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RESUME

Introduction : En Suisse, le cancer est la deuxiéme cause de déces et plus d’une personne sur cinq développe un
cancer avant 1’age de 70 ans. Les traitements oncologiques intra-hospitaliers peuvent étre longs et entrainent de
nombreux effets indésirables pour les patients. La personne est alors impactée dans ses différentes sphéres que
sont I’ame, le corps et 1’esprit, ainsi qu’au niveau de son estime de soi, son rapport au corps et son environnement.

La qualité de la relation soignant-soigné est alors primordiale.

Objectif : Rechercher les effets de I'approche corporelle chez 1’adulte en oncologie sur leur bien-étre psychique

et physique durant leur traitement avec 1’aide de la théorie du Human Caring Science de Watson.

Méthode : En partant de trois thémes principaux, le toucher affectif, ’oncologie et 1’adulte, des mots-clés sont
présentés pour créer des équations, afin d’effectuer une recherche d’articles sur les bases de données CINAHL®

et PubMed®. L utilisation de filtres et de critéres d’exclusion ont permis de sélectionner six articles.

Résultats : Les études s’accordent pour mettre en avant qu’une expérience d’approche corporelle influence posi-

tivement le bien-étre physique et psychique des adultes en oncologie.

Discussion : Le cadre théorique et les concepts principaux mettent en lumiére les résultats des différentes études.
Ces derniers ont permis I’analyse de la recension des écrits, des limites du travail, ainsi que d’avancer des impli-

cations pour la pratique.

Conclusion : L’approche corporelle est une dimension qui fait partie intégrante des soins infirmiers et ses béné-

fices mériteraient d’étre connus a leur juste valeur.

Mots-clés : oncologie ; cancer ; approche corporelle ; massage ; toucher ; toucher thérapeutique ; soins infir-

miers ; infirmier ; relation ; relation transpersonnelle
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1. INTRODUCTION

Dans ce travail, nous allons traiter une problématique faisant partie intégrante des soins infirmiers : I’importance
du rapport au corps, dans la prise en soins des patient-e-s adultes en oncologie. Nous avons choisi le sujet du
rapport au corps, car il est présent dans le quotidien d’un-e infirmier-e, et ce, dans toutes les différentes spécialités.
Nous avons décidé de ’orienter vers le domaine spécifique de 1’oncologie, les raisons de ce choix étant, notam-
ment, d’origine personnelle. En effet, nous avons toutes les trois été touchées, d’une certaine maniére, par la si-
tuation d’une personne atteinte d’un cancer. De plus, I’'impact de ce type de maladie, considérée comme chronique,
ainsi que les conséquences négatives des différents traitements oncologiques, ont attiré notre attention (Ligue
contre le cancer, s. d.). Pour étre plus précises, c¢’est le vécu, le ressenti et I’expérience des patient-e-s en oncologie

qui nous ont conduit a choisir cette orientation.

Cette problématique souléve différentes notions liées a notre condition humaine fondamentale constituant I’amour
propre, la dignité et donc le bien-étre d’un homme, d’une femme. Nous pensons a 1’estime de soi, a I’image cor-
porelle, au fait de se sentir désiré-e et désirable, de prendre soin de soi et de son corps, au contact avec 1’environ-
nement et avec les autres, a la féminité ou la virilité. Nous observons clairement ici que ces différents concepts
font appel a une base essentielle des soins infirmiers : la pratique de soins éthiques. En effet, nous apprenons, dés
nos premiers pas dans la formation de soins infirmiers, qu’il faut faire preuve de bienveillance, de non-malfaisance
et de respect de la dignité humaine (Association suisse des infirmiers et infirmiéres [ASI], 2013) ; des valeurs
indissociables des soins infirmiers, surtout en oncologie, ou les patient-e-s peuvent avoir un corps meurtri par la
maladie ou par les traitements, tant médicamenteux que chirurgicaux (Lewis et al., 2016). Ainsi, c’est un domaine
ou I’accompagnement psychologique et émotionnel est de rigueur, et cela passe également par une approche cor-

porelle, ou une approche qui s’étend au-dela de la parole.

Afin de comprendre plus en profondeur et de donner plus de relief a notre problématique, nous avons réalisé
différentes lectures d’articles et d’études sur le sujet. Nous explicitons premiérement cette dite problématique afin
d’introduire notre Travail de Bachelor. Ce chapitre est composé de données épidémiologiques et de définitions
permettant de démontrer 1I’importance du sujet que nous traitons. La deuxiéme partie de notre travail se compose
de la définition des concepts que nous avons ressortis de la problématique. Ces deux premiers éléments nous ont
permis de constituer notre question de recherche, qui est la suivante : en quoi une expérience d’approche corporelle
pour les patient-e-s adultes en oncologie, durant leur traitement, influence-t-elle leur bien-étre psychique et phy-
sique ? Notre réflexion, quant a la construction de celle-ci, est exposée a la suite de la définition des concepts
suivants : le toucher, I’estime de soi et le réinvestissement libidinal. Ensuite, nous présentons la théorie du Human
Caring Science de Watson (1979), qui est le cadre théorique que nous avons choisi afin de guider nos différentes
réflexions. Pour poursuivre, nous expliquons notre méthodologie de recherche d’articles, puis, dans le chapitre des
résultats, nous avons créé une grille d’extraction pour chacun des articles choisis. Nous exposons ensuite les dif-
férents résultats ressortis de ces lectures, au travers d’un tableau synthétique. Vient ensuite la partie « discussion »
de notre travail, reflétant nos réflexions et nos analyses des différents articles et résultats en regard de notre pro-
blématique. Afin d’agrémenter celle-ci, nous avons choisi de mettre en avant les liens que nous faisons avec le

cadre théorique, les concepts explicités et la recension des écrits. Nous explicitons encore notre point de vue sur
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le caractére généralisable des résultats, les limites de notre méthodologie de recherche et les recommandations et

implications pour la pratique que nous avons retenues.

2. PROBLEMATIQUE

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2021), le cancer est la deuxiéme cause de déces dans le monde.
En effet, cette maladie chronique engendre environ 10 millions de morts par an. A I’échelle mondiale, prés d’un
déces sur six est dii au cancer (Organisation mondiale de la santé [OMS], 2021). Au niveau de la Suisse, 1’Office
Fédérale de la statistique (OFS) (2019) explique que plus d’une personne sur cinq développe un cancer avant 1’age
de 70 ans. De plus, le cancer est également la deuxiéme cause de mortalité la plus fréquente en Suisse [annexe I]

(Office fédérale de la statistique [OFS], 2019).

L’OFS (2017) met en avant que les hommes agés de 45 a 84 ans et les femmes agées de 25 a 84 ans présentent
une forte hausse d’apparition de cancer ; cette pathologie devient alors la premicre cause de déces pour ces groupes
d’ages. Il est aussi démontré que le risque de développer un cancer augmente avec 1’age. En outre, la Suisse pré-
sente une incidence du cancer de 44°205 personnes en 2017 et une prévalence de 317°000 personnes. Pour conti-
nuer, le nombre de patient-e-s hospitalisé-es avec un diagnostic principal de cancer en 2017 est de 12%. Le
nombre de femmes présentant un cancer et étant hospitalisées était de 28’943 et le nombre d’hommes était de

32°442. Le taux de mortalité de cette maladie s’élevait & 256 sur 100’000 habitant-e-s (OFS, 2017).

Ces quelques chiffres révelent que le cancer est un probléme de santé publique. Les patient-e-s adultes, agé-e-s de
18 a 65 ans, en oncologie, vivent une situation particuli¢re, remplie d’incertitudes et de transitions. En effet, cette
situation impacte toute la vie de la personne, ainsi que de leurs proches. Stiefel et al. (2007), mettent en avant que
« la rupture induite par I’irruption de la maladie cancéreuse se manifeste tant sur les plans physique, psychique,
social que spirituel » (p. 841). Ces différentes sphéres sont effectivement touchées par la situation et conduisent la
personne a émettre certaines réponses comme le stress, 1’anxiété, le déni, la colére, la fatigue (Cutshall, 2017). Ces

différentes réactions pourraient amener la personne a ressentir une diminution de 1’estime de soi.

Le cancer est une maladie qui peut prendre différentes formes dans la vie de la personne. En effet, Stiefel et al.
(2007) précisent que « 1’équilibre d’une vie est soudainement rompu, entrainant une modification de la perception
de I’existence habituellement appréhendée comme se déroulant dans un continuum » (p. 841). Ainsi, la maladie
peut étre une expérience, une épreuve, voire une crise qui peut étre considérée comme existentielle. Le cancer
n’est pas la seule cause qui impacte les différentes sphéres de la personne. Les traitements associés ont ¢galement
de lourdes conséquences. Il est vrai que les différents traitements liés au cancer ont pour réputation d’apporter
plusieurs effets indésirables (Lewis et al., 2016). Ces derniers ont des répercussions marquantes sur la qualité de
vie de la personne (Karagozoglu & Kahve, 2013). Les patient-e-s doivent ainsi passer un temps considérable en
milieu hospitalier. Nous soulevons alors un point essentiel : de nos jours, les patient-e-s sont parfois encore con-
sidéré-e's comme des objets et non comme des étres a part entiére ayant un corps, un esprit, des sensations et des

émotions. Le rapport entre la charge de travail et I’effectif présent est souvent négatif. De ce fait, la qualité de la
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prise en soins qui en découle est moins bien pergue par les patient-e-s (Conférence suisse des directeurs de la santé

[CDS], 2021).

La relation soignant-soigné est primordiale dans une prise en soins optimale d’un-e patient-e atteint-e du cancer.
Comme énoncé précédemment, les différentes sphéres de I’individu seront mises en jeu et c¢’est pourquoi il est
important qu’un rdle de soutien soit démontré par les soignant-e-s. En effet, Stiefel et al. (2007) mettent en avant
que 1’élément principal qui compose le soutien est, avant tout, la communication centrée sur le-la patient-e. La
communication peut avoir différentes formes comme le verbal et le non verbal. Ce dernier comprend la gestuelle,
les mimiques, les attitudes, les expressions faciales, la posture ou encore le contact physique (Mikolajczak et al.,
2014). De nos jours, la communication non verbale reste un outil peu utilisé de fagon consciente et ses enjeux sont
encore peu connus des soignant-e-s et des patient-e-s (Phaneuf, 2016). Il est toutefois certain que la communication
verbale est dominante dans la relation soignant-soigné. De plus, certaines méthodes de communication non-ver-
bale s’inscrivent encore aujourd’hui dans le théme des tabous, notamment en ce qui concerne le contact physique.
Il est donc observable qu’il y a un manque de connaissances sur les bénéfices et I’importance de la mise en pratique
du contact physique, entre autres du toucher affectif, un toucher réalisé en pleine conscience, dans la relation

soignant-soigné.

Concernant le théme du toucher, la culture et les coutumes de chaque personne peuvent influencer la perception
d’étre touché-e. Il n’y a, a ce jour, pas d’informations objectives concernant cette thématique. Toutefois, il est
possible d’imaginer que certaines populations, comme, par exemple, celle de type méditerranéenne, de par leur
culture et leurs habitudes, sont plus ouvertes et plus a I’aise avec le concept du toucher. En comparaison, nous
pouvons observer que dans un pays comme la Suisse, la population est moins encline a étre tactile. Les barricres

physiques de chaque population sont différentes (Bonneton Tabariés & Lambert Libert, 2013).

Les personnes atteintes d’un cancer sont confrontées a une multitude d'expériences qui changent leur quotidien.
Pour la plupart, ces expériences de la maladie consistent en un inconfort physique, a une modification de I’image
de soi, a de nombreuses procédures médicales, a une dépendance a 1’égard des compétences et des connaissances
des professionnel-le-s de la santé et a une incertitude quant a 1’issue de la maladie. Les réponses physiologiques
et psychologiques des individus face au diagnostic et au traitement peuvent les rendre plus sensibles aux interac-
tions quotidiennes, y compris celle du toucher. Assurément, les effets indésirables du cancer en lui-méme, ou de

ses différents traitements, peuvent altérer la perception du toucher (Leonard & Kalman, 2015).

Anxiété, baisse de I’estime de soi, baisse de 1’acception ou de I’efficacité du traitement, sentiment de solitude,
inconfort, perturbation de la relation soignant-soigné... que des conséquences négatives induites par I’altération
de ce sens, le toucher, qui est si important (Braithwaite & Ringdahl, 2017). En effet, nous en avons besoin dés
notre naissance. Gineste et Marescotti (2006) expliquent que le corps, des le plus jeune age, enregistre les différents
types de toucher qu’il recoit. Il en garde la mémoire et celle-ci définit la perception que I’individu aura de ce sens
tout au long de sa vie. En fonction de cela, il est évident que le peau & peau entre une meére et son nouveau-né, ce

toucher doux et rassurant, cette approche du corps qui peut réveiller des sensations de confort et de bien-étre, est
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d’une grande importance (Nyqvist et al., 2010). Par ailleurs, selon Field (2006), la perception du toucher est le

premier sens que 1’individu développe, au cours de sa gestation, et est le dernier qu’il perd lors de sa mort.

Afin de prodiguer ce toucher et que le-la patient-e atteint-e d’un cancer puisse en retirer tous les bienfaits, le
personnel soignant doit pouvoir faire preuve de présence tout en considérant le-la patient-e dans son enticreté
(Leonard & Kalman, 2015). Cependant, nous pensons que les conditions de travail dans un service d’oncologie au
sein d’un hopital public, ne permettent pas aux infirmier-e-s d’avoir le temps nécessaire au développement de tels
liens avec leurs patient-e-s, de les positionner au centre de leurs soins. La majorité des soignant-e-s font quotidien-
nement preuve d’écoute active, d’empathie, de caring, mais ce manque de temps, pourtant si précieux, peut enta-
cher ces différentes compétences et générer de la frustration et du stress. Les différents types de toucher qu’ils-elles
réalisent dans le cadre de leur travail sont donc inconscients ou automatiques. Il est fort probable que les infir-
mier-e-s ne se rendent pas compte des bénéfices que les patient-e-s pourraient en retirer s’ils étaient réalisés en

pleine conscience.

