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Résumé 
 

OBJECTIF : Prévenir et pallier à la douleur provoquée par une ponction au talon durant les 72 

à 96 premières heures de vie chez un nouveau-né à terme et sain, dans un contexte hospitalier, 

en utilisant des moyens antalgiques non pharmacologiques, tels que l’allaitement ou les 

solutions sucrées. Cette revue de littérature a pour but de déterminer laquelle des deux méthodes 

antalgiques citées serait la plus efficace dans ce contexte de soin.  

 

MÉTHODE : Les études scientifiques sur lesquelles se fonde cette revue de littérature ont été 

répertoriées à partir des bases de données suivantes, recommandées par la Haute Ecole de Santé 

Vaud, soit CINAHL, Medline-Pubmed, Cochrane et JBI. 

 

RÉSULTATS : Sept études ont été inclues dans cette revue de littérature. Les résultats 

découlant de ces recherches démontent que quatre d’entre elles présentent l’allaitement comme 

la meilleure antalgie pour un soin qui provoque une douleur faible à modérée chez le nouveau-

né à terme et sain. Dans les trois autres études, la solution sucrée est avancée comme un 

excellent moyen antalgique, lors de ce soin, en comparaison avec les autres méthodes non 

pharmacologiques. En conséquence, si l’allaitement ne peut être mis en place par les soignants, 

peu importe la raison, il découle des recommandations scientifiques d’utiliser les solutions 

sucrées, en deuxième ligne d’intervention de préférence, pour prévenir et pallier à la douleur, 

chez le nouveau-né, durant cette procédure. 

 

CONCLUSION : Cette revue de littérature met en exergue que les nouveau-nés à terme et sains 

subissent des soins douloureux dans les premiers jours de leur vie. Cette première expérience 

de douleur nécessite donc une prise en charge adéquate, en regard des connaissances 

scientifiques démontrant que le système nerveux de ces enfants demeure immature et en 

conséquence plus sensible aux actes nociceptifs mineurs. Les antalgiques pharmacologiques 

n’étant pas adaptés à ces situations de soins, il en découle du rôle autonome infirmier de mettre 

en place l’utilisation de moyens antalgiques non pharmacologiques tels que l’allaitement et les 

solutions sucrées, afin de prévenir et de pallier à la douleur du nouveau-né subissant une 

ponction au talon.  

 

  



  

Lexique 
 
 

APGAR: American Pediatric Gross Assessment Record 

ASI : Association Suisse des Infirmiers 

CHUV: Centre Hospitalier Universitaire Vaudois 

CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

DAN: Douleur Aigüe du Nouveau-né 
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Introduction 
 

Ce Travail de Bachelor met en évidence que, dans son exercice professionnel, l’infirmière est 

fréquemment confrontée à la douleur. L’évaluation de cette dernière ainsi que sa prise en charge 

demeurent au centre des préoccupations quotidiennes du personnel soignant.  

 

Or l’approche du diagnostic de cette dernière, de son évaluation et des actions pour y palier 

apparaissent comme bien plus difficiles à mettre en place chez le nouveau-né plutôt que chez un 

patient adulte. En effet, l’approche semble bien plus objective chez l’adulte, lequel sera capable 

de décrire ses perceptions sensorielles, de qualifier son intensité et d’en faire une évaluation au 

moyen d’échelles. Alors que chez le nouveau-né, ces approches demeurent irréalisables. Ce 

dernier exprime son inconfort ou la douleur au moyen de ses pleurs et cris, ainsi que par ses 

mouvements corporels. En conséquence, l’évaluation de ces manifestations nociceptives reste 

subjective et la gestion de ces dernières demeure une difficulté pour la pratique infirmière en 

néonatologie et en post-partum. 

 

La première partie de ce Travail de Bachelor exposera la construction de la problématique de 

soins, au moyen des différents concepts touchant à cette dernière, en lien avec la pratique de 

terrain.  

Le cadre théorique utilisé dans la rédaction de ce Travail de Bachelor est issu du modèle socio-

communicatif de la douleur de Craig. Il permettra de mettre en évidence les résultats significatifs 

de cette revue de littérature et de les analyser. Puis la question de recherche sera mise en évidence 

au moyen du modèle PICOT et émergera des concepts abordés dans la partie problématique du 

travail.  

Le chapitre méthodologie décrira la stratégie de prospection d’articles, comment cette dernière a 

été menée ainsi que la construction des équations de recherches. Les critères d’inclusion et 

d’exclusion seront présentés et permettront ainsi la sélection des sept études retenues. 

Les résultats seront abordés dans la partie suivante et analysés au moyen du cadre théorique de 

Craig. Ils seront présentés sous forme de synthèse au moyen d’un tableau et d’un texte explicatif. 

La discussion reprendra les résultats les plus significatifs et ces derniers seront mis en lien avec 

les guidelines des articles sélectionnés, mais aussi avec celles répertoriées dans la base de données 

Johanna Bridges Institute. Un lien avec la pratique de terrain en Suisse et en Europe sera 

également établi. 

Enfin les limites de ce travail ainsi que l’ouverture sur d’autres recherches seront avancées dans 

la conclusion de ce Travail de Bachelor.  
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Problématique 
 

Données épidémiologiques 
Actuellement, plus de 353'000 naissances sont recensées par jour dans le monde entier, soit 

environ 128,85 millions de nouveau-nés par an. Et parmi tous ces nouveau-nés, 85-90%  naissent 

à terme, soit entre 37 et 40 semaines de gestation et sains (Organisation Mondiale de la Santé, 

2012). 

5'234,4 milliers, c’est le nombre de naissances qu’a connu l’Europe l’année dernière (Institut 

national de la statistique et des études économiques, 2013). 

Depuis plusieurs années déjà, le nombre de naissances en Suisse s’accroît considérablement. En 

2013, nous avons enregistré pas moins de 82’000 naissances. Il s’agit d’une progression régulière 

depuis plusieurs années d’environ 2% (Office Fédéral de la Statistique, 2013).  

 

En Suisse, comme dans de nombreux pays industrialisés, les nouveau-nés sains nés en maternité, 

subissent un prélèvement sanguin au talon (Laugier & Rozé, 2002, p. 116). Ce prélèvement 

permet de détecter plusieurs maladies métaboliques congénitales. Il constitue actuellement le seul 

soin invasif et douloureux que chaque nouveau-né sain subit durant ses premières heures de vie 

(Laugier & Rozé, 2002, p. 116). 

 

Ponction au talon 
En 1965 est introduit en Suisse un test de dépistage néonatal appelé test de Guthrie. Pour l’instant, 

il s’agit du seul dépistage génétique qui existe dans notre pays (Office Fédéral de la Santé 

Publique, 2012). Il consiste en une ponction au talon, réalisée par des professionnels de la santé. 

Ce test sanguin permet aux soignants de détecter, de manière précoce, les affections congénitales 

suivantes : la phénylcétonurie, la galactosémie, le déficit en biotinidase, le déficit en 

déshydrogénase des Acyl-CoA à chaîne moyenne, l’hypothyroïdie congénitale, l’hyperplasie 

congénitale des surrénales et enfin la mucoviscidose (Bulletin des médecins suisse, 2011, pp.1-

3). 

 

Concernant le dépistage génétique, l’OFSP (2012) nous rappelle que : 

Un dépistage génétique ne peut être effectué qu’avec le consentement libre et éclairé de 

la personne concernée (ou de son représentant légal si la personne concernée est incapable 

de discernement, dans le cas des nouveau-nés par exemple). Le consentement oral suffit, 

un document écrit n’est pas nécessaire. 
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Les directives pour réaliser cette ponction au talon précisent que le prélèvement sanguin sera 

déterminé par le poids de naissance de l’enfant. En effet, si celui-ci est supérieur à 2000g, alors 

la ponction s’effectuera au 4ème jour, soit entre 72 et 96 heures de vie. Alors que si l’enfant à un 

poids de naissance inférieur à 2000g, le test sera tout d’abord réalisé au 4ème jour, entre 72 et 96 

heures de vie, mais sera refait à la deuxième semaine de vie chez le pédiatre, ou à la sortie de 

l’hôpital (Torresani & Steinmann, 2007, p.55).  

 

Les recommandations pour le bon déroulement technique de ce prélèvement sanguin sur les 

nouveau-nés sont les suivantes: « Piquer le milieu du talon assez profondément pour que les 

gouttes soient volumineuses (trop souvent la peur de faire trop mal entraîne une piqure trop 

superficielle). Ne pas utiliser de la crème anesthésiante EMLA®. Essuyer les premières gouttes 

sur un tampon sec […] puis imbiber les 6 cercles ( !). Laisser sécher la carte à l’air pendant 2 à 3 

heures (Torresani & Steinmann, 2007, p.55) ».  

 
 

Étant donné que l’antalgie cutanée ne peut être utilisée et que selon les recommandations, la 

ponction doit être suffisamment profonde pour obtenir assez de sang, cela pose la question de la 

douleur ressentie par tous ces nouveau-nés. 

 

Douleur  
Dans le contexte de ce soin, la douleur est définie, selon l’Association Internationale pour l’étude 

de la douleur, comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un 

dommage tissulaire présent ou potentiel »  (Lossignol, 2012, p. 188). Selon les recherches de 

Anand (1987) et de Taddio (2002), le système nerveux du nouveau-né, bien qu’il soit en 

développement, possède la capacité de transmettre, de percevoir, de répondre et probablement de 

mémoriser une stimulation nociceptive.  

Murat et Gall (2005) ont mis en évidence depuis les années 1980, grâce à de nombreuses études 

que la douleur chez l’enfant ainsi que son incidence était sous-estimée et associée à une sous-
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prescription d’analgésiques par rapport à la prise en charge de l’adulte (Beaulieu, 2013, p.195). Il 

n’y a donc pas si longtemps que le concept de douleur du nouveau-né a été remis en question. 

Sous prétexte que le système nerveux des nouveau-nés n’était pas complètement développé, les 

équipes soignantes réalisaient des gestes techniques invasifs lors de soins douloureux aux 

nouveau-nés, sans cependant utiliser un moyen antalgique. Or, grâce à de nombreuses études 

récentes, il est reconnu depuis plusieurs années, que les nouveau-nés ressentent de la douleur, tout 

comme l’adulte (Fresco, 2004).  

Lors du développement fœtal, les différentes ébauches du système nerveux se différencient. Dès 

la troisième semaine, les structures telles que somites et plaque neurale dérivent de l’ectoderme. 

Ensuite, au cours de la quatrième semaine de développement humain se déroule la neurulation, 

c'est-à-dire, transformation de la plaque neurale en tube neural. Ce dernier se différencie 

progressivement pour élaborer les futures composantes du cerveau ; l’encéphale et la moelle 

épinière, qui apparaissent comme des composantes majeures contribuant à la perception de la 

douleur chez l’être humain. Dès le dix-neuvième jour, l’encéphale se subdivise en trois vésicules 

dites primaires ; soit le prosencéphale, le rhombencéphale et le mésencéphale (Larsen, 2003, 

p.419). Au cours de la cinquième semaine, ce dernier va s’élargir. Quant au prosencéphale et au 

rhombencéphale, ils se divisent chacun en deux, créant finalement cinq vésicules cérébrales 

secondaires. Chacune de ces vésicules deviendra, en se dilatant au cours de leur maturation, des 

ventricules définitifs du système nerveux central (Larsen, 2003, p 419). Le tronc cérébral dérive 

ainsi du mésencéphale primitif du myélencéphale (Larsen, 2003, p.423), et d’une partie du 

métencéphale. Le cervelet quant à lui se développe, dès la sixième semaine de gestation, à partir 

du mésencéphale primitif et continuera sa croissance après la naissance de l’enfant (Larsen, 2003, 

p.431) Le processus de maturation du prosencéphale conduit, quant à lui, au développement des 

hémisphères et du thalamus, ayant comme fonction respective de faire le relais entre le cortex 

cérébral et le système nerveux périphérique, ainsi que de l’hypothalamus participant au système 

limbique, soit au contrôle de l’émotion et à la coordination des réponses affectives, et donc à la 

perception des stimuli nociceptifs (Larsen, 2003, p.440). De plus, au cours du développement 

cérébral, les axones grandissent et sortent du système nerveux central, via la moelle épinière, ainsi 

que les ganglions innervant leur organe cible. Enfin, les premiers nocicepteurs, quant à eux, 

apparaissent au cours du deuxième mois de vie fœtale et recouvrent toute la surface du corps du 

fœtus au cinquième mois. Pour finir les neurotransmetteurs de la douleur sont fabriqués à partir 

du quatrième mois de grossesse (Université Médicale Virtuelle Francophone, 2011, p.8-10). La 

neurogenèse des voies de la sensibilité à la douleur débute à l’apparition, dès la septième semaine 

de vie intra-utérine, de terminaisons libres des cellules en T, soit les futurs nocicepteurs, autour 

de la bouche du fœtus puis sur les mains et les pieds dès la onzième semaine. Celle-ci continue 

sur l’ensemble des surfaces corporelles à la vingtième semaine de grossesse (Université Médicale 
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Virtuelle Francophone, 2011, p.5). Ces terminaisons possèdent trois types de fibres nerveuses au 

niveau des nerfs périphériques, dont les fibres C, non-myélinisées, responsables de la sensibilité 

aux changements de température et aux stimuli nociceptifs. Ces fibres nociceptives, qui 

cheminent à côté des fibres sensorielles, se prolongent ainsi de la périphérie jusqu’à la moelle 

épinière, au niveau de la corne postérieure, et se terminent à cet endroit en formant une synapse 

avec le neurone-relais médullaire, qui sera fonctionnel dès la vingt-cinquième semaine de vie 

utérine (C. Ecoffey, D. Annequin, 2011, p.3). Ce neurone-relais reçoit donc à la fois des 

informations douloureuses et non douloureuses. Son axone se prolonge jusqu’au tronc cérébral, 

puis au thalamus et aux différentes aires corticales. Les neurones-relais, dites à convergence, sont 

donc activées par les nocicepteurs et peuvent être inhibés par les fibres sensorielles. Ainsi, dans 

certaines circonstances, des interventions telles que le massage ou l’application de froid sur une 

zone douloureuse génère une diminution de douleur. C’est ce que les scientifiques nomment « la 

théorie de la porte » ou « gate control ». (Bear, 2002, p. 443). Bien que le système nociceptif se 

mette en place durant la vie utérine, il ne fonctionne pas dès la naissance, comme celui de l’adulte. 

Si l’ouverture de la porte fonctionne chez le nouveau-né, les contrôles inhibiteurs permettant le 

« gate control » sont trop immatures et laissent place à une diminution des seuils et une 

augmentation des réponses aux stimuli nociceptifs (Bear, 2002, p. 443). En résumé, tous les 

éléments du système nerveux central et périphérique nécessaires à la transmission de l’influx 

douloureux sont en place dès la vingt-cinquième semaine de vie utérine, leur développement se 

poursuivra jusqu’à la fin de la grossesse et s’achèvera après les premiers mois de vie (C. Ecoffey, 

D. Annequin, 2011, p.3). En revanche, les mécanismes inhibiteurs de la transmission des 

stimulations nociceptives demeurent immatures à la naissance. Ceci suggère que la douleur doit 

être probablement perçue d’une façon plus intense chez le nouveau-né, que chez l’adulte 

(Carbajal, 2004, p.111).  

 

En parallèle du développement des connaissances sur les réponses nociceptives à la douleur chez 

le nouveau-né, de nombreuses échelles d’évaluation de la douleur ont été élaborées. Les échelles 

suivantes sont les plus fréquemment utilisées pour décoder les manifestations de douleur chez 

l’enfant. Dans ce travail seront citées celles avec lesquelles les chercheurs ont analysé les résultats 

de recherche. L’échelle Neonatal Facing Coding System ou NFCS, a été élaborée et validée 

pour mesurer la douleur d’un soin invasif chez le nouveau-né, au cours de l’acte douloureux. 

L’échelle de la Douleur Aigue du Nouveau-né ou DAN, mesure également la douleur lors d’un 

geste invasif. Cette dernière peut, par contre, être utilisée avec des nouveau-nés prématurés et à 

terme jusqu’à trois mois de vie. Puis l’échelle Premature Infant Pain Profile ou PIPP, est 

utilisée pour des nouveau-nés prématurés et mesure également les manifestations de la douleur 

chez l’enfant lors de soins invasifs. L’échelle EDIN , appréciant l’inconfort et la douleur plus 
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prolongée, est proposée dans de nombreuses études. Quant à l’échelle Visual Analogue Scale ou 

VAS, élaborée avec le concours de la Ligue Suisse contre le Cancer, permet de quantifier 

l’intensité de la douleur par des non-professionnels de la santé, tels que les parents des enfants. 

Ainsi ces différentes échelles établissent la douleur et évaluent l’efficacité des mesures 

thérapeutiques utilisées (Carbajal, 2007, p.46).  

Selon Fitzgerald (2000), il reste un travail considérable à faire pour changer les mentalités et 

appliquer des moyens analgésiques adaptés à ces situations. Malgré l’avancée significative des 

connaissances scientifiques sur la douleur et son impact chez le nouveau-né et le développement 

d’outils d’évaluation, telles que les échelles, les ponctions au talon demeurent qualifiées de gestes 

« mineurs » ou « anodins » et apparaissent comme encore banalisées dans la pratique des 

soignants. En conséquence, ces gestes doivent être pris en compte car ils provoquent de la douleur 

chez le nouveau-né (Carbajal, 2004, p.115). Il est donc nécessaire de disposer d’une antalgie 

adéquate au moment de réaliser ces soins. 

  

Antalgie 
L’utilisation des anesthésiques topiques, de manière répétée n’est pas recommandée en dehors 

des interventions majeures car il n’y a pas de recherches permettant de prévoir les effets délétères 

à long terme chez le nouveau-né (Société canadienne de pédiatrie, 2007, p. 140). 

 

Les moyens non pharmacologiques, qui peuvent être de nature environnementale ou 

comportementale, ont une place importante dans la prise en charge de la douleur du nouveau-né, 

soit seuls, soit en combinaison avec des moyens pharmacologiques (Carbajal, 2004, p.110). Ces 

moyens non pharmacologiques peuvent réduire la douleur du nouveau-né indirectement en 

diminuant le fardeau total de stimulations nociceptives à laquelle ces bébés sont exposés et, 

directement par l’activation des voies inhibitrices descendantes ou encore par l’activation des 

systèmes de veille et d’attention, qui modulent la perception douloureuse (Carbajal, 2004, p.110).  

 

Les antalgiques pharmacologiques existants à l’heure actuelle et qui sont utilisés couramment 

dans les services de pédiatrie apparaissent comme mal adaptés à ce type d’intervention dite 

« mineure ». Par contre, l’exploration des moyens antalgiques non pharmacologiques permet 

d’ouvrir des portes, quant au bien-être du nouveau-né lors de ce type de soins (Carbajal, Veerapen, 

Coudrec, Jugie & Ville, 2003, p.1). Contrairement aux médicaments topiques prescrits lors des 

procédures de soins invasifs, les interventions non pharmacologiques apparaissent comme être 

des moyens simples et efficaces, pouvant être réalisés par des infirmières, le plus souvent sans 

prescription médicale, et qui doivent être utilisés avant tout geste douloureux et inconfortable afin 
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de maintenir le bien-être du nouveau-né. Ce ne sont pas des substituts ou des alternatives aux 

médicaments, mais bien des compléments à ces derniers qui doivent être prescrits si cela est 

nécessaire (Cignacco et al., 2007, p.5) 

 

Des moyens antalgiques non pharmacologiques reconnus pour leur efficacité doivent être utilisés. 

Un premier moyen est la succion non-nutritive à l’aide de la tétine. Carbajal (2004) a montré que 

cela procurait un effet analgésique lors de la ponction veineuse (p.11). Cela diminue le temps de 

pleurs, réduit l’agitation et atténue l’élévation de la fréquence cardiaque. Le peau-à-peau a été 

étudié par Gray et d’autres chercheurs, en 2002, ils ont rapporté que le contact pendant dix à 

quinze minutes permet de réduire la douleur (Gray et al., 2002). L’emmaillotement n’est pas 

souvent décrit dans les articles, mais il s’est révélé efficace également comme antalgique 

(Campos, 1989).  

Il existe encore bien d’autres moyens antalgiques non pharmacologiques pour prévenir et pallier 

à la douleur d’intensité faible ou moyenne chez le nouveau-né. Dans ce travail, les solutions 

sucrées et l’allaitement seront mis en comparaison. 

 

Solutions sucrées 
La première étude démontrant l’effet analgésique du saccharose pour le nourrisson fut réalisée en 

1991 par Blass et Hoffmeyer. Ce fut le début de nombreuses études cherchant à soulager la 

douleur chez le nouveau-né.  

Plusieurs types de solutions sucrées existent et sont utilisées comme analgésiques. Les principales 

rencontrées dans la littérature sont le saccharose, et le glucose. 

Le saccharose est un  glucide qui est constitué d’une molécule de glucose et d’une molécule de 

fructose (Tran, 2012). Il existe plusieurs concentrations possibles : 7.5%, 12%, 12,5%,  25% et 

30% (Gaspardo, 2005). 

Le glucose fait partie de la famille des sucres et peut être directement assimilé par l’organisme. 

(Champ, 2011). Il existe également plusieurs concentrations possibles : 10%, 12.5%, 25%, et 30% 

(Gaspardo, 2005). 

Le mécanisme d’action des solutions sucrées n’est pas encore complètement connu. Il a cependant 

été possible de relier l’administration du sucre à la libération d’endorphine dans une étude menée 

sur des rats (Blass, 1995). 

Cet effet analgésique tant étudié a été mesuré dans de nombreuses études par diverses 

modifications physiologiques chez le nouveau-né, telles que la fréquence cardiaque, la fréquence 

respiratoire, la saturation en oxygène, ou par des modifications du comportement ainsi que les 

pleurs enregistrés. Certaines échelles d’évaluation de la douleur, citées précédemment, ont été 

utilisées.  
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Il parait important de soulever la question des effets secondaires de l’administration de solutions 

sucrées. Pour le moment, très peu d’études se sont penchées sur cela. De petits effets secondaires 

tels qu’une désaturation ou une fausse route ont été relevés dans certaines études mais aucun lien 

direct n’a été prouvé pour le moment. Le sujet sera repris lors de la discussion de ce travail.  

L’administration par voie orale est privilégiée pour l’administration des solutions sucrées. 

L’infirmière donne les solutions soit par une seringue sur la langue de l’enfant, soit sur une tétine. 

Lors de l’utilisation de tétine, le réflexe de succion est déclenché. L’effet relaxant de la succion 

non nutritive a été clairement démontré dans de nombreuses études, notamment celle de Corbo et 

al. (2000).  

Ce réflexe est également activé lors de l’allaitement. Ce moyen non-pharmacologique est mis en 

avant dans ce travail pour le soulagement de la douleur chez le nouveau-né, lors d’une ponction 

au talon.  

 

Allaitement 
Depuis le début de l’humanité, l’allaitement fut le premier mode d’alimentation des nouveau-nés, 

que ce soit par la mère ou par une nourrice. Il est intéressant de remarquer que ce n’est qu’à partir 

de l’ère de l’industrialisation que cette pratique a été petit à petit abandonnée, ou du moins mise 

de côté. En effet, l’intérêt pour trouver d’autres méthodes d’alimentation a grandit d’une part à 

cause des décès des mères et de l’absence de nourrice, mais aussi pour le développement 

économique des substituts du lait maternel et du marché des tétines en caoutchouc (Beaudry, 

Chaisson, & Lauzière, 2006, p.3). Le taux de mortalité infantile augmente à vue d’œil et ainsi 

entre 1889 et 1896, 85% des nouveau-nés décédaient dans leur première année car ils n’étaient 

pas allaités, par exemple dans l’hôpital de la Miséricorde de Montréal (Desjardins, 1998). Petit à 

petit, face à cette mortalité grandissante, divers conseils se sont réunis et ont confirmé un lien 

entre la surmortalité infantile et l’alimentation au biberon. (Delahaye, 1990). A cette même 

époque, les accouchements sont médicalisés et plusieurs nouvelles pratiques sont apparues, 

brisant encore plus le lien mère-enfant, comme la séparation du nouveau-né à sa mère à la 

naissance, le jeûne du bébé ou l’alimentation à l’eau sucrée. L’allaitement est donc devenu 

presque impossible, et qui pourrait imaginer la frustration de ces mères qui ne pouvaient pas tenir 

leur enfant en peau-à-peau, et les allaiter comme la nature le leur permet (Beaudry et al. 2006, 

p.4). La création des laits artificiels arrive lorsque la place de la femme au travail se normalise. 

Le biberon est associé à la modernité, au succès (Rollet, 2005). Heureusement, depuis le début 

des années 1970, l’intérêt pour l’allaitement recroît petit à petit. Il aura fallu que des 

gouvernements, des organisations non gouvernementales, des associations professionnelles, des 

scientifiques et même des fabricants de lait artificiel demandent des mesures pour encourager 

l’allaitement et pour faciliter celui-ci aussi chez les femmes qui travaillent (Beaudry et al. 2006, 
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p.4). Après quelques années, en 1981, est créé le Code international de commercialisation des 

substituts du lait maternels par l’Organisation mondiale de la santé (Organisation mondiale de la 

santé [OMS], 1981).  

En 1991, se basant sur des articles scientifiques, l’OMS et l’UNICEF lancent une campagne à 

action mondiale pour favoriser l’allaitement et faire évoluer les pratiques hospitalières. Cette 

action s’appelle « Initiative Hôpital ami des bébés » mais ce n’est que très lentement que cela 

s’installe dans les hôpitaux français et suisses. Pour qu’un établissement hospitalier obtienne le 

label UNICEF, il doit répondre à une dizaine de critères, et chaque lieu est revisité chaque année 

pour conserver ou non, cette accréditation (Thirion, 2010) 

Même si cela reste encore très inégal d’un pays à l’autre, l’allaitement est heureusement de plus 

en plus favorisé. Les études sont de plus en plus nombreuses pour exposer les bienfaits abondants 

pour l’enfant et pour la mère.  

Selon l’OMS (2013), l’allaitement est le moyen idéal d’apporter aux nourrissons tous les 

nutriments dont ils ont besoin pour grandir et se développer en bonne santé. Ils recommandent 

l’allaitement en tout cas les six premiers mois de vie de l’enfant sain et né à terme. Et celui-ci 

peut durer jusqu’à deux ans. Pratiquement toutes les mères peuvent allaiter, si elles ont des 

informations précises et le soutien de leur famille, comme du système de soins. Le lait maternel 

apparaît ainsi comme la source nutritive par excellence pour répondre aux besoins nutritionnels 

du nourrisson et favoriser sa croissance. Il permet également de préserver l’enfant des infections 

respiratoires et gastro-intestinales ainsi que des maladies immunitaires, grâce à sa propriété de 

réaction contre les agents infectieux (Raynault et Paccaud, 2000, p. 8-11). Il représente également 

l’avantage d’être toujours disponible et à la bonne température. Cependant, certaines conditions 

sont nécessaires pour le succès de l’allaitement. Selon l’OMS (1999) : 

 

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux nouveau-nés 

devraient : 

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement 

portée à la connaissance de tous les personnels soignants.  

2. Donner à tous les personnels soignants les techniques nécessaires pour mettre en œuvre 

cette politique.  

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa 

pratique.  

4. Aider les mères à commencer d'allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la 

naissance.  

5. Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein et comment entretenir la 

lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.  
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6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, 

sauf indication médicale.  

7. Laisser l'enfant avec sa mère vingt-quatre heures par jour.  

8. Encourager l'allaitement maternel à la demande de l'enfant.  

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.  

10. Encourager la constitution d'associations de soutien à l'allaitement maternel et leur 

adresser les mères dès leur sortie de l'hôpital ou de la clinique. (p.6) 

 

Mais que contient-il ? A contrario de ces fameuses préparations lactées commerciales, le lait 

maternel a la propriété de changer avec les besoins du bébé. Le premier lait, appelé colostrum, 

évolue de façon continue les premiers jours après la naissance, à la suite de l’activation de la 

lactogénèse par l’accouchement. Il est abondant en cellules vivantes et anticorps qui permettront 

de développer l’immunité du bébé. Il contient aussi beaucoup de protéines, des facteurs de 

croissance, des sucres, des vitamines, sels minéraux et acides aminés. Puis dès deux jours après 

l’accouchement et jusqu’à quatorze jours, le colostrum se transforme en lait de transition. Il est 

enrichi en sucres et graisses, afin que l’enfant prenne du poids. Le lait  mature apparaît le 

quinzième jour mais continuera d’évoluer. Les valeurs de protéines et les calories diminuent afin 

que l’enfant ne soit pas trop nourri (Beaudry et al., 2006, p.93). 

 

Il a été traité de l’histoire de l’allaitement ainsi que de la composition du lait maternel, ce dernier 

étant en réalité bien plus qu’un simple mode d’alimentation. La mise au sein demeure également 

une manière d’entrer en relation étroite avec son enfant. Il est nécessaire de la part des soignants 

de ne pas sous-estimer le pouvoir de cet attachement. Le contact mère-enfant, dès les premières 

minutes qui suivent la naissance, s’inscrit dans ce processus d’attachement. C’est au moyen d’un 

pic de sécrétion de l’ocytocine, après l’accouchement, hormone liée au plaisir, que ce processus 

est facilité (Beaudry et al., 2006, p.428).  

Dans les années 1970, des travaux de Kennell et Klaus ont permis des changements importants 

dans les maternités du monde entier. Les mères ont pu, petit à petit, prendre leur enfant contre 

leur peau et les caresser dès la naissance. Puis le contact peau-à-peau avec le père a été favorisé 

dans le but de faire connaissance avec leur enfant. L’enfant sent l’odeur de ses parents, la chaleur 

corporelle, entend les battements du cœur, apportant ainsi un sentiment de plénitude et de 

satisfaction (Gévry, 1999). Cette première rencontre entre les parents et le bébé subsiste comme 

des instants spéciaux et privilégiés, où les premiers regards permettront de renforcer ce lien 

d’attachement. L’allaitement est un moyen pour la mère de faire connaissance avec son bébé, 

mais également vice-versa. Chaque tétée est l’occasion de se regarder, de se parler, de se toucher. 

Le langage est un précieux outil qui accompagne l’allaitement. Rassurer son tout petit enfant, lui 

dire des mots doux, lui communiquer de l’amour ont de l’effet sur celui-ci. Il réagit à ces voix et 
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pourra même reconnaître celles de ses propres parents, après les avoir entendues durant les neuf 

mois de la grossesse (Beaudry et al., 2006, p.430). 

L’allaitement permet à la mère de renforcer ce sentiment d’attachement, et de combler le besoin 

d’attention de l’enfant. Le bénéfice psychologique est important, et l’allaitement peut renforcer 

son « empowerment » (Riordan, 2010, p.594). Allaiter n’est pas uniquement produire du lait, mais 

mettre les bienfaits de l’enfant avant les siens c’est penser à cet être qu’elle vient de mettre au 

monde avant tout.  

Une étude récente a été menée afin d’éclaircir le processus de l’action de l’ocytocine. A la 

naissance, autant la mère que l’enfant sont prêts à interagir. Le comportement de l’enfant change 

au contact de la peau de la mère, il explore au travers de tous ses sens, et commence sa première 

tétée. Tous ces mouvements augmentent le taux d’ocytocine sanguin chez la mère. Le pic de cette 

hormone, quinze minutes après l’accouchement, explique la période critique de l’attachement 

maternel (Insel & Young, 2001, p.129-136).  

Pendant longtemps il a été dit que cette dernière était qualifiée comme celle du plaisir et donc 

aidait la mère à s’attacher à son enfant. Cette étude analyse ce phénomène, et explique qu’à la 

libération de cette hormone, les comportements de « caregiving » entre la mère et son enfant 

s’accroissent (Saive, 2010, p.321-338).  

Il est important de se souvenir de tous ces points très positifs lorsque l’allaitement devient 

difficile. Comme la plupart des mères rentrent à domicile avant que l’allaitement soit bien mis en 

place, elles se sentent très souvent seules, face à leurs questions, leurs douleurs et à leurs 

incompréhensions de ce petit être qui ne veut pas téter. Beaucoup cessent alors d’allaiter, par 

manque de soutien. C’est pourquoi le rôle de promotion de la santé et d’enseignement de 

l’infirmière ou la sage-femme apparaît comme primordial au niveau des informations et du 

soutien donné à la mère avant son retour à domicile. Ces soignantes se doivent de lui donner des 

astuces, des solutions ainsi que les ressources qui sont à sa disposition dans le réseau de soin. Le 

rôle du père est également fort important. C’est son soutien et son encouragement qui permettront 

à la mère de persévérer à poursuivre l’allaitement de son enfant (Ladewig & London, 2003, p.696-

697). 

