recension des écrits. Les infirmières – participantes étaient invitées à discuter d’une 

situation clinique qu’elles avaient rencontrée afin de maximiser les « ressources » à mobiliser 

en pareil cas (Le Boterf, 2011). Lors de ces échanges, un rappel des « ressources 

personnelles » (ex : connaissances, méthode d’évaluation) et « externes » (ex : outils de 

référence) a été effectué. Ensuite, une procédure a été établie afin que les infirmières – 

participantes obtiennent du soutien clinique. Cette procédure a été établie en collaboration 

avec la conseillère cadre du service Info-Santé afin d’en assurer son uniformité. Les 

infirmières – participantes ayant traité un appel téléphonique problématique en GD devaient 

imprimer leur fiche d’appel et la donner à la conseillère-cadre, qui ensuite communiquait 

avec l’étudiant-chercheur. Par la suite, l’étudiant-chercheur prenait rendez-vous avec 

l’infirmière – participante pour lui offrir du soutien clinique sur son quart de travail. Par 

ailleurs, l’étudiant-chercheur a assuré une présence sur les trois quarts de travail une fois par 

mois, ce qui a permis des échanges avec toutes les infirmières – participantes qui le désiraient. 

Le rendez-vous de soutien clinique pouvait varier entre 45 et 75 minutes selon le nombre de 

fiches d’appel que l’infirmière – participante amenait à la rencontre de soutien clinique. Les 

étapes et stratégies utilisées lors du soutien clinique sont inspirées des écrits probants en 

matière de pédagogie et des fondements du soutien clinique présentés précédemment dans le 

chapitre de recension des écrits (Chamberland et al., 1996; Johnston et al., 2007; Kilminster 

et al., 2007; Krackov, 2009). Le tableau 6 illustre le déroulement d’une rencontre de soutien 

clinique. 
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Tableau 6. Description d’une rencontre de soutien clinique 

Étape / durée Actions Stratégies utilisées 

Accueil 

(5 min) 

Accueil de l’étudiant-chercheur 

Explication de la rencontre 

Mise en confiance 

Récit de l’appel 

par l’infirmière 

– participante 

(10 min) 

Mise en contexte de l’appel 

 

Description détaillée des étapes de l’appel 

 

Réflexion lors des questions de clarification 

Écoute / empathie 

Approche réflexive 

Lien entre théorie et pratique 

Rétroaction constructive 

Questions de clarification : Questions ouvertes 

 

Reformulation 

Lecture de la 

fiche d’appel 

(5 min) 
Lecture commune de la fiche d’appel 

Approche réflexive 

Lien entre théorie et pratique 

Rétroaction constructive 

Rétroaction 

(20 min) 

L’étudiant-chercheur amène l’infirmière – 

participante à réfléchir sur ses actions et sur ce 

qu’elle aurait pu faire autrement 

 

L’étudiant-chercheur souligne les points positifs 

relevés dans le récit, dans la fiche d’appel et dans 

l’autocritique de l’infirmière – participante 

Écoute / empathie 

Approche réflexive 

Lien entre théorie et pratique 

Rétroaction constructive 

Enseignement 

Réflexion et réponses en lien avec la rétroaction et le 

questionnement de l’étudiant-chercheur 

 

Écoute active dans l’échange 

Questions / 

conclusion 

(5 min) 

Invitation à l’infirmière – participante à poser les 

questions qui demeuraient sans réponse 

Écoute 

Approche réflexive 

Enseignement 
Questionner l’étudiant-chercheur en lien avec la 

GD au besoin 

Note. Actions de l’infirmière – participante; Actions de l’étudiant-chercheur; Actions communes 

 

En résumé, l’activité de formation continue est basée sur la triangulation des besoins 

ressentis, normatifs et institutionnels en GD au service Info-Santé. Cette activité de FC se 

tenait sur une journée entière et était suivie par une période de soutien clinique de trois mois 

à raison de 90 minutes pouvant être réparties en trois séances. Ce qui répond à l’objectif 2 de 

la présente étude. 
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3.4 Phase 3 : Évaluation de l’activité de formation continue en gestion de la douleur 

Cette section présentera la méthode utilisée pour l’évaluation des connaissances et croyances 

en gestion de la douleur, de la perception de leurs activités infirmières en gestion de la 

douleur, la satisfaction face à la réponse à leurs besoins de formation ainsi que la mise en 

application des connaissances acquises lors de l’activité de formation continue perçues par 

les infirmières – participantes. Le dispositif utilisé dans cette partie de l’étude est un dispositif 

quasi expérimental à série temporelle simple et a été décrit dans la section 3.1. D’abord, les 

variables à l’étude, les méthodes d’observation et les instruments de mesure seront présentés. 

Par la suite, le déroulement de l’étude et les méthodes d’analyse de données seront décrits. 

 

3.4.1 Variables à l’étude 

La première section sert à présenter les caractéristiques sociodémographiques. La seconde 

section présentera la variable indépendante, soit l’activité de FC en GD. Cette activité de FC 

en GD comportait un volet d’une « Journée » de FC en GD et un autre volet sous forme de 

soutien clinique post formation. La description des variables dépendantes composées des 

connaissances et croyances en GD et de la perception des infirmières de leurs activités en 

GD seront présentées. La section se terminera par la définition de la satisfaction au regard de 

la FC en GD, de la mise en application des connaissances acquises et de la réponse aux 

besoins de FC en GD. 

 

3.4.1.1 Caractéristiques sociodémographiques 

Les données sociodémographiques recueillies comprennent le sexe, l’âge, le niveau de 

formation complété, la formation reçue en GD, l’expérience de travail en tant qu’infirmière 

ainsi qu’au service Info-Santé 8-1-1 et le statut d’emploi. Elles ont été mesurées lors de la 

rencontre d’identification des besoins de FC en GD à l’aide du Questionnaire Toronto sur la 

GD (Watt-Watson, 1997). Ce questionnaire sera présenté dans la section Instrument de 

mesure du mémoire. 

 

3.4.1.2 Variable indépendante : Activité de formation continue 

La variable indépendante découle directement de la conception de l’activité de FC en GD 

développée dans la section précédente (3.3). L’activité de FC en GD a été divisée en Journée 
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de FC et en soutien clinique post FC. Le contenu de la Journée de FC est présenté à l’annexe 

G. La Journée de FC était le premier volet sous forme de cours et le deuxième volet 

correspondait au soutien clinique post FC offert aux infirmières – participantes. Rappelons 

que les objectifs d’apprentissage de l’activité de FC étaient de : 1) décrire et appliquer les 

principes de base de l’évaluation téléphonique de la douleur ; 2) décrire et appliquer les 

particularités de l’évaluation téléphonique de la douleur abdominale, de la douleur 

postopératoire et de la douleur à tous les âges ; 3) décrire et utiliser les approches 

pharmacologiques en gestion de la douleur et 4) décrire et utiliser les approches non 

pharmacologiques en gestion de la douleur pouvant être utilisées dans un contexte de réponse 

téléphonique. 

 

3.4.1.3 Variables dépendantes 

Les variables dépendantes seront les connaissances et croyances à propos de la GD et la 

perception qu’ont les infirmières – participantes de leurs activités en GD (objectif 3). Le 

tableau 7 résume les variables dépendantes à l’étude et leur définition. Ces variables 

correspondent à diverses composantes du cadre de référence de la présente étude, soit celui 

de « L’agir avec compétence » (Le Boterf, 2011). Ainsi, les connaissances et croyances 

relatives à de la GD renvoient à la notion des « ressources personnelles » et « externes ». 

Quant à la perception des infirmières – participantes de leurs activités en GD, elle réfère aux 

notions de la « pratique professionnelle » et de la « performance ». 

 

Tableau 7. Définition des variables dépendantes 
Variables dépendantes Définitions 

Connaissances et croyances à propos 

de la gestion de la douleur 

Les connaissances et croyances en GD sont fondées sur des 

données empiriques. Elles sont publiées et largement documentées 

et disponibles (Watt-Watson, 1997) (T0, T1, T2). 
  

Perception des activités infirmières 

en gestion de la douleur 

Toutes activités qui ont pour but de moduler la douleur des 

personnes tout en ayant pour objectif de favoriser leur auto-

efficacité (Larsen, 2007), selon la perception des infirmières – 

participantes (T0, T2). 

 

3.4.1.4 Autres variables 

La satisfaction par rapport à la FC, la satisfaction au regard de la réponse à leurs besoins de 

FC, la mise en application de leurs connaissances acquises et les situations cliniques 

représentant un défi sont les autres variables à l’étude. Elles sont reliées à l’objectif 4. Elles 
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ne sont pas considérées comme dépendantes, car elles sont mesurées seulement une fois au 

deuxième ou au dernier temps de mesure. La mesure de ces variables est néanmoins 

importante, car elles correspondent directement aux éléments énoncés dans le cadre de 

référence. La satisfaction par rapport à la FC et sa réponse aux besoins de FC sont 

respectivement reliées aux ressources « personnelles » et « externes » ciblées par la FC (Le 

Boterf, 2011). La mise en application de leurs connaissances représente leur « pratique 

professionnelle » et les situations cliniques qui représentent un défi réfèrent aux ressources 

« personnelles » et à la « performance » du cadre de référence de la présente étude (Le Boterf, 

2011). 

 

3.4.2 Instruments de mesure 

Étant donné la nature mixte du dispositif de l’étude, plusieurs instruments de mesure ont servi 

à la collecte de données Les questionnaires recueillant des données quantitatives et 

qualitatives en lien avec les connaissances et croyances à propos de la gestion de la douleur 

et la perception des infirmières de leurs activités en gestion de la douleur seront présentés. 

Le questionnaire sur la satisfaction par rapport à la Journée de formation continue et les notes 

de terrain de l’étudiant-chercheur en lien avec le soutien clinique seront abordés. Finalement, 

la description de la discussion de groupe focalisée servant à mesurer la satisfaction au regard 

de la réponse aux besoins de FC complétera la section. Le tableau 8 résume les variables et 

les instruments de mesure correspondants, lesquels seront présentés dans cette section. 
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Tableau 8. Variables et instruments de mesure 
Variables dépendantes Instrument de mesure 

Connaissances et croyances à propos de la gestion 

de la douleur 
 Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur 
  

Perception des activités infirmières en gestion de 

la douleur 
 Questionnaire sur la perception des activités 

infirmières en gestion de la douleur 

Autres variables  

Satisfaction face à la Journée de formation 

continue 
 Questionnaire de satisfaction par rapport à la 

Journée de formation continue 
  

Satisfaction au regard de la réponse aux besoins 

de formation continue 
 Guide d’entrevue semi-structuré de discussion 

de groupe focalisée 
  

Mise en application de leurs connaissances 

acquises 
 Guide d’entrevue semi-structuré de discussion 

de groupe focalisée 

 Notes de terrain pour le soutien clinique 
  

Situations cliniques représentant un défi  Guide d’entrevue semi-structuré de discussion 

de groupe focalisée 

 

3.4.2.1 Questionnaire Toronto sur la gestion de la douleur 

Le Questionnaire Toronto sur la GD (Watt-Watson, 1997) a servi à la mesure de la variable 

sur les connaissances et croyances en GD pour répondre à l’objectif 3. L’intérêt envers ce 

questionnaire réside dans sa pertinence considérant le contenu de la FC élaboré dans le cadre 

de cette étude. De plus, d’autres auteurs l’ont utilisé (Bergeron, 2011; Lapré, 2010), ce qui 

facilite la comparaison avec les résultats d’autres recherches. Également, ce questionnaire est 

traduit et validé en français. 

 

Ce questionnaire origine du Toronto Pain Management Index (Watt-Watson, 1997) qui a été 

utilisé initialement dans un contexte postopératoire. Il comprend 23 échelles visuelles 

analogiques (ÉVA), chacune s’étendant sur un intervalle de 0 à 100. Les validités de contenu 

et apparente de la version originale ont été établies par neuf infirmières et experts médicaux 

en matière de douleur chirurgicale (Watt-Watson, 1997). Le questionnaire a été testé auprès 

de 37 infirmières cliniciennes dans le but de connaître sa validité et son utilité clinique. 

Initialement, seulement quelques changements mineurs ont dû être effectués, dont un 

concernant la formulation d’une des 23 échelles pour qu’elles gagnent en clarté (Watt-

Watson, Garfinkel, Gallop, Stevens, & Streiner, 2000). De plus, les chercheurs ont effectué 

auprès de 33 infirmières exerçant dans le domaine postopératoire, un test-retest intra-

observateur durant une période de deux semaines pour établir le coefficient de fidélité du 
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questionnaire. Le coefficient de variation intra-classe est de 0,81, ce qui est considéré comme 

excellent (Watt-Watson et al., 2000). 

 

Le questionnaire débute par une section servant à recueillir les données 

sociodémographiques. Ensuite, les énoncés se divisent en trois sections. La première section 

vise à documenter les perceptions des infirmières face à l’expérience du client, à l’évaluation 

de la douleur et la GD. Ensuite, la deuxième section permet de mesurer les connaissances et 

les croyances des infirmières en lien avec l’administration d’opiacés. Finalement, la 

troisième section met l’emphase sur la perception des infirmières à propos du soutien de leurs 

collègues, de leur propre pratique et de leur propre compétence en GD. Les scores des 

échelles s’additionnent pour obtenir un score total converti en pourcentage. Six questions ont 

un pointage inversé pour briser le rythme de complétion, ce qui doit être pris en considération 

lors de la compilation. 

 

La présente étude a utilisé la version française du Toronto Pain Management Index, soit le 

Questionnaire Toronto sur la GD traduit en 2009 par Bolduc, Bourgault, Michaud et Lapré 

selon les sept étapes élaborées par Vallerand (1989). Les caractéristiques psychométriques 

(Bolduc et al., 2009) de cette version présentent une fidélité test-restest à 0,80 à deux 

semaines d’intervalle et une validité de contenu obtenue après consultation auprès d’experts. 

Le questionnaire a été adapté pour le contexte de la pratique en première ligne par Bergeron 

(2011). La validité apparente et la validité de construit de cette version ont été vérifiées par 

six experts en GD et en santé communautaire. 

 

Pour bien refléter la particularité de la GD dans un contexte de réponse téléphonique en soins 

de première ligne, des changements ont dû être apportés à la version française élaborée par 

Bergeron (2011). Les questions portant sur la pratique infirmière en GMF ont été retirées. 

Dans la section des données sociodémographiques, la question sur l’expérience de travail au 

sein des GMF a été remplacée par l’expérience de travail au service Info-Santé 8-1-1. Une 

question a également été ajoutée sur le statut d’emploi. Dans la troisième section, la question : 

« Jusqu’à quel point les médecins de votre milieu sont-ils en accord avec votre façon de gérer 

la douleur de vos clients? » a également été retirée, car les activités infirmières à ce service 
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n’impliquent pas d’interaction avec les médecins dans la GD des patients. Cette décision de 

retirer cette question est expliquée par le fait que les soins prodigués dans ce service sont 

ponctuels, c’est-à-dire que les infirmières traitent un patient une seule fois sans avoir à faire 

de suivi périodique avec lui. 

 

Ces changements ont été validés par trois experts en GD et en santé communautaire. La 

nouvelle version de ce questionnaire est disponible à l’annexe J. Le questionnaire comprend 

huit questions sur les caractéristiques sociodémographiques, 19 questions sous forme d’ÉVA 

dont cinq ouvertes qui mesurent les connaissances et croyances à propos de la GD. Le score 

total possible pour les 19 questions sous forme d’ÉVA  est de 1900 et ensuite ramené en 

pourcentage. La durée de complétion de cette version adaptée du questionnaire est de dix 

minutes. 

 

3.4.2.2 Questionnaire sur la perception des activités infirmières en gestion de la douleur 

(PMAQ) 

Le Questionnaire PMAQ soit le Pain Management Activities Questionnaire (Dalton et al., 

1995; Dalton et al., 1996) a servi à la mesure de la variable de la perception des activités 

infirmières en GD. Ce questionnaire est pertinent pour la présente étude, car il est directement 

associé à la pratique infirmière en GD. De plus, d’autres auteurs l’ont utilisé (Bergeron, 2011; 

Dalton et al., 1996 ; Herr et al., 2004; Titler et al., 2009), ce qui facilite la comparaison avec 

leurs résultats de recherche. Également, il a été traduit en français et adapté au contexte de 

pratique infirmière en première ligne (Bergeron, 2011), ce qui constitue un atout 

supplémentaire. Ce questionnaire permet de répondre à la partie de la perception que les 

infirmières – participantes ont de leur pratique en GD de l’objectif 3 de l’étude. 

 

Le Questionnaire PMAQ est inspiré de celui conçu par Dalton et al. (1995). La version 

originale du questionnaire a été élaborée pour une étude visant à évaluer l’effet d’un 

programme éducatif sur la GD, destiné à des infirmières travaillant en soins à domicile auprès 

de personnes atteintes de cancer. Il a aussi été utilisé dans le cadre de deux études visant à 

évaluer l’adoption de pratiques exemplaires en GD par des infirmières œuvrant auprès de 

personnes âgées (Herr et al., 2004; Titler et al., 2009). La validité de contenu de cet outil a 
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été revue par trois infirmières et par un médecin expert en GD. La cohérence interne a été 

évaluée avec un alpha de Cronbach de 0,78 (Herr et al., 2004). Ce questionnaire a été utilisé 

dans un contexte de première ligne, soit dans un contexte similaire à celui de la pratique à 

Info-Santé 8-1-1 (Bergeron, 2011; Dalton et al., 1995). 

 

À l’aide de questions dichotomiques, de questions à réponse courte, de questions ouvertes et 

d’échelles de Likert à six catégories (pas important, très peu important, quelque peu 

important, moyennement important, très important et extrêmement important), le 

Questionnaire PMAQ permet d’évaluer la perception qu’ont les infirmières de leurs activités 

en GD ainsi que leur fréquence, ce qui a permis de bien répondre à l’objectif 3 de la présente 

recherche. Il sert aussi à apprécier la perception des infirmières du nombre de patients 

auxquels elles répondent et qui présentent de la douleur aiguë et chronique. Le Questionnaire 

PMAQ sert également à apprécier les bénéfices perçus par les infirmières des interventions 

qu’elles réalisent auprès des patients et à identifier divers facteurs en relation avec les 

activités infirmières en GD (Dalton et al., 1995). Les principaux facteurs inclus au 

questionnaire sont : l’approbation des collègues et des médecins des activités infirmières 

possibles en GD, les barrières perçues par l’infirmière lorsqu’elle réalise des activités en GD 

et les bénéfices pour le patient des activités en GD selon la perception de l’infirmière. Le 

questionnaire a été traduit par Bergeron et al. (2011, 2014) selon le principe de traduction 

inversée (Vallerand, 1989). Il a également été adapté au contexte de soins de première ligne. 

La validité apparente et la validité de construit ont été revues par six experts en GD et en 

santé communautaire. Cette version a fait l’objet d’un processus de validation auprès de 70 

infirmières (Bergeron et al., 2014). La fidélité test-retest a été réalisée par le coefficient de 

Kappa adapté à des variables dichotomiques et ordinales (Landis & Koch, 1977). Les 

coefficients de Kappa de chaque partie du Questionnaire PMAQ se situaient entre 0,32 et 

0,61 (p<0,05) (Bergeron et al., 2014). 

 

Dans la présente étude, des changements ont été apportés au Questionnaire PMAQ en 

collaboration avec trois experts en GD et en santé communautaire afin de refléter la 

particularité de l’évaluation de la douleur à Info-Santé 8-1-1. Trois items de la question 5 

concernant les obstacles qui entravent la GD par les infirmières ont été retirés. Les trois items 
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sont en lien avec le manque de soutien et la résistance de la part des médecins et autres 

professionnels. Les activités infirmières au service Info-Santé 8-1-1 n’impliquent 

pratiquement jamais d’interaction avec les médecins et d’autres professionnels pour gérer 

une douleur, ce qui rend non pertinente la mesure du soutien et de la résistance de ces 

professionnels. Le PMAQ ne permet pas de donner un score global, mais permet d’évaluer 

le nombre d’activités infirmières en GD réalisées par les infirmières. La nouvelle version de 

ce questionnaire est disponible à l’annexe K. Le temps de complétion de ce questionnaire est 

d’environ quinze minutes. 

 

3.4.2.3 Questionnaire de satisfaction par rapport à la Journée de formation continue 

Un questionnaire conçu aux fins de la présente étude, inspiré de celui de Marceau (2009), a 

été utilisé pour mesurer la satisfaction des infirmières – participantes par rapport à la Journée 

de FC (annexe L). Ce questionnaire permet de répondre en partie à l’objectif 4 de l’étude en 

mesurant l’appréciation des infirmières – participantes par rapport à la Journée de FC. Il était 

administré immédiatement après la journée. Une première section comprenait des questions 

fermées pour mesurer auprès des infirmières – participantes leur appréciation de 

l’organisation de la FC, des personnes formatrices, du contenu ainsi que l’appréciation 

globale de la Journée de FC. Chaque élément du questionnaire était mesuré à l’aide d’une 

échelle de type Likert à quatre points (tout à fait satisfait, plutôt satisfait, plutôt insatisfait et 

tout à fait insatisfait). Une deuxième section prévoyait un espace pour les commentaires. Le 

temps de complétion de ce questionnaire est d’environ deux minutes. Le questionnaire sur la 

satisfaction en lien avec la Journée de FC a servi à vérifier si les infirmières – participantes 

ont été en mesure d’apprécier la façon dont la Journée de FC a été conçue et offerte. 

 

3.4.2.4 Guide d’entrevue semi-structuré pour la discussion de groupe focalisée 

Deux entrevues de discussion de groupe focalisée (Krueger, 2009) se sont déroulées après la 

période de soutien clinique. Elles ont permis de répondre à l’objectif 4 de l’étude et à valider 

si la variable indépendante (activité de FC) a eu un effet positif sur la perception de la réponse 

aux besoins des infirmières – participantes relativement à la GD et valider la perception de 

l’évolution des connaissances de façon qualitative du même coup. Dans cette section, une 
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description de la discussion de groupe focalisée sera présentée et le déroulement de la 

rencontre sera abordé. 

 

La discussion de groupe focalisée a été réalisée à l’aide d’un guide d’entrevue semi-structuré 

(annexe M) (Krueger, 2009). Les questions contenues dans le guide sont conçues selon les 

recommandations émises par Krueger (2009). En premier lieu, l’auteur recommande de 

débuter avec une question légère à laquelle on peut répondre facilement. En deuxième lieu, 

l’auteur suggère de classer les questions dans un ordre qui rend la conversation fluide. En 

troisième lieu, Krueger (2009) propose de commencer avec les questions d’ordre général et 

de terminer avec les questions plus spécifiques. L’auteur recommande de susciter l’intérêt 

des participants par des questions claires, courtes et ouvertes. 

 

Cette discussion de groupe focalisée correspond à la dernière rencontre (T2) et a servi à la 

finalisation de la collecte de données. La discussion de groupe focalisée a permis de recueillir 

la perception des infirmières - participantes du processus de l’étude, de la satisfaction au 

regard de la réponse aux besoins de FC, la mobilisation des « ressources » en situation réelle 

de pratique (Le Boterf, 2011), les situations cliniques représentant un défi sur le plan de la 

GD ainsi que leurs suggestions et recommandations face à de futures activités de FC 

(Marceau, 2009). Cette rencontre était enregistrée en mode audio numérique afin de faciliter 

l’analyse des données. L’animation des deux rencontres a été effectuée par l’étudiant-

chercheur et ses directrices de maîtrise. La durée de la dernière rencontre en incluant la 

complétion des questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ était d’environ deux heures. 

 

3.4.2.5 Notes de terrain pour le soutien clinique 

Lors des rendez-vous de soutien clinique, l’étudiant-chercheur a pris en note certains 

éléments en lien avec le soutien clinique. La durée des rendez-vous, le nombre de rendez-

vous, le nombre de cas discutés et certaines citations des infirmières – participantes ont été 

notés par l’étudiant-chercheur. Les notes de terrain de l’étudiant-chercheur se retrouvent à 

l’annexe N. Ces notes ont servi à bonifier certains résultats présentés dans le chapitre à cet 

effet. 
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3.4.3 Analyse des données 

Dans le cadre de cette partie de méthode associée à l’évaluation des connaissances et 

croyances en gestion de la douleur, de la perception des activités infirmières en gestion de la 

douleur, de la satisfaction au regard de l’activité de formation continue ainsi que la perception 

de la mobilisation des connaissances acquises dans la pratique des infirmières – participantes, 

l’analyse des données quantitatives et qualitatives est nécessaire telle que mentionnée dans 

la section Phase 1 : Identification des besoins et de la conception de l’activité de formation 

continue en gestion de la douleur. L’analyse des données quantitatives et qualitatives a été 

effectuée séparément et à l’intérieur d’une même période de temps tout comme l’analyse de 

l’identification des besoins. L’intégration des données a été aussi accomplie en cours d’étude 

telle que le recommande Creswell (2011). 