Le sujet que nous soulevons ici, est difficile a étudier et a analyser. Avant toute chose, il existe différents types de
toucher et c’est une réflexion complexe que de déterminer combien il en existe. Nous avons tenté de synthétiser
notre raisonnement dans la partie « définition des concepts » de notre travail. En outre, certains touchers, notam-
ment ceux présents dans le quotidien d’un-e infirmier-e, sont difficilement quantifiables et évaluables. Cela ex-
plique, qu’au cours de nos recherches, nous peinions a trouver des études, récentes et fiables, portant sur le toucher
dans les soins infirmiers et spécifiquement le domaine de I’oncologie. Les différents articles exploitables portent
principalement sur le « toucher massage » et le « toucher thérapeutique ». De plus, au regard de la littérature
infirmicre, le concept du toucher et plus précisément, le récit de I’expérience vécue de celui-ci par les patient-e-s,
reste encore absent (Leonard & Kalman, 2015). En effet, prendre le temps de comprendre cette signification pour
les personnes atteintes d’un cancer leur permettra d’endosser le role d’informateur auprés des soignant-e-s et

d’améliorer la qualité de leur prise en soins.

La problématique que nous avons premiérement soulevée était : I’importance du toucher affectif dans le domaine
de I"oncologie chez 1’adulte. Par toucher affectif, nous entendions tout contact physique réalisé¢ au travers des
soins, dans le but d’améliorer le bien-étre du patient. L’idée de cette thématique est également ressortie a la suite
d’un travail de maturité réalisé par 1’'une d’entre nous qui portait sur les bénéfices du toucher affectif, mais sur les
personnes agées et non I’adulte en oncologie. Nous avons souhaité préciser le domaine de I’oncologie suite aux
connaissances acquises dans le cadre de notre formation professionnelle et aux vécus personnels, en lien avec le
cancer. Nous avons conscience que c¢’est un domaine complexe, mais il peut étre source de richesses d’apprentis-
sages, tant cliniques que relationnelles. De ce fait, il nous tient a ceeur de dédier ce travail a la spécialité de 1’on-

cologie et a ses patient-e-s.

Pour terminer, a la suite de nos premiéres recherches, réflexions et discussions avec notre directeur de Travail de
Bachelor, nous avons précisé notre problématique ainsi : I’importance du rapport au corps dans la prise en soins
des patient-e-s adultes en oncologie. Nous avons décidé de changer le terme de « toucher affectif » par « rapport

au corps », car ce dernier englobe différentes approches corporelles, sans se limiter uniquement a la définition du
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toucher affectif. Cette réflexion nous a permis d’agrandir notre champ de recherche afin de trouver plus de littéra-
ture, riche et exploitable, sans étre trop vague. Nous avons également incorporé la notion de prise en soins afin
d’inclure de maniére plus explicite la place des soins infirmiers et des interventions infirmiéres qui découlent de

cette problématique.

3. CONCEPTS

Dans ce chapitre, nous définissons et présentons les concepts principaux impliqués dans le cadre de ce Travail de
Bachelor. Nous nous sommes d’abord penchées sur la définition du toucher et celle de I’approche corporelle, celle-
ci étant la base de notre thématique. Puis, nous exposons la dimension de 1’estime de soi, qui permet concrétement
de faire un lien avec le ressenti des patient-e-s atteint-e-s d’un cancer, face a une approche corporelle. De cela,

nous définissons le réinvestissement libidinal, concept servant de conclusion a cette partie.

3.1. LE TOUCHER

Au travers de nos lectures et recherches, nous avons compris qu’il existait différentes formes, catégories, compreé-
hensions et buts du toucher. Par exemple, Schaub et al. (2016) citent la définition de Connor (2009) qui dit que le
toucher est « le continuum entre un toucher de confort inconscient a un toucher conscient mobilisant aussi ’affect
et ’engagement humain du soignant » (p. 21). Le toucher permet de créer un lien entre le-la soignant-e et le-la
patient-e et, de ce fait, aurait un objectif relationnel (Potter et al., 2016). Selon Fredriksson (1999), le toucher peut
étre sans ou avec contact, il peut étre li¢ a la tache, la compassion ou la protection (cité dans Potter et al., 2016).
Bien évidemment, il existe bon nombre d’autres définitions. Certaines d’entre elles donnent un nom précis au
toucher, comme « toucher thérapeutique », « toucher massage », « toucher affectif », etc. En finalité, ce qu’il faut
retenir au travers de ces différents regards, c’est qu’il existe une multitude de touchers, qui ne sont pas réalisés

dans une méme perspective, mais que tous pourraient étre bénéfiques pour la personne qui les regoit.

Nous souhaitons relever principalement deux types de toucher : le conscient et ’inconscient. Par ce dernier, nous
entendons tous types de toucher qu’il est possible de rencontrer au quotidien dans les soins infirmiers, au travers
d’une relation soignant-soigné. C’est donc un toucher qui n’est pas prévu dans un objectif de créer un contact
physique avec le-la patient-e, mais est automatiquement incorporé a un soin clinique que 1’on prévoit. Voici un
exemple pour illustrer ce propos : lorsqu’un-e infirmier-e doit prendre une tension chez un-e patient-e, il-elle va
forcément toucher la peau du-de la patient-e pour lui poser et lui retirer le brassard. C’est donc un toucher qui est
inévitable face au soin prévu, mais a une connotation automatique et inconsciente. Donc, par toucher conscient,
nous entendons tous types de toucher réalisés par I’infirmier-e, dans un objectif de créer un contact physique avec
le‘la patient-e, afin de lui démontrer soutien, empathie, écoute, comme poser une main sur son épaule, ou lui
accorder un moment de relaxation avec un toucher de type massage. Comme dit précédemment, il est difficile
d’étudier et d’analyser les impacts et bénéfices du toucher inconscient. Le manque de littérature a ce sujet en est
la preuve. C’est pourquoi nous avons décidé de nous tourner vers le toucher conscient, notamment de type mas-

sage, qui nous a permis d’avoir une base solide et fiable pour construire notre travail.
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Il nous parait important d’exposer le fonctionnement neuro-sensoriel du toucher. Schaub et al. (2016) expliquent
que le corps est composé de différents récepteurs, notamment des propriocepteurs, eux-mémes composés de mé-
canorécepteurs musculaires et articulaires. Ceux-ci permettent de situer le corps dans 1’espace. L’individu posséde
également des mécanorécepteurs cutanés, qui sont principalement impliqués dans le toucher. Lorsqu’il y a un
contact, de type pression ou frottement, ces derniers sont activés. Ils émettent alors un message se rendant jusqu’au

cerveau, en passant par la moelle épiniére, et permettent a la personne de caractériser le toucher ressenti.

Nous concevons que la définition de ce concept est complexe. C’est pourquoi, nous avons jugé 1’utilisation du
terme de « toucher » comme un biais potentiel dans notre travail, celui-ci réduisant notamment le nombre d’études
et d’articles probants a exploiter. De plus, cette terminologie ne nous permettait pas d’englober tous les touchers
qui peuvent étre bénéfiques pour les patient-e-s atteint-e-s d’un cancer. Par conséquent, nous avons décidé de nous
pencher sur la définition d’un autre concept : I’approche corporelle. Celui-ci tend a une signification plus générale
du toucher, en englobant différentes formes de ce dernier, des notions de rapport au corps et a ’environnement,
de perception du corps et d’estime de soi. Il n’y a pas de définition précise de ce qu’est I’approche corporelle,

1’objectif étant ici d’englober et de relier nos concepts principaux et les différentes thématiques qui s’en dégagent.

3.2. L’ESTIME DE SOI

De I’approche corporelle découle le concept d’estime de soi, qui est définie selon Rosenberg comme « 1’attitude
plus ou moins favorable, qu’a chaque individu envers lui-méme, le respect qu’il se porte, le sentiment qu’il a de
sa propre valeur en tant que personne » (1965, cité dans Dany & Morin, 2010, p. 323). Quoique le développement
de sa propre estime est plus complexe que cela. En effet, comme 'expliquent Nyqvist et al. (2010) et Bowlby
(1969, 1982) le corps a corps que la mére a investi avec son nourrisson, le peau a peau établi lors des soins pri-
maires promeut I’attachement mére-enfant, ce qui impacte la valeur qu’il aura de lui-méme en grandissant (cité
dans Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Nous associons cette thématique a celle de I’image corporelle, car le
cancer est une maladie chronique, qui, par ses effets indésirables et sa prise en soins, impactera I’image corporelle
et le role de la personne. L image corporelle est, selon Schilder, « I’image de notre propre corps que nous formons
dans notre esprit, autrement dit, la fagon dont notre corps nous apparait a nous-méme » (1935, cité dans Jeannerod,
2010, p. 185). Ce concept englobe donc un ensemble d’attitudes, de souvenirs, de sentiments et d’expériences que
I’individu posséde a propos de son corps. L’image du corps peut prendre différents aspects. Une image positive
signifie que la personne émet une pensée positive face a son corps, qu’elle se sent bien avec celui-ci. Celle-ci
promeut la satisfaction et la prise en soins et permet a la personne de répondre a ses besoins en y étant attentive.
Une image négative du corps peut engendrer, chez l'individu, un rejet de celui-ci. Pour terminer, une image neutre
se trouve entre les deux composantes précédentes, la personne reste avec une image de soi positive, mais n’est pas

totalement satisfaite (Schulte-Abel et al., 2013).

Pour poursuivre, I’exercice du role est défini comme « la maniére dont la personne percoit sa capacité d’exercer
des réles importants » (Potter et al., 2016, p. 326). Nous comprenons que, dans le contexte d 'une maladie chronique
comme le cancer, I’exercice du role est impacté. En effet, les traitements, le temps d’hospitalisation, les effets

indésirables, ainsi que les incapacités fonctionnelles qui en découlent, touchent les différents roles dont la personne
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s'acquitte normalement, en I’absence de maladie. Ce concept compléte celui de 1’image corporelle. Dés lors, ce

sont des composantes qui influencent I’estime de soi de la personne.

Le concept de soi est donc a prendre en compte dans ce travail. Il est défini selon Cooley (1956) comme « un
ensemble complexe d’attitudes, de sentiments conscients et inconscients, de perceptions de soi, de son corps, de
ses roles sociaux et de sa valeur personnelle » (cité dans Beyeler et al., 2006, p. 7). Nous comprenons ainsi qu’il
est essentiel de prendre conscience de la place que prend le corps dans I’espace environnant la personne, c’est-a-
dire, 1a ou le corps s’arréte et ou un autre commence. Tout cela peut se traduire par les relations et le contact
humain. De ce fait, il est compréhensible que les concepts de soi et de I’estime de soi se construisent a travers les
relations, les contacts, les échanges avec I’environnement social, les informations regues par le corps et les attitudes

vis-a-vis de celui-ci (Beyeler et al., 20006).

3.3. REINVESTISSEMENT LIBIDINAL

Le dernier concept que nous souhaitons mettre en avant, est le réinvestissement libidinal. Nous avons compris sa
définition comme suit. Libidinal vient du mot libido. Selon Freud et la théorie psychanalytique (1900), parmi les
processus inconscients, la libido est le plus élémentaire. Elle est définie comme une « énergie psychique qui se
dégage de la pulsion sexuelle instinctive (ou pulsion de vie) et force motrice de presque tous nos comportements »
(Bee & Boyd, 2011, p. 12). Ainsi, elle « influence la capacité d’une personne a gérer avec succes les conflits et les
défis de la vie » (Fortinash & Holoday Worret, 2016, p. 177). Elle inclut aussi ’amour en général, soit I’amour de
soi, des autres, des objets et des idées. C’est pourquoi, dans un contexte d’oncologie, I’estime de soi est impactée
par I’image corporelle qui, elle aussi, est modifiée (Reich, 2009). Le réinvestissement libidinal est donc le fait de
réinvestir I’amour de soi, de son corps et de ressentir le fait d’avoir un corps a nouveau désirable, tant pour son

propre regard, que pour celui des autres.

Ce concept prend tout son sens au sein de ce travail, car il permet d’accentuer 1’importance de I’amour que le-la
patient-e éprouve envers sa propre personne et son propre corps. En effet, cela impacte I’estime qu’il-elle a de
lui-elle-méme et influence ses ressentis lorsqu’il-elle sera touché-e ou lorsqu’il-elle touchera quelqu’un d’autre.
Le réinvestissement libidinal a un impact sur la fagon dont la personne vit la maladie, le cancer, les symptomes
associés (Fortinash & Holoday Worret, 2016). Pour reformuler les propos de Fortinash et Holoday Worret (2016),
le réinvestissement libidinal influence la signification de I’expérience de vie que la personne est en train de vivre.
Par ailleurs, ce concept peut participer a la prise de conscience, qu’a la personne, de son propre corps meurtri par

le cancer.