 

A ce propos, de nombreuses études ont été réalisées. Ces dernières ont démontré que l’allaitement 

pourrait alors être une stratégie comportementale efficiente, lors d’une ponction au talon, afin de 

diminuer de façon probante la douleur chez le nouveau-né (Carbajal, Veerapen, Coudrec, Jugie 

& Ville, 2003, p.1). Le mécanisme analgésique de l’allaitement est très complexe. En effet, les 

cinq sens sont utilisés et ont un rôle dans le système anti-nociceptif. Heine (1999) a expliqué que 

le lait maternel, comparé au lait artificiel, contenait une plus haute concentration de tryptophane, 

un précurseur de la mélatonine. La mélatonine est connue pour accroître la concentration de beta-

endorphine (Barrett, 2000) et pourrait possiblement être une explication de l’effet analgésique.  
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Cadre théorique 
 

Modèle socio-communicatif de la douleur de Craig 
Un cadre théorique a été choisi, afin de faciliter l’analyse des articles scientifiques choisis. Il s’agit 

du modèle socio-communicatif de la douleur, selon Craig (2009). Il permet de se positionner de 

manière holistique au sujet du phénomène de la douleur, et par conséquent de se distancer de 

l’aspect uniquement sensoriel. La complexité du processus de la douleur y est décrit et est illustrée 

par le schéma ci-dessous. 

 

 

 

 

Figure 1. Modèle socio-communicatif de la douleur, reproduit et traduit du social-

communication model of pain (Craig, 2009). 
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La douleur est expérimentée, puis exprimée de façon comportementale et physiologique. Elle est 

ensuite encodée par le sujet, puis doit être décodée par le soignant. La prise en charge de la gestion 

de la douleur commencera suite à ce décodage. Tout ce processus est influencé par des 

déterminants intra et interpersonnels.  

Du côté du patient, les influences intra personnelles sont : son histoire ainsi que sa biologie, sa 

capacité à communiquer, son âge développemental et ses conditions bio-psycho-sociales, et les 

influences interpersonnelles sont le contexte situationnel social et physique. Du côté du soignant, 

les influences intra personnelles sont : les connaissances, les préjugés et la sensibilité, mais aussi 

l’expérience professionnelle et personnelle. Quant aux influences interpersonnelles, il s’agit de la 

relation avec son patient, et le milieu dans lequel l’évènement douloureux se déroule.  

Concernant la définition de la douleur, Craig (2009) la définit comme étant « le symptôme d’une 

lésion tissulaire réelle ou potentielle ou de stress découlant du processus de blessure ou de 

maladie » (p.24). Dans le cas de la ponction capillaire au talon du nouveau-né, les déterminants 

intra personnels sont, par exemple, les causes de l’hospitalisation, les soins déjà reçus ou l’état 

physiologique. Le contexte de la situation du soin constitue l’influence interpersonnelle. Tout 

comme la relation avec le soignant ou même le parent.  

La douleur peut être exprimée de manière visible ou subtile (Craig, 2009). Pour les nouveau-nés, 

il est primordial d’être capable de décoder le non-verbal, afin de reconnaître les signes de douleur, 

tels que les pleurs, gémissements, grimaces, l’expression du visage ou la posture. Ce décodage de 

la douleur a été réalisé à partir de diverses échelles validées. Nous tenons à préciser que les 

échelles ci-dessous sont présentées en fonction des articles de recherches sélectionnées pour la 

rédaction de ce travail. La liste présentée ci-dessous de grilles d’évaluation de douleur chez 

l’enfant n’est donc pas exhaustive. 
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Les échelles d’évaluation de la douleur 
 

La grille de douleur et d’inconfort du nouveau-né : L’échelle EDIN est utilisable chez les 

prématurés et les nouveau-nés à terme jusqu’à l’âge de trois mois de vie. Elle évalue la douleur 

prolongée et l’inconfort chez l’enfant. L’évaluation se fait au moyen de l’observation, par un 

professionnel de la santé, du corps et du visage de l’enfant mais également la qualité de son 

sommeil, la relation avec le monde extérieur, ainsi que la réponse de l’enfant au réconfort. Le 

soignant utilise une grille, pour attribuer un score qui peut varier entre 0 et 15, et se divise en 

plusieurs items, cotés de 0 à 3 pour chacun d’eux, nommés ci-dessus. Un score supérieur à 5 

confirme la présence d’une douleur chez l’enfant. (Pediadol, 2012). 

 

La grille d’évaluation de la douleur aïgue du nouveau-né : l’échelle de DAN est également 

utilisable chez les prématurés et les nouveau-nés à terme jusqu’à l’âge de trois mois de vie. 

L’évaluation de la douleur aïgue est basée sur l’observation, par un professionnel de la santé, du 

visage de l’enfant, des mouvements de ses membres, et de son expression vocale tels que des cris 

ou des pleurs. Les items sont donc les réponses faciales variant de 0 à 4 points, les mouvements 

des membres et les expressions vocales de la douleur qui varient de 0 à 3 points. Cette échelle 

peut être utilisée pour déterminer la douleur d'un enfant pendant un soin douloureux mais 

également d’évaluer l’efficience d’une action préventive à la douleur, telles que l’administration 

de saccarose ou une crème anesthésiante. Le soignant utilise une grille pour attribuer un score de 

0 à 10 (Pediadol, 2012). 

 

La grille "premature infant pain profil ": L’échelle PIPP évalue la douleur aïgue brève ou la 

douleur chez les prématurés, lors des soins. Les items d’évaluation sont comportementaux et 

physiologiques. De plus cette dernière se déroule en deux phases: dans un premier temps, le 

professionnel de santé évalue la douleur avant le soin, par l’observation de l’état de veille ou de 

sommeil et l’âge du nouveau-né. Dans un deuxième temps, il apprécie la douleur pendant 

l’intervention en observant des paramètres cliniques, telles que la fréquence cardiaque, la 

saturation en oxygène, mais également les manifestations comportementales de l’enfant, tels que 

le froncement des sourcils, le plissement des paupières et le plissement du sillon nasolabial. Le 

soignant utilise une grille pour attribuer un score de 0 à 21 (Pediadol, 2012). 

 

La grille "neonatal facial coding system" : L’échelle NFCS évalue la douleur aïgue chez des 

nouveau-nés à terme jusqu’à l’âge de dix-huit mois de vie. L’évaluation est basée sur quatre ou 

dix items, selon la version de l’échelle. Elle regroupe l’observation des grimaces et des signes 

propres à la douleur tels que les sourcils froncés, les paupières serrées, le sillon nasolabial 

accentué, la bouche ouverte. Puis il peut s’ajouter, dans la version approfondie de cette échelle, 
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les items suivants  la langue tendue et creusée, le menton tremblant, la bouche étirée en hauteur 

et en largeur, les lèvres faisant la moue, et la protrusion de la langue. Le professionnel de la santé 

qui évalue note si la manifestation de douleur est présente ou non. La grille peut donc comporter 

un score de 0 à 4 ou de 0 à 10, selon les versions (Pediadol, 2012) 
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Question de recherche 
 

Afin de poser une question de recherche la plus claire et précise possible, le modèle PICOT a été 

appliqué. 

 

P : nouveau-nés à terme, sains à la maternité 

I :  mise au sein pour prévenir et pallier à la douleur lors d’une ponction au talon 

C : allaitement plus efficace que les solutions sucrées de glucose et saccharose 

O : la douleur est diminuée 

T :  dans les 72 à 96 premières heures 

 

Cela nous a aidé à mettre en relief les différents concepts ressortant de la problématique. La 

question résultante de ce modèle est donc : 

 

A la maternité, chez les nouveau-nés à terme et sains, est-ce que l’allaitement est plus efficace 

que les solutions de glucose pour prévenir et pallier à la douleur lors d’une ponction au talon, 

dans les 72 à 96 premières heures de vie ? 
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Méthode 
Dans ce chapitre, sera présentée la méthode utilisée afin de prospecter les articles scientifiques 

les plus pertinents pour répondre à la question de recherche énoncée dans le chapitre précédent.  

Seront présentées les bases de données ainsi que les descripteurs utilisés au moyen d’un tableau. 

Ensuite, les critères d’inclusion et d’exclusion utilisés seront abordés. Finalement, les équations 

de recherche ainsi que la sélection des articles retenus seront présentés. 

 

Base de données et descripteurs 
La stratégie de recherche s’est articulée autour des deux bases de données suivantes : PubMed et 

CINAHL. La première, qui a une orientation plus médicale a apporté quelques articles 

scientifiques répondants à la question de recherche énoncée. Certains de ces articles se sont 

également retrouvés dans la deuxième base de données utilisée, qui est construite sur des 

recherches infirmières. Dans un premier temps, les concepts de la question de recherche ont été 

déterminés au moyen du modèle PICOT, comme expliqué précédemment. Ceux-ci sont : 

nouveau-nés à terme et sains, allaitement, ponction au talon, solution sucrée, et douleur. Ils ont 

ensuite été traduits en anglais.  

Cette traduction dans les deux bases de données a permis d’identifier les termes spécifiques, à 

chaque base de données, soit les « MeSH Terms » correspondant à PubMed et les « subject 

headings » correspondant à CINAHL. Ceux-ci sont à la base de la recherche d’articles 

scientifiques.  
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Concepts Mots-clés en 
anglais 

CINHAL 
(Subject 

Headings) 

PubMed 
(MeSH Terms) 

P : nouveau-nés à terme, 
sains 

- newborn 
- term infants  
- birth-1 month 

- infant, newborn 
- term birth 

- infant, newborn 
- infant 
- newborn 
 

I : allaitement lors d’une 
ponction au talon 

- feeding 
- breastfeeding 
- breast milk 
- blood specimen 
collection 
 

- infant feeding 
- breast feeding 
- feeding of 
disabled 
- blood specimen 
collection 
- heel lance 
- venipuncture 
 

- breast feeding 
- breast 
- feeding 
- milk, human 
- blood specimen 
collection 
 

C : comparaison �solutions 
sucrées glucose et 
saccharose 

- saccharose 
- glucose solution 
- administration 

- sucrose 
- administration 
oral 
- administration 
buccal 

- sucrose 
- sweet 
- taste 
- tasting 
 
 

O : douleur, analgésie, 
traitement 

- treatment 
- analgesia 
- pain 
- therapeutics 

- treatment related  
pain 
- pain 

- therapeutics 
- analgesia 
- pain 
- pain management  
- analgesic effect 
-pharmaceutical 
solutions 
- solutions 

 

Les critères d’inclusion et d’exclusion 
Les concepts de la question de recherche relevés dans le tableau ci-dessus, ont servi de critères 

d’inclusion. 

Une des limites appliquées lors de cette recherche documentaire était la langue. Seuls les articles 

en anglais, français ou espagnol ont été pris en compte. 

Des articles qualitatifs et quantitatifs ont été trouvés, avec des études randomisées sur la 

comparaison entre l’allaitement et l’administration de glucose. Il n’y a donc pas de limite à la 

recherche à ce niveau-là. Néanmoins, les articles avec un niveau d’évidence plus élevé ont été 

choisis en premier. 

Les groupes d’âge ne sont pas entrés en ligne de compte, dans un premier temps, car la population 

cible de la question PICOT étant les nouveau-nés, la limite était déjà posée. Cependant lors des 
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équations de recherche incluant exclusivement les concepts d’allaitement, de prélèvement 

sanguin et de douleur, dans la base de données CINHAL, il a fallu sélectionner la limite d’âge 

chez les enfants : nouveau-né, moins d’un mois, car sinon la recherche s’étendait aux enfants plus 

âgés, un à douze mois, alors que cette population n’est pas concernée par la problématique de 

base. 

 
En ce qui concerne les critères d’exclusion, la langue et l’année de publication étaient les limites 

de la recherche. En effet, tout article datant d’avant 2003 sera automatiquement exclu, pour des 

raisons de pertinence et de rigueur scientifique, au niveau de la qualité des données. De plus, les 

articles écrits dans une langue autre que l’anglais, le français ou l’espagnol, sont également exclus, 

car très difficilement exploitables. 

Le concept de prématurité a été utilisé comme critère d’exclusion, afin de travailler uniquement 

avec des articles traitants de nouveau-nés à terme et sains, apparaissant comme la population cible 

de cette problématique. Quant à la base de données PubMed, dès la première équation de 

recherche, il a fallu mettre certains filtres afin de réduire le nombre d’articles traitant de la même 

thématique. Les trois filtres utilisés ont permis de passer de mille-deux-cent articles à seulement 

trente-neuf. Ces derniers seront détaillés dans chaque équation. 

Résultats de la stratégie de recherche d’articles  
De ces descripteurs ont découlé des équations de recherches. C’est donc énormément 

d’associations qui ont été essayées. Les équations ont été relancées en janvier ainsi qu’en avril 

afin de maximiser le nombre d’articles à retenir.  

La sélection des articles finaux s’est faite de la manière suivante : une première sélection a été 

faite à partir des titres qui correspondaient à la problématique (les tableaux ci-dessous décrivent 

les équations desquelles ont découlé les sélections d’articles). Une lecture des résumés a permis 

une sélection de trente articles. (Annexe 1) 

Suite à cette première sélection, une deuxième et dernière sélection a été faite, afin de restreindre 

le nombre d’articles, et de choisir les plus pertinents. Les doublons ont été éliminés, car beaucoup 

d’articles se retrouvaient dans d’autres équations. Sept articles finaux en sont ressortis, pour la 

suite du travail. Les tableaux ci-dessous illustrent ces propos. 
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Pubmed 
Premièrement dans la base de données PubMed : 

Les résultats par MeSH Terms sur la base de données PubMed ont donné les sept équations de 

recherches suivantes. 

 

Equations de MeSH Terms Résultats de 
la recherche 

Première 
sélection 

1 
("breast feeding"  [MeSH Terms]  OR "milk,human"  [MeSH Terms]) 

AND ("analgesia" [MeSH Terms]  OR "pain" [MeSH Terms]  OR 
"therapeutics" [MeSH Terms]) 

 
Filtres : Etude contrôlée randomisée, textes entiers gratuits, 2009-
2014, nouveau-né d’un an maximum 

 
39 

 
2 

2 
( "breast feeding"[MeSH Terms]   OR "milk,human"[MeSH Terms]  ) 

AND "blood specimen collection"[MeSH Terms] 

 
Filtres : Etude contrôlée randomisée, 2009-2014, nouveau-né d’un an 
maximum 

7 1 

3 
("Breast Feeding"[Mesh]) OR "Milk, Human"[Mesh]) AND 

"Analgesia"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Therapeutics"[Mesh]) 
AND "Blood Specimen Collection"[Mesh] 

  
Filtres : Texte entier gratuit, nouveau-né d’un an maximum, 2009-
2014 

27 1 

4 
("Breast Feeding"[Mesh]) OR "Milk, Human"[Mesh]) AND 

"Analgesia"[Mesh]) OR "Pain"[Mesh]) OR "Therapeutics"[Mesh]) 
AND "Blood Specimen Collection"[Mesh]) AND "Sucrose"[Mesh]  

 
Filtres :  Etude contrôlée randomisée, textes entiers gratuits, 2009-
2014, nouveau-né d’un an maximum 

4 2 

5 
("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND 

"feeding"[All Fields]) OR "breast feeding"[All Fields] OR 
"breastfeeding"[All Fields]) AND ("sucrose"[MeSH Terms] OR 

"sucrose"[All Fields]) AND ("analgesia"[MeSH Terms] OR 
"analgesia"[All Fields]) 

13 2 

6 
("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND 

"feeding"[All Fields]) OR "breast feeding"[All Fields] OR 
"breastfeeding"[All Fields]) AND ("sucrose"[MeSH Terms] OR 

"sucrose"[All Fields]) AND ("analgesics"[Pharmacological Action] 
OR "analgesics"[MeSH Terms] OR "analgesics"[All Fields] OR 

"analgesic"[All Fields]) AND effect[All Fields] 

13 1 

7 
("pain management"[MeSH Terms] OR ("pain"[All Fields] AND 

"management"[All Fields]) OR "pain management"[All Fields]) AND 
("infant, newborn"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND 

"newborn"[All Fields]) OR "newborn infant"[All Fields] OR 
"newborn"[All Fields]) AND ("breast feeding"[MeSH Terms] OR 

("breast"[All Fields] AND "feeding"[All Fields]) OR "breast 
feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) 

64 2 
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Ci-dessous, les équations au moyen desquelles des articles ont été retenus. Pour chaque 

équation, la référence de l’article est citée. S’il est décidé qu’il sera pris pour la suite du travail, 

les articles ont été grisés afin de permettre une meilleure visualisation. 

 

 ("breast feeding"  [MeSH Terms]  OR "milk,human"  [MeSH Terms]) AND ("analgesia" 

[MeSH Terms]  OR "pain" [MeSH Terms]  OR "therapeutics" [MeSH Terms]) 

 

Bueno, M., Stevens, B., de Camargo, P. P., Toma, E., Krebs, V. L. J., & Kimura, A. F. (2012). 

Breast milk and glucose for pain relief in preterm infants: a noninferiority randomized 

controlled trial. Pediatrics, 129(4), 664–670. doi:10.1542/peds.2011-2024 

L’article sera analysé pour répondre à la question de recherche. 

 

Lago, P., Garetti, E., Merazzi, D., Pieragostini, L., Ancora, G., Pirelli, A., … Pain Study Group 

of the Italian Society of Neonatology. (2009). Guidelines for procedural pain in the 

newborn. Acta Paediatrica (Oslo, Norway: 1992), 98(6), 932–939. 

N’a pas été retenu pour la suite du travail.  

 

( "breast feeding"[MeSH Terms]   OR "milk,human"[MeSH Terms]  ) AND "blood specimen 

collection"[MeSH Terms] 

 

Simonse, E., Mulder, P. G. H., & van Beek, R. H. T. (2012). Analgesic effect of breast milk 

versus sucrose for analgesia during heel lance in late preterm infants. Pediatrics, 129(4), 

657–663. doi:10.1542/peds.2011-2173 

Après lecture de l’article, celui-ci ne sera pas analysé car il traite d’une population de 

nouveau-nés prématurés, mais sera probablement utilisé pour la discussion. 

 

("Breast Feeding"[Mesh]) OR "Milk, Human"[Mesh]) AND "Analgesia"[Mesh]) OR 

"Pain"[Mesh]) OR "Therapeutics"[Mesh]) AND "Blood Specimen Collection"[Mesh] 

 

Weissman, A., Aranovitch, M., Blazer, S., & Zimmer, E. Z. (2009). Heel-lancing in newborns: 

behavioral and spectral analysis assessment of pain control methods. Pediatrics, 124(5), 

e921–926. doi:10.1542/peds.2009-0598 

L’article sera analysé pour répondre à la question de recherche. 
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("Breast Feeding"[Mesh]) OR "Milk, Human"[Mesh]) AND "Analgesia"[Mesh]) OR 

"Pain"[Mesh]) OR "Therapeutics"[Mesh]) AND "Blood Specimen Collection"[Mesh]) AND 

"Sucrose"[Mesh]  

 

Aguirre Unceta-Barrenechea, A., Saitua Iturriaga, G., Sainz de Rozas Aparicio, I., & Riveira 

Fernández, D. (2008). [Analgesia when taking heel-lance blood in the newborn]. Anales 

de pediatría (Barcelona, Spain: 2003), 69(6), 544–547. 

Ne sera pas analysé pour répondre à la question de recherche car ne mentionne pas 

l’allaitement, mais d’autres méthodes antalgiques. Cet article sera toutefois utilisé pour 

la discussion. 

 

Slater, R., Cornelissen, L., Fabrizi, L., Patten, D., Yoxen, J., Worley, A., … Fitzgerald, M. 

(2010). Oral sucrose as an analgesic drug for procedural pain in newborn infants: a 

randomised controlled trial. Lancet, 376(9748), 1225–1232. doi:10.1016/S0140-

6736(10)61303-7 

Ne sera pas utilisé pour répondre à la question de recherche car ne mentionne pas 

l’allaitement. Cependant, il est possible que les conclusions soient mentionnées dans la 

discussion.  

 

("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "feeding"[All Fields]) OR 

"breast feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) AND ("sucrose"[MeSH Terms] 

OR "sucrose"[All Fields]) AND ("analgesia"[MeSH Terms] OR "analgesia"[All Fields]) 

 

Codipietro, L., Bailo, E., Nangeroni, M., Ponzone, A., & Grazia, G. (2011). Analgesic 

techniques in minor painful procedures in neonatal units: a survey in northern Italy. 

Pain Practice: The Official Journal of World Institute of Pain, 11(2), 154–159. 

doi:10.1111/j.1533-2500.2010.00406.x 

Après lecture de l’article, il n’a pas été sélectionné pour l’analyse en raison de l’objectif 

qui était de calculer l’incidence de l’utilisation des méthodes antalgiques, et non pas 

leurs résultats. 

 

Gray, P. H., Trotter, J. A., Langbridge, P., & Doherty, C. V. (2006). Pain relief for neonates in 

Australian hospitals: a need to improve evidence-based practice. Journal of Paediatrics 

and Child Health, 42(1-2), 10–13. doi:10.1111/j.1440-1754.2006.00782.x 

Après lecture, pour les mêmes raisons que l’article précédent, cet article est gardé pour 

la discussion du travail.  
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("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "feeding"[All Fields]) OR 

"breast feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) AND ("sucrose"[MeSH Terms] 

OR "sucrose"[All Fields]) AND ("analgesics"[Pharmacological Action] OR 

"analgesics"[MeSH Terms] OR « analgesics »[All Fields] OR « analgesic »[All Fields]) AND 

effect[All Fields] 

 

Sahebihag, M. H., Hosseinzadeh, M., Mohammadpourasl, A., & Kosha, A. (2011). The effect of 

breastfeeding, oral sucrose and combination of oral sucrose and breastfeeding in 

infant’s pain relief during the vaccination. Iranian Journal of Nursing and Midwifery 

Research, 16(1), 9–15. 

Malheureusement, la population n’est pas la même et le soin non plus, et les 

conclusions ne sont pas pertinentes pour notre analyse. N’a donc pas été retenu pour la 

suite du travail.  

 

("pain management"[MeSH Terms] OR ("pain"[All Fields] AND "management"[All Fields]) 

OR "pain management"[All Fields]) AND ("infant, newborn"[MeSH Terms] OR ("infant"[All 

Fields] AND "newborn"[All Fields]) OR "newborn infant"[All Fields] OR "newborn"[All 

Fields]) AND ("breast feeding"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] AND "feeding"[All 

Fields]) OR "breast feeding"[All Fields] OR "breastfeeding"[All Fields]) 

 

Campbell-Yeo, M., Fernandes, A., & Johnston, C. (2011). Procedural pain management for 

neonates using nonpharmacological strategies: part 2: mother-driven interventions. 

Advances in Neonatal Care: Official Journal of the National Association of Neonatal 

Nurses, 11(5), 312–318; quiz p. 319–320. doi:10.1097/ANC.0b013e318229aa76 

N’a pas été retenu pour la suite du travail.  

 

Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee. (2010). ABM clinical protocol #23: 

Non-pharmacologic management of procedure-related pain in the breastfeeding infant. 

Breastfeeding Medicine: The Official Journal of the Academy of Breastfeeding 

Medicine, 5(6), 315–319. doi:10.1089/bfm.2010.9978 

Ce protocole pourrait être intéressant pour ce travail. Il sera relu pour une utilisation 

adéquate. 
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Cinhal 
 

Quant à la base de donnée CINHAL : 

Les combinaisons de tous les concepts dans la base de donnée CINHAL n’a pas donné de résultat. 

La recherche a été facilitée lorsqu’elle s’est concentrée sur une des techniques d’analgésie, soit 

l’allaitement ou les solutions sucrées. La comparaison directe n’apparaît que dans quelques 

articles. 

Il apparaît dans ce tableau les articles retenus dont les résumés semblaient pertinents et 

correspondre à la question de recherche. Les résultats par Subject Headings sur la base de 

données CINHAL  ont donné les six équations de recherches suivantes. 

  
Equations de Subject Headings 

Résultats de 
la recherche 

Première 
sélection 

1 ((MH "Sucrose") OR (MH "Breast Feeding")) AND heel 
lance 

 
Filtre:  
Date de publication: 2004-2014 

16 2 

2 (MH "Breast Feeding") AND (MH "Blood Specimen 
Collection") 

 
Filtre:  
Date de publication: 2004-2014 

7 1 

3 ((MH "Feeding of Disabled") OR (MH "Infant Feeding") 
OR (MH "Breast Feeding") ) AND ( (MH "Pain") OR 

(MH "Treatment Related Pain") 
 
Filtres:  
Groupe d’âge : infant, newborn, birth-1month 
Date de publication: 2004-2014 

9 0 

4 ((MH "Feeding of Disabled") OR (MH "Infant Feeding") 
OR (MH "Breast Feeding") ) AND ( (MH "Pain") OR 
(MH "Treatment Related Pain") ) AND (MH "Blood 

Specimen Collection") 
 
Filtre: 
Date de publication: 2004-2014 

4 0 

5 ((MH "Administration, Oral") OR (MH "Administration, 
Buccal") OR (MH "Sucrose") ) AND ( (MH "Pain") OR 

(MH "Treatment Related Pain") ) AND (MH "Blood 
Specimen Collection") 

 
Filtres: 
Date de publication : 2004-2014 
Groupe d’âge : infant, newborn, birth-1month 

13 0 

6 (MH “Breast Feeding”) AND (MH "Treatment Related 
Pain") AND (MH “Venipuncture”) 

 
Filtre : 
2004-2014 

7 1 
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Les équations ci-dessous illustrent à nouveau les articles qui ont été retenus. Pour chaque 

équation, la référence de l’article est citée. S’il est décidé qu’ils seront pris pour la suite du 

travail, les articles ont été grisés afin de permettre une meilleure visualisation. 

  

((MH "Sucrose") OR (MH "Breast Feeding") ) AND heel lance 

 

Codipietro, L., Ceccarelli, M., & Ponzone, A. (2008). Breastfeeding or oral sucrose solution in 

term neonates receiving heel lance: a randomized, controlled trial. Pediatrics, 122(3), 

e716–721. doi:10.1542/peds.2008-0221 

A été sélectionné pour l’analyse d’articles, car touchant directement la question de 

recherche.  

 

Uga, E., Candriella, M., Perino, A., Alloni, V., Angilella, G., Trada, M., … Provera, S. (2008). 

Heel lance in newborn during breastfeeding: an evaluation of analgesic effect of this 

procedure. Italian Journal of Pediatrics, 34(1), 3. doi:10.1186/1824-7288-34-3 

N’a pas été retenu pour la suite du travail.  

  

(MH "Breast Feeding") AND (MH "Blood Specimen Collection")  

 

Phillips, R. M., Chantry, C. J., & Gallagher, M. P. (2005). Analgesic effects of breast-feeding or 

pacifier use with maternal holding in term infants. Ambulatory Pediatrics: The Official 

Journal of the Ambulatory Pediatric Association, 5(6), 359–364. doi:10.1367/A04-

189R.1 

N’a pas été retenu pour la suite du travail.  

 

 

 (MH “Breast Feeding”) AND (MH "Treatment Related Pain") AND (MH “Venipuncture”) 

 

Carbajal, R., Veerapen, S., Couderc, S., Jugie, M., & Ville, Y. (2003). Analgesic effect of breast 

feeding in term neonates: randomised controlled trial. BMJ: British Medical Journal 

(International Edition), 326(7379), 13–15. doi:10.1136/bmj.326.7379.13 
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Cochrane Library 
 
Après discussion avec des experts en ce qui concerne la recherche, la Cochrane Library a été 

ajoutée comme base de données afin d’agrandir le nombre d’articles étant susceptibles de 

répondre à la question de recherche énoncée dans ce travail.  

Les mots-clés utilisés sont ceux qui ont découlé des concepts de la question PICOT (voir tableau). 

Très peu de recherches ont été faites, en raison du nombre élevé d’articles déjà trouvés. 

 

  
 

Ci-dessous, les équations à partir desquelles des articles ont été retenus. Pour chaque équation, 

la référence de l’article est citée. S’il est décidé qu’ils seront pris pour la suite du travail, les 

articles ont été grisés afin de permettre une meilleure visualisation. 

 

Neonate AND pain  

 

Hogan, M.-E., Shah, V. S., Smith, R. W., Yiu, A., & Taddio, A. (1996). Glucose for the 

management of procedural pain in neonates. Cochrane Database of Systematic Reviews. 

Ne sera pas analysé car ne parle que des solutions sucrées, mais pas de l’allaitement. 

 

Shah, P. S., Aliwalas, L. I., & Shah, V. (2006). Breastfeeding or breast milk for procedural pain 

in neonates. The Cochrane Database of Systematic Reviews, (3), CD004950. 

doi:10.1002/14651858.CD004950.pub2 

Ne sera pas utilisé pour répondre à la question de recherche car est peu pertinent.  

 

 

 

 
Equations de mots-clés : Cochrane Library 

Résultats de 
la recherche 

Première 
sélection 

 
Neonate AND pain 

 
120 

 
2 

 
breastfeeding AND sucrose AND pain AND newborn 

 
7 

 
1 

 
breastfeeding AND sucrose AND pain AND newborn AND 
blood specimen 

 
3 
 
 

 
1 
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Breastfeeding AND sucrose AND pain AND newborn  

 

Stevens, B., Yamada, J., Lee, G. Y., & Ohlsson, A. (2013). Sucrose for analgesia in newborn 

infants undergoing painful procedures. The Cochrane Database of Systematic Reviews, 

1, CD001069. doi:10.1002/14651858.CD001069.pub4 

N’est pas retenu pour l’analyse car n’est pas très précis 

 

Breastfeeding AND sucrose AND pain AND newborn AND blood specimen  

 

Iturriaga, G. S., Unceta-Barrenechea, A. A., Zárate, K. S., Olaechea, I. Z., Núñez, A. R., & 

Rivero, M. M. R. (2009). [Analgesic effect of breastfeeding when taking blood by heel-

prick in newborns]. Anales de pediatría (Barcelona, Spain: 2003), 71(4), 310–313. 

doi:10.1016/j.anpedi.2009.06.023 

L’article sera analysé pour la suite, car il correspond bien à la question de recherche.  

 

Cross-referencing 
 
La technique du Cross-referencing a également été utilisée. En lisant les bibliographies des cinq 

articles finaux qui avaient été sélectionnés, deux articles supplémentaires très pertinents ont été 

retenus.  

 

Ozdogan, T., Akman, I., Cebeci, D., Bilgen, H., & Ozek, E. (2010). Comparison of two doses of 

breast milk and sucrose during neonatal heel prick. Pediatrics International: Official 

Journal of the Japan Pediatric Society, 52(2), 175–179. doi:10.1111/j.1442-

200X.2009.02921.x 

L’article sera analysé pour la suite, car il correspond bien à la question de recherche.  

 

 

Gradin, M., Finnström, O., & Schollin, J. (2004). Feeding and oral glucose--additive effects on 

pain reduction in newborns. Early Human Development, 77(1-2), 57–65. 

doi:10.1016/j.earlhumdev.2004.01.003 

L’article sera analysé pour la suite, car il correspond bien à la question de recherche.  
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Résultats 
 

Présentation des résultats 
 

Dans ce chapitre, les sept articles retenus pour la revue de littérature vont être premièrement 

synthétisés. Ces articles ont été retenus parce qu’ils étudient tous l’effet antalgique des solutions 

sucrées, de l’allaitement ou des deux lors d’un soin douloureux comme une ponction au talon ou 

une ponction veineuse à la main. Les sept études se situent dans un contexte hospitalier. Une étude 

est menée en Suède, une en Israël, une en Turquie, une au Brésil, une en Espagne, une en France 

et une en Italie. Pour six d’entre elles, la population est la même, soit les nouveau-nés à terme et 

sains. Pour la dernière étude, la population compte des nouveau-nés venus au monde entre 34 et 

36 semaines d’aménorrhée. Ces études ont également été choisies car leurs dates de parution sont 

récentes. 

Ensuite, les résultats de chaque étude seront présentés sous forme de tableau qui auront pour titre : 

description de l’article et but ; description de l’intervention ; échantillon et méthodologie ; 

résultats ; limites et commentaires. 

Finalement, les résultats de chaque étude ont été classés dans différentes catégories qui découlent 

du cadre théorique utilisé, soit le modèle socio-communicatif de la douleur de Craig.  

 

« Feeding and oral glucose-additive effects on pain reduction in newborns » 

L’étude randomisée suivante (n=120) a comparé l’administration d’une solution de glucose 

versus l’allaitement, avant une ponction veineuse, chez des nouveau-nés à terme, afin d’évaluer 

la diminution de la douleur. Dans un deuxième temps les chercheurs ont comparé l’évaluation de 

la douleur, chez l’enfant, par les parents, au moyen du score VAS, avec les mesures d’évaluation 

de la douleur utilisés par les soignants, le score PIPP et le temps de pleurs, pendant la ponction 

au talon. (Gradin, Finnström & Schollin, 2004) 

Les patients, 120 enfants nés à terme, ont été répartis, pour les besoins de l’étude, en quatre 

groupes suivants : Le premier groupe (I) de nouveau-nés était allaités 45 minutes avant la ponction 

et a reçu 1ml d’eau stérile (placebo) par une seringue, dans la bouche, n=27. Le deuxième groupe 

(II) a été allaité 45 minutes avant la ponction et a reçu 1ml de glucose 30% par une seringue dans 

la bouche, n=29. Le troisième groupe (III) de nouveau-nés était à jeun depuis au moins deux 

heures avant le soin et a reçu 1ml d’eau stérile (placebo) par une seringue dans la bouche, n=26. 