 

3.4.3.1 Analyse des données quantitatives relatives à l’effet de l’activité de formation 

continue 

Les données quantitatives provenant des trois temps de réponse aux questionnaires Toronto 

sur la GD et PMAQ ont fait l’objet de statistiques descriptives en incluant des tableaux de 

fréquence avec des mesures de tendance centrale et de dispersion. À l’aide, du logiciel SPSS, 

les scores totaux de chaque temps de mesure concernant les connaissances et croyances en 

GD ont été soumis à un test sur la différence entre les moyennes de deux groupes dépendants. 

Un test non paramétrique sur les rangs signés de Wilcoxon a été fait, considérant le nombre 

d’infirmières – participantes (n<30). Afin de demeurer conservateur dans l’analyse de ces 

résultats, l’équipe de chercheurs et deux expertes en analyse de données ont déterminé, 

malgré la présence de la normalité des données relatives à la variable des connaissances et 

croyances en GD (Test de Kolmogorov Smirnov), d’utiliser le test non paramétrique sur les 

rangs signés de Wilcoxon plutôt que les test t de Student. Également, les variables 

dichotomiques ont été analysées à l’aide du test McNemar. Le niveau de signification de tous 

les tests statistiques a été fixé à p<0,05. Par contre, un niveau de signification statistique de 

p<0,017 à été fixé pour l’analyse des connaissances et croyances, car la correction Bonferroni 

(Bland & Altman, 1995) s’applique lors de comparaisons multiples. Dans la présente étude, 

les données provenant des trois temps de mesure ont été analysées, le niveau de signification 

a dû être divisé par trois (0,05 ÷ 3 = 0,017). Par ailleurs, des analyses descriptives (moyenne 
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et pourcentage) ont été effectuées sur les données sociodémographiques provenant du 

questionnaire Toronto sur la GD. 

 

3.4.3.2 Analyse des données qualitatives 

Les données qualitatives provenant des questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ et de la 

rencontre ayant servi à l’évaluation de la réponse aux besoins de FC en GD ont fait l’objet 

d’une analyse thématique (Paillé, 2008). Cette méthode d’analyse permet d’identifier des 

thèmes ou catégories pour décrire les données recueillies des questions d’ordre qualitatives 

provenant de ces questionnaires. Les données de la dernière rencontre au sujet de la 

satisfaction au regard de la réponse aux besoins de FC, de la mise en application des 

connaissances acquises et des situations cliniques représentant un défi ont été également 

analysées par cette méthode. Ces données ont fait l’objet du même processus d’analyse 

expliqué à la section 4.3.3.2. Quatre grilles de classification ont été créées à partir de ces 

données (annexes O, P, Q, R). 

 

3.4.3.3 Intégration des données quantitatives et qualitatives 

Tel que mentionné à la section 4.3.3.2, Creswell (2011) recommande d’intégrer les deux 

types de données en les comparant. La comparaison s’effectue en examinant les similitudes 

entre les résultats quantitatifs et qualitatifs dans la discussion des résultats de l’étude. La 

présentation des résultats des deux types d’analyse sera effectuée de la même manière que 

dans la section des méthodes associées à l’identification des besoins afin de soutenir les 

résultats quantitatifs par les résultats qualitatifs (Creswell, 2011). À partir de ce principe, les 

résultats provenant des données des questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ ont été 

analysées et mises en lien avec les résultats qualitatifs provenant de ces mêmes 

questionnaires, des notes de l’étudiant-chercheur lors du soutien clinique post-formation et 

de la dernière rencontre de discussion de groupe focalisée. Ainsi, les résultats quantitatifs de 

la présente étude seront dans la mesure du possible, complétés par les résultats qualitatifs. 

3.5 Déroulement de l’étude 

Le tableau 9 résume le déroulement de la recherche et donne un aperçu du contenu des 

diverses rencontres de l’étude. Afin de démontrer la nature du dispositif mixte simultané 
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transformatif (Creswell, 2011; Michaud & Bourgault, 2010) utilisé dans cette étude, les 

aspects qualitatifs et quantitatifs seront explicitement identifiés dans le tableau 9. 
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Tableau 9. Résumé du déroulement de l’étude 
Rencontres 

(n groupes) 

Phase Activités Collecte de données Dates, durée 

Rencontres 

préparatoires 

  Entente verbale avec la responsable du Service Info-

Santé pour la réalisation de la recherche 

 Hiver 2011 

   Recrutement et recueil des formulaires de consentement  Hiver 2012 
     

1re rencontre 

de groupe (T0) 

(n = 3) 

1 et 3  Identification des besoins de formation continue en 

gestion de la douleur 

 Détermination des priorités parmi les thèmes de 

formation et de stratégies éducatives préférées 

 Mesure des connaissances et croyances et perception 

des activités infirmières en gestion de la douleur (VD) 

TGN : Quantitatif + Qualitatif 

 

 

 
Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur : Quantitatif + Qualitatif 

Questionnaire PMAQ : Quantitatif 

Mai – Juin 

2012 

 

Durée : 

2 h 15 

     

2e rencontre de 

groupe (T1) 

(n = 2)a 

3  Journée de formation continue (VI) 

 Mesure la satisfaction par rapport à la Journée de 

formation continue 

 Mesure des connaissances et croyances en gestion de la 

douleur 

Questionnaire de satisfaction par rapport à 

la Journée de FC : Quantitatif + Qualitatif 

 

Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur : Quantitatif + Qualitatif 

Janvier – 

Février 2013 

 

Durée : 

7 h 15 

 
     

Rencontres de 

soutien clinique 

(n = 13 

supervisions) 

3  Soutien clinique post formation continue (VI) Notes de terrain de l’étudiant-chercheur : 

Quantitatif + Qualitatif 

Hiver / 

printemps 

2013 

     

3e rencontre de 

groupe (T2) 

(n = 2)a 

3  Évaluation de la satisfaction au regard de la réponse aux 

besoins de formation continue 

 Évaluation de la mise en application des leurs 

connaissances suivant l’activité de formation continue 

en gestion de la douleur sur la pratique infirmière 

 Mesure des connaissances et croyances et perception 

des activités infirmières en gestion de la douleur (VD) 

Discussion de groupe focalisée : 

Qualitatif 

 

 

 
Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur : Quantitatif + Qualitatif 

Questionnaire PMAQ : Quantitatif 

Mai – Juin 

2013 

 

Durée : 

1 h 50 

 

 

     

Présentation 

des résultats 

3  Communication scientifique sous forme d’affiches  Novembre 

2013 et Mai 

2014 
Note. a Le nombre de groupe est passé à deux lors de la 2e et la 3e rencontre, car 13 infirmières ont participé au T2. TGN : Technique du groupe nominal; VD : Variables dépendantes; VI : 

Variable indépendante; FC : Formation continue; PMAQ :Pain Management Activities Questionnaire 
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Le processus de recherche a débuté par une entente verbale concernant la recherche entre 

l’étudiant-chercheur et la responsable du service Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie. Les infirmières 

de ce service avaient déjà manifesté le désir de participer à une activité de FC en GD. Le 

recrutement a débuté à l’hiver 2012. Par l’entremise de l’assistante supérieure immédiate du 

service Info-Santé 8-1-1, les infirmières étant intéressées au projet ont été approchées par 

l’étudiant-chercheur. Il a rencontré individuellement chaque infirmière pour lui expliquer la 

recherche et répondre à ses questions. Les 23 infirmières intéressées à participer ont toutes 

signé le formulaire de consentement. Afin de faciliter la participation des infirmières à 

l’étude, la responsable du service s’est engagée à libérer les infirmières – participantes de 

leurs activités professionnelles (annexe S). Ensuite, pour que la première rencontre soit 

efficace, une version sommaire du guide d’entrevue a été préalablement remise aux 

infirmières – participantes pour qu’elles puissent réfléchir et se préparer au contenu traité 

lors de cette rencontre. 

 

La collecte des données s’est principalement déroulée en trois étapes distinctes plus 

précisément lors des trois rencontres avec les infirmières – participantes. En premier lieu, la 

première rencontre avec les infirmières participantes (T0) consistait à identifier les besoins 

de FC en GD, les stratégies éducatives préférées et les facteurs favorisant et contraignant la 

participation à une FC. À la fin de cette rencontre, les infirmières – participantes ont rempli 

les questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ. 

 

La Journée de FC, soit la deuxième rencontre (T1), a été conçue, entre autres, selon les thèmes 

et stratégies identifiés lors de la première rencontre (T0). À la demande du service Info-Santé 

8-1-1, l’équipe de chercheurs a accepté que les infirmières du service n’ayant pas participé à 

l’étude puissent assister à l’activité de FC afin qu’elles bénéficient d’une FC adaptée à leur 

contexte de pratique. À la fin de cette rencontre, les 19 infirmières ayant participé à la Journée 

de FC ont rempli le Questionnaire de satisfaction par rapport à la Journée de FC. Cependant, 

seulement les 13 infirmières – participantes ayant assisté à la Journée de FC ont rempli le 

Questionnaire Toronto sur la GD. Après cette rencontre, le soutien clinique post formation a 

débuté, puis il s’est prolongé jusqu’à la troisième et dernière rencontre, c’est-à-dire après 13 

rencontres avec les infirmières – participantes. 
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La troisième rencontre (T2) consistait à évaluer l’impact de l’activité de FC en GD sur la 

pratique infirmière au service Info-Santé 8-1-1. Les infirmières – participantes pouvaient 

faire part de leurs expériences vécues en GD et de la mobilisation des « ressources », liées 

aux nouvelles connaissances acquises, en situation réelle de pratique (Le Boterf, 2011). Elles 

ont également identifié des situations cliniques qui représentaient encore un défi en GD, puis 

elles ont émis des suggestions pour de futures activités de FC. Pour terminer la rencontre, 

elles ont rempli pour une dernière fois les questionnaires Toronto sur la GD et PMAQ. 

 

Dans l’optique de l’approche participative de l’étude, les infirmières – participantes ont été 

invitées à la présentation du séminaire des résultats de l’étudiant-chercheur. Également, 

l’étudiant-chercheur a présenté des affiches résumant l’étude lors de congrès et en a remis 

une copie (annexe T et U) à la conseillère-cadre du service Info-Santé 8-1-1 afin qu’elle 

puisse les distribuer dans le milieu. Ce type de diffusion des résultats a permis d’amener des 

éléments concrets à la participation du milieu clinique. 

 

3.6 Considérations éthiques 

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche des centres de santé et de 

services sociaux de l’Estrie (Dossier : 2012-07/B.G.-BOISVERT). La lettre d’approbation 

officielle figure à l’annexe V. La nature de la participation des infirmières - participantes est 

décrite dans le formulaire de consentement (annexe W). La participation était volontaire est 

en deçà du risque minimal. Un avantage direct découlant de la recherche était l’acquisition 

de connaissances à la suite d’une participation à une activité de FC en GD dans un contexte 

de soins de première ligne. De plus, les infirmières – participantes contribuaient à 

l’avancement des connaissances scientifiques en participant à l’élaboration d’une FC adaptée 

à leurs besoins d’apprentissage en GD. Certains inconvénients résultaient de la participation 

à la recherche. Le temps donné à la recherche a pu être lourd pour les infirmières – 

participantes et occasionner une certaine fatigue. Cependant, il a été entendu avec la 

responsable du service Info-Santé 8-1-1 de réaliser l’étude durant le temps de travail des 

infirmières – participantes. De plus, la crainte d’être jugées par les pairs et un sentiment de 

malaise lors des rencontres de groupe constituaient des inconvénients potentiellement 

associés à la participation à la recherche. Cependant, la TGN a permis à toutes les infirmières 
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– participantes de prendre la parole de façon équivalente. La confidentialité a été assurée par 

les chercheurs tout au long de l’étude. Aussi, l’étudiant-chercheur a porté une attention 

particulière dans la réalisation du soutien clinique en s’assurant de toujours être dans un 

endroit où la confidentialité était assurée, sans divulguer le contenu aux gestionnaires, et 

toujours être constructif dans sa rétroaction. Finalement, l’équipe de chercheurs a respecté 

son engagement quant à la participation des infirmières au processus de recherche par la prise 

en compte de leur point de vue et de celui des gestionnaires dans la conception et la réalisation 

de l’activité de FC. 

 

La participation était volontaire et une personne pouvait mettre fin à son implication à tout 

moment. Dans le formulaire de consentement, l’accord des infirmières – participantes était 

recueilli pour l’utilisation des données et des résultats à des fins de communications 

scientifiques et professionnelles. Chaque infirmière – participante a manifesté son intérêt de 

conserver les données lui étant associées lors de son retrait de l’étude. La clé utilisée pour 

rendre les données confidentielles n’est connue que par les directrices de maîtrise, puisque 

l’étudiant-chercheur a déjà travaillé dans le milieu clinique où se déroulait la recherche. 

  



72 

 

QUATRIÈME CHAPITRE – RÉSULTATS 

 

Rappelons que la présente étude a pour but de concevoir et évaluer l’impact d’une activité de 

formation continue en gestion de la douleur par et pour les infirmières du service Info-Santé 

8-1-1 sur leurs connaissances, leur pratique infirmière et leurs compétences professionnelles. 

Les résultats seront présentés en lien avec les objectifs de l’étude. Le contenu du présent 

chapitre décrit les caractéristiques sociodémographiques des infirmières – participantes et les 

résultats se rapportant aux connaissances et croyances en GD et à leurs perceptions de leurs 

activités infirmières en GD. Pour terminer, la satisfaction par rapport à la FC et celle en lien 

avec la réponse à leurs besoins de FC, la mise en application des connaissances acquises et 

les situations représentant un défi, compléteront ce chapitre. 

La présentation des résultats sera effectuée en fonction de l’ordre du déroulement de l’étude. 

Lorsque pertinents, les résultats qualitatifs seront ajoutés aux résultats quantitatifs pour les 

confirmer ou les infirmer selon la méthode proposée par Creswell (2011). Les indications 

entre parenthèses spécifient la provenance du verbatim, à savoir du soutien clinique post 

formation provenant des notes de l’étudiant-chercheur incluant le l’identification 

alphanumérique de l’infirmière (SCPF#) ou de la dernière entrevue de discussion de groupe 

focalisée (GF3). 

 

4.1 Caractéristiques des infirmières – participantes 

Il faut rappeler que l’échantillon est de convenance et que le nombre d’infirmières qui 

œuvrait au service Info-Santé 8-1-1 au moment du recrutement était de 31. L’étudiant-

chercheur a rencontré 30 de ces infirmières pour leur expliquer l’étude, l’une d’elles n’étant 

pas disponible au moment du recrutement. Vingt-trois infirmières ont accepté de participer à 

l’étude. Cependant, trois infirmières n’ont pu participer à l’identification des besoins de FC 

et une autre a cessé sa participation avant de répondre à la première série de questionnaires. 

Pour cette raison, elle est incluse dans la première rencontre, mais ne l’est pas dans la 

présentation des résultats aux questionnaires (n=19). La figure 8 illustre l’évolution de 

l’échantillon selon chaque temps de mesure. 
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Figure 8. Évolution de l’échantillon des infirmières du service Info-Santé 8-1-1 selon 

les temps de mesure 

 

Le tableau 10 présente les caractéristiques sociodémographiques des infirmières – 

participantes. L’âge moyen des infirmières – participantes est de 41,1 ans (ÉT : 11,9) et les 

femmes représentent 84,2 % de l’échantillon. Près d’une infirmière – participante sur deux 

possèdent un baccalauréat ou un diplôme d’études supérieures. Plus de la moitié a cumulé au 

plus 10 ans d’expérience en tant qu’infirmière et au plus deux ans d’expérience de travail à 

Info-Santé 8-1-1. Seize des 19 infirmières – participantes ont assisté à de la formation en GD 

avant l’étude dont cinq infirmières – participantes lors d’une FC en cours d’emploi et 11 lors 

de leur formation académique initiale. 
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Tableau 10. Caractéristiques sociodémographiques des infirmières – participantes au 

T0 
Caractéristiques Nombre (%) 

Sexe  

Masculin 3 (15,8) 

Féminin 16 (84,2) 

Niveau de formation complété  

Collégial 7 (36,8) 

Certificat universitaire 3 (15,8) 

Baccalauréat 8 (42,1) 

Maîtrise 1 (5,3) 

Expérience de travail  

0 à 5 ans 4 (21,1) 

6 à 10 ans 6 (31,6) 

11 à 20 ans 3 (15,8) 

21 à 30 ans 2 (10,5) 

Plus de 30 ans 4 (21,1) 

Expérience de travail à Info-Santé 8-1-1  

Moins d’un an 6 (31,6) 

1 à 2 ans 4 (21,1) 

3 à 4 ans 1 (5,3) 

5 ans et plus 8 (42, 1) 

Formation en gestion de la douleur  

Formation continue 5 (26,3) 

Formation académique 11 (57,9) 

 

4.2 Connaissances et croyances à propos de la gestion de la douleur 

Les résultats de cette section correspondent à un volet de l’objectif 3 de l’étude consistant à 

évaluer les connaissances et croyances des infirmières – participantes à propos de la GD 

avant, après et trois mois suivant une FC en GD. Les résultats qui découlent des trois temps 

de mesure du Questionnaire Toronto sont illustrés dans cette section. Ces résultats réfèrent à 

la partie ressources « personnelles » du cadre de référence de Le Boterf (2011), par exemple, 

les connaissances générales, procédurales ou relationnelles en termes de GD. Les résultats 

découlant de l’analyse thématique des réponses aux questions ouvertes posées lors des trois 

temps de mesures seront également présentés. Les grilles de classification de l’analyse de ces 

données se retrouvent aux annexes O, P et Q. Le tableau 11 présente les scores totaux obtenus 

lors des trois temps de mesure. Le score total pondéré de ce questionnaire est sur 1900 et 

ramené en pourcentage. 
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Tableau 11. Connaissances et croyances des infirmières – participantes en gestion de 

la douleur 
Temps de mesure  n Moyenne (ÉT) 

T0 
Score total pondéré /1900 19 1209,50 (150,6) 

Résultats %  63,66 (7,9) 

T1 
Score total pondéré /1900 13 1363,30 (87,1) 

Résultats %  71,75 (4,6) 

T2 
Score total pondéré /1900 13 1347,90 (80,0) 

Résultats %  70,94 (4,2) 

 

La comparaison des résultats obtenus lors des trois temps de mesure en lien avec l’objectif 

d’évaluation des connaissances générales et croyances à propos de la GD est illustrée à la 

figure 9. Il ressort que les connaissances ont augmenté de 8,1 % entre T0 et T1 (p<0,017). 

Ensuite, une baisse de près de 1 % est survenue entre T1 et T2 (- 0,8 %) (p>0,017), mais 

l’augmentation des connaissances s’est maintenue entre T0 et T2 (+ 7,3 %) (p<0,017). 

 

 

Figure 9. Comparaison du score total pondéré des connaissances entre les temps de 

mesure 

 

Parmi les 19 questions sous forme d’ÉVA du Questionnaire Toronto, les résultats de 14 

d’entre elles ne présentent pas de changement significatif à travers les trois temps de mesure. 
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Cependant, les réponses aux questions 9 (dépendance aux opiacés), 20 (combinaison des 

approches pharmacologiques et non pharmacologiques), 26 (connaissances adéquates en 

GD) et 27 (sentiment de compétence à gérer la douleur) ont eu une amélioration entre deux 

temps de mesure. 

En premier lieu, débutons avec les questions 9, 26 et 27 qui ont obtenu un changement 

significatif entre le premier (T0 : pré FC) et le deuxième temps de mesure (T1 : post FC). La 

question 9 soit : « Quel pourcentage de vos clients deviennent dépendants en prenant des 

opiacés? », les infirmières – participantes croyaient que plus d’un client sur cinq peut devenir 

dépendant aux opiacés (22,2 %). À la suite de la Journée de FC, elles ont été conscientisées 

au fait que ce n’est qu’une faible partie de la population qui peut le devenir (5,7 %) (p<0,017). 

À la question 26, soit : « À quel point trouvez-vous que vos connaissances actuelles sur la 

GD (évaluation et soulagement) sont adéquates? », près de six infirmières – participantes sur 

10 estimaient au départ que leurs connaissances étaient adéquates (57,8 %), comparativement 

à plus de huit infirmières – participantes sur 10 (82,8 %) après la Journée de FC (p<0,017). 

Finalement, à la question 27 soit : « À quel point vous sentez-vous compétente à gérer 

efficacement la douleur des clients? », un peu plus de la moitié des infirmières – participantes 

se sentaient compétentes (55,1 %) à la première mesure, tandis qu’après la Journée de FC 

plus de quatre infirmières – participantes sur cinq se sentaient compétentes (80,8 %) 

(p<0,017). En effet, lors du soutien clinique, cinq infirmières – participantes sur 10 ont 

mentionné spontanément qu’elles se sentaient plus compétentes à la suite de la FC. Le tableau 

12 illustre ces changements. 

  



77 

 

Tableau 12. Changements dans les résultats du Questionnaire Toronto sur la gestion 

de la douleur entre T0 et T1 

Questions 
n = 19 n = 13 

Test de 

Wilcoxon 

T0 % (ÉT) T1 % (ÉT) p 

Question 9 : Quel pourcentage de vos clients deviennent 

dépendants en prenant des opiacés (ex : codéine, morphine, 

etc.) pour soulager la douleur? 

22,2 (21,1) 5,7 (5,4) 0,011 

Question 26 : À quel point trouvez-vous que vos 

connaissances actuelles sur la GD (évaluation et 

soulagement) sont adéquates? 

57,8 (18,8) 82,8 (9,9) 0,006 

Question 27 : À quel point vous sentez-vous compétente à 

gérer efficacement la douleur des clients? 

55,1 (17,8) 80,8 (12,6) 0,006 

Note. Seuil fixé à (p<0,017) 

 

Les changements significatifs observés entre le premier (T0) et dernier temps (T2) de mesure 

dans les résultats aux questions 9, 26 et 27 du Questionnaire Toronto sont identiques à ceux 

observé entre T0 et T1. Ainsi, les connaissances se sont maintenues dans le temps, seule la 

valeur statistique change. Le tableau 13 présente ces changements. 

 

Tableau 13. Changements dans les résultats du Questionnaire Toronto sur la gestion 

de la douleur entre T0 et T2 

Questions 

n = 19 n = 13 Test de 

Wilcoxon 

T0 % (ÉT) T2 % (ÉT) p 

Question 9 : Quel pourcentage de vos clients deviennent 

dépendants en prenant des opiacés (ex : codéine, morphine, 

etc.) pour soulager la douleur? 

22,2 (21,1) 6,7 (5,6) 0,013 

Question 26 : À quel point trouvez-vous que vos 

connaissances actuelles sur la GD (évaluation et 

soulagement) sont adéquates? 

57,8 (18,8) 82,5 (7,6) 0,002 

Question 27 : À quel point vous sentez-vous compétente à 

gérer efficacement la douleur des clients? 

55,1 (17,8) 82,5 (9,9) 0,001 

Note. Seuil fixé à (p<0,017) 

 

4.2.1 Perception des interventions infirmières possibles en gestion de la douleur 

La question ouverte : « Quelles interventions peuvent être posées par les infirmières du 

Service Info-Santé pour gérer efficacement la douleur de leurs clients? » a été posée à chacun 

des trois temps de mesure. Quatre interventions sont ressorties de l’analyse des réponses soit : 

l’évaluation de la douleur, les interventions elles-mêmes, la relation thérapeutique et 

l’orientation / référence. L’évaluation de la douleur a été nommée par 12 infirmières – 



78 

 

participantes sur 13 immédiatement après la Journée de FC. Ensuite, quelques résultats 

intéressants sont ressortis lors des deuxième et troisième temps de mesure. En effet, la co-

analgésie, en utilisant plus d’un analgésique à la fois pour soulager la douleur, et l’évaluation 

complète de la douleur incluant l’évaluation des méthodes de soulagement déjà effectuée par 

le patient ont été nommées par les infirmières – participantes alors que ces interventions 

n’avaient pas été nommées au premier temps de mesure. Le fait de se former a également été 

nommé comme une intervention pour gérer efficacement la douleur d’un patient lors du 

dernier temps de mesure. 