4. QUESTION DE RECHERCHE

Notre premicre idée de question de recherche découlait, entre autres, de notre premier point de vue quant a notre
problématique. Nous souhaitions aborder cette question ainsi : quelles sont les meilleures pratiques d’approches
corporelles au bénéfice des patient-e-s adultes en oncologie dans une perspective de ... ? Pour compléter celle-ci,

nous avons pensé a différentes perspectives : celle de 1’estime de soi ou de 1’image corporelle ; celle du ressenti
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de la douleur, de la fatigue ou d’autres symptdmes ou celle de la qualité de la relation soignant-soigné. De prime
abord, il nous était difficile de faire un choix, étant donné que chacune de ces options était pertinente. Puis, aprés
un temps de réflexion, nous avons compris que ces perspectives ne sont pas a dissocier, mais qu’elles découlent
naturellement les unes des autres, dans I’ordre annoncé. Pour pouvoir les regrouper sous une seule appellation,

nous avons choisi d’inclure le terme de bien-étre physique et psychique.

Nous avons ensuite précisé la notion de temps. Au vu du fait que ce n’est pas le cancer a lui seul qui génére des
effets secondaires, mais également les différents traitements que les patient-e-s doivent recevoir, nous 1’avons
incorporé a notre question : quelles sont les meilleures pratiques d’approches corporelles au bénéfice des pa-
tient-e-s adultes en oncologie, durant leur traitement dans une perspective de bien-étre physique et psychique ? En
outre, nous considérons que les différents traitements compris dans cet énoncé, sont ceux suivis et réalisés en

milieu hospitalier.

Puis, en relisant plusieurs fois notre énoncé, nous nous sommes rendues compte que I’adjectif « meilleur » pourrait
nous étre défavorable. En effet, son utilisation pourrait amener le lecteur a croire que le sujet que nous défendons
est la meilleure approche au bénéfice des patient-e-s adultes en oncologie. Or, nous ne sommes pas en mesure
d’avancer une telle affirmation. Nous pensons qu’il existe différentes approches qui ont leurs bienfaits respectifs
et que notre travail a pour but de mettre en avant I’une d’entre elles. Nous avons donc retiré cet adjectif « meilleur »

de notre question de recherche.

Ensuite, afin d’apporter une dimension plus singuliére a notre Travail de Bachelor, il nous paraissait important
d’inclure les patient-e's a notre question de recherche, pas simplement en tant que sujet, mais en tant que res-
sources, leur donner une place d’informateurs. Nous avions pensé€ a : quelle est I'expérience de I’approche corpo-
relle des patient-e-s adultes en oncologie, durant leur traitement ? Toutefois, a la suite de cette formulation, nous
nous sommes apergues que nous étions centrées uniquement sur 1’expérience du patient et que nous avions laissé

de coté le role des soins infirmiers. Alors, aprés mares réflexions, notre question de recherche est la suivante :

En quoi une expérience d’approche corporelle pour les patient-e s adultes en oncologie, durant leur traitement,

influence-t-elle leur bien-étre psychique et physique ?
Notre réflexion a également été guidée par 1’outil « PICOT ». Celui-ci a été défini par Fortin et Gagnon (2016) et
permet de répondre a divers éléments devant faire partie intégrante d’une question de recherche de type qualitatif.

Le P signifie population, patient ou pathologie. Le I correspond au phénoméne d’intérét et le CO au contexte.

PICOT

Population les patient-e-s adultes en oncologie

Phénomeéne d’Intérét | une expérience d’approche corporelle influengant le bien-&tre psychique et physique

COntexte durant le traitement
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5. CADRE THEORIQUE — HUMAN CARING SCIENCE

Comme cadre théorique, nous avons décidé de choisir la théorie du Human Caring Science de Watson (1979). En
effet, cette théorie est, selon nous, la plus appropriée pour que nous puissions répondre au mieux a notre question

de recherche et ceci pour diverses raisons, exposées ci-dessous.

Pour commencer, il est important de définir ce qu’est le caring. Potter et al. (2016) la reformulent ainsi, « le caring
correspond a « I’idéal moral » de I’infirmiere, lequel a pour but la protection, I’amélioration et la préservation de
la dignité humaine de la personne soignée » (p. 75). C’est une approche humaine et relationnelle qui exige atten-
tion, compréhension, compassion et engagement de la part du-de la soignant-e. Elle s’appuie sur des valeurs hu-
manistes, qui permettent d’avoir des soins individualisés, en respectant, protégeant, améliorant et préservant la
dignité humaine de la personne soignée (Potter et al., 2016). Leininger (2002), pionniere du concept du caring, le
définit comme interculturel et universel, la manicre d'interagir, de créer la relation avec la personne, varie en
fonction de sa culture, de ses valeurs et de la personne elle-méme (cité dans Potter et al., 2016). Par conséquent,
cette théorie de soins peut étre universellement utilisée, tout en respectant et en intégrant la dimension culturelle
de la personne (Leininger, 2002, cité dans Potter et al., 2016). Il est important de souligner cette derniére dimen-
sion, étant donné que la Suisse est un pays multiculturel. Il est dés lors essentiel de la prendre en compte lors des
soins. Cara (2004) précise que le caring est le fait de prendre humainement soin d’une personne, tant au travers
du savoir-faire que du savoir-étre, modifiant ainsi la prise en soins dans son ensemble (cité dans Potter et al., 2016).
La discipline infirmiére est considérée comme une science humaine et un art (Pépin et al., 2017). Watson (2012)
met en avant que, pour la survie et la croissance de I’humanité, les deux principaux fondements sont 1’amour
inconditionnel et le soin. En outre, ce qui prime dans la relation avec 1’autre, c’est le soin et ’amour de soi avant
le soin et I’amour des autres. Autrement dit, pour réaliser des soins de qualité et démontrer une approche humaine,
il faut d’abord s’aimer et se sentir bien avec soi-méme, pour finalement étre capable d’aider la personne et entrer
en relation (Watson 2008, cité dans Pépin et al., 2017). Le caring influe sur la relation soignant-soigné, particulie-
rement dans le domaine de 1’oncologie. En effet, chaque prise en soins impacte le soignant, notamment lors des
traitements en milieu hospitalier. De par la chronicité de la maladie, les suivis sont plus longs, ce qui donne toute

son importance a la relation avec ’autre.

Pour continuer, dans le but d’appliquer au mieux la théorie, il est essentiel de comprendre comment la personne,
I’environnement, la santé et le soin sont définis selon Watson. Elle définit la personne comme étant un « étre-dans-
le-monde » (Watson, 1997, 1999, cité dans Pépin et al., 2017). Elle vit des expériences, percoit des choses en
continuité dans le temps et dans I’espace. L’étre-dans-le-monde comporte trois sphéres que sont I’esprit, le corps
et I’ame, appelé aussi « esprit-corps-ame » (Watson, 2012). L’esprit regroupe les dimensions psychologique et
cognitive ; le corps correspond a la dimension biophysiologique ; I’ame a celle de la spiritualité (Sitzman & Wat-
son, 2014, cité dans Potter et al., 2016). Cette définition rejoint I’approche actuelle de la prise en soins : considérer
la personne dans sa globalité, soit une approche bio-psycho-sociale et spirituelle. Les trois sphéres de 1’étre-dans-
le-monde sont impactées par le changement de la perception de soi, ce qui font d’elles un élément essentiel a
intégrer dans les soins. En effet, comme précédemment explicité, lorsqu’une personne est atteinte d’un cancer,

I'image corporelle et I’estime de soi peuvent étre modifiées (Reich, 2009). Watson (1997, 1999) explique que la
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personne se réalise et cherche a instaurer un équilibre dans et entre ces trois sphéres, afin d’établir une harmonie
(cité dans Pepin et al., 2017). La personne interagit avec 1'environnement qui est défini comme un monde physique,
matériel ou spirituel (Kozier et al., 2012). Il y a deux milieux : interne et externe. Kozier et al. (2012) expliquent
que « le milieu interne comprend la culture, la spiritualité, les attitudes et les perceptions de la personne. Le milieu
externe correspond au milieu de vie (confort, éducation, intimité et rapport avec I'univers) » (p. 64). Prendre en
compte les divers milieux de la personne permet de la considérer selon une approche globale. Pour poursuivre, la
perception de se sentir uni et en harmonie entre 1’ame, le corps et 1’esprit, avec son environnement correspond a
la définition de la santé (Watson, 1997, 1999, cité dans Pepin et al., 2017). Les traitements peuvent entrainer des
effets secondaires qui impactent le corps, comme la perte des cheveux (Lewis et al., 2016). Ces changements

corporels peuvent perturber cette unicité et cet équilibre.

Pour répondre a cela, Watson (1997, 1999) explique que I’objectif des soins infirmiers est d’aider la personne a
tendre vers un haut niveau d’harmonie entre les différentes sphéres de I’étre-dans-le-monde (cité dans Pepin et al.,
2017). Cet élément est un point clef au vu de notre sujet. En tant que professionnel-le de la santé, il est nécessaire
de rétablir cette unicité, afin que la personne puisse retrouver une harmonie entre le soi percu et le soi vécu (Kozier
et al., 2012). Enfin, Watson (1997, 1999) renseigne que le soin est comme « un échange de subjectivités entre
deux étres humains dont I’un doit s’engager dans le caring en tant qu’idéal moral et doit posséder de solides
connaissances » (cité dans Pepin et al., 2017, p. 73). De ce fait, lors de chaque soin avec le-la patient-e, le-la

soignant-e doit connaitre tous ces aspects, afin d’employer le plus adéquatement possible cette théorie.

La relation de caring transpersonnelle est 1'un des concepts centraux de la théorie. Watson (1997, 2008) la définit
comme une relation humaine dans laquelle deux personnes participent, dans le respect, & un méme processus,
permettant leur évolution vers un plus haut niveau de compréhension de soi et d’harmonie (cité dans Pepin et al.,
2017). De plus, Watson (2002) met en évidence que les notions d’intentionnalité, de champs d’énergie et de cons-
cience sont les bases du caring, qui soutiennent la relation soignant-soigné (cité dans Pepin et al., 2017). Selon
Watson (2012), la relation de caring transpersonnelle comporte trois dimensions interreliées. La premiere est le
soi, unité esprit-corps-ame, constitué de quatre composants : le soi tel qu’il est, I’idéal du soi, le soi-ego et le soi
spirituel. Le champ phénoménal est la deuxiéme dimension, réalité subjective de la personne. Elle détermine ses
perceptions et ses réponses dans des situations données, en lien avec les conditions objectives et la réalité. La
troisieme dimension, I’intersubjectivité, signifie que, dans une relation intersubjective, donc d’un humain a un
autre humain, I’infirmier-e affecte et est affecté-e par la personne. Cette conception de la relation détermine la
qualité de celle-ci et, comprendre cette conception, implique de se connaitre soi-méme, ¢’est-a-dire d’émettre une
réaction personnelle, comme 1’expose Kozier et al. (2012). Pour relier cela au domaine de I’oncologie, I’infirmier-e
doit aussi savoir que, lors d’'un moment de caring avec une personne atteinte d’un cancer, il-elle a un impact sur
le-la soignant-e. Effectivement, lorsque les soignant-e-s touchent et ont une approche corporelle, ils-elles sont
également impacté-e-s (Leonard & Kalman, 2015). Comme vu dans les concepts, il existe plusieurs formes de
toucher. Potter et al. (2016), explique que le caring touch permet de communiquer de facon non verbale de la
compassion et ainsi, d’impacter positivement le confort, le bien-&tre, la sécurité, ainsi que 1’estime de soi de la
personne. En prenant en compte les valeurs, les habitudes et les souhaits de la personne, ce toucher permet de

«créer un lien de partenariat (togerthness) et d’intimité avec la personne soignée, qui éprouve un sentiment de
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bien-étre, de relaxation et de compassion » (Potter et al., 2016, p. 83). Par conséquent, dans un moment de caring,

le fait de toucher s’avére d’autant plus essentiel et prend tout son sens.

Lors d’une prise en soins, il est important d’étre dans le moment présent, de ne pas considérer uniquement I’aspect
clinique de la situation, mais de faire ressortir les priorités de la personne, ses attentes, ses buts et ses priorités
concernant sa santé. Il faut inviter la personne a parler de ses sensations corporelles, de son expérience de vie et
chercher a la connaitre, tout en entrant dans son champ phénoménal, en créant la relation, car la personne vit une
expérience de santé qui lui est propre (Cara & O’Reilly, 2008). En effet, lors d’un cancer, les impacts physiques
sont nombreux et ¢’est surtout la vie de la personne et ses perceptions qui sont modifiées. Pour la pratique des
soins infirmiers, Watson (2008) met en avant dix processus caritas [annexe 1], qui permettent d’entrer en relation
avec la personne, de guider les soins, d’effectuer une démarche de soins personnalisée a chaque patient-e et a
chaque situation et enfin d’étre dans un moment de caring. Ils déterminent aussi le role de I’infirmier-e (cité dans

Pépin et al., 2017).

La théorie du caring s’inscrit dans le paradigme de la transformation, dans lequel le-la soignant-e est un-e parte-
naire de soins qui accompagne la personne selon sa propre vision de santé, tout en incluant sa famille et son
environnement (Pépin et al., 2017). La transformation étant le paradigme le plus récent, il comprend les valeurs et
méthodes de soins en accord avec notre société actuelle. Ces différents points permettent d'argumenter et renforcer
notre choix de théorie, car ils soutiennent notre vision des soins : avoir une approche bio-psycho-sociale et spiri-
tuelle de la personne, que cette derniére est un étre unitaire qui a ses propres valeurs qu’il faut respecter (Pépin et
al., 2017). En effet, comprendre cette théorie infirmiére dans le but de utiliser et 1’appliquer, renforce toute forme

d’approche corporelle lorsque I’infirmier-e entre en relation avec la personne.

6. METHODE

Afin d’effectuer nos recherches d’articles, nous avons choisi de nous fier aux bases de données suivantes : Cumu-
lative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL®™) et PubMed®. Avant d’entamer les recherches sur
les deux bases de données, un tableau contenant trois thémes, avec des mots-clés et des descripteurs correspon-
dants, a été réalisé. A partir de ces descripteurs, des équations ont été créées et insérées dans un tableau, permettant
ainsi de trouver des articles se rapprochant le plus adéquatement du sujet de notre question de recherche, les effets

de I’approche corporelle chez 1’adulte en oncologie.

6.1. MOTS-CLES ET DESCRIPTEURS

Pour entamer les recherches d’articles, trois thémes principaux ont été ciblés : le toucher affectif, I’oncologie et
I’adulte. Puis, pour chaque théme nous avons défini les mots-clés qui s’y rapportaient, en ayant a 1’esprit que, plus
nous en avions, plus notre recherche serait précise. Nous les avons ensuite traduits afin d'accéder a une littérature
anglaise qui est plus conséquente. Pour cela, Health Terminology/Ontology Portal (HeTOP) a été utilisé, outil qui
inclut les principales terminologies et ontologies de santé. Puis, les descripteurs de chaque mot-clé anglais ont été

cherchés. Cependant, aprés avoir effectué une premiére recherche d’article, nous nous sommes apergues qu’avoir
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autant de mots-clés nous éloignait de notre question. Nous avons alors effectué un tri, afin d’obtenir les résultats

les plus probants. Ainsi, le tableau ci-dessous résume les descripteurs utilisés pour les équations :

Themes Mots-clés en francais Mots-clés en anglais Descripteurs CINAHL

Toucher | Caresse Caress Caring

affectif | Caresser Caress Caring
Cing sens Five senses Sensation, Sense organs
Contact humain Human contact Nursing contact, social contact
Interaction sociale Interpersonal relations | Treatment related pain
Massage Massage Massage Therapists
Neurones sensoriels Sensory receptors cells | Receptors, Cell Surface / Sensory Receptor

Cells /
Peau Skin Skin
Relations esprit-corps Mind-body relations Nurse-Patient Relations.
Soins infirmiers Nursing care Nursing Care / Quality of Nursing Care
Soignants Caregivers Caregivers / Caregiver Attitudes / Caregiver
Support
Toucher expressif Expressive touch Touch
Toucher thérapeutique Therapeutic touch Therapeutic Touch
Oncologie | Cancer Neoplasms / Cancer Cancer Care Facilities / Cancer

Oncologie Oncology Neoplasms
Patient cancéreux Cancer patients

Adulte | Adulte Adult Adult
Patients Patients Patients

6.2. EQUATIONS DE RECHERCHE

Grace aux descripteurs précis, différentes équations de recherches ont été formulées. Deux tableaux, un pour la

base de données CINAHL® et I’autre pour Pubmed®, présentent les équations, la date de la recherche, les filtres

utilisés, ainsi que les résultats, correspondant aux nombres d’articles trouvés pour une équation.

CINHAL :
Equations Dates Filtres Résultats
((MM "Therapeutic Touch") OR (MM "Presence") | 2021 | - Ordre de pertinence 27
OR (MH "Nursing Care+")) AND ((MM "Cancer - Date de publication : 2011-2021
Care Facilities") OR (MM "Oncology")) - Langue anglaise
- Revues universitaires
- Tous les adultes
((MM "Therapeutic Touch") OR (MM "Presence") | 2021 | - Ordre de pertinence 113
OR (MH "Nursing Caret+")) AND (MM "Cancer - Date de publication : 2011-2020
Care Facilities") OR (MM "Oncology")) - Langue anglaise
- Revues universitaires
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(MH "Adult+") AND (MH "Therapeutic Touch" OR | 2021 | - Date de publication : 2010-2021 32
MH "Touch") AND (MH "Cancer Patients" OR MH
"Neoplasms+")

(MH "Adult+") AND (MH "Therapeutic Touch" OR | 2021 | - Date de publication : 2010-2021 34
MH "Touch") AND (MH "Cancer Patients" OR MH
"Neoplasms+" OR MH "Oncology+" OR MH "On- Si aucun filtre : 79 résultats

cologic Caret+" OR MH "Oncologic Nursing" OR
MH "Radiation Oncology Nursing")

(MH "Adult+") AND (MH "Therapeutic Touch" OR | 2021 | - Date de publication : 2010-2021 191
MH "Touch" OR MH "Massaget+") AND (MH
"Cancer Patients" OR MH "Neoplasms+" OR MH Si aucun filtre : 331 résultats
"Oncology+" OR MH "Oncologic Care+" OR MH
"Oncologic Nursing" OR MH "Radiation Oncology

Nursing")
PUBMED :
Equations Dates Filtres Résultats
("Therapeutic Touch") AND ("cancer") 2022 | Filtre : 10 ans 56

Si aucun filtre : 116

("Therapeutic Touch") AND ("Cancer patients ") 2022 | Filtre : 10 ans

Si aucun filtre : 41 20

En utilisant les différentes équations de recherche, un certain nombre d’articles a été obtenu, dont beaucoup ne
concernaient pas le sujet en question. Appliquer les filtres a permis de cibler la recherche, ainsi que d’exclure des
articles. Ceux qui sont sélectionnés interrogent les effets de 1’approche corporelle en oncologie adulte. Afin de
choisir les plus pertinents et complets, nous avons lu les titres, puis nous avons lu les résumés et enfin ’article
dans son ensemble. Cette méme démarche a été utilisée dans les deux bases de données, ce qui nous a permis de

sélectionner nos six articles principaux.

7. RESULTATS

Afin de répondre a la question de recherche « en quoi une expérience d’approche corporelle pour les patient-e-s
adultes en oncologie, durant leur traitement, influence-t-elle leur bien-étre psychique et physique ? », nos six ar-
ticles ont été sélectionnés et analysés. Pour ce faire, des grilles d’extraction ont été créées, permettant ainsi de
regrouper les éléments essentiels a la compréhension des études réalisées. Puis, une synthése des résultats des
différentes études a été rédigée, sous forme de tableau, dans le but de mettre en avant les points clefs liés a la dite

question de recherche. Ces différents ¢léments sont présentés ci-dessous.
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Braithwaite, C. M., & Ringdahl, D. (2017). Nurse administered hand massage. Clinical journal of oncology nursing, 21(4), E§7-E91. doi: 10.1188/17.CJON.E87-E92

But

Démontrer les bienfaits positifs et théra-
peutiques des massages des mains dis-
pensés par une infirmiére, dans une salle
de perfusion de chimiothérapie désignée
par le National Cancer Institute (NCI)

Devis
Quantitatif, étude quasi-expérimentale
pré/post-interventions

Lieu
Towa City, Etats-Unis

Considérations éthiques
Approbation du comité d’examen
institutionnel par le site du projet et
de l'institution universitaire du chef
de projet
Confidentialité respectée
Consentement verbal recueilli
Aucun événement indésirables n’est
survenu pendant 1’étude

Population

112 patients se rendant a la salle de
perfusion de chimiothérapie ambu-
latoire de 1’hopital

Critéres d’inclusion :

Patients nécessitant 15 minutes de
surveillance au fauteuil pendant la
1% ou la 2¢ chimiothérapie
Cancer du sein qui est le plus cou-
rant dans les 2 groupes
2 groupes:
Pré-implémentation
massage des mains

: ne recevant pas

69 patients

33-96 ans, 4ge moyen 59 ans

47 F, 17 H et 5 personnes sans ré-
ponses

12 autres diagnostics de cancer

Post-implémentation : recevant le mas-
sage
43 patients
30-92 ans, 4ge moyen 63 ans
26 F, 14 H et 3 personnes sans ré-
ponses
9 autres diagnostics de cancer

Méthode
Questionnaires d’auto-évaluations avec
des échelles avec des scores allant de 1
(pas du tout d'accord) a 4 (tout a fait
d'accord)
- Echelle de Likert utilisée pour éva-
luer le stress, le confort et la satis-
faction, grille utilisée non précisée,
créée pour 1’étude
Echelle visuelle analogique (EVA)
pour I’anxiété

Groupe pré-implémentation : question-
naire rempli aprés que I’infirmiére soit
restée les 15 premiéres minutes de la
chimiothérapie

Groupe post-implémentation : massage
des mains regu durant 5 minutes, avec
possibilité de faire I’autre mains, apres
15 minutes les auto-évaluations ont été
remplies

Analyse des données
Moyennes et écart-types
T test a deux échantillons

Résultats
Significatifs :

- Confort : Amélioration du confort
pour patient qui a regu le massage,
moyenne = 3.7 / écart-type = 0.6 / p
=0,025

Non-significatif :
- Relaxation : moyenne = 3.6 / écart-

type =0.6 / p=0.099
Expérience positive : moyenne = 3.7
/ écart-type = 0.6 / p = 0.289
Stress : moyenne = 1.7 / écart-type =
0.7/p=0.185
Impact positif : moyenne = 3.8 /
écart-type = 0.4 / p non-mesurable
Bénéfice : moyenne = 2.3 / écart-
type = 0.6 / p non-mesurable

Tous les patients du groupe apres la
mise en ceuvre étaient d'accord ou tout a
fait d'accord pour dire que le massage
des mains leur était bénéfique et qu'il
avait eu un impact positif sur leur expé-
rience au centre de cancérologie.

Recommandations

Le massage des mains est efficace et stir pour les patients et peut étre utilisé dans tous les milieux de soins
Faire un massage des mains permet de communiquer avec le patient et de lui transmettre de la compassion, de I’empathie et de lui faire part de son inquiétude
Le massage des mains renforce la relation soignant-soigné, ce qui peut améliorer la satisfaction au travail, et ainsi diminuer le risque d'épuisement professionnel

Limites

Massothérapeute agréé a créé le DVD avec les instructions du massage des mains mais n’est pas venu en personne ’expliquer
Manque d’infirmiéres par jour entrainant une diminution du nombre de patients recevant le massage des mains
Sur 22 infirmiéres, 15 ont participé a 1’étude, engendrant une diminution de patient recevant le massage

Echelle créée pour Iarticle, pas validée, grille pas nommée
Aucune information concernant le niveau d’éducation ou de leur profession et comment les données démographiques ont été recueillies
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Leonard, K. E., & Kalman, M. A. (2015). The meaning of touch to patients undergoing chemotherapy. Oncology Nursing Forum, 42(5), 517-526. doi:

10.1188/15.0NF.517-526

But

Explorer l'expérience du toucher
chez les personnes atteintes d'un
cancer et soumises a une chimiothé-
rapie intraveineuse (i.v.).

Devis
Qualitatif, phénoménologique

Lieu
New York et Pennsylvanie, Etats-
Unis

Considérations éthiques

- Dossier des participants ap-
prouvé par le comité d’examen
institutionnel de I'université
médicale Upstate de I’Etat de
New York
Consentement recueilli
Respect de I’anonymat

Population
11 participants : 3H, 8F
Caucasiens
Classe moyenne

Critéres d’inclusion :
> 18 ans
Parler anglais
Diagnostic de cancer
Suivre activement un traitement
par chimiothérapie i.v.
Etre alerte et orienté
Etre capable d’entendre et de
parler
Etre capable de comprendre et
signer un consentement

Méthode
Entretien individuel :
- Questions ouvertes
- Sujet : découverte du cancer et du diagnostic,
expérience de traitement et ses conséquences,
signification d’étre touché.
- Durée : 1h
- Enregistré et transcrit dans Microsoft® Word
- Transcription vérifiée par I’auteur principal
- Copie des transcriptions envoyée aux partici-
pants pour permettre des ajustements

Analyse des données

Ecoute et lecture simultanée des enregistre-
ments et de leur transcription par 1’auteur prin-
cipal
10 transcriptions relues par un assistant indé-
pendant

- Plusieurs relectures des transcriptions par 1’au-
teur principal pour identifier les thémes et le
formuler de maniére herméneutique

- 3 thémes identifiés : établissement d’un rap-
port entre le fait d’étre touché et I’expérience
des soins, acceptation du changement, li¢ aux
habitudes de la famille et des amis et utilisa-
tion intentionnelle du toucher thérapeutique

Recommandations

Assurer une qualité de présence est
essentiel pour les infirmiéres dans
tous les contextes de soins.

11 est essentiel que le soignant s’en-
gage véritablement dans la relation,
afin d’offrir des soins excellents.
Pour permettre une guérison plus
profonde, une relation d’égal a égal
doit étre établie entre le patient et
I’intervenant.

Réaliser d’autres études avec une di-
versité culturelle plus grande pour
améliorer la compréhension du phé-
nomeéne du toucher.

Réaliser d’autres études qualitatives
et phénoménologiques afin de mieux
définir les variables a employer dans
des recherches plus spécifiques.

Limites

Echantillon peu diversifié.

Les participants sont volontaires, ils
sont donc ouverts et s’expriment ai-
sément, ce qui exclut les personnes
moins a I’aise dans I’échange avec
l'autre.
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Résultats
Les patients veulent étre considérés comme des individus complets et dynamiques.
Le fait d’étre touché a une relation inextricable avec le sentiment d’étre un individu, d’étre considéré.

3 thémes principaux :
Etablir un rapport :

Amélioration de la profondeur de la relation par le fait d’étre touché.

Degré de confort ressenti par le participant face au toucher est influencé par la capacité du prestataire de soin a établir une relation.

Sans établissement d’une relation démontrant un regard positif et une attention totale, le toucher crée de la distance.

L’authenticité des prestataires donne aux participants un sentiment de contrdle et de participation.

L’expérience du toucher est positivement influencée par la douceur, le respect, I’attention, la préoccupation et la sensibilité du prestataire.
Que le toucher soit orienté vers une tache ou vers le but d’apporter du réconfort, ce qui importe c’est I’intention de celui-ci.

Toucher de la famille et des amis :
La réponse de chaque participant au toucher de la famille et des amis refléte I’expression de la vulnérabilité inhérente a leur relation.
Pour la majorité des participants, étre touché est une forme de soutien.
Pour la majorité des participants, le réconfort d’une mére est primordial.
Un participant a exprimé le paradoxe entre le désir d’étre réconforté et celui d’étre normalement considéré.
La famille a souvent tendance a offrir plus de soutien physique apres le diagnostic d’un cancer, cela dépend des habitudes.

Utilisation intentionnelle du toucher thérapeutique :
Plusieurs participants rapportent avoir une expérience positive liée au massage.
Une participante exprime que les massages 1’ont soulagée de ses douleurs osseuses.
La clé pour que le toucher soit bénéfique est le respect total de 1’intégrité et de 1’autonomie du patient.
Recevoir de I’aide pour les soins personnels élémentaire et intimes peut générer chez le patient un sentiment de normalité et de maintenir sa dignité

Certains participants ont re¢u du soutien physique et émotionnel, alors que d’autres ont constaté un ¢loignement de certains membres de leur famille.
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Aghabati, N., Mohammadi, E., & Zahra Pour Esmaiel. (2008). The effect of therapeutic touch on pain and fatigue of cancer patients underdoing chemotherapy, 7(3),
375-381. https://doi.org/10.1093/ecam/nen006

But

Etudier D’effet du toucher
thérapeutique sur la douleur
et la fatigue des patients at-
teint d’un cancer et étant sous
traitement de chimiothéra-

pie.

Devis
Quantitatif, expérimentale,
essai clinique randomisé.

Lieu
Iran

Considérations éthiques
- Approbation du comité

d’éthique du centre de
recherche sur le cancer
de I’hopital Imam Kho-
meini
Consentement recueilli
Anonymat respecté

Population
90 participantes

Centre oncologique de
I'hopital Imam Khomeini

Critéres d’inclusions :
Diagnostic de cancer
Glasgow = 15
15 - 65 ans
Hospitalisé dans 1’unité
minimum 5 jours
Absence de maladie en-
trainant une douleur

Méthode
Plan expérimental de pré/post test a 3 groupes de 30 parti-
cipantes : expérimental recevant le toucher thérapeutique
(TT), placebo recevant une imitation du traitement et té-
moin recevant des soins de routines.
Répartis uniformément dans les 3 groupes en fonction : du
type du cancer, de 'utilisation d’analgésiques narcotiques,
du nombre de cycles de chimiothérapie et de 1’intervalle
entre les cycles.

Questlonnalres d’auto-évaluation :
Echelle visuelle analogique (EVA) : utilisée pour 1’évalua-
tion de la douleur, ligne de 10cm allant de “aucune dou-
leur” a “forte douleur”.
Echelle de fatigue de Rhoten (RFS) : utilisée pour I’éva-
luation du niveau de fatigue, comportant une EVA gra-
phique d’auto-évaluation en 11 points avec des ancrages
verbaux a chaque extrémité “pas de fatigue” a “forte fa-
tigue”.

Pré-test : Recueil des données avec les échelles EVA et RFS
durant 5 jours avant I’intervention.
Post-test : Recueil des données avec les échelles EVA et RFS
durant 5 jours aprés 1’intervention.

Groupe expérimental : TT 1x/j durant 5j de 10h-10h30. Position
en décubitus dorsal, centré et maintenir l'attention d’aider le su-
jet.

Groupe placebo : Simulation du TT pendant 30 minutes, mémes
mouvements mais pas avec la méme attention, compte a rebours
a partir de 100 par série de 7 durant le traitement.

Groupe contrble : Aucune intervention effectuée a I’exception
des interventions de routine.

Analyse des données
L’ANOVA et le test HSD de Tukey : différences des scores de
la douleur en pré et en post-test

Résultats

Slgmﬁcanf
Douleur : diminution des scores
(EVA) pour le groupe expérimental,
p=0.04.

Groupe témoin et groupe placebo le
2°p < 0.0001, 3°p < 0.005 4° p <
0.008 et 5¢ jour p < 0.001 d’interven-
tion.

Fatigue : diminution des scores
(RFS) pour le groupe expérimental,
p = 0.002.

Groupe témoin et groupe placebo le
2°p <0.05 et 3°jour p < 0.001.

Non-significatif :
Douleur : entre le groupe témoin et
le groupe placébo le 1° jour, p <
0.14.
Fatigue : entre le groupe témoin et le
groupe placébo le 1 p <0.18,4°p <
0.43 et 5¢ jour p <0.68

Les résultats démontrent que le TT est si-
gnificativement plus efficace sur la dou-
leur et sur la fatigue du groupe expéri-
mental que sur le groupe témoin et pla-
cébo.
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Recommandations
- Etudier les résultats du toucher thérapeutique sur d’autres symptdmes.
Porter davantage 1’attention sur la physiologie afin de mieux comprendre le mécanisme d’action du TT.

Etudier quel serait le meilleur protocole pour administrer ce traitement aux patients ayant un cancer sous chimiothérapie et de la durée optimale du traitement pour
déterminer la relation dose-réponse.

Utiliser un échantillon plus important.

Nouvelles recherches en soins infirmiers sur le toucher thérapeutique en particulier dans les populations vulnérables comme les nouveau-nés et les personnes agées
fragiles, pour lesquelles les thérapies invasives sont problématiques.

Limites
Pas d’informations précises sur le protocole du toucher thérapeutique dispensé.
Multitudes d’installations utilisées et les conditions environnementales sur lesquelles il n’y a pas de contréle comme la température de la piece et les bruits.
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Karagozoglu, S., & Kahve, E. (2013). Effects of back massage on chemotherapy-related fatigue and anxiety : supportive care and therapeutic touch in cancer nursing.

Applied nursing research : ANR, 26(4), 210-217. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2013.07.002

But

Déterminer l'efficacité du mas-
sage du dos sur le processus de
fatigue aigué se développant en
raison de la chimiothérapie et sur
le niveau d'anxiété émergent
chez les patients cancéreux rece-
vant une chimiothérapie pendant
ce processus.

Devis
Quantitatif,  quasi-expérimen-
tale, transversale

Lieu
Sivas, Turquie

Considérations éthiques
- Consentement oral et écrit

Anonymat respecté
Approbation du comité
d’éthique de Cummings de
la Faculté de médecine et de
I’Université Cumhuriyet
Autorisation écrite du méde-
cin chef et de la présidence
de I’institution de radiolo-

gie.

Populatlon
40 participants : 19H et 21F
2 groupes de 20 : groupe interven-
tion et groupe controle.
7 participants ont entre 20-40 ans,
27 ont entre 41-60 ans et 6 ont 60
ans et plus.
18/40 présentent un cancer du sein,
12/40 un cancer du poumon, 10/40
un autre type de cancer (ovaires, rec-
tum, estomac).
Unité de chimiothérapie du Centre
de radio-oncologie de 1’hdpital uni-
versitaire.

Critéres d’inclusions :

- Absence de probléme d’élocution ou
d’audition
Avoir regu le troisiéme et quatriéme
cycle de chimiothérapie et une chi-
miothérapie d’une journée durant
moins de 8 heures.
Absence de plaies ouvertes, de frac-
tures ou de luxation du dos, du cou,
des épaules et des bras
Pas de vie professionnelle active.

Méthode
Données recueillies entre le 1" aotit 2007 et
le 30 mai 2008.
Plan expérimental de pré et post test.
Formulaire de renseignement personnel : 9
questions sur les données démographiques
et questions ouvertes : sentiments, pensées
et satisfaction.
Inventaire de I’anxiété, State Trait Anxiety
Inventory (STAI) : 2 échelles de 20 items,
(1) pas du tout, (2) un peu, (3) modérément
et (4) beaucoup. Théoriquement, les scores
obtenus a partir de l'inventaire se situent
entre 20 et 80. Plus le score est élevé, plus
l'anxiété est grande.
L’inventaire bref de la fatigue, Brief Fatigue
Inventory (BFI) : 10 questions, 2 parties,
I’évaluation du niveau de fatigue contenant
10 items : 0 = absence totale de fatigue, 1-2
= tres faible fatigue, 3-4 = faible fatigue, 5-6
= fatigue modérée, 7-8= fatigue élevée, 9-10
= fatigue trés élevée. L’évaluation des im-
pacts sur la vie quotidienne comprenant 6
¢léments : 0 = absence d’impact et 10 = haut
niveau d’impact.
Entretiens en face a face.
Appels téléphoniques

Groupe expérimental : ont suivi tous les proces-
sus et ont regu le massage du dos qui comprend 9
étapes pendant le traitement.

Groupe contréle : ont suivi tous les processus, a
l'exception du fait qu'ils n'ont pas regu de mas-
sage du dos pendant le traitement.

Résultats

Slgmﬁcanfs
Fatigue : groupe intervention, aprés
et le lendemain de la chimiothérapie,
fatigue plus basse qu’avant la chi-
miothérapie, p = 0,000
Anxiété : groupe intervention, an-
xiété plus faible aprés chimiothéra-
pie p = 0.000.

Non-significatifs :
Caractéristiques : le sexe p = 0.752,
le diagnostic p = 0.524, le traitement
p =0.141, et les cycles de chimio-
thérapie p = 0.752 regus par les par-
ticipants a I'étude et par les partici-
pants a 1'étude.
Fatigue : groupe contrdle, apres et le
lendemain de la chimiothérapie, fa-
tigue plus élevée qu’avant la chimio-
thérapie, p =0.191.
Anxiété : groupe contrdle anxiété
plus élevée aprés la chimiothérapie p
=0.670

Le massage du dos administré pendant la
chimiothérapie est efficace sur l'anxiété
et la fatigue subies pendant la chimiothé-
rapie, et diminue l'anxiété et la fatigue ai-
gué de manicre significative.
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Analyse des données
- Progiciel SPSS 14.0 package progam

Distribution des fréquences
Chi-carré
Les moyennes et les écarts-types
Test de Friedmann
Test de Wilcoxo
Test U de Man-Whitney

Recommandations
Augmenter la conscience, la compréhension et la sensibilité des professionnels, particulierement les infirmiéres travaillant en oncologie en ce qui concerne 1’application du
massage du dos.

Limites
Echantillon restreint, difficulté de généraliser les résultats.
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Matourypour, P., Zare, Z., Mehrzad, V., Musarezaie, A., Dehghan, M., & Vanaki, Z. (2015). An investigation of the effects of therapeutic touch plan on acute chem-

otherapy-induced nausea in women with breast cancer in Isfahan, Iran, 2012-2013. Journal of education and health promotion, 4, 61. https://doi.org/10.4103/2277-

9531.162380
But Populatlon Méthode Résultats
Etudier I’effet du toucher théra- Femmes atteintes du cancer du Les 3 groupes ont regu : Tableau données démographiques
peutique sur les nausées dues a sein le questionnaire pour les données démogra-
la chimiothérapie chez les Tableau avec les données démo- phlques 2 tableaux :
femmes de 18 a 55 ans atteintes graphiques - la liste de contrdle concernant la fréquence, la du- Durée des nausées

d’un cancer du sein avec ou
sans métastases

Devis

Quantitatif : essai controlé ran-
domisé quasi-expérimental en
simple aveugle

Lieu
Isfahan, Iran

Considérations éthiques

- Consentement éclairé écrit
recueilli
Anonymat respecté dans
I’article, aucun nom, pré-
nom ou identifiant n’est uti-
lisé
Etant donné que le but de
I’étude est d’évaluer 1’effet
du toucher thérapeutique sur
les nausées, donc 1’étude a
été réalisée dans un but de
maximiser les bénéfices
pour les patients et de mini-
miser les risques

Age moyen 49.7 ans

La plupart n’ont pas métastases,
ni d’antécédents de maladies gas-
tro-intestinales

La plupart sont mariées, femme
au foyer, n’ont pas de revenu in-
dépendant et un niveau d’éduca-
tion en dessous du diplome

108 patientes

3 groupes : témoin, placebo et
expérimental

Critéres d’inclusion :
- Non spécifiés
Taille de I’échantillon déterminé
sur la base du nomogramme
d’Altman

rée et le temps d’apparition des nausées jusqu’a
24h apres la chimiothérapie, liste préparée apres
une revue de bibliothéque et une de thése simi-
laire, puis évaluée par 10 professeurs, fiabilité me-
surée par les chercheures par le test-retest

Groupe expérimental : regoit le toucher thérapeutique

en respectant une démarche :
Etat de relaxation en étant assise sur une chaise,
en fermant les yeux, en respirant profondément et
lentement et surtout en ne pensant a rien
Chercheur : exploration de la premiére couche
d’énergie sur le chakra solaire avec ses mains en
étant a 12-15 cm du corps de la personne, puis de
haut en bas, durée : 15 a 20 min avant de recevoir
la chimiothérapie

Groupe placebo : regu toucher thérapeutique, mains a
une plus grand distance et déplacées sans respecter
un certain ordre

Analyse des données
- Programme SPSS pour Windows (version 16,

SPSS Inc., Chicago, IL, Etats-Unis)
Pour la fréquence des nausées : test Kurska-Wallis
et test du chi carré
Pour la durée des nausées : test ANOVA et test de
Tukey pour comparer les groupes
Pour comparer les données et les données démo-
graphiques : tests du chi carré et de Tukey

Fréquence des nausées

Durée des nausées : significatif en fa-
veur de lintervention p < 0.001,
moyenne :

Groupe expérimental : 5.36 h

Groupe placebo : 10.81 h

Groupe contréle : 10.01 h
Durée des nausées significativement di-
minuées entre le groupe expérimental et
les groupes placebo et contrdle.

Fréquence des nausées : significatif p <
0.001, Moyenne :
- Groupe expérimental : 50.29
Groupe placebo : 31.44
Groupe contrdle : 81.76
Fréquence des nausées du groupe
expérimental diminuées significati-
vement par rapport au groupe con-
trole.
Fréquence des nausées du groupe expé-
rimental augmentées par rapport au
groupe placebo.
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Recommandations
TT comme une intervention infirmiére complémentaire dans la gestion des nausées dues a la chimiothérapie
TT doit étre enseigné aux étudiants et aux infirmiéres,
Meéthode simple, peu coliteuse et facile d’apprentissage

Limites
En utilisant une autre puissance dans le nomogramme d’Altman, la taille d’échantillon aurait été plus grande ce qui aurait augmenté le temps d’intervention, impossible
a réaliser pour les chercheurs
Liste de contrdle pas décrite, aucune notion de comment la durée et la fréquence des nausées ont été évaluées par les participantes.
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But

Evaluer la faisabilité d’intro-
duire la massothérapie des
mains dans une unité de chimio-
thérapie ambulatoire et évaluer
I’effet de la thérapie sur divers
symptomes ressentis par les pa-
tients atteints de cancer.

Devis
Quantitatif, pilote, quasi-expéri-
mental

Lieu
Rochester, Minnesota, Etats-
Unis

Considérations éthiques

- Respect de I’anonymat
Etude approuvée par le
Mayo Clinic Institutional
Review Board
Consentement oral et écrit
Utilisation de REDCap pour
assurer la protection des

Populatlon
40 participants : 19H,
21F
Age moyen : 59.5
90% caucasiens
77.5% mariés
97.5% ont une assu-
rance maladie
Suivre activement un
traitement ambulatoire
par chimiothérapie
17 types de cancer

Critéres d’inclusion :
spécifiés

non

Méthode

Formulaires papiers

- Pré-test, post-test massage des mains

. Evaluation des symptdmes et des sen-
timents

- Données retranscrites dans REDCap

- Questionnaire de satisfaction

- Scores EVA pour évaluer des symp-
tomes : douleur, fatigue, anxiété, géne
musculaire, nervosité et stress.

- Scores EVA pour évaluer des senti-
ments : heureux, énergétique, dé-
tendu, calme et bien-étre émotionnel.

Massage des mains :
- Durée : 10-20 min
- Avant la chimiothérapie
- Par des bénévoles de Caring Hands
- Ajusté selon les besoins du patient

Analyse des données
Utilisation de Microsoft Excel, SAS

Résultats

Symptomes
Slgmﬁcatlfs

Fatigue : moyenne = 2.78 / écart-type = 0.65 / p = <0.001
Anxiété : moyenne = 1.13/ écart-type = 0.87 / p = 0.002
Inconfort musculaire : moyenne = 1.05 / écart-type = 0.44
/p=0.004

Nervosité : moyenne = 1.10 / écart-type = 0.72 / p = 0.002
Stress : moyenne = 1.15 / écart-type = 0.90 / p =< 0.001

Non-significatifs :
Douleur : moyenne = 1.15 / écart-type 0.34 /p = 0.6

Sentiments
Heureux : moyenne = 1.60/ écart-type = 0.68 / p = 0.003
Energétique : moyenne = 3.33 / écart-type = 1.10 /
p=<0.001
Détendu : moyenne = 1.53 / écart-type = 1.65 / p = <0.001
Calme : moyenne = 1.28 / écart-type = 1.67 / p =< 0.001

Bien-étre émotionnel : moyenne = 1.45 / écart-type = 1.18
/p=<0.001

données 9.4 et JIMP 10.
- Statistiques descriptives et inféren- Questionnaire de satisfaction :
tielles pour évaluer les mesures des e i .
résul taltjs 100% est satisfait du massage des mains
. . )
- Moyenne et écart-type 100% Tecommagde le massage des 'malns
* T test apparié, a = 0.05 37 patients sont intéressés a recevoir un massage des
mains lors de leur prochaine chimiothérapie
Recommandations

Collaborer avec des bénévoles qui assurent une présence bienveillante afin de répondre aux besoins physiques, émotionnels et spirituels des patients et des soignants.

Limites
Petit échantillon

Etude non généralisable a d’autres populations ou d’autres centres médicaux
Pas d’indication sur la fiabilité des EVA employées
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7.1. SYNTHESE DES RESULTATS

Aghabati et al. (2008)

Karagozoglu & Kahve
(2013)

Matourypour et al.
(2015)

Cutshall (2017)

Articles : : .
Bralg‘:ﬁ?l(t;of7$mg_ Leonard & Kalman (2015)
Items
Massage des mains Comprendre signification
pendant 5 min en pé- d’étre touché pour patients
trissant et mouvements | sous chimiothérapie i.v.
spécifiques, I’avant et Pas de différence entre tou-
’arriére des mains et cher procédural ou visant
les doigts séparément + | confort et attention. Impor-
utilisation d’une lotion | tant : qualité de I’intention
Toucher

hypoallergénique. du toucher par soignant.

Toucher thérapeu-
tique : centrage dans
lequel le praticien
calme son esprit, se dé-
tache des distractions
intérieures ou exté-
rieures et concentre
toute son attention sur
I’aide au patient.

Massage du dos en 9 étapes
sur le processus de la dou-
leur et de I’anxiété.

Toucher thérapeu-
tique en explorant la
lére couche d’énergie
sur le chakra solaire
avec les mains du cher-
cheur a une distance de
12-15 cm du corps de
haut en bas, puis réajus-
tement de toute pertur-
bation énergétique et
réévaluation de la mo-
dification et du bilan
énergétique, durée 15-
20 min.

Massage des mains et
son influence sur di-
vers symptomes res-
sentis par patients at-
teints de cancer et sous
chimiothérapie.
Intervention : massage
mains 10-20min, réa-
lisé par un bénévole.

- - Désir d’étre considéré
comme individu a part
entiére

Désir de normalisation
Besoin de respect total
de I’intégralité et I’auto-
nomie pour que toucher
soit bénéfique.

Estime de soi

- - Participantes expriment
que cancer et/ou traite-
ment a un impact sur
leur sexualité.
Important : reconnais-
sance identité person-
nelle.

Réinvestisse-
ment libidinal

- Massage génére sentiment
général d’étre a 1’aise dans
son corps.

Image
corporelle
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Effets
physiques et
psychiques

1 confort
(1 relaxation n.s.)
(] stress n.s.)

Massage permet relaxation.
Si touché avec intention,
sentiment d’étre considéré
comme individu a part en-
tiére et sentiment de norma-
lisation.

| fatigue

| douleur qui induit |
de I’utilisation des
opioides et donc une |
des symptomes nau-
sées, vomissements et 1
bien-étre, humeur et
appétit.

| fatigue — bien-étre

1 confort, confort durant le
sommeil

1 énergie

| anxiété

| durée des nausées
(| fréquences des nau-
sées, n.S.)

| fatigue

| anxiété

| inconfort musculaire
| nervosité

| stress

(| douleur, n.s.)

1 heureux

1 énergétique

1 détendu

1 calme

1 bien-&tre émotionnel

Effets envi-
ronnemen-
taux

Impact positif sur leur
expérience au centre
d’oncologie.

Effets sociaux

Habitudes du toucher de
I’entourage se modifient
apres diagnostic cancer. Cer-
tains apportent plus de sou-
tien physique et d’autres
moins, dépend de I’habitude
de base.

Relation soi-
gnant-soigné

Massage pour commu-
niquer : compassion,
empathie et inquiétude,
tout en reconnectant a
la pleine conscience et
a la présence.
Meilleure connexion
avec le patient, niveau
+ profond et personnel.

Qualité de présence du soi-
gnant et intention du toucher
peut améliorer la profondeur
relation soignant-soigné.

Intention du toucher et
centrage sur le patient

Mode de communication
non-verbal

Massage mains = occa-
sion d’établir relation
authentique et bien-
veillante.

Impact sur
infirmier-e

Le massage des mains
améliore la pratique in-
firmiére.

Approche qui permet de
fournir des soins holistiques.
Améliore la pratique infir-
micre

Importance des interventions
infirmiéres complémen-
taires.
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Ce tableau de synthése permet de démontrer que, quand bien méme chaque article ne répond pas enti¢rement a la
question de recherche, ils se complétent. Il met également en lumicre que, peu importe le type de toucher employé,
des bénéfices, tant sur le-la bénéficiaire que sur le-la prestataire de soins, voire sur leur relation, sont observés. 11
met en premiere place la dimension humaine des soins infirmiers et son importance. En somme, il permet de
répondre a la question de recherche « en quoi une expérience d’approche corporelle pour les patient-e-s adultes en
oncologie, durant leur traitement, influence-t-elle leur bien-étre psychique et physique ? ». Pour conclure, au tra-
vers des différents points exposés, des liens implicites peuvent étre réalisés avec la théorie du Human Caring
Science de Watson (1979). Toutefois, ceux-ci ne sont pas suffisamment clairs, c’est pourquoi une analyse plus

approfondie est présentée dans le prochain chapitre de ce travail.

8. DISCUSSION

La discussion permet de démontrer les liens que nous avons établis entre les résultats des différents articles pré-
sentés et le cadre théorique choisi, ainsi que les concepts principaux. Ce chapitre est également une opportunité
pour mettre en avant nos réflexions personnelles et nos points de vue quant a la thématique choisie. Par ailleurs,
nous exposons notre analyse quant a la recension des écrits et le cadre généralisable face aux lectures et résultats
étudiés. Puis, la partie portant sur les limites, nous permet d’apporter un regard critique quant a notre méthode de

travail. Nous concluons ce chapitre par les implications pour la pratique et la recherche.

8.1. LIENS AVEC LE CADRE THEORIQUE

La synthése de nos résultats souléve certaines notions intéressantes en lien avec les concepts de la théorie Human
Caring Science de Watson (1979). Nous trouvons essentiel de commencer notre discussion par ce chapitre, mettant
en lumiére pourquoi cette théorie est appropriée, pour démontrer les effets d une approche corporelle chez I’adulte

en oncologie.

Pour commencer, nous nous concentrons sur la personne, le-la patient-e. Chaque étude a pour but de démontrer
I’effet d’une approche corporelle sur les effets indésirables dus aux traitements oncologiques. Plus précisément,
nous remarquons qu’une approche corporelle impacte les différentes sphéres qui composent la personne. Selon
Sitzman et Watson (2014), cette derniére comprend trois sphéres, 1’esprit, le corps et I’ame, correspondant respec-
tivement a la dimension psychologique, biologique et spirituelle (cit¢ dans Potter et al., 2016). Selon Watson
(2012), ces trois spheres forment une unité. C’est pourquoi dans la synthése des résultats, nous avons regroupé
sous un méme item la dimension biologique, nommée « effets physiques » avec les « effets psychiques » qui
reprennent la dimension psychologique. Nous soulignons que toutes les approches corporelles utilisées, le massage
comme le toucher thérapeutique, ont eu un ou des effets positifs, comme une diminution de la durée et de la
fréquence des nausées, selon Matourypour et al. (2015). L’étude de Aghabati et al. (2008), ainsi que celle de
Karagozoglu et Kahve (2013), démontrent une diminution de la fatigue, un symptome, un ressenti qui peut tout a
fait étre physique et/ou psychique en fonction de son origine. Cela démontre que le corps est étroitement lié a
I’esprit et qu’il n'est pas possible de les dissocier. La dimension spirituelle, I’ame, n’est pas indiquée dans la syn-

these des résultats, car elle n’a pas été spécifiquement évaluée dans nos lectures. La personne interagit avec son
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environnement, qui comprend les valeurs, les croyances de la personne, ainsi que sa culture (Kozier et al., 2012).
Pour rappel, les différents facteurs caritas permettent de guider la prise en soins avec les patient-e's (Cara &
O’Reilly, 2008). Le facteur caritas 8 [annexe 1I] explique que la création d’un environnement facilite la guérison
(Pepin et al., 2017). L’environnement est créé de fagon a faciliter le vécu de la personne durant son traitement. I1
est essentiel d’avoir un endroit propice a 1I’approche corporelle, comme le soulignent différents auteurs. L envi-
ronnement est la premiére étape de la mise en ceuvre du massage dans 1’étude de Karagozoglu et Kahve (2013).
Ils mettent en avant I’importance de 1’intimité et de la température de la piéce. Aghabati et al. (2008) ainsi que
Matourypour et al. (2015) précisent que les patient-e-s ont ét¢ amené-e-s dans une chambre pour également pré-
server leur intimité et avoir un endroit calme. Ainsi, la personne est influencée par son environnement. Braithwaite
et Ringdahl (2017) indiquent que le massage des mains améliore I’expérience des patient-e-s au centre d’oncolo-
gie. Nous remarquons qu’une approche corporelle peut donc modifier la perception qu’a la personne de son envi-
ronnement. Par conséquent, I’environnement est tout aussi important a prendre en compte. L’étude de Leonard et
Kalman (2015) décrit que 1I’annonce du diagnostic du cancer modifie les habitudes du toucher de 1’entourage. Nous
comprenons ici que le cancer impacte les relations sociales, ce qui nous permet de déduire qu'une approche cor-
porelle doit étre réfléchie et adéquatement amenée, afin que la personne se sente bien. Elle peut également per-
mettre de rétablir les liens sociaux, la proximité entre deux personnes, qui sont directement liés a 1’estime de soi
de la personne. Cette dimension, que nous appelons « effets sociaux », fait partie de I’environnement, en particulier
du milieu externe, comprenant le rapport avec I’univers, I’intimité, le confort et I’éducation (Kozier et al., 2012).
Watson (1997, 1999) expose que toutes ces sphéres sont interreliées et ne peuvent étre divisibles, elles composent
I« étre-dans-le-monde », une unité, la personne comme elle est définie (cité¢ dans Pépin et al., 2017). En outre,
Karagozoglu et Kahve (2013) mettent en avant que le massage du dos permet de fournir des soins holistiques. Une
grande importance est accordée au fait de prendre en soins la personne dans son ensemble, d’avoir une approche

globale.

Il ne peut y avoir de soins, s’il n’y a de relation. En effet, avoir une approche corporelle nécessite deux personnes
présentent ’une a 1’autre, le-la soignant-e et le-la soigné-e, une relation doit alors s’instaurer. La majorité des
articles mettent en avant ce concept important, qui est au centre de la théorie du Human Caring Science de Watson
(1979) : la relation soignant-soigné, la relation transpersonnelle. Le facteur caritas 4 [annexe II] explique que pour
un moment de caring, il est crucial d’établir et de maintenir une relation de confiance et d’aide (Pepin et al., 2017).
Watson (1979) précise que cela implique une empathie et un respect chaleureux (cité dans Jesse & Alligood, 2014).
Ces valeurs humanistes et altruistes sont au coeur de la relation (Watson, 1988, 1999, 2005, 2006 ; Sitzman &
Watson, 2014, cité dans Potter et al., 2016). Braithwaite et Ringdahl (2017) affirment qu’effectuer un massage
permet de communiquer de la compassion et de 1’empathie, donnant ainsi I’opportunité d’acquérir une meilleure
connexion avec le-la patient-e. Leonard et Kalman (2015) soulignent aussi que toucher peut améliorer la profon-
deur de la relation soignant-soigné. De plus, le massage des mains est une occasion d’établir une relation authen-
tique et bienveillante (Cutshall, 2017). Ces différents articles mettent en évidence que le massage des mains ou le
toucher thérapeutique sont des méthodes de communication non-verbale avec une grande importance. Par consé-
quent, nous en déduisons qu’une approche corporelle dans un contexte oncologique facilite la relation transper-
sonnelle et le moment de caring. Lors de la relation, le-la patient-e est impacté-e, tout comme le-la soignant-e.

Cette notion est I’intersubjectivité selon Watson (1985, cité dans Fawcett & DeSanto-Madeya, 2013). L’étude de
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Braithwaite et Ringdahl (2017) reléve qu’effectuer un massage des mains améliore la pratique infirmiére. En effet,
les infirmier-e-s rapportent que le massage leur a permis de se sentir plus connecté-e-s avec leurs patient-e-s.
IIs-elles ajoutent également que, toucher leur permet d’étre centré-e-s sur le-la patient-e, d’étre en pleine cons-
cience dans la relation, ce que les patient-e-s ressentent également (Leonard & Kalman, 2015). Cela démontre que
les deux poles de la relation sont modifiés par ce moment. Ainsi, pour permettre cette relation, il est important de
se connaitre soi-méme en tant qu'infirmier-e, reconnaitre ses sentiments, sa sensibilité, la connaissance de son soi
avec les autres, comme ’indique le facteur caritas 3 [annexe II], selon Watson (1979, cité dans Jesse & Alligood,

2014).

Avec un regard plus large, nous soulignons que nos études viennent de trois pays différents, I’Iran, les Etats-Unis
et la Turquie et mettent en avant des concepts rejoignant ceux de la théorie de Watson (1979). Ainsi, comme le dit
Leininger (2002), le caring est interculturel (cité dans Potter et al., 2016). En effet, en nous concentrant sur ces
différentes dimensions exposées ci-dessus, toutes sont a prendre en compte lors de la prise en soins, quelle que
soit la culture de la personne ou la société dans laquelle elle est. La Suisse étant un pays multiculturel, cette notion
prend tout son sens. En effet, avoir une approche compléte, holistique implique de prendre en compte cet aspect

culturel, car il peut influencer 1’approche corporelle.

Ces différents points appuient sincérement notre choix de cadre théorique. Ils mettent en évidence que la théorie

du caring est appropriée au contexte oncologique, notamment par la prise en soins globale qu’elle permet.

8.2. LIENS AVEC LES CONCEPTS

Pour rappel, nos concepts sont les suivants : le toucher, 1’estime de soi et le réinvestissement libidinal. De par nos
lectures et nos différentes réflexions, nous avons pu davantage lier ces trois concepts. L’expérience de la maladie
du cancer et ses composantes peuvent impacter la personne a plusieurs niveaux. En effet, les conséquences du
traitement entrainent des changements corporels, mais, ce qui impacte le plus I’image du corps et ’estime de soi,
sont le corps pergu et la manicre de vivre la maladie (Dany et al., 2009). Le regard et I'investissement que les autres
portent sur le corps de la personne influencent aussi la relation que la personne a avec son corps (Reich, 2009).
Ainsi découle le fait que la relation soignant-soigné joue un role important dans 1’évolution de I’estime de soi du
patient durant le traitement. Comme déja explicité, une approche corporelle telle que le toucher, apporte effecti-

vement des bienfaits sur le bien-étre de la personne.

Une approche bienveillante et positive a I’égard de la personne accorde a cette dernic¢re de ressentir que son propre
corps peut encore étre touché. Elle lui permet également de réinvestir son propre corps. C'est-a-dire, de se sentir
désiré et désirable, d’étre considéré comme un individu a part entiére, et pas comme un simple objet meurtri par
le cancer. Ces différents aspects améliorent 1’image corporelle et ’estime de soi de la personne, composantes du

concept de soi, et concernent le concept du réinvestissement libidinal.
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8.3. RECENSION DES ECRITS ET CADRE GENERALISABLE

Pour poursuivre, il nous parait important de démontrer ce que la recension des écrits a apporté a ce travail et de

questionner le caractére généralisable des résultats quant a la littérature choisie.

Ce que nous souhaitons particuliérement mettre en avant ici, est le fait que toutes nos lectures tendent vers le méme
constat : une approche corporelle pour les patient-e-s adultes en oncologie a une influence positive sur le bien-étre
psychique et physique, ainsi que sur d’autres spheres, comme déja démontré. Cela signifie que notre recension des
écrits, nous permet de répondre au-dela de notre question de recherche. Par ailleurs, nos lectures, notamment celle
de I’é¢tude de Matourypour et al. (2015), nous permettent de mettre en avant que des effets bénéfiques ont été
observés, méme lorsqu’un contact peau a peau n’est pas concrétement appliqué. Alors, quels sont les impacts, les
influences possibles lorsqu’un toucher a proprement dit est effectué ? Jusqu’ou peuvent aller les bénéfices d’une
telle approche ? Les résultats, tant significatifs que non-significatifs de nos lectures le démontrent de fagon una-
nime : les symptdmes psychiques comme physiques inconfortables sont diminués et ceux qui sont agréables sont
accentués. De plus, le toucher permet a I’individu de se sentir comme un étre a part entiére, considéré et normalisé
(Leonard & Kalman, 2015). Par ailleurs, la plupart des études analysées s’accordent sur le fait que toucher est une

maniére de communiquer.

Certes, lorsque nous avons réalisé nos recherches d’articles, nous avons sélectionné des études qui tendent a faire
passer le message que nous souhaitions au travers de ce travail : oui, ’approche corporelle est une dimension
importante dans le cadre de la prise en soins des adultes en oncologie. Nous reconnaissons cependant que notre
méthode de recherche a pu étre biaisée par ce point de vue et que nous n’avons pas employé des critéres d’inclu-
sion, nous permettant d’aboutir a la constatation de résultats négatifs. Toutefois, nous n’avons pas trouvé d’articles
présentant des résultats de ce type, si ce n’est le fait que, si le toucher n’est pas réalisé avec une certaine intention,
il pourrait créer une distance entre le-la soignant-e et le-la patient-e, et ainsi ne pas engendrer les différents béné-

fices précédemment présentés (Leonard & Kalman, 2015).

De plus, nous nous questionnons a présent quant a notre population a 1’étude, les adultes en oncologie. Est-ce que
d’autres populations pourraient bénéficier des avantages d’une approche corporelle ? Est-ce qu’au sein d’autres
populations, différents effets seraient constatés ? Il est vrai que la population a 1’étude pour laquelle nous avons
opté est fortement ciblée, ce qui rend les résultats spécifiques aux études non-généralisables. Par spécifiques, nous
faisons références aux impacts que le toucher peut avoir sur des symptomes propres au domaine de 1’oncologie,
comme les nausées causées par la chimiothérapie, des douleurs ou une fatigue propre a la maladie et aux traite-
ments. Toutefois, la littérature tend & démontrer que le toucher est bénéfique pour d’autres populations. Un article
de Schaub et al. (2016) portant sur les effets du toucher au sein d’une population agée atteinte de démence dé-
montre qu’en effet, cette population peut également tirer des bénéfices d’une telle approche corporelle. Les résul-
tats se concentrent principalement sur 1’agitation et le stress ressenti par ces personnes. Il y a également Satori et
Colson (2019) qui exposent les avantages du toucher thérapeutique sur I’image corporelle des personnes atteintes
de troubles du comportement alimentaire. Ces deux exemples ne sont qu’une infime partie de ce qui est démontré

dans la littérature, mais ils nous permettent d’ores et déja d’attester qu’une approche corporelle, que le toucher,
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sont bénéfiques pour des prises en soins d’autres types de population. C’est-a-dire que, la tendance positive des

résultats, des articles analysés exposant les bienfaits du toucher, a un caractére généralisable.

Pour continuer, nous étions premierement d’avis que les coutumes et les habitudes de vie des différentes popula-
tions modifieraient ce qu’elles peuvent éprouver face au toucher dans le cadre des soins. Nous sommes toujours
d’avis que, ce qui est ancré dans les mceurs influence d’une maniére ou d’une autre les ressentis quant au fait d’étre
touché. Par ailleurs, comme 1’exposent Leonard et Kalman (2015), entre autres au travers des témoignages pré-
sentés dans leur article, il y a également la dimension d’expérience personnelle et de vécu a prendre en compte,
afin de donner une plus grande dimension a la compréhension des ressentis des personnes. Néanmoins, nous rele-
vons que, parmi les articles principaux, trois d’entre eux concernent des populations américaines, deux sont centrés
sur des populations iraniennes et un se concentre sur une population turque. Malgré ces différences, les résultats
globaux tendent toujours a I’affirmation qu’une approche corporelle apporte des bénéfices chez I’adulte en onco-

logie.

8.4. LIMITES

Dans cette partie, nous apportons un regard critique quant a notre méthodologie. Afin d’entamer notre travail, nous
avons décidé d’établir quels seraient les trois concepts principaux du sujet traité. Cela signifie que ce choix a été
réalisé selon nos propres points de vue de la dite thématique. Nous avons ensuite réalisé de nombreuses recherches
d'articles et celles-ci nous ont permis, non seulement de définir nos concepts, ainsi que de sélectionner les articles
principaux de ce travail. Nos recherches ont été effectuées a 1’aide de différents descripteurs. Dans nos équations
de recherche, 1’approche corporelle, qui apparait dans notre question de recherche et dans le titre de ce travail,
n'apparait pas dans les descripteurs. En effet, nous avons décidé de I’utiliser uniquement comme théme et, de celui-
ci, nous avons trouvé nos différents descripteurs. Ce choix a été guidé par plusieurs lectures d’ores et déja analy-
sées et par le fait que s’il est considéré comme descripteur, il ne se traduit pas en anglais. De cette fagon, nous
sommes arrivées au descripteur du toucher affectif, qui nous a apporté de la littérature plus plantureuse concernant
les différentes approches corporelles. Cette méthodologie nous a, d’une part, permis d’avoir une équation nous
permettant de trouver des articles les plus intéressants en regard de notre travail et, d’autre part, d’avoir une certaine
réflexivité quant aux différents types de toucher a prendre en compte et finalement définir quel terme, quel voca-

bulaire nous voulions utiliser dans cette rédaction.

Notre méthode de travail décrite précédemment peut étre considérée comme une limite dans la sélection des con-
cepts principaux, car si nous avions premiérement lu plus de littérature nous aurions pu choisir des concepts qui
se retrouvent plus fréquemment au sein de celle-ci. Toutefois, nous sommes d’avis que ce procédé nous a permis
de créer des liens, directs ou indirects, entre les concepts principaux, les articles sélectionnés et les autres concepts
qui s’en dégagent. De ce fait, notre méthodologie nous a accordé I’avantage d’exploiter les concepts que nous
avions choisis ainsi que ceux présents dans la littérature, notamment a I’aide de la synthése des résultats, ce que

nous considérons comme une richesse pour notre travail.
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Nous avons ensuite réalisé de nombreuses recherches d’articles a 1’aide de différents descripteurs. Dans nos équa-
tions de recherche, I’approche corporelle, qui apparait dans notre question de recherche et dans le titre de ce travail,
n'apparait pas dans les descripteurs. En effet, nous avons décidé de I'utiliser seulement comme théme et de cela a
découler différents descripteurs. Ce choix a été conduit par plusieurs lectures déja étudiées auparavant et par le
fait que c’est un concept qui ne se traduit pas en anglais. De cette fagon, nous sommes arrivées au descripteur de

toucher affectif, qui nous a amené de la littérature concernant différentes approches corporelles.

Pour poursuivre, la sélection de nos articles s’est faite en utilisant les filtres mentionnés dans la partie méthodologie
de ce travail. Nous nous sommes, dans un premier temps, focalisées sur le titre, sur la disponibilité du texte dans
son enticreté, sur le résumé de I’article et ensuite sur le contenu global de ce dernier. Cette démarche nous a permis
de nous rapprocher le plus aisément possible de notre question de recherche, en tenant compte de nos critéres de
sélection. Ce choix a apporté une certaine remise en question concernant notre méthodologie. Il est vrai que nos
articles principaux sont pour la plupart des articles quantitatifs et un seul de ces articles est qualitatif. Les auteurs
tels que Aghabati et al. (2008) et Karagozoglu et Kahve (2013) ont décidé d’évaluer la symptomatologie des effets
indésirables des traitements oncologiques comme la fatigue, la douleur et I’anxiété, a 1’aide d’échelles. Ces der-
nicres, étant composées de questions fermées et principalement axées sur I’aspect physiologique, restreignent les

possibilités de réponses des participants.

Le devis qualitatif que nous avons sélectionné est, quant a lui, construit autour des ressentis des patient-e-s. L’ex-
traction de nos résultats nous a permis de nous positionner face a cette limite. Véritablement, nous nous attendions
a avoir plus d'articles qualitatifs en effectuant nos recherches, notamment comme 1’article de Leonard et Kalman
(2015). En effet, ce dernier met en avant, a I’aide de témoignages, le point de vue, I’avis concret et surtout I’expé-
rience vécue de la personne, par rapport au toucher. Ceci, nous aurait ainsi permis d’apporter un contenu littéraire
encore plus riche et diversifi¢, empreint d’aspects singuliers, d’une part pour nos concepts comme 1’estime de soi

ou le réinvestissement libidinal et, d'autre part, pour appuyer I’approche corporelle en oncologie.

Néanmoins, certaines études quantitatives sélectionnées nous accordent le bénéfice de s’approcher de I’aspect
qualitatif recherché. Notamment, celle de Karagozoglu et Kahve (2013) qui s'intéresse au confort, au bien-étre et
a I’énergie des patient-e's ou encore, comme 1’étude de Braithwaite et Ringdahl (2017), qui évalue le niveau de

stress, de confort, de relaxation et qui aborde I’expérience au centre d’oncologie.

8.5. IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE

Nos différentes lectures et recherches permettent d’affirmer que la discipline infirmiére est au cceur de la prise en
soins des patient-es dans les unités oncologiques. 1l est notable que les infirmier-e-s en oncologie aient un enga-

gement profond a soutenir les patients tout au long de leur suivi (Karagozoglu & Kahve, 2013).
Inévitablement, cette discipline demande d’avoir un large panel de compétences dans différents domaines et une

réactualisation des connaissances, qui se doit d’étre en corrélation avec les progrés de la médecine, de la santé, des

recherches, des découvertes et de la technologie. Les connaissances accumulées autour du domaine de I’oncologie,
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ont amené a une évolution de la prise en soins de la maladie du cancer. Néanmoins, cette évolution pharmaceutique
et technologique a apporté davantage d’effets indésirables pour les patient-e-s (Karagozoglu & Kahve, 2013). Une
démarche de soins holistique de la part des infirmier-e-s en oncologie est alors primordiale. Effectivement, comme
I’indique Watson, les soins infirmiers ont pour but d’aider la personne a atteindre une harmonie entre toutes les
sphéres de la personne (1997, 1999, cité dans Pépin et al., 2017). Comme il a ét¢ démontré par la recension des
écrits, les différents touchers, que nous qualifions d’approche corporelle, constituent un bénéfice a plusieurs ni-
veaux, pour le-la patient-e dans sa prise en soins. De surcroit, les infirmier-e-s obtiennent une importante satisfac-
tion quant a la relation significative et de confiance qu’ils peuvent tirer de la durabilité de la prise en soin oncolo-
gique. Par conséquent, il est important de mettre en lumiére que le contact compatissant et thérapeutique constitue
I’un des fondements clés des soins infirmiers centré sur le patient (Karagozoglu & Kahve, 2013). De ce fait, il est
essentiel que I’approche corporelle se fasse en pleine conscience et en portant une certaine attention sur le moment
présent, et sur le patient durant 1’action du toucher. Etre dans un moment de caring est primordial pour établir une
relation avec la personne. Durant ce moment, il faut mettre I’accent sur ce qui est prioritaire pour la personne
concernant sa santé, une notion tout aussi importante pour le-la patient-e que pour les infirmier-e-s, afin d’avoir
une prise en soin unique (Cara & O’Reilly, 2008). Ainsi, mettre en pratique la théorie du caring en complément

de l'approche corporelle serait bénéfique a la relation soignant-soigné.

De nos jours, I’approche corporelle est encore peu prisée dans les services de soins ou dans la formation de
Bachelor en soins infirmiers dans le canton de Vaud. Les professionnel-le's de la santé ainsi que les étudiant-e's
sont encore peu sensibilisé-e-s a la dimension du toucher et au concept de I’approche corporelle. En effet, le con-
cept du toucher est survolé dans la formation, et le massage est présenté comme un cours facultatif. Intégrer ces
différentes approches corporelles dans la formation permettrait aux infirmier-e's d’inclure cette notion dans la
pratique. Proposer des formations continues pour intégrer les approches corporelles dans les soins, serait également

une idée, afin d'initier plus d’infirmier-e-s.

En outre, I’implémentation de protocoles concernant la réalisation de tout type de toucher ne serait pas totalement
adéquate. Pour expliquer ce propos, dans plusieurs de nos études, un protocole spécifique avec une durée et des
gestes précis sont définis. Cela permet ainsi d’avoir une base, afin de vérifier objectivement 1’expérimentation.
Toutefois, afin d’amener le concept de 1’approche corporelle centré sur le patient dans la pratique, il pourrait étre
recommandé d’apporter dans un premier temps des bases et des outils essentiels a la réalisation d’un toucher qui
soit en pleine conscience et centré sur le patient. De cette maniére, cela permettrait de pouvoir s’adapter au type
de patient, a la relation, a la situation, aux ressources misent a disposition, a I’environnement et au type de service
ou d’institution. L approche corporelle par le toucher pourrait devenir une intervention infirmiére avec un temps
dédié a celle-ci. Nous pensons alors qu’un protocole spécifique impacterait le caractére spontané du geste et qu’il
engendrerait ainsi, un éloignement trop important de la dimension humaine. De ce fait, nous sommes d’avis que

I’apport de bases et d’outils serait favorable a la formation éducative et professionnelle.
Pour continuer, Aghabati et al. (2018), explicitent que certains symptomes, comme la douleur qui engendre régu-

lierement la prise d’antalgique de la classe des opioides, peuvent également causer d’autres symptomes. Effecti-

vement, ce type de traitement peut provoquer des effets indésirables tels que les nausées et les vomissements. Par
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conséquent, comme il a été vu dans les résultats, 1’utilisation du toucher thérapeutique permet ici de diminuer la
douleur. La prescription d'opioides dépendant du niveau de la douleur sera de ce fait, diminuée et la résultante
serait la diminution des effets indésirables et 1’amélioration du bien-étre et de I’humeur de la personne. Cette
exposition permet de comprendre qu’un symptéme diminué de fagon non pharmacologique permet de réduire la
prise de traitement pharmacologique et ses effets indésirables. Cela démontre bien, I'importance d’intégrer davan-
tage des approches non pharmacologiques au sein de la pratique infirmicre et d’avoir un certain équilibre entre, le
non pharmacologique et le pharmacologique afin d’apporter une qualité des soins qui soit optimale. De plus, il
pourrait étre intéressant pour les recherches futures, d’évaluer 1’intervention de I’approche corporelle et ses effets
sur d’autres symptomes liés a d’autres maladies. Effectuer de nouvelles recherches sur d’autres types de population
comme les nouveau-nés ou les personnes agées pour lesquelles les thérapies invasives sont problématiques, serait

tout autant recommandé (Aghabati et al., 2018).

Ces différents points soulevés nous permettent d’avancer que cette approche peut étre étendue a tous les services
et n’est pas réservée qu’au domaine de I’oncologie. En effet, la relation soignant-soigné est au centre de la prise
en soins. C’est pourquoi, tous les domaines de la discipline infirmiére sont concernés. Selon ce que nous avons
déja explicité dans les liens avec le cadre théorique et dans les caractéres généralisables, nous sommes prétes a

avancer que ces recommandations peuvent se faire valoir pour la Suisse.

Pour finir, sur six études, cinq sont des études quantitatives. Bien qu’elles aient permis d’avancer des résultats
probants, nous trouvons intéressant d’effectuer des recherches qualitatives. De par son devis, ce type de recherche
permet d’investiguer les sentiments et les ressentis des personnes touchées. Semblablement, il serait plus aisé¢ de
questionner ce qu’une approche corporelle engendre quant a 1’estime de soi et au réinvestissement libidinal, plus

difficilement évaluable avec des questions fermées ou des questionnaires comprenant des échelles.

9. CONCLUSION

L’approche corporelle est une dimension faisant partie intégrante des soins infirmiers, qui n'est, selon nous, pas
considérée a sa juste valeur, car ses bénéfices sont encore méconnus. Toutefois, nous avons choisi de mettre en
avant cette thématique, car nous avons toutes les trois, tant au niveau professionnel qu’au niveau personnel, pu
expérimenter une situation ou une approche corporelle, comme le toucher, était I’opportunité d’augmenter la qua-
lité de la relation, de renforcer la confiance et d’entrer en réel contact avec la personne concernée. Grace a nos

recherches et nos lectures, nos ressentis précédemment vécus ont pu étre confirmés et expliqués.

Ce Travail de Bachelor a été 1’occasion d’apprendre a mener a bien un projet au long terme, ainsi qu’a réaliser des
recherches d’articles scientifiques. Il nous a permis d’aiguiser notre esprit critique via des analyses d’articles et de
trier les informations pertinentes par rapport a une problématique définie. Il nous a également permis d’approfondir
un sujet qui attirait d'ores et déja toute notre attention. Bien que nous ayons encore beaucoup a apprendre, nous
pouvons, dés aujourd’hui, envisager d’aborder 1’approche corporelle dans les soins sous un angle nouveau, plus
complet, grace aux nombreuses connaissances acquises a 1’aide de nos lectures et réflexions. Par ailleurs, nous

avons été agréablement surprises de constater 1’intérét que certains pays accordent a I’approche corporelle. Cette
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constatation nous a confortées dans le choix de notre sujet et dans I’impact que nous envisagions au travers de ce

travail.

Comme précédemment explicité, lors de la recension des écrits, nous avons cruellement manqué de littérature
concernant la Suisse. C’est pourquoi, nous espérons que ce Travail de Bachelor mette convenablement 1’approche
corporelle et ses bienfaits en valeur, dans le but de susciter 1’intérét des lecteur-trice's et d’éventuel-le-s profes-
sionnel-le's de la santé. Notre objectif est que le sujet puisse étre mis en lumicre, que les personnes qui lisent cet
écrit en parlent autour d’elles, afin de promouvoir et améliorer les soins infirmiers, la qualité de la relation soi-
gnant-soigné et le vécu du-de la patient-e, lorsqu’il-elle vit une expérience de vie en lien avec le cancer. Pour voir
encore plus loin, comme exposé dans le sous-chapitre des implications pour la pratique et la recherche, nous es-
pérons que notre écrit puisse éveiller la curiosité de certain-e-s professionnel-le-s de la santé, afin de les encourager

a débuter des recherches, tant pour I’oncologie que pour d’autres domaines médicaux.

En conclusion, I’expérience d’une approche corporelle chez 1’adulte en oncologie influence positivement les di-
mensions physiques et psychologiques des patient-e-s. Ces bénéfices, impactant tant le-la soigné-e, que le-la soi-
gnant-e, que la relation entre eux-elles, vont au-dela de ce que nous pensions trouver au travers de nos lectures, ce

qui appuie I’importance de considérer I’approche corporelle a sa juste valeur dans les soins infirmiers.
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11. ANNEXES

Annexe I

Cancer

2017 Hommes Femmes

Epidémiologie du cancer

Nombre de nouveaux cas' 24154 20051
Taux d'incidence? 428,2 328,6
Risque cumulé avant 70 ans, en % 24,1 20.4
Nombre de décés par cancer 9523 7772
Part de toutes les causes de déces, en % 294 22,5
Taux de mortalité* 154,0 102,0
Nombre d’APVP? par cancer 29505 26 302
Part de toutes les APVP, en % 28,5 46,6

Hospitalisations avec diagnostic principal de cancer

Nombre de patients hospitalisés 32442 28943

Part de tous les patients hospitalisés, en % 6,9 51

(Office fédéral de la statistique [OFS], 2019)

Annexe I1

Les 10 processus caritas :

1.
2.

S v kW

8.
9.

La pratique d’amour-bonté et d’équanimité a la base d’une conscience caritas.

La facilitation et le maintien d’un systéme de croyances profondes et du monde subjectif du soignant et du
soigné, en €tant authentiquement présent.

La culture de ses propres pratiques spirituelles et du soi transpersonnel, au-dela du soi ego.

Le développement et le maintien d’une relation d’aide-confiance empreinte de caring.

La “présence a” et le soutien de 1’expression des sentiments positifs et négatifs.

L’utilisation créative de soi et de tous les modes de savoirs comme faisant partie du processus de caring;
I’engagement dans 1’art des soins infirmiers caritas.

L’engagement dans une expérience d’enseignement-apprentissage authentique qui s’intéresse a I’unité de
I’étre et a la signification.

La création d’un environnement facilitant la guérison (fealing) a tous les niveaux.

L’administration de soins caring-healing sacrés en s’occupant des besoins humains de base.

10. L’ouverture et I’attention aux dimensions spirituelles-mystérieuses et existentielles de la vie-mort.

(Pepin et al., 2017, p.73)
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