Enfin le quatrième groupe (IV) également à jeun depuis au moins deux heures avant le soin a reçu 

1ml de glucose 30% par une seringue dans la bouche, n= 29. Le score PIPP était, de manière 

significative, plus bas chez les enfants recevant du glucose 30% (groupes II+IV) plutôt que ceux 

qui n’en recevaient pas (groupes I+III), soit (P=0.004). De plus il n’y avait pas de différence 
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significative, au score PIPP, (P=0.037) entre les enfants ayant reçu l’allaitement (I+II) ou les 

enfants à jeun (III+IV). Enfin il y a donc une différence significative entre les enfants allaités et 

recevant du glucose (II), les enfants à jeun recevant de l’eau stérile (III) ( P=<0.001) et les enfants 

à jeun recevant du glucose (IV) (P=0.022). Enfin une corrélation a été établie entre les évaluations 

des parents, le score PIPP et le temps de pleurs, au moyen d’un K pondéré d’une valeur P<0.05. 

Cette dernière a été considérée comme significative (Gradin et al., 2004) 

La principale limite dans cette étude est de déterminer si: l’alimentation au lait maternel ou au lait 

de substitution, au moyen d’un biberon ou d’une pipette, donneraient des résultats similaires ou 

pas. Enfin, certains enfants ont été exclus de l’analyse du PIPP, en raison de données manquantes, 

spécialement dans le groupe (I) et le (III), affectant ainsi les résultats de l’étude. Mais pour y 

remédier les auteurs ont utilisé un modèle, qui substitue un groupe médian pour les données 

manquantes. En conséquence, les résultats similaires obtenus, en utilisant ce modèle avec le score 

PIPP, ont démontré que les données manquantes, n’avaient pas un impact majeur sur les résultats 

finaux de l’étude. 

 
« Heel-lancing in newborns : behavioral and spectral analysis assessment of pain control 

methods » 

L’étude randomisée suivante (n=180) a voulu évaluer l’impact de plusieurs méthodes communes 

pour soulager la douleur, sur les variables comportementales et physiologiques mais également 

leurs effets sur le système nerveux autonome, chez les nouveau-nés. De plus les auteurs 

souhaitaient établir une concordance entre les réactions cardiovasculaires et les indicateurs 

comportementaux de la douleur, chez les nouveau-nés à terme, pendant une ponction (Weissman, 

Aranovitch, Blazer & Zimmer, 2009).  

Les patients, 180 enfants nés à terme, ont été répartis, en six groupes suivants : Le premier groupe 

(I) de nouveau-nés était le groupe dit de contrôle, soit sans intervention pour palier à la douleur, 

lors du soin, n= 29. Le deuxième groupe (II) de nouveau-nés bénéficiait de la succion non 

nutritive, au moyen d’une tétine, durant le soin, n= 30. Le troisième groupe (III), de nouveau-nés, 

était porté par leur mère, sans recommandation spécifique données à la mère, n=29. Le quatrième 

groupe (IV) bénéficiait de l’administration de 2ml de solution de glucose 30% par oral, deux 

minutes avant le soin, n=31. Le cinquième groupe (V) recevait une alimentation orale de lait en 

poudre, placés dans leur berceau, n=30. Enfin le sixième groupe (VI) bénéficiait de l’allaitement 

durant le soin, n=31. Les résultats démontrent que la manifestation la moins importante de douleur 

a été observée chez les enfants étant allaités (VI) ou recevant une alimentation orale de lait en 

poudre (V), en comparaison du groupe contrôle (I), soit P<0.001. Ces résultats ont été corroborés 

avec un temps de pleurs diminué dans ces deux derniers groupes (V+VI) de 5 à 13 secondes, 

versus 49 secondes pour le groupe contrôle (I) soit P=0.001. Enfin l’activité cardiovasculaire la 

moins accélérée a été observée dans ces deux derniers groupes (V+VI) soit 21 et 24 battements 
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par minutes, versus 37 battements par minutes chez le groupe de contrôle (I), soit P<0.01. Enfin 

les auteurs notent une diminution significative des réponses du système nerveux, lors de ponction 

au talon, dans tous les groupes ayant bénéficiés d’un moyen de soulager la douleur (groupes II -

IV) en comparaison du groupe contrôle (I). En conclusion les meilleurs résultats ont été obtenus 

dans les groupes (V et IV) avec les interventions suivantes : l’alimentation artificielle et 

l’allaitement (Weissman et al., 2009). 

Les auteurs mettent en évidence comme limite que, à l’heure actuelle, il y a toujours un écart entre 

l’état de conscience de la douleur chez l’enfant et la mise en œuvre des moyens pour la prévenir, 

bien que les recommandations à ce sujet soient définies. Ce problème semble être de l’ordre de 

l’application internationale. 

 

« Comparison of two doses of breast milk and sucrose during neonatal heel prick » 

Une étude clinique randomisée (n= 142) a testé l’effet analgésique d’une double dose de lait 

maternel versus une dose unique et l’a comparé à l’effet antalgique d’une double dose de glucose 

versus une dose unique chez une population de nouveau-nés à terme et sains devant subir une 

ponction au talon (Ozdogan, Akman, Cebeci, Bilgen & Ozek, 2010). 

Les nouveau-nés ont été assignés dans un des six groupes: dose unique de lait maternel (n=18), 

dose unique d’eau stérile (n=27), dose unique de glucose 12,5% (n=25), double dose de lait 

maternel (n=23), double dose d’eau stérile (n=26) et double dose de glucose 12,5% (n=23). 

Chaque groupe a reçu l’antalgie correspondante avant de subir la ponction au talon. La moyenne 

de temps de pleurs a été mesurée ainsi que le degré d’inconfort/douleur au moyen de l’échelle 

NFCS. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en termes de sexe, d’âge 

gestationnel, d’âge postnatal, de type de naissance ou de poids de naissance. Le groupe III (dose 

unique de glucose 12,5%) obtient le temps de pleurs le plus bas. La différence entre les résultats 

obtenus par les six groupes n’est pas significative, soit P=0,053. La moyenne la plus basse en ce 

qui concerne l’inconfort est attribué à ce même groupe III, et là encore il n’y a pas de différence 

significative, soit P=0,068, entre les résultats des différents groupes (I à VI). La mesure de la 

douleur avec le score NFCS, après une minute, a montré une différence, entre les résultats des six 

groupes, significative, soit P=0,006. Le groupe III, dose unique de glucose 12,5%, montre le score 

le plus bas. La différence entre le résultat de ce groupe et celui du groupe II, dose unique d’eau 

stérile est significative, soit P =0,002. Après deux minutes, les scores les plus bas pour les 

manifestations de la douleur sont obtenus par les groupes III, dose unique de glucose 12,5% et 

VI, double dose de glucose 12,5%, bien que la différence entre les résultats ne soit pas 

significative, soit P =0,392. Après trois minutes, la différence entre les résultats obtenus par les 

groupes sur l’échelle NFCS est significative, soit P =0,032. Le groupe III, dose unique de sucrose 

12,5%, montre le meilleur score pour les manifestations de la douleur après trois minutes. Il y 

avait une différence significative entre les groupes en terme d’état d’éveil avant le soin, soit P 
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=0,001. Le nombre de nouveau-nés éveillés était plus élevé dans le groupe double dose de glucose 

12,5%. L’état d’éveil des nouveau-nés n’a pas eu d’impact sur les résultats obtenus pour le temps 

de pleurs ni sur les manifestations de la douleur (Ozdogan et al., 2010).  

Aucune limite n’est mentionnée dans cette étude. 

 

« Breast milk and glucose for pain relief in preterm infants : A noninferiority randomized 

controlled trial » 

Une étude clinique randomisée (n=113) a évalué l’effet analgésique du lait maternel en 

comparaison au glucose 25%, lors d’une ponction au talon (Bueno, Stevens, Ponce de Camargo, 

Toma, Jornada Kregs & Fumiko Kimura, 2012). 

Les patients du groupe expérimental (n= 56) ont reçu 2ml de lait maternel dans une seringue, puis 

deux minutes après la ponction est faite au talon. Le groupe contrôle (n= 57) a suivi le même 

protocole mais a reçu 2ml de glucose 25%. Le score PIPP était, de manière significative, plus bas 

chez les enfants recevant du glucose 25% à tout moment. Durant les premières 30 secondes, les 

scores PIPP étaient plus bas chez les enfants ayant reçu de glucose 25% que pour le lait maternel. 

(60% des enfants recevant le lait maternel ont eu un PIPP >7, contre 25.6% pour le glucose), soit 

P=0.002. Concernant l’ITT, les résultats favorisent le glucose par rapport au lait maternel, soit 

P=0.003. L’incidence des pleurs était la plus basse chez les enfants recevant du glucose 25%. 

Concernant l’ITT, 54.4% des enfants recevant le glucose 25% ont pleuré, contre 83.9% qui ont 

reçu le lait maternel, soit P=0.001. Enfin il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

groupes pour les autres symptômes, soit P=0.736. En conclusion le niveau d’anxiété était plus bas 

chez le groupe contrôle, soit P = <0.001, et l’incidence des pleurs ainsi que leur durée étaient plus 

courte chez le groupe contrôle, P= 0.001 et P=0.014 (Bueno et al., 2012).  

La limite principale de l’étude est peut-être le mode d’administration du lait maternel, en effet, le 

résultat de la mise au sein pourrait être plus pertinent. L’expérience du dosage du glucose a été 

choisie car ce dernier est assez disponible. De plus, en fonction du poids de l’enfant, le dosage 

n’a pas été le sujet de suffisamment d’études pour que ceci soit significatif. Enfin le mécanisme 

d’analgésie par le lait maternel est peu clair. L’étude de Blass et Fitzgerald (1987) a étudié l’effet 

de chaque composant du lait maternel. La question de la quantité de volume de lait a été relevée 

par l’étude d’Upadhyay (2004) et d’autres chercheurs. En conséquence d’autres recherches 

doivent être faites concernant l’allaitement, comprenant le volume, le mode d’administration et 

la combinaison avec d’autres stratégies. 

 
« Efecto analgésico de la lactancia materna en la toma sanguínea del talón en el recién 

nacido » ou « Analgesic effect of breastfeeding when taking blood by heel-prick in 

newborns » 
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Une étude observationnelle « non aveugle » (n= 228) a étudié, dans un premier temps, l’impact 

douloureux pour une ponction au  talon chez les nouveau-nés à terme et sains en évaluant 

l’efficacité antalgique de la succion non nutritive – placebo et de la succion non-nutritive – 

saccharose 24% face à un groupe témoin ne recevant aucune antalgie. Dans un deuxième temps, 

l’efficacité antalgique de l’allaitement a été étudiée sur un quatrième groupe et les résultats ont 

été comparés avec ceux obtenus lors de la première phase (Saitua Iturriaga et al., 2009). 

L’échantillon du groupe IV a été calculé pour arriver à un niveau de confiance de 0,95. Les 

nouveau-nés du groupe contrôle n’ont reçu aucune antalgie lors de la ponction au talon. Le 

groupes II et III (en double aveugle) ont reçu l’antalgie suivante : dans un cas, une succion non 

nutritive – placebo ; dans l’autre cas, une succion non nutritive – saccharose 24%. Le degré de 

douleur/inconfort a été mesuré grâce à l’échelle NFCS modifiée ainsi que le temps de pleurs. Les 

mêmes variables ont été analysées dans le groupe IV qui, lui, a reçu comme antalgie l’allaitement 

au moins cinq minutes déjà avant le soin, ainsi que la présence des deux parents. Le groupe I a 

présenté des différences significatives, soit P<0,001, avec les groupes II et III, autant au niveau 

de la douleur que du temps de pleurs. Il n’y a pas de différence significative, soit P=0,10, entre 

les groupes II et III dans le temps de pleurs, ni dans les manifestations de la douleur. Quant au 

groupe IV (allaité) il démontre une diminution de 98% dans le temps de pleurs (0,19sec ; soit 

P<0,001) face aux autres méthodes d’antalgie. De plus ce dernier (IV) montre également une 

diminution de 51% de manifestations de la douleur, face au groupe III (succion non-nutritive, 

saccharose 24%), par contre le résultat n’est pas significatif, soit P=0,105. En conséquence 

l’allaitement apparaît comme le meilleur moyen antalgique avec une diminution de l’inconfort de 

51% et une diminution du temps de pleurs de 98%. De plus, pour les nouveau-nés qui ne sont pas 

allaités, il serait recommandé d’utiliser la contention avec une succion non nutritive (Saitua 

Iturriaga et al., 2009). 

Aucune limite n’est mentionnée dans cette étude. 

 
« Analgesic effect of breast feeding in term neonates: randomised controlled trial » 

Une étude clinique randomisée (n=180) a voulu déterminer si l’allaitement est efficace pour 

soulager la douleur lors d’une ponction veineuse chez des nouveau-nés à terme et comparer ses 

effets avec les solutions de glucoses combinées à la tétine (Carbajal, Veerapen, Couderc, Jugie, 

& Ville, 2003).  

Lors de la ponction veineuse, les différents groupes ont bénéficié des antalgies suivantes : groupe 

I, allaitement (n= 44) ; groupe II, sont dans les bras de leur maman sans être allaités (n=45) ; 

groupe III, 1ml d’eau stérile comme placebo (n=46); groupe IV, 1ml de glucose 30% avec la 

tétine (n=45). Les manifestations de la douleur ont été évaluées au moyen de deux échelles 

suivantes : le score DAN et le PIPP.  
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La moyenne la plus basse obtenue avec l’échelle DAN appartient au groupe I, suivi du groupe 

IV. Avec l’échelle PIPP, le meilleur résultat est obtenu par le groupe IV, suivi du groupe I. 

L’analyse de la différence entre les résultats a montré que celle-ci est significative, soit P<0,0001. 

Après le soin, des informations sur la succion ont été récoltée dans 156 cas. C’est dans le groupe 

IV que les mamans ont subjectivement remarqué le moins de différence dans la manière de téter 

de leur enfant avant et après le soin, jusqu’à 72 heures. Dans certains cas la succion était plus 

efficace, mais les résultats ne sont pas significatifs, soit P=0,14. Le mode de succion des nouveau-

nés du groupe I n’était pas moins efficace après le soin (Carbajal et al., 2003). 

Il y a trois limites décrites dans cette étude. Premièrement, les observateurs ont reconnu à quel 

groupe était assigné chaque nouveau-né, bien qu’ils ignoraient le but de l’étude. Deuxièmement, 

il n’y a pas d’étude sur le degré de perception de la douleur avec l’échelle DAN. Finalement, la 

moyenne de l’état d’éveil des nouveau-nés était légèrement abaissée dans le groupe I, cependant 

cette différence est insuffisante pour expliquer tous les autres résultats obtenus. 

 
« Breastfeeding or oral sucrose solution in term neonates receiving heel lance: a 

randomized, controlled trial » 

Une étude clinique randomisée (n=101) a voulu comparer l’effet antalgique de l’allaitement et 

des solutions de glucose pendant une prise de sang au moyen d’une ponction au talon chez des 

nouveau-nés à terme et sains, dans le cadre d’un dépistage néonatal. (Codipietro, Ceccarelli & 

Ponzone, 2008). Lors de la ponction au talon, le groupe I a reçu l’allaitement comme antalgie et 

le groupe II a reçu 1ml de glucose 25%. Les variables mesurées sont : la douleur grâce à l’échelle 

PIPP, l’augmentation du rythme cardiaque, la diminution de la saturation, les pleurs (durée du 

premier temps de pleurs, le pourcentage de pleurs après deux minutes et durant le soin), la durée 

de l’échantillonnage et le nombre d’incisions. Les nouveau-nés ont été répartis équitablement 

dans les deux groupes. Le groupe I montre des meilleurs résultats pour ce qui est du score de la 

douleur, l’augmentation du rythme cardiaque, la désaturation, les pleurs ainsi que le nombre de 

ponctions. Dans le groupe I seul un nouveau-né a arrêté de téter lors du soin. La différence de 

résultats, entre le moment avant le soin et celui après, était significative (P<0,0001) dans les deux 

groupes. Deux nouveau-nés dans le groupe I ont désaturé <85% et dans le groupe II, un nouveau-

né a désaturé <95%. Ces épisodes étaient transitoires et n’ont pas nécessité d’intervention pour 

revenir à la norme de saturation. Les différences de résultats entre les deux groupes étaient 

significatives pour le score de la douleur sur l’échelle PIPP, soit P<0,0001, l’augmentation du 

rythme cardiaque, soit P=0,005, la désaturation, soit P=0,001, la durée des premiers pleurs 

P=0,0004, le pourcentage de pleurs après deux minutes, soit P<0,0001 et enfin le pourcentage de 

pleurs durant l’extraction, soit P=0,0003. Les différences entre les résultats obtenus par les deux 

groupes n’étaient pas significatives pour la durée du soin, soit P=0,75, et pour le nombre de 

ponctions, soit P=0,77 (Codipietro et al., 2008).  
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La faiblesse principale de cette étude est le manque de cécité. Dans des études sur l'allaitement, 

ce n'est pas possible d’obtenir des sujets "aveugles" par inclusion d'un traitement de placebo. Dans 

ce cas, un biais potentiel dans l'évaluation du score de la douleur pourrait être présenté, mais les 

résultats principaux de l’étude ont été confirmés par les résultats objectifs, qui n'ont pas dépendus 

des observateurs: augmentation de la fréquence cardiaque, la diminution de la saturation en 

oxygène et les cris des nouveau-nés. Une autre faiblesse de toutes les études sur la douleur chez 

le nouveau-né est attribuable au score utilisé. Dans le score du PIPP, nous supposons seulement 

qu'une modification, dans des indicateurs de douleur physiologiques et les comportementaux 

reflète la douleur réelle sentie par des nouveau-nés, parce que des mesures verbales et d’auto-

évaluation sont impossibles.  

Tableau synthèse des articles 
 

Dans cette deuxième partie de chapitre, les sept articles retenus pour répondre à la question de 

recherche de ce Travail de Bachelor, qui ont déjà fait l’objet d’un bref descriptif ci-dessus, seront 

synthétisés sous forme de tableau. 
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Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
1. Gradin et Al. (2004). Feeding and oral glucose—additive effects on pain reduction in newborns 
 
Etude clinique 
quantitative, randomisée.  
Menée en Suède. 
Ecrite en anglais.  
 
But :  
Comparer l'effet 
analgésique d'une 
solution de glucose 30%, 
potentialisée par 
l'allaitement ou pas, face 
à une solution d'eau 
stérile, potentialisée par 
l'allaitement ou pas, lors 
d'une ponction veineuse 
sur la main. 
 
Comparer l’évaluation de 
la douleur, chez l’enfant, 
par les parents, au moyen 
du score VAS, avec les 
mesures d’évaluation de 
la douleur utilisés par les 
soignants, le score PIPP 
et le temps de pleurs, 
pendant la ponction au 
talon.  

Les enfants sont répartis 
dans quatre groupes. 
 
Dans une pièce calme, 
parents autorités à venir, 
les enfants sont mis sur 
une table et appareillés 
d’un tensiomètre (TA, 
FC, Saturation en O2), et 
filmés par deux caméras 
et le temps de pleurs est 
enregistré.  
 
Une infirmière administre 
un ml de glucose 30% ou 
d’eau stérile avec une 
seringue stérile, sans 
avoir connaissance du 
contenu de la seringue.  
 
Une minute après, une 
autre infirmière réalise la 
ponction à l’aide d’une 
aiguille Terumo® 21G.  
 
L’enfant est laissé au 
calme durant trois 
minutes, après le soin 
pour récupérer. 
 
 
 

N = 120 
 
Nés à terme 
En bonne santé 
Allaités 
Subissant l’analyse de sang de dépistage 
métabolique. 
Trois à cinq jours. 
 
 
Divisés en quatre groupes : 
I : allaité dans les 45’ avant et reçoivent 
de l’eau stérile 
II : allaité dans les 45’ avant et reçoivent 
du glucose 30% 
III : à jeun depuis au moins 2h et 
reçoivent de l’eau stérile 
IV : à jeun depuis au moins 2h et 
reçoivent du glucose 30% 
 
Méthodologie : 
Dans le département de pédiatrie de deux 
hôpitaux. 
 
Evaluation : Score PIPP durant le soin.  
Les parents évaluent trois minutes après 
le degré de douleur de leur enfant au 
moyen du score VAS. 
 
Outils d’évaluation : 
-Score PIPP 
-Score VAS 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le score PIPP était, de manière significative, plus 
bas chez les enfants recevant du glucose 30% 
(groupes II et IV) plutôt que ceux qui n’en 
recevaient pas (groupes I et III), soit P=0.004 
 
Il n’y avait pas de différence significative, au score 
PIPP, entre les enfants ayant reçu l’allaitement avant 
le soin (groupes I et II) ou les enfants à jeun 
(groupes III et IV), soit P=0.037 
 
Il y a donc une différence significative entre les 
enfants allaités et recevant du glucose (II) et les 
enfants à jeun recevant de l’eau stérile(III), soit 
P=<0.001, et les enfants à jeun recevant du 
glucose(IV), soit P=0.022. 
 
En combinant la solution de glucose oral à 
l’allaitement, peu avant la procédure, la réduction de 
la douleur chez l’enfant est encore plus significative. 
 
Ils ont mesuré une corrélation entre les évaluations 
des parents, le score PIPP et le temps  de pleurs, au 
moyen d’un K pondéré 
Une valeur P<0.05 a été considérée comme 
significative.  

Ethique : 
L’étude a été approuvée par un 
comité local d’éthique et un 
consentement éclairé a été 
obtenu de chaque parent. 
 
Limites: 
Il n’est pas possible de savoir 
dans cette étude si : 
l’alimentation au lait maternel 
ou le lait de substitution se fait 
au moyen d’un biberon, d’une 
pipette, donneront des résultats 
similaires ou pas. 
 
Commentaires : 
Enfin, certains enfants ont été 
exclus de l’analyse du PIPP, en 
raison de données manquantes, 
spécialement dans le groupe (I) 
et le (III), affectant ainsi les 
résultats de l’étude. Mais pour 
y remédier les auteurs ont 
utilisé un modèle, qui substitue 
un groupe médian pour les 
données manquantes. En 
conséquence, les résultats 
similaires obtenus, en utilisant 
ce modèle avec le score PIPP, 
ont démontré que les données 
manquantes, n’avaient pas un 
impact majeur sur les résultats 
finaux de l’étude. 
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Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
2. Weissman et Al. (2009). Heel-lancing in newborns: behavioral and spectral analysis assessment of pain control methods 
 
Etude clinique 
quantitative, prospective 
et non randomisée. 
 
Menée en Israël. 
Ecrite en anglais. 
 
But : 
Evaluer l’impact de 
plusieurs méthodes 
communes pour soulager 
la douleur, sur les 
variables 
comportementales et 
physiologiques mais 
également leurs effets sur 
le système nerveux 
autonome, chez les 
nouveau-nés.  
 
Etablir une concordance 
entre les réactions 
cardiovasculaires et les 
indicateurs 
comportementaux de la 
douleur, chez les 
nouveau-nés à terme, 
pendant une ponction. 

Les enfants sont amenés 
dans une pièce calme. 
La présence des parents 
n’est pas signalée pour les 
groupes  
 
Période d’acclimatation : 
Pose des trois électrodes 
de l’ECG, quinze minutes 
 
Caméra vidéo sur leur 
visage tout au long des 
phases suivantes : 
 
Phase 1 : cinq minutes 
d’enregistrement ECG. 2 
minutes avant la 
ponction, ils reçoivent le 
glucose 30%.  
Phase 2 : ECG durant le 
soin 
Phase 3 : ECG dix 
minutes après la fin de la 
ponction 
 
 

N = 180 
 
En bonne santé 
Non dysmorphique 
Nés à plus de 37 SA 
Apgar >ou = à 7 après cinq minutes de 
vie 
Devant subir les tests néonataux 
Mère en bonne santé 
 
Divisés en six groupes et c’est la mère 
qui a pu choisir le groupe où elle voulait 
être: 
I : ne reçoivent aucune antalgie 
II : Succion non-nutritive avec tétine 
pendant la ponction 
III : Tenus dans les bras de la mère 
pendant la ponction 
IV : reçoivent du glucose 30% deux 
minutes avant la ponction 
V : reçoivent du lait artificiel par biberon 
pendant la ponction dans leur berceau  
VI : allaités pendant la ponction 
 
Méthodologie : 
Dans le département d’obstétrique et 
gynécologie et néonatologie de deux 
hôpitaux.  
 
L’évaluation est faite trente secondes 
avant le début du soin, trente secondes 
après le soin, et les trente premières 
secondes de récupération. 
 
Outils d’évaluation : 
-Score NFCS  
-ECG 
-HRV  
 
 

Les résultats démontrent que la manifestation la 
moins importante de douleur a été observée chez les 
enfants, étant allaités (VI) ou recevant une 
alimentation orale de lait en poudre (V), en 
comparaison du groupe contrôle (I), soit P<0.001.  
Ces résultats ont été corroborés avec un temps de 
pleurs diminué dans ces deux derniers groupes 
(V+VI) de 5 à 13 secondes, versus 49 secondes pour 
le groupe contrôle (I) soit P=0.001.  
 
Enfin l’activité cardiovasculaire la moins accélérée a 
été observée dans ces deux derniers groupes (V+VI) 
soit 21 et 24 battements par minute, versus 37 
battements par minute chez le groupe de contrôle (I), 
soit P<0.01.  
 
Enfin, les auteurs notent une diminution significative 
des réponses du système nerveux, lors de ponction 
au talon, dans tous les groupes ayant bénéficiés d’un 
moyen de soulager la douleur (groupes II à IV) en 
comparaison du groupe contrôle (I).  
 
En résumé, pour le score NFCS, dans l’ordre 
d’efficacité : lait artificiel (V), allaité (VI),  portés 
(III), tétine (II) puis le glucose (IV) et le groupe 
contrôle (I). 
 
Il y a une corrélation entre le temps de pleurs et le 
score NFCS. Ainsi qu’entre la fréquence cardiaque 
et le score NFCS. 

Ethique : 
Un comité d’éthique et de 
recherche locale institutionnel a 
approuvé cette recherche. 
 
Le consentement éclairé a été 
obtenu de la mère de chaque 
enfant participant à cette étude. 
 
Limites : 
L’évaluation de la douleur est 
influencée par la sensibilité.  
 
Il subsiste chez les soignants, 
un écart entre l’état de 
conscience de la douleur chez 
l’enfant et la mise en œuvre des 
moyens pour la prévenir, bien 
que les recommandations à ce 
sujet soient définies. 
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Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
3. Ozdogan et Al. (2010). Comparison of two doses of breast milk and sucrose during neonatal heel prick 
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Etude clinique 
randomisée et 
prospective. 
 
Menée en Turquie 
Ecrite en anglais. 
 
But : 
L’objectif de cette étude 
est de tester l’effet 
analgésique d’une double 
dose versus une simple 
dose de lait maternel et 
de comparer cet effet 
avec l’efficacité d’une 
double dose versus une 
simple dose de sucrose 
12.5%, lors d’une 
ponction au talon chez 
les nouveau-nés à terme. 

Tous les bébés sont 
nourris au moins une 
heure avant le soin, puis 
emmenés dans une pièce 
calme. 
 
Deux ml de la solution 
test est versée à l’aide 
d’une seringue sur la 
partie antérieure de la 
langue. Les bébés 
n’étaient pas autorisés à 
téter le bout de la 
seringue.  
 
Dans le groupe des 
simples doses, deux 
minutes après 
l’administration de la 
solution, la ponction est 
réalisée sur la partie 
latérale du talon avec un 
lancette et gentiment 
compressé le talon, qui a 
été nettoyé avec de 
l’alcool. 
 
Dans les groupes à 
double-dose, la première 
dose a été administrée 
deux minutes avant la 
ponction, et répétée juste 
avant la ponction.  
 
Toutes les ponctions ont 
été faites par la même 
personne, et la durée de la 
ponction a été limitée à 
deux minutes. 
 

N= 142  
 
Sains, à terme  
Devant subir une ponction au talon 
Après 37 SA 
Test d’Apgar de minimum 7 à cinq 
minutes de vie 
Poids de naissance >2500g  
De 48 à 96 heures de vie 
Sans médication 
 
Divisés en six groupes : 
I : simple dose de lait maternel 
II : simple dose d’eau stérile 
III : simple dose de glucose 12.5% 
IV : double dose de lait maternel 
V : double dose d’eau stérile 
VI : double dose de glucose 12.5% 
 
Méthodologie : 
Dans le département de néonatologie et 
santé publique. 
 
Le visage et les pleurs ont été évalués par 
une deuxième personne une minute 
avant, pendant et une minute après la 
ponction.  
 
La NFCS  a été aussi appliquée à 0, 1, 2, 
3 minutes par deux personnes qui étaient 
aveugles des groupes et le score principal 
était pris pour chaque enfant. 
 
Les pleurs étaient évalués dans les trois 
minutes suivantes la ponction. 
 
Outils d’évaluation : 
-Score NFCS 

Le groupe III (dose unique de glucose 12,5%) 
obtient le temps de pleurs le plus bas. La différence 
entre les résultats obtenus par les six groupes n’est 
pas significative (P=0,053). 
 
La moyenne la plus basse en ce qui concerne la 
douleur est attribuée à ce même groupe III et là 
encore il n’y a pas de différence significative 
(P=0,068) entre les résultats des différents groupes.  
 
La mesure de la douleur après une minute a montré 
une différence, entre les résultats des six groupes, 
significative (P=0,006). Le groupe III, dose unique 
de glucose 12,5%, montre le score le plus bas. La 
différence entre le résultat de ce groupe et celui du 
groupe II, dose unique d’eau stérile, est significative 
(P=0,002).  
 
Après deux minutes, les scores les plus bas pour les 
manifestations de la douleur sont obtenus par les 
groupes III, dose unique de glucose 12,5%, et VI, 
double dose de glucose 12,5%, bien que la 
différence entre les résultats ne soit pas significative 
(P=0,392). 
 
Après trois minutes, la différence entre les résultats 
obtenus par les groupes sur l’échelle NFCS est 
significative (P=0,032). Le groupe III, dose unique 
de sucrose 12,5%, montre le meilleur score pour les 
manifestations de la douleur après trois minutes. 
 
Il y avait une différence significative entre les 
groupes en terme d’état d’éveil avant le soin 
(P=0,001). Le nombre de nouveau-nés éveillés était 
plus élevé dans le groupe double dose de glucose 
12,5%. Cependant l’’état d’éveil des nouveau-nés 
n’a pas eu d’impact sur les résultats obtenus pour le 
temps de pleur ni sur les manifestations de la 
douleur/inconfort 

Ethique : 
Etude validée par le « local 
institutional review board ». 
Consentement éclairé signé par 
les parents de tous les nouveau-
nés participants à l’étude. 
 
Limites : 
Aucune limite n’est mentionnée 
dans cette étude. 
 
 
 

Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
4. Bueno et Al. (2012). Breast milk and glucose for pain relief in preterm infants: a noninferiority randomized controlled trial  
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Etude clinique 
randomisée, contrôlée 
non-inférieure. 
 
Menée au Brésil. 
Ecrite en anglais. 
 
 
But : 
L’objet de cette étude est 
le soulagement de la 
douleur lors d’une 
ponction au talon chez 
les nouveau-nés  pour un 
contrôle de glycémie. 
 
Les chercheurs 
comparent les effets 
analgésiques de 
l’administration de la 
solution de glucose 25% 
versus du lait maternel, 
avant le soin. 

Nourris au moins une 
heure avant le soin 
 
Les seringues sont mises 
dans des enveloppes et 
numérotées. Seuls les 
chercheurs y ont accès. 
Les seringues sont 
recouvertes d’un film 
pour masquer le contenu. 
L’enfant est laissé dans 
son lit ou incubateur 
durant la récolte de 
données. Le moniteur de 
saturation est appliqué sur 
la main ou le pied pour 
monitorer la fréquence 
cardiaque et la saturation. 
Deux minutes avant la 
ponction, 2ml du liquide 
attribué est donné à l’aide 
d’une seringue sur la 
partie antérieur de la 
langue. L’enfant est placé 
dans une position semi-
assise et la durée de 
l’administration varie 
entre 30-90 secondes. 
A la fin de 
l’administration, les 
chercheurs confirment si 
l’enfant a bien tout avalé 
et enlevé tout résidu du 
visage.  
 