 

4.2.2 Perception des difficultés rencontrées sur le plan de l’évaluation de la douleur 

La question ouverte : « Quelles sont vos plus grandes difficultés dans l'évaluation de la 

douleur? » a fait ressortir plusieurs types de difficultés de la part des infirmières – 

participantes, regroupées sous quatre thèmes, soit des difficultés reliées au contexte de 

l’évaluation. Le contexte particulier du travail à Info-Santé 8-1-1 est ressorti de façon 

évidente dans l’analyse, car ce milieu de pratique est unique. En effet, le contexte d’une 

évaluation téléphonique sans possibilité d’observation directe du patient par l’infirmière a 

été nommé à huit reprises lors de la rencontre d’identification des besoins (T0) comme une 

difficulté sur le plan de l’évaluation de la douleur. Lors des rencontres subséquentes, les 

infirmières – participantes (T1 : n = 2; T2 : n = 3) ont nommé cet aspect de nouveau. 

Également, la durée d’un appel comme recommandé par le MSSS pour effectuer une 

intervention, affectent les infirmières – participantes dans l’évaluation complète de la 

douleur. Effectivement, elles ont mentionné qu’il est difficile d’effectuer l’évaluation 

complète de la douleur due à la présence d’une limite de temps imposée. 

 

Parmi les caractéristiques liées à l’intervenant, soulignons, le manque de connaissances à 

propos de la GD qui a été nommé à la première rencontre, mais qui n’a pas été soulevé lors 

des autres temps de mesure. Des caractéristiques de l’appelant ont été évoquées par les 

infirmières – participantes. Les difficultés à comprendre les propos de l’infirmière 

qu’éprouvent certains appelants, la barrière de la langue ainsi que les particularités de 

certaines clientèles, comme les enfants et les personnes âgées, peuvent représenter des 

difficultés pour l’évaluation de la douleur. Par ailleurs, la subjectivité dans l’évaluation de la 
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douleur par les patients constitue un défi qui a été nommé par les infirmières – participantes, 

par exemple lorsqu’un patient sous-estime une douleur d’origine cardiaque. Aucun 

changement entre les temps de mesure n’a été noté dans les réponses des infirmières – 

participantes par rapport à ce thème. La prise en compte des différentes caractéristiques de 

la douleur contribue à complexifier l’évaluation de la douleur. À cet effet, il a été question 

de l’évaluation de la douleur abdominale, des types de douleur, des céphalées et des douleurs 

reliées à la fibromyalgie. Ces difficultés liées à la caractéristique de la douleur n’ont pas 

changé à travers les temps de mesure. 

 

4.2.3 Perception des difficultés rencontrées sur le plan du soulagement de la douleur 

De l’analyse thématique des réponses à la question ouverte : « Quelles sont vos plus grandes 

difficultés dans le soulagement de la douleur? », trois types de difficultés sur le plan du 

soulagement de la douleur ont émergé, soit le contexte de travail, les caractéristiques de 

l’intervenant et les caractéristiques de l’appelant. Sur le plan du contexte de travail, le 

manque de temps, c’est-à-dire la durée recommandée pour effectuer une intervention 

téléphonique et le caractère ponctuel de l’exercice infirmier au service Info-Santé 8-1-1 ont 

été énoncés. Le manque de connaissances a été nommé 10 fois lors de la première rencontre 

et seulement à deux reprises lors des deux rencontres subséquentes. Après la FC une des 

infirmières – participantes a nommé qu’elle aurait maintenant de la facilité à expliquer la 

thérapie médicamenteuse à ses patients. Finalement, des infirmières – participantes ont 

souligné qu’il est plus difficile d’agir dans l’optique de soulager la douleur lorsqu’il y a 

présence de certaines caractéristiques chez l’appelant telles que la non-observance 

thérapeutique et des fausses croyances sur la douleur. 

 

4.2.4 Perception des conséquences de la douleur chronique 

Les réponses à la question ouverte : « Selon vous, quelles sont les conséquences de la douleur 

chronique? » ont mené à l’identification de conséquences pour la personne, son entourage et 

le réseau de santé. Les conséquences personnelles incluent, entre autres, les troubles de santé 

mentale ou de l’humeur, les difficultés professionnelles, l’altération du sommeil ou de la 

qualité de vie et ont été mentionnés par les infirmières – participantes à chaque temps de 

mesure. Cependant, la dépendance potentielle aux opiacés chez les patients a été nommée 
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seulement lors de la première rencontre (T0). L’isolement de la personne souffrant de DC 

face à son milieu a été identifié en tant que conséquence sur son entourage. Finalement, les 

conséquences de la DC sur le réseau de la santé renvoient à l’utilisation accrue du système 

de santé et aux coûts sociaux engendrés par la DC. 

 

Bref, les connaissances générales ont augmenté avec la tenue de la Journée de FC et se sont 

maintenues dans le temps avec le soutien clinique, c’est-à-dire, trois mois après la Journée 

de FC (T2). Les infirmières - participantes savent maintenant qu’afin de gérer une douleur 

d’une façon efficace, l’évaluation complète de la douleur est nécessaire et la co analgésie 

importante. Elles se sentent maintenant plus en confiance et compétentes. Finalement, les 

résultats permettent de conclure qu’elles possèdent des connaissances en GD adéquates pour 

gérer la douleur lors d’un appel à Info-Santé 8-1-1. 

 

4.3 Perception des activités infirmières en gestion de la douleur 

Les résultats de cette section correspondent au deuxième volet de l’objectif 3 de l’étude qui 

portait sur l’évaluation de la perception que les infirmières – participantes ont de leurs 

activités infirmières en GD, soit leur « pratique professionnelle » (Le Boterf, 2011) après 

l’activité de FC. Le Questionnaire PMAQ, servant à mesurer la perception qu’ont les 

infirmières – participantes de leurs activités en GD, n’a pas été rempli immédiatement après 

la FC (T1), car les questions portent sur les derniers jours de travail des infirmières. Donc, 

l’effet de la Journée de FC n’aurait eu aucun impact sur les réponses aux questions. Pour 

cette raison, les résultats qui découlent des mesures avant (T0) et trois mois après une Journée 

de FC (T2) du Questionnaire PMAQ sont illustrés dans cette section. Dans la première partie 

du Questionnaire PMAQ, les infirmières – participantes ont été questionnées sur les barrières 

qu’elles rencontraient en GD aiguë et chronique, puis sur le nombre d’activités infirmières 

qu’elles avaient effectuées dans les cinq dernières journées de travail de façon générale et 

aussi de façon plus détaillée. 

 

Selon les données de la première rencontre (T0), le nombre d’appelants présentant de la 

douleur au cours des cinq derniers jours derniers quarts de travail se situait à 29,2 (ÉT : 24,8) 

par infirmière – participante. De ces 29 appelants, elles ont dénombré en moyenne 5,0 (ÉT : 
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5,7) présentant de la DC. Au dernier temps de mesure, les infirmières – participantes 

percevaient qu’elles avaient répondu à un nombre plus élevé d’appelants présentant de la 

douleur qu’avant l’activité de FC. Ainsi, elles estimaient être intervenues en moyenne au 

cours de leurs cinq derniers quarts de travail auprès de 48,3 (ÉT : 26,6) appelants parmi 

lesquels 11,75 (ÉT : 12,3) qui présentaient de la DC. Aucun changement significatif dans la 

perception du nombre d’appelants présentant de la douleur n’a été observé, et ce, malgré la 

hausse marquée du nombre de cas rapporté par les infirmières - participantes. Le tableau 14 

présente le nombre d’appelants présentant de la douleur traité par les infirmières – 

participantes. 

 

Tableau 14. Perception du nombre d’appelants présentant de la douleur 

Lors des 5 derniers jours de travail 
T0 T2 Test de Wilcoxon 

Moy (étendue) Moy (étendue) p 

Nombre total d’appelants avec de la 

douleur 

29,2 (0 - 100) 48,3 (10 - 95) NS 

Nombre d’appelants avec de la douleur 

chronique 

5 (0 - 80) 11,75(0 - 40) NS 

Note. Seuil fixé à (p<0,05) 

 

Le tableau 15 présente les obstacles reliés à la GD aiguë, aux premiers et derniers temps de 

mesure, lesquels proviennent de réponses à des questions d’un autre volet du Questionnaire 

PMAQ. Aucun changement significatif dans les résultats n’a été relevé quant à la perception 

des obstacles. Il ressort toutefois une diminution remarquable de la méconnaissance des 

interventions possibles en douleur. Les résultats démontrent également que, selon 12 

infirmières – participantes sur 13, la disponibilité de l’information sur la GD ne représente 

plus un obstacle aussi important trois mois après la Journée de FC. Lors des rencontres de 

soutien clinique post formation, une infirmière – participante mentionnait la chose suivante : 

« C’est intéressant le cahier que tu nous as laissé. Il est très utile lorsque je suis mal prise » 

(SCPF8). 
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Tableau 15. Pourcentage de la perception d’obstacles à la gestion de la douleur aiguë 

selon les infirmières – participantes (PMAQ) 

Obstacles 
T0 T2 

Test de 

McNemar 

% % p 

Manque de temps / charge de travail trop lourde 21,1 30,8 NS 

Manque de soutien de la part des infirmières 10,5 0,0 NS 

Résistance de la part des clients 47,4 46,2 NS 

Résistance de la part des autres infirmières 5,3 0,0 NS 

Méconnaissance des interventions possibles en douleur 57,9 30,8 NS 

Information non disponible sur la GD 47,4 7,7 NS 

Assistance d’autres professionnels nécessaire 42,1 38,5 NS 

Note. Seuil fixé à (p<0,05) 

 

Les barrières à la gestion de la DC sont plus importantes que pour la douleur aiguë, car les 

infirmières se sentent souvent impuissantes face à la DC. Dans cette section, la barrière de la 

résistance de la part des clients telle que perçue par les infirmières – participantes a augmenté 

de (T0 : 47,4 %) à (T2 : 84,2 %) (p<0,031). La méconnaissance des interventions possibles 

en douleur est un obstacle à la gestion de la DC perçue par les infirmières – participantes qui 

a significativement diminué passant de 84,2 % au premier temps de mesure à 46,2 % au 

dernier temps de mesure (p<0,05). Le tableau 16 présente les obstacles à la gestion de la DC 

selon les infirmières – participantes. 

 

Tableau 16. Pourcentage de la perception d’obstacles à la gestion de la douleur 

chronique selon les infirmières – participantes (PMAQ) 

Obstacles 
T0 T2 

Test de 

McNemar 

% % p 

Manque de temps / charge de travail trop lourde 63,2 76,9 NS 

Manque de soutien de la part des infirmières 21,1 7,7 NS 

Résistance de la part des clients 47,4 84,6 0,031 

Résistance de la part des autres infirmières 15,8 0,0 NS 

Méconnaissance des interventions possibles en douleur 84,2 46,2 0,031 

Information non disponible sur la GD 73,7 23,1 NS 

Assistance d’autres professionnels nécessaire 47,4 46,2 NS 

Note. Seuil fixé à (p<0,05) 

 

4.3.1 Perception de la pratique infirmière en gestion de la douleur 

Les résultats de cette partie complètent l’objectif 3 de l’étude qui portait sur la perception 

que les infirmières – participantes ont de leurs activités infirmières en GD. Les résultats 
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suivants illustrent ce que les infirmières – participantes ont perçu de ce qu’elles effectuaient 

en GD avant et trois mois après la Journée de FC. 

 

Le tableau 17 présente le nombre d’interventions perçu par les infirmières – participantes, 

dans les cinq derniers jours de travail, selon une activité infirmière donnée, au premier (T0) 

et dernier (T2) temps de mesure ainsi que la comparaison statistique de ces résultats par le 

questionnaire PMAQ. Les infirmières – participantes ont rempli le questionnaire selon les 

activités infirmières pratiquées dans leurs cinq dernières journées de travail. Selon les 

infirmières – participantes, au premier temps de mesure, l’activité la plus souvent réalisée est 

la détection de la douleur en tant que cinquième signe vital, soit en moyenne 35,6 

interventions par infirmière – participante. Cependant, trois mois après la Journée de FC, 

c’est la relation thérapeutique avec le client qui domine les activités infirmières avec 52,2 

interventions par infirmière – participante en moyenne. Le nombre moyen de relations 

thérapeutiques avec le client a d’ailleurs doublé entre T0 et T2 (p=0,015). Le rôle de la 

relation thérapeutique, dans la GD, fut une révélation pour les infirmières – participantes, tel 

qu’illustré dans l’extrait suivant : « Je ne pensais jamais que l’écoute et de prendre le temps 

et d’être présente pour le patient était aussi bénéfique » (SCPF1). Ce genre de commentaires 

est revenu plusieurs fois lors des rencontres de soutien clinique. Toutefois aucune différence 

significative n’a été observée sur le plan de la relation thérapeutique avec la famille entre les 

deux temps de mesure. Par ailleurs, une amélioration de la documentation systématique de 

la douleur est passée de 29,1 à 48,3 interventions en moyenne par infirmière – participante 

entre les deux temps de mesure (p=0,028). En effet, il a été possible d’observer que les 

infirmières – participantes documentaient toujours de façon adéquate la douleur dans les 

fiches d’appel. Elles ont également augmenté leur nombre moyen d’interventions 

d’évaluation des attentes du patient face aux mesures thérapeutiques pour soulager sa 

douleur. Ce nombre est passé de 11,2 à 29,4 (p=0,032). De plus, les propos de certaines 

infirmières – participantes lors du soutien clinique corroborent ce résultat : « Travailler sur 

quelque chose que je ne connais pas le but, ce n’est pas productif » (SCPF10). La prise de 

conscience de l’importance des mesures non pharmacologiques a été exprimée par les 

infirmières – participantes. Effectivement, la perception de la mise en place de mesures 

thérapeutiques non pharmacologiques a augmenté également passant en moyenne de 16,3 
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interventions à 36,8 (p=0,003). D’ailleurs des infirmières – participantes ont réalisé que les 

approches non pharmacologiques étaient importantes : « C’est fou comment je ne misais pas 

assez sur les interventions non pharmacologiques. Elles sont d’une grande aide » (SCPF6). 

Finalement, la perception de la gestion des effets secondaires des mesures pharmacologiques 

a augmenté, passant de 6,7 à 18,1 interventions en moyenne chez les infirmières – 

participantes (p=0,015). En effet, les infirmières – participantes ont démontré qu’elles se 

sentaient plus en mesure de gérer les effets indésirables de la médication analgésique. 

 

Au premier temps de mesure, neuf infirmières – participantes ont mentionné être en mesure 

de gérer la médication comparativement à 11 au dernier temps de mesure (p=0,031). Ce 

résultat est le seul changement significatif survenu dans la capacité à faire une activité 

infirmière tel que perçu par les infirmières – participantes. Aucun changement 

statistiquement significatif n’a été obtenu sur le plan de l’intention de réaliser une activité 

infirmière dans les réponses à ce questionnaire. 
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Tableau 17. Description du nombre d’activités infirmières en gestion de la douleur 

selon le temps de mesure 

Activités infirmières en GD 

T0 T2 
Test de 

Wilcoxon 

Nombre 

d’interventions moyen 

(ÉT) 

p 

Dépistage de la douleur en tant que 5e signe vital 35,6 (29,0) 50,3 (26,4) NS 

Évaluation détaillée avec des outils standardisés 27,2 (26,6) 44,6 (24,7) NS 

Évaluation continue 18,1 (27,0) 8,3 (13,0) NS 

Documentation systématique de la douleur 29,1 (26,6) 48,3 (30,1) 0,028 

Relation thérapeutique avec le client 26,1 (23,8) 52,2 (21,0) 0,015 

Relation thérapeutique avec la famille 12,7 (18,0) 14,2 (11,7) NS 

Évaluation des attentes du client face aux mesures 

thérapeutiques 
11,2 (13,9) 29,4 (27,7) 

0,032 

Contribution aux mesures thérapeutiques pharmacologiques 18,6 (18,7) 34,8 (28,0) NS 

Mise en place de mesures thérapeutiques non pharmacologiques 16,3 (17,2) 36,8 (24,0) 0,003 

Gestion des effets secondaires des mesures pharmacologiques 6,7 (7,1) 18,1 (12,3) 0,015 

Évaluation de la réponse du client face aux mesures thér. 13,6 (13,5) 28,2 (27,3) NS 

Évaluation de l’adhésion du client face aux mesures thér. 15,2 (15,6) 29,3 (24,1) NS 

Évaluation de la satisfaction du client face aux mesures thér. 20,4 (19,8) 27,3 (28,9) NS 

Collaboration avec la famille du client 8,6 (10,4) 13,7 (10,8) 0,036 

Enseignement adapté et personnalisé au client 28,6 (25,2) 50,7 (26,2) NS 

Enseignement adapté et personnalisé pour la famille 12,7 (16,8) 19,3 (17,5) NS 

Vérification de la satisfaction du client face au suivi en général 31,5 (29,2) 33,7 (37,8) NS 

Note. Seuil fixé à (p<0,05) 

 

4.4 Satisfaction à l’égard de la réponse aux besoins de formation 

Les résultats de cette section correspondent au quatrième objectif de la présente étude. Ils 

seront présentés dans l’ordre suivant : la satisfaction par rapport à la Journée de FC, 

l’évaluation de la réponse aux besoins de FC, la mise en application de leurs connaissances 

acquises, les situations cliniques présentant un défi en GD, ce que les infirmières – 

participantes ont aimé ou moins aimé, ce qui est à conserver ou à améliorer en lien avec le 

processus de FC, puis les suggestions ou recommandations pour de futures activités de 

formation. En résumé, ces résultats démontrent la perception des changements engendrés par 

la FC. 
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4.4.1 Satisfaction par rapport à la Journée de formation continue 

La compilation des réponses au Questionnaire de satisfaction par rapport à la Journée de FC 

est basée sur les réponses des participantes qui ont assisté à la Journée de FC. À la suite de 

la demande des gestionnaires du service Info-Santé, l’équipe de chercheurs a accepté d’offrir 

la Journée de FC au plus grand nombre d’infirmières possibles de ce service. Au total, 19 

infirmières, dont les 13 infirmières ayant participé à la recherche, ont rempli le Questionnaire 

de satisfaction par rapport à la Journée de FC. En général, toutes les participantes étaient 

satisfaites de la Journée de FC, comme en témoigne la compilation des résultats au tableau 

18. Aucune réponse n’a été notée dans les catégories « plutôt insatisfait » et « tout à fait 

insatisfait », ce qui explique qu’elles ne sont pas incluses dans le tableau 18. 

 

Tableau 18. Satisfaction par rapport à la Journée de formation continue 

Thèmes 

Tout à fait 

satisfait 

(n = 19) 

Plutôt 

satisfait 

(n = 19) 

Exemples de commentaires 

Organisation de 

la formation 

17 2  « Bonne organisation et bonne structure » 

 « Matériel apprécié, bien fait, intéressant à conserver » 
    

Formateurs 18 1  « Bonne connaissance et maîtrise des informations » 

 « Bonne approche auprès du groupe » 
    

Partie théorique 12 7  « Juste assez précis côté biologie » 

 « Parties plus difficiles au niveau biologique, je partais de 

loin » 
    

Partie pratique 15 4  « Il y aurait pu en avoir plus » 

 « Agréable permet l’intégration » 
    

Ensemble de la 

formation 

15 4  « M’amène à me questionner et c’est bon. De comprendre 

les mécanismes entourant la douleur m’aide à les 

suggérer » 
    

Suggestions  « Beaucoup de réalité et pouvons comparer avec notre quotidien » 

 « Très bon survol des savoirs et savoir-faire » 

 « Je le recommanderais lors des orientations [des nouvelles infirmières à] Info-

Santé » 

 

4.4.2 Satisfaction au regard de la réponse aux besoins de formation continue 

Lors de la dernière rencontre de discussion de groupe focalisée, soit trois mois après la 

Journée de FC, les infirmières – participantes (n=13) ont pu exprimer leur satisfaction 

concernant la réponse à leurs besoins de FC. La question ouverte : « Comment jugez-vous 

que la formation continue a répondu à vos besoins? » leur a été posée. Cinq thèmes ont 

émergé de l’analyse thématique à savoir la satisfaction au regard de la réponse aux besoins 
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en termes de connaissances et d’une meilleure compréhension du phénomène de la douleur 

ainsi que de l’application des connaissances acquises. D’autres éléments, soit le sentiment 

d’auto-efficacité, la FC adaptée au contexte du service Info-Santé 8-1-1 et les limites dans la 

réponse à certains besoins de FC ont été soulevés comme ayant été appréciés. La grille de 

classification correspondant aux cinq thèmes de cette section se retrouve à l’annexe R. 

 

4.4.2.1 Connaissances et compréhension du phénomène de la douleur 

Un premier thème qui est ressorti plusieurs fois concerne les connaissances acquises et la 

compréhension du phénomène de la douleur. Les infirmières – participantes étaient d’avis 

que l’activité de FC les a aidées à apprendre de nouvelles notions : « Le processus 

physiopathologique appris dans la formation, nous fait comprendre le pourquoi [la raison] de 

nos interventions » (GF3). L’acquisition de multiples méthodes de soulagement de la douleur 

a été nommée par les infirmières – participantes, par exemple l’activité de FC a permis à des 

infirmières – participantes de mieux comprendre les gens souffrant de douleur chronique et 

pourquoi ils n’étaient pas soulagés : « La formation m’a permis de comprendre les patients 

qui n’étaient pas soulagés » (GF3). 

 

4.4.2.2 Application des connaissances acquises 

Un autre besoin de FC répondu concerne l’application concrète dans leur pratique 

professionnelle des apprentissages intégrés lors de cette FC, tels que l’évaluation complète 

de la douleur. Elles ont relaté également l’importance d’être en mesure d’appliquer leurs 

connaissances dans leur pratique professionnelle : « Prendre le temps pour cerner le type de 

douleur m’a permis de me sauver du temps [grâce à] la FC » (GF3). D’autres infirmières – 

participantes mentionnaient que l’activité de FC leur avait permis de mieux structurer leur 

pratique professionnelle auprès des appelants : « La FC m’a permis d’avoir une méthode dans 

l’évaluation » (GF3). 

 

4.4.2.3 Sentiment d’auto-efficacité 

Le sentiment d’auto-efficacité est ressorti de l’analyse thématique. Les infirmières – 

participantes ont manifesté à plusieurs reprises un sentiment de satisfaction face au travail 

qu’elles avaient accompli grâce à la FC. En effet, elles se sentaient compétentes après un 
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appel difficile qu’elles avaient pu gérer grâce à la FC : « J’ai de la satisfaction après les appels 

difficiles, on a l’impression d’avoir bien répondu à l’appel avec nos nouvelles connaissances 

(GF3) ». 

 

4.4.2.4 Formation continue sur mesure, adaptée à la pratique infirmière Info-Santé 8-1-1 

Finalement, l’adaptation de la FC à la pratique infirmière au service Info-Santé 8-1-1 est un 

élément de satisfaction qui est ressorti de l’analyse thématique. Les infirmières - participantes 

ont apprécié l’approche participative de la recherche et se sont senties impliquées dans la 

démarche de FC : « Le fait d’aller chercher nos besoins lors de l’identification nous a fait 

sentir impliquées dans le processus de la FC et surtout le fait que la formation ne soit pas 

imposée par les supérieurs » (GF3). Les infirmières – participantes étaient ravies que la FC 

soit directement adaptée à la pratique infirmière à Info-Santé 8-1-1 : « C’est une formation 

accessible [adaptée à la pratique infirmière] pour le travail à Info-Santé 8-1-1 » (GF3). 

 

4.4.2.5 Limites dans la réponse à certains besoins 

Certains besoins ont été comblés partiellement, d’autres aucunement. Tel que mentionné 

pendant la dernière entrevue de discussion de groupe focalisée, les infirmières – participantes 

auraient souhaité visiter une clinique spécialisée en GD, afin de connaître le processus de 

consultation pour les patients qui utilisent ce service. Certains besoins de FC émis lors de la 

rencontre d’identification des besoins de FC comme la douleur aux yeux ou à la tête n’ont 

pas été abordés lors de la FC : « Certains besoins plus pointus et complexes n’ont pas été 

répondus, mais le temps de la FC ne le permettait pas » (GF3). Ces limites soulevées lors de 

la discussion de groupe focalisée concordent avec les difficultés sur le plan de l’évaluation 

de la douleur identifiées par le Questionnaire Toronto sur la GD. Par exemple, l’évaluation 

des gens souffrant de DC. Cependant, les infirmières – participantes étaient conscientes du 

temps alloué pour l’activité de FC et qu’il était impossible de répondre à tous leurs besoins 

de formation. 

