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Résumé 

Contexte La consommation d’opioïdes est en augmentation constante, en Suisse comme 

dans le monde. Cette problématique peut concerner toute personne, y compris les femmes 

enceintes. En effet, il arrive que des futures mamans consomment des opioïdes pendant leur 

grossesse que ce soit pour des problèmes d’addiction, ou à visée thérapeutique lors de 

maladies chroniques. Certains nouveau-nés ayant reçu des doses d’opiacés in utéro naissent 

alors avec de forts symptômes, causés par un syndrome de sevrage. 

Objectif Cette revue de littérature a pour but de définir des interventions infirmières 

permettant d’optimiser la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un syndrome de 

sevrage, survenu à la suite d’une consommation d’opiacés de la mère durant la grossesse. 

En effet, les symptômes du syndrome de sevrage sont complexes à gérer, autant pour la 

famille que pour l’équipe soignante, qui se retrouvent souvent démunis face à de telles 

situations. A l’aide des modèles de Calgary, des concepts et des articles scientifiques, nous 

allons proposer des recommandations pour la pratique dans un but d’optimisation de ces 

prises en charge.  

Méthode Nous avons commencé par traduire les mots-clefs liés à notre problématique sur 

l’outil HeTOP afin d’obtenir des thermes MeSH, pour ensuite élaborer notre question de 

recherche. Après plusieurs recherches sur les bases de données CINAHL et PubMed, nous 

avons sélectionné huit articles scientifiques qui répondaient à nos critères d’inclusion.  

Résultats Les résultats des articles suggèrent d’utiliser un modèle de soins centré sur la 

famille, de travailler en interdisciplinarité et de favoriser des interventions non 

pharmacologiques dans le but d’offrir des soins individualisés à la famille et une prise en 

charge optimale.  

Discussion Différents thèmes sont apparus distinctement et de manière récurrente dans les 

articles. Nous les avons alors classés selon trois catégories : l’évaluation et les interventions 

– en référence aux modèles de soin de Calgary – et finalement, les interventions auprès des 

soignants. Ces résultats ont une perspective salutogénique afin de maximiser les 

interventions non pharmacologiques. 

Perspectives professionnelles Cette problématique, qui est d’actualité, est loin d’être 

résolue. Il est important de pouvoir mettre en place des interventions infirmières dans les 

hôpitaux suisses. Nous proposons alors des pistes pour l'application concrète des 

interventions suivantes dans les services : les formations continues, l’utilisation d’un modèle 

de soins centré sur la famille et l’optimisation des interventions non pharmacologiques.  

Mots-clés nouveau-né, syndrome de sevrage, opiacés, modèle de soins, intervention non 

pharmacologique, famille.
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1. Introduction 

La consommation d’opioïdes en Suisse a évolué entre 1985 et 2015, passant de 18 à 421 

mg/habitant/année, comme le démontre les statistiques de Ruchat et al. (2018). Notre pays 

prend dès lors la septième place mondiale de consommateurs d’opioïdes. Parmi les 

personnes consommant des opiacés, certaines sont des femmes enceintes. Cette 

consommation peut causer un syndrome de sevrage chez le nouveau-né. En effet, durant la 

grossesse, la substance psychoactive se trouvant dans la circulation sanguine de la mère 

traverse la barrière placentaire pour rejoindre la circulation sanguine du fœtus, qui reçoit alors 

une partie du principe actif (Centre hospitalier de l'Université de Montréal, 2016). À la 

naissance, l’absence soudaine d’apport de substance active dans le corps du nouveau-né 

peut avoir comme conséquence le développement d’un syndrome de sevrage. Les 

manifestations cliniques engendrées par ce syndrome sont observées chez 60 à 80% des 

nouveau-nés exposés in utero aux opioïdes (Grisham et al., 2019). Ces chiffres démontrent 

l'importance de ce problème d'ordre de la santé publique. 

Cette revue de littérature a pour but de proposer des interventions infirmières à mettre en 

place afin d’optimiser la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un syndrome de 

sevrage. Tout d’abord, nous commencerons par introduire notre problématique. Celle-ci 

comprendra également une justification du choix de notre sujet, un état de nos connaissances 

préalables sur la question, l’épidémiologie, la pertinence du choix de notre sujet, la rédaction 

de notre question de recherche et finira par une conclusion. Pour continuer, nous 

présenterons les modèles de Calgary que nous avons choisi comme cadre théorique de notre 

travail. Nous exposerons ensuite la méthodologie et développerons les étapes qui nous ont 

menées à l’élaboration de notre équation de recherche. À la suite de celle-ci, nous 

présenterons l’analyse des huit articles scientifiques sélectionnés. Ces articles nous 

amèneront à une discussion, et les perspectives professionnelles seront envisagées. Nous 

émettrons ensuite les limites de notre revue de littérature, suivie des forces et limites liées à 

notre rédaction. Pour terminer, une conclusion marquera la fin de notre travail de Bachelor.  
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2. Problématique 

2.1 Introduction à la problématique 

Réaliser ce travail ensemble s’est rapidement présenté à nous comme une évidence pour 

plusieurs raisons. Premièrement, nous avions toutes les trois envie de travailler sur un sujet 

autour de l’enfant et de la famille. Deuxièmement, nous avons eu l’occasion, à diverses 

reprises, d’effectuer des travaux de groupe ensemble et savons que nos méthodes de travail 

sont complémentaires. Nous sommes également amies dans la vie et pensons que c’est un 

atout en vue d’une bonne cohésion de groupe. Étant de nature franche toutes les trois, cela 

nous permet d’exprimer nos ressentis, ce qui est, à notre avis, primordial dans la rédaction 

d’un tel travail. 