Après deux minutes 
supplémentaires, la 
ponction est effectuée par 
un chercheur avec une 
aiguille automatique. 

N = 113 puis 88  
 
Entre 34 et 36 SA 
Entre 24 et 72h de vie 
Test d’Apgar = ou > à 7 après cinq 
minutes  
En bonne santé 
N’ayant pas reçu de médicaments dans 
les 24 dernières heures  
De plus de 2000g 
 
Divisés en deux groupes : 
I : lait maternel 
II : glucose 25% 
 
Méthodologie : 
Dans le département néonatologie d’un 
hôpital universitaire. 
 
-Le visage et le monitoring sont filmés 
en temps réel durant toute la procédure 
sauf lors de l’administration pour 
garantir la méconnaissance du produit 
administré.  
 
-Le score PIPP est mesuré toutes les 30 
secondes durant trois minutes suivant la 
ponction, par un observateur hors de 
l’étude 
 
-Le temps de pleurs et l’intensité sont 
mesurés durant les trois minutes suivant 
la ponction, ainsi que d’autres 
symptômes 
 
Outils d’évaluation : 
-Score PIPP 
-Temps de pleurs et intensité 
-L’outil ITT pour les autres symptômes  
 

-Le score PIPP était, de manière significative, plus 
bas chez les enfants recevant du glucose 25% à tous 
moment. Durant les premières 30 secondes, les 
scores PIPP étaient plus bas chez les enfants ayant 
reçu de glucose 25% que pour le lait maternel. (60% 
des enfants recevant le lait maternel ont eu un PIPP 
>7, contre 25.6% pour le glucose), soit P=0.002 
 
-Concernant l’ITT, les résultats favorisent le glucose 
par rapport au lait maternel, soit P=0.003.  
 
- L’incidence des pleurs était la plus basse chez les 
enfants recevant du glucose 25%. Concernant l’ITT, 
54.4% des enfants recevant le glucose 25% ont 
pleuré, contre 83.9% qui ont reçu le lait maternel, 
soit P=0.001. 
 
- Enfin il n’y avait pas de différence significative 
entre les deux groupes pour les autres symptômes, 
soit P=0.736 
 
En conclusion, le niveau d’anxiété était plus bas chez 
le groupe du glucose, soit P = <0.001, et l’incidence 
des pleurs ainsi que leur durée étaient aussi  plus 
courte chez le groupe glucose, P= 0.001 et P=0.014  
 

Ethique : 
Etude a été approuvée par un 
comité local d’éthique et un 
consentement éclairé a été 
obtenu de chaque parent. 
 
Limites : 
La limite principale de l’étude 
est peut-être le mode 
d’administration du lait 
maternel, en effet, l’effet de la 
mise au sein pourrait être plus 
pertinent. 
 
Le dosage de glucose n’a pas 
été le sujet de suffisamment 
d’études pour que ceci soit 
significatif. 
 
Le mécanisme d’analgésie par 
le lait maternel est peu clair.  
La question de la quantité de 
volume de lait a été relevée 
également. 
 
Commentaires : 
Des recherches sur l’allaitement 
et la mise au sein sont exigées 
quant au volume et au mode 
d’administration. 
D’études supplémentaires 
devraient également 
s’intéresser à la combinaison de 
l’allaitement, avec d'autres 
interventions telles que le peau 
à peau ou la succion non-
nutritive. 
 
 
 

Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
5. Saitua Iturriaga et Al. (2009). Efecto analgésico de la lactancia materna en la toma sanguınea del talon en el recien nacido ou « Analgesic effect of breastfeeding when taking blood 
by heelprick in newborns” 
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Etude observationnelle 
« non aveugle » 
 
Mené en Espagne. 
Ecrit en espagnol. 
 
But : 
L’objet de cette étude est 
de déterminer quel est 
l’impact douloureux pour 
une ponction au  talon 
chez les nouveau-nés à 
terme et sains en évaluant 
l’efficacité antalgique de 
la succion non nutritive – 
placebo et de la succion 
non-nutritive – 
saccharose 24% face à un 
groupe témoin ne 
recevant aucune antalgie. 
(1ère phase). 
 
Comparer l’efficacité 
antalgique de 
l’allaitement lors d’un 
prélèvement sanguin au 
talon chez un nouveau-né 
sain face aux résultats 
obtenus lors de la 
première phase (2ème 
phase). 
 
 

Seule la phase 2, de la 
recherche est expliquée 
dans l’article.  
 
Dans le groupe IV, le soin 
a été réalisé lors de 
l’allaitement en présence 
des deux parents après au  
moins cinq minutes pour 
assurer une bonne mise 
au sein.  

N=228 
 
Première phase : 150 nouveau-nés 
divisés en trois groupes. 
-Groupe I : pas d’analgésie 
-Groupe II : succion non-nutritive 
(placebo) 
-Groupe III : succion non-nutritive 
(saccharose 24%) 
 
Deuxième phase : 78 nouveau-nés 
forment le groupe IV (allaités).  
 
-39 garçons et 39 filles 
-3.289kg ± 150g 
-âge gestationnel entre 37 et 42 semaines 
-test d’Apgar >7 après cinq minutes 
-pH de l’artère ombilicale >7,20 
-examen clinique  normal après un jour 
 
Méthodologie : 
Dans une maternité 
 
Les scores sur l’échelle NFCS ont été 
effectués par l’infirmière en pédiatrie 
spécifiquement entraînée et impliquée 
dans les 2 phases de l’étude.  
 
L’intensité de la douleur est déterminée 
en additionnant les points enregistrés par 
l’observateur. 
 
 
Outils d’évaluation : 
-Score NFCS 
-Test statistique non paramétré Mann-
Whitney 
-Temps de pleurs  
 

Le groupe I a montré des différences significatives, 
soit P<0,001, avec les groupes II et III, autant au 
niveau de la douleur que du temps de pleurs. 
 
Pas de différence significative, P=0,10, entre les 
groupes II et III dans le temps de pleurs, ni dans les 
manifestations de la douleur. 
 
Groupe IV (allaité) montre une diminution de 98% 
dans le temps de pleurs (0,19sec ; soit P<0,001) face 
aux autres méthodes d’antalgie. 
 
Groupe IV montre une diminution de 51% de 
manifestations de la douleur face au groupe III 
(succion non-nutritive, saccharose 24%), par contre 
le résultat n’est pas significatif, soit P=0,105. 
 
Allaitement ressort comme le meilleur moyen 
antalgique avec une diminution de l’inconfort de 
51% et une diminution du temps de pleurs de 98%.  
 
Pour les nouveau-nés qui ne sont pas allaités, il faut 
utiliser l’emmaillotement avec une succion non 
nutritive.  
 

Ethique : 
Etude validée par le comité 
d’études cliniques. 
Consentement éclairé signé par 
les parents de tous les nouveau-
nés participants à l’étude. 
 
Limites : 
Pas de limites énoncées dans 
cette étude. 
 
Commentaires : 
Les résultats obtenus durant 
l’allaitement montrent qu’il 
s’agit de la technique 
antalgique la plus efficace, de 
premier choix, pour éviter la 
douleur légère-modérée, lors 
d’une ponction au talon pour le 
test de dépistage néonatal, pour 
autant qu’au moins cinq 
minutes soient passées depuis 
le début de l’allaitement. 
 

Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
6. Carbajal et Al. (2003). Analgesic effect of breast feeding in term neonates: randomised controlled trial 
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Etude clinique 
randomisée. 
 
Menée en France. 
Ecrite en anglais. 
 
But : 
Le but de la recherche est 
d’investiguer l’effet 
analgésique de 
l’allaitement versus les 
solutions sucrées 
associées à la tétine, lors 
d’une ponction veineuse 
sur la main, chez les 
nouveaux nés à terme. 
 

Les enfants et les mères 
participants à l’étude, ont 
été emmenés dans une 
chambre calme.  
Le soignant a ouvert une 
enveloppe numérotée, 
dans laquelle était précisé 
le traitement assigné à 
l’enfant.  
 
-Groupe I : les enfants 
allaités, deux minutes 
avant le début du 
prélèvement et durant le 
soin. 
-Groupe II : Les enfants 
portés dans les bras de la 
mère deux minutes avant 
le début du soin et  sans 
allaitement, 
-Groupe III : Les enfants 
recevant 1ml d’eau stérile 
(placebo) deux minutes 
avant le début du soin, 
posé sur une table de 
soins, sans tétine. 
-Groupe IV : les enfants 
recevant un ml de 
Glucose 30% deux 
minutes avant début du 
soin, posés sur une table 
de soin, au moyen d’une 
tétine. 
 
La prise de sang a été 
effectuée sur le dos de la 
main de l’enfant, par une 
des trois infirmières 
expérimentées 
 

N = 180 
 
A terme et sains (≥37 SA) 
Agés de ≥ 24h 
Apgar >7 à cinq minutes de vie 
Subissant un examen de routine 
Pas nourri dans les 30 minutes 
précédentes 
Allaités normalement  
 
Divisés en quatre groupes : 
I : allaités 
II : portés  
III : eau stérile 
IV : glucose 30% 
 
Méthodologie : 
Dans le département de maternité d’un 
hôpital. 
 
Les pieds et les jambes des enfants n’ont 
pas été couverts pour mieux observer 
leurs mouvements 
 
La fréquence cardiaque et la saturation 
en oxygène ont été monitorés, pendant la 
procédure 
 
Outils d’évaluation : 
-Echelle DAN 
-Score PIPP 
 

La moyenne la plus basse obtenue avec l’échelle 
DAN appartient au groupe I allaité, suivi du groupe 
IV, soit 1ml de glucose avec la tétine.  
 
Avec l’échelle PIPP, on observe que le meilleur 
résultat est obtenu par le groupe IV, soit 1ml de 
glucose avec la tétine, suivi du groupe I, allaité. 
L’analyse des différences des résultats a montré que 
celle-ci est significative, soit P<0,0001.  
 
Après le soin, des informations sur la succion ont été 
récoltée dans cent-cinquante-six cas. C’est dans le 
groupe IV, soit 1ml de glucose avec la tétine, que les 
mamans ont subjectivement remarqué le moins de 
différence dans la manière de téter de leur enfant 
avant et après, jusqu’à 72 heures, après le soin.  
 
Dans certains cas la succion était plus efficace, mais 
les résultats ne sont pas significatifs, soit P=0,14. 
Cependant le mode de succion des nouveau-nés du 
groupe I (allaité) n’était pas moins efficace après le 
soin. 
 

Ethique : 
Les deux parents, de chaque 
enfant retenu pour l’étude, ont 
été invités à signer un 
consentement éclairé 
concernant l’étude. 
 
Le protocole de l’étude ainsi 
que les formulaires de 
consentement éclairé, adressé 
aux parents, ont été approuvé 
par le comité d’éthique local. 
 
Limites : 
Les observateurs ont reconnu 
dans quel groupe se trouvait 
chaque bébé bien qu’ils ne 
savaient pas le but de l’étude. 
 
Pas d’étude sur le degré de 
perception de la douleur avec 
l’échelle DAN  
 
Moyenne pour l’état d’éveil 
plus légèrement abaissée chez 
le groupe allaité, mais cette 
différence est insuffisante pour 
expliquer tous les autres 
résultats obtenus. 
 
 

Description article / But Description intervention Echantillon / Méthodologie Résultats Limites / Commentaires 
7. Codipietro et Al. (2008). Breastfeeding or oral sucrose solution in term neonates receiving heel lance: a randomized, controlled trial  
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Etude clinique 
randomisée. 
 
Menée en Italie. 
Ecrite en anglais. 
 
But : 
Le but de la recherche est 
d’investiguer l’effet 
analgésique de 
l’allaitement versus la 
solution de  
glucose, pendant une 
ponction au talon chez 
les nouveaux nés à terme 
et  
sains, dans le cadre d’un 
dépistage néonatal. 
 

La répartition est 
aléatoire.  
Ils n’ont pas reçu 
d’allaitement dans les 30 
minutes précédant le soin, 
et sont emmenés dans une 
pièce calme, 
Le talon a été réchauffé 
en haut par une protection 
à 40°C, deux minutes 
avant la ponction.  
 
Dans le groupe I, la 
ponction se fait une fois 
que l’opérateur a observé 
une succion active 
continue.  
Dans le groupe II, deux 
minutes avant la 
ponction, 1 ml de solution 
de saccharose de 25 % a 
été administré par une 
seringue stérile, dans la 
bouche des nouveau-nés, 
placés sur une table de 
soin. 
 
La ponction est faite par 
des infirmières 
expérimentées  
Si l’échantillonnage de 
sang n'était pas suffisant 
une nouvelle ponction a 
été pratiquée quelques 
secondes après.  
 
La procédure a duré entre 
cinq et sept minutes.  
 

N=101 
 
-Entre 37-42 SA et sains 
-Devant subir une ponction dans le cadre 
du dépistage néonatal de routine  
-Agés de > 60 H  
-Test d’Apgar >7 à cinq minutes de vie  
 
Divisés en deux groupes :  
I : allaités 
II : 1ml de saccharose 25% 
 
 
Méthodologie : 
Dans le département de néonatologie 
d’un hôpital. 
 
Une deuxième infirmière a réalisé une 
échelle de douleur et a enregistré la durée 
d'échantillonnage de sang, des effets 
collatéraux et la voix de l'enfant deux 
minutes après la ponction. Les voix des 
nouveau-nés ont été rassemblées par un 
enregistreur de voix numérique  
 
La saturation et la fréquence cardiaque 
sont mesurées par un oxymètre 
 
Outils d’évaluation :  
-Score PIPP 
- Oxymètre  

Le groupe I montre des meilleurs résultats pour ce 
qui est du score de la douleur, l’augmentation du 
rythme cardiaque, la désaturation, les pleurs ainsi 
que le nombre de ponctions.  
 
Dans le groupe I seul un nouveau-né a arrêté de téter 
lors du soin. La différence de résultats, entre le 
moment avant le soin et celui après, était 
significative (P<0,0001) dans les deux groupes.  
 
Deux nouveau-nés dans le groupe I ont désaturé 
<85% et dans le groupe II, un nouveau-né a désaturé 
<95%. Ces épisodes étaient transitoires et n’ont pas 
nécessité d’intervention pour revenir à la norme de 
saturation. 
 
Les différences de résultats entre les deux groupes 
étaient significatives pour le score de la douleur sur 
l’échelle PIPP, soit P<0,0001, l’augmentation du 
rythme cardiaque, soit P=0,005, la désaturation, soit 
P=0,001, la durée des premiers pleurs P=0,0004, le 
pourcentage de pleurs après deux minutes, soit 
P<0,0001 et enfin le pourcentage de pleurs durant 
l’extraction P=0,0003. 
 
Les différences entre les résultats obtenus par les 
deux groupes n’étaient pas significatives pour la 
durée du soin, soit P=0,75, et pour le nombre de 
ponction, soit P=0,77 
 

Ethique : 
Les parents ont été invités à 
signer un consentement éclairé 
concernant l’étude. 
Le protocole de l’étude ainsi 
que les formulaires de 
consentement informé ont été 
approuvé par le comité 
d’éthique local. 
 
Limites : 
La faiblesse principale de cette 
étude est l’absence de « double 
aveugle ». 
Mais les résultats principaux de 
l’étude ont été confirmés par les 
résultats objectifs, qui n'ont pas 
dépendu des observateurs: 
augmentation de la fréquence 
cardiaque, la diminution de la 
saturation en oxygène et les cris 
des nouveau-nés.  
 
Une autre faiblesse de toutes les 
études sur la douleur chez le 
nouveau-né est attribuable au 
score utilisé. Dans le score du 
PIPP, nous supposons 
seulement qu'une modification, 
dans des indicateurs de douleur 
physiologiques et les 
comportementaux reflète la 
douleur réelle sentie par des 
nouveau-nés, parce que des 
mesures verbales et auto-
évaluation sont impossibles.  
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Synthèse des résultats selon le cadre théorique 
 
Cette partie expose sous forme de tableaux une synthèse des résultats des sept articles analysés, 

en regard du cadre théorique de Craig. Premièrement les causes de la douleur, puis les quatre 

étapes du cadre, soit l’expérience de la douleur, l’expression, l’évaluation puis la gestion. Les 

résultats sont exposés dans un tableau hors du cadre théorique, car ils ne font pas partie de celui-

ci.  

 

Cause de la douleur  
 
 Gradin 

et al. 
(2004) 

Weissman 
et al. 
(2009) 

Ozdogan 
et al. 
(2010) 

Bueno 
et al. 
(2012) 

Saitua 
Iturriaga 
et al. 
(2009) 

Carbajal 
et al. 
(2003) 

Codipietro 
et al. 
(2008) 

Ponction au 
talon au 

moyen d’une 
lancette 

automatique 
Bluttestpohl ® 

3mm 

  X     

Ponction au 
talon au 

moyen d’une 
lancette 

automatique 
Accucheck 

softclix pro ® 
0.5 -5.5 mm 

   X   X 

Ponction 
veineuse au 
moyen d’une 
aiguille 21G 
Terumo ® 

X       

Ponction 
veineuse au 
moyen d’une 
aiguille sans 

précision 

     X  

Dépistage 
néonatal de 

routine, « test 
de Guthrie » 

X X X  X X X 

Contrôle de 
glycémie 

 

   X    
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L’expérience de la douleur 
  

 Gradin 
et al. 

(2004) 

Weissman 
et al. 

(2009) 

Ozdogan 
et al. 

(2010) 

Bueno 
et al. 

(2012) 

Saitua 
Iturriaga 

et al. 
(2009) 

Carbajal 
et al. 

(2003) 

Codipietro 
et al. 

(2008) 

Influences 
intra 
personnelles 
chez le 
nouveau-né 
 
 

Enfants nés à 
terme (>38 SA) 

X X X  X X X 

Prématurés 
(entre 34 et 36 
SA) 

   X    

Soin réalisé entre 
24h et 72 heures 
de vie 

  X X  X X 

Soin réalisé entre 
72 et 120 heures 
de vie 

X  X    X 

Poids de 
naissance 
>2500g 

X X X  X X X 

Poids de 
naissance > 
2000g 

   X    

Enfants allaités 
sans problème en 
dehors de la 
ponction 

X X X X X X X 

Enfants sains X X X X X X X 
Enfants ayant pas 
reçus de 
médication 

X X X X X X X 

Score d’Apgar ≥ 
7 après 5 minutes 
de vie 

 X X X X X X 

Sexe féminin X X X X X X X 
Sexe masculin X X X X X X X 
Délivrance par 
voie basse et 
césarienne  

X X X X X X X 

Première 
expérience 
douloureuse 

X X X X X X X 

Influences 
inter 
personnelles 
chez le 
nouveau-né 

Soin réalisé dans 
un cadre 
hospitalier 

X X X X X X X 

Dans les bras de 
la mère  

 X   X X X 

Enfants placés 
sur un 
lit/couveuse/table  

X X X X X X X 

Soin réalisé dans 
une pièce calme 

X X X  X X  

Parents présents X X   X X X 
Parents absents   X X    
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L’expression de la douleur (encodage) 
 

 Gradin 
et al. 

(2004) 

Weissman 
et al. 

(2009) 

Ozdogan 
et al. 

(2010) 

Bueno 
et al. 

(2012) 

Saitua 
et al. 

(2009) 

Carbajal 
et al. 

(2003) 

Codipietro 
et al. 

(2008) 

Influences 
intra 
personnelles 
de 
l’expression 
de la 
douleur 

Echelle PIPP  X   X  X X 
Echelle VAS X       

Echelle NFCS   X X  X   
Echelle DAN       X  
Prechtl’s système      X  
Durée du temps de 
pleurs 

X X X X X  X 

Fréquence 
cardiaque/ECG 

X X X   X X 

Saturation X  X X  X X 

ITT pour autres 
symptômes 

   X    

A jeun depuis 30 
minutes 

     X X 

A jeun depuis 1h   X X    

A jeun depuis 2h X       

Nourris pendant 
les 45 dernières 
minutes 

X       

Influences 
inter 
personnelles 
de 
l’expression 
de la 
douleur 
 
 
 

Soin réalisé dans 
une pièce calme 

X X X  X X  

Parents absents   X X    

Parents présents X X   X X X 

Dans les bras de la 
mère  

 X   X X X 

Enfants placés sur 
un 
lit/couveuse/table  

X X X X X X X 

Enfant découvert      X  

Antalgie        

2’ avant  X X X X  X X 

1’ avant X       

2ml Glucose 30% X X    X   

Allaitement  X   X X X 

Lait en poudre  X      

2ml lait maternel   X X    

Double dose de 
lait maternel 

  X     

Double dose de 
glucose 12,5% 

  X     

2ml glucose 
12,5% 

  X     

2ml Glucose 25%    X    

1ml Saccharose 
25%  

    X   X 

Tétine  X   X X  

Portage  X    X  

Eau stérile 
(placebo) 

X  X  X X  
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L’évaluation de la douleur (décodage) 
 

 
  

 Gradin 
et al. 

(2004) 

Weissman 
et al. 

(2009) 

Ozdogan 
et al. 

(2010) 

Bueno 
et al. 

(2012) 

Saitua 
et al. 

(2009) 

Carbajal 
et al. 

(2003) 

Codipietro 
et al. (2008) 

Les 
influences 
intra 
personnelles 
de 
l’évaluation 
de la douleur 

Ponction 
réalisée par 
une infirmière 
expérimentée 

X     X X 

Ponction 
réalisée par un 
assistant de 
recherche  

   X    

Ponction 
réalisée à 
l’aveugle des 
assignations  

X   X    

Echelles faites 
par une 
infirmière 
entrainée 

 X   X   

Echelles et 
analyse faites 
par des 
assistants 
aveugles  

X  X X  X X 

Les 
influences 
inter 
personnelles 
de 
l’évaluation 
de la douleur 

        



47 

Les résultats  
 

 

 Gradin 
et al. 

(2004) 

Weissman 
et al. 

(2009) 

Ozdogan 
et al. 

(2010) 

Bueno 
et al. 

(2012) 

Saitua 
et al. 

(2009) 

Carbajal 
et al. 

(2003) 

Codipietro 
et al. 

(2008) 
Résultats favorisant le 
GLUCOSE 

X  X X    

Glucose 30% plus 
efficace que eau stérile 
(placebo) 

X       

Glucose 30% + tétine 
plus efficace QUE 
l’allaitement selon le 
score PIPP 

     X  

Glucose 12,5% plus 
efficace que l’eau 
stérile et le lait 
maternel  

  X     

Glucose 25% plus 
efficace que le lait 
maternel  

   X    

Résultats favorisant l’ 
ALLAITEMENT 

 X   X X X 

Allaitement plus 
efficace QUE le 
glucose 30%, le portage 
et la tétine 

 X      

Allaitement plus 
efficace QUE l’eau 
stérile, le saccharose 
25%, et la tétine   

    X   

Allaitement plus 
efficace QUE le 
glucose 30% selon le 
score DAN 

     X  

Allaitement plus 
efficace QUE le 
saccharose 25% 

      X 

        

Lait artificiel plus 
efficace que 
l’allaitement et le 
glucose 30% 

 X      
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Cette partie expose sous forme narrative une synthèse des résultats des sept articles analysés, en 

regard du cadre théorique de Craig, afin de mieux interpréter les tableaux.  

 

La cause de la douleur est, dans cinq études sur sept, une ponction capillaire au talon à l’aide 

d’une lancette automatique. Les deux autres études (Carbajal, et al. 2003 et Gradin, et al 2004) 

concernent une ponction veineuse sur la main à l’aide d’une aiguille. Ces ponctions sont réalisées 

dans le cadre de dépistage néonatal de routine, nommé « test de Guthrie » en Suisse, ou pour un 

contrôle de glycémie dans une des études (Bueno, et al. 2012).  

 

Comme expliqué précédemment dans la partie « cadre théorique », le processus de la douleur 

pour le nouveau-né est divisé en deux parties. La partie concernant l’enfant et l’autre concernant 

le professionnel de santé. Chaque étape du cadre est influencée par des critères intra et 

interpersonnels. L’expérience d’une douleur passe par quatre étapes: l’expérience de la douleur, 

l’expression de la douleur ou encodage, l’évaluation de la douleur ou décodage et la gestion de la 

douleur.  

 

Le nouveau-né 

Les influences intra personnelles de l’expérience de la douleur contiennent l’histoire 

personnelle en lien avec la douleur ainsi que les données biologiques de l’enfant. 

La majorité des participants dans les études sont des nouveau-nés à terme, c’est-à-dire nés après 

la 37ème semaine de grossesse. Seul dans l’étude (Bueno, et al., 2012), les participants sont nés 

entre 34 et 36 semaines. Concernant l’âge à laquelle la ponction a été faite, dans quatre des sept 

études, la ponction a été réalisée à partir de 24 heures de vie et jusqu’à 72 heures. Dans les autres, 

cela varie jusqu’à 120 heures de vie. Pour le test de Guthrie, les recommandations préconisent de 

le faire entre 72 à 96 heures de vie pour un bébé de plus de 2000g (Torresani et al., 2007, p.55). 

Le poids minimal est de 2000g dans une étude (Bueno, et al. 2012), et pour toutes les autres, le 

poids est de plus de 2500g. 

Le sexe de l’enfant n’a pas fait l’objet d’un critère dans aucune des études. Il y a toujours un 

nombre égal de garçons et de filles. Selon une recherche menée par Guinsburg (2000), le seuil de 

tolérance à la douleur serait plus bas chez les nouveau-nés filles que garçons. Mais cela 

nécessiterait plus de recherches pour démontrer une corrélation entre la douleur et le genre. 

Dans toutes les études, les nourrissons sont allaités en dehors du contexte de la ponction sans 

problème particulier. Toute autre maladie ou prise de médicament a été un critère d’exclusion 

pour toutes les études, tout comme pour ce travail. Le score d’APGAR après cinq minutes de vie 

est supérieur à sept dans toutes les études, sauf une où il n’apparaît pas comme un critère. 
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Cependant l’APGAR n’a jamais été inférieur à sept (Gradin et al., 2004). Aucune des études ne 

mentionne le score à dix minutes de vie, donnée qu’il serait pertinent d’avoir pour une meilleure 

interprétation des résultats de recherche. Une des raisons serait que dans certains pays, le score 

n’est calculé qu’à une et cinq minutes de vie, et qu’il est poursuivi seulement si l’enfant présente 

des scores bas (Ehrenstein, 2009, p.45-53). 

Tout accouchement compliqué ou sous anesthésie générale n’a pas été inclu en raison de la prise 

de certains médicaments pouvant troubler les résultats et influencer l’état de santé du bébé ainsi 

que la qualité de l’allaitement. 

L’expérience douloureuse de la ponction serait, à priori, la première subie par ces nourrissons 

depuis leur venue au monde.  

 

L’influence interpersonnelle de l’expérience de la douleur représente le contexte situationnel, 

soit social et physique, de la ponction. Selon Craig (2009), ce dernier est un élément qui peut 

influencer la douleur. En effet, celui-ci comprend une part de stimulation et de stress pour l’enfant.  

Les ponctions ont toutes été effectuées dans le contexte hospitalier de services de pédiatrie, de 

néonatologie ou de maternité. 

Dans cinq études, la ponction a été réalisée dans une pièce calme, probablement afin d’éviter tout 

facteur de stress supplémentaire pour l’enfant et les parents étaient également présents lors du 

soin. 

Dans les quatre études où l’enfant est allaité pendant la ponction, celui-ci est donc dans les bras 

de sa mère. Lorsqu’il doit recevoir du lait maternel ou artificiel, une solution sucrée ou de l’eau 

stérile, l’enfant est posé dans un lit, une couveuse, ou sur une table de soin. Il est précisé dans une 

seule étude que le nouveau-né est découvert pour faciliter l’observation de ses membres ainsi que 

ses mouvements. 

Dans les deux études de Weissman et al. (2009) et Carbajal et al. (2003), un des groupes est porté 

dans les bras de la mère sans recevoir de solution d’antalgie, afin de mesurer l’efficacité du 

portage. Pour Weissman et al. (2009), cette technique s’est même montrée plus efficace que le 

glucose 30%.  

L’emmaillotement pourrait être un autre sujet d’étude comme moyen de soulager la douleur. 

Quelques études, dont celle de Morrow (2010), ont démontré un effet bénéfique mais cela reste 

une piste à explorer. 

 

Dans une seule étude (Gradin et al. 2004), les parents participent à l’observation des 

manifestations nociceptives de leur enfant durant le soin, et réalisent une évaluation au moyen de 

l’échelle VAS. Les conclusions des auteurs sont qu’il existe bel et bien une corrélation avec les 

résultats du score PIPP.  
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L’expression de la douleur, ou encodage, est la façon dont le nouveau-né va manifester les 

signes cliniques et para-cliniques de la douleur.  

Les influences intra personnelles de l’expression de la douleur sont la capacité de 

communiquer, l’âge développemental et les conditions bio-psycho-sociales.  

Les nouveau-nés des études ont manifesté physiquement la douleur de diverses manières. Selon 

les échelles, plusieurs critères ont été relevés.  

Ces derniers utilisés sont le froncement des sourcils, les paupières serrées, le sillon nasolabial 

accentué, l’ouverture des lèvres, l’expression verbale et les mouvements des membres. Certaines 

observations cliniques ont parfois été prises en compte comme l’activité neuro-cardiaque 

(Weissman et al. 2009), la saturation, ou les nausées (Bueno et al. 2012).  

Les enfants de ces études ont subi cette expérience douloureuse, selon des méthodologies 

différentes. Tout d’abord, dans deux études les nouveau-nés avaient été maintenus à jeun les trente 

minutes précédant la ponction, alors que dans deux autres, c’est une heure à jeun et enfin, dans 

une dernière, deux heures précédant le soin. Seul un groupe d’une étude est allaité durant les 

quarante-cinq minutes précédant la ponction. C’est un point qu’il paraît important de relever. En 

effet, il serait pertinent de se demander si l’antalgie par allaitement serait plus bénéfique si l’enfant 

n’avait pas été mis au sein dans un intervalle de temps trop proche de la ponction. Taddio et al. 

(1997) ont conclu que le laps de temps entre le dernier repas et la réponse à la douleur lors d’une 

vaccination n’était pas significative. 

 

D’ailleurs, dans quatre d’entre elles, les enfants sont portés dans les bras durant la procédure. 

Tandis que dans l’étude de Bueno et al. (2012) les enfants sont placés sur leur lit pour la ponction 

et dans celles de Ozdogan et al. (2010) et Codipietro et al. (2008) les enfants sont placés sur une 

table de soin, lors de la procédure. A l’exception des deux études précédentes, ce critère n’étant 

pas précisé dans la partie méthode de ces dernières, les nouveau-nés sont tous installés dans une 

chambre de soins calme pour les préserver de tout stimulus pouvant perturber la procédure. 

 

Les influences interpersonnelles de l’expression de la douleur apparaissent comme les 

conditions situationnelles dans lesquelles le soin douloureux a été effectué.  

Dans deux études, les enfants subissent le soin sans la présence de leurs parents, dans les cinq 

autres, la mère au moins est présente. Le cadre de la ponction est décrit plus haut dans les 

influences interpersonnelles de l’expérience de la douleur. En effet, ces critères ont une 

répercussion autant sur l’expérience que l’expression de la douleur. 

Dans ce paragraphe, les différentes méthodologies des sept études vont être développées, afin de 

mettre en avant, par la suite, les résultats les plus significatifs de ces dernières.  

Lorsque l’enfant doit recevoir une solution antalgique, elle est administrée deux minutes avant la 

ponction dans cinq des études, une minute dans une autre, et dans la dernière, rien n’est indiqué.  
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Le glucose a été utilisé dans cinq études mais à des dosages différents (12.5%, 25% et 30%) et le 

saccharose 25% dans deux études. Le lait artificiel a été administré dans une seule étude. Le lait 

maternel est évalué dans deux autres études et l’allaitement dans quatre.  

Ozdogan et al. (2010) se sont interrogés sur la différence entre l’administration de simple ou de 

double dose de solutions antalgiques (lait maternel ou glucose 12.5%). L’écart entre les résultats 

n’a pas été significatif.  

L’utilisation d’une tétine est mentionnée dans trois études. La succion non-nutritive a été 

beaucoup étudiée, et cela s’est révélé être un excellent moyen antalgique lors de ponction au talon 

(Bellieni et al., 2002). Ainsi il est intéressant de la combiner à l’administration de solution sucrée, 

comme dans l’étude de Carbajal et al. (2003). Pour finir, la technique de portage de l’enfant, 

durant la procédure de ponction, se retrouve dans l’étude faite par Carbajal et al. (2003) ainsi que 

dans celle de Weissman et al. (2009), et comme cité précédemment, est présentée comme plus 

efficace que le glucose 30%.  

 

 

Le professionnel de santé 

Pour la partie concernant le professionnel de santé, il n’y a que très peu d’informations dans les 

études sélectionnées.  

La première phase est l’évaluation de la douleur.  

Les influences intra personnelles de l’évaluation de la douleur, ou du décodage, comprennent 

les connaissances, les préjugés et la sensibilité du soignant.  

Concernant la ponction en elle-même, dans trois études il n’est pas mentionné par qui elle est 

effectuée. Pour trois autres, des infirmières expérimentées la réalisent alors que dans une seule, 

cette dernière est effectuée par un assistant de recherche.   

Concernant le calcul des scores en fonction des échelles, dans deux études il est réalisé par des 

infirmières entraînées et non-aveugles des assignations, alors que dans quatre autres études, il 

s’agit d’observateurs aveugles des groupes analysant aussi ces résultats.  

L’influence interpersonnelle de l’évaluation de la douleur établit la relation entre le soignant 

et le patient. Or dans aucune des études il n’est précisé que l’infirmière s’occupant de l’enfant et 

de ses parents les connaissait ou pas précédemment.  

 
Cette dernière partie du cadre théorique de Craig se penche sur la gestion de la douleur 

concernant le professionnel de santé. 

Les influences intra personnelles de la gestion de la douleur par le soignant, ne sont pas 

clairement mentionnées dans les études sélectionnées. Dans le paragraphe concernant les 

influences intra personnelle de l’évaluation de la douleur, il est mis en évidence que les 
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professionnels de la santé réalisant ces ponctions étaient expérimentés. Toutefois c’est la seule 

information disponible concernant le niveau de connaissances de ces soignants.  

Dans ce dernier paragraphe, les influences inter personnelles de la gestion de la douleur 

devraient prendre en compte l’environnement dans lequel travaille le professionnel de santé. 

Malheureusement, à nouveau, il n’y a pas d’information à ce sujet. Il n’y a pas non plus de notion 

de protocoles à suivre pour réaliser la ponction, dans les sept études. 

 

Ces limites d’utilisation du cadre théorique seront relevées dans la discussion de ce travail.  
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Discussion 
 

Lien avec la synthèse des résultats 
 

Dans cette première partie de ce chapitre discussion, les deux résultats principaux vont être repris 

en les mettant à la lumière des recommandations soulevées dans les articles. Certaines limites 

sont également évoquées. 

 

L’allaitement est présenté comme la meilleure solution d’antalgie, lors de soins invasifs 

mineurs telles que les ponctions au talon, dans quatre études sélectionnées.  

Weissman et al. (2009) soulèvent l’importance de la mise en place d’une intervention pour palier 

à la douleur, car si cette dernière n’est pas prise en charge, elle pourrait avoir des effets délétères 

sur le développement de l’enfant. Les chercheurs avancent que l’allaitement est à encourager 

auprès de la mère et que la contribution des parents durant la ponction est primordiale. En 

revanche, si ces derniers ne peuvent participer et/ou assister à cette procédure, l’alimentation au 

moyen du biberon semble être une bonne option antalgique. Les auteurs présentent la principale 

limite comme la nature subjective de l’évaluation de la douleur par le soignant, étant donné les 

caractéristiques intra personnelles de celui-ci. De plus les réactions des nouveau-nés, face aux 

stimuli nociceptifs, sont différentes de par leur sensibilité.  

Pour Saitua et al. (2009), l’allaitement apparaît comme le meilleur moyen antalgique avec une 

diminution de l’inconfort chez l’enfant, pour autant que la mise au sein soit faite au moins cinq 

minutes au préalable. Les chercheurs relèvent que la présence des parents est gratifiante pour ces 

derniers et les renforcent dans leur rôle parental. Enfin ils proposent comme méthode alternative 

à l’allaitement, le portage dans les bras d’un des parents en combinaison avec une succion non-

nutritive. Cela met bien en évidence que l’action de la mise au sein ne comprend pas seulement 

l’action du lait maternel comme moyen antalgique, mais que le contexte sensoriel joue un rôle 

non négligeable dans l’action du mécanisme de soulagement. 

Pour Codipietro et al. (2008) l’allaitement est aussi présenté comme un moyen antalgique 

facilement applicable et utilisable dans ce contexte nociceptif. La principale limite présentée dans 

cette étude est l’impossibilité du critère « double aveugle » de l’évaluation de la douleur, vu que 

l’enfant mis au sein est observé tel quel. 

Enfin, dans l’étude de Carbajal et al. (2003), l’allaitement montre le meilleur score d’antalgie en 

comparaison au glucose 30%, selon l’échelle DAN. La question du critère « double aveugle » est 

également soulevée. 
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Dans trois études, les solutions de glucose sont exposées comme l’intervention la plus 

efficiente, de toutes les méthodes antalgiques. Il est cependant intéressant de soulever que la 

méthode «allaitement » n’est pas utilisée. Les chercheurs emploient uniquement la méthode « lait 

maternel » qui ne comprend donc pas tout le contexte sensoriel de l’allaitement favorisant le 

mécanisme antalgique.  

Dans l’étude de Gradin et al. (2004), le glucose 30% est apparu comme le meilleur moyen 

antalgique surtout s’il est potentialisé par une mise au sein au préalable, avant la procédure 

douloureuse. Les recommandations de ces auteurs sont en conséquence l’administration de 

solutions sucrées après la mise au sein, chez les nouveau-nés à terme, lors d’une ponction 

veineuse. Si l’allaitement n’est pas réalisable, il est nécessaire de proposer comme solution 

alternative d’antalgie les solutions sucrées.  

Ozdogan et al. (2010) ne font aucune recommandation pour la pratique infirmière.  

Quant à Bueno et al. (2012), les chercheurs posent une recommandation pour la recherche en 

soins, qui serait d’approfondir les connaissances sur les propriétés analgésiques du lait maternel, 

en tenant compte des différents dosages, des modes d’administration et de la combinaison de ce 

moyen antalgique avec d’autres stratégies permettant de diminuer la douleur chez l’enfant.  

 

Pour compléter, il paraît important de ne pas oublier que certaines études ne parviennent pas à 

démontrer une différence significative entre les deux méthodes abordées dans ce travail, soit 

l’allaitement et les solutions sucrées. 

Dans l’étude de Carbajal et al. (2003) ces deux interventions sont mises en évidence comme les 

meilleures interventions antalgiques non-pharmacologiques. L’allaitement est établi comme le 

meilleur score d’antalgie selon l’échelle DAN. Cependant, avec l’utilisation du score PIPP, le 

groupe recevant du glucose au moyen d’une tétine est le plus efficace. Ce résultat d’étude semble 

pour le moins surprenant car il met donc en avant ces deux solutions comme tout aussi efficaces. 

Mais en prenant en compte des critères d’évaluation différents, les résultats divergent. Pour 

émettre une hypothèse, il est intéressant de regarder à nouveau ces critères.  

La PIPP prend en compte l’âge, l’état d’éveil, la fréquence cardiaque, la saturation, le froncement 

des sourcils, le plissement des paupières et du sillon nasolabial. 

La DAN prend en compte les réponses faciales en général, le mouvement des membres et 

l’expression vocale.   

Les pleurs de l’enfant sont un moyen de communiquer, pour diverses raisons : la faim, la douleur, 

le stress, l’inconfort, la peur, et d’autres. L’échelle DAN, en la prenant en compte, établit 

l’allaitement comme meilleur moyen de calmer l’enfant, peut-être pas uniquement de la douleur 

mais aussi du stress que ce soin peut engendrer.  
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Un critère récurent aux sept études fait ressortir que chaque nouveau-né doit être allaité sans 

problème en dehors du contexte de la ponction. En ce qui concerne les méthodologies 

appliquées pour ce soin, dans quatre études l’enfant est allaité au moment de la ponction. Pour les 

trois autres, le lait maternel est administré à l’aide d’une seringue, comme expliqué 

précédemment. En résumé, il est intéressant de constater que le lait maternel est un moyen 

antalgique tout à fait efficace pour la prise en charge de la douleur de l’enfant. Néanmoins la mise 

au sein de l’enfant avec non seulement l’administration de la substance, lait maternel, ajouté au 

contexte sensoriel, demeure le moyen le plus efficient pour éviter des manifestations d’inconfort 

chez le nouveau-né. 

 

Il paraît important de relever et de tenir compte que, par choix, certaines mères décident de ne pas 

allaiter, ou encore, pour des raisons physiologiques, émotionnelles et contextuelles, ne peuvent 

mettre leur enfant au sein. En Suisse, selon l’Office Fédéral des Statistiques (OFS, 2005), le 

nombre de mères qui allaitent complètement leurs enfants en maternité sont au nombre de 90%. 

A quatre mois de la sortie de la maternité elles ne seraient plus que 55% et enfin après les six 

mois, recommandés par l’OMS, elles ne seraient plus que 20%. Celles qui allaitent après six mois 

en alternant au biberon sont 45%.  

Le but de cette revue de littérature était de pouvoir répondre à la question de recherche en lien 

avec les recommandations de l’OMS en mettant en évidence les bienfaits de l’allaitement 

maternel comme le meilleur moyen antalgique pour des procédures douloureuses mineures. 

Cependant, au regard des constats précédents et suite à la réalité du nombre de mères n’allaitant 

pas, il est nécessaire de trouver un moyen alternatif à proposer à ces nouveau-nés et à leurs 

parents. Il s’agit pleinement du rôle autonome infirmier. La variété des méthodologies est alors 

apparue comme une porte ouverte pour l’application de nos résultats dans la pratique. Cela 

apporte à l’infirmière une certaine liberté dans le choix de l’accompagnement de ces parents et de 

la prise en charge de la douleur, lors du soin.  

Il serait donc intéressant de pouvoir rapporter ces résultats d’analyses des études scientifiques sur 

les terrains de pratique, afin de démontrer et de sensibiliser les professionnels de la santé à la 

nécessité de non seulement prendre en compte la douleur de l’enfant et de la soulager sans 

préjugés par l’utilisation des deux méthodes, mais aussi d’appliquer ces recommandations qui ont 

été largement étudiées. La question de l’antalgie n’est pas la seule préoccupation que les soignants 

devraient avoir durant la ponction au talon, mais également le réconfort de l’enfant grâce à la 

présence des parents. Cela apparaîtrait comme une autre nouvelle action d’enseignement et de 

promotion de la santé, via l’attachement parental, réalisé par l’infirmière.   
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Aucune des sept études n’a considéré l’impact de ces méthodes sur le développement futur des 

nouveau-nés. Ceci probablement dû à des contingences financières ainsi que l’impossibilité du 

suivi à long terme de la population liée à ces recherches.  

Les risques d’accoutumance et ceux liés au développement n’ont pas été soulevés, parce que des 

effets secondaires paraissent peu probables dans ce contexte de soin. Or deux études se sont 

penchées sur le sujet de l’administration répétée de sucrose chez des nouveau-nés et les résultats 

obtenus sont peu optimistes. Il serait donc nécessaire de développer d’autres études afin de 

confirmer ou non ces résultats. La question de la perturbation de la régulation de la glycémie sur 

le long terme pourrait aussi être le sujet de nouvelles recherches.  

Une seule étude s’est interrogée sur la possible modification de l’allaitement à la suite du soin. 

Cependant aucun signe perturbateur n’a été relevé, car cette procédure apparaît comme unique 

dans ce contexte de prise en charge. La ponction serait théoriquement la seule expérience de soin 

invasif que subissent ces enfants. 

 

En plus des limites méthodologiques mises en exergue précédemment, il faut savoir que la 

substance n’est pas le seul élément à tenir en compte pour l’interprétation des résultats, mais il y 

a également le contexte dans lequel la procédure va se dérouler qui rentre en ligne de compte. 

L’action est entreprise sans la présence des parents, ou le soin se déroule avec l’enfant dans les 

bras de sa mère. 

Dans le cas des nouveau-nés étudiés, l’âge post-natal varie entre 24 et 120 heures de vie. 

Concernant le développement biologique, selon Lacombe (2007), dès la naissance l’enfant entend 

et réagit à la voix de ses parents. Ceci laisse supposer qu’il les ait déjà entendues in-utéro. Le 

nouveau-né est sensible au volume sonore mais également à l’intonation de la voix. Quant à la 

vision, l’enfant peut déjà distinguer des contrastes malgré que cette dernière soit floue. Il voit 

mieux ce qui est sur un plan plat, et pas trop lumineux. Son sens gustatif apparaît comme déjà 

bien développé et sa perception s’affine de jour en jour. Dès quarante-huit heures de vie, le 

nouveau-né manifeste ses capacités olfactives, telle que sa préférence pour l’odeur maternelle. La 

perception tactile semble très précoce et marquée selon les parties du corps. Le sens du toucher, 

particulièrement avec ses parents, apparait comme un moyen de communiquer et d’interagir avec 

le monde extérieur.  

Concernant le développement comportemental, l’enfant pleure dès qu’il ressent un malaise. Son 

visage devient rouge, grimaçant, se contracte et sa motricité se manifeste de façon anarchique. 

Les pleurs demeurent le principal mode de communication de l’enfant.  

Quant au développement moteur, le tonus de l’enfant se caractérise par une hypertonie des 

membres mais une hypotonie du tronc. Il bouge énormément les membres inférieurs et supérieurs 

mais reste mou sur son axe tête-pieds. (Lacombe, 2007, p.14) 
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En effet dans les études sélectionnées, seul les trois études suivantes : Weissman et al. (2009), 

Saitua Iturriaga et al. (2009), Carbajal et al. (2003) répondent au contexte du contact sensitif 

avec la mère de l’enfant, soit le toucher, l’ouïe, la vue, l’odeur et le goût, car les enfants répartis 

en différents groupes sont mis au sein durant la procédure.  

Premièrement chez Weissman et al. (2009), les auteurs insistent sur le contexte de déroulement 

du soin douloureux. Ils encouragent la participation active des parents, ce qui a pour bénéfice de 

les renforcer dans leur rôle parental et de rassurer et soulager l’enfant durant cette 

procédure. 

Deuxièmement, dans l’étude de Saitua Iturriaga et al. (2009), les chercheurs mettent également 

en évidence l’importance de la présence des parents. Il est précisé que le mécanisme 

physiologique et analgésique de l’allaitement n’est pas encore suffisamment connu et étudié, mais 

qu’il est issu de facteurs multiples. L’effet antalgique découle de la relation étroite entre les 

facteurs suivants : être porté par la mère, le toucher, le peau-à-peau, l’induction hormonale mais 

aussi la succion, le goût sucré et la distraction provoquée par la mise au sein. 

Enfin, dans l’étude de Carbajal et al. (2003), les chercheurs précisent que le contact peau-à-peau 

entre la mère et son enfant, quinze minutes avant une ponction au talon, réduit la réponse 

nociceptive du nouveau-né. 

 

 

Liens et limites de l’utilisation du cadre théorique  
 

L’utilisation du cadre théorique de Craig sur la douleur fut un choix non des plus faciles, mais qui 

s’est révélé être utile pour la classification de nos résultats et la synthèse de ces derniers.  

 

La gestion de la douleur par l’infirmière étant la dernière partie du cadre théorique, fut 

difficilement exploitable pour l’analyse des résultats en raison du manque d’informations 

concernant les influences intra personnelles du personnel soignant participant aux sept études. En 

effet, il n’y a aucun moyen d’identifier de façon plus approfondie quels sont les niveaux de 

connaissances et d’expériences de ces soignants, ni si ces derniers avaient pris en charge 

précédemment la famille avant la procédure du Guthrie. La seule information mise en évidence 

est que ces professionnels de la santé réalisant ce soin sont expérimentés. De plus il n’y a pas 

non plus d’information concernant leur propre expérience de la douleur.  

 

Selon Shepherd (2006), le niveau d’expérience du professionnel de santé, réalisant la ponction au 

talon est d’une importance capitale, dans l’expression de la douleur chez le nouveau-né. En effet, 

il a été constaté une corrélation significative entre la qualité de l’échantillon obtenu, lors de cette 
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procédure et l’expérience de la sage-femme qui a réalisé la ponction; plus la soignante est 

expérimentée, plus la qualité du soin est augmentée. Cette étude met aussi en avant le fait que les 

sages-femmes les moins expérimentées requièrent plus de ponctions que celles qui ont 

l’expérience et qui, par conséquent, nécessitent moins d’essai pour la réussite du soin. Les 

recommandations pour la pratique infirmière issues de la base de données Johanna Bridges 

Institute, vont dans le même sens. Tout comme White (2013) qui recommande que tout d’abord, 

les ponctions au talon ne devraient être réalisées que par des professionnels de la santé bien 

entraînés, et sous la supervision d’un médecin. De plus, elle suggère que des mises à jour 

régulières sur la technique de la ponction au talon et sur les connaissances des professionnels, 

réalisant ce soin, doivent être organisées par les établissements hospitaliers. Enfin ces derniers 

ont le devoir d’établir des protocoles pour les ponctions au talon, dans le but d’assurer la qualité 

du soin et de la prise en charge de la douleur de l’enfant.  

 

Recommandations et guidelines 
 
Quant aux influences interpersonnelles du personnel soignant, il n’était pas possible de mettre des 

recommandations en évidence au moyen du cadre théorique de Craig. Par conséquent, dans cette 

partie, les principales conclusions des études sélectionnées vont être reprises et liées aux 

recommandations trouvées dans la base de données JBI. 

Les principales recommandations faites par les auteurs, issues de cette revue de littérature 

scientifique, sont les suivantes : 

Tous les enfants subissant une procédure douloureuse mineure telle qu’une ponction au talon, 

devraient recevoir une antalgie adaptée et adéquate à ce contexte de soin.  

Tout d’abord, les auteurs des sept études s’accordent pour dire qu’aucune action pour soulager la 

douleur chez les nouveau-nés, lors de procédures mineurs, ne peut être délétère pour l’enfant. 

Ainsi, ils recommandent et proposent de mettre en place des interventions diverses et variées. Les 

principales guidelines pour la pratique infirmière sont, tout d’abord, d’inciter toutes les mères qui 

en ont les moyens d’allaiter leur enfant. De plus, ils encouragent fortement les parents à être 

présents, à participer et à accompagner l’enfant durant la prise en charge d’une ponction. 

L’allaitement, qui a été mis en évidence dans quatre études comme le meilleur moyen d’antalgie, 

doit être débuté au moins cinq minutes avant le début de cette procédure et appliqué si possible 

durant cette dernière. Si la mise au sein n’est pas réalisable, les auteurs s’accordent pour 

recommander la mise en place d’autres moyens non-pharmacologiques tels que l’administration 

de lait maternel ou artificiel par le biberon, les solutions sucrées via la tétine ou la succion non-

nutritive. Le contexte idéal dans lequel devrait se réaliser le soin, apparaît comme le portage dans 
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les bras d’un des deux parents, afin de les renforcer dans leur rôle parental mais aussi pour 

apporter le sentiment de sécurité et d’apaisement au nouveau-né. 

 

Ces guidelines des chercheurs vont être complétées par celles de la base de données JBI, qui 

regroupe les « best-practice recommendations », pour la pratique infirmière. Il est évident que ces 

dernières appartiennent à une liste non exhaustive, qui évolue en fonction des résultats de 

recherches les plus récentes. Néanmoins, il est pertinent de compléter les directives établies dans 

cette revue de littérature, avec celles qui sont issues directement de la pratique infirmière. 

 

Premièrement, selon Rahman (2011), les chercheurs préconisent aux professionnels de la santé 

de s'assurer que la détresse des parents est minimisée, par des informations suffisantes au sujet de 

la procédure et de leur apporter un soutien continu et d’obtenir d’eux leur consentement éclairé 

pour ce soin. 

Ensuite, selon Jayasekara (2013), la mise au sein et l’administration de lait maternel sont présentés 

comme ayant une efficacité similaire pour la réduction de la douleur chez les nouveau-nés, par 

rapport à l'utilisation des solutions sucrées. 

Selon Rathnayake (2013), les auteurs appuient l'administration de saccharose pour la gestion de 

la douleur des nourrissons, pendant les procédures douloureuses courtes telles que les ponctions 

au talon ou veineuses. De plus, pendant un prélèvement veineux, l’administration du saccharose 

oral couplé à la mise en place de la crème anesthésiante EMLA®  peut être plus efficace dans 

la gestion de la douleur. Cependant, l’application de la crème est contre-indiquée selon les 

recommandations officielles, si la ponction est réalisée au niveau du talon. Néanmoins, si la 

ponction est veineuse, la crème anesthésiante peut être utilisée et fortement recommandée.  

Slade (2013) met en évidence que le prélèvement veineux effectué par un praticien formé en 

néonatologie est préférable à la ponction au talon pour réduire la douleur ainsi que le nombre de 

d’actes supplémentaires. 

Pour terminer, White (2013) préconise tout d’abord que les ponctions au talon doivent être 

réalisées uniquement par des professionnels de la santé bien entraînés et sous la supervision d’un 

médecin. De plus, les soignants ont l’obligation de tenir à jour leurs connaissances sur la 

technique de la ponction au talon. Enfin l’établissement d’un protocole, pour ces procédures, 

doit être mis en place pour assurer la qualité du soin. Concernant la technique en elle-même, les 

chercheurs mettent en exergue que le réchauffement du talon, action encore controversée, est 

inefficace pour les ponctions au talon et n'est pas recommandé. Quant à l’utilisation d’une lancette 

automatique entièrement rétractable, elle est conseillée pour réduire la douleur. 

Enfin les techniques de l’allaitement et des solutions sucrées sont également plébiscitées par ces 

auteurs, mais ils appuient en plus l’emmaillotement combiné avec le positionnement vertical des 

nouveau-nés pendant la procédure. 
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Approche de terrain en lumière des guidelines 
 

Cette approche holistique des meilleures recommandations pour la pratique infirmière démontre 

qu’une prise en charge de la douleur chez le nouveau-né est applicable et réalisable par les milieux 

de pratique car ces guidelines sont inhérentes aux actions autonomes infirmières. La prise en 

charge de cette procédure nécessite ainsi une préparation adéquate de la part du soignant, en 

débutant par l’information du soin aux parents et l’invitation de ceux-ci à prendre part à ce dernier. 

Puis l’expérience du soignant réalisant la ponction apparaît comme un facteur déterminant pour 

la qualité du déroulement de ce soin. Enfin la méthode non-pharmacologique choisie par 

l’infirmière sera dépendante de plusieurs facteurs indissociables à l’organisation du service mais 

aussi des facteurs intra et interpersonnels de ce soignant. Raisons pour lesquelles il est nécessaire 

de se détacher des sphères théoriques et scientifiques afin d’avoir une vision plus concrète 

des pratiques de terrain.  

 

Concrètement, dans la pratique internationale, plusieurs hôpitaux mettent en avant leurs 

recommandations concernant cette procédure. En voici quelques exemples : 

Pour le Nottingham Neonatal Service en Angleterre, l’allaitement devrait être le moyen d’antalgie 

de première intention pour la ponction au talon. Si ce moyen n’est pas disponible, la solution 

sucrée est une alternative efficace. Ceci peut être combiné à d’autres méthodes non-

pharmacologiques comme l’emmaillotage et le peau-à-peau. Ils préconisent également que la 

ponction soit faite à une profondeur de moins de 2.4mm par la lancette pour diminuer la douleur 

ainsi que des dommages au site de ponction. Il est conseillé que seuls des soignants expérimentés 

réalisent ce soin (Crabtree, 2013). 

En Italie, des guidelines ont été rédigées en mettant en commun plusieurs services pédiatriques et 

néonatologiques régionaux. De nouvelles recommandations sont mises en évidence. Notamment 

de ne pas réveiller l’enfant, et de planifier la procédure espacée entre les repas ainsi que de toute 

autre intervention douloureuse afin de permettre un rétablissement optimal de l’enfant. De plus la 

procédure doit être effectuée dans le calme, si possible en installant l’enfant dans des draps chauds 

et en utilisant des échelles afin d’évaluer sa douleur. Les auteurs conseillent de favoriser les 

ponctions au talon plutôt que les veineuses. L’attention de l’enfant doit être sollicitée 

particulièrement en impliquant sa mère autant que possible, au moyen du peau-à-peau ou de 

l’allaitement, ou de l’administration des solutions sucrées. L’utilisation de glucose de plus petite 

concentration est recommandée afin d’éviter tout risque lié au poids moléculaire. Enfin la succion 

non-nutritive semble également être un moyen antalgique efficace. Ce derniers recommandent 

cependant de ne pas utiliser l’EMLA ® ni de paracétamol (Lago, 2009). 
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Concernant la pratique du terrain en Suisse, la prise en charge de la douleur du nouveau-né 

demeure un point très essentiel pour les soignants, qu’ils soient infirmiers ou sages-femmes. 

Cependant, il est possible d’observer deux tendances dans les techniques non-pharmacologiques 

pour soulager la douleur du nouveau-né.  

D’une part, il y une tendance de terrain qui tend vers l’application des guidelines, en respectant 

par exemple de donner l’information sur la ponction aux parents, la prise en charge non-

pharmacologique et la formation de son personnel afin d’effectuer un soin rapide et sécurisé. 

D’autres établissements n’appliquent pas forcément ou qu’en partie ces recommandations, mais 

il n’y a que peu d’informations officielles à ce sujet.  

 

L’exemple de l’Hôpital Neuchâtelois (HNE) est très pertinent. Leur maternité a très 

généreusement mis à disposition leurs pratiques pour la prise en charge de la douleur chez 

l’enfant. Concernant la prévention et le traitement de la douleur lors d’actes douloureux, l’HNE 

(2007) rappelle que :  

La prévention et la prise en charge de la douleur lors de soins/et ou d’interventions 

douloureuses ne se résume pas à l’administration d’antalgiques. Décider de prévenir ou de 

diminuer la douleur oblige à nous interroger sur nos soins. Il s’agit de réfléchir à une 

stratégie pluridisciplinaire afin de garantir une prise en charge globale de l’enfant en tenant 

compte des différents critères : réflexion sur l’intervention [bon moment, bon endroit], 

anticipation des événements douloureux [hypostimulation, présence des parents, 

relaxation, méthode pour palier à la douleur], choix du matériel, information de l’enfant [et 

de ses parents], préparation de l’enfant [et de ses parents], évaluation de la douleur. (p.2) 

 

Cette définition semble vraiment complète, car elle permet de prendre une position méta avant le 

soin douloureux. Dans le cadre d’une ponction capillaire, l’utilisation de saccharose est une 

recommandation officielle de l’institution, jusqu’à l’âge de trois mois. Concernant l’allaitement, 

Aude Millois, sage-femme clinicienne, signale que « une partie de l'équipe pratique la ponction 

du Guthrie pendant une tétée comme prévention de la douleur, qui est une pratique « non 

protocolée [à l’HNE]» mais décrite dans un compte rendu de congrès des consultantes en 

lactation ».  

Cet exemple de pratique très concret est vraiment encourageant en vue de leur sensibilité à utiliser 

les meilleures pratiques.  

 

Ouverture sur d’autres recherches 
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Dans ce travail il était question de se centrer sur le soin de la ponction au talon. Cependant, il 

serait très riche de pouvoir appliquer les résultats relevés à d’autres soins, afin de prendre en 

charge cette douleur de la meilleure manière possible. En voici quelques exemples. 

 

En Suisse, l’OMS préconise un calendrier de vaccinations pédiatriques précis. Dès la naissance, 

le plus tôt possible, les vaccins recommandés sont l’hépatite B et la tuberculose. A six semaines, 

les vaccins suivants sont recommandées : la poliomyélite, la diphtérie et le tétanos, la grippe 

influenza de type b, le pneumocoque et le rotavirus. Entre neuf et douze mois, la vaccination pour 

la protection contre la rougeole, les oreillons et la rubéole est conseillée. Ces vaccins sont 

administrés en plusieurs étapes et seront répétés selon l’intervalle recommandé. Il apparait comme 

évident que toutes ces injections seront une source de douleur pour l’enfant. En conséquence 

l’allaitement pourrait être un excellent moyen antalgique (Sahebihagh, Hosseinzadeh, 

Mohammadpourasl & Kosha, 2010), étant donné que les statistiques démontrent que, quatre mois 

après la naissance, 55% des mères allaitent encore leurs enfants (OFS, 2005). Cette méthode 

d’antalgie serait donc encore applicable.  

 

En Suisse, plus de 99% des nouveau-nés reçoivent per-os une prophylaxie à la vitamine K entre 

le premier et le quatrième jour de vie, puis, répété quatre semaines plus tard (Schubiger, 

Laubscher & Bänziger, 2003) afin de prévenir une hémorragie par manque de vitamine K. 

Certains pays privilégient l’administration par voie intramusculaire, laquelle permettant une 

couverture de protection proche des 100%. Par conséquent, ce soin amène une nouvelle source 

de stress et de douleur à l’enfant, en particulier lors de l’injection. Les incidences de cette 

intervention pourraient donc être diminuées si le personnel soignant pouvait proposer aux parents 

des solutions telles que l’allaitement, ou le portage. 

 

Les autres méthodes non-pharmacologiques pour pallier à la douleur doivent continuer à être 

explorées et utilisées au moyen des recherches scientifiques sur la pratique infirmière. Le portage, 

la succion non-nutritive, l’emmaillotage, le massage et la musique sont autant de possibilités qui 

s’offrent aux soignants. 

 
Conclusion 
 

Comme démontré précédemment, la ponction au talon dans le cadre d’un test de Guthrie est un 

soin douloureux et invasif pour le nouveau-né. Cette procédure très fréquemment adoptée dans 

les services de néonatologie et de post-partum continuera donc d’être pratiquée dans les 

prochaines années à venir. Ainsi le besoin de palier à la douleur du nouveau-né subsistera comme 
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une priorité dans la prise en charge de ces patients nés à terme et ne présentant aucun problème 

de santé particulier.  

 

Actuellement ce soin est réalisé par un personnel soignant qualifié. Néanmoins ce Travail de 

Bachelor a permis de mettre en évidence que les derniers résultats issus de la recherche 

scientifique peinent parfois à arriver jusqu’aux terrains de pratique pour diverses raisons 

inhérentes au contexte hospitalier. Ces guidelines ne peuvent pas, par conséquent, être mises en 

application rapidement. Or, comme cité dans la norme 3.5 de la qualité des soins, selon 

l’Association Suisse des Infirmiers (ASI, 2006), pour qu’un soin soit de qualité il est important 

de baser sa pratique sur des « evidence based practice » (p.11). La recherche scientifique au 

service des connaissances infirmières étant florissante, il est tout à fait envisageable que les 

soignants puissent enrichir leurs techniques et leurs savoirs, à la lumière de ces données nouvelles 

et ainsi de tendre vers de meilleures prises en charge pour le bien-être de l’enfant. 

 

Ce Travail de Bachelor a également mis en évidence que la différence logistique entre une mise 

au sein deux minutes avant une ponction, et une administration de solution sucrée n’est que très 

faible. Par conséquent, lorsque le nouveau-né ne présente pas de problème à être allaité, et que 

l’allaitement est réalisable par la mère, il apparaît que ce moyen est bénéfique tant pour la mère 

que pour l’enfant mais également pour l’infirmière, du point de vue du rôle de cette dernière, au 

niveau de la promotion de la santé. De plus, la proposition aux parents de la solution antalgique 

par la solution sucrée relève également du rôle propre infirmier, lorsque l’allaitement n’est pas 

envisageable pour diverses raisons.  

 

Pour conclure, ce Travail de Bachelor a mis en exergue les résultats mentionnant que 

l’administration de solutions sucrées ainsi que l’allaitement vont de pair, afin d’assurer la 

meilleure prise en charge de la douleur du nouveau-né, lors du test de Guthrie. L’allaitement 

demeure l’action de première intention au vu des résultats obtenus, néanmoins les solutions 

sucrées devraient être proposées par le personnel soignant, si la mise au sein ne s’avère pas 

envisageable. Subsistent néanmoins d’autres alternatives non-pharmacologiques mentionnées 

dans ce travail, qui pourraient faire l’objet, dans le futur, de recherches scientifiques quant à leur 

efficience sur la diminution de la douleur, lesquelles ont fait, dans certains cas, leurs preuves 
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Annexe 1 : Récapitulatifs des articles retenus lors de la première sélection 

 

Annexe 2 : Grille d’analyse critique des sept articles 

1. Feeding and oral glucose-additive effects on pain reduction in newborns (Gradin et al. 
2004) 
 

2. Heel-lancing in newborns : behavioral and spectral analysis assessment of pain control 
methods (Weissman et al. 2009) 
 

3. Comparison of two doses of breast milk and sucrose during neonatal heel prick (Ozdogan 
et al. 2010) 
 

4. Breast milk and glucose for pain relief in preterm infants : a noninferiority randomized 
controlled trial (Bueno et al. 2012) 
 

5. Efecto analgésico de la lactancia materna en la toma sanguínea del talón en el recién 
nacido (Saitua et al. 2009) 
 

6. Analgesic effect of breast feeding in term neonates :randomised controlled trial (Carbajal 
et al. 2003) 
 

7. Breastfeeding or oral sucrose solution in term neonates receiving heel lance: a 
randomized controlled trial (Codipietro et al. 2008) 

 

Annexe 3 : Echelles d’évaluation de la douleur 

1. PIPP 
2. DAN 
3. VAS 
4. NFCS 



  

 

Annexe 1 
 

Récapitulatif des articles retenus pour la première sélection 

 
 Titre  

 
Année Allaitement Lait 

maternel 
Solution 
sucrée 

Autre 
méthode 

Ponction 
au talon 

Population Base de 
donnée 

1 Analgesia en la toma sanguínea de talón en los 
recién nacidos 

2008 
     

A terme 
 

 
 

2 Analgesic effect of breast feeding in term 
neonates: randomised controlled trial 

2003 
     

A terme 
 

 
3 Analgesic effect of breast milk versus sucrose for 

analgesia during heel lance in late preterm infants. 
2012 

     
32-37 SA 

 
 
 

4 Efecto analgésico de la lactancia materna en la 
toma sanguínea del talón en el recién nacido 

2009 
     

A terme 
 

 
5 Analgesic effect of expressed breast milk in 

procedural pain in term neonates: a randomized, 
placebo-controlled, double-blind trial 

2004 
     

A terme 
 

 
 

6 Analgesic Effects of Breast-feeding or Pacifier 
Use With 
Maternal Holding in Term Infants 

2005 
     

A terme 
 

 

7 Analgesic Effects of Sweet-Tasting Solutions for 
Infants: Current State of Equipoise 
(analyse des recherches pas du contenu) 

2010 
     

 
 

 
 

8 Breast milk and glucose for pain relief in preterm 
infants: a noninferiority randomized controlled 
trial. 

2012 
     

34-36 SA 
 

 
 

9 Breastfeeding or breast milk for procedural pain 
in neonates 
 

2006 
     

 
 

 



  

10 Breastfeeding or Oral Sucrose Solution in Term 
Neonates Receiving Heel Lance: A Randomized, 
Controlled Trial 

2008 
     

A terme 
 

 
 

11 Comparison of Sucrose, Expressed Breast Milk, 
and Breast-feeding on the Neonatal Response to 
Heel Prick 

2001 
     

A terme 
 

 
 

12 Comparison of two doses of breast milk and 
sucrose during neonatal heel prick 

2010 
     

A terme 
 

 
13 Considerations for Using Sucrose to Reduce 

Procedural Pain in Preterm Infants 
2010 

     
Préma + SI 

 
 

14 Crossover Trial of Analgesic Efficacy of Glucose 
and Pacifier in Very Preterm Neonates During 
Subcutaneous Injections 

2002 
     

<31 SA 
 

 
 

15 Effet analgésique de l’allaitement maternel 2012 
     

 
 

16 Efficacy and Safety of Sucrose for Procedural 
Pain Relief in Preterm and Term Neonates 

2002 
     

27-43 SA 
 

 
17 Feeding and oral glucose-additive effects on pain 

reduction in newborns 
2004 

     
A  terme 

 

18 Food intake and oral sucrose in preterms prior to 
heel prick 

2002 
     

Jusqu’à 37 SA 
 

 
19 Glucose for the management of procedural pain 

in neonates  
2012 

     
Prématuré et à 
terme  

 
20 Heel lance in newborn during breastfeeding: an 

evaluation of 
analgesic effect of this procedure 

2008 
     

A terme 
 

 

21 Heel-lancing in newborns: behavioral and 
spectral analysis assessment of pain control 
methods. 

2009 
     

A terme 
 

 

22 Oral sucrose as an analgesic drug for procedural 
pain in newborn infants: a randomised controlled 
trial. 

2010 
     

A terme 
 

 
 

23 Revue systématique des méthodes non 
pharmacologiques de soulagement de la douleur 
chez les prématurés 

2007 
     

< 37 SA 
 

 
 



  

24 Sucrose for analgesia in newborn infants 
undergoing painful procedures 

2013 
     

A terme 
 

 
25 Traitement non pharmacologique de la douleur 

néonatale 
2008 

     
 

 

26 Analgesic Techniques in Minor Painful 
Procedures in Neonatal Units: A Survey in 
Northern Italy 

2010 
     

En 
néonatologie 
 

 

27 Pain relief for neonates in Australian hospitals: A 
need to improve evidence-based practice 

2006 
     

A terme 
 

 
28 Procedural Pain Management for 

Neonates Using Nonpharmacological 
Strategies 

2011 
     

A terme 
 

 

29 ABM Clinical Protocol #23: Non-Pharmacologic 
Management of Procedure-Related Pain 
in the Breastfeeding Infant 

2010 
     

 
 

 
 

30 The effect of breastfeeding, oral sucrose and 
combination of oral sucrose and breastfeeding in 
infant’s pain relief during vaccination 

2010 
     

<3 mois 
 

 
 



  

Annexe 2 
Grille d’analyse critique 1 
 
Titre Feeding and oral glucose-additive effects on pain reduction in 

newborns (Gradin et al. 2004) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
L’objet de cette étude est le soulagement de la douleur lors d’une 
ponction veineuse chez les nouveau-nés : comparaison entre 
l’administration d’une solution de glucose et l’allaitement, avant le 
soin. 
 
Etude randomisée avec 120 nouveau-nés à terme, répartis en 4 
groupes : 
Groupe I : allaitement +1ml d’eau stérile (placebo) 
Groupe II : allaitement + 1ml de glucose 30% 
Groupe III : à jeun + 1ml d’eau stérile (placebo) 
Groupe IV : à jeun + 1ml de glucose 30% 
 
Le score PIPP évaluera la douleur durant le soin, et le temps de pleurs 
sera enregistré. 
Quant aux parents, ils utiliseront le score de VAS pour évaluer la 
douleur de leur enfant. 
 
Cette étude démontre : 
Premièrement que l’allaitement, administré peu de temps avant le soin, 
n’a pas un impact majeur sur la diminution de la douleur mais sur le 
temps de pleurs. 
Deuxièmement que la combinaison de la solution de glucose et de 
l’allaitement démontre un score de douleur diminué ainsi qu’un temps 
de pleurs plus court. 
 

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
L’expérience de douleur chez les nouveau-nés est en lien avec les  
procédures invasives pour des recherches de diagnostics. Certaines de 
ces procédures à répétition peuvent faire l’objet de douleur chronique 
avec des effets, à long terme, sur le développement neurologique de 
l’enfant, la réaction à la douleur inclue. 
Un autre point est de comparer l’évaluation de la douleur du parent, au 
moyen du score VAS, en fonction du score PIPP, chez les soignants. 
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Depuis longtemps l’allaitement est utilisé pour calmer et rendre l’enfant 
confortable. La question suivante a été soulevée par les soignants : 
l'allaitement pourrait- il être défini comme efficace dans la réduction de 
la douleur et utilisé à la place des solutions sucrées orales ? Cependant 
peu d'études scientifiques ont été réalisées dans ce domaine. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 



  

A l’heure actuelle, il est recommandé, par les professionnels de la santé, 
de mettre l’enfant au sein avant des procédures invasives, afin de garder 
l’enfant confortable et qu’il présente moins de douleur. 
 

Recension des 
écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
-Gray et d’autres chercheurs ont démontré, chez les enfants en bas âge, 
subissant la ponction veineuse, que : les enfants allaités pendant la 
procédure ont moins pleurés et étaient moins grimaçants, que les enfants 
en bas âge de l’échantillon de contrôle (soit aucune intervention). 
-Bilgen et d’autres chercheurs ont rapporté que l’allaitement, durant la 
ponction veineuse, était moins efficace que le saccharose oral, sur la 
base du temps de pleurs et des variables comportementales de douleur. 
- Carbajal et d’autres chercheurs ont démontré que la méthode de 
l’allaitement était plus efficace par rapport à l’administration d’eau 
stérile ou de portage, mais ils ne relèvent aucune différence, pendant la 
ponction, entre les effets de l’allaitement et du glucose, donné 
oralement. 
-Taddio et d’autres chercheurs ont constaté que le moment du dernier 
allaitement n’a pu être corrélé significativement avec la réponse à la 
douleur, lors de vaccination chez des enfants de quatre à six mois. 
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Le temps d’alimentation mis en corrélation avec la réponse à la douleur 
n’a été que rarement étudié. 
Cependant les études démontrant la réponse au mécanisme de douleur, 
chez les enfants allaités peu de temps avant les soins invasifs et les 
enfants à jeun, n’ont pas encore été développé. 
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui (Gray et al.- Bilgen et al.- Carbajal et al. Taddio et al.) 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
-La douleur est connue comme un phénomène multidimensionnel 
-L’évaluation de la douleur de l’enfant par les parents (par eux-mêmes)  
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le concept de la douleur est explicité. 
De nombreuses études se sont penchées sur l’évaluation de la douleur 
chez l’enfant, par le parent lui-même. L’évaluation de la douleur, par le 
parent est développée dans l’étude de Xavier Balda et d’autres 
chercheurs. Ils démontrent que les parents sont capables d’évaluer 
correctement le niveau de douleur au moyen d’images d’expression 
faciales. Tout comme l’évaluation des coliques par la mère et 
l’infirmière, démontre les mêmes résultats de manière significative.  
 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
L’objet de cette étude est le soulagement de la douleur lors d’une 
ponction veineuse chez les nouveau-nés : comparaison entre la 
solution de glucose et l’allaitement, administrés avant le soin.  



  

Un autre objectif est la comparaison entre l’évaluation de la douleur 
du parent, au score PIPP ainsi qu’au temps de pleurs, pendant la 
procédure. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Oui très clairement. 
-Comparer la réduction de la douleur chez les enfants récemment 
allaités, comparé aux enfants recevant du glucose, lors d’une ponction 
au talon. 
-Comparer l’évaluation des parents de la douleur de leur enfant avec les 
mesures réalisées au moyen du score PIPP et du temps de pleurs, durant 
le soin. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon 
est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
Les 120 nouveau-nés à terme répondent aux critères suivants : 
-en bonne santé 
- allaités 
- subissant l'analyse de sang de dépistage métabolique à l’âge de trois à 
cinq jours,  
�ont été sélectionnés pour l’étude. 
 
Les enfants présentant des problèmes d’allaitement, toute suspicion de 
quelque maladie, n’ont pas été inclus dans cette étude. 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Sur la base d’une étude précédente, ils ont déterminé que la taille d’un 
groupe type de trente enfants en bas âge serait exigé, pour réaliser une 
différence statistiquement fiable, dans le score de douleur, avec la valeur 
de 80 % et une valeur de P <0.05 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
L’étude a été approuvée par un comité local d’éthique et un 
consentement éclairé a été obtenu de chaque parent. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Les enfants présentant des problèmes d’allaitement ont été exclus, ainsi 
que les enfants présentant toute suspicion de n’importe quelle maladie. 
Les risques à l’administration de solutions sucrées ont été exclus dans 
de précédentes études.  
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 



  

Cette étude est de type quantitative, randomisée. 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Non précisé de façon explicite par les auteurs de cette étude. 
 

Mode de collecte 
des données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
-le score PIPP, le temps de pleurs et le score de VAS 
-tensiomètre (Datex Ohmeda 3800, Helsinki, Finland) 
-deux caméra-vidéo (Panasonic Digital Video Camera NV-DS15, 
Panasonic Svenska, Stockholm, Sweden) 
-un enregistreur magnétophone (Panasonic Digital AV Mixer WJ-AVE 
55, Panasonic Svenska) 
-1 millilitre de 30% glucose (Kabi Pharmacia) 
-eau stérile administré avec une seringue 
-une aiguille 21-gauge (Terumo, Leuven, Belgium) 
-un désinfectant local 
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Oui, explicitées dans la partie « résultats » de l’étude. 
 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
- Dans les groupes (I et II) de l’allaitement maternel, les enfants étaient 
nourris maximum quarante-cinq minutes, avant la ponction. Pour les 
enfants à jeun (III et IV), le dernier repas devait dater de au moins deux 
heures auparavant.  
-La procédure se faisait dans une chambre de soins calme. Les enfants 
étaient placés sur une table de soins et appareillés au tensiomètre. 
-Les parents souhaitant être présents pouvait assister au soin mais sans 
parler ni réconforter le nouveau-né. 
-les enfants sont filmés durant le soin avec deux caméra-vidéo ainsi que 
le temps de pleur est enregistré, via un enregistreur magnétophone. 
-une infirmière, formée pour la ponction veineuse, la réalise : elle repère 
la veine sur le dos de la main. Pendant ce temps l’activité cardiaque, la 
saturation en oxygène, et le comportement de l’enfant est enregistré et 
filmé. 
-une autre infirmière administre 1ml de 30% de glucose ou de l’eau 
stérile au moyen d’une seringue stérile, sans avoir connaissance du 
contenu de cette dernière. 
-Une minute après, l’infirmière spécialisée désinfecte la peau de l’enfant 
et réalise la ponction au moyen d’une aiguille 21 G. 
-Une fois la ponction réalisée, un pansement est appliqué. 
-L’enfant est laissé au calme durant trois minutes pour récupérer. 
-Après le soin, les parents évaluent le degré de douleur de leur enfant au 
moyen du score VAS de 0 à 100. 
 

Analyse des 
données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 



  

Ils ont mesuré une corrélation entre les évaluations des parents, le score 
PIPP et le temps de pleurs, au moyen d’un K pondéré 
Une valeur P<0.05 a été considérée comme significatif 
 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 
Les résultats sont présentés de façon abstraite au moyen de tableaux 
 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
 
-Le score PIPP était, de manière significative, plus bas chez les enfants 
recevant du glucose 30% (II+IV) plutôt que ceux qui n’en recevaient pas 
(I+III), soit un P=0.004. 
-Il n’y avait pas de différence significative, au score PIPP, entre les 
enfants ayant reçu l’allaitement (I+II) ou les enfants à jeun (III+IV), soit 
un P=0.037. 
-Il y a donc une différence significative entre les enfants allaités et 
recevant du glucose (II) et les enfants à jeun recevant de l’eau stérile 
(III), soit un P=<0.001, et les enfants à jeun recevant du glucose (IV), 
soit un P=0.022. En combinant la solution de glucose oral à 
l’allaitement, peu avant la procédure, la réduction de la douleur chez 
l’enfant est encore plus significative. 
 
-Ils ont mesuré une corrélation entre les évaluations des parents, le score 
PIPP et le temps  de pleurs, au moyen d’un K pondéré 
Une valeur P<0.05 a été considérée comme significative 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Oui et mise en lien avec la valeur du score PIPP, avec des connaissances 
récentes.  
 
De plus cette étude a démontré que l’évaluation de la douleur chez 
l’enfant est biaisée par leurs propres expériences douloureuses, craintes 
etc… cela biaiserait leur évaluation.  
L’évaluation par le score PIPP, réalisé par des professionnels, ne peut 
donc pas être remplacé par le score VAS fait par les parents. 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
-Des études précédentes ont prouvé que les solutions sucrées avec ou 
sans succion ont un effet analgésique. Mais peu d’études ont étudié la 
question de l’allaitement.  
-Lorsque l’enfant a reçu du glucose avant la ponction, que l’enfant soit 
nourrit juste avant le soin ou qu’il reste à jeun ne change pas le score de 
douleur, mais sur le temps de pleurs. 
-La combinaison entre l’allaitement et le glucose réduit au maximum la 
douleur et réduit significativement le temps de pleurs.  
La question de l’allaitement par biberon ou sonde n’a pas été étudiée.  
-Certains résultats concernant le temps de pleurs ne sont pas 
significatifs, car ceux-ci peuvent être de diverses origines.  



  

-Selon une étude, les enfants recevant du glucose avant les actes 
douloureux aurait des faibles risques neurocomportementaux et 
physiologiques. Ceci doit être approfondi.  
 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
La combinaison allaitement et glucose a démontré un score PIPP plus 
bas et a été associée à un temps de pleurs plus court, indiquant un effet 
combiné sur l’inconfort, lié soit à la douleur, soit à la faim 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Il n’est pas possible de savoir dans cette étude si : l’alimentation au lait 
maternel ou au lait de substitution se fait au moyen d’un biberon, d’une 
pipette, donneront des résultats similaires ou pas. 
 
Enfin, certains enfants ont été exclus de l’analyse du PIPP, en raison de 
données manquantes, spécialement dans le groupe (I) et le (III), affectant 
ainsi les résultats de l’étude. Mais pour y remédier les auteurs ont utilisé 
un modèle, qui substitue un groupe médian pour les données 
manquantes. En conséquence, les résultats similaires obtenus, en 
utilisant ce modèle avec le score PIPP, ont démontré que les données 
manquantes, n’avaient pas un impact majeur sur les résultats finaux de 
l’étude. 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui 
Le glucose oral réduit les signes de douleur lors d’un prélèvement 
sanguin chez le nouveau-né à terme.  
En combinant la solution de glucose oral à l’allaitement, peu avant la 
procédure, la réduction de la douleur chez l’enfant est encore plus 
significative. 
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline 
ou la pratique clinique ? 
Il est recommandé que, dans la pratique, chaque enfant, subissant une 
ponction, devrait recevoir une solution de glucose 30% avant le 
prélèvement, et si possible être allaité auparavant. 
 
De plus chez l’enfant n’étant pas allaité, le glucose devrait toujours être 
utilisé. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Pas précisé dans cette étude. 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
  



  

Grille d’analyse critique 2 
 

Titre  Heel-lancing in newborns: behavioral and spectral analysis 
assessment of pain control methods (Weissman et al. 2009) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche ?  
L’objectif de cette étude est d’évaluer les méthodes communes pour 
soulager la douleur chez les nouveau-nés 
De plus elle souhaite établir une concordance entre un comportement de 
douleur et l’activité cardiaque, pendant une ponction, chez le nouveau-
né 
 
Les 180 nouveau-nés sont répartis en six groupes : 
Groupe I : groupe contrôle (sans intervention) 
Groupe II : succion non nutritive 
Groupe III : porté par leur mère 
Groupe IV : administration de glucose par oral 
Groupe V : alimentation orale en poudre 
Groupe VI : allaitement 
 
L’évaluation s’est faite par divers moyens : le score NFCS, le temps de 
pleurs et la mesure de fréquence cardiaque ainsi que ses variations, 
durant le toute la durée du soin (avant, pendant et après). 
 
Cette étude démontre que : 
L’allaitement ou le lait en poudre, pendant une ponction veineuse, ont 
été la meilleure méthode pour soulager la douleur chez le nouveau-né.  
 

Introduction  
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Les procédures de diagnostic néonatal et des procédures dites 
« mineures » sont fréquemment exécutées sans une prise en charge de 
la douleur. L’étude touche au soulagement de cette douleur.  
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Récemment des chercheurs en physiologie développementale ont 
démonté que l’enfant en bas âge, les nouveau-nés et même les 
prématurés possèdent un circuit neuronal de base, traitant les 
informations nociceptives et étant capable de monter une réponse de 
détresse comportementale et physiologique, lors de stimulations 
nociceptives. 
 
De plus, les enfants en bas âge peuvent même éprouver la douleur plus 
intensément que des enfants plus vieux et des adultes et peuvent être 
plus vulnérables à son effet à long terme. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Partout dans le monde il a été publié des recommandations, des 
guidelines pour la prévention de la douleur, lors de procédures invasives 
sur les nouveau-nés. 



  

Il a également été recommandé de réduire les actes invasifs sur les 
nouveau-nés. 
Malheureusement ces recommandations ne sont pas encore mises en 
œuvre entièrement, dans le monde 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ?  
Les études montrent-elles la progression des idées ? 
- Oui autour du concept de la douleur : 
Avant, partout dans le monde des soins néonataux, la douleur et la 
prévention de cette dernière n’étaient pas reconnus ou ignorés. 
Récemment des chercheurs en physiologie développemental ont 
démonté que chez l’enfant en bas âge, nouveau-né et même les 
prématurés possèdent un circuit neuronal de base, traitant les 
informations nociceptives et étant capable de monter une réponse de 
détresse comportementale et physiologique, lors de stimulations 
nociceptives. 
La réaction de la douleur comprend des comportements et des réactions.  
 
Diverses études ont été menées et les méthodes les plus courantes pour 
palier à la douleur sont : l’allaitement, la succion, et le peau-à-peau. Le 
rythme cardiaque a souvent été utilisé comme marqueur physiologique 
objectif d’évènements douloureux.  
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Parce que l’auto-évaluation de la douleur n’étant pas applicable chez 
l’enfant en bas âge, l’évaluation se fait au moyen de scores et de 
marqueurs néonatals de la douleur. Les marqueurs sont les suivants : 
le rythme et la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, ainsi que 
la saturation en O2. Les indicateurs incluent également les expressions 
du visage, les mouvements du corps de l’enfant et les cris/pleurs. 
 
Bien qu’il y ait des informations abondantes sur les techniques 
antalgiques variées, il y a une pauvreté de données concernant leurs 
effets sur le système nerveux autonome.  
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Les sources ou études ne sont pas mentionnées dans le texte 
directement. Sont mis en référence à la fin de l’article (Oberlander TF, 
Grunau RE, Whitfield MF, Fitzgerald C, Pitfield S, Saul JP. / Anand KJ; 
International Evidence-Based Group for Neonatal Pain. / American 
Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn; American 
Academy of Pediatrics Section on Surgery; Canadian Paediatric Society 
Fetus and Newborn Committee, Batton DG, Barrington KJ, Wallman 
C.) 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts sont énoncés mais pas explicités. 
 
Les marqueurs de la douleur sont les suivants : le rythme et la 
fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, ainsi que la saturation en 



  

O2. Les indicateurs incluent également les expressions du visage, les 
mouvements du corps de l’enfant et les cris/pleurs 
 
Les méthodes les plus communes pour soulager la douleur, lors de 
procédures dites « mineurs » sont : la solution de saccharose ou glucose 
données per os avant la procédure, l’allaitement, la succion non-
nutritive, le contact peau-à-peau. 
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Oui le cadre est mis en lien avec les connaissances actualisées, en lien 
avec la douleur et les actions mises en place pour la soulager. 
Cependant, il n’est pas explicité de manière très complète. 
 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Oui, les buts de cette étude sont  
- Evaluer l’impact de plusieurs méthodes simples, généralement 
utilisées, pour soulager la douleur sur les variables comportementales et 
physiologiques mais également leurs effets sur le système nerveux 
autonome 
- Evaluer la concordance entre les réactions cardiovasculaires et les 
indicateurs comportementaux de la douleur chez les nouveau-nés à 
terme, lors d’une ponction au talon 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Bien qu’il y ait des informations en grand nombre sur les techniques de 
soulagement de la douleur, pour les nouveau-nés il y a un manque cruel 
de données concernant leurs effets sur le système nerveux autonome, 
pendant des procédures douloureuses. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Non précisé dans cette étude. 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
Oui. Les 180 nouveau-nés répondent aux critères suivants : 
- en bonne santé et non dysmorphique 
- nés à plus de 37 semaines de gestation 
- Test d’Apgar >ou = à 7 après 5min de vie 
- Test de dépistage, préconisé par le Ministère de la Santé 
- Mère en bonne santé et ayant pas abusé de substances 
- Délivrance par voie basse de manière spontanée ou par césarienne 
- Pas d’utilisation de Meperidine (Demerol : opioïde du palier III) 
pendant les six heures avant la délivrance et pas d’anesthésie générale, 
dans le cas d’une césarienne 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Répartition volontaire en six groupes : 
Groupe I : groupe contrôle (sans intervention) 
Groupe II : succion non nutritive pendant la ponction au moyen d’une 
tétine 



  

Groupe III : porté par leur mère (chaque mère peut porter l’enfant 
comme elle le désire sans recommandation spécifique) 
Groupe IV : administration de glucose par oral (2ml de glucose 30%, 
administré deux minutes, avant la ponction) 
Groupe V : administration de lait en poudre par biberon pendant la 
ponction; alors que l’enfant est dans son berceau 
Groupe VI : allaitement pendant la ponction 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Deux groupes ont été mis en corrélation pour la réalisation de cette 
étude. 
Il a été mis en évidence que une variable de 5% a été observée. Un 
groupe de vingt-cinq participants est suffisant pour arriver à saturation 
des résultats. 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Un comité d’éthique et de recherche locale institutionnel a approuvé 
cette recherche. 
 
Le consentement éclairé a été obtenu de la mère de chaque enfant 
participant à cette étude. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Non précisé dans cette étude. 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Le devis de cette étude est quantitatif, prospective et non randomisée. 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Non précisé dans cette étude.  
Les chercheurs justifient le choix de ce devis en expliquant que certaines 
mères désiraient choisir plusieurs types d’interventions pour cette étude, 
ils ont donc estimé non-éthique de mettre les enfants dans des catégories 
à l’aveugle, sans tenir compte des désirs des mères. 
 

Mode de collecte 
des données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
- le score NFCS 
- des électrodes et un appareil à ECG, et une carte d’acquisition de 
données analogue/digitale de 12-bit (National Instruments, Austin, TX)  
- une caméra-vidéo  
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 
La mesure comparative HRV des variations de l’activité 
cardiovasculaire est déjà existante mais pas utilisée dans une étude 
comme celle-ci. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  



  

Oui, chaque outil est présenté dans son mode de fonctionnement, afin 
de garantir la qualité des résultats. 
 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Il n’y a presque pas d’informations concernant la méthodologie. 
 
- Période d’acclimatation : Pose des trois électrodes de l’ECG, quinze 
minutes 
(Caméra-vidéo filme leur visage tout au long du soin) 
- Phase 1 : cinq minutes d’enregistrement ECG  
- Phase 2 : ECG durant le soin 
- Phase 3 : ECG dix minutes, après la fin de la ponction 
- Evaluation de la douleur au moyen du score NFCS par une infirmière 
spécialisée, qui a débuté trente secondes avant le début du soin, trente 
secondes après le soin, et les trente premières secondes de récupération.  
 
L’observateur n’était pas aveugle de l’assignement aux groupes. 
 

Analyse des 
données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Oui, car ils établissent les corrélations suivantes : 
 
-Entre les comportements des enfants (temps de pleurs) et les 
indicateurs de douleurs du score NFCS 
-Entre les variations de l’activité cardiovasculaire et les scores NFCS 
-Entre les scores NFCS et les indicateurs de réponse du système nerveux 
(réponse vagale et sympathique) 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 
Oui et ils sont facilement compréhensibles 
 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Les résultats démontrent que la manifestation la moins importante de 
douleur a été observée chez les enfants étant allaités (VI) ou recevant 
une alimentation orale de lait en poudre (V), en comparaison du groupe 
contrôle (I), soit P<0.001.  
 
Ces résultats ont été corroborés avec un temps de pleurs diminué dans 
ces deux derniers groupes (V+VI) de 5 à 13 secondes, versus 49 
secondes pour le groupe contrôle (I) soit P=0.001.  
 
Enfin l’activité cardiovasculaire la moins accélérée a été observée dans 
ces deux derniers groupes (V+VI) soit 21 et 24 battements par minutes, 
versus 37 battements par minutes chez le groupe de contrôle (I), soit 
P<0.01.  
 
Enfin les auteurs notent une diminution significative des réponses du 
système nerveux, lors de ponction au talon, dans tous les groupes ayant 
bénéficiés d’un moyen de soulager la douleur (groupes II -IV) en 
comparaison du groupe contrôle (I).  
 
En résumé, pour le score NFCS dans l’ordre d’efficacité : lait artificiel 
(V), allaité (VI), portés (III), tétine (II) puis le glucose IV) et le groupe 
contrôle (I). 



  

 
De plus, il y a une corrélation entre le temps de pleurs et le score NFCS. 
Ainsi qu’entre la fréquence cardiaque et le score NFCS. 
  

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Les résultats sont interprétés en fonction de la NFCS, ainsi que sur les 
variations cardiaques. Chacune des hypothèses est reprise.  
 
Oui, ils mettent en évidence des corrélations : 
-Entre les comportements des enfants (temps de pleurs) et les 
indicateurs de douleurs du score NFCS 
-Entre les variations de l’activité cardiovasculaire et les scores NFCS 
-Entre les scores NFCS et les indicateurs de réponse du système nerveux 
(réponse vagale et sympathique) 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Auparavant les études concernant les manifestations de la douleur chez 
les nouveau-nés étaient peu nombreuses et limitées. 
 
L’interprétation de la douleur pendant les procédures invasives est 
gênée par les éléments suivants: 
- Les méthodes d’évaluation des limites de la sensibilité 
- La grande variabilité de réponse aux stimuli douloureux des 

nouveau-nés 
- La subjectivité de l’interprétation des résultats lors de situations 

cliniques 
- ->  ces limites ont été largement discutées 

 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Oui car ils notent une diminution significative des réponses du système 
nerveux lors de ponction au talon dans tous les groupes ayant bénéficiés 
d’un moyen de soulager la douleur (groupes II-VI) en comparaison du 
groupe contrôle (I). 
Les meilleurs résultats ont été obtenus dans les groupes (V et VI) 
alimentation artificielle et allaitement.  
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
A l’heure actuelle il y a toujours un écart entre l’état de conscience de 
la douleur chez l’enfant et la mise en œuvre des moyens pour la prévenir, 
bien que les recommandations à ce sujet soient définies. Ce problème 
semble être de l’ordre de l’application internationale! 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Oui, selon cette étude,  il reste complexe d’apporter ces nouvelles 
connaissances au sein de toutes les institutions.  
 



  

 

  

Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 
qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 

 
 
  

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline 
ou la pratique clinique ? 
L’importance de cette étude est de démontrer que, peu importe la 
méthode choisie pour traiter la douleur chez le nouveau-né, il est 
important de faire quelques actions plutôt que de ne rien mettre en place, 
lors des procédures douloureuses, même si les procédures semblent 
insignifiantes. 
Les parents ainsi que le personnel soignant doivent être inclus et 
présents, lors de telles procédures, et les mères encouragées à allaiter.  
 
Si les parents disent ne pas pouvoir assister au soin, l’alimentation au 
biberon apparait comme une bonne alternative. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 



  

Grille d’analyse critique 3 
 
Titre Comparison of two doses of breast milk and sucrose during 

neonatal heel prick (Ozdogan et al. 2010) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche ?  
L’objectif de cette étude est de tester l’effet analgésique d’une double 
dose versus une simple dose de lait maternel et de comparer cet effet 
avec l’efficacité d’une double dose versus une simple dose de sucrose 
12.5%, chez les nouveau-nés à terme, lors d’une ponction au talon. 
 
Les 142 nouveau-nés ont été répartis dans six groupes de la façon 
suivante : 
Groupe I : simple dose lait maternel 
Groupe II : simple dose eau stérile  
Groupe III : simple dose 12.5% sucrose 
Groupe IV : double dose lait maternel 
Groupe V : double dose eau stérile 
Groupe VI : double dose 12.5% sucrose 
 
le score NFCS était le moyen d’évaluer la douleur chez les enfants Les 
moyennes pour le temps de pleurs étaient enregistrées.  
 
Le temps de pleurs était le plus court chez le groupe III. Le score de la 
douleur était le plus bas chez le groupe III. Il y avait une différence 
significative entre les groupes pour le score de la douleur entre I et III 
minutes. Il y avait aussi une différence significative entre le groupe III 
et II à 1 minute. Les bébés dans le groupe sucrose étaient actifs, tandis 
que ceux du groupe lait maternel étaient endormis avant la ponction. 
 
En conclusion : deux doses de sucrose ne sont pas meilleures qu’une 
simple dose. De plus la simple et la double dose de lait maternel ne 
sont efficaces, dans le soulagement de la douleur. Plus d’études sont 
nécessaires.  

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Le problème à l’étude est exprimé de façon claire et précise.  
Il s’agit de comparer l’effet analgésique des simples ou doubles doses 
de lait maternel et de sucrose chez des nouveau-nés sains et à terme. 
Durant une ponction au talon.  
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Le problème étudié est tout à fait pertinent car tous les nouveau-nés ou 
presque subissent une ponction au talon dans les premiers jours de vie. 
Cependant l’étude ne comprend pas l’allaitement, que le lait maternel.  
Les auteurs ne précisent pas les raisons pour lesquelles ils décident de 
tester des doubles doses. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
La signification pour la discipline infirmière n’est pas mentionnée. 



  

 
Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 

critique ?  
Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Des conclusions d’études antérieures ont été mentionnées mais pas 
explicitées.  
Ils observent qu’il y a eu une progression de cette problématique 
depuis plusieurs années déjà, avec références citées à la fin de cette 
étude. 
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Les auteurs présentent que le lait maternel ont été démontré comme 
ayant un effet apaisant et étant comme un moyen d’antalgie, chez les 
nouveau-nés.  
De plus, il existe comme alternative au lait maternel, d’autres 
substances telle que les solutions de sucrose, cependant elles n’ont pas 
encore été définies comme solution antalgique de manière formelle. 
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Les sources sont principalement primaires et sont précisées dans la 
partie bibliographie de l’étude. 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts clés de la douleur, de la ponction au talon, de l’antalgie 
pharmacologique et non-pharmacologique sont mentionnés mais pas 
expliqués. 
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre théorique est inexistant. 
L’auteur ne donne aucune justification en ce qui concerne l’absence 
de cadre théorique ou conceptuel. 
 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
L’objectif est de comparer l’effet analgésique des simples ou doubles 
doses de lait maternel et de sucrose chez des nouveau-nés sains et à 
terme durant une ponction au talon de routine. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Il n’y a pas de question de recherche. 
Les variables sont énoncées : ponction au talon, douleur, méthodes 
pharmacologiques et non-pharmacologiques, sucrose intra oral, 
sucette, lait maternel. 
La population est définie comme les nouveau-nés sains à terme. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Non précisés dans cette étude. 
 

Méthode 



  

Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
La population est de 142 nouveau-nés sains à terme ayant besoin d’une 
ponction au talon pour des tests métaboliques.  
-nés avant 37 SA, 
-test d’Apgar de 7 à 5min 
 
Les enfants présentant les critères suivants : un poids de naissance à 
<2500g, ou plus jeunes que quarante-huit heures, sous médications ou 
malades ont été exclus de cette étude. 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Les nouveau-nés ont été affiliés par ordre d’admission à un des six 
groupes. Les groupes sont bien explicités. 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Non précisé dans cette étude. 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
L’étude a été validée par le « local institutional review board ». 
De plus un consentement éclairé signé par les parents de tous les 
nouveau-nés participants à l’étude. 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ?  
Il s’agit d’une étude clinique randomisée. 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Non précisé dans cette étude. 
 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
-Le visage et les pleurs du bébé sont enregistrés par une deuxième 
personne avec une caméra vidéo (Samsung 8mm vidéo camera and 
recorder vp-e807 ; Seoul ; South Korea), une minute avant la ponction, 
durant la ponction et une minute après.  
-L’outil utilisé est l’échelle NFCS 
-Pour ce qui est de l’autre variable, le temps de pleurs, elle a été notée 
comme vocalisation audible durant au moins cinq secondes, sans un 
intervalle précédent de vingt secondes de tranquillité. Le temps de 
pleurs a été défini comme la durée des pleurs dans les trois minutes 
d’enregistrement après le stimulus douloureux.  
 
Avant de commencer l’étude, le programme SPSS pour Windows a été 
utilisé pour déterminer des statistiques. Il a été déterminé qu’il fallait 
dix-huit bébés dans chaque groupe pour montrer 25% de différence 
entre les groupes en terme de temps de pleurs. 
 



  

Ils ont utilisé des tests X2, afin d’évaluer l’importance entre les 
caractéristiques de des groupes en relation avec le sexe, le type de 
naissance et le comportement. 
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
Non précisé dans cette étude. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Les auteurs précisent que les comportements en lien avec la douleur et 
les échelles de la douleur ont été évaluées au moyen du le T-test et que 
le temps de pleurs ont été évaluées avec le Mann-Whitney U-test. 
 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
-Le lait maternel était collecté chez la mère pour chacun des nouveau-
nés dans les groupes du lait maternel et le sucrose 12.5% était préparé 
par la pharmacie quotidiennement, et l’eau stérile depuis les flacons 
stériles.  
-Tous les bébés sont nourris au moins une heure avant la procédure et 
chaque bébé a été emmené dans une salle tranquille. 
-Après une courte période d’observation, l’attitude du bébé a été 
décrite comme un de ceux-ci : sommeil tranquille, sommeil actif, éveil 
tranquille, éveil actif.  
-2ml de la solution test est versée à l’aide d’une seringue sur la partie 
antérieure de la langue. Les bébés n’étaient pas autorisés à sucer le 
bout de la seringue.  
-Dans le groupe des simples doses, deux minutes après 
l’administration de la solution, la ponction est réalisée sur la partie 
latérale du talon avec un Bluttestpohl Lanzette et gentiment 
compresser le talon, qui a été nettoyé avec de l’alcool.  
-Dans les groupes à double-dose, la première dose a été administrée 
deux minutes avant la ponction, et répétée juste avant la ponction.  
-Toutes les ponctions ont été faites par la même personne, et la durée 
de la ponction a été limitée à deux minutes.  
 
Le visage et les pleurs ont été enregistrés par une deuxième personne 
une minute avant, pendant et une minute après la ponction.  
 
Le score NFCS a été aussi appliqué à : 0, 1, 2, 3 minutes par deux 
personnes, qui étaient aveugles des groupes.  
Le score principal était pris pour chaque enfant. Les pleurs étaient 
notés dans les trois minutes suivantes la ponction.  
 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
La méthode d’analyse statistique utilisée (test statistique non 
paramétré de Mann-Whitney) est énoncée pour le temps de pleurs, et 
la relation entre le comportement et le score de la douleur a été mesurée 
par le t-test.  
Les résultats significatifs entre les groupes ont été également recueillis 
sur Kruskall-Wallis ANOVA.  
 

Résultats 



  

Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Les résultats sont présentés sous formes de tableaux et sont également 
résumés par un texte. 
 
Pas de différence significative entre les groupes en relation avec le 
sexe, l'âge gestationnel, l'âge postnatal, le type de naissance ou le poids 
de naissance.  
 
Le groupe III (dose unique de glucose 12,5%) obtient le temps de 
pleurs le plus bas, mais la différence de score entre les groupes n’est 
pas significative, soit P= 0.053. 
 
La moyenne la plus basse en ce qui concerne la douleur est attribuée à 
ce même groupe III et là encore, il n’y a pas de différences 
significatives (P=0.068) entre les résultats des différents groupes. 
 
La mesure de la douleur après une minute a montré une différence, 
entre les résultats des six groupes, significative (P=0,006). Le groupe 
III, dose unique de glucose 12,5%, montre le score le plus bas. La 
différence entre le résultat de ce groupe et celui du groupe II, dose 
unique d’eau stérile, est significative (P=0,002).  
 
Après deux minutes, les scores les plus bas pour les manifestations de 
la douleur sont obtenus par les groupes III, dose unique de glucose 
12,5%, et VI, double dose de glucose 12,5%, bien que la différence 
entre les résultats ne soit pas significative (P=0,392). 
 
Après trois minutes, la différence entre les résultats obtenus par les 
groupes sur l’échelle NFCS est significative (P=0,032). Le groupe III, 
dose unique de sucrose 12,5%, montre le meilleur score pour les 
manifestations de la douleur après trois minutes. 
 
Il y avait une différence significative entre les groupes en terme d’état 
d’éveil avant le soin (P=0,001). Le nombre de nouveau-nés éveillés 
était plus élevé dans le groupe double dose de glucose 12,5%. 
Cependant l’’état d’éveil des nouveau-nés n’a pas eu d’impact sur les 
résultats obtenus pour le temps de pleur ni sur les manifestations de la 
douleur/inconfort.  

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Rappel sur le mécanisme physiologique de soulagement de la douleur 
est également décrit pour justifier l’étude.  
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Les résultats correspondent à ceux trouvés dans d’autres recherches 
Multiples autres études décrites : 
Johnston et d’autres chercheurs ont rapporté que deux doses de 
saccharose, donné deux minutes avant et pendant une ponction au 
talon, chez des nouveau-nés prématurés sont plus efficaces que 
l’administration d’une dose unique, donnée deux minutes avant la 
piqûre au talon. Or dans cette étude, le score de douleur a commencé 



  

à augmenter deux minutes, après le début de la ponction au talon, chez 
tous les enfants, mais moins augmenté. Par opposition au groupe de 
dose unique, suggérant qu'à quatre minutes après la dose initiale et 
deux minutes après la deuxième dose pour le groupe répété, l'effet 
initial des doses simples ou doublées ait été perdu de façon 
significative. Ce résultat est particulièrement utile de connaître, pour 
les procédures qui prennent plus longtemps que deux minutes. Vu le 
score de douleur présent à deux minutes a été augmenté. Cette hausse 
a été observée pour des groupes de dose unique et il n'y avait aucune 
différence significative entre les groupes (P = 0.392). 
 
Smith et d'autres chercheurs ont donné les doses séparées, répétées de 
saccharose pour examiner l'effet de saccharose sur le comportement 
indiquant de la douleur et l’effet calmant, chez les nouveau-nés à terme 
de un à trois jours, mais pas comme un analgésique pour la douleur. 
L'effet de calmant de saccharose a duré cinq minutes, bien que le 
saccharose n'ait pas été trouvé dans la salive. Dans ce cas, le 
saccharose peut avoir eu un calmant, mais pas l'effet nécessairement 
analgésique. Dans l'étude présente, les doses répétées de saccharose ou 
le lait maternel n'étaient pas supérieures aux doses uniques dans la 
douleur, dans la procédure de soulagement de la douleur lors d’une 
ponction au talon. 
 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Rappel du résultat est explicité.  
Plus de recherche sont nécessaires. 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Pas de limites précisées dans cette l’étude 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Les conclusions découlent des résultats. 
Bien que la solution de saccharose par oral ait été associée au temps 
de pleurs le plus court et le score de douleur le plus bas, lors de 
procédures douloureuses chez les nouveau-nés sains, il n'y avait aucun 
différence significative entre les groupes, au niveau des résultats. En 
effet deux doses de saccharose administrées à deux minutes 
d’intervalle n’ont pas un effet d’augmenter l’action anti-nociceptive 
du saccharose.  
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
Non précisé dans cette étude. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Non précisé dans cette étude, ils recommandent de continuer des 
recherches. 
 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
 
  



  

Grille d’analyse critique 4 
 
Titre Breast milk and glucose for pain relief in preterm infants: a 

noninferiority randomized controlled trial (Bueno et al. 2012) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche :  
L’objet de cette étude est le soulagement de la douleur lors d’une 
ponction au talon chez les nouveau-nés : les chercheurs comparent les 
effets de l’administration de la solution de glucose 25% et du lait 
maternel, avant le soin. 
 
Etude randomisée non inferieure avec 113 enfants nés à terme, répartis 
en deux groupes : 

I) recevant du lait maternel (Groupe expérimental)  
II)  recevant du glucose 25% (Groupe contrôle) 

 
Les résultats sont analysés avec le score PIPP et le temps de pleurs. 
L’outil  ITT  est utilisé également, lorsque les données n’étaient pas 
complètes.  
 
Elle démontre que le groupe contrôle possède un score de la douleur 
plus bas trois minutes après la ponction. La majorité déjà après trente 
secondes. La durée de pleurs la plus courte était observée chez le groupe 
contrôle.  
La conclusion suggère tout de même qu’il faudrait plus de recherches 
quant à l’administration du lait maternel et la combinaison avec d’autres 
stratégies, telles que le peau-à-peau.  
 

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
L’expérience de douleur chez les nouveau-nés est en lien avec les  
procédures invasives pour le contrôle de la glycémie chez les nouveau-
nés. Ces ponctions peuvent faire l’objet de douleur chronique avec des 
effets à long terme sur le développement neurologique de l’enfant, la 
réaction à la douleur inclue. 
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Depuis longtemps les solutions sucrées sont décrites et utilisées pour 
calmer et rendre l’enfant confortable pour des soins invasifs mineurs. Le 
lait maternel est considéré comme une alternative mais il existe moins 
de recherche là-dessus.  
L’hypothèse suivante a été soulevée: le lait maternel ne doit pas être 
moins efficace que le glucose 25%. Le but de cette étude est de comparer 
les deux moyens. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Chaque nouveau-né, même les très faibles prématurés, sont soumis à des 
contrôles de la glycémie durant les 24-48 premières heures de vie. Le 
rôle infirmier n’est pas décrit mais il est facilement déductible que ce 
sont les infirmiers, qui exécutent ces soins quotidiennement. 
 



  

Recension des 
écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
-Les solutions sucrées comme analgésies ont été décrite dans les études 
de Stevens B. (2010) et Harrison D. (2010).  
- Le lait maternel ou l’allaitement  comme antalgie sont traités dans les 
études de Shah PS (2006), et de Bueno M. (2010)  
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Les études sont assez récentes, les résultats montrent donc où nous en 
sommes actuellement face à cette question de recherche 
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Oui les auteurs utilisent des sources primaires et le précisent dans la 
bibliographie. 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
La douleur connue comme un phénomène multidimensionnel.  
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre théorique de l’évaluation de la douleur n’est pas explicité dans 
l’introduction. Cependant il est nommé dans le résumé. 
 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
L’objet de cette étude est le soulagement de la douleur lors d’une 
ponction veineuse chez les nouveau-nés : comparaison entre la solution 
de glucose 25% et l’allaitement avant le soin. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
L’hypothèse formulée par les chercheures est que le lait maternel n’est 
pas moins efficace que le glucose 25%, lors d’une prise en charge 
antalgique. 
L’objectif de cette étude est donc de comparer la réduction de la douleur 
chez les enfants recevant du glucose 25% ou du lait maternel, lors d’une 
ponction au talon. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Les variables analysées reflètent clairement le concept de la douleur 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon 
est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
- 88 nouveux-nés ont été inclus 
- entre 34 et 36 SA 
- entre 24 et 72h de vie 
- Test d’Apgar égal ou supérieur à 7 à cinq minutes 
- en bonne santé 
- nourris au moins une heure avant l’étude 
- n’ayant pas reçu de médicament dans les 24 dernières heures 
- sans problème d’allaitement chez les mères 



  

 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Pas précisé dans cette étude 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
Sur la base d’une étude précédente, ils ont pensé qu’il faudrait septante-
huit nouveau-nés. 12 % ont été rajouté pour une possible perte de 
données. Par conséquent, 88 nouveau-nés ont été inclus, soit n= 88.  
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Etude a été approuvée par un comité local d’éthique et un consentement 
éclairé a été obtenu de chaque parent. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Les enfants présentant des problèmes d’allaitement ont été exclus, ainsi 
que les enfants présentant toute suspicion de n’importe quelle maladie. 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Il s’agit d’une étude randomisée « non inférieur » (le plus haut devis 
d’étude), il permet donc d’atteindre le but visé 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Oui, il permet de répondre dans la partie résultats de cette étude. 
 

Mode de collecte 
des données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
-score PIPP et temps de pleurs, ainsi que l’ITT 
- SAS (Statistical Analysis System), version 8.2 pour générer les listes 
randomisée.  
- Moniteur de saturation en oxygène (NewMed/Oxilyne, Make Lime 
Comercial Ltda ; Sao Paulo, Brazil) 
- Aiguille automatique (Accu-Chek Softclix Pro ; Roche, Brazil) 
- Caméra vidéo (Handycam DCR-SR87 ; Sony, Brazil) 
- Programme d’analyse statistique (Minitab 15.1, State College, PA). 
- 2 ml de 25% glucose 
- 2 ml de lait maternel 
- Seringue  
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 
Pas précisé dans cette étude.  
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
Pour certaines données, elles ont été doublement entrée dans les bases 
de données et un très faible taux d’erreur a été relevé (<1%). Des 
mesures répétées des variables ont été effectuées pour déterminer 
l’efficacité des interventions sur la durée.  
 



  

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
- Les seringues ont été mises dans des enveloppes et numérotées. Seuls 
les chercheurs y avaient accès. Les seringues étaient recouvertes d’un 
film pour masquer le contenu. 
- L’enfant était laissé dans son lit ou incubateur durant la récolte de 
données. Le moniteur de saturation était appliqué sur la main ou le pied 
pour monitorer la fréquence cardiaque et la saturation. 
- deux minutes avant la ponction, 2ml du liquide attribué était donné à 
l’aide d’une seringue sur la partie antérieur de la langue.  
- L’enfant était placé dans une position semi-assise et la durée de 
l’administration variait entre trente et nonante secondes suivant leur 
habilité à avaler et respirer.  
- A la fin de l’administration, les chercheurs confirment si l’enfant a bien 
tout avalé et enlevé tout résidu du visage.  
- Après deux minutes supplémentaires, la ponction est effectuée par un 
chercheur avec une aiguille automatique. 
- Le visage et le monitoring sont filmés en temps réel durant toute la 
procédure.  
- Le score PIPP est mesuré toutes les trente secondes durant trois 
minutes suivants la ponction 
- La caméra a été déviée du visage de l’enfant lors de l’administration 
pour garantir la méconnaissance du produit administré. Des commandes 
vocales ont été utilisées pour communiquer et synchroniser les vidéos.  
- L’autre résultat a été le temps de pleurs et l’intensité durant les 3 
minutes suivant la ponction, ainsi que l’incidence d’autres symptômes 
(nausées, vomissements, désaturation, …) 
- Le froncement de sourcils, le clignement des yeux et le sillon 
nasolabial ont été décodés par un professionnel qui ne faisait pas partie 
de l’équipe des intervenants.  
 

Analyse des 
données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Sur la base d’une étude précédente, ils ont pensé qu’il faudrait septante-
huit nouveau-nés. 12 % ont été rajouté pour une possible perte de 
données. Par conséquent, 88 nouveau-nés ont été inclus. Cependant les 
chercheurs ne donnent pas plus de précision sur les données statistiques 
en lien avec les hypothèses de recherche. 
 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Oui les résultats sont les suivant :  
Un total de 113 nouveau-nés a été randomisé et 88 nouveau-nés ont 
complété la collecte de données. 
 
-Le score PIPP était, de manière significative, plus bas chez les enfants 
recevant du glucose 25% à tous moment. Durant les premières 30 
secondes, les scores PIPP étaient plus bas chez les enfants ayant reçu de 
glucose 25% que pour le lait maternel. (60% des enfants recevant le lait 
maternel ont eu un PIPP >7, contre 25.6% pour le glucose), soit P=0.002 
 
-Concernant l’ITT, les résultats favorisent le glucose par rapport au lait 
maternel, soit P=0.003.  
 



  

- L’incidence des pleurs était la plus basse chez les enfants recevant du 
glucose 25%. Concernant l’ITT, 54.4% des enfants recevant le glucose 
25% ont pleuré, contre 83.9% qui ont reçu le lait maternel, soit P=0.001. 
 
- Enfin il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes 
pour les autres symptômes, soit P=0.736 
 
En conclusion, le niveau d’anxiété était plus bas chez le groupe contrôle, 
soit P = <0.001, et l’incidence des pleurs ainsi que leur durée étaient 
plus courte chez le groupe contrôle, P= 0.001 et P=0.014  
 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Oui les résultats sont utilisés pour répondre à l’hypothèse de la 
recherche. 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Ils ont commencé par rappeler le but de l’étude, et son origine. Le cadre 
de l’étude est mieux expliqué que dans l’introduction. Ils se sont basés 
sur l’étude de Blass et Miller et des limites qu’ils ont rencontrées. Ils 
avaient six groupes d’interventions, donc cette étude a dû s’adapter en 
raison du nombre de deux groupes. L’ITT a été utilisé pour compléter 
lorsque les données n’ont pas pu être totalement récoltées.  
 
L’étude de Jatana et d’autres chercheurs ont comparé les effets de l’eau, 
de lait maternel, de glucose 10%, 25% ou 50% sur l’expression faciale 
et la durée des pleurs suivant la ponction au talon. Le lait maternel était 
comparable au glucose 10%, et le glucose 25% ou 50% étaient tous les 
deux encore plus efficaces.  
 
De plus les trois essais suivants ont indiqué une meilleure efficacité du 
sucrose comparé au lait maternel. La première par Ors et Al, puis Blass 
et Miller et finalement Ozdogan et d’autres chercheurs. 
Par ces résultats, ils relèvent que le lait maternel ne serait pas un 
analgésique pour les nouveau-nés. Cependant, ils relèvent le besoin de 
ne pas considérer ces résultats comme définitifs.  
Le mécanisme d’analgésie par le lait maternel est peu clair. L’étude de 
Blass et Fitzgerald a étudié l’effet de chaque composant du lait. La 
question de la quantité de volume de lait a été relevée par l’étude 
d’Upadhyay et al. Les résultats suggèrent que les mécanismes reliés à la 
libération de CCK et la voie d’ingestion du lait jouent un rôle important 
dans l’analgésie par le lait maternel.  
D’ailleurs, une étude sur cinquante-huit nouveau-nés a relevé un taux 
élevé de CCK après la tétée, résultant du peau-à-peau et de la succion. 
L’allaitement serait donc un moyen d’analgésie, cependant il se peut 
souvent que les conditions à l’allaitement ne soient pas présentes et des 
alternatives doivent être envisagées.  
 
L’odeur du lait maternel a été également associée à un temps de pleurs 
réduit dans l’étude de Nishitani et al. D’autres études associant d’autres 
interventions comme le peau-à-peau ou la succion doivent être 
effectuées.   



  

 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
oui 
Ils ont commencé par rappeler le but de l’étude, et son origine. Le cadre 
de l’étude est mieux expliqué que dans l’introduction. Ils se sont basés 
sur l’étude de Blass et Miller et des limites qu’ils ont rencontrées. Ils 
avaient six groupes d’interventions, donc cette étude a dû s’adapter en 
raison du nombre de deux groupes. L’ITT a été utilisé pour compléter 
lorsque les données n’ont pas pu être totalement récoltées.  
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Oui, mais surtout les limites d’autres études en lien. 
 
La limite principale de l’étude est peut-être le mode d’administration du 
lait maternel, en effet, l’effet de la mise au sein pourrait être plus 
pertinent. 
 
L’utilisation du dosage du glucose a été choisie car il est assez 
disponible. Le dosage en fonction du poids de l’enfant n’a pas été le 
sujet de suffisamment d’études pour que ceci soit significatif. 
 
Le mécanisme d’analgésie par le lait maternel est peu clair. L’étude de 
Blass et Fitzgerald a étudié l’effet de chaque composant du lait. La 
question de la quantité de volume de lait a été relevée par l’étude 
d’Upadhyay et d’autres chercheurs. 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
L’hypothèse a été peu concluante, car le glucose 25% a eu un meilleur 
effet analgésique.  
Mais d’autres études doivent être faites concernant l’allaitement, 
comprenant le volume, le mode d’administration et la combinaison avec 
d’autres stratégies.  
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline 
ou la pratique clinique ? 
Il est recommandé que dans la pratique, chaque enfant devant subir une 
ponction devrait recevoir une solution de glucose 25% avant le 
prélèvement. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Les résultats de cette étude combinée avec les évidences des précédentes 
études indiquent que la recherche sur l’allaitement et la mise au sein est 
exigée. En effet des petits volumes de lait ne sont pas efficaces pour le 
soulagement de la douleur néonatal; cependant,  des plus grands 
volumes de lait seraient plus efficaces, en raison de la combinaison de 
nouveaux mécanismes antalgiques. D’études supplémentaires devraient 
également s’intéresser à la combinaison de l’allaitement, avec d'autres 
interventions telles que le peau à peau ou la succion non-nutritive. 
 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
  



  

Grille d’analyse critique 5 
 
 
Titre Efecto analgésico de la lactancia materna en la toma sanguínea 

del talón en el recién nacido (Saitua et al. 2009) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la 
recherche ?  
L’objectif de cette étude est de comparer l’efficacité antalgique de 
l’allaitement, face à d’autres moyens, pour soulager la douleur, chez 
le nouveau-né, lors d’une ponction au talon. 
 
L’étude a été menée avec 228 nouveau-nés, en 2 phases. 

• Dans la première, 150 nouveau-nés divisés en trois groupes  
I : contrôle 
II : succion non nutritive-placebo 
III : succion non nutritive-saccharose 24% 

• Dans la deuxième, 78 nouveau-nés allaités pendant le soin 
(IV) 

 
Les résultats démontrent que l’allaitement provoque une diminution 
de l’inconfort de 51% et une diminution du temps de pleurs de 98%. 
 
Dans la discussion, l’allaitement apparaît comme le meilleur moyen 
antalgique, lors d’une ponction au talon. De plus les chercheurs 
recommandent que, pour les nouveau-nés, qui ne sont pas allaités, il 
faudrait mettre en place l’intervention suivante : la contention 
additionnée à une succion non nutritive. 
 

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Le problème à l’étude est exprimé de façon claire et précise. 
Il s’agit d’établir dans la première phase, si la ponction au talon 
provoque de la douleur. Dans la deuxième phase, ils comparent l’effet 
antalgique de l’allaitement face aux moyens antalgiques utilisés dans 
la première phase. 
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Le problème étudié est tout à fait pertinent car, tous les nouveau-nés 
ou presque, subissent une ponction au talon dans les premiers jours de 
vie. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
La signification pour la discipline infirmière n’est pas mentionnée 
dans cette étude. 
 

Recension des écrits Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Les travaux antérieurs sont mentionnés mais pas critiqués. 
On observe qu’il y a eu une progression de cette problématique depuis 
plusieurs années déjà (progression mentionnée, mais pas référencée). 



  

 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
La recension des écrits nous donne une bonne idée de où en sont les 
connaissances à l’heure actuelle par rapport à cette problématique.  
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Les sources sont principalement primaires et sont référencées dans la 
bibliographie. 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ? 
Les concepts clés cités dans cette étude sont la douleur, l’antalgie non 
pharmacologique et la ponction au talon. Cependant ces concepts ne 
sont pas expliqués. 
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Le cadre théorique est inexistant. 
Les auteurs ne donnent aucune justification en ce qui concerne 
l’absence de cadre théorique ou conceptuel. 
 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Le but de l’étude est clairement indiqué : l’objectif est de déterminer 
quel est l’impact douloureux pour une ponction au talon et de 
comparer différentes méthodes antalgiques non pharmacologiques. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés 
et la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
La question de recherche se retrouve dans l’objectif de l’étude. 
L’objectif est de déterminer quel est l’impact douloureux pour une 
ponction au talon et de comparer différentes méthodes antalgiques non 
pharmacologiques 
La population à l’étude n’est pas mentionnée. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Les variables sont énoncées : la ponction au talon, le concept de 
douleur ou d’inconfort, le temps de pleurs, l’antalgie non 
pharmacologique. 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? 
L’échantillon est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
L’étude complète en deux phases, a regroupé n=228 nouveau-nés. 
Première phase : 150 nouveau-nés divisés en trois groupes : 
-Groupe I : pas d’analgésie 
-Groupe II : succion non-nutritive (placebo) 
-Groupe III : succion non-nutritive (saccharose 24%) 
 
Deuxième phase : 78 nouveau-nés 
La population est très bien définie, mais il s’agit là uniquement du 
groupe IV : 
-39 garçons et 39 filles 



  

-3.289kg ± 150g 
-âge gestationnel entre 37 et 42 semaines 
-test d’Apgar >7 après cinq minutes 
-pH de l’artère ombilicale >7,20 
-examen normal après 24h 
-allaités 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
L’échantillon est bien décrit, ils ne parlent que du groupe IV étudié 
dans la phase deux. 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
La taille de l’échantillon a été calculée pour obtenir un niveau de 
confiance de 0,95.  
Le détail du calcul statistique n’est pas donné. 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ?  
Cette étude a été validée par le comité d’études cliniques. 
De plus un consentement éclairé a été obtenu et signé, par les parents 
de tous les nouveau-nés participants à l’étude. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Il s’agit d’une étude observationnelle, « non aveugle » 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Ce devis permet de répondre à la question de recherche. 
En regard des critères d’inclusion il aurait fallu préciser la population 
étudiée. 
 

Mode de collecte des 
données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
L’outil utilisé, l’échelle NFCS, est bien décrite et permet de mesurer 
une des variables comme la douleur 
Pour ce qui est de l’autre variable, le temps de pleurs, les chercheurs 
ne précisent pas comment elle a été calculée. 
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins 
de l’étude ou s’ils sont importés ? 
L’auteur ne parle pas des outils utilisés, si ce n’est pour les décrire. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ? 
La fidélité et la validité des outils de mesure ne sont pas évaluées. 
Les résultats qui peuvent être obtenus ainsi que leur signification sont 
présentés dans la partie résultat. 
 



  

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Le déroulement de la recherche n’est pas mentionné dans  cette partie 
de l’article, mais est un peu expliqué dans la discussion. 
Dans ce groupe, le soin a été réalisé, lors de l’allaitement, en présence 
des deux parents, après au  moins cinq minutes d’allaitement, pour 
assurer une bonne prise.  
Les scores sur l’échelle NFCS ont été effectués par l’infirmière en 
pédiatrie spécifiquement entraînée et impliquée dans les deux phases 
de l’étude. L’intensité de la douleur est déterminée en additionnant les 
points enregistrés par l’observateur. 
 
Les scores obtenus au moyen de l’échelle NFCS ainsi que le temps de 
pleurs ont présentés une distribution anormale, raison pour laquelle le 
test statistique non paramétré Mann-Whitney a été appliqué. 
 

Analyse des données Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
La méthode d’analyse statistique utilisée (test statistique non 
paramétré de Mann-Whitney) est énoncée. 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et 
de figures ? 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
Les résultats sont présentés sous formes de tableaux et sont également 
résumés par un texte. 
 
Le groupe I a montré des différences significatives, soit P<0,001, avec 
les groupes II et III, autant au niveau de la douleur que du temps de 
pleurs. 
 
Pas de différence significative, P=0,10, entre les groupes II et III dans 
le temps de pleurs, ni dans les manifestations de la douleur. 
 
Groupe IV (allaité) montre une diminution de 98% dans le temps de 
pleurs (0,19sec ; soit P<0,001) face aux autres méthodes d’antalgie. 
 
Groupe IV montre une diminution de 51% de manifestations de la 
douleur face au groupe III (succion non-nutritive, saccharose 24%), 
par contre le résultat n’est pas significatif, soit P=0,105. 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Les résultats correspondent à ceux trouvés dans d’autres recherches. 
L’interprétation et les conclusions sont conformes aux résultats 
d’analyses. 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ? 
Oui, dans d’autres études, l’allaitement apparaît également comme le 
meilleur moyen antalgique chez les nouveau-nés à terme et sains pour 
des soins provoquants une douleur légère voir modérée. 
 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 



  

Oui, les résultats de l’étude montrent bien que l’allaitement et le 
moyen antalgique le plus efficace pour diminuer la douleur ainsi que 
le temps de pleurs chez les nouveau-nés lors d’une ponction au talon. 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Les limites de l’étude ne sont pas définies. 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Les conclusions découlent des résultats. 
L’allaitement chez le nourrisson : son mécanisme analgésique n’est 
pas très bien connu, bien qu’il pourrait avoir une origine 
multifactorielle où les chercheurs mettent en évidence les aspects de 
la contention, le toucher, le contact peau à peau, la stimulation de la 
succion et le goût sucré, avec la distraction et l’induction hormonale. 
 
Les résultats obtenus durant l’allaitement montrent qu’il s’agit de la 
technique antalgique la plus efficace, de premier choix, pour éviter la 
douleur légère-modérée, lors d’une ponction au talon pour le test de 
dépistage néonatal, pour autant qu’au moins cinq minutes soient 
passées depuis le début de l’allaitement. 
 
L’effet antalgique est supérieur que dans les autres moyens étudiés. 
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la 
discipline ou la pratique clinique ? 
Les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline sont 
explicitées. 
L’allaitement apparaît comme le meilleur moyen antalgique, lors 
d’une ponction au talon. De plus les chercheurs recommandent que, 
pour les nouveau-nés, qui ne sont pas allaités, il faudrait mettre en 
place l’intervention suivante : la contention additionnée à une succion 
non nutritive. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Pas de recommandations pour les recherches futures. 
 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
 

  



  

Grille d’analyse critique 6 
 
Titre Analgesic effect of breast feeding in term neonates :randomised 

controlled trial (Carbajal et al. 2003) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : 
L’objet de la recherche est de déterminer si, l’allaitement a un effet 
antalgique, sur la douleur, provoquée par des ponctions veineuses chez 
les nouveau-nés, puis de comparer son efficacité face à la tétine, 
combinée avec l’administration d’une solution sucrée.  
 
L’étude a été menée avec 180 enfants nés à terme, répartis en quatre 
groupes de quarante-cinq pour les besoins de l’étude, soit 4 groupes. 

- Groupe I : les enfants allaités durant le soin 
- Groupe II : Les enfants portés dans les bras de la mère sans 

allaitement 
- Groupe III : Les enfants recevant 1ml d’eau stérile (placébo) 
- Groupe IV : les enfants recevant 1ml de Glucose 30% au moyen 

d’une tétine 
La séquence de soin a été filmée au moyen d’une caméra et les 
enregistrements vidéo ont été analysés par deux observateurs, ne 
connaissant pas l’objet de l’étude. 
 
Deux types de score ont été utilisés pour l’analyse des résultats : le DAN 
et le PIPP. La moyenne la plus basse obtenue avec l’échelle DAN 
appartient au groupe I (allaité), suivi du groupe IV (1ml de glucose avec 
la lolette). Avec l’échelle PIPP, on observe que le meilleur résultat est 
obtenu par le groupe IV (1ml de glucose avec la lolette), suivi du groupe 
I (allaité). L’analyse des différences des résultats a montré que celle-ci 
est significative (p<0,0001) 
En conclusion l’allaitement réduit considérablement la douleur, durant 
un soin invasif, chez l’enfant né à terme. 
 

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
L’étude précise que les enfants nés à terme, sans complication, subissent 
des soins invasifs et douloureux, tels que les ponctions au talon et les 
prises de sang. La prise en charge de la douleur, via des traitements 
pharmacologiques est rarement utilisée. Ainsi les traitements non 
pharmacologiques apparaissent comme une alternative pertinente.  
Le problème de recherche est clairement énoncé à la fin de 
l’introduction. Il s’agit de comparer l’effet antalgique de l’allaitement et 
des solutions de glucose combinées avec une lolette pendant une 
ponction veineuse  chez des nouveau-nés à terme. 
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
-Des études récentes démontrent que la douleur peut être réduite au 
moyen d’interventions simple et bénignes, tels que les solutions sucrées 
telles que le sucrose ou le glucose ou encore les stimulations multi 
sensorielles. 
-Une autre recherche de Gray et d’autres chercheurs, sur l’antalgie non 
pharmacologique, démontre que dix à quinze minutes de peau à peau, 



  

chez le nouveau-né avec sa mère, réduisait les peurs, les grimaces et le 
rythme cardiaque, lors d’une ponction veineuse. 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Pas de précision dans l’article sur l’impact que pourrait avoir l’étude sur 
la discipline infirmière. 
 

Recension des 
écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Les travaux antérieurs servent de base pour l’élaboration de la recherche, 
telles que les études de Gray et d’autres chercheurs. Ces derniers sont 
cités dans l’introduction, avec leurs résultats.  
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
Les études antérieures montrent en effet une progression dans l’objectif 
de trouver une antalgie adéquate pour ce type de soin. 
La recension des écrits nous donne une idée de l’état actuel des 
connaissances sur la question. 
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Les sources utilisées sont principalement des sources primaires et sont 
référencées dans la bibliographie de l’étude.  
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ?  
Le concept de la douleur est expliqué. 
Pour les moyens antalgiques, ils sont mentionnés, mais sans définition 
des concepts en soi. 
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Pas de précision sur le modèle ou le cadre théorique utilisé. 
L’auteur ne justifie aucunement l’absence d’un cadre de recherche 
. 

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Le but de cette recherche est énoncé : c’est d’investiguer l’effet 
analgésique de l’allaitement versus les solutions sucrées associées à la 
tétine, lors d’une ponction veineuse, chez les nouveau-nés à terme. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
Comme l'allaitement au sein constitue probablement la plus puissante 
stimulation agréable, qu’un nouveau-né peut éprouver, les chercheurs 
ont donc formulé l’hypothèse : que l'allaitement au sein pourrait avoir 
des propriétés analgésiques dans des nouveau-nés. 
 
La population est mentionnée dans le résumé de l’étude, les chercheurs 
précisent qu’ils prennent 180 nouveau-nés à terme. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 



  

Certaines variables sont énoncées  telles que la douleur ou l’inconfort, 
le temps de pleurs, l’allaitement, et les solutions sucrées. 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon 
est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
La population à l’étude est bien définie : 
-les nouveau-nés à terme (≥37 semaines de gestation) 
-âgés de ≥ 24h 
-test d’Apgar >7 à cinq min de vie 
-subissant une ponction veineuse dans un cadre de soins de routine 
-allaités 
-cependant pas nourris dans les trente minutes précédentes le soin 
 
Sont exclus les nouveau-nés : 
-les enfants ayants reçu une sédation ou une analgésie pharmacologique 
dans les 48h précédentes 
-les enfants cliniquement instables 
-les enfants ayant reçu du Naloxone dans les 24h précédentes 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
L’auteur ne mentionne pas la possibilité d’accroître l’échantillon. 
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
L’échantillon est de 180 nouveau-nés, environ 45 dans chaque groupe. 
La taille de l’échantillon a été calculée de façon à avoir un niveau de 
confiance de 1%. En effet il aurait suffi de quarante nouveau-nés par 
groupe, mais les chercheurs en ont mis cinq de plus par groupe pour 
couvrir les problèmes potentiels liés à l’enregistrement ou des pertes de 
données. Il n’y a pas de base statistique pour justifier le calcul. 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 
Les deux parents, de chaque enfant retenu pour l’étude, ont été invités à 
signer un consentement éclairé concernant l’étude. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Le protocole de l’étude ainsi que les formulaires de consentement 
éclairé, adressé aux parents, ont été approuvé par le comité d’éthique 
local. 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
Cette étude clinique randomisée permet de répondre à la question de 
recherche 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Ce devis permet de répondre à la question de recherche ainsi qu’à 
l’hypothèse émise. 
La randomisation s’est faite, par un assistant, qui ne participe pas à 
l’étude et ne sait pas jusqu’à la fin des enregistrements à quel groupe 
appartient chaque nouveau-né. 



  

 
Mode de collecte 
des données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
Certains outils pour la collecte de données sont énoncés et décrits. 
-échelle DAN 
-score PIPP 
-NCSS 2001 software 
-monitoring Nellcore N-395 
D’autres sont simplement mentionnés tels que les enregistrements. 
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 
L’auteur explique que les outils sont importés. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
La validité et fiabilité ne sont pas évaluées. 
La méthode de collecte est également décrite précisément.  
Les résultats ne sont pas présentés 
. 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
Le procédé est clairement énoncé dans la rubrique « procedure and 
making ». 
Les enfants et les mères participants à l’étude, ont été emmenés dans une 
chambre de soins pour enfants calme, pour la prise de sang. Le SV a 
ouvert une enveloppe numérotée, dans laquelle était précisé le traitement 
assigné à l’enfant.  

- Groupe I : les enfants allaités, deux minutes avant le début du 
prélèvement et durant le soin. 

- Groupe II : Les enfants portés dans les bras de la mère deux 
minutes avant le début du soin et sans allaitement,  

- Groupe III : Les enfants recevant 1ml d’eau stérile (placébo) 
deux minutes avant le début du soin, posé sur une table de soins, 
sans tétine. 

- Groupe IV : les enfants recevant 1ml de Glucose 30% deux 
minutes avant début du soin, posés sur une table de soin, au 
moyen d’une tétine. 

 
Les pieds et les jambes des enfants n’ont pas été couverts pour mieux 
observer leurs mouvements 
La fréquence cardiaque et la saturation en oxygène ont été monitorés, 
pendant la procédure. 
La prise de sang a été effectuée sur le dos de la main de l’enfant, par une 
des trois infirmières expérimentées. 
 

Analyse des 
données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
La méthode d’analyse des données est bien expliquée. 
L’analyse des données a été faite par 2 spécialistes entraînés, non 
impliqués dans l’étude. 
 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 



  

Les résultats sont présentés à la fois sous forme de texte narratif et sous 
forme de tableau, qui sont complexes. 
 
La moyenne la plus basse obtenue avec l’échelle DAN appartient au 
groupe I allaité, suivi du groupe IV, soit 1ml de glucose avec la tétine.  
 
Avec l’échelle PIPP, on observe que le meilleur résultat est obtenu par 
le groupe IV, soit 1ml de glucose avec la tétine, suivi du groupe I, allaité. 
L’analyse des différences des résultats a montré que celle-ci est 
significative, soit P<0,0001.  
 
Après le soin, des informations sur la succion ont été récoltée dans cent-
cinquante-six cas. C’est dans le groupe IV, soit 1ml de glucose avec la 
tétine, que les mamans ont subjectivement remarqué le moins de 
différence dans la manière de téter de leur enfant avant et après, jusqu’à 
72 heures, après le soin.  
 
Dans certains cas la succion était plus efficace, mais les résultats ne sont 
pas significatifs, soit P=0,14. Cependant le mode de succion des 
nouveau-nés du groupe I (allaité) n’était pas moins efficace après le soin. 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ?  
Les résultats concordent avec les études antérieures faites sur le sujet. 
L’allaitement est démontré comme étant la meilleure antalgie pour ce 
genre de soin. 
 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Oui elles le sont, car elles rejoignent les propos de Gray et d’autres 
chercheurs. 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ? 
Trois limites définies : 
-les observateurs ont reconnu dans quel groupe se trouvait chaque 
nouveau-né, bien qu’ils ne savaient pas le but de l’étude. 
-Il n’existe pas d’étude sur le degré de perception de la douleur avec 
l’échelle DAN. 
-La moyenne pour l’état d’éveil plus légèrement abaissée chez le groupe 
allaité, mais cette différence est insuffisante pour expliquer tous les 
autres résultats obtenus. 
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Les conclusions découlent logiquement des résultats de l’étude. 
Cette étude démontre que les résultats sont cliniquement importants, 
étant donné qu’ils démontrent que des mécanismes protecteurs naturels 
peuvent, sans risque et de manière non invasive, être activés par 
l'allaitement au sein pendant actes médicaux. 
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline 
ou la pratique clinique ? 



  

Les auteurs présentent un tableau avec les résultats des anciennes 
recherches et fait état de ces dernières : 

• Des traitements pharmacologiques actuels ne sont pas 
appropriés au soulagement de la douleur, pendant les procédures 
comme les prises de sang ou les ponctions au talon, chez les 
nouveau-nés 

• Solutions sucrées orales ainsi que la succion de solutions non –
nutritive, tout comme la technique de peau à peau réduisent la 
douleur chez les enfants 

L’apport de l’étude aux professionnels de la santé : 
• Allaitement au sein, pendant une procédure douloureuse réduit 

effectivement  la réponse douloureuse, chez les nouveau-nés 
• Les propriétés analgésiques d'allaitement au sein sont un peu 

plus voir aussi efficace dans la diminution de la douleur que la 
combinaison solutions sucrées au moyen d’une tétine 
 

L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Les conséquences des résultats de l’étude sont que : 
L’allaitement est une méthode recommandée car cette méthode est 
présentée comme naturelle pour prévenir et pallier à la douleur lors de 
soins invasifs légers chez les nouveau-nés. 
Pas de recommandations pour les recherches futures. 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
  



  

Grille d’analyse critique 7 
 
Titre Breastfeeding or oral sucrose solution in term neonates receiving 

heel lance: a randomized controlled trial (Codipietro et al. 2008) 
 

Résumé Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche :  
Le résumé synthétise l’objet de la recherche et pose l’objectif de 
comparer l’allaitement et les solutions de glucose pour réduire la douleur 
chez l’enfant lors d’une ponction au talon, dans le cadre d’un dépistage 
néonatal.  
 
L’étude randomisée a été menée avec 101 enfants nés à terme, en 
bénéficiant de : 

I) l’allaitement durant le soin 
II)  l’administration d’un ml de glucose 25%.   

 
L’étude a utilisé le PIPP ainsi que les différentes variables 
physiologiques et le temps de pleurs. 
 
Les résultats présentés sont les suivants : le score PIPP le plus bas est 
attribué au groupe ayant reçu l’allaitement, plutôt que la solution de 
glucose. Quant aux constantes physiologiques, les résultats étaient 
significatifs, en faveur de l’allaitement plutôt que la solution de glucose. 
 
Cette étude conclut donc que l’allaitement apporte une antalgie 
supérieure, lors d’une ponction au talon, en comparaison à 
l’administration d’une solution de glucose. 
 
 

Introduction 
Problème de 
recherche 

Le phénomène à l’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que 
s’agit-il d’étudier ? 
Le problème de recherche est clairement énoncé à la fin de 
l’introduction. 
La ponction au talon pour le dépistage néonatal est le soin le plus 
fréquemment pratiqué, dans les services de maternité, chez les nouveau-
nés sains.  
Depuis les nombreuses recherches qui ont démontré que les nouveau-
nés étaient sensibles aux stimuli nociceptifs, les chercheurs ont mis en 
évidence que ces stimuli génèrent des effets, à court, tels que 
l’augmentation de la fréquence cardiaque ou les pleurs, et à long terme, 
tels que des changements à la stimulation nociceptive dans l’enfance.  
Quelques études ont rapporté la réduction de la réponse aux stimuli 
douloureux au moyen des procédures mineures telles que l’utilisation 
der la tétine, les stimulations multi sensorielles, le contact de peau-à-
peau, l’utilisation du lait maternel, ou encore les massages de jambe. 
 
Le problème est-t-il justifié dans le contexte des connaissances 
actuelles ? 
Mise en évidence de deux revues systématique sur le sujet. 
Dans une revue systématique récente, le saccharose administré 
oralement apparaissait comme efficace dans la réduction d'indicateurs 
de douleur comportementaux tels que la durée de cris, le pourcentage 
moyen de temps de pleurs, la durée de premier cri et les expressions 



  

faciales. Le  score PIPP était réduit chez les enfants en bas âge auxquels 
les chercheurs avaient administrés du saccharose, en comparaison au 
groupe témoin. Cependant il n'y avait aucune différence significative, 
entre les marqueurs physiologique tels que la fréquence cardiaque, pour 
des enfants en bas âge ayant reçus du saccharose, comparé au groupe. 
Bien que les chercheurs aient recommandés des solutions de saccharose, 
dans des guidelines, il subsiste une incohérence dans la dose de 
saccharose qui serait la plus  efficace. 
 
Une autre revue systématique a évalué l'efficacité d'allaitement ou le lait 
maternel supplémentaire, dans la réduction de la douleur, chez des 
nouveau-nés. Le score PIPP était significativement différent entre le 
groupe recevant l'allaitement et le groupe de placebo. Or ces résultats 
n'étaient pas si différents et si éloignés des données collectées, en 
comparaison avec l’administration d’une solution de glucose et le 
groupe bénéficiant d’une tétine 
 
Le problème a-t-il une signification particulière pour la discipline 
infirmière ? 
Pas de précision dans cette étude sur l’impact que pourrait avoir l’étude 
sur la discipline infirmière. 
 

Recension des 
écrits 

Les travaux de recherche antérieurs sont-ils rapportés de façon 
critique ? Les études montrent-elles la progression des idées ? 
Deux revues systématiques sont utilisées comme base, l’une regroupant 
des études sur l’effet antalgique des solutions sucrées et l’autre 
regroupant des études sur l’effet antalgique de l’allaitement. 
Les études antérieures montrent en effet une progression dans l’objectif 
de trouver une antalgie adéquate pour ce type de soin. 
 
La recension fournit-elle une synthèse de l’état de la question par 
rapport au problème de recherche ? 
La recension des écrits nous donne une idée de l’état actuel des 
connaissances sur la question. Les chercheurs s’interrogent actuellement 
sur l’efficacité des deux prises en charge, allaitement versus solution de 
glucose. 
 
La recension des écrits s’appuie-t-elle principalement sur des sources 
primaires ? 
Les sources utilisées sont principalement des sources primaires bien que 
les auteurs s’appuient également sur deux revues systématiques, étant 
des sources secondaires. 
 

Cadre de recherche Les concepts clés sont-ils mis en évidence et définis sur le plan 
conceptuel ?  
Le concept de la douleur est le seul qui soit vraiment défini et expliqué. 
Pour les moyens antalgiques, les résultats trouvés dans les revues 
systématiques sont posés, mais sans définition des concepts en soi. 
 
Le cadre théorique ou conceptuel est-il explicite ou incorporé à la 
recension des publications ? Est-il lié au but de l’étude ? 
Pas de précision sur le modèle ou le cadre théorique utilisé. 
L’auteur ne justifie aucunement l’absence d’un cadre de recherche. 
 



  

But, questions de 
recherche 

Le but de l’étude est-il énoncé de façon claire et concise ? 
Le but de cette recherche est énoncé de façon claire et concise. 
Investiguer l’effet analgésique de l’allaitement versus la solution de 
glucose, pendant la ponction au talon chez les nouveaux nés à terme et 
sains. 
 
Les questions de recherche ou les hypothèses, dont les variables clés et 
la population à l’étude, sont-elles clairement énoncées ? 
La question de recherche se retrouve dans l’objectif de l’étude. 
Il s’agit de comparer l’effet antalgique de l’allaitement et des solutions 
de glucose pendant une prise de sang au moyen d’une ponction au talon 
chez des nouveau-nés à terme et sains. 
 
Les variables reflètent-elles les concepts précisés dans le cadre de 
recherche ? 
Certaines variables sont énoncées : la douleur ou l’inconfort, le temps 
de pleurs, l’allaitement, les solutions sucrées, les changements 
physiologiques tels que le rythme cardiaque, la saturation en oxygène. 
 

Méthode 
Population et 
échantillon 

La population de l’étude est-elle définie de façon précise ? L’échantillon 
est-il décrit de façon suffisamment détaillée ? 
La population à l’étude est bien définie : 
-les nouveau-nés à terme (37-42 semaines de gestation) 
-ponction dans le cadre du dépistage néonatal de routine 
-âgés de > 60 heures 
-test d’Apgar >7 à cinq minutes de vie 
-pas nourris dans les 30 minutes précédentes 
 
Sont exclus les nouveau-nés : 
-provenant d’un accouchement compliqué 
-cliniquement instables 
-naissance sous anesthésie générale 
-s’il y a eu utilisation d’opiacé chez la mère 
-les nouveau-nés ayant reçu du Naloxone ou Phenobarbital dans les 
quarante-huit heures précédentes 
-alimentation de substitution 
 
Dans le plan d’échantillonnage, l’auteur a-t-il envisagé des moyens 
d’accroître la représentativité de l’échantillon ? 
Une taille d’échantillonnage de cinquante enfants, dans chaque groupe, 
a été calculée pour réaliser la saturation à 80 % de participation, afin de 
détecter une différence à deux points dans l'échelle du PIPP, entre 
l'allaitement et le saccharose, avec un P de 0.05  
 
Comment la taille de l’échantillon a-t-elle été déterminée ? Est-elle 
justifiée sur une base statistique ? 
L’échantillon est de 101 nouveau-nés. 
La taille de l’échantillon a été calculée de façon à avoir un niveau de 
confiance de 0,5. 
Les chercheurs ne présentent pas de base statistique pour justifier le 
calcul. 
 

Considérations 
éthiques  

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils 
adéquats ? 



  

Les parents ont été invités à signer un consentement éclairé concernant 
l’étude. 
Le protocole de l’étude ainsi que les formulaires de consentement 
informé ont été approuvé par le comité d’éthique local. 
 
L’étude a-t-elle été conçue de manière à minimiser les risques et 
maximiser les bénéfices pour les participants ? 
Sont exclus les nouveau-nés : 
-provenant d’un accouchement compliqué 
-cliniquement instables 
-naissance sous anesthésie générale 
-s’il y a eu utilisation d’opiacé chez la mère 
-les nouveau-nés ayant reçu du Naloxone ou Phenobarbital dans les 
quarante-huit heures précédentes 
-alimentation de substitution 
 

Devis de recherche Le devis utilisé permet-il que l’étude atteigne son but ? 
C’est une étude randomisée 
La randomisation faite par un statisticien qui ne participe pas à l’étude. 
L’infirmière tire une enveloppe au sort avant le soin dans laquelle se 
trouve écrit le type d’antalgie à utiliser.  
L’infirmière ainsi que la mère du bébé savent dans quel groupe se trouve 
le nouveau-né. 
 
Le devis fournit-il un moyen d’examiner toutes les questions de 
recherche ou les hypothèses ? 
Ce devis permet de répondre à la question de recherche, de façon à savoir 
si l’allaitement est un moyen plus efficace pour soulager la douleur chez 
l’enfant, que la solution de glucose. 
 

Mode de collecte 
des données 

Les outils de mesure sont-ils clairement décrits et permettent-ils de 
mesurer les variables ? 
Les outils pour la réalisation de cette étude sont énoncés et décrits. 
-matériel pour les paramètres vitaux : un oxymètre d'impulsion (Radical 
MasimoSet Datascope, Masimo Corporation, Irvine, CA) 
- un enregistreur de voix numérique (Olympus VN-240PC Digital Voice 
Recorder, Olympus Imaging Europe GMBH, Hamburg, Germany) 
-l’analyse de voix via l'Olympus Original Wave Player 2.0.2 software 
(Olympus Imaging Europe GMBH, Hamburg, Germany) 
-un dispositif de ponction automatisé au niveau 3 (Accu-Chek Softclix 
Pro, Roche Diagnostics, Burgess Hill, West Sussex, UK) 
- le score PIPP 
 
L’auteur indique-t-il si les instruments ont été créés pour les besoins de 
l’étude ou s’ils sont importés ? 
Non précisé dans cette étude. 
 
La fidélité et la validité des outils de mesure sont-elles évaluées ? Les 
résultats sont-ils présentés ?  
La méthode de collecte est également décrite précisément ainsi que les 
comparaisons avec les études récentes qui démontrent les mêmes 
résultats. 

Conduite de la 
recherche 

Le processus de collecte des données est-il décrit clairement ? 
 



  

La participation des nouveau-nés a été aléatoirement assignée soit au 
groupe d'allaitement soit le groupe de solution de saccharose oral. Ils ont 
été emmenés dans une chambre calme pour la ponction au talon, sans 
une tétine. Ils n’ont pas reçu d’allaitement dans les 30 minutes précédant 
le soin. 
Le talon a été réchauffé en haut par une protection à 40°C, deux minutes 
avant la ponction. La saturation d'oxygène et la fréquence cardiaque ont 
été mesurées par un oxymètre d'impulsion placés sur la main de l'enfant. 
Dans le groupe I, les nouveau-nés ont été tenus dans les bras de la mère 
et allaités jusqu'à ce que l'opérateur ait observé une succion active 
continue (la grande partie de l’aréole dans la bouche, des mouvements 
des lèvres et de mâchoire actifs). 
 
Dans le groupe II, deux minutes avant la ponction, 1 ml de solution de 
saccharose de 25 % a été administré par une seringue stérile, dans la 
bouche des nouveau-nés, placés sur une table de soin. 
 
L'échantillonnage de sang a été exécuté dans une façon standardisée par 
des infirmières expérimentées par un ensemble de dispositif de ponction 
automatisé au niveau 3 obtenant ainsi quatre taches de sang séchées 
rassemblées sur une carte de papier filtre buvard. Si l’échantillonnage de 
sang n'était pas suffisant pour compléter toutes les taches séchées sur la 
carte de filtre buvard, pour le test de dépistage, une nouvelle ponction a 
été pratiquée quelques secondes après. Dans ce cas, les nouveau-nés ont 
été évalués avec le score PIPP, seulement après la ponction au talon et 
des résultats secondaires ont été évalués avec l'échantillonnage entier. 
 
Une deuxième infirmière a réalisé une échelle de douleur et a enregistré 
la durée d'échantillonnage de sang, des effets collatéraux et la voix de 
l'enfant deux minutes après la ponction. Les voix des nouveau-nés ont 
été rassemblées par un enregistreur de voix numérique et l’analyse de 
voix a été exécutée par l'Olympus Original Wave Player 2.0.2 software 
. 
 
La procédure a duré entre cinq et sept minutes.  
 

Analyse des 
données 

Les méthodes d’analyse statistique utilisées sont-elles précisées pour 
répondre à chaque question ou pour vérifier chaque hypothèse ? 
Les résultats ont été analysés à la fois par des professionnels de la santé 
et appartenant à l’unité de pédiatrie mais aussi par deux assistants, qui 
sont hors du contexte de recherche.  
 

Résultats 
Présentation des 
résultats 

Les résultats sont-ils adéquatement présentés à l’aide de tableaux et de 
figures ? 
Les résultats sont-ils résumés par un texte narratif ? 
 
Les résultats sont présentés à la fois sous forme de texte narratif mais 
aussi sous forme de tableau. 
 
Lors de la ponction au talon, le groupe I a reçu l’allaitement comme 
antalgie et le groupe II a reçu 1ml de glucose 25%. Les variables 
mesurées sont : la douleur grâce à l’échelle PIPP, l’augmentation du 
rythme cardiaque, la diminution de la saturation, les pleurs (durée du 



  

premier temps de pleurs, pourcentage de pleurs après deux minutes et 
durant le soin), la durée de l’échantillonnage et le nombre d’incision.  
Les nouveau-nés ont été répartis équitablement dans les deux groupes. 
Le groupe I montre des meilleurs résultats pour ce qui est du score de la 
douleur, l’augmentation du rythme cardiaque, la désaturation, les pleurs 
ainsi que le nombre de ponctions.  
Dans le groupe I seul un nouveau-né a arrêté de téter lors du soin. La 
différence de résultats, entre le moment avant le soin et celui après, était 
significative (P<0,0001) dans les deux groupes.  
Deux nouveau-nés dans le groupe I ont déssaturé <85% et dans le groupe 
II, un nouveau-né a déssaturé <95%. Ces épisodes étaient transitoires et 
n’ont pas nécessité d’intervention pour revenir à la norme de saturation. 
Les différences de résultats entre les deux groupes étaient significatives 
pour le score de la douleur sur l’échelle PIPP, soit P<0,0001, 
l’augmentation du rythme cardiaque, soit P=0,005, la désaturation, soit 
P=0,001, la durée des premiers pleurs P=0,0004, le pourcentage de 
pleurs après deux minutes, soit P<0,0001 et enfin le pourcentage de 
pleurs durant l’extraction P=0,0003. 
Les différences entre les résultats obtenus par les deux groupes n’étaient 
pas significatives pour la durée du soin, soit P=0,75, et pour le nombre 
de ponction, soit P=0,77 
 

Discussion 
Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont-ils interprétés en fonction du cadre de recherche et 
pour chacune des questions ou hypothèses ? 
Pas précisé dans cette étude. 
 
Les résultats concordent-ils avec les études antérieures menées sur le 
sujet ?  
Les résultats concordent avec les autres études récentes faites sur le 
sujet. 
L’allaitement est démontré comme plus efficace que la solution de 
glucose au niveau de la mesure des paramètres vitaux. 
 
L’interprétation et les conclusions sont-elles conformes aux résultats 
d’analyses ? 
Comparaison avec l’administration de médicaments de type opioïdes 
plus délétères. 
 
Les limites de l’étude ont-elles été définies ?  
Limitation en lien avec le problème de l’effet placebo dans certaines 
autres études. 
La faiblesse principale de cette étude est le manque de cécité. 
Dans des études sur l'allaitement, ce n'est pas possible d’obtenir des 
sujets "aveugles" par inclusion d'un traitement de placebo. Dans ce cas, 
un biais potentiel dans l'évaluation du score de la douleur pourrait être 
présenté, mais les résultats principaux de l’étude ont été confirmés par 
les résultats objectifs, qui n'ont pas dépendu des observateurs: 
augmentation de la fréquence cardiaque, la diminution de la saturation 
en oxygène et les cris des nouveau-nés.  
 
Une autre faiblesse de toutes les études sur la douleur chez le nouveau-
né est attribuable au score utilisé. Dans le score du PIPP, nous supposons 
seulement qu'une modification, dans des indicateurs de douleur 
physiologiques et les comportementaux reflète la douleur réelle sentie 



  

par des nouveau-nés, parce que des mesures verbales et auto-évaluation 
sont impossibles.  
 
Les conclusions découlent-elles logiquement des résultats ? 
Si nos résultats sont confirmés, l’allaitement, pendant une procédure 
douloureuse, pourrait être considéré comme une façon non envahissante, 
naturelle et réduisant la douleur dans des unités néonatales. 
 

Conséquences et 
recommandations 

Quelles sont les conséquences des résultats de l’étude pour la discipline 
ou la pratique clinique ? 
Les conséquences des résultats de l’étude sont que : 
L’allaitement est une méthode recommandée pour soulager la douleur 
lors d’une ponction au talon car cette méthode est présentée comme 
naturelle, réalisable et non-invasive. 
 
L’auteur fait-il des recommandations pour les recherches futures ? 
Pas de recommandations pour les recherches futures. 

 
Fortin, M. (2010). Fondements et étapes du processus de recherche. Méthodes quantitatives et 

qualitatives (2nd ed.). Montréal: Chenelière éducation. 
  



  

Annexe 3 
 
Echelle PIPP 
 

 
 
Le score minimum va de 0 à 6 (pas de douleur), score maximum de 18 à 21 (douleur intense). 
Le seuil de traitement se situe entre 6 et 12.  

Echelle PIPP : Premature Infant Pain Profile élaborée et validée pour mesurer la douleur d’un s oin 
invasif chez le nouveau-né prématuré score minimum de 0 à 6, score maximum à 21   

Observer l’enfant avant l’événement (15 secondes) et pendant l’événement (30 secondes)  

JOUR          
HEURE          

AGE GESTIONNEL          
0 : 36 semaines et plus          
1 : 32-35 semaines, 6 jours          
2 : 28-31 semaines, 6 jours          
3 : moins de 28 semaines          
ETAT DE VEILLE ET SOMMEIL          
0 : actif et éveillé, yeux ouverts, motricité faciale          
1 : calme et éveillé, yeux ouverts, pas de motricité faciale          
2 : actif et endormi, yeux fermés, motricité faciale présente          
3 : calme et endormi, yeux fermés, pas de motricité faciale          
FREQUENCE CARDIAQUE MAXIMUM          
0 : augmentation de 0 à 4 battements par minute          
1 : augmentation de 5 à 14 battements par minute          
2 : augmentation de 15 à 24 battements par minute          
3 : augmentation de plus de 24 battements par minute          
SATURATION EN OXYGENE MINIMUM          
0 : diminution de 0 à 2,4 %          
1 : diminution de 2,5 à 4,9 %          
2 : diminution de 5 à 7,4 %          
3 : diminution de plus de 7,5 %          
FRONCEMENT DES SOURCILS           
0 : aucun, 0 à 9 % du temps          
1 : minime, 10 à 39 % du temps          
2 : modéré, 40 à 69 % du temps          
3 : maximal, 70 % du temps ou plus          
PLISSEMENT DES PAUPIERES           
0 : aucun, 0 à 9 % du temps          
1 : minime, 10 à 39 % du temps          
2 : modéré, 40 à 69 % du temps          
3 : maximal, 70 % du temps ou plus          
PLISSEMENT DU SILLON NASO LABIAL           
0 : aucun, 0 à 9 % du temps          
1 : minime, 10 à 39 % du temps          
2 : modéré, 40 à 69 % du temps          
3 : maximal, 70 % du temps ou plus          
 
STEVENS B., JOHNSTON C., PETRYSHEN P., TADDIO A. Premature infant pain profile : development and initial 
val idation. Clin J Pain 1996; 12: 13-22.   
BALLANTYNE M., STEVENS B., MCALLISTER M., DIONNE K., JACK A. Validation of the premature infant profile in the 
clinical setting. Clin J Pain 1999; 15: 297-303. 
 
Traduction Pédiadol 2000  
 



  

Echelle DAN 
 

 

 
 
 

Score entre 2 et 4 : douleur faible  

Score entre 5 et 7 : douleur modérée  

Score entre 8 et 10 : douleur intense.  

  

élaborée pour mesurer la douleur d’un geste invasif  chez le nouveau-né à terme ou prématuré utilisable  jusqu’à 3 mois score de 0 à 10  

JOUR, HEURE     
 Avant le  Pendant  Après le  
 soin  le soin  soin  
REPONSES FACIALES    
0 : calme     
1 : Pleurniche avec alternance de fermeture et ouverture 
douce des yeux  

   

Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants :     
contraction des paupières, froncement des sourcils ou 
accentuation des sillons naso-labiaux : 

   

2 : - légers, intermittents avec retour au calme     
3 : - modérés     
4 : - très marqués, permanents     
MOUVEMENTS DES MEMBRES    
0 : calmes ou mouvements doux     
Déterminer l'intensité d'un ou plusieurs des signes suivants :      
pédalage, écartement des orteils, membres inférieurs raides et 
surélevés, agitation des bras, réaction de retrait : 

   

1 : - légers, intermittents avec retour au calme     
2 : -modérés     
3 : - très marqués, permanents     
EXPRESSION VOCALE DE LA DOULEUR    
0 : absence de plainte     
1 : gémit brièvement. Pour l'enfant intubé : semble inquiet     
2 : cris intermittents. Pour l'enfant intubé : mimique de cris 
intermittents  

   

3 : cris de longue durée, hurlement constant. Pour l'enfant 
intubé : mimique de cris constants  

   

 
CARBAJAL R., PAUPE A., HOENN E., LENCLEN R., OLIVIER MARTIN M. DAN : une échelle comportementale d’évaluation  de la douleur aiguë du 
nouveau-né. Arch Pediatr 1997, 4 : 623-628.  



  

Echelle VAS 
 

 

 
 
Score de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur intense). 
 
  



  

Score NFCS 
 

 

 
 
 
 
Score 0 (pas de douleur) à 4 (douleur intense) 

      ECHELLE   NFCS : Neonatal Facial Coding System 
 

élaborée et validée pour mesurer la douleur d’un soin invasif chez le nouveau-né  
Chaque item est coté absent (0) ou présent (1) au c ours de l'acte douloureux. 

 Score maximum de 4.  
 
 

JOUR  

ACTE DE SOIN             

HEURE             

Sourcils froncés              

Paupières serrées             

Sillon naso-labial accentué             

Ouverture des lèvres             

SCORE                 

 
 
 
Grunau RVE, Craig KD. Pain expression in neonates : facial action and cry. Pain 1987, 28 : 395-410 
Grunau RVE, Craig KD, Drummond JE. Neonatal pain behaviour and perinatal events : implications for research observations. Can J Nursing Research 1989, 21 : 7-17 
Grunau RVE, Oberlander T, Holsti L, Whitfield MF. Bedside application of the Neonatal Facial Coding System in pain assessment of premature neonate. Pain 1998, 76 : 277-286. 
 
Traduction Pediadol 2000 