 

4.4.3 Satisfaction à l’égard du soutien clinique post formation 

Lors de cette même rencontre, les infirmières – participantes ont pu exprimer leur satisfaction 

plus spécifiquement en lien avec le soutien clinique post formation. La question ouverte : 
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« Comment jugez-vous que le soutien post FC a répondu à vos besoins? » leur a été posée. 

Les réponses se regroupent selon les quatre thèmes suivants : le soutien du formateur, les 

résultats du soutien clinique et la logistique entourant le soutien clinique. La grille de 

classification associée au soutien clinique figure à l’annexe R. 

 

4.4.3.1 Participation au soutien clinique 

Sur les 13 infirmières – participantes, 10 d’entre elles ont fait appel à l’étudiant-chercheur 

afin d’obtenir du soutien clinique, dont trois infirmières – participantes à deux reprises. Les 

trois infirmières – participantes n’ayant pas reçu de soutien clinique considèrent ne pas avoir 

eu besoin de faire appel à l’étudiant-chercheur, car les situations cliniques avec composante 

de douleur qu’elles ont rencontrées ne nécessitaient pas de soutien clinique. Malgré le fait 

que 10 infirmières – participantes aient complété le processus complet de l’activité de FC, 

les données analysées au dernier temps de mesure proviennent des 13 infirmières – 

participantes, car il était impératif de les inclure dans l’optique d’une intégration des données 

quantitatives et qualitatives. Le tableau 19 résume la participation au soutien clinique des 

infirmières – participantes. 

 

Tableau 19. Participation au soutien clinique 
Nombre d’infirmières ayant eu 

recours au soutien clinique 

Nombre de cas Temps total 

(n = 10) Entre 2 et 6 cas Entre 45 et 90 minutes 

 

4.4.3.2 Soutien clinique du formateur perçu par les infirmières - participantes 

Dans le cadre de l’étude, les infirmières – participantes devaient sélectionner un appel où 

elles avaient eu des difficultés et en discuter avec le formateur pour obtenir du soutien. Les 

infirmières – participantes étaient rassurées de savoir qu’elles pouvaient compter sur la 

disponibilité de l’étudiant-chercheur afin les aider à solutionner leurs difficultés. Étant donné 

qu’il était connu par les infirmières – participantes, elles ne voyaient pas l’étudiant-chercheur 

comme une figure d’autorité : « On ne le voit pas comme un supérieur, mais plutôt comme 

un expert » (GF3) et elles ne se sentaient pas évaluées : « Une fois en individuel, je ne me 

sens pas jugée. Puis, on va à la vitesse de la personne sur le sujet qu’elle veut comprendre » 

(GF3). D’ailleurs, la rétroaction donnée par l’étudiant-chercheur comme une aide à leurs 

activités en GD a été mentionnée à plusieurs reprises dans la dernière rencontre. Les 
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infirmières – participantes pouvaient obtenir une rétroaction en lien avec un cas clinique réel. 

Ainsi le soutien clinique était adapté à leurs besoins « Ça me permet de valider que mes 

actions, interventions étaient dans la bonne voie » (GF3). Également, les points forts de 

l’intervention et la rétroaction constructive qu’amenait l’étudiant-chercheur étaient appréciés 

par les infirmières – participantes : « Le support était adapté et personnalisé pour moi et oui, 

ça a répondu à mes besoins de formation » (GF3). 

 

4.4.3.3 Résultats du soutien clinique perçu par les infirmières – participantes 

Plusieurs idées ont été répertoriées par les infirmières – participantes en lien avec les 

bénéfices que le soutien clinique leur a apportés. Selon elles, le soutien clinique leur a permis 

de réviser leur pratique en GD. Le soutien clinique a facilité, entre autres, l’intégration des 

connaissances dans la pratique infirmière à Info-Santé 8-1-1 : « Le support est intéressant. Il 

me permet d’intégrer les connaissances et le pratique [Lien entre la théorie et la pratique] » 

(GF3). Elles ont souligné que le soutien clinique leur a permis d’améliorer leur pratique. Par 

exemple, des infirmières – participantes ont mentionné qu’avant l’activité de FC, elles 

manquaient de structure dans leur pratique en GD : « Avec le recul, dans le support on voit 

qu’il faut cibler l’intervention téléphonique. De revenir à la base et de connaître le besoin 

prioritaire de la personne » (GF3). 

 

4.4.3.4 Logistique du soutien clinique 

La logistique entourant le soutien clinique est ressortie de l’analyse des données comme un 

élément moins satisfaisant à certains égards. Parfois, des délais entre l’expression d’un besoin 

de soutien de l’infirmière – participante et le moment du rendez-vous de soutien clinique 

pouvaient survenir : « Le temps entre la remise de la fiche d’appel et le contact avec l’expert 

était long. Ce qui veut dire qu’un support « live » [en temps réel] serait meilleur et plus 

apprécié » (GF3). En effet, à maintes reprises lors des rencontres de soutien clinique les 

infirmières – participantes ont mentionné vouloir du soutien clinique accessible et disponible 

sur chaque quart de travail, afin de les rassurer dans leur pratique infirmière en GD 

lorsqu’elles étaient incertaines : « On a besoin d’avoir du support sur le pouce sur mon quart 

de travail, puis surtout dans son domaine d’expertise [gestion de la douleur] » (GF3). 
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4.5 Mise en application des connaissances acquises 

Par la suite, lors de cette dernière rencontre de discussion de groupe focalisée, les infirmières 

– participantes ont décrit comment elles avaient pu mettre en application les connaissances 

acquises. La question ouverte : « Décrivez une situation clinique rencontrée après l’activité 

de FC où vous avez mis en pratique ce que vous avez appris lors de cette formation? » leur a 

été posée. Les infirmières – participantes ont été volubiles lors de cet échange et plusieurs 

thèmes sont ressortis de l’analyse des situations cliniques vécues, telles que l’évaluation de 

la douleur, les approches pharmacologiques et non pharmacologiques, l’enseignement et la 

relation thérapeutique. La grille de classification associée à cette section figure à l’annexe R. 

 

4.5.1 Évaluation de la douleur 

Considérant la prépondérance de la composante de l’évaluation de la douleur parmi les sujets 

traités lors de la Journée de FC et que l’évaluation de la situation clinique constitue une des 

principales fonctions de l’infirmière à Info-Santé 8-1-1, il n’est pas étonnant que les 

infirmières – participantes aient soulevé plusieurs exemples d’évaluation de la douleur. Par 

exemple, le fait d’évaluer ce que le patient a déjà fait pour soulager sa douleur. Également, 

l’évaluation des signes comportementaux de la douleur a été intégrée à la pratique : « J’ai 

réussi à évaluer la douleur chez un enfant avec l’outil reçu [EVENDOL] en notant les signes 

de crispation au visage » (GF3). Dans une situation où la douleur est plus difficile à évaluer, 

par exemple les douleurs abdominales, les céphalées ou les cas de fibromyalgie, certaines 

infirmières – participantes ont réussi à mettre en application leurs apprentissages : « Pendant 

une douleur abdominale, le concept de douleur projetée me garde alerte dans mon évaluation 

afin de bien cerner la douleur à laquelle je dois faire face » (GF3). 

 

4.5.2 Approches pharmacologiques 

En ce qui concerne l’application des connaissances à propos des approches 

pharmacologiques, plusieurs infirmières – participantes ont mentionné le mécanisme 

d’action, la prise en charge médicamenteuse ou les mythes reliés à la prise d’analgésique. À 

titre d’exemple, les infirmières – participantes ont été en mesure d’expliquer qu’un 

antidépresseur peut soulager la douleur : « Au niveau physiologique, les explications que je 

donnais me permettaient de faire comprendre au patient pourquoi il prenait un antidépresseur 
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pour une douleur » (GF3). Les infirmières – participantes démontraient de la confiance en 

révisant la médication avec les patients, puis en expliquant l’importance de la prise régulière 

d’analgésique en cas de douleur : « La prise régulière de la médication permet de soulager la 

douleur de façon adéquate dans plusieurs appels » (GF3). 

 

4.5.3 Approches non pharmacologiques 

Selon les infirmières – participantes, les approches pharmacologiques sont utiles dans le 

soulagement de la douleur, mais les approches non pharmacologiques semblent l’être tout 

autant. En effet, les infirmières – participantes se disent conscientes qu’elles n’ont pas de 

pouvoir prescripteur, mais qu’elles ont un pouvoir d’offrir des alternatives non 

pharmacologiques pour outiller le patient dans le soulagement de sa douleur : « En douleur 

chronique, je leur dis de continuer de bouger, de faire l’alternance mobilisation et repos » 

(GF3). Certaines infirmières – participantes affirment maintenant qu’elles ont des appuis 

scientifiques dans leur pratique en GD : « Les méthodes non pharmacologiques apprises me 

permettent d’appliquer toutes les connaissances de soulagement de la douleur que j’avais. 

Donc lorsque j’en applique une je me sens appuyée au niveau scientifique suite à la FC » 

(GF3). 

 

4.5.4 Enseignement au patient 

Les soins que les infirmières – participantes ont prodigués à leurs patients après l’activité de 

FC se faisaient souvent sous forme d’enseignement ou de conseils comparativement au début 

de l’étude. Par exemple, afin de prévenir la DC, il est important de traiter tôt la douleur. En 

effet, ce phénomène était maintenant clair aux yeux de certaines infirmières – participantes : 

« La FC m’a permis de prévenir les douleurs chroniques. Donc après tant de semaines, je leur 

expliquais pourquoi ça se chronicise une douleur. Ça leur faisait peur [Prise de conscience 

du phénomène par le patient] » (GF3). Même dans une situation complexe, certaines 

infirmières – participantes arrivaient à expliquer des mécanismes analgésiques aux patients : 

« Puis sachant que le changement de focus [diversion] était analgésique m’a permis de 

l’expliquer à la mère, puis on a vu que l’enfant était souffrant, malgré le fait qu’il écoutait la 

télévision » (GF3). 
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4.5.5 Relation thérapeutique 

Lors du soutien clinique, l’étudiant-chercheur a observé que les infirmières – participantes 

sous-estimaient la relation thérapeutique avant l’activité de FC alors qu’à la suite de cette 

activité, elles ont mentionné plusieurs fois que le fait de simplement d’écouter le patient était 

analgésique en soi : « Le fait d’écouter la personne pendant 45 minutes, elle m’a dit qu’elle 

s’est sentie crue et que sa douleur avait diminué. Donc, la relation thérapeutique a permis de 

réduire sa douleur » (GF3). Certaines infirmières – participantes ont confié qu’elles étaient 

maintenant moins fermées à l’idée d’aider les personnes souffrantes : « Maintenant, nous 

sommes plus outillées, on accepte mieux la condition du patient et on fait preuve beaucoup 

plus facilement d’empathie » (GF3). 

 

4.6 Situations cliniques représentant un défi 

Finalement, lors de cette même rencontre de discussion de groupe focalisée, les infirmières 

– participantes ont décrit quelles étaient les situations cliniques qui représentaient un défi 

malgré leur participation à l’activité de FC. En réponse à la question « Décrivez une situation 

clinique où vous avez eu de la difficulté à mettre en application les conduites proposées lors 

de la Journée de FC ou une situation clinique que vous craignez en GD? », elles ont identifié 

des défis en présence de problèmes complexes au plan physiopathologique, de clientèle 

difficile et d’évaluation complexe seront abordés. 

 

4.6.1 Défi en présence de problèmes complexes au plan physiopathologique 

Les problèmes complexes au plan physiopathologique est un thème qui a émergé de l’analyse 

des situations cliniques représentant un défi pour les infirmières – participantes. Lorsqu’une 

douleur chronique s’installe à la suite d’un accident de travail, il est très difficile pour elles 

de bien gérer la douleur du patient : « Une difficulté pour moi, c’est la douleur suite à un 

accident de travail. Les douleurs reliées à la CSST [Commission de la santé et de la sécurité 

du travail] avec conflit avec l’employeur sont complexes à gérer » (GF3). La fibromyalgie a 

souvent été relevée comme une condition de santé représentant un défi pour les infirmières 

– participantes et face à laquelle elles ressentent de l’impuissance : « Les patients qui 

présentent de la fibromyalgie c’est difficile. Les gens me tirent de l’énergie. Je n’ai pas 

l’impression de leur apporter quelque chose de nouveau pour les soulager » (GF3). 
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4.6.2 Défis au plan de la relation avec l’appelant 

À l’issue de l’activité de FC, il demeure des situations où la communication avec l’appelant 

est difficile. L’intervention téléphonique demeurant une pratique complexe, les infirmières – 

participantes ont noté plusieurs situations où l’interaction avec le patient était plus ardue que 

la gestion de la douleur en soi. Que ce soit en lien avec l’attitude du patient : « Les personnes 

en douleur, angoissées me transfèrent leur angoisse et il faut que je mette un bouclier pour 

éviter que mon anxiété monte également » (GF3) ou dans la pression ressentie lorsqu’un 

patient souhaite un soulagement rapide de sa douleur : « Souvent le défi provient du patient 

où il veut une réponse immédiate à ce qu’il a comme problème, sans avoir été évalué » (GF3). 

Les infirmières – participantes mentionnaient que les patients éprouvent régulièrement de la 

difficulté à autoévaluer leur douleur en ce qui concerne l’intensité et de la forme de la douleur 

qu’ils ressentent. Finalement, l’intervention auprès de patients qui refusent catégoriquement 

les conseils qu’elles leur apportent comportent des défis : « Les situations où les personnes 

sont fermées et qu’elles ont tout essayé et qu’il n’y a rien à faire avec elles, mais qu’elles ont 

de la douleur. Ils ne veulent pas collaborer, puis c’est d’arriver à leur faire comprendre qu’on 

est là pour eux » (GF3). 

 

4.6.3 Défis associés à la complexité de l’évaluation 

Les infirmières qui travaillent au service Info-Santé 8-1-1 évaluent la situation de chaque 

appelant qu’elles traitent. Pour elles, certains aspects de l’évaluation représentent un défi à 

surmonter. Ainsi, la douleur abdominale demeure la situation clinique la plus difficile à 

évaluer par téléphone : « Même avec un cours, je suis encore démunie devant ce type de 

douleur. Donc l’évaluation au téléphone demeure un défi devant certaines douleurs 

[abdominales] » (GF3). Elles sont également plusieurs infirmières – participantes à 

mentionner de la difficulté à distinguer la douleur rétrosternale, d’un pyrosis ou même d’une 

douleur reliée à l’anxiété tel qu’illustré dans les propos suivants : « Les DRS sont difficiles 

à évaluer surtout chez les femmes » (GF3) et « Faire la distinction entre DRS et pyrosis » 

(GF3). Elles ont également mentionné que des situations impliquant l’évaluation des bébés 

ou des personnes âgées demeuraient complexes : « La douleur chez les personnes âgées 
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incapables de communiquer me rend impuissante. Le fait de parler à l’appelant qui n’est pas 

la personne qui a mal. On voit que c’est plus difficile » (GF3). 

 

4.7 Suggestions pour de futures activités de formation continue 

Une appréciation générale très positive ressort de l’analyse du contenu de la dernière 

rencontre. Cependant, quelques suggestions ont été émises en vue d’améliorer le 

développement de futures activités de FC. Les infirmières – participantes ont exprimé des 

recommandations en lien avec les douleurs abdominales, le soutien clinique et aussi en ce 

qui concerne la forme de l’activité. D’abord, une douleur abdominale est difficile à évaluer 

et à gérer. Les infirmières – participantes ont suggéré une FC qui permettrait d’approfondir 

la GD abdominale : « Il faudrait des formations plus longues au niveau des douleurs 

abdominales » (SCPF5). Également le soutien clinique a été fort apprécié, mais les 

infirmières – participantes suggèrent d’obtenir un soutien clinique immédiatement 

lorsqu’elles en ont besoin : « Avoir des disponibilités pour obtenir du coaching [soutien 

clinique] sur place » (GF3) et d’en obtenir plus : « Avoir plus de temps pour le soutien 

clinique » (GF3). D’autres infirmières – participantes ont mentionné que des cas cliniques 

supplémentaires pourraient bonifier la FC : « Pendant la formation, il faudrait utiliser deux à 

trois cas cliniques de plus, puis analyser en groupe les interventions efficaces à faire dans ces 

cas » (GF3). 

 

4.8 Résumé des résultats 

La présente étude a permis d’identifier les besoins de formation continue en gestion de la 

douleur des infirmières du service Info-Santé 8-1-1, de développer une activité de formation 

continue en gestion de la douleur, de mesurer leurs connaissances en gestion de la douleur, 

la perception de leurs activités en gestion de la douleur, la satisfaction par rapport à la Journée 

de formation continue et au regard de la réponse à leurs besoins de formation continue en 

gestion de la douleur. 

 

L’identification des besoins de FC en GD a permis de cerner les besoins prioritaires des 

infirmières – participantes. L’évaluation de la douleur était la principale priorité énoncée par 

les infirmières – participantes. Elle incluait l’évaluation complète de la douleur, l’évaluation 
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de la douleur abdominale et l’évaluation de la douleur selon l’âge. Également les infirmières 

– participantes voulaient mieux connaître la neurophysiologie de la douleur, les approches 

pharmacologiques et non pharmacologiques. 

 

Les connaissances à propos de la GD ont augmenté entre le début de l’étude et la fin de la 

Journée de FC et se sont maintenues dans le temps après la période de soutien clinique, et ce, 

de façon significative au niveau statistique. La Journée de FC a sensibilisé les infirmières – 

participantes au fait qu’une faible proportion de la population peut devenir dépendante aux 

opiacés (p<0,017). Finalement, les infirmières – participantes se sentent plus compétentes et 

estiment avoir les connaissances adéquates pour gérer une douleur lors d’une intervention 

téléphonique. 

 

À la suite de l’activité de FC, les infirmières ont perçu une augmentation nombre de cas traité 

dans quelques activités infirmières en GD. Les infirmières – participantes perçoivent qu’elles 

ont fait davantage de relation thérapeutique avec les clients, de documentation de la douleur, 

de mise en place de mesures thérapeutiques non pharmacologiques et de gestion des effets 

secondaires des mesures pharmacologiques. 

 

Les infirmières – participantes ont apprécié l’activité de FC en GD de façon générale. Elles 

ont clairement indiqué qu’elles avaient appris plusieurs notions sur le phénomène de la 

douleur. De plus, elles ont pu mettre en application leurs nouvelles connaissances et ont 

mentionné que l’activité de FC a répondu à leurs besoins. La FC, adaptée à la pratique 

infirmière, a été appréciée par les infirmières – participantes. Certains besoins n’ont 

cependant pas été comblés tels que la visite d’une clinique spécialisée en GD. 
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CINQUIÈME CHAPITRE – DISCUSSION 

 

Ce chapitre débutera par une réflexion sur les grands constats issus de la présente étude. Ces 

constats seront discutés en fonction d’écrits pertinents. Ensuite, les forces et limites seront 

décrites et discutées. Finalement, le chapitre se terminera par l’identification des retombées 

de l’étude pour la clinique et la recherche. 

 

Avant d’entamer le présent chapitre, rappelons que le but de l’étude était concevoir et évaluer 

l’impact d’une activité de formation continue en gestion de la douleur par et pour les 

infirmières du service Info-Santé 8-1-1 sur leurs connaissances, leur pratique infirmière et 

leurs compétences professionnelles. Les objectifs poursuivis étaient : 1) d’identifier les 

besoins spécifiques de formation continue en gestion de la douleur exprimés par les 

infirmières – participantes d’Info-Santé 8-1-1, 2) de concevoir une activité de formation 

continue en gestion de la douleur destinée aux infirmières d’Info-Santé 8-1-1; 3) d’évaluer 

leurs connaissances générales et croyances au sujet de la gestion de la douleur ainsi que la 

perception qu’elles ont de leurs activités infirmières en gestion de la douleur avant (T0), après 

(T1) et trois mois (T2) suivant une formation continue en gestion de la douleur et 4) d’évaluer 

la satisfaction des infirmières par rapport à la Journée de formation continue reçue, leur 

satisfaction concernant la réponse à leurs besoins de formation continue en gestion de la 

douleur, la mise en application de leurs connaissances en gestion de la douleur en lien avec 

leur pratique infirmière. 

 

Deux grands constats se dégagent des résultats de la présente étude, à savoir que 1) 

l’évaluation de la douleur en contexte d’intervention téléphonique est un besoin prioritaire 

de formation continue en gestion de la douleur, et que 2) la formation continue sur mesure 

représente une avenue utile au développement de la compétence des infirmières. Précisons 

que le second constat sera divisé en trois parties qui toucheront les connaissances, la 

perception des infirmières quant à l’utilisation des approches non pharmacologiques et la 

perception des infirmières quant à leur sentiment de compétence. 
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5.1 Évaluation de la douleur en contexte d’intervention téléphonique : un besoin 

prioritaire de formation continue en gestion de la douleur 

L’identification des besoins prioritaires de FC en GD a été réalisée avec les infirmières – 

participantes grâce à la technique du groupe nominal. Cette technique favorise la 

participation de tous les membres d’un groupe et permet la génération de plusieurs idées. 

L’appropriation de la démarche de la technique du groupe nominal par les infirmières – 

participantes était en cohérence avec l’approche participative du dispositif mixte simultané 

transformatif (Creswell, 2011). 

 

Selon les infirmières – participantes du service Info-Santé 8-1-1, l’évaluation de la douleur 

était pour elles la principale priorité de FC en matière de GD. En effet, les trois principales 

priorités exprimées étaient en lien avec l’évaluation de la douleur, soit dans l’ordre : 

l’évaluation complète de la douleur, l’évaluation de la douleur abdominale et l’évaluation de 

la douleur selon l’âge du patient. Il n’est pas étonnant de constater que l’évaluation complète 

de la douleur était la priorité de FC, car elle constitue la première étape de la GD. 

Effectivement, les infirmières – participantes avaient besoin de comprendre les fondements 

de l’évaluation de la douleur, tels que documentés dans les écrits (JCAHO, 2000; OIIQ, 2009; 

Pasero et al., 1999; RNAO, 2002, 2007, 2013; VHA, 2010). Aucun de ces écrits cependant 

ne s’attarde à l’évaluation de la douleur abdominale. À ce jour, aucune étude n’avait permis 

d’évaluer explicitement les besoins de FC en GD chez les infirmières du Service Info-Santé. 

Des auteurs ont évalué de façon générale les besoins de FC en contexte de soins de première 

ligne (Gibson, 1998; Nalle et al., 2010), toutefois, les infirmières ayant participé à ces études 

n’ont pas exprimé de besoins de FC au sujet de la GD. Toutefois, le contexte d’évaluation 

téléphonique ne permet évidemment pas l’examen physique du patient, ce qui peut expliquer 

l’importance accordée à ce besoin de FC par les infirmières – participantes. La priorité 

accordée à l’évaluation de la douleur à travers les âges s’explique par le fait que le service 

Info-Santé 8-1-1 est offert à l’ensemble de la population (MSSS, 2007) et par les écrits en 

GD recommandant l’évaluation de la douleur selon l’âge du patient (OIIQ, 2009; RNAO, 

2002, 2007, 2013). Aussi, l’évaluation de la douleur chez l’enfant nécessite une utilisation 

adaptée d’outils conçus pour l’évaluation en présence de la douleur chez cette clientèle, ce 

qui ne se fait pas actuellement dans le contexte d’une intervention téléphonique. 
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L’importance accordée à l’évaluation de la douleur par les infirmières – participantes n’est 

pas étrangère à la complexité de leur pratique au service Info-Santé 8-1-1. En effet, le 

contexte d’intervention téléphonique nécessite des capacités évaluatives avancées (MSSS, 

2007; OIIQ, 1998). Les infirmières doivent effectuer une évaluation « à l’aveugle », c’est-à-

dire qu’elles n’ont aucune possibilité d’effectuer un examen physique des patients qu’elles 

traitent (OIIQ, 1998). De plus, la prévalence de la douleur dans la population ainsi que le 

nombre d’appels élevés comportant un potentiel d’évaluation de la douleur justifient la 

priorité déterminée par les infirmières – participantes au regard de l’évaluation de la douleur. 

Ceci démontre que les résultats de l’identification des besoins de FC en GD par les 

infirmières – participantes concordent avec les fonctions principales d’évaluation des patients 

par les infirmières du service Info-Santé 8-1-1 (MSSS, 2007; OIIQ, 1998). 