Emilie et Celia ont fait face à des situations similaires lors de leur stage en pédiatrie, durant 

lequel, elles se sont occupées respectivement d’un nouveau-né avec un syndrome de 

sevrage, à la suite d’une consommation d’opiacés de la mère durant la grossesse. Elles ont 

observé que ces prises en charge étaient difficiles à gérer pour les équipes des services en 

question, engendrant des comportements hostiles de la part des soignants. En effet, ceux-ci 

émettaient des jugements difficiles, et/ou se sentaient fréquemment impuissants et épuisés 

face à ces nouveau-nés et leur famille. Ces expériences ont suscité de nombreuses 

interrogations, que ce soit au niveau de l’accompagnement familial mais surtout au niveau de 

celui de l'enfant, qui fait face dès ses premières heures de vie à de violents symptômes.  

Celia a beaucoup apprécié son stage en pédiatrie. Même si elle prévoit de travailler avec des 

adultes dans le futur, la prise en charge des familles et des enfants est un sujet qui l’intéresse. 

Joanne, de son côté, commencera à travailler en néonatalogie en octobre. Elle a toujours 

porté un intérêt spécifique pour la prise en charge des femmes, des enfants et des familles. 

Emilie a participé au module clinique à option pédiatrique proposé lors de notre cinquième 

semestre. Elle souhaite travailler en soins aigus, pédiatriques ou adultes.  

2.2  Choix du sujet 

Dans un premier temps, nous nous sommes réunies afin de discuter de thèmes susceptibles 

de nous intéresser. Les thématiques de l’accouchement, du syndrome de sevrage et du 

nouveau-né se sont rapidement imposées à nous comme une évidence. Une fois ces 

dernières identifiées, nous avons effectué des recherches dans le but de préciser notre sujet 

et cibler une problématique. Pour cela, nous avons également pris en compte nos intérêts 

respectifs, nos expériences professionnelles et personnelles, ainsi que nos interrogations. 
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Nous sommes premièrement parties sur l’accompagnement de l’allaitement d’une maman 

d’un nouveau-né souffrant d’un syndrome de sevrage (SDS), mais avons ensuite réalisé que 

ce choix était trop ciblé et qu’il nous restreignait dans nos recherches. Nous avons préféré 

choisir un sujet orienté dans une perspective holistique. Nous avons donc choisi de nous 

concentrer sur toutes les interventions infirmières possibles dans ces prises en charge, afin 

de ne pas nous limiter dans le riche domaine d’expertise que nous permettent les soins 

infirmiers.  

Après quelques approfondissements, nous avons remarqué que c'est un thème actuel autour 

duquel beaucoup de récentes recherches ont été menées à l’étranger, mais très peu en 

Europe. Cette constatation a d’autant plus suscité notre intérêt et notre souhait d’approfondir 

le sujet. 

2.3 État des connaissances sur la question clinique 

2.3.1 Les concepts 
Avant de poursuivre avec notre problématique, il nous semble pertinent de définir certains 

termes ou concepts spécifiques à notre thématique et que nous allons régulièrement utiliser 

dans la suite de ce travail. 

Le premier terme qui, selon nous, est primordial de définir est celui de « nouveau-né ». Un 

nouveau-né est un enfant jusqu’à vingt-huit jours. Comme l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) le précise (2021) : 

Ces vingt-huit premiers jours de vie sont pour l’enfant ceux où le risque de décès est le 

plus élevé. Il est par conséquent crucial qu’une alimentation et des soins appropriés 

soient dispensés au cours de cette période, à la fois pour améliorer les chances de survie 

de l’enfant et pour poser les fondations d’une vie en bonne santé. 

Le deuxième terme également très présent dans notre travail est : « opioïde ». Selon le 

Monitorage suisse des addictions (2021) : 

Les opioïdes se divisent en deux groupes, à savoir les dérivés naturels de l'opium, tels 

que la morphine et la codéine – communément appelés opiacés – et ses succédanés 

synthétiques tels que l'héroïne et la méthadone. […] Les opioïdes font partie des 

substances et préparations considérées comme « substances psychotropes » par la loi 

sur les stupéfiants (LStup). Ils ne peuvent ainsi être ni cultivés, ni importés, ni fabriqués 

ou mis dans le commerce. La morphine et certains dérivés font l'objet d'un usage médical, 

notamment en antalgie et lors de traitement de substitution. Ainsi, dans certains cantons 

suisses, la prescription d'héroïne ou de méthadone est possible dans le cadre de 

traitement de substitution. 
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Les opioïdes font partie des substances psychoactives. Ces dernières, aussi appelées 

« drogues » ou « psychotropes », ont un effet sur le fonctionnement du système nerveux 

central et altèrent les capacités psychiques et comportementales (Morel, 2015).  

Ces substances peuvent engendrer une dépendance. Cette dernière se traduit de différentes 

façons : une difficulté à contrôler l’utilisation de la substance, une envie incessante de 

consommer malgré une connaissance des effets négatifs, une accoutumance au produit, une 

priorisation altérée des activités quotidiennes et une manifestation d’un syndrome de sevrage 

lors de l’arrêt de la substance (OMS, 2021). 

Pour poursuivre, nous allons maintenant définir le syndrome de sevrage, conséquence 

possible des dépendances. D’après l’OMS (2021), c’est un : 

Ensemble de symptômes qui se regroupent de diverses manières et dont la gravité est 

variable ; ils surviennent lors d’un sevrage complet ou partiel d’une substance 

psychoactive consommée de façon répétée et habituellement prolongée ou massive. Le 

syndrome peut s’accompagner de signes de désordre physiologique. Le syndrome de 

sevrage est l’un des indicateurs d’un syndrome de dépendance. Il s’agit également de la 

caractéristique essentielle de la « dépendance », sous son acception 

psychopharmacologique plus limitée. 

L’installation et l’évolution du syndrome de sevrage sont limitées dans le temps et 

dépendent de la nature et de la dose de la substance consommée immédiatement avant 

l’arrêt ou la réduction de la consommation. 

Chez le nouveau-né les signes et symptômes de sevrage peuvent être les suivants, et 

touchent quatre systèmes (Nelson, 2013) : le système nerveux central avec une irritabilité, 

des tremblements, des pleurs aigus, des troubles du sommeil, des crises convulsives et/ou 

une succion anormale ou exagérée, engendrant une mauvaise coordination avec la déglutition 

et donc une mauvaise alimentation ; le système nerveux autonome avec des éternuements, 

des bâillements et des marbrures cutanées ; le système digestif avec des vomissements, des 

régurgitations et/ou des selles molles et liquides, pouvant se compliquer en diarrhées ; et pour 

finir le système respiratoire, avec des dyspnées et des apnées. 

Selon Finnegan & Macnew : 

Les symptômes de sevrage s’intensifient après quarante-huit à septante-deux heures de 

vie. Le clampage du cordon est l'acte déclenchant le début du servage chez le nouveau-

né. Au fur et à mesure que les niveaux des substances addictives de la mère diminuent 

dans la circulation du nouveau-né, ce dernier commence à présenter des signes et 

symptômes d’un SDS. [Traduction libre] (1974, cité dans Nelson, 2013, p. 39) 
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Les symptômes varient selon le type d’opioïdes consommés par la mère, mais également 

selon la fréquence, la dose, le moment de la dernière prise, l’âge gestationnel et le 

métabolisme de la mère. Les symptômes dit « aigus » peuvent durer de dix à trente jours, 

alors que les symptômes « légers » de quatre à six mois (Lacaze-Masmonteil & O’Flaherty, 

2018). 

2.3.2 Les outils 
Afin d'offrir la meilleure prise en charge possible pour ces nouveau-nés, deux outils ont été 

développés : le score de Finnegan et le score de Lipsitz. Ces outils ont pour but de déterminer 

la gravité du syndrome, et de définir quand les interventions pharmacologiques doivent être 

introduites. 

2.3.2.1 Le score de Finnegan (Finnegan et al., 1975) 
Élaboré par L.P. Finnegan et son équipe, le score de Finnegan est considéré comme l'échelle 

d’évaluation la plus communément utilisée pour évaluer le syndrome de sevrage chez le 

nouveau-né (Lacaze-Masmonteil & O’Flaherty, 2018). Il a subi de nombreuses modifications 

depuis sa création en 1975 et sa version finale a été nommée « score de Finnegan modifié » 

(cf. Annexe 1). Il se compose de vingt-et-un critères d’évaluation, définis en fonction des 

symptômes propres au syndrome de sevrage, comme par exemple les vomissements, les 

selles molles, la fièvre ou les pleurs aigus et excessifs (Cook & Fantasia, 2019). Les scores 

sont évalués de 0 à 5 et plus le chiffre est haut, plus l’intensité est estimée forte. Le premier 

score est établi deux heures après l’accouchement. Pour avoir un suivi du syndrome, il est 

réeffectué toutes les quatre à six heures. Le traitement pharmacologique est initié lorsqu’un 

score égal ou supérieur à 12 est établi, ou lors de deux évaluations consécutives égales ou 

supérieures à 8. Lorsqu’il atteint ces stades, le syndrome de sevrage est qualifié de 

« sévère ». En dessous de ce seuil, il est défini comme « minime » ou « moyen ». En fonction 

de l’évolution, l’évaluation peut être intensifiée toutes les deux heures si un traitement 

pharmacologique est initié, ou espacée toutes les huit heures si les symptômes se stabilisent. 

Une fois que les symptômes disparaissent, le score est encore poursuivi pendant quarante-

huit heures (Besnier, 2019). 

L’évaluation est effectuée par deux infirmiers dans le but d’assurer la concordance inter juges. 

Cette notion de fiabilité est très importante dans l’utilisation du score de Finnegan et même 

malgré ce double contrôle, il est difficile de garantir une notation homogène (Cook & Fantasia, 

2019). Selon Besnier (2019), « En effet, même pour un examinateur entraîné, la nuance 

qu’apportent certains critères est parfois ténue. Il ne permet pas toujours d’être optimal dans 

l’objectivation du syndrome » (p. 14). 
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2.3.2.2 Le score de Lipsitz (Lipsitz, 1975) 
Un autre score a vu le jour en 1975, créé par Philip J. Lipsitz. Contrairement au score de 

Finnegan, son évaluation est simplifiée puisqu’elle se base sur onze signes et symptômes du 

syndrome de sevrage, considérés par les auteurs comme les plus importants : les 

trémulations, l’irritabilité, les réflexes, les selles, le tonus musculaire, les lésions cutanées, la 

fréquence respiratoire, les éternuements, les bâillements, les vomissements et la fièvre (cf. 

Annexe 2). Le score final sera compris entre 0 et 20, 8 étant considéré comme le seuil pour 

l’introduction d’un traitement pharmacologique. Les évaluations sont facilement effectuées, 

une heure après une prise alimentaire et deux fois par jour. En France, il est plus facilement 

utilisé que le score de Finnegan. Il est cependant critiqué comme étant trop subjectif (Besnier, 

2019). 

2.3.3 Les interventions pharmacologiques 
Lorsque la décision d’introduire un traitement médicamenteux chez le nouveau-né est prise, 

plusieurs solutions sont envisageables. La morphine est généralement le premier choix. Elle 

permet de stabiliser les symptômes et de diminuer la probabilité d’apparition d’une crise 

convulsive. Cependant, sa demi-vie étant courte, ce traitement nécessite une administration 

plus fréquente des doses. La méthadone peut aussi être un traitement utilisé pour soigner le 

syndrome de sevrage. Elle a une demi-vie plus longue que la morphine et permet donc 

d’espacer les prises. Il s’agit du traitement conseillé pour les nouveau-nés ayant été exposés 

in utéro à celle-ci. Un autre traitement couramment utilisé est la buprénorphine. Elle est un 

agoniste partiel des récepteurs opioïdes et engendre donc moins d’effets secondaires et de 

risques de dépendance. Sa demi-vie plus longue permet également des prises espacées 

(Cook & Fantasia, 2019). 

En seconde intention, si les médicaments cités plus haut ne suffisent pas à diminuer la 

symptomatologie, des traitements adjuvants comme le phénobarbital ou la clonidine sont 

prescrits. Le phénobarbital est utilisé dans le cas où le SDS est causé par une polytoxicomanie 

de la mère. Il provoque une sédation et a des effets bénéfiques sur certains symptômes. 

Cependant, ce traitement peut causer des détresses respiratoires, de l’hypotension, ainsi 

qu’une altération de la succion et de la croissance, et nécessite alors une surveillance 

rapprochée. La clonidine permet une baisse de l’activité noradrénergique, qui est souvent trop 

active à cause du SDS. De plus, son taux sanguin peut être mesuré, elle permet de limiter 

l’utilisation de la morphine ou la méthadone, et pour finir, ne présente pas de risque de 

dépendance. Cependant, il faut rester attentif à ses effets secondaires qui sont l’hypotension 

et la bradycardie (Cook & Fantasia, 2019). 
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2.4 Épidémiologie 

2.4.1 En Suisse 
Selon Ruchat et al. (2018), la consommation d’opiacés des Suisses se situe au-dessus de la 

moyenne européenne, et en septième position au niveau mondial. En effet, en 20 ans et 

comme mentionné dans notre introduction, la consommation suisse totale par habitant est 

passée de 18 mg en 1985 à 421 mg en 2015. 

Une étude rétrospective menée au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) par une 

étudiante dans le cadre de son Mémoire de Maîtrise en médecine montre que sur cinquante 

femmes ayant consommé de la méthadone durant leur grossesse, 80% des nouveau-nés ont 

présenté un symptôme de sevrage à la naissance (Bante, 2014). 

Selon l’Office fédéral de la statistique (OFS), en 2019, dix cas d’hospitalisation, de type A ou 

C, de nouveau-nés souffrant d’un syndrome de sevrage à la suite d’une consommation 

d’opiacés de la mère durant la grossesse ont été recensés (semi-hospitalisation ou suivi 

ambulatoire non compris). Pour ces dix cas où la durée d’hospitalisation était calculable – ce 

qui était également un critère d’inclusion pour les statistiques – la durée moyenne de séjour a 

été de 31.6 jours. 

Toujours selon l’OFS (2017), deux cent trente-deux nouveau-nés souffrant d’un SDS ou d’une 

autre affection sévère ont été hospitalisés en 2014 en Suisse. La moyenne des coûts de 

l’hospitalisation de ces prises en charge a été calculée à 22’120 francs. 

2.4.2 Dans le monde 
Au Canada, 3.8 nouveau-nés sur mille présentent des syndromes de sevrage liés à la 

consommation d’opiacés des mères durant la grossesse (Centre Canadien de lutte contre les 

toxicomanies, 2015, cité dans Ménard, 2017). 

En Ontario, la prévalence du syndrome de sevrage néonatal a augmenté entre 2002 et 2003, 

et 2011 et 2012, passant de 0.9 à 5.1 cas par mille naissances en dix ans. Davies et al. (2016) 

démontrent la cohérence entre l’augmentation de la prévalence du syndrome de sevrage et 

la prise d’opiacés dans d’autres pays, y compris en Angleterre, au Canada et en Australie-

Occidentale. 

De plus, les durées de séjour d’un nouveau-né à terme et en bonne santé sont en moyenne 

de 1.4 jours. Dans le cas d’un nouveau-né ayant un SDS, cette durée peut monter jusqu’à 

quarante-deux jours dans certains hôpitaux (Ordean, 2015, cité dans Ménard, 2017).  
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2.5 Pertinence de la problématique 

Le rôle infirmier dans la prise en charge des familles avec un nouveau-né souffrant d’un SDS 

est primordial. En effet, les infirmiers sont au premier plan, ce qui leur confère une possibilité 

d’action directe sur ces situations. 

Dans nos différentes expériences pratiques, nous avons observé que le manque d’un recueil 

de données spécifique à ces situations engendrait une prise en charge inadaptée. La 

pertinence de notre problématique s’inscrit donc également dans une idée de bon 

développement du nouveau-né. Il est primordial de pouvoir mettre en place au niveau du 

personnel infirmier des interventions personnalisées et donner ainsi la possibilité au nouveau-

né de grandir en santé, tout en souffrant le moins possible des conséquences de ce syndrome. 

De plus, comme le montrent les statistiques de l‘étude de Ruchat et al. (2018), nous observons 

une augmentation de la consommation d'opioïdes en Suisse. Pourtant, comme nous l’avons 

mentionné dans la justification du choix de notre problématique, il y a un vrai manque de 

recherches, statistiques et études suisses, ou même européennes, sur le sujet. 

Un autre aspect intéressant de notre problématique est qu’elle comprend le cercle familial de 

l’enfant, avec la mère et son conjoint. À l’aide des modèles de Calgary, présentés plus bas, 

nous pourrons envisager une prise en soin infirmière prenant en compte toutes les 

composantes biopsychosociales de l’environnement du nouveau-né. 

Pour finir, étant donné ces constats et nos expériences pratiques, il est selon nous nécessaire 

de s’attarder sur cette problématique. Il en est de notre rôle infirmier et de notre engagement 

professionnel d‘optimiser les prises en charge. De plus, les coûts de la santé sont au cœur 

des préoccupations de l’économie suisse. Une bonne prise en charge de ces situations 

permettrait une diminution de la durée du séjour et donc un retour à domicile plus rapide, ce 

qui diminuerait par la même occasion les frais d’hospitalisation. 
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2.6 Question de recherche 

Pour établir notre question de recherche, nous avons utilisé la méthode PICOT (Favre & 

Kramer, 2016). 

PICOT Définition anglaise et française Problématique 

P 
Population – Patient – Problem 

Population cible 

nouveau-nés souffrant d’un SDS, à la suite d’une 

consommation d’opiacés de la mère durant la 

grossesse 

I 
Intervention 

Intervention 
interventions infirmières 

C 
Comparison 

Comparaison 
nouveau-nés non souffrant d’un SDS 

O 
Outcomes 

Résultat clinique 
optimiser la prise en soin des nouveau-nés 

T 
Time 

Temps 
nouveau-nés jusqu’à 28 jours de vie 

 

Contexte : pédiatrie et néonatalogie en milieu hospitalier. 

Après la rédaction de notre problématique, nous avons décidé de rédiger notre question de la 

manière suivante : Quelles interventions infirmières proposer pour optimiser la prise en 
soin d’un nouveau-né souffrant d’un syndrome de sevrage, survenu à la suite d’une 
prise d’opiacés de la mère durant la grossesse ? 

2.7 Conclusion de la problématique 

À la suite de l’introduction, nous avons présenté les concepts qui seront mentionnés de 

manière récurrente dans la suite de notre travail, afin de permettre une compréhension 

optimale. Nous avons ensuite cherché des données épidémiologiques, dans le but de faire un 

point de la situation clinique en Suisse, et au niveau mondial. La rédaction de la pertinence 

de la problématique nous a permis d’identifier l’importance du rôle infirmier dans la prise en 

soin des enfants souffrant d’un syndrome de sevrage et donc de justifier le choix de notre 

sujet. Ces différentes étapes nous ont menées à la rédaction d’une question de recherche 

respectant les critères de la méthode PICOT. 

Cette problématique nous a permis de clarifier le sujet et d’identifier les fils conducteurs pour 

la suite de la rédaction de notre travail. En effet, elle nous a conduit à amener un aspect plus 

concret à notre thématique, qui restait jusqu’à maintenant plutôt abstraite malgré nos 

connaissances préalables.  
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3. Cadre théorique 

3.1 Les modèles de Calgary 

Afin d’englober tous les membres de la famille dans la prise en soin, les modèles de Calgary 

nous semblaient les plus adaptés comme conducteurs de notre travail.  

Lorraine M. Wright et Maureen Leahey sont les fondatrices et pionnières des modèles de 

Calgary. Elles se sont basées sur quatre théories pour élaborer ces modèles, dans le courant 

du postmodernisme. Les théories sont les suivantes (Duhamel, 2015) : 

• La théorie de la biologie de la connaissance (Maturana & Varela, 1992) 

• La théorie générale des systèmes (Von Bertalanffy, 1968) 

• La théorie de la cybernétique (Weiner, 1948) 

• La théorie de la communication (Watzlawick, Weakland & Fish, 1974). 

Les modèles de Calgary permettent d’évaluer la famille au niveau de sa structure, de son 

fonctionnement ainsi que de son cycle de vie familiale, dans le but de produire un 

changement. Ces changements sont orientés dans une perspective salutogénique (Duhamel, 

2015). Deux outils, que nous allons vous présenter ci-dessous, peuvent être utilisés pour 

mettre en pratique le modèle de l’évaluation.  

Afin de définir la structure interne, le génogramme facilite la compréhension de la composition 

de la famille rapprochée, en y intégrant chaque membre, son sexe et son âge. L’écocarte est 

utilisée pour déterminer la structure familiale externe. Cet outil inclut la famille élargie et les 

suprasystèmes, en illustrant la nature des liens entre eux et les différents membres de la 

famille (Duhamel, 2015). L’exploration de la structure contextuelle se fait à l’aide d’un 

questionnement de cinq sous-catégories : l’ethnie, la race, la classe sociale, la 

spiritualité/religion et l’environnement. 

Le fonctionnement familial correspond à la manière dont les membres de la famille 

interagissent entre eux, selon deux axes. Le premier est le fonctionnement instrumental 

correspondant aux activités quotidiennes. Le second est le fonctionnement expressif 

regroupant les styles de communication, les habiletés à résoudre les problèmes, les rôles, les 

coalitions et les alliances entre certains membres de la famille, les croyances et les stratégies 

d’influence, et le pouvoir respectif (Duhamel, 2015). 

Selon les modèles de Calgary, le cycle de la vie familiale se compose de différents stades de 

développement de l’enfant pouvant varier selon certains événements marquants, comme par 

exemple le divorce, le mariage ou la maladie (Duhamel, 2015). 
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Une fois l’évaluation de la famille terminée, les interventions peuvent être proposées et mises 

en place en collaboration avec la famille et l’équipe pluridisciplinaire. Elles seront adaptées 

au contexte, à leurs ressources et à leurs capacités. Ces interventions peuvent être affectives, 

comportementales ou cognitives et peuvent avoir des objectifs différents : promouvoir, 

améliorer ou maintenir le fonctionnement de la famille (A.-L. Thévoz, communication 

personnelle, 3 octobre 2019).  

Ces modèles prennent en compte chaque entité de la famille et ce qui l’entoure. Il oriente la 

pratique des soins sur le recueil de données, l’analyse, et l’élaboration d’hypothèses et 

d’interventions (Wright & Leahey, 2014). Ils permettent de vérifier la compréhension de la 

problématique de santé de chacun et les croyances associées. Comprendre leur organisation 

familiale, leurs habitudes et leurs liens est nécessaire à l’émission d’hypothèses pour 

l’élaboration d’un plan de soin, dans le but d’établir des interventions infirmières 

individualisées. 

Pour ce travail, nous allons prendre en compte les deux modèles, qui sont l’évaluation et la 

mise en place d’interventions. Dans le but de répondre à notre problématique, nous les 

considérons complémentaires et tout aussi indispensables l’un que l’autre. 
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4. Méthodologie 

Dans cette partie, nous allons premièrement expliquer les recherches effectuées pour trouver 

des informations inhérentes à notre problématique. Dans un second temps, nous 

présenterons les stratégies de construction utilisées dans le but de définir notre équation de 

recherche et ainsi trouver des articles scientifiques dans les bases de données, qui 

s’inscrivent dans notre problématique. 

4.1  Littérature grise 

Avant de commencer la rédaction de notre problématique, nous avons effectué plusieurs 

lectures de revues sur le sujet. Le but était de comprendre la thématique dans son ensemble, 

ainsi que les enjeux et conséquences y attenant. 

Pour cela, nous avons premièrement consulté trois plateformes de revues et ouvrages en 

ligne : « cairn.info », spécialisée en sciences humaines et sociales, « ScienceDirect », 

spécialisée en recherches médicales, techniques et scientifiques et « Elsevier Masson 

Consulte », spécialisée en informations médicales et paramédicales. Grâce à ces 

plateformes, nous avons identifié trois revues récurrentes dans lesquelles nous avons trouvé 

de nombreuses informations concernant notre sujet : Revue Médicale Suisse, soins 

Pédiatrie/Puériculture et La Presse Médicale. 

4.2 Bases de données 

Lors du suivi en deuxième année, du module de Recherche 2.1, nous avons acquis de 

nombreuses connaissances sur les bases de données, chacune avec ses propres 

caractéristiques et méthodologie d’utilisation. Pour chercher les articles scientifiques, nous 

sommes allées sur deux bases de données : Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature (CINAHL) et PubMed.  

4.3 Recherche par mots-clés 

Pour traduire les termes utilisés dans notre problématique, nous avons choisi comme outil de 

traduction Health Terminology/Ontology Portal (HeTOP). L’utilisation de cet outil nous a 

permis de trouver des thermes Medical Subject Headings (MeSH), pour pouvoir ensuite définir 

l’équation de recherche adéquate à notre problématique. Ces thermes étaient compatibles 

avec la base de données PubMed, HeTOP étant affilié à celle-ci. Nous avons également 

vérifié qu’ils soient compatibles avec la base de données CINAHL, ce qui était le cas. 
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Problématique 
Mots clés en 

français 
MeSH en anglais Synonymes MeSH 

Quelles 

interventions 

infirmières 

proposer pour 

optimiser la prise 

en soin d’un 

nouveau-né 

souffrant d’un 

syndrome de 

sevrage, survenu 

à la suite d’une 

prise d’opiacés de 

la mère durant la 

grossesse ? 

interventions 

infirmières 
nursing care care, nursing 

infirmier nurse 

nurse practitioner, nursing 

professional, public health 

nursing, community nurse  

nouveau-né newborn infant, neonate, neonatal 

syndrome de 

sevrage néonatal 

neonatal abstinence 

syndrome  

withdrawal syndrome, 

neonatal passive addiction 

opiacés opioid 
opiate peptides, opioid 

peptides, analgesic 

grossesse pregnancy gestation, pregnancies 

interventions non 

pharmacologiques 

non-pharmacological 

interventions 

non pharmacological 

treatments 

 

4.4 Recherches effectuées 

Nous avons essayé différentes formulations d’équation, sans finalement être satisfaites des 

résultats affichés qui soit s’éloignaient trop de notre sujet, soit étaient trop peu nombreux. 

Nous avons alors décidé de profiter des ateliers de recherche documentaire donnés dans le 

cadre du module Bachelor-Thesis 3.1 pour demander des conseils aux bibliothécaires et 

documentalistes. Elles nous ont appris l’existence des troncatures qui permettent de 

remplacer certaines lettres d’un mot avec une astérisque. En utilisant cette technique, la base 

de données ressort tous les titres d’articles contenant un mot commençant par les lettres 

précédent l’astérisque. Avec cette information, l’écriture de notre équation de recherche a été 

plus évidente. Vous trouverez ci-dessous les divers essais effectués avec finalement notre 

équation de recherche sélectionnée. 

Les nombreux résultats donnés par nos équations nous ont confirmé que la problématique 

était d’actualité. Nous avons donc réduit le nombre de résultats en nous limitant aux années 

2015 à 2021, ceci afin d'obtenir les articles les plus récents. 
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Combinaisons de mots clés avec 
opérateurs booléens Nombre de résultats Dernière recherche 

CINAHL 

(neonatal abstinence syndrome) AND 
(nurse) 

138 au total 
86 depuis 2015 28 avril 2021 

(neonatal abstinence syndrome) AND 
(non pharmacological interventions)  7 au total 28 avril 2021 

(pregnancy) AND (opioid) AND 
(neonatal abstinence syndrome)  

363 au total 
255 depuis 2015 28 avril 2021 

PubMed 

(neonatal abstinence syndrome) AND 
(nursing care) 

247 au total 
131 depuis 2015 28 avril 2021 

(nurse) AND (neonatal abstinence 
syndrome) 

119 au total 
62 depuis 2015 28 avril 2021 

(opioid) AND (neonatal abstinence 
syndrome) AND (nursing) 

188 au total 
126 depuis 2015 28 avril 2021 

(neonatal abstinence syndrome) AND 
(opioid) AND (non pharmacological 
interventions)  

14 au total 28 avril 2021 

(neonatal abstinence syndrome) AND 
(nurs*) 

335 au total 
178 depuis 2015 6 mai 2021 

 

Nous avons choisi PubMed comme base de données de référence parce qu’elle est 

spécialisée dans les domaines de la biologie et de la médecine, tout en englobant l'ensemble 

des spécialisations de la santé. Elle permet une perspective interprofessionnelle, que nous 

jugeons intéressante pour répondre à notre problématique. La base de données CINAHL, au 

contraire, se limite à des articles à visée infirmière et paramédicale. Nous avons utilisé les 

thermes MeSH définis précédemment pour élaborer notre équation de recherche finale, qui 

est la suivante : (neonatal abstinence syndrome) AND (nurs*). 

4.5 Cross-referencing 

La méthode du cross-referencing consiste à consulter les listes de références des articles 

dans le but de mettre en évidence d’autres articles sur le sujet pouvant être pertinents. 

Cette méthode nous a permis de découvrir une étude intéressante, qui finalement apparaissait 

également dans les résultats de notre équation de recherche finale. D’autres articles ont 

suscité notre intérêt de par leur titre, mais ne se trouvaient pas dans les résultats. Nous ne 

les avons alors pas conservés. 
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4.6 Processus de sélection 

Sur les cent septante-huit résultats que nous donnait notre équation de recherche, nous avons 

effectué notre première sélection en nous basant sur le titre des articles, et en avons gardé 

quarante-huit. La deuxième sélection consistait en la lecture des abstracts de ces études, ce 

qui nous a conduit à en garder finalement treize. Pour la dernière étape, nous nous sommes 

basées sur nos critères d’inclusion et d’exclusion, qui étaient les suivants : 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 
§ Article avec au moins un infirmier 

dans les auteurs 

§ Article traitant d’interventions 

infirmières 

§ Article datant de moins de six ans 

§ Article mentionnant le syndrome de 

sevrage 

§ Thème non abordé dans les articles 

choisis précédemment 

§ Article sans infirmier dans les auteurs 

 

§ Article traitant uniquement 

d’interventions pharmacologiques 

§ Article datant de plus de six ans 

§ Article ne mentionnant pas le 

syndrome de sevrage 

§ Thème abordé dans les articles 

choisis précédemment 

 

 

De ces treize articles nous en avons ressorti huit dont nous trouvions le contenu pertinent 

pour répondre à notre problématique : quatre articles mixtes, trois articles qualitatifs et une 

revue de littérature. 
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5. Analyse critique des articles scientifiques 

Dans cette partie, nous allons présenter les huit articles sélectionnés, analysés à l’aide de 

notre propre grille de lecture présentée en annexe (cf. Annexe 3). 

Les articles sélectionnés ont été classés de manière stratégique pour notre travail. 

Premièrement, nous avons l’article concernant l’approche Eat, Sleep, Console qui est, selon 

nous, une intervention prédominante dans notre travail. Il est suivi de l’étude traitant de la 

cohabitation et des coûts de la santé. Ensuite, deux articles de mêmes auteures utilisant les 

mêmes données de recherche abordent les thèmes de l’attachement et de la complexité de 

la prise en charge d’un SDS. Par la suite, le point de vue infirmier est développé, mettant en 

avant les difficultés de la prise en charge d’un nouveau-né souffrant d’un SDS, soulevant 

l’importance de la formation, également explicitée dans l’article suivant. Notre huitième et 

dernier article, se concentre sur l’expérience des mères ayant un nouveau-né souffrant d’un 

SDS. 

5.1 Grisham, L. M., Stephen, M. M., Coykendall, M. R., Kane, M. F., Maurer, J. 
A., & Bader, M. Y. (2019). Eat, Sleep, Console Approach: A Family-
Centered Model for the Treatment of Neonatal Abstinence Syndrome. 

Les auteurs sont cinq infirmières et un médecin, travaillant tous en néonatalogie au centre 

médical universitaire de Tucson, en Arizona. Deux des infirmières ont une spécialisation en 

soins néonatals, deux en soins intensifs néonatals, et une autre en soins intensifs. La 

pluridisciplinarité des auteurs permet une analyse aigue du modèle, le médecin pouvant se 

centrer sur l’aspect médical et les infirmières sur des interventions d’ordre non 

pharmacologiques.  

L’objectif de cette revue de littérature, publiée dans la revue spécialisée en néonatalogie 

Advances in Neonatal Care, est de résumer et examiner de manière critique les dernières 

recherches concernant l'utilisation de l’approche Eat, Sleep, Console (ESC) dans la prise en 

charge des nouveau-nés souffrant d’un SDS. Le but est de développer des recommandations 

pour l’implantation de ce modèle dans la pratique. 

L’approche ESC a été créée en 2017 par Grossman et ses collègues. Cet outil se base sur la 

capacité du nouveau-né à s’alimenter, dormir et se consoler. Son but est d’éviter une 

intervention pharmacologique et maximiser les interventions non pharmacologiques, même si 

les scores de Finnegan sont de 8 ou plus. L’autre objectif de cette approche est de réduire la 

durée du séjour hospitalier. 
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Les critères d’évaluation sont les suivants ; pour l’alimentation, le nouveau-né doit être 

capable d’ingérer une quantité de lait par tétée déterminée selon son nombre de jours de vie. 

À un ou deux jours, cela représente environ 28 grammes et l’objectif augmente au fur et à 

mesure des jours. La qualité de l’allaitement doit également être évaluée par la mère et 

l’équipe soignante. Concernant le sommeil, le nouveau-né doit être capable de dormir 

minimum une heure sans interruption. Pour finir, le nouveau-né doit pouvoir être consolé en 

maximum dix minutes. En cas d’échec, l’intervention d’une deuxième personne doit être 

considérée et les interventions non pharmacologiques intensifiées. Si malgré ces 

interventions les symptômes de sevrage restent présents, une intervention pharmacologique 

sera considérée. Ce modèle favorise l’implication et l’expertise des parents, ainsi que la 

création d’une relation thérapeutique entre ces derniers et l’équipe soignante. 

Cette étude se base sur trois articles qