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Résumé. Cette contribution a pour but de présenter les résultats de notre recherche de doctorat
(2009 : « Les représentations sociales de la douleur chez les personnes soignées. Contribution a la
modélisation de la pensée sociale ») dont la visée est compréhensive et praxéologique. Notre étude
a pour objectif d’étudier la « douleur » comme objet de la relation de soin, dans un contexte lié a
I’hospitalisation, a la santé et a la maladie, en s’ appuyant sur le modele de la psychologie sociale
de la santé (Morin & Apostolidis, 2002).

244 personnes soignées hospitalisées au sein des hdpitaux de Toulouse (France) et 18 cadres de
santé ont participé a cette recherche. Les résultats indiquent que les conceptions de la douleur
proposées par la personne soignée font références a deux champs distincts : celui du temps du
souffrir en tant qu’épreuve singuliére (« il faut prendre son mal en patience ») et celui de l’espace
de partage en tant qu’influence réciproque (« c’est un mal pour un bien »). L’analyse vient en
conclusion servir un projet d’éducation a la santé des personnes soignées et un projet de
formation centré sur ’analyse des pratiques professionnelles pour les professionnels de santé.

1. Introduction

Traditionnellement, la douleur renvoie a I’atteinte de la chair et la souffrance a 1’atteinte de la
psyché. Cette distinction qui oppose dans un collage surréaliste le corps et ’ame, comme deux
entités distinctes ne doit pas prioriser la technique médicale au détriment du soin centré sur la
personne et vice et versa. Douleur et souffrance vont de pairs. La relation de soin, la médecine,
sont de par nature un fait social de relation. Le professionnel de santé, peut parfois projeter ses
propres représentations sur la plainte exprimée par la personne soignée. Comment dés lors, aller
au-dela des stéréotypes, des prénotions, sans briser I’émergence de la parole de 1I’étre qui a mal,
qui exprime sa souffrance ?
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Dans le cadre du soin, de nombreux travaux ont montré que 1’étude des représentations sociales est
pertinente. L’interaction thérapeutique s’opére la plupart du temps autour et par les représentations
gue chacun des acteurs de cette interaction élabore a propos du soin, de la maladie, de la santé,
voire du réle qu’il est en mesure de tenir dans la relation thérapeutique. Dans un contexte social
spécifique (1’hospitalisation), les représentations sociales de la douleur chez les personnes soignées
se définissent par un ensemble de cognitions descriptives (connaissance), évaluatives (valeur) et
prescriptives (action) dans un champ structuré présentant une signification utile a la
compréhension des situations de soins. Celles-ci rendent compte a la fois du rapport que ’individu
entretient avec 1’objet représenté (expérience et vécu de la douleur) mais également de
I’inscription de ce rapport dans un contexte social.

Située dans le champ des Sciences de I’Education, s’appuyant sur le modéle théorique de « La
pensée sociale » (Rouquette, 1973), notre projet s’est inscrit dans une perspective de
compréhension. La recherche présentée ici privilégie 1’étude des relations entre attitudes,
représentations sociales, idéologie et thémata en interaction avec un contexte spécifique lie a
I’hospitalisation, la douleur, la relation de soin soignants/soignés. Notre hypothése est que les
personnes soignées se construisent un savoir sur leur douleur a des fins pragmatiques. Ce savoir
articulé autour de thémata ancrés dans la culture, les contextes historiques et sociaux, reprend les
oppositions entre corps versus ame, douleur physique versus souffrance morale.

2. Matériel et méthode

Un questionnaire a été diffusé auprés des personnes soignées hospitalisées au sein des Hépitaux de
Toulouse. Le questionnaire a été validé par le Comité d’Ethique Hospitalier. L’anonymat des
personnes et des structures investiguées ainsi que la confidentialité des données (information —
respect et protection de la liberté des personnes se prétant a une recherche — protection de
I’anonymat et de la confidentialité des données) ont été respectés. Le questionnaire comprenait
deux parties distinctes. La premiere visait a recueillir les données sociologiques des personnes
soignées, ainsi que les variables contextuelles et situationnelles. La deuxiéme partie était
constituée de plusieurs sous parties :

- Un recueil d’associations libres (production de 3 termes associé au terme douleur).

- Un recueil d’attitudes avec 1’utilisation de la version abrégée du Questionnaire sur les
Attitudes envers la Douleur, Survey of Pain Attitudes (QAD/F-SOPA).

- Un recueil sur les croyances idéologique de la douleur a I’aide d’indicateurs descriptifs
basés sur des dictons, adages et proverbes en lien avec I’approche anthropologique de la
douleur (Le Breton, 2006).

- Une question ouverte portant sur le récit de vie narratif du sujet vis-a-vis de la douleur
dans une perspective phénoménologique en lien avec les travaux de Husserl (1929);
Merleau Ponty (1979) et Ricoeur (1994).

Les données concernant les attitudes exprimées vis-a-vis de la douleur ont été traitées avec le
logiciel d’analyse statistique QUESTION-DATA © (2007) et STATVIEW ©. Pour comparer les
pourcentages, nous avons utilisé le test du Chi-carré (test statistique qui permet de tester
I’indépendance des variables entre elles au sein d’une table). Nous avons considéré comme
statistiquement significatif les résultats dont le risque qu’ils soient obtenus par hasard, est inférieur
a 5% (p-value < 5%). Les données textuelles issues des associations libres et des récits de vie ont
fait I’objet d’une analyse a I’aide du logiciel d’analyse lexical ALCESTE ©.

3. Résultats

Notre échantillon de personnes soignées se répartit selon une proportion d’homme (51%) et de
femmes (49%). L’échantillon se compose de 244 sujets. Les réponses émanent de 124 hommes et



Actes du congrés de I’Actualité de la recherche en éducation et en formation (AREF),
Université de Genéve, septembre 2010

de 120 femmes. La moyenne d’age de notre échantillon se situe a 53,53 ans avec un écart type de
15,45 et une étendue allant de 21 a 87 ans. La médiane de notre échantillon se situe a 56,5 ans.

Nous avons dans un deuxieme temps divisé notre échantillon en deux sous-échantillons : un
échantillon dénommé douleur aigué (échantillon chirurgie n = 107 sujets) et un échantillon
dénommé douleur chronique (échantillon médecine n = 137 sujets). Les personnes soignées
prises en charge dans les services de chirurgie au temps TO de notre étude présentaient des
douleurs-symptdmes. Cet échantillon porte le nom d’échantillon/chirurgie (douleur aigué).
L’échantillon/Médecine (comme la rhumatologie, la diabétologie, la consultation HIV, la
médecine interne, la dermatologie...) se compose des personnes soignées présentant une douleur
chronique évoluant entre 3 et 6 mois.

- Echantillon/chirurgie (douleur = aigué / douleur-symptéme) :

L’échantillon se compose de 107 sujets. Les réponses émanent de 52 hommes et de 57 femmes. La
moyenne d’dge de cet échantillon se situe a 54,59 ans avec un écart type de 17,14 et une étendue
allant de 23 & 83 ans. La mediane de cet échantillon/chirurgie se situe a 58 ans.

- Echantillon/Médecine (douleur = chronique / douleur-maladie) :

L’échantillon se compose de 137 sujets. Les réponses émanent de 72 hommes et de 65 femmes. La
moyenne d’4ge de cet échantillon se situe a 53,08 ans avec un écart type de 14 et une étendue
allant de 21 & 87 ans. La médiane de cet échantillon/médecine se situe & 55 ans.

3.1 Les attitudes vis-a-vis de la douleur

Pour chaque attitude (n = 18), les répondants devaient indiquer leur degré d’accord en choisissant
une proposition parmi les quatre possibles, soit de 1 « en désaccord » a 4 « en accord ». L’analyse
des résultats permet de distinguer plusieurs niveaux d’adhésion : Celles qui font I’objet d’une
adhésion trés forte (> 75%) et relativement forte (entre 60 et 75%). Celles qui sont tendancielles
(entre 40 et 60%), enfin celles qui font I’objet d’un rejet (< a 40%).