 

5.2 Formation continue sur mesure : une avenue utile au développement de la 

compétence infirmière 

L’identification des besoins de FC en GD par les infirmières – participantes, en tant qu’étape 

préalable à la conception de l’activité de FC constitue une caractéristique originale de la 

présente recherche. Cette identification est nécessaire selon plusieurs écrits sur la FC (Aoki 

& Davies, 2002; Barriball & While, 1996; Gallagher, 2007; Griscti & Jacono, 2006; Hughes, 

2005; Marceau, 2009). De plus, cette étape favorise la mobilisation des infirmières et elle 

concorde avec l’approche participative du dispositif mixte simultané transformatif (Creswell, 

2011). Elle a mené au développement de l’activité de FC sur mesure pour les infirmières du 

service Info-Santé 8-1-1 ciblées dans cette étude. Soulignons que plusieurs auteurs 

s’entendent sur la pertinence de mieux former les infirmières sur la GD dont l’évaluation 

complète de la douleur (Bergeron, 2011; Dalton et al., 1996; Griscti & Jacono, 2006; Lapré, 

2010; Twycross, 2002). 

 

La présente étude a permis d’évaluer l’évolution des connaissances des infirmières – 

participantes à propos de la GD suivant la FC, à l’aide du Questionnaire Toronto sur la GD. 

L’évolution des connaissances en GD, qui se répercute par proxi dans les compétences 

infirmières en GD, sera discutée par la comparaison des résultats de la présente étude avec 
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les résultats d’autres études portant sur la FC en GD et celles portant sur la FC en sciences 

infirmières. En effet, l’augmentation des connaissances contribue directement à « L’agir avec 

compétence » (Le Boterf, 2011). Le cadre de référence de la présente étude permet de justifier 

l’évolution de la compétence infirmière par les changements engendrés dans cette étude. En 

effet, « l’agir avec compétence » (Le Boterf, 2011) englobe une multitude de facteurs dont 

les connaissances qui influencent directement le « guidage » et par proxi les compétences 

des infirmières. L’évolution des connaissances sera abordée sous l’angle de l’augmentation 

de l’utilisation des approches non pharmacologiques et de l’amélioration de la perception des 

infirmières – participantes de leur sentiment de compétence et de connaissances. Par ailleurs, 

les composantes entourant la FC sur mesure telles que, les stratégies éducatives préférées, le 

soutien clinique personnalisé, l’évaluation des besoins de FC en GD et l’adaptation de la FC 

à la pratique infirmière du milieu seront discutés. 

 

5.2.1 Évolution des connaissances par la formation continue 

En contexte de première ligne, l’étude transversale de Bergeron (2011) a mesuré les 

connaissances et croyances en GD des infirmières en GMF à un moment précis alors que 

dans la présente étude, elles ont été mesurées à trois moments. Le score obtenu dans la 

présente étude pour le niveau des connaissances et croyances des infirmières – participantes 

au premier temps de mesure du Questionnaire Toronto sur la GD était de 63,7 % 

comparativement à 61,7 % pour des infirmières en GMF (Bergeron, 2011). Ainsi, le niveau 

de connaissances en GD est semblable chez des infirmières œuvrant en GMF et au service 

Info-Santé 8-1-1. 

 

La présente étude a révélé que le niveau de connaissances a augmenté et s’est maintenu dans 

le temps, contrairement à ce qui a été observé dans l’étude de Lapré (2010), laquelle a été 

réalisée dans un contexte postopératoire. Effectivement, les résultats de Lapré (2010) ne 

démontrent pas d’augmentation statistiquement significative des connaissances. Avant la FC, 

le score obtenu au Questionnaire Toronto sur la GD était à 62,9 % passant à 63,6 % (p=0,701) 

un mois après la FC qui incluait du mentorat offert aux infirmières. Dans la présente étude, 

le niveau de connaissances à propos de la GD des infirmières est passé de 63,7 % avant la 

FC à 71,0 % (p=0,016) immédiatement après le soutien clinique de trois mois suivant la 
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Journée de FC, et ce, malgré les FC que les infirmières – participantes avaient suivies avant 

l’activité FC. Au niveau clinique, les infirmières – participantes ont confirmé à plusieurs 

reprises que l’activité de FC leur a permis de mieux évaluer et soulager la douleur des patients 

qui les appellent au Service Info-Santé. Cette confirmation démontre que l’évolution des 

connaissances est statistiquement et cliniquement significative. On peut supposer que les FC 

suivies antérieurement par les infirmières – participantes étaient moins adaptées à la pratique 

infirmière au service Info-Santé 8-1-1 ou bien que les ressources nécessaires à agir avec 

compétence n’étaient pas mobilisées (Le Boterf, 2011). 

 

Plus spécifiquement, la croyance des infirmières – participantes à propos du pourcentage 

d’appelants susceptibles de développer une dépendance aux opiacés a diminué 

immédiatement après la FC (T0 : 22,2 %, T2 : 5,7 %, p=0,011). Précisons que pour la 

population en général, l’existence d’une éventuelle dépendance aux opiacés se situerait entre 

6 % et 10 % (Savage, 2002), ce qui correspond aux résultats des infirmières – participantes 

à la question portant sur le mythe de la dépendance aux opiacés du Questionnaire Toronto 

sur la GD de la présente étude. Il est encourageant de constater que la perception des 

infirmières – participantes se rapproche davantage des résultats probants au sujet de ce mythe 

sur la dépendance aux opiacés. Finalement, la méconnaissance des interventions possibles en 

GD aiguë en tant qu’obstacle est passée de 57,9 % à 30,8 %. Ce changement n’est pas 

statistiquement significatif, cependant il est plausible de poser l’hypothèse qu’une baisse de 

25 % soit cliniquement significative. Ce résultat corrobore ceux discutés plus tôt démontrant 

l’augmentation des connaissances en GD. Par ailleurs, les participantes à l’étude de Bergeron 

(2011) ont affirmé qu’elles n’avaient pas les connaissances adéquates afin de gérer la DC de 

leurs patients. Dans la présente étude, le pourcentage de l’obstacle de la méconnaissance des 

interventions possibles en gestion de la DC est passé de 84,2 % à 46,2 % (p=0,031), ce qui 

démontre l’évolution des connaissances précédemment énoncée, d’autant plus que le niveau 

de difficulté est encore plus élevé dans le contexte d’une intervention téléphonique ponctuelle 

comme c’est le cas au service Info-Santé 8-1-1. 

 

L’étude de Dalton et al. (1996), réalisée dans un contexte de soins palliatifs, se distingue de 

la présente étude puisque les résultats ne démontrent pas une augmentation des connaissances 
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des infirmières après une FC en GD d’une durée de six jours à raison d’une journée par 

semaine sur six semaines. Les auteurs n’avaient pas évalué les besoins de FC au préalable et 

la méthode pédagogique était du type exposé magistral. L’hypothèse de l’absence 

d’évaluation des besoins de FC et du manque de variété dans les méthodes pédagogiques 

laisse croire que ces raisons ont mené à la stagnation des connaissances des infirmières ayant 

participé à cette étude. Plusieurs autres études ont cependant permis de mettre en évidence 

l’effet positif d’une FC en GD sur les connaissances des infirmières (Guardini et al., 2008; 

Johnston et al., 2007; Lin et al., 2008; Zhang et al., 2008). De plus, des auteurs sur la FC en 

sciences infirmières ont observé une amélioration des connaissances (Chakraborty et al., 

2006; Furze & Pearcey, 1999; Gallagher, 2007; Ger et al., 2004; Gibson, 1998; Gould et al., 

2007; Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Hughes, 2005; Marceau, 2009; Nalle et al., 

2010; Penz et al., 2007; Robertson et al., 2003; Twycross, 2002; Underwood et al., 2004; 

Waddell, 1992; Wood, 1998). À cet effet, les résultats de l’étude de Marceau (2009), qui a 

évalué les besoins de FC en traumatologie et offert une journée de FC auprès des infirmières 

œuvrant dans un contexte d’urgence, démontrent qu’une FC permet d’augmenter les 

connaissances et même de les maintenir dans le temps. En effet, l’évaluation des besoins de 

FC et la variété des méthodes pédagogiques (ex : exposé interactif, jeu de rôle) utilisée par 

Marceau (2009) démontrent l’efficacité d’une FC sur mesure. Ces changements appuient la 

pertinence de la FC en GD pour agir avec compétence, même dans un environnement 

complexe. 

 

L’augmentation et le maintien des connaissances à propos de la GD découlent possiblement 

en partie du processus de conception de la FC, de l’approche participative du dispositif de 

recherche, de l’adaptation de la FC à la pratique infirmière du milieu, des approches 

pédagogiques utilisées et du suivi post FC. En effet, la présente recherche a permis de 

concevoir une activité de FC sur la GD selon les besoins des infirmières du service Info-

Santé 8-1-1 en adaptant le contenu à leur pratique professionnelle. D’ailleurs, plusieurs 

auteurs recommandent l’évaluation des besoins avec la contribution des employés, 

employeurs et éducateurs (Aoki & Davies, 2002; Barriball & While, 1996; Furze & Pearcey, 

1999; Gallagher, 2007; Griscti & Jacono, 2006; Hogston, 1995; Marceau, 2009; Nalle et al., 

2010). De plus, Marceau (2009) a réussi à démontrer l’acquisition de connaissances par 
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l’élaboration d’une FC sur mesure pour les infirmières du service des urgences œuvrant en 

contexte de traumatologie. En effet, ce type d’implication au moment de l’évaluation des 

besoins peut être considéré comme un tremplin pour encourager la participation à la FC. 

D’ailleurs, l’implication des infirmières – participantes dans le présent projet de FC montre 

leur motivation à apprendre, ce qui a pu contribuer à l’amélioration de leurs connaissances 

(Tardif, 1997). 

 

La prise en compte des facteurs favorisant la participation des infirmières à une FC et la 

réduction des facteurs la contraignant est un atout important dans la présente étude. En effet, 

l’accréditation de la FC, la libération et la rémunération du personnel, la connaissance de la 

pratique infirmière du milieu par le formateur et la motivation des infirmières – participantes 

à assister à la FC ont favorisé l’implication des infirmières. Ainsi, l’approche participative 

(Creswell, 2011) du dispositif de recherche choisi a fourni un cadre favorable à la 

participation. Le taux de participation initial (19 infirmières – participantes sur une possibilité 

de 31) au projet de recherche démontre bien cette affirmation. Cependant, seules les 

contraintes familiales n’ont pu être contrôlées par l’équipe de chercheurs afin de favoriser la 

participation du plus grand nombre possible d’infirmières à la FC. 

 

Finalement, la présente étude a utilisé plusieurs stratégies éducatives, telles que les exposés 

interactifs, les vignettes cliniques, les exercices et le soutien clinique, ce qui correspond à la 

recommandation de Twycross (2002) au sujet de l’utilisation de diverses stratégies 

éducatives afin d’améliorer les connaissances des infirmières en GD. D’ailleurs, les auteurs 

qui ont utilisé plusieurs stratégies éducatives lors de leurs FC ont favorisé l’acquisition de 

connaissances en GD (Ger et al., 2004; Guardini et al., 2008; Lin et al., 2008; Zhang et al., 

2008). Dans la présente étude, les infirmières – participantes ont été questionnées sur les 

stratégies éducatives qu’elles voulaient retrouver dans la Journée de FC. Elles ont d’ailleurs 

souhaité des stratégies éducatives variées telles que l’exposé interactif, les vignettes cliniques 

et les exercices en mentionnant que le dynamisme du formateur était important. 
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5.2.2 Évolution des connaissances par le changement de perception des infirmières – 

participantes de leurs activités en gestion de la douleur 

L’évolution des connaissances a été perçue par les infirmières – participantes de différentes 

façons. La discussion sur la perception de l’amélioration du nombre d’activités infirmières 

au niveau de la gestion des effets secondaires des mesures pharmacologiques mesurée par le 

PMAQ débutera la section. La discussion de la perception de l’augmentation de l’utilisation 

des approches non pharmacologiques lors d’une intervention téléphonique et des 

connaissances et de la perception du sentiment de compétence compléteront la section. 

 

5.2.2.1 Perception de l’augmentation de la gestion des mesures pharmacologiques 

La perception de l’augmentation de la gestion des effets secondaires des mesures 

pharmacologiques par les infirmières – participantes est un autre aspect des résultats qui 

démontre l’augmentation des connaissances des infirmières – participantes. En effet, le 

nombre moyen d’interventions est passé de 6,7 à 18,1 interventions entre les T0 et T2 

(p=0,015). De plus, avant la FC, neuf infirmières – participantes sur 19 se sentaient capables 

de gérer les effets secondaires d’une médication comparativement à 11 infirmières – 

participantes sur 13, trois mois après la FC (p=0,031), ce qui est également cliniquement 

significatif. L’activité de FC a possiblement amené les infirmières – participantes à mieux 

reconnaître les situations avec une composante de douleur. De plus, l’évaluation de la 

médication et de ses effets secondaires font parties intégrantes de l’évaluation complète de 

la douleur, ce qui amène les infirmières – participantes à gérer les effets secondaires que la 

médication procure à leurs patients lors d’une intervention téléphonique. D’ailleurs, 

l’évaluation de la médication et de ses effets indésirables est recommandée dans les standards 

de pratique infirmière (RNAO, 2013). 

 

5.2.2.2 Perception de l’utilisation accrue des approches non pharmacologiques 

L’objectif 3 visait à mesurer, entre autres, la perception qu’ont les infirmières – participantes 

au sujet de leurs activités en GD. Les infirmières – participantes ont perçu une augmentation 

de l’utilisation d’approches non pharmacologiques. Plusieurs de ces changements ont été 

statistiquement significatifs entre les temps de mesure T0 et T2, c’est-à-dire avant et trois 

mois après la Journée de FC. 
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L’importance accordée par les infirmières – participantes à l’utilisation des approches non 

pharmacologiques est ressortie dans leurs réponses au Questionnaire PMAQ ainsi que dans 

leur discours lors du soutien clinique post FC et lors de la dernière rencontre de discussion 

de groupe focalisée. La triangulation des méthodes de collecte de données renforce la 

crédibilité de ces résultats (Creswell, 2014). 

 

La mise en place de mesures non pharmacologiques en GD est jugée essentielle dans la 

recommandation 3.0 de la ligne directrice en GD des infirmières de l’Ontario (RNAO, 2013). 

Le nombre moyen d’interventions de mise en place de mesures thérapeutiques non 

pharmacologiques perçu par les infirmières – participantes a d’ailleurs augmenté, passant de 

16,3 à 36,8 (p=0,003). De plus, plusieurs infirmières – participantes ont mentionné, de façon 

explicite, comment les connaissances acquises en lien avec les approches non 

pharmacologiques les avaient aidées lors d’interventions téléphoniques. En ce sens, les 

résultats de la présente étude corroborent ceux d’autres écrits ayant démontré qu’une FC 

promeut l’augmentation de l’utilisation des approches non pharmacologiques dans le 

traitement de la douleur (Johnston et al., 2007; Lin et al., 2008). Ceci supporte une des 

recommandations de Bergeron (2011) qui a suggéré que la FC en GD pourrait pallier le 

manque d’utilisation des mesures non pharmacologiques pour traiter la douleur des patients. 

 

5.2.2.3 Amélioration du sentiment de compétence et de l’impression de posséder les 

connaissances adéquates en gestion de la douleur 

La prochaine section traitera de la perception de l’amélioration du sentiment de compétence 

et de l’impression de posséder les connaissances adéquates des infirmières – participantes à 

gérer la douleur des patients qu’elles traitent. Les résultats provenant des réponses au 

questionnaire Toronto sur la GD serviront à élaborer sur le sentiment de compétence et de la 

maîtrise des connaissances sur la GD. Les commentaires recueillis lors du soutien clinique et 

les réponses obtenues lors de la discussion de groupe focalisée (T2) correspondant à ces 

sentiments feront l’objet d’une discussion en lien avec les écrits portant sur ce thème. 
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Les infirmières ont perçu qu’elles se sentaient compétentes et qu’elles possédaient les 

connaissances adéquates pour bien gérer la douleur. Effectivement, les résultats aux 

questions 26 et 27 du Questionnaire Toronto sur la GD démontrent que les infirmières du 

service Info-Santé 8-1-1 se sentent compétentes après l’activité de FC. Ces résultats 

rejoignent ceux de Lapré (2011) qui a observé une amélioration du sentiment de compétence 

et des connaissances à propos de la GD à la suite d’une FC sur la GD et de mentorat. Des 

infirmières – participantes ont également mentionné se sentir plus compétentes lors des 

rendez-vous de soutien clinique, ce qui appuie les changements significatifs aux résultats des 

questions 26 (connaissances adéquates) et 27 (sentiment de compétence) du Questionnaire 

Toronto sur la GD. La triangulation des méthodes de collecte de données illustre la 

convergence des résultats relatifs à l’amélioration des connaissances et du sentiment de 

compétence en ce qui concerne la GD. L’amélioration du sentiment de compétence pourrait 

provenir du fait que les infirmières – participantes ont eu de la rétroaction sur leur pratique 

pendant le soutien clinique. En effet, tel que décrit dans la section du soutien clinique offert, 

l’étudiant-chercheur confirmait les bonnes pratiques des infirmières – participantes et offrait 

des pistes de solution aux moins bonnes pratiques. 

 

À la lumière de ces comparaisons, il est possible de supposer que l’efficacité de la FC sur le 

plan des connaissances en GD des infirmières réside dans l’identification des besoins de FC 

en GD, dans la prise en compte des facteurs qui influencent la participation à une FC, dans 

les stratégies éducatives variées, dans l’adaptation de l’activité de FC à la pratique infirmière 

du milieu tout en s’appuyant sur les résultats probants en GD. L’évolution des connaissances 

se manifeste notamment dans le changement de perception des infirmières – participantes 

dans l’utilisation accrue d’approches non pharmacologiques et dans l’amélioration des 

sentiments de compétence et de connaissances à gérer la douleur des patients. 

 

5.3 Forces et limites 

La présente étude comporte plusieurs forces, particulièrement l’approche participative du 

dispositif de recherche, la prise en compte des besoins de FC en GD et des facteurs qui 

influencent la participation à une FC ainsi que la rigueur scientifique du processus de 

recherche. 
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Les principales forces de la présente étude résident dans l’originalité et dans la validité 

interne de celle-ci. En effet, il s’agit d’une première étude permettant de développer et 

d’évaluer une FC en GD au service Info-Santé 8-1-1. De plus, l’utilisation du dispositif mixte 

simultané transformatif (Creswell, 2011) par l’accent mis sur l’approche de recherche 

participative est originale. En effet, la participation et la collaboration constituent des 

éléments essentiels à considérer pour une FC réussie (Chamberland et al., 1996; Marceau, 

2009; Tardif, 1997), ce qui justifie le choix du dispositif transformationnel. L’identification 

des besoins de FC par les infirmières – participantes a permis de concevoir une activité de 

FC sur mesure, fondée sur les besoins des infirmières – participantes et de l’expertise de 

l’équipe de chercheurs en collaboration avec les gestionnaires ainsi que les besoins normatifs 

dans le domaine de la GD. Ce processus d’élaboration, également utilisé par Marceau (2009), 

a été apprécié et a permis de susciter l’implication de plusieurs infirmières du service Info-

Santé 8-1-1, ce qui a favorisé la mise en œuvre de l’activité de FC. La reconnaissance des 

facteurs favorisant la participation à une FC, dont l’accréditation de la FC pour répondre aux 

normes de FC exigées par l’OIIQ (OIIQ, 2011), a favorisé une plus grande participation des 

infirmières. La réduction des facteurs contraignant la participation en obtenant l’appui de la 

responsable du service Info-Santé 8-1-1, notamment pour la libération et la rémunération des 

infirmières – participantes de leurs activités professionnelles, a aussi contribué à la réussite 

de la FC. Cette attention portée à la réduction des barrières est appuyée par la revue 

systématique de Twycross (2002) qui recommandait d’amoindrir les barrières à la FC des 

infirmières. La participation des gestionnaires du service Info-Santé 8-1-1 à toutes les étapes 

de la FC peut aussi être considérée comme une force découlant du dispositif de recherche. 

 

Le dispositif mixte comporte plusieurs aspects à considérer afin d’assurer la rigueur 

scientifique du processus de recherche. L’utilisation d’un tel dispositif nécessite que l’équipe 

de chercheurs possède l’expertise sur le plan des méthodes de recherche quantitatives et 

qualitatives, ce qui était le cas pour les deux directrices de maîtrise. L’utilisation 

d’instruments de mesure valides, fidèles et adaptés au contexte de la pratique infirmière à 

Info-Santé 8-1-1, soit le Questionnaire Toronto sur la GD adapté de Bergeron (2011, 2014) 

et le Questionnaire PMAQ adapté de celui de Bergeron (2011) pour collecter les données 
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quantitatives, ont contribué à la crédibilité des résultats. La TGN et la discussion de groupe 

focalisée sont des méthodes de collecte de données qualitatives qui permettent l’émergence 

de plusieurs idées lors d’une rencontre de groupe (Aubin, 1979; Carney et al., 1996; Krueger, 

2009; Potter et al., 2004). Les résultats découlant de ces méthodes ont permis d’établir les 

besoins de FC, d’évaluer la réponse aux besoins de FC et de compléter les résultats de nature 

quantitative obtenus par le biais de questionnaires utilisés pour évaluer l’effet de la FC. 

Cependant, un dispositif expérimental, c’est-à-dire, incluant un groupe contrôle randomisé, 

aurait pu donner encore plus de crédibilité aux résultats obtenus par la partie quantitative du 

dispositif utilisé dans la présente étude. 

 

La validité des données qualitatives réfère à la concordance de la description que le chercheur 

effectue de la vision des participantes (Creswell, 2014). L’expérience professionnelle de 

l’étudiant-chercheur antérieure au service Info-Santé 8-1-1 ajoute à l’engagement prolongé 

sur le terrain, ce qui constitue un biais positif en soi et contribue à l’augmentation de la 

validité interne de l’étude (Creswell, 2014). De plus, l’intégration des données, qui représente 

un défi dans ce type de dispositif, a été accomplie par des analyses tant des données 

quantitatives que qualitatives. Tout au long du processus de l’étude, le point de vue des 

directrices de maîtrise et de l’étudiant-chercheur a été sollicité dans le développement des 

activités de recherche, ce qui constitue une triangulation des chercheurs. La triangulation des 

méthodes de collecte de données a été assurée par la nature du dispositif mixte recueillant 

des données quantitatives et qualitatives. Finalement, le contenu des entrevues a été transcrit 

intégralement, analysé par l’étudiant-chercheur et par les directrices de maîtrise, ce qui a 

assuré une compréhension commune et exhaustive des thèmes émergents de l’analyse des 

données qualitatives (Creswell, 2014; Paillé, 2008). À titre d’exemple, la mise en application 

des connaissances acquises a émergé en réponse à la question concernant la réponse aux 

besoins de FC. 

 

Quelques limites de la présente étude demeurent. Elles concernent l’utilisation du dispositif, 

les biais associés à l’étude, le caractère unique de la pratique infirmière à Info-Santé 8-1-1, 

les rencontres de groupe et la réponse aux besoins de FC. 

 



109 

 

La généralisation des résultats à la population des infirmières québécoises œuvrant dans un 

service Info-Santé serait possible, cependant peu de données sont disponibles sur cette 

population. En effet, une seule étude a permis de dresser le profil sociodémographique des 

infirmières du service Info-Santé 8-1-1 et elle se limite aux infirmières du service Info-Santé 

8-1-1 de la région de Laval (Bertrand, 2011). Ces populations à l’étude présentent peu de 

similitudes. En effet, l’âge des participants à l’étude de Bertrand (2011) est plus élevé que 

celui des infirmières – participantes de la présente étude (respectivement 60 % de 45 ans et 

plus vs 37 % de 45 ans et plus). L’expérience de travail ainsi que l’expérience au service 

Info-Santé 8-1-1 des infirmières de l’étude de Bertrand (2011) étaient plus longues que celles 

des infirmières – participantes de la présente étude. Par contre, une similitude entre les 

populations à l’étude des deux recherches se retrouve relativement à la formation complétée. 

Ainsi, 47,4 % des infirmières – participantes de la présente étude détiennent un baccalauréat 

complété comparativement à 46,6 % des participantes de l’étude de Bertrand (2011). La 

représentativité de la population n’est pas possible, car les profils sociodémographiques 

diffèrent entre les deux études. Cependant, il est possible de supposer qu’une généralisation 

des résultats est probable à partir du niveau de formation complété qui est semblable entre 

les deux études. 

 

La transférabilité des résultats qualitatifs de l’étude est plutôt limitée, car les résultats 

concernent un milieu clinique spécifique et la FC sur la GD est elle aussi spécifique à la 

population visée. Cependant, si un milieu semblable appliquait la même méthode et la même 

activité de FC, on pourrait obtenir des résultats semblables. En effet, la description détaillée 

des résultats et du processus de recherche permettrait d’évaluer les possibilités de 

transférabilité dans d’autres contextes (Creswell, 2014). De plus, le dispositif mixte utilisé 

comporte des limites en ce qui concerne l’évaluation de l’effet de la FC sur les connaissances 

des infirmières, car il ne contenait pas de groupe témoin, comme c’est le cas par exemple 

pour un essai clinique randomisé. Cependant, la combinaison des données quantitatives et 

qualitatives permet d’augmenter la crédibilité des résultats. 

 

Le choix de former le plus grand nombre d’infirmières sur la GD était une préoccupation de 

l’équipe de chercheurs. La perte de sujets en cours d’étude passant de 19 à 13 infirmières – 
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participantes est un inconvénient sur le plan de la richesse des données qualitatives 

recueillies. Également, la perte de sujets diminue la puissance statistique des analyses. Ainsi, 

malgré la normalité de la distribution des données concernant les connaissances, l’équipe de 

chercheurs a opté pour une approche conservatrice en utilisant des tests non paramétriques 

pour analyser les données quantitatives. À titre d’exemple, aucune différence significative 

n’a été observée bien que le pourcentage de l’obstacle de la méconnaissance des interventions 

possibles en gestion de la DC perçu par les infirmières – participantes soit passé de 84,2 % à 

46,2 %. Il est étonnant de ne pas avoir eu une baisse correspondante statistiquement 

significative. Soulignons toutefois que 13 infirmières – participantes à la Journée de FC ont 

poursuivi leur participation à l’étude jusqu’à la fin pour un taux de participation final de 42 

% de la population accessible dans le milieu. Il est possible de croire que le nombre 

d’infirmières – participantes n’a pu démontrer le plein potentiel de ce type d’activité de FC. 

Par exemple, les résultats de seulement cinq questions sur 19 dans le Questionnaire Toronto 

sur la GD ont démontré des changements statistiquement significatifs entre les temps de 

mesure. La taille de l’échantillon trop petit et la spécificité de l’instrument sont des facteurs 

pouvant expliquer ces faibles changements. 

 

Dans la complétion du questionnaire PMAQ et dans la participation aux entrevues de groupe, 

un biais de mémoire pouvait survenir, car les infirmières – participantes étaient questionnées 

en lien avec leurs derniers jours de travail. Pour diminuer ce biais, pendant la première et 

dernière rencontre, l’animateur a tenté de stimuler la réflexion des infirmières – participantes 

afin qu’elles puissent se remémorer leurs dernières journées de travail. À titre d’exemple, 

l’étudiant-chercheur a posé la question : « Est-ce qu’il y a un appel qui vous à causer des 

problèmes concernant la douleur? » pour obtenir une vision la plus complète possible des 

besoins d’apprentissage en lien avec la GD. De plus, la présence d’un biais de désirabilité 

sociale est possible, car l’étudiant-chercheur était un collègue des infirmières – participantes 

lors du démarrage du projet de recherche, ce qui n’était pas le cas pendant la collecte des 

données. Cependant, cette situation a pu aussi favoriser la création d’un lien de confiance 

entre les infirmières – participantes et l’étudiant-chercheur et ainsi favoriser la participation 

à la recherche. 
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L’évaluation par les infirmières – participantes de leurs activités en GD dans la complétion 

des questionnaires donne accès seulement à la perception de leurs pratiques en GD et non à 

l’impact réel sur la pratique infirmière et sur les patients. Lors des entrevues de groupe, la 

verbalisation des opinions et points de vue individuels a peut-être été amenuisée chez 

certaines infirmières (Geoffrion, 1998). Cependant, l’utilisation de la TGN qui facilite le 

respect d’un droit de parole équivalent pour chaque participant et la vigilance de l’équipe de 

chercheurs lors de l’animation des rencontres a permis d’augmenter les possibilités de 

verbalisation par toutes les infirmières – participantes. Finalement, la FC ne pouvait répondre 

entièrement à tous les besoins de FC en GD des infirmières – participantes, puisque les 

ressources disponibles autant au niveau de l’équipe de chercheurs que du service Info-Santé 

8-1-1, n’auraient pu permettre une FC de plus d’une journée de travail et 13 supervisions 

cliniques chez 10 infirmières – participantes. 

 

5.4 Retombées 

Les retombées de la présente étude seront discutées dans la prochaine section. D’abord, les 

retombées cliniques relatives à la pratique infirmière à Info-Santé 8-1-1 et en GD seront 

abordées. Ensuite, les retombées pour la recherche et la population compléteront la section. 

 

5.4.1 Retombées cliniques 

L’identification des besoins de FC par les infirmières a permis une réflexion sur leurs besoins 

et les facteurs qui influencent leur participation à une activité de FC, ce qui constitue une 

retombée immédiate de l’étude. Selon la perception des infirmières – participantes, l’activité 

de FC fondée sur les besoins de FC a permis l’amélioration de leurs activités en GD sur 

plusieurs plans. En effet, leurs connaissances ont augmenté, elles ont une meilleure 

compréhension de la douleur, de son évaluation et des interventions en GD. Un aide-mémoire 

guidant l’évaluation de la douleur est maintenant disponible à portée de main au service Info-

Santé 8-1-1 afin que les infirmières puissent s’en servir au besoin. L’élaboration d’une 

activité de FC sur mesure, adaptée au Service Info-Santé 8-1-1 est une première dans un 

contexte de service de réponse téléphonique. Par ailleurs, l’activité de FC de la présente étude 

peut constituer un tremplin pour d’autres FC. Effectivement, l’étudiant-chercheur a offert 

une FC sur la GD lors de la rencontre annuelle des infirmières et infirmières d’Info-Santé 8-
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1-1 à Montréal en avril 2013 à la demande de cette association. Ceci démontre la 

transférabilité de l’activité de FC en GD. Par ailleurs, la FC en GD intégrant un soutien 

clinique sur mesure constitue une retombée pour le transfert des connaissances. En effet, ce 

sont des moyens pour augmenter les connaissances et influencer la pratique infirmière en 

GD. 

 

5.4.2 Retombées pour la recherche 

L’étude a permis d’abord l’illustration du dispositif de recherche mixte simultané 

transformatif, ce qui contribue au développement des connaissances sur ce type de recherche. 

Peu d’études utilisent un tel dispositif qui inclut une approche participative. La diffusion des 

résultats au milieu de recherche a été faite de façon partielle en remettant les deux 

publications de l’étudiant-chercheur provenant d’affiche de congrès. Afin de conserver 

l’idéologie de l’approche participative, l’étudiant-chercheur s’engage à communiquer les 

résultats en entier de l’étude aux infirmières – participantes encore présentes aux Service 

Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie. L’évaluation d’une activité de FC sur mesure, adaptée selon les 

besoins des infirmières Info-Santé 8-1-1 est une première dans un contexte de service de 

réponse téléphonique. En effet, l’environnement que présente le service Info-Santé 8-1-1 

pour la pratique infirmière est particulier, c’est-à-dire que toutes les interventions 

téléphoniques se font sans voir les patients. En ce sens, la présente étude contribue aux 

connaissances sur la FC en GD dans un tel contexte de travail et sert de point de comparaison 

pour de futures recherches sur les activités de FC en GD dans ce milieu. Le processus utilisé 

pour la conception et l’évaluation d’une activité de FC permettra la réalisation d’autres études 

évaluatives et au développement d’une intervention adaptée au contexte de réponse 

téléphonique. Cette étude ouvre la voie à de futures activités de FC. Il serait intéressant 

d’examiner le soutien clinique, particulièrement son effet sur le développement d’un « Agir 

avec compétence » en matière de GD. En ce sens, le modèle de « L’agir avec compétence » 

de Le Boterf (2011) est un cadre utile pour la conception de futures études visant le 

développement de la pratique professionnelle dans divers milieux de soins. 
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5.4.3 Retombées pour la population 

Considérant les exemples d’intégration des ressources « personnelles » et « externes » à la 

pratique infirmière rapportés par les infirmières – participantes, il est plausible de poser 

l’hypothèse que la population appelant au service Info-Santé 8-1-1 de l’Estrie puisse obtenir 

un meilleur service infirmier en termes de la gestion de leur douleur. Ceci ne peut se 

quantifier ou se vérifier empiriquement. Toutefois à partir des résultats de la présente 

recherche, soit la présence d’une amélioration des connaissances, la possibilité que ces 

nouvelles connaissances soient utilisées est fort probablement plus élevée. 

 

Finalement, certains défis associés au maintien des connaissances et au soutien clinique se 

doivent d’être considérés. Cependant, cette recherche montre qu’il est possible de développer 

une FC sur mesure et d’en démontrer son efficacité pour les infirmières œuvrant en première 

ligne. Elle ouvre la voie pour le développement de formations continues adaptées à ce 

contexte. L’intégration de ce type de FC dans le milieu clinique est à préconiser, et ce, même 

dans le processus d’orientation et de formation lors de l’embauche des infirmières au service 

Info-Santé 8-1-1. 
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ANNEXE A – Guide de l’identification des besoins de formation continue 
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Guide de l’identification des besoins de FC 

 

1. INTRODUCTION ET PRÉSENTATION (mise en commun) 5 minutes 

1.1 Présentation du déroulement 

1.2 Présentation des personnes présentes 

1.3 Présentation de l’objectif principal de l’étude et de l’objectif de la rencontre 

 

2. ENTREVUE 

2.1 Quelles sont les thèmes, concepts ou apprentissages en gestion de la douleur que 

vous voudriez améliorer? 40 minutes 

 

A. Mettre sur papier toutes les idées auxquelles vous pensez (5 minutes) 

B. Enregistrement des idées (10 minutes) 

C. Clarification des idées enregistrées (5 minutes) 

D. Vote préliminaire sur l’importance des énoncés (10 minutes) 

E. Discussion du vote préliminaire (5 minutes) 

F. Vote final (Priorisation des thèmes à aborder) (5 minutes) 

 

2.2 Quelles sont les stratégies éducatives / méthodes d’apprentissage que vous 

voudriez inclure dans votre formation continue? 40 minutes 

 

A. Mettre sur papier toutes les idées auxquelles vous pensez (5 minutes) 

B. Enregistrement des idées (10 minutes) 

C. Clarification des idées enregistrées (5 minutes) 

D. Vote préliminaire sur l’importance des énoncés (10 minutes) 

E. Discussion du vote préliminaire (5 minutes) 

F. Vote final (Priorisation des thèmes à aborder) (5 minutes) 

2.3 Quels sont le ou les facteurs qui vous donnent davantage le goût de participer à des 

activités de formation continue? 10 minutes 

 

Nommer des exemples, si non mentionnés spontanément, explorer : acquisition de 

compétences, connaissances, habiletés et jugement clinique; croissance 

professionnelle; bien-être du patient; qualité de soins; motivation; partage des 

connaissances; augmentation de la confiance en soi 

2.4 Quels sont le ou les facteurs qui diminuent votre désir de participer à des activités 

de formation continue? 10 minutes 

 

Nommer des exemples, si non mentionnés spontanément, explorer : coût / 

financement; responsabilités familiales; accessibilité; pénurie de personnel; manque 

de soutien des gestionnaires; contenu inapproprié 

3. CONCLUSION 5 minutes 
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3.1 Résumé de la rencontre 

3.2 Remerciements des personnes présentes pour leur participation 

3.3 Explication de la suite du processus 

 

RÉPONSES AUX QUESTIONNAIRES SUR LES CONNAISSANCES, CROYANCES 

ET LA PERCEPTION DE LEURS ACTIVITÉS INFIRMIÈRES EN GESTION DE 

LA DOULEUR 25 minutes 

 

Total du temps : 135 minutes 
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ANNEXE B – Grille de classification de l’identification des besoins de formation 

continue 
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Grille d’analyse de la rencontre d’identification des besoins de formation continue en 

gestion de la douleur (T0) 

Identification des besoins de FC (TGN) 

Neurophysiologie 

 Rafraichissement biologique, physiologique 

 Irradiation de la douleur 

 Types de douleur 

 Perception de la douleur 

 Facteurs qui influencent la modulation de la douleur 

 Rôle de l’inflammation dans la douleur 

 Douleurs fantômes 

 Douleurs référée 

Évaluation complexe de la douleur 

 Évaluation postopératoire 

 Évaluation de la douleur abdominale 

 Appendicite 

 Évaluation des maux de têtes 

 DRS / reflux gastrique / douleur r/a anxiété 

Évaluation de la douleur selon l’âge 

 Évaluation de la douleur du nouveau-né 

 Évaluation de l’enfant 

 Évaluation de l’adulte 

 Évaluation de la personne âgée et incapable de communiquer 

Évaluation complète de la douleur 

 Méthode d’évaluation, évaluation structurée 

 Évaluation complète 

 Trucs et astuces pour localiser la douleur 

 Trucs et astuces pour définir l’intensité de la douleur 

 Piège dans l’évaluation de la douleur 

Douleur chronique 

 Approche de traitement de la DC 

 Fibromyalgie 

 Impacts de la DC 

 Prise en charge de la DC 

Approches pharmacologiques 

 Connaître la médication 

 Connaître les effets secondaires de la médication 

 Nouveaux analgésiques 

 Autres médications qui n’ont pas l’indication d’analgésique, mais qui sont utilisés 

pour cet effet 

 Médication en vente libre 

Approches non pharmacologiques 

 Approche psychologique 

 Approche physique 

 Approche alternative ou complémentaire 

  

Soins palliatifs 

 Gestion de la douleur en soins palliatifs 

 Collaboration avec autres intervenants en soins palliatifs 
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Facteurs favorisant la participation à des activités de FC 

Bénéfices personnels 

 Augmentation des connaissances 

 Motivation à y assister 

 Augmentation des compétences 

 Besoin de FC pour interventions personnelles et professionnelles 

 Accréditation de la FC 

Modalités FC 

 Sujet pertinent 

 Soutien clinique post FC 

 Identification des besoins de FC par ceux qui y participent 

 FC donnée avec collègues de travail 

Accessibilité 

 Libération du personnel 

 Rémunération 

 Accessibilité (horaire, temps, lieu) 

 Récurrence régulière des FC 

Bénéfices pour l’équipe de travail 

 Sujets applicables concrètement dans la pratique 

 Formateur qui connaît très bien le milieu de travail 

 Documentation remise et disponible sur lieu de travail 

Autres 

 Exigences professionnelles de FC de l’OIIQ 

 Convivialité 

 
Facteurs contraignant la participation à des activités de FC 

Contraintes personnelles 

 Participation personnelle trop sollicité 

 Contraintes familiales 

Modalités FC 

 Sujet non pertinent 

 Nombre de rencontre r/a FC 

 Jeux de rôles à l’intérieur de la FC 

 Travaux en dehors de la FC 

 FC non adapté au travail 

 FC trop longue 

Accessibilité 

 Accessibilité (horaire, temps, lieu) 

 Coûts 

 Pas de libération du personnel 
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Stratégies éducatives préférées 

Magistral 

 Exposé des grands concepts sous forme magistral 

 Volet magistral 

Exercices 

 Travail en équipe, mais petits groupes 

 Exercices en groupe avec retour en grand groupe 

Schéma 

 Schématisation 

 Algorithme 

Interactions multiples 

 Interactions volontaires 

 Questionnement 

 Réflexion 

 Rythme et dynamisme dans les interactions 

 Approche réflexive 

 Résolution de problème 

Histoire de cas 

 Vignettes cliniques 

 Situations cliniques 

 Histoire de cas 

Matériel 

 Présentation powerpoint avec blanc à compléter 

 Local approprié 

 Cahier qu’on puisse prendre des notes et garder 

 Documents de référence à ajouter dans la bibliothèque du service Info-Santé 

 Aide-mémoire / outils 

 Multimédia 

Forme de la FC 

 Alternance entre théorie et pratique 

 Variation des stratégies 

 Dynamisme dans l’enseignement 

 Stratégies adaptés à la réponse téléphonique 

Stratégies à éviter 

 Monotonie 

 Longue lecture de powerpoint inutile 

 Jeu de rôles 
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ANNEXE C – Lignes directrices sur la gestion de la douleur 
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Résumé des lignes directrices RNAO en GD 

L’organisation ontarienne en émettant ces lignes directrices avait pour but que les infirmières 

puissent gérer la douleur d’une façon adéquate et que leurs interventions soient basées sur 

des résultats probants. Un comité de 34 experts, majoritairement des infirmières, provenant 

de divers domaines d’intervention s’est réuni afin de déterminer la ligne de conduite à tenir 

pour l’élaboration de la 3e édition de ces lignes directrices. Voici, le résumé des six 

recommandations en lien avec les standards de pratique infirmière en GD émises par le 

RNAO (2013). 

 

Recommandation 1.0 : Évaluation de la douleur 

Dépistage de la douleur lors de l’admission, d’un changement dans son état de santé ou 

lors d’une procédure infirmière (Niveau d’évidence Ib : Tiré d’au moins un essai clinique 

randomisé) 

Évaluation détaillée de la douleur avec une approche systématique et en utilisant des 

outils d’évaluation validés scientifiquement (Niveau d’évidence Ib) 

Évaluation de la douleur chez la personne incapable de communiquer ou d’auto-évaluer 

sa douleur (Niveau III : Étude descriptive, cas-témoin, non-expérimentale) 

Explorer les croyances et connaissances des patients à propos de leur auto GD (Niveau 

III) 

Documenter la nature de la douleur des patients, les impacts de la vie quotidienne, les 

impacts psychosociaux (Niveau IIa : Essais contrôlés sans hasardisation) 

 

Recommandation 2.0 : Planification des soins 

Collaborer avec le patient dans le but de connaître sa priorité et établir des stratégies de 

soulagement (Niveau Ib) 

Établir un plan de traitement qui inclut les buts du patient et de l’équipe 

interprofessionnelle qui s’assure de l’issue de l’évaluation, des croyances et des 

connaissances du patient et qui incorpore la nature de sa douleur (Niveau III) 
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Recommandation 3.0 : Mise en place du plan de traitement 

Mise en place d’un plan de traitement de la GD en maximisant le soulagement et en 

minimisant les effets secondaires reliés à la médication par l’utilisation d’une approche 

multimodale, en changeant d’opioïde au besoin, en prévenant, évaluant et gérant de 

façon continue les effets secondaires de la médication opioïde. (Niveau Ib) 

Évaluer les approches non pharmacologiques au regard de leur efficacité et leur 

interaction avec les approches pharmacologiques (Niveau Ib) 

Prodiguer l’enseignement au patient, sa famille et les aidants sur les stratégies 

d’interventions et s’assurer de démythifier les méconnaissances reliées à la GD (Niveau 

Ib) 

 

Recommandation 4.0 : Évaluation du plan de traitement 

Réévaluation de la douleur de la personne après les interventions avec les mêmes 

instruments. La fréquence est modulée par la présence ou l’intensité de la douleur, la 

stabilité de la condition médicale de la personne, le type de douleur et les pratiques de 

l’établissement. (Niveau IIb : Étude quasi-expérimentale) 

Documenter cette réévaluation de la personne. (Niveau IIb) 

 

Recommandation 5.0 : Éducation / enseignement 

Les établissements d’éducation devraient intégrer ces lignes directrices à travers leurs 

parcours d’enseignement des professions reliées à la santé pour promouvoir la pratique 

basée sur des résultats probants (Niveau IIb) 

Incorporer les méthodes pédagogiques dans les parcours d’enseignement afin que les 

professionnels de la santé puissent mettre en pratique les connaissances apprises en GD. 

(Niveau IIb) 

Promouvoir la collaboration interprofessionnelle dans la GD dans les établissements 

académiques. (Niveau Ib) 

S’assurer que les professionnels mettent à jour leurs connaissances en GD basées sur les 

lignes directrices RNAO. 
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Recommandation 6.0 : Organisation et politiques 

Établir la GD dans les priorités cliniques à adresser. (Niveau IV : Recommandation 

d’experts ou de l’autorité compétente en la matière) 

Établir un modèle interprofessionnel de soins de la GD. (Niveau IIb) 

Utiliser des stratégies de transmission de connaissances variées pour que les 

professionnels puissent évaluer et gérer la douleur selon les résultats probants. (Niveau 

III) 

Intégrer de façon systématique les lignes directrices afin que la GD soit efficace (Niveau 

IV) 
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ANNEXE D – Surveillance clinique des clients prenant des opiacés 
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Résumé de la surveillance clinique des clients sous opiacés 

 

L’OIIQ a émis en 2009 un avis concernant la surveillance clinique des clients qui 

reçoivent des médicaments ayant un effet dépressif sur le SNC (OIIQ, 2009). Le but de cet 

avis est de réduire les décès reliés au manque de surveillance des clients sous opiacés. Le 

tableau 1 présente la clientèle à risque de dépression respiratoire. Plusieurs paramètres 

cliniques sont à évaluer dans ce contexte. L’intensité de la douleur doit être évaluée à l’aide 

d’une échelle valide. L’utilisation de l’échelle doit être la même lors des évaluations 

subséquentes. Le degré de sédation, c’est-à-dire le niveau d’éveil du patient est un autre 

paramètre clinique à considérer. L’évaluation de l’état respiratoire de la personne est 

primordiale en évaluant son rythme, la fréquence, son amplitude, les ronflements et la 

saturation en oxygène du client. 

 

Tableau 1. Clients à risque de dépression respiratoire 

 « Bébé de moins de 6 mois » 

 « Personne âgée de plus de 70 ans » 

 « Personne souffrant de maladie pulmonaire obstructive chronique » 

 « Personne naïve à un opiacé (prise d’un nouvel opiacé depuis moins d’une 

semaine) » 

 « Personne souffrant d’apnée du sommeil » 

 « Personne atteinte d’insuffisance rénale ou hépatique » 

 « Personne éprouvant une douleur intense qui cesse subitement » 

 « Personne ayant subi un traumatisme crânien » 

 « Personne souffrant d’obésité (indice de masse corporelle > 35) » 

 « Personne prenant d’autres médicaments ayant un effet dépresseur du SNC » 
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ANNEXE E – Standards de la pratique infirmière Info-Santé 8-1-1 
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Résumé des standards de la pratique infirmière Info-Santé 8-1-1 

 

La pratique infirmière à Info-Santé se base sur le cadre de pratique à Info-Santé et à Info-

Social (MSSS, 2007) et sur la ligne directrice de l’exercice infirmier à Info-Santé (OIIQ, 

1998). Dans cette section, les standards de la pratique infirmière seront décrits. 

 

Un des objectifs du service est d’assurer l’accessibilité rapide à une réponse téléphonique 

infirmière relativement à tout type de problème de santé non urgent. Maximiser les ressources 

de santé disponibles, contribuer à diminuer l’utilisation des services d’urgence, collaborer 

avec la Direction de la protection de la Jeunesse (DPJ) et répondre aux signalements de vigie 

sanitaires sont d’autres objectifs visés dans le cadre des services Info-Santé 8-1-1. De plus, 

les infirmières du service contribuent à la diffusion d’information lors de sinistre ou 

conseillent les clients en lien avec des problèmes affectant la population, par exemple, une 

pandémie. 

 

Pour assurer un service de qualité, le cadre de référence du service Info-Santé 8-1-1 et Info-

Social est composé de principes directeurs qui guident la pratique infirmière. La qualité de 

la réponse est le premier principe directeur. En effet, le cadre de référence Info-Santé 8-1-1 

Info-Social (MSSS, 2007) stipule : « La qualité de la réponse repose sur la pertinence, la 

justesse et l’uniformité de l’intervention téléphonique qu’effectue le professionnel pour 

répondre aux besoins particuliers de la personne à chaque appel. » (p.16). La pratique 

infirmière de ce service est basée sur les lignes directrices de l’exercice infirmier au service 

Info-Santé 8-1-1 de l’OIIQ (1998). Les autres principes sont l’accessibilité continue, rapide 

et directe, la confidentialité, la complémentarité et le soutien du réseau de la santé, puis 

finalement l’efficience et l’efficacité des centrales d’appels. Il faut cependant se rappeler 

qu’une réponse de qualité est toujours prioritaire sur la rapidité de la réponse (MSSS, 2007). 

À travers ces principes directeurs, l’infirmière travaillant à Info-Santé 8-1-1 doit respecter 

les fonctions de la pratique infirmière lors de la prestation téléphonique de soins contenues 

dans le cadre de référence. 
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La première fonction de l’infirmière dans ce service est d’accueillir et d’évaluer la personne 

qui appelle. D’abord, elle détermine les besoins de l’usager et écarte l’urgence dans l’appel. 

Ensuite, elle évalue plus précisément le problème auquel l’usager est confronté. Selon le 

cadre de référence de pratique Info-Santé 8-1-1 et Info-Social l’infirmière doit avoir une 

expérience solide : « Cette évaluation exige une écoute attentive et un jugement professionnel 

sûr » (p.11). La deuxième fonction de l’infirmière à Info-Santé 8-1-1 est l’intervention. Elle 

est basée sur un jugement clinique solide et un bagage de connaissances étoffé. Les 

infirmières donnent de l’information, des conseils, de l’enseignement en lien avec 

l’évaluation réalisée au préalable. Au besoin, elles orientent les usagers vers les services de 

santé ou communautaires appropriés. Elles interviennent en fonction des constats de 

l’évaluation et du contexte, mais aussi selon la capacité de l’usager à intégrer l’information. 

Les conseils de santé ou les éléments de surveillance importants sont reçus par l’usager et 

mobilisent son autonomie afin qu’il prenne en charge sa santé. Cette fonction contribue à 

l’éducation à la santé de la population en général. 

 

La dernière fonction de l’infirmière est l’orientation – référence. Lorsque le cas l’indique, 

l’infirmière oriente vers une autre ressource qui saura résoudre le problème de l’usager. 

Ainsi, lorsque la situation requiert l’intervention d’une infirmière à domicile, les infirmières 

d’Info-Santé 8-1-1 communiquent avec elle afin de résoudre le problème de la personne 

vulnérable enregistrée au service Info-Santé 8-1-1. 
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ANNEXE F – Accréditation de la formation continue 
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ANNEXE G – Contenu de la Journée de formation continue 
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ANNEXE H – Aide-mémoire pour la gestion de la douleur 
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ANNEXE I – Définition des stratégies éducatives utilisées lors de la formation 

continue 
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Définitions des stratégies éducatives utilisées lors de la FC 

 

 

Exposé interactif 

Présentation orale d’informations avec l’intervention des apprenants et avec l’utilisation 

de moyens audio-scripto-visuels. Dans le cas de la présente étude, l’étudiant-chercheur 

suscitait très souvent la participation des membres du groupe. En plus du support visuel 

sous forme powerpoint, deux vidéos ont été présentés afin d’animer la discussion. 

 

Vignettes cliniques (Tiré de la définition de l’étude de cas) 

Proposition, à un petit groupe, d’un problème réel ou fictif en vue de poser un diagnostic, 

de proposer des solutions et de déduire des règles ou des principes applicables à des cas 

similaires. Un cas fictif de zona a été proposé aux infirmières en passant par l’évaluation 

et les traitements associés à la maladie. 

 

Théâtre-forum (Adapté du jeu de rôle) 

Forme de jeu de rôle où l’observateur du jeu de rôle peut interrompre l’action en tout temps 

et se substituer à un personnage de l’action. Dans la présente étude, les directrices de 

maîtrise et l’étudiant-chercheur étaient les acteurs et les infirmières – participantes devaient 

parler à travers les interprètes pour que l’action se poursuive dans la vignette clinique. 

 

Chamberland, G., Lavoie, L., & Marquis, D. (1996). 20 formules pédagogiques. Québec : 

Presses de l'Université du Québec 
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ANNEXE J – Questionnaire Toronto sur la gestion de la douleur 
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QUESTIONNAIRE SUR LES CONNAISSANCES 

ET CROYANCES  
EN GESTION DE LA DOULEUR  

(WATT-WATSON, 2000) (BOLDUC, BOURGAULT, MICHAUD & LAPRÉ, 2009) 
Adapté par Marc Boisvert, inf., B.Sc., Frances Gallagher, inf., Ph.D. et Patricia Bourgault, inf., Ph.D. 

 

 
S.V.P., COCHEZ LA CASE APPROPRIÉE 
 

1. Votre sexe 

 

1) Masculin  

2) Féminin  

 

2. Votre niveau de formation complété 

 

1) École d’infirmière  

2) Collégial  

3) Certificat universitaire  

4) Baccalauréat  

5) Maîtrise  

Oui  

Non  

 Si oui, nombre d’heures approximatif _______ 

 Si oui, en quelle année _______ 

 

Oui  

Non  

 Si oui, nombre d’heures approximatif _______ 

 Si oui, en quelle année _______ 

 

5. Votre expérience de travail en tant qu’infirmière 

 

1) 0 à 5 ans  

2) 6 à 10 ans  

3) 11 à 20 ans  

4) 21 à 30 ans  

5) Plus de 30 ans  

3. Dans le cadre de votre travail actuel, avez-vous eu de la formation sur la 

gestion de la douleur? 

4. Dans le cadre de formation académique, avez-vous eu de la formation sur la 

gestion de la douleur? 
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6. Votre expérience de travail au sein du Service Info-Santé 

 

1) Moins d’un an  

2) 1 à 2 ans  

3) 3 à 4 ans  

4) 5 ans et plus  

 

7. Votre âge _____ ans 

 

8. Votre statut d’emploi 

 

Temps plein Info-Santé  

Temps partiel Info-Santé  

Temps plein Équipe-Volante  

Temps partiel Équipe-Volante  

Autre : _________________  

 

 

9. Quel pourcentage de vos clients deviennent dépendants en prenant des opiacés (ex : codéine, morphine, 

etc) pour soulager la douleur?  

 

 

 

10. Avec un soulagement efficace, quelle intensité de douleur (de 0 à 100) les clients devraient ressentir? 

 

 

 

 

11. À quelle fréquence les clients ont-ils tendance à exagérer leur douleur? (pourcentage de temps) 

 

 

 

 

12. À quelle fréquence avez-vous été en accord avec l'évaluation que les clients font de leur douleur? 

(pourcentage de fois)  

 

 

 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 100% 

 

0% 

Aucune douleur 

100% 

Pire douleur imaginable 

 

DIRECTIVES 

 

Les questions suivantes utilisent une échelle visuelle analogue pour illustrer vos réponses. La ligne 

représente un continuum allant de 0% à 100%. Indiquez par un trait sur la ligne l’endroit 

correspondant à votre réponse. 

 

Exemple : À votre avis, quel pourcentage de vos clients sont atteints de diabète de type II?  

 

Si je pense que la réponse à cette question est de 50%, alors je place un « / » à un point au milieu. 
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13. À quelle fréquence les clients vous disent-ils qu'ils ont de la douleur sans que vous ayez à leur 

demander? (pourcentage de temps)  

 

 

 

 

14. À quelle fréquence les clients demandent-ils volontairement une prescription d’analgésique?  

(pourcentage de temps)  

 

 

 

 

15. Dans votre milieu de travail, quel pourcentage de clients dit ressentir de la douleur légère?  

(0 à 3 sur une échelle numérique allant jusqu’à 10)  

 

 

 

16. Dans votre milieu de travail, quel pourcentage de clients dit ressentir une douleur modérée?  

(4 à 6 sur une échelle numérique allant jusqu’à 10)  

 

 

 

17. Dans votre milieu de travail, quel pourcentage de clients dit ressentir une douleur élevée?  

(7 et plus sur une échelle numérique allant jusqu’à 10) 

 

 

 

18. Quel pourcentage de vos clients prennent des analgésiques per os alors que d’autres voies 

d’administration seraient plus appropriées? 

 

 

 

19. Quelle intensité de douleur (de 0 à 100) doit ressentir un client avant de prendre une dose 

d'analgésique? 

 

 

 

 

20. À quelle fréquence doit-on utiliser une combinaison de traitements pharmacologiques et non 

pharmacologiques pour soulager un client souffrant de douleur chronique? 

 

 

 

 

21. Un homme de 45 ans, travailleur de la construction se plaint de douleur chronique d’intensité élevée au 

niveau lombaire malgré la prise d'acétaminophène aux 4 heures. Lui suggérez-vous de prendre la dose 

de morphine prescrite de 10 mg per os aux 4 heures? 

 

 

 

 

22. La dose de morphine de Madame Nadeau a été augmentée pour une douleur non soulagée. Elle a 

commencé à avoir des nausées et a reçu un antiémétique. Votre collègue infirmière vous suggère de 

diminuer la dose de morphine. Êtes-vous en accord avec cette suggestion?  

 

 

 

0% 

Jamais 

 

100% 

Toujours 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Pas du tout 

100% 

Tout à fait 

 

0% 

Pas du tout 

100% 

Tout à fait 

0% 100% 

0% 100% 

 

0% 100% 

0% 100% 

 

0% 

Aucune douleur 

100% 

Pire douleur imaginable 
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23. Malgré une dose de morphine 10 mg po aux 4 heures, Monsieur Thivierge continue de ressentir de la 

douleur modérée. Demandez-vous au médecin de prescrire une dose plus élevée? 

 

 

 

 

24. Jusqu'à quel point les infirmières de votre milieu sont-elles en accord avec votre façon de gérer la 

douleur de vos clients? 

 

 

 

 

25. À quelle fréquence utilisez-vous une échelle (exemple 0 à 10) pour évaluer la douleur de vos clients? 

 

 

 

 

 

26. À quel point trouvez-vous que vos connaissances actuelles sur la gestion de la douleur (évaluation et 

soulagement) sont adéquates? 

 

 

 

 

27. À quel point vous sentez-vous compétente à gérer efficacement la douleur des clients?  

 

 

 
 

 

28. Selon vous, quelles sont les conséquences de la douleur chronique? 

 

 

 
29. Plusieurs études concluent que la douleur n'est pas bien gérée. Selon vous, pourquoi la douleur non 

soulagée demeure-t-elle un problème? 

 

 

 
30. Quelles interventions peuvent être posées par les infirmières du Service Info-Santé pour gérer 

efficacement la douleur de leurs clients? 

 

 

 
31. Quelles sont vos plus grandes difficultés dans l'évaluation de la douleur?  

 

 

 
32. Quelles sont vos plus grandes difficultés dans le soulagement de la douleur? 

 

 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Jamais 

100% 

Toujours 

 

0% 

Pas adéquate 

100% 

Tout à fait adéquate 

 

0% 

Non compétente 

100% 

Tout à fait compétent 
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ANNEXE K – Questionnaire sur la perception des activités infirmières en gestion de 

la douleur 
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QUESTIONNAIRE SUR LA PERCEPTION DES ACTIVITÉS INFIRMIÈRES 

EN GESTION DE LA DOULEUR 

Inspiré du Pain Management Activities Questionnaire (Dalton, 1995) 
Traduit et adapté par Marc Boisvert, inf. B.Sc., Frances Gallagher, inf. Ph.D. et Patricia Bourgault, inf. Ph.D. 

 

1. Au cours des 5 derniers jours, combien de clients avez-vous rencontré qui présentaient 

de la douleur (aiguë et chronique)? 

 

 

De ce nombre, combien ont de la douleur chronique? 

 

2. Selon vous, quelle est la définition de la douleur aiguë? 

 

 

 

3. Selon vous, quelle est la définition de la douleur chronique? 

 

 

 

4. Quels outils standardisés utilisez-vous pour effectuer l’évaluation de la douleur chronique auprès de vos clients? 
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5. Au cours des 6 derniers mois, quels obstacles ont entravé la réalisation de vos activités en gestion  

de la douleur aiguë (A)? De la douleur chronique (C) ? 

S.V.P. COCHEZ TOUS CEUX QUI S’APPLIQUENT 

    A      C 

 

  Manque de temps / charge de travail trop lourde 

  Manque de soutien ou d’encouragement de la part des infirmières 

  Résistance de la part des clients  

  Résistance de la part des autres infirmières 

  Méconnaissance des interventions possibles en douleur 

  Information (écrite ou autre) non disponible sur la gestion de la douleur 

  Assistance d’autres professionnels nécessaire 

  Autres obstacles 

   Nommez  ___________________________________________________________ 

 

Commentaires 
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6. Le tableau suivant comprend diverses activités que les infirmières peuvent effectuer en gestion de la douleur  

REMPLIR LE TABLEAU S.V.P. 
  

 
 

Inscrire le 
nombre de 

fois 

 
 
 
 

Cochez celles qui 
s’appliquent 

Utilisez les codes suivants 
0 = Pas important 
1 = Très peu important 
2 = Quelque peu important 
3 = Moyennement important 
4 = Très important 
5 = Extrêmement important 

 
 
 

 
Activités infirmières en gestion de la douleur 

   

Combien de 
fois au cours 

des 5 derniers 
jours? 

Lesquels 
avez-vous 
l’intention 
de faire? 

Lesquels 
pensez-

vous être 
en mesure 
de faire? 

À quel point chaque activité est-elle importante… 

 
à vos 
yeux? 

 
aux yeux 
de votre 

supérieur? 

 
aux yeux 

de vos 
pairs? 

 
pour les 
clients / 
familles? 

A. Dépistage de la douleur en tant que 5e signe 
vital 

       

B. Évaluation détaillée avec des outils 
standardisés  

       

C. Évaluation continue         

D. Documentation systématique de la douleur        

E. Relation thérapeutique avec le client        

F. Relation thérapeutique avec la famille        

G. Évaluation des attentes du client face aux 
mesures thérapeutiques  

       

H. Contribution aux mesures thérapeutiques 

pharmacologiques ex : protocoles, 
ordonnances collectives 

       

I. Mise en place de mesures thérapeutiques non 
pharmacologiques  

       

J. Gestion des effets secondaires des mesures 

pharmacologiques 

       

K. Évaluation de la réponse du client face aux 
mesures thérapeutiques 

       

(Voir page suivante)
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(Suite de la question 5) 

 

Inscrire le 
nombre de 

fois 
Cochez celles qui 

s’appliquent 

Utilisez les codes suivants 
0 = Pas important 
1 = Très peu important 
2 = Quelque peu important 
3 = Moyennement important 
4 = Très important 
5 = Extrêmement important 

 
 
 

 

Activités infirmières en gestion de la douleur 

   

Combien de 
fois au cours 

des 5 derniers 
jours? 

Lesquels 
avez-vous 
l’intention 
de faire? 

Lesquels 
pensez-

vous être 
en mesure 
de faire? 

À quel point chaque activité est-elle importante… 

 
à vos 
yeux? 

 
aux yeux 
de votre 

supérieur? 

 
aux yeux 

de vos 
pairs? 

 
pour les 
clients / 
familles? 

L. Évaluation de l’adhésion du client face aux 
mesures thérapeutiques  

       

M. Évaluation de la satisfaction du client face aux 
mesures thérapeutiques  

       

N. Collaboration avec la famille du client        

O. Enseignement adapté et personnalisé au 
client 

       

P. Enseignement adapté et personnalisé pour la 
famille 

       

Q. Vérification de la satisfaction du client face au 
suivi en général 

       

Autre activité        

Autre activité        

 

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION! 
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ANNEXE L – Questionnaire de satisfaction par rapport à la formation continue 
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Questionnaire de satisfaction par rapport à la Journée de formation continue 
 

Votre contribution est essentielle, car vous êtes dans une position privilégiée pour évaluer 

la formation à laquelle vous avez participé aujourd’hui. N’hésitez pas à nous faire part de 

vos commentaires et inscrivez pour chacun des points suivants si vous êtes : 

 

A. Tout à fait satisfait 

B. Plutôt satisfait 

C. Plutôt insatisfait 

D. Tout à fait insatisfait 

 

 

Organisation de la formation : ___ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Formateurs : ___ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Partie théorique : ___ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Partie pratique : ___ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Ensemble de la formation : ___ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Suggestions : 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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ANNEXE M - Guide d’entrevue pour la satisfaction au regard de la réponse aux 

besoins de formation continue 
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Guide pour la satisfaction face à la réponse aux besoins de FC 

 

1. INTRODUCTION ET PRÉSENTATION (mise en commun) 5 minutes 

1.1 Présentation du déroulement 

1.2 Présentation des personnes présentes 

1.3 Présentation de l’objectif principal de l’étude et de l’objectif de la rencontre 

 

2. ENTREVUE 

2.1 Besoins répondus ou non 15 minutes 

Comment jugez-vous que la formation continue a répondu à vos besoins? 

Comment jugez-vous que le soutien post-formation a répondu à vos besoins? 

 

2.2 Mise en application clinique 25 minutes 

Décrivez une situation clinique rencontrée après l’activité de formation continue où 

avez mis en pratique ce que vous avez appris lors de cette formation? 

 

2.3 Situation représentant un défi 25 minutes 

Décrivez une situation clinique où vous avez eu de la difficulté à mettre en 

application les conduites proposées lors de l’activité de formation ou une situation 

clinique que vous craignez en gestion de la douleur? 

 

2.4 Suggestions et recommandations 10 minutes 

- Ce qu’ils ont aimé 

- Ce qu’ils ont moins aimé 

- Ce qui pourrait être fait autrement 

- Ce qui est à conserver 

 

3. CONCLUSION 5 minutes 

 

3.1 Résumé de la rencontre 

3.2 Remerciements des personnes présentes pour leur participation 

3.3 Explication de la suite du processus 

 

RÉPONSES AUX QUESTIONNAIRES SUR LES CONNAISSANCES, 

CROYANCES ET LA PERCEPTION DE LEURS ACTIVITÉS INFIRMIÈRES EN 

GESTION DE LA DOULEUR 25 minutes 

 

Total temps : 110 minutes 
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ANNEXE N – Notes de terrain de l’étudiant chercheur lors soutien clinique post 

formation continue 
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Notes de terrain de l’étudiant chercheur du soutien clinique post formation continue 

 

No inf. Temps Temps total Nombre de cas 

1.  Visite 1 : 30 min 2 s cas; 

Visite 2 : 30 min 1 s cas 

60 min 

 

3 

2.  Visite 1 : 45 min 2 s cas; 

Visite 2 : 45 min 4 s cas 

90 min 6 

3.  Visite 1 : 30 min 2 s cas 45 min 2 

4.  Visite 1 : 30 min 2 s cas 45 min 2 

5.  Visite 1 : 30 min 2 s cas 45 min 2 

6.  Visite 1 : 45 min 4 s cas 45 min 4 

7.  Visite 1 : 30 min 3 s cas; 

Visite 2 : 30 min 3 s cas 

90 min 6 

8.  Visite 1 : 60 min 5 cas 90 min 5 

9.  Visite 1 : 45 min 3 s cas 60 min 3 

10.  Visite 1 : 30 min 2 s cas 60 min 2 

 

SCPF#1 

 Céphalées et fibromyalgie 

 Reconnaît l’importance des approches non pharmacologiques 

 Dis qu’elle est capable d’expliquer au patient pourquoi la douleur se chronicise 

 « Je ne pensais jamais que l’écoute et de prendre le temps et d’être présente pour le 

patient était aussi bénéfique » 

 

SCPF#2 

 Lombalgies, douleurs abdominales, otalgie 

 Trouve difficile de ne pas pouvoir aider plus le patient pour sa DC 

 Se posait beaucoup de questions en lien avec les éléments de surveillance urgents vs 

l’envoi immédiat à l’urgence 

 

SCPF#3 

 Gonalgie, douleur abdominale 

 Validation de ses connaissances  

 Documentation de la douleur partielle, mais l’essentiel de l’évaluation et des 

interventions sont faites 

 « C’est difficile avec le temps qu’on a de tout évaluer » 

 

SCPF#4 

 Fibromyalgie, douleur post appendicectomie 

 Elle voulait valider ses interventions auprès de ses patients  

 Très bien fait en lien avec les approches non pharmacologiques 

 

SCPF#5 

 Douleurs abdominales 
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 Contente de la FC, trouve que la partie physiopathologie de la douleur était géniale 

Mais reste amer face aux douleurs abdominales 

 « Il faudrait des formations plus longues au niveau des douleurs abdominales » 

SCPF#6 

 Fibromyalgie et douleur MI et douleurs abdominales 

 « C’est fou comment je ne misais pas assez sur les interventions non 

pharmacologiques. Elles sont d’une grande aide » 

 Mentionne qu’elle sous-estimait énormément son pouvoir d’infirmière et de 

l’importance d’écouter les patients atteints de DC 

 

SCPF#7 

 Douleur abdominale, Douleur tête et cou et MS 

 Veut valider si elle a bien évalué la douleur et si elle l’a bien documenté dans ses fiches 

d’appel 

 Répartition égale entre DC et DA 

 « Le quota d’appel à respecter me met ne barrière dans mes interventions en DC 

surtout » 

 

SCPF#8 

 Douleur postopératoire, abdominale et céphalées 

 Elle a mentionné : « C’est intéressant le cahier que tu nous as laissé. Il est très utile 

lorsque je suis mal prise. » 

 Mentionne qu’elle prend maintenant le temps de tout évaluer afin d’avoir un portrait 

global de la situation de ses patients  

 Particulièrement ceux qui souffrent de douleur chronique 

 

SCPF#9 

 Fibromyalgie 

 Veut voir si elle est bien intervenue auprès de personnes fibromyalgiques  

 Bonne documentation. Bonne intervention. Ajout d’approches non pharmacologique 

à faire. 

 « Je trouve difficile de travailler avec ce type de personne » 

 

SCPF#10 

 Lombalgie, arthrose 

 Trouve important de travailler à partir de ce que le client demande. Surtout en douleur 

et en contexte de contraintes de temps en lien avec le minimum d’appel à traiter 

 « Travailler sur quelque chose que je ne connais pas le but, ce n’est pas productif » 

 

 

10 infirmières – participantes ont eu recours au soutien clinique dont 3 qui ont pris 2 

rendez-vous. 
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Trois infirmières – participantes n’ont pas eu l’occasion de faire appel au soutien clinique 

malgré les rappels de la conseillère-cadre, car ils n’ont pas eu de problème en lien avec la 

GD. 
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ANNEXE O – Grille de classification du Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur (T0) 
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Grille d’analyse du questionnaire Toronto la gestion de la douleur (T0) 

Interventions posés par les infirmières pour gérer la douleur 

Évaluation complète de la douleur 

 Évaluation de la douleur X10 

 Évaluation de la médication prise ou observance thérapeutique X3 

Interventions 

 Interventions selon les réponses du client X2 

 Approches pharmacologiques X8 

 Approches non pharmacologiques X15 

 Enseignement X6 

Relation thérapeutique 

 Écoute active 

 Empathie 

 Réassurance 

 Lien de confiance 

 Dédramatisation 

 Encouragement 

Orientation / référence 

 Collaboration avec pharmacien 

 Orientation vers ressources appropriées X3 

 Référence 

 
Difficulté dans l’évaluation de la douleur 

Contexte de travail 

 Temps accordé par le MSSS pour un appel 

 Pas assez de temps dans le cadre du travail pour répondre à chacun des appels 

que nous avons 

 Impossible de cerner le non verbal dans l’évaluation 

 Évaluation à l’aveugle X8 

Caractéristiques de l’intervenant 

 Manque de connaissances  

 Difficulté à ne pas suggérer de réponses 

Caractéristiques de l’appelant 

 Communication difficile avec le patient X9 

 Clientèle différente X3 

 Subjectivité de l’évaluation du patient X6 

Caractéristiques de la douleur 

 Type de douleur à évaluer X3 

 Céphalées 

 Douleur abdominale X3 
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Difficulté dans le soulagement de la douleur 

Contexte de travail 

 Manque de temps 

 Limites professionnelles 

 Moyens accessibles sur place 

 Pas de suivi systématique des patients X2 

Contexte de l’intervenant 

 Manque de connaissances X 10 

 Impuissance face à la DC 

Caractéristiques de l’appelant 

 Compliance des patients aux mesures de soulagement suggérées X2 

 Fausses croyances 

 
Conséquences de la DC 

Personnelle 

 Trouble de santé mentale X15 

 Difficulté professionnelle X4 

 Altération de la qualité de vie X13 

 Trouble de l’humeur X7 

 Altération du sommeil X5 

 Situation psychosociale altérée X3 

 Difficulté avec AVD et AVQ X5 

 Dépendance aux opiacés X3 

Entourage 

 Isolement X6 

Réseau de la santé 

 Utilisation accrue du système de santé 

 Coûts sociaux engendrés par DC 
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ANNEXE P – Grille de classification du Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur (T1) 
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Grille d’analyse du questionnaire Toronto sur la gestion de la douleur (T1) 

Interventions posés par les infirmières pour gérer la douleur 

Évaluation complète de la douleur 

 Évaluation de la douleur X12 

 Analyse du problème X3 

Interventions 

 Approches pharmacologiques X4 

 Approches non pharmacologiques X7 

 Enseignement X5 

Relation thérapeutique 

 Écoute active X3 

 Encouragement 

Orientation / référence 

 Orientation vers ressources appropriées 

 Référence 

Constat T0 à T1 : L’évaluation de la douleur est nommée par 12 des 13 infirmières – 

participantes dans cette question. 

 
Difficulté dans l’évaluation de la douleur 

Contexte de travail 

 Évaluation à l’aveugle X2 

 Manque de temps pour les appels 

 Temps accordé par le MSSS pour un appel à Info-Santé 

 Manque de continuité dans les soins qui amène des répétitions d’explication 

Contexte de l’intervenant 

 Nouvelles connaissances à assimiler 

Caractéristiques de l’appelant 

 Communication difficile avec certains patients X3 

 Différence dans la clientèle X2 

 Subjectivité reliée à l’intensité de la douleur X2 

Caractéristique de la douleur 

 Localisation de la douleur 

 Faire préciser le type de douleur 

Constat T0-T1 : Le manque de temps apparaît maintenant dans les difficultés dans 

l’évaluation. 

Le manque de connaissances n’est plus une difficulté dans l’évaluation. 
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Difficulté dans le soulagement de la douleur 

Contexte de travail 

 Manque de temps X3 

 Limites professionnelles 

 Moyens accessibles sur place 

 Pas de suivi systématique des patients X2 

Contexte de l’intervenant 

 Manque de connaissance r/a médication X2 

 Facilité d’explication de la thérapie médicamenteuse 

Caractéristiques de l’appelant 

 Compliance des patients aux mesures de soulagement suggérées X4 

 Fausses croyances X7 

 Surestimation de la douleur par les patients pour se faire dire de consulter 

Constat T0-T1 : Manque de connaissance a diminué grandement. 

Fausse croyances des patients ont augmenté. 

 
Conséquences de la DC 

Personnelle 

 Trouble de santé mentale X9 

 Difficulté professionnelle 

 Altération de la qualité de vie X9 

 Trouble de l’humeur X4 

 Altération du sommeil X3 

 Situation psychosociale altérée X4 

 Difficulté avec AVD et AVQ X2 

Entourage 

 Isolement X3 

Réseau de la santé 

 Coûts sociaux engendrés par DC 

Constat T0-T1 : Dépendance aux opiacés n’est pas mentionné ici. 
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ANNEXE Q – Grille de classification du Questionnaire Toronto sur la gestion de la 

douleur (T2) 
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Grille d’analyse du questionnaire Toronto sur la gestion de la douleur (T2) 

Interventions posés par les infirmières pour gérer la douleur 

Évaluation complète de la douleur 

 Évaluation de la douleur X5 

 Évaluation de la médication prise 

Interventions 

 Approches pharmacologiques X3 

 Approches non pharmacologiques X6 

 Co-analgésie X3 

 Enseignement X3 

Relation thérapeutique 

 Écoute active X6 

 Encouragement 

Formation 

 Se former 

Orientation / référence 

 Orientation vers ressources appropriées X2 

 Référence 

Constat T0 à T2 : La FC devient une intervention que les infirmières – participantes 

peuvent faire pour mieux gérer la douleur de leur patient 

Précision augmentée entre T0-T2 

 
Difficulté dans l’évaluation de la douleur 

Contexte de travail 

 Évaluation à l’aveugle X3 

 24 appels minimum à faire par quart de travail X2 

Contexte de l’intervenant 

 Bien évaluer la douleur 

Caractéristiques de l’appelant 

 Communication difficile avec certains patients X3 

 Différence dans la clientèle X3 

Caractéristique de la douleur 

 Douleur imprécise 

 Fibromyalgie 

Constat T0-T2 : Subjectivité n’apparaît plus comme une difficulté pour l’intervenant. 

Le quotas d’appel inquiète les infirmières – participantes vs la qualité des soins qu’elles 

peuvent apporter aux patients. 
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Difficulté dans le soulagement de la douleur 

Contexte de travail 

 Manque de temps X1 

 Prise en charge de la DC par le système de santé X2 

 Limites dans les protocoles Info-Santé X2 

 Manque de temps 

Contexte de l’intervenant 

 Manque de connaissance r/a médication X2 

Caractéristiques de l’appelant 

 Compliance des patients aux mesures de soulagement suggérées X3 

 Fausses croyances X3 

 Clientèle difficile X3 

 
Conséquences de la DC 

Personnelle 

 Trouble de santé mentale X7 

 Difficulté professionnelle 

 Altération de la qualité de vie X8 

 Trouble de l’humeur X2 

 Altération du sommeil X4 

 Situation psychosociale altérée X5 

 Difficulté avec AVD et AVQ X4 

Entourage 

 Isolement X2 

 Problèmes familiaux X3 

Réseau de la santé 

 Engorgement du système de santé 

Constat T0-T2 : Dépendance aux opiacés n’est pas mentionné ici. 
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ANNEXE R – Grille de classification de la satisfaction au regard de la réponse aux 

besoins de formation continue 
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Grille d’analyse de l’entrevue de groupe focalisé (T2) 

Réponses aux besoins par la FC 

Limites 

 Besoins complexes non répondus, mais le temps de la FC ne le permettait pas 

 Visite d’une clinique de la douleur (Logistique) 

Connaissances 

 Mise à jour des connaissances acquises au niveau académique 

 Prise de conscience de la douleur 

 Processus physiopathologique de la douleur, nous fait comprendre le pourquoi 

de nos interventions 

 Compréhension du chemin de la douleur 

 Nombreuses possibilités de soulagement avant d’aller voir le médecin 

 Permis de comprendre pourquoi certains patients n’étaient pas soulagés 

 Connaissances des signes r/a évaluation abdominale pour identifier possible 

appendice 

Application pratique 

 Application des connaissances acquises lors d’un appel 

 Permet d’avoir une méthode dans l’évaluation de la douleur 

 Le fait d’écouter, la relation thérapeutique est importante dans la pratique 

 Alternance entre Tylenol et Advil se fait bien maintenant connaissant l’action 

pharmacologique de ceux-ci 

 Gain de temps en cernant le bon type de douleur 

 Renseigner le patient en lien avec les analgésiques. Réduit les mythes r/a opiacés 

chez les patients en DC 

 Me permet de m’adapter à la clientèle enfant ou adulte 

 Permet la suggestion de psychologue ou psychothérapeute 

 Permet d’expliquer l’effet du stress/anxiété au patient 

 Vulgarisation de l’explication de la théorie du Portillon au patient 

Sentiment d’auto-efficacité 

 Satisfaction après les appels difficiles 

 Impression de bien répondre après la FC 

 Sentiment d’aisance avec les réponses que je dois donner en lien avec la douleur 

Besoins 

 Besoins sur mesure, nous fait sentir impliqué dans le processus de FC 

 Réponse à mon besoin de comprendre la partie biologique de la douleur 

 FC accessible pour le travail à Info-Santé 

 Le fait que la FC ne soit pas imposée par les supérieurs 

 Le fait de partir de nos votes se reflétait dans la FC 

 
Réponses aux besoins par le soutien clinique post formation 

Formateur 

 Soutien génial, rétroaction positive et constructive, points à compléter bien dits 

 S’adapte à notre vitesse de compréhension de la personne 

 Je ne me sentais pas juger 

 On ne le voit pas comme un supérieur, mais plutôt un expert 

Résultats 

 Permettait d’éclaircir des points flous une fois dans l’action 

 Savoir qu’il y avait du soutien nous rendait plus sécures 

 Fait en sorte de réviser ma pratique  

 A amené une meilleure évaluation sur le terrain 

 Permet de cibler l’intervention téléphonique 

 Ramène à la base et connaître le besoin du patient 

 Permet d’intégrer les connaissances et la pratique 
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Moment 

 Temps entre la demande et la réponse par l’expert pouvait être long 

 Besoin d’avoir du support sur le pouce directement sur mon quart de travail 

Besoins  

 Support à partir des demandes des participants 

 Support adapté et personnalisé à mes besoins  

 
Mise en application clinique 

Évaluation 

 Avec outil d’évaluation de l’enfant, me permet de mieux détecter la douleur 

 Évaluation comportementale de la douleur chez personne âgée incapable de 

décrire sa douleur 

 Avoir en tête le concept de douleur projetée pendant mon évaluation de la 

douleur 

 Utilisation des cadrans abdominaux pour évaluer l’endroit de la douleur 

 Évaluer ce que les patients ont déjà fait pour soulager leur douleur 

 Signes cliniques pour détecter une possible appendicite 

Approches pharmacologiques 

 Révision de la médication qui avait été prise 

 Importance de prendre la médication tel que prescrit et régulièrement 

 Maintenant je sais comment je peux faire la différence avec l’alternance 

acétaminophène et ibuprofène lors d’une douleur chez l’adulte 

Approches non pharmacologiques 

 Activité physique malgré la douleur en alternance avec le repos 

 Les approches pharmacologiques me permettent de proposer une alternative à la 

médication et suggérer de nouvelles choses au patient 

 Soulagement plus grand avec les approches pharmacologiques apprises 

 Intégration des approches pharmacologiques dans les cas de DC 

Enseignement 

 Enseignement que la douleur pouvait devenir chronique en ne la traitant pas 

 Enseignement des signes de douleur chez l’enfant aux parents. 

 Lorsqu’on dit au patient de faire une intervention différemment pour optimiser 

son soulagement 

 Enseignement sur la dépendance à la morphine et à son usage uniquement pour 

les mourants (Défaire les mythes) 

 Explication de l’effet analgésique des antidépresseurs 

 Le soir, ils nous appellent pour des douleurs, ils sont plus fatigués, donc moins 

tolérants, je peux leur dire pourquoi ils ont encore plus mal. 

 M’a permis d’expliquer ce qui se passait avec la douleur 

Relation thérapeutique 

 Lien thérapeutique augmente lorsque j’évalue de façon méthodique la douleur, 

les patients sont plus collaborateurs 

 Écoute de 45 minutes avec une patiente et elle était soulagée à la fin de l’appel 

 Les connaissances apprises me permettent d’accepter la douleur des patients et 

faire preuve de plus d’empathie. 

 Nous sommes là pour rappeler leurs méthodes de soulagement 

 Nous sommes plus ouverts aux problèmes douloureux des patients 
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Situations cliniques représentant un défi 

Évaluation 

 Évaluation de la douleur abdominale demeure un défi 

 De devoir considérer le patient comme la mieux placée pour évaluer sa douleur 

(Surévaluation) 

 Évaluation complète de la médication et des approches non pharmacologiques 

déjà utilisées 

 Évaluation de l’enfant ou nouveau-né 

 Évaluation de la douleur d’une personne par une autre 

Physiopathologie 

 DRS sont difficiles à distinguer du pyrosis ou de douleur r/a anxiété 

 Cas de fibromyalgie 

 Douleur chronique 

 Tous les principes physiologiques derrière la douleur 

 Pathologie r/a à la douleur abdominale 

Clientèle difficile 

 Impossible d’obtenir de l’information, car le patient dit j’ai mal à toutes mes 

questions 

 Gens qui gémissent pendant l’évaluation, impossible de s’entendre au téléphone 

 Approche multimodale, sa gestion est difficile 

 Client qui veut seulement se vider le cœur parce qu’il a de la douleur 

 Les personne angoissées qui me transfert leur angoisse 

 Patient qui désire obtenir un diagnostic avant même d’avoir évaluer 

 Client indemnisé par CSST et en conflit avec employeur 

 Client qui ne croit à rien et a peur de la dépendance aux opiacés 

 Patient en colère parce qu’ils ont déjà tout essayé les remèdes 
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Ce qu’elles ont aimé de la FC 

Besoins 

 Adapté spécifiquement à la réalité d’Info-Santé 

 Ensemble de la matière couverte selon nos besoins 

 Processus d’identification des besoins pour établir le contenu de FC 

 Accessibilité de la formation 

 Reconnaissance du besoin de formation en GDL à Info-Santé 

Outils 

 Cahier aide-mémoire 

 Documents reçus 

 Les outils concrets malgré complexité du contenu 

 Documents tangibles en soutien à la pratique 

Soutien clinique 

 Le coaching 

 Retour sur la FC 

 Suivi clinique 

 Rencontres individuelles 

 Soutien clinique personnalisé 

Méthodes utilisées 

 Présentation powerpoint 

 Multiples interactions dans le processus de FC 

 Vulgarisation 

 Dynamisme dans la FC 

 Ouverture face au dialogue 

 Les petits groupes formés 

 Convivialité 

 Partage d’information 

 Interaction constante dans le processus de FC 

 La durée de la FC 

 Interactions en petits groupes 

Bénéfices 

 Connaissances acquises 

 Côté professionnel dû à la recherche 
 FC accréditée 
 Dynamisme dans la FC 

 Ouverture face au dialogue 

Formateurs 

 Compétences du formateur 

 Dynamisme et ensthousiasme du formateur 
 Maîtrise de la matière par le formateur 
 Côté humain du formateur 

 Formateur qui connaît la réalité à Info-Santé 

Contenu 

 Physiologie a/n cérébral 

 Effets de la médication sur la neurotransmission 
 Informations transmises 
 Contenu pharmacologique et physiologique 

 Précision, rigueur et synthèse du contenu 

 Rappel physiologique 

 Conserver la FC vaste et complète 
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Ce qu’elles ont moins aimé de la FC 

Recherche 

 Processus lié à la recherche 

 Complétion du questionnaire PMAQ 

Délai  

 Délai entre le besoin de soutien et le soutien 

 
Ce qui pourrait être fait autrement 

Recherche 

 Utiliser un autre questionnaire sur la perception des activités infirmières 

 Avoir une liste des thèmes à aborder lors de la dernière rencontre pour mieux 

répondre aux questions 

Méthode 

 Pendant la formation : Utiliser 2 à 3 cas cliniques supplémentaires, puis analyser 

en groupe les interventions efficaces à faire dans ces cas 

Contenu 

 FC plus longues sur douleurs abdominales 

 Approfondir la douleur chez l’enfant 

 Rafraîchissement a/n neurophysiologiques pour mieux intégrer quelques mois 

après la FC 

Soutien clinique 

 Obtenir le soutien clinique sur place avec des plages de disponibilités 

 Avoir plus de temps de soutien clinique 
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ANNEXE S – Lettre d’appui du chef de service envers le projet de recherche 
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ANNEXE T – Affiche présentée au Congrès NAPGRC 
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ANNEXE U – Affiche présentée au Canadian Pain Society 
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ANNEXE V – Approbation par le Comité d’éthique de la recherche des centres de 

santé et de services sociaux de l’Estrie 
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ANNEXE W – Formulaire de consentement 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

POUR LES INFIRMIÈRES DU SERVICE INFO-SANTÉ 

 

1re PARTIE 

 

DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉ DES CHERCHEURS 
 

Titre du projet 
Développement et évaluation d’une activité de formation continue sur la gestion de la douleur par et pour les 
infirmières œuvrant au Service Info-Santé. 
 

Source de financement 
Fondation Vitae 
 
 

Chercheur principalco-chercheurs et collaborateur :  
Patricia Bourgault, inf., Ph.D. 
Frances Gallagher, inf., Ph.D. 
 

Co-chercheur 

Marc Boisvert, inf., B.Sc., étudiant, maîtrise en sciences cliniques 
 

Déclaration de responsabilité 
Le chercheur principal ainsi que les chercheurs-collaborateurs sont responsables du 
déroulement du présent projet de recherche et s’engagent à respecter les éléments énoncés 
au formulaire de consentement. 
 
 

Signature du ou des chercheurs principaux du projet 
 
Patricia Bourgault  _____________________________________ 
 
Frances Gallagher  _____________________________________ 
 
Marc Boisvert  _____________________________________ 
 

Comité d'éthique de la recherche des centres de santé et de 

services sociaux de l’Estrie 
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2e PARTIE : 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

1. Présentation 

Nous réalisons une recherche qui vise particulièrement la formation continue en 
gestion de la douleur au Service Info-Santé. Dans le cadre de cette recherche, 
nous désirons connaître les besoins de formation continue en gestion de la 
douleur, les stratégies éducatives préférées ainsi que les facteurs qui favorisent 
ou découragent les infirmières à participer à des activités de formation continue. À 
partir de ces informations, une activité de formation continue sera élaborée. 
 
2. Objectifs du projet  

Le but de l’étude est de concevoir et évaluer une activité de formation continue en gestion de la 
douleur par et pour les infirmières au Service Info-Santé. Les objectifs poursuivis sont les suivants : 
 
1) Identifier les besoins spécifiques de formation continue en gestion de la douleur exprimés par 

les infirmières du Service Info-Santé; 
2) Évaluer leurs connaissances générales, croyances et perception concernant leurs activités en 

gestion de la douleur avant, après et 3 mois suivant une formation continue en gestion de la 
douleur; 

3) Évaluer la satisfaction des infirmières - participantes face à la formation continue et leur 
satisfaction concernant la réponse à leurs besoins de formation continue en gestion de la 
douleur. 

 

3. Nature de la participation 

En plus d’assister à l’activité de formation continue, si vous acceptez de participer 
à la recherche, vous devrez collaborer à deux rencontres de groupe de deux 
heures et demie chacune. Vous répondrez à deux questionnaires, qui prendront 
vingt-cinq minutes, sur la douleur à trois reprises aux cours de la recherche ainsi 
qu’à un questionnaire de satisfaction face à la formation continue, celui-ci prendra 
cinq minutes à remplir. La description détaillée qui suit vous permettra de cerner 
la nature de votre implication. 
 
Dans un premier temps, la première rencontre est une entrevue de groupe utilisant 
la technique du groupe nominal, c’est-à-dire un groupe de discussion entre cinq et 
neuf infirmières du Service Info-Santé. Cette rencontre durera deux heures et 
demie. Elle permettra de discuter de vos besoins de formation continue en gestion 
de la douleur, des stratégies éducatives que vous préférez ainsi que des facteurs 
qui favorisent et découragent votre participation à des activités de formation 
continue. Le contenu des discussions provenant des groupes nominaux sera 
enregistré sur bande audio et transcrit à des fins d’analyse. Lors de cette première 
rencontre, vous devrez remplir un questionnaire sur les connaissances et 
croyances en gestion de la douleur et un questionnaire sur la perception des 
activités infirmières en gestion de la douleur. 
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Dans un deuxième temps, vous participerez à une activité de formation continue 
élaborée sur mesure à la lumière de l’information recueillie auprès de l’ensemble 
des infirmières – participantes. Elle aura lieu à la fin de l’été, durera l’équivalent 
d’une journée de travail et sera rémunérée. Les thèmes et stratégies éducatives 
seront déterminés en collaboration avec les partenaires (personnel infirmier, 
conseillère-cadre externe, chercheurs). Après l’activité de formation continue, 
vous aurez à répondre de nouveau aux questionnaires sur les connaissances, 
croyances et sur la perception des activités infirmières en gestion de la douleur. 
Durant l’automne, qui suivra l’activité de formation continue, un soutien post-
formation sera mis à votre disposition. Les chercheurs offriront une aide sous 
forme de mentorat pour répondre à vos questionnements. Vous serez invitées à 
choisir une situation clinique qui sera discutée dans l’optique de favoriser 
l’application de vos nouvelles connaissances acquises. Les chercheurs offriront 
des disponibilités une fois par mois, pendant 3 mois, au Service Info-Santé sur les 
trois quarts de travail, s’il y a lieu, afin de tous vous rejoindre. 
 
Finalement, une troisième et dernière rencontre sous forme d’entretien de groupe 
focalisé, d’une durée de deux heures et demie, servira à faire un retour sur l’activité 
de formation continue. Vous aurez l’occasion de vous exprimer sur votre niveau 
de satisfaction en lien avec le processus de l’étude et la réponse à vos besoins de 
formation. Également, vous pourrez discuter de la mise en application de vos 
nouvelles connaissances en gestion de la douleur. Vous pourrez aussi formuler 
des suggestions et recommandations pour de futures activités de formation 
continue ainsi que choisir la méthode de transmission des résultats. Cette 
rencontre aura lieu à la fin de l’automne 2012. 
4. Bénéfices  

Un avantage direct découlant de la recherche est l’acquisition de connaissances à 
la suite de votre participation à une activité de formation continue en gestion de la 
douleur dans un contexte de première ligne. De plus, vous aurez contribué à 
l’avancement des connaissances scientifiques en participant à une méthode 
d’élaboration de formation continue adaptée aux besoins exprimés. 
 
5. Risques et inconvénients  

Certains inconvénients résultent de la participation à la recherche. La crainte d’être 
jugées par les pairs et un sentiment de malaise lors des rencontres de groupe 
nominal constituent des inconvénients potentiellement associés à votre 
participation à la recherche. 
 
Pour diminuer cette crainte, la technique du groupe nominal vous permettra de 
prendre la parole de façon équivalente avec la liberté de répondre ou non aux 
questions posées les des entrevues de groupe. Ensuite, la confidentialité sera 
respectée et aucun renseignement ne sera divulgué aux pairs ou à la chef d’unité. 
De plus, les questionnaires seront dénominalisés. En d’autres termes, vos 
questionnaires seront identifiés par un chiffre et votre nom ne figurera pas sur les 
documents. 
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6. Confidentialité  

La confidentialité est assurée par les chercheurs en utilisant une clé pour rendre les données 
confidentielles qui sera connue par les directrices de maîtrise seulement puisque l’étudiant-
chercheur provient du milieu clinique où se déroule la recherche. Seuls l’étudiant-chercheur et ses 
directrices auront accès aux données audio et papier, entreposées de façon sécuritaire dans le 
bureau d’une des deux directrices de maîtrise. Ces données seront doublées pour des raisons de 
sécurité. Les données seront conservées pour une durée déterminée de cinq ans et détruites par 
la suite. 

 
En signant ce formulaire de consentement, vous donnez l’autorisation au 
chercheur de transmettre au CSSS-IUGS certains renseignements du dossier de 
recherche à des fins de contrôle de la qualité ou afin de faire valoir vos droits dans 
une situation de plainte de votre part. Par ailleurs, le comité d'éthique de la 
recherche des centres de santé et de services sociaux de l'Estrie pourrait aussi 
avoir accès au dossier de recherche à des fins de surveillance. 
 
7. Retrait de la participation  

Il est entendu que ma participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait volontaire 
et que je reste, à tout moment, libre de mettre fin à ma participation sans avoir à motiver ma 
décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. 

 
Advenant que vous vous retiriez de l’étude, à moins que vous nous autorisiez à les 
conserver, les documents écrits vous concernant seront détruits. 
 
8. Communication des résultats 

Vous serez invités lors de la dernière rencontre à choisir la méthode de 
transmission et diffusion des résultats. Les résultats feront l’objet de 
communication lors de congrès et d’un article. Cependant aucun renseignement 
ne permettra de vous identifier. 
 
9. Arrêt du projet par le chercheur 

Dans le cas où l’étude soit temporairement interrompue pour quelque raison que 
ce soit, les données recueillies seront entreposées sous clé jusqu’à la reprise du 
processus de recherche ou détruites si l’étude est interrompue de façon 
permanente. 
 
10. Personne à contacter de l’équipe de recherche 

Vous pouvez rejoindre, tout au long du projet de recherche, M. Marc Boisvert au 
(819) 569-3145 ou Pre Patricia Bourgault au (819) 346-1110, poste 12885 ou Pre 
Frances Gallagher au (819) 564-5354, pour toute information supplémentaire ou 
tout problème relié au projet de recherche. 
 
11. Droits en tant qu’usager d’un établissement de santé 

Si vous avez des questions ou vous voulez formuler une plainte en lien avec votre 
participation à cette recherche à titre d’usager du CSSS-IUGS, vous pouvez 
contacter Germain Lambert au 819-780-2220, poste 40204. 
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12. Approbation par le comité d’éthique de la recherche 

Ce projet de recherche a été évalué et accepté par le comité d'éthique de la 
recherche des centres de santé et de services sociaux de l’Estrie. Pour tout 
problème éthique concernant le fonctionnement et les conditions dans lesquelles 
se déroule votre participation à ce projet, vous pouvez faire part de vos 
préoccupations à la présidente de ce comité en contactant, madame Lyne Turcotte 
au (819) 780-2220, poste 45386. 
 
 
13. Consentement 

 
Je soussigné(e), ____________________________ déclare que 
___________________________ m’a expliqué la nature et le déroulement du 
projet de recherche, que j’ai pris connaissance du formulaire de consentement et 
qu’on m’en a remis un exemplaire, que j’ai eu l’occasion de poser des questions 
auxquelles on a répondu, à ma satisfaction, et qu’on m’a accordé un temps de 
réflexion. Je reconnais avoir été informé(e) de façon suffisante sur la nature, les 
bénéfices et les risques liés à ma participation à ce projet de recherche. Ceci étant, 
j’accepte librement et volontairement de participer à ce projet de recherche. 
 
Signature du sujet : ______________________________________ 
 
 
Je soussigné(e), ________________________________, certifie avoir expliqué 
au signataire intéressé les termes du présent formulaire, avoir répondu aux 
questions qu’il m’a posées à cet égard; lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à 
tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet de recherche 
décrit ci-dessus. 
 
Signature du responsable de l’obtention du consentement : 
_____________________________________ 
 
 
Fait à ________________________________, le ______________ 201__ 