Les attitudes qui font 1’objet de la plus forte adhésion concernent a la fois la pris en charge
médicamenteuse (antalgique, guérison médicale) et non médicamenteuse (relaxation) de la
douleur, ses contours et ses conditions (prendre le traitement antalgique au plus vite) et la valeur
attribuée a cette douleur en tant que douleur signal ou douleur symptome d’un corps qui parle, qui
alerte.

A un degré plus faible, les attitudes qui font 1’objet d’une adhésion tendancielle concernent 4 la
fois les dimensions : « connaissance » ; « affectivo-émotionnelle » et « sollicitude ». Ce sont les
caractéristiques « existentielles » de la douleur qui sont mises en avant.

Les attitudes qui font 1’objet d’un rejet manifeste concernent les dimensions : « religion » et
« traitement médical ». Seulement 34,3% de I’échantillon de Médecine estime que la religion aide
a supporter la douleur contre 27,1% pour I’échantillon de Chirurgie, mais cette différence n’est pas
significative. Ce rejet attitudinal est renforcé par le deuxieme item. Seulement 34,4% (M) estime
prier tout le temps pour que la douleur cesse contre 30,8% (C).

3.2 Les champs représentationnels

Les récits de vie ont bénéficié d’un traitement statistique a 1’aide du logiciel d’analyse ALCESTE
©. L’analyse du corpus a permis la mise en évidence :

- 4 classes lexicales différentes pour I’échantillon de Médecine
- 3 classes lexicales différentes pour 1’échantillon de Chirurgie.

3.2.1 Echantillon Médecine (n = 137 sujets)

L’analyse ALCESTE® a fait apparaitre quatre classes lexicales distinctes (soit 203 unités de
contexte élémentaires sur 484 u.c.e). Nous avons procédé a une Classification Hiérarchique
Descendante (CHD) pour laquelle nous avons considéré les X2 qui nous ont paru les plus
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représentatifs de chaque classe au regard du X2 moyen de la classe analysée. Cette premiére
cartographie du discours obtenue grace a 1’analyse ALCESTE®, offre un ensemble relativement
organise.

Classe 1 : 32 u.c.e, Chi-deux moyen 6,81 : « L irréductible solitude du sujet douloureux ».

La douleur « existentielle ». Dans cette classe la douleur est percue comme indissociable de
I’expérience de la solitude. Il s’agit pour le sujet type de faire face a la douleur. En parler, la dire,
la verbaliser, renvoie a ce qu’il y a de plus intime et de singulier chez le sujet. La douleur
échapperait a toute traduction langagiére et intellectuelle. La décrire revient a lever le voile de la
pudeur tout en y associant une difficulté et une géne a se livrer. La perturbation occasionnée par la
douleur introduit dans le rapport a soi et aux autres, notamment les proches, une communication
complexe. La plupart du temps, I’entourage proche est pergu comme impuissant face a
I’irréductible solitude et isolement du sujet souffrant. Par sa récurrence, la douleur devient
synonyme d’isolement et de souffrance morale, porteuse d’une potentielle marginalisation sociale.

Classe 2 : 44 u.c.e, Chi-deux moyen 8,61 : « L entre-deux-corps, médiateur de la douleur ».

La douleur « état ». Le vécu de la douleur est indissociable de la corporéité. Au croisement de la
douleur «état » et de I’identité d’un sujet affirmé (dans son acceptation d’état de malade), la
douleur est vécue dans un processus d’adaptation. Le corps-objet, médiateur de la douleur renvoie
a la Iésion localisable (le dos, le bras, le ventre, le cou, la téte...), a cette existence matérielle d’un
corps défini dans le temps et 1’espace. La douleur serait un effet de corps désagréable. En y
ajoutant, la notion d’expérience, le corps devient un corps-sujet par lequel le sujet s’exprime. Cette
notion de corps-vécu telle qu’elle a été développée par Merleau-Ponty renvoie au sens de I’intime,
a intériorité et a ’extériorité, au-dedans et au dehors, & ce corps qui donne des limites, a son
impact dans la dynamique de I’étre. Les sujets épistémiques de cette classe de discours
commentent leur représentation sociale de la douleur a travers ce corps qui ressent et s’exprime,
qui impulse le sentiment de participer au monde et d’exister dans un tout. A la fois corps-objet et
corps-sujet, la douleur surgit au carrefour de cet entre-deux-corps, en tant que présence.

Classe 3 : 33 u.c.e, Chi-deux moyen 6,89 : « La douleur en tant qu’appel a I’ Autre »

La douleur « fardeau ». Dans cette classe, I’ensemble des évocations illustre 1’omniprésence
d’une douleur « fardeau » qui se vit au quotidien, occasionnant une diminution des capacités du
sujet, voire un profond désarroi. Dans ce quotidien, il y a cet appel a I’ Autre, spirituel ou laique,
presque une priére. La douleur « fardeau » convoque I’assistance, la compréhension d’un Alter
capable d’entendre et d’aider a porter toute la détresse abritée au sein de I’individu souffrant. Le
sujet épistémique de cette classe pose la question fondamentale du soutien et de la recherche
d’aide, dans cet appel a I’Autre. Une forme d’appel au secours. Si la douleur isole, ¢’est de cet
isolement que nait I’appel a 1I’Autre pour aider le sujet a vivre ce qui est de l’ordre de
I’inconcevable. 11 est intéressant de constater que la référence a la religion est faite dans cette
classe de discours. Soit sur un versant positif avec 1’aide spirituelle qu’elle apporte et la recherche
de la compassion, soit sur un versant plus critique avec sa dévalorisation en termes d’impuissance,
voire de pur produit d’une croyance issue d’une éducation religieuse. La religion n’offrirait qu’un
soutien partiecl chez ces sujets dont I’existence est bouleversée professionnellement et
familialement. Qualifiée d’impuissante, d’inutile, d’aucun secours, elle ne légitime pas la fatalité
de la douleur. L’idée d’une douleur « acceptée » en raison d’un terreau chrétien ou cultuel
(« Rédemption par la souffrance ») serait une notion fausse. Pour les sujets épistémiques de cette
classe de discours narratif, la douleur n’a aucune positivité et demande a étre combattue.

Classe 4 : 94 u.c.e, Chi-deux moyen 4,92 : « La plainte au centre de [’épreuve singuliére »

La douleur « partagée ». Il s’agit de la classe la plus importante. Elle s’oppose au bloc des
classes 1 et 3. Dans cette classe, la douleur est appréhendée dans le partage du somatique et du
psychologique, sur la juste frontiére entre douleur et souffrance, dans 1’humanité singuliére et dans
la genése de 1’expérience critique du sujet. L’approche est phénoménologique. Le discours narratif
est distancié presque analytique. Il englobe le constat en termes de définition de la douleur et le
bilan en termes d’expérience de la vie. La douleur est une donnée, un contenu du vécu. Elle
éprouve et renforce le sentiment d’existence et la présence au monde du sujet dans la droite lignée
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des approches de David Le Breton lorsqu’il évoque la douleur comme ouverture au monde en ces
mots : « La douleur est inhérente a la vie comme contrepoint qui donne sa pleine mesure a la
ferveur d’exister. Vivre n’a de valeur que d’étre virtuellement précaire, sous la menace. » (2006 :
p. 218). L’éprouvé douloureux dans sa dialectique douleur/souffrance se donne comme une figure
de I’altérité. La douleur s’inscrit dans 1’événement biographique et la conscience du sujet. Elle fait
sens.

3.2.2 Echantillon Chirurgie (n = 107 sujets)

L’analyse ALCESTEO© a fait apparaitre de trois classes lexicales distinctes (soit 189 unités de
contexte élémentaires sur 389 u.c.e).

Classe 1 : 34 u.c.e, Chi-deux moyen 7,79 : « Une adaptation antalgique et éducative centrée sur le
sujet algique ».

La douleur «prévenue ». Dans cette classe, la douleur est appréhendée dans le contexte
specifique de la période pré et post-opératoire et sur la nécessaire adaptation antalgique et
éducative du sujet algique. La morphine ® (X2 : 47,15) en tant qu’antalgique opiacé de palier I11
constitue le terme phare de cette classe de discours. Cette opioide fort bénéficie d’une image
positive d’efficacité en lien avec sa capacité a procurer un soulagement rapide pour affronter la
douleur, mais également les craintes, les peurs et les doutes qu’elle suscite. Le controle de la
douleur ne s’arréte pas a une bonne application de la prescription médicale. Si elle rend la douleur
plus acceptable, la morphine ® ne I’éradique pas pour autant. Le sujet épistémique de cette classe
de discours évoque le souhait d’une prise en charge globale de sa douleur dans ses deux aspects
fondamentaux : physique versus psychologique. En dehors des douleurs somatiques identifiables,
le sujet évoque la douleur dans sa composante psychologique. Toute hospitalisation, toute
intervention chirurgicale s’accompagnent de son lot d’incertitudes, voire d’angoisse face au
pronostic redouté. Le simple fait d’étre hospitalisé, d’€tre sorti de son contexte de vie habituelle a
pour conséquence d’entrainer de véritables peurs chez la personne soignée. L’irruption de la
maladie et de la douleur éprouve I’événement biographique. Cependant, dans cette classe de
discours, I’hopital apparait comme un espace accueillant et rassurant. Les professionnels de santé
sont percus comme perméables a la douleur. Les attitudes professionnelles de disponibilité, de
prévenance, d’information, de formation (éducation thérapeutique) sont mises en exergue.

Classe 2 : 37 u.c.e, Chi-deux moyen 6,75 : « La normalité souffrante ».

La douleur « légitimée ». Dans cette classe, la douleur est appréhendée sous I’angle de la
« normalité souffrante ». Le sujet type de cette classe adhére a I’idée selon laquelle il est « normal
de souffiir a I’hdpital ». Dans cette classe de discours, le sujet épistémique englobe le normal et le
souffrir. Non seulement le sujet conscientise 1’anomalie par rapport a son état habituel. Il souffre.
C’est un fait. La douleur est signal. Mais il estime que dans le contexte d’une hospitalisation, il est
normal de souffrir. Tout se passe dans ce paradoxe. La souffrance, le souffrir sont légitimes. Si
nous souffrons, c’est que quelque part nous sommes vivants, soumis a la loi du désir, a la loi de la
mort. Le sujet type de cette classe le revendique. Comme il revendique un état de non-souffrance,
un état a 1’écart ou la douleur peut étre techniquement reconnue, médicalisée et ainsi réduite a un
symptome objectivable. Les variables illustratives de cette classe présentent des niveaux de Chi-
deux d’association a la classe qui permettent d’isoler quelques caractéristiques notables. Le sujet
épistémique de cette classe de discours est un homme (X2 : 9,46), dont ’age est supérieur a 65 ans
(X2:9,42). Il est actuellement a la retraite (X2 : 8,74).

Classe 3 : 118 u.c.e, Chi-deux moyen 4,15 : « La douleur physique n’est pas la souffrance »

La douleur « morale ». Pour ce corpus « récit de vie » de I’échantillon chirurgie, il s’agit de la
classe la plus importante. Elle s’oppose au bloc des classes 1 et 2. Dans cette classe, la douleur est
abordée sous 1’angle de « 1’étre mal ». L’ existence de cette douleur morale vient heurter la logique
manichéenne d’une douleur physique et d’une souffrance psychique. A la douleur physique
s’intrique la vraie souffrance, morale, inévitable, intruse. Cette douleur morale se porte ou se
supporte. Elle pése sur le quotidien, sur I’entourage, sur le sentiment d’existence. Comment faire

5



Actes du congrés de I’Actualité de la recherche en éducation et en formation (AREF),
Université de Genéve, septembre 2010

pour exister ? Exister avec cette douleur ? Exister pour cette douleur ? Exister apreés cette douleur ?
Exister sans cette douleur ? Et puis cette blessure morale également dans le fait de ne pas étre
entendu, voire reconnu dans cette réalité éprouvée. Si la douleur physique renvoie a I’effraction du
corps, le sujet type de cette classe de discours nous conte 1’effraction de la psyché dans sa douleur
morale. Outre le souci de ne pas exposer les proches a un spectacle pénible, I’ébranlement de la
souffrance morale peut de surcroit museler la parole de la personne soignée dans ce qu’elle vit et
éprouve. Le souffrant est unique. Plusieurs signes distinctifs concernent ces personnes soignées. Il
s’agit avant tout d’un sujet épistémique féminin (X2 : 13,44), célibataire (X2 : 10,06), ne vivant pas
en couple (X2: 17,24), sans enfant (X2: 11,02). Il est a noter que ces variables illustratives
observent un fort chi-deux d’association a la classe.

4, Discussion

Les résultats de notre étude produisent des éléments de réflexion non seulement pour le domaine
de I’éducation a la santé des personnes soignées, de 1’éducation thérapeutique, de 1’éducation et de
la formation des professionnels de santé mais également a des fins d’application praxéologique
dans le domaine de la prise en charge de la douleur.

Quand la douleur est entrevue dans son acception de douleur-symptdme comme utile, comme
signal d’alerte, comme cause d’un état maladie, elle renvoie aux rapports sociaux dans un
environnement social qui les conforte et s’inscrit dans un discours idéologique. « Il faut prendre
son mal en patience » ; « apres la douleur, vient la joie » ; « ¢’est un mal pour un bien », autant de
prises de positions idéologiques retrouvées dans le discours narratif de I’échantillon des personnes
soignées présentant une douleur aigué (cf. La douleur Iégitimée : « la normalité souffrante »).

Quand la douleur est entrevue dans son acception de douleur-maladie, elle est entrevue comme
objet de « I'appel au lien » spirituel, familial, soignant/soigné dans une visée bio-psycho-sociale.
Elle renvoie a la dimension de « la douleur comme ouverture au monde » et s’inscrit dans un
discours éthique. Les personnes soignées évoquent la douleur-relation qu’il convient de ne pas
occulter derriére des prises en charge thérapeutique de plus en plus efficaces au détriment de
I’écoute, de la seule présence de I’Autre, le semblable. Dans ces deux approches est invoquée la
genese de 'interaction thérapeutique découlant d’un lien ou d’un appel au lien dans un cadre
défini de prise en charge holistique de la personne soignée.

In fine, quand la douleur est inscrite dans un discours symbolique et philosophique, elle pose la
structure et le principe de [’entre-deux-corps. Ce corps qui ressent et s’exprime, qui impulse le
sentiment de participer au monde et d’exister dans un tout. A la fois corps-objet et corps-sujet, la
douleur surgit au carrefour de cet entre-deux-corps, en tant que présence dans un principe qui unit
et sépare a la fois.

5. Conclusion

Nous rappelons ici, que cette recherche se fixait trois objectifs :
- Appréhender les univers représentationnels (signification et images) de la douleur chez
les patients hospitalisés au sein des hdpitaux de Toulouse.
- Etudier leurs régulations en fonction des insertions spécifiques des individus dans un
ensemble de rapports symboliques et sociaux (Doise, 1990).
- Mettre en évidence la taxonomie oppositionnelle de thémata corps/ame, soma/psyché,
traiter/soigner dans la construction de la représentation sociale de la douleur.

L’inscription de ce travail de recherche trouve sa 1égitimité dans I’ouverture multi-référentielle des
Sciences de I’Education. La prise en charge de la douleur, problématique sociale contemporaine,
appréhendée autour des attitudes, des représentations sociales, des prises de positions
idéologiques ; son évaluation (en tentant de rendre objectif ce qui est éminemment subjectif) ; la
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formation initiale et continue des professionnels de santé sont autant de dimensions indispensables
a prendre en compte dans toute démarche d’éducation pour la santé de la personne soignée. Dans
le champ de 1’éducation a la santé, trois niveaux d’activités peuvent s’intriquer : L’évaluation de
la douleur... Un objectif de soin prioritaire des équipes soignantes

La question fondamentale qui se pose serait : peut-on mesurer quantitativement un phénomene
aussi personnel, subjectif et polymorphe que la douleur d’autrui ? L’exercice du prendre soin,
outre des approches scientifiques, biomédicales, exige une approche centrée sur la parole du
patient, sur ce qu’il dit, sur ce qu’il donne a voir. Chaque personne soignée est le propre témoin de
son vécu. A I’instar du modéle grec, le colloque singulier devient un face & face générateur de
bienveillance, de confiance et d’écoute. Dans ce climat serein, la personne soignée peut décrire sa
douleur. L’évaluation de la douleur ne peut rester sur des mesures chiffrées (Echelle Verbale
Simple : EVS; Echelle Visuelle Analogique : EVA ; les échelles comportementales...). Au
contraire, la qualité de 1’évaluation dépendra de la richesse des informations recueillies au cours de
cette relation soignant/soigné. L’objet de la relation de soin est ainsi de restaurer une « relation
symétrique » permettant a la personne soignée d’expliciter I’importance de sa douleur vécue et au
professionnel de santé d’étre acteur dans la mise en ceuvre de la prévention, de 1’évaluation et du
soulagement de la douleur.

Les fondements d’une réflexion sur I’éducation thérapeutique et la douleur :

L’éducation thérapeutique est un processus continu, centrée sur la personne soignée, partie
prenante des soins. Dans la prise en charge de la douleur, cette éducation prend en compte des
activités de sensibilisation, d’information, de conseil, d’accompagnement pédagogique et
psychosocial concernant la typologie de la douleur, les traitements prescrits, les soins,
I’hospitalisation. Dans le matériel narratif de nos deux échantillons (Médecine et Chirurgie), nous
avons mis en évidence combien cette éducation revétait de I’importance dans 1’acquisition d’un
savoir, d’un savoir-faire et d’un savoir-étre pour les personnes soignées afin qu’elles trouvent cet
équilibre entre vie personnelle, vie professionnelle et leur douleur.

Si D’observance thérapeutique des prescriptions antalgiques est respectée, 1’éducation
thérapeutique devrait mettre 1’accent sur I’identification et la mise en évidence des préjugés et des
croyances, encore bien prégnants (« Il faut prendre son mal en patience » ; « ¢’est un mal pour un
bien » ; « aprés la douleur, vient la joie »). Cette démarche d’éducation, construite sur des choix
éthiques et déontologiques, fondées sur des valeurs de responsabilité partagée (personne soignée /
professionnel de santé) concerne aussi bien la vie quotidienne de la personne soignée, son
environnement psychosocial, que sa famille ou ses proches.

Son approche bio-psycho-sociale tient compte de trois axes éducatifs :

- Un axe éducatif & orientation psychologique et existentielle : il s’inscrit dans une activité
communicationnelle, dans 1’interaction, dans 1’intercompréhension. Il prend en compte la
connaissance de la personne soignée («ce qu’elle est» dans ses affects, ses
représentations, ses ressources, ses capacités, ses manques, ses besoins, son projet de
vie...).

- Un axe éducatif a orientation didactique et cognitive : cet axe s’inscrit dans une activité
pédagogique qui s’intéresse aux processus d’apprentissage de la personne soignée. Il
prend en compte le « comment» la personne soignée apprend («ce qu’elle sait»),
connait et mémorise de sa douleur.

- Un axe éducatif a orientation technique et portant sur les aptitudes et les savoir-faire
procéduraux : cet axe s’inscrit dans la répétition des gestes techniques, dans 1’habileté
manuelle (par exemple: se servir d’une pompe PCA de morphine & délivrance
commandée en discontinu). Il intéresse le domaine du savoir expérientiel et le vécu de la
personne soignée dans ses apprentissages des gestes élémentaires d’auto-soin.

La formation initiale et continue des professionnels de santé

De nos jours, les Sciences Humaines manquent encore d’intégration dans les formations continues
des professionnels de santé quand a la prise en charge de la douleur. Le modéle qui prévaut est
centré sur une approche curative et sur la prise en charge de la douleur aigué. Cependant les
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aspects psychosociaux et pédagogiques sont pris en compte dans 1’activité soignante. Le détour par
la formation permet au praticien une mise a distance de ses pratiques, une relecture plus théorique
de son activité. Dans le cadre de la prise en charge de la douleur, une stratégie politique de
formation ciblée sur les deux approches paradigmatiques bio-médicale et bio-psycho-sociale
devrait conduire a la professionnalisation des acteurs du soin et de la santé tout en instaurant une
culture qualité dans 1’évaluation des pratiques professionnelles.
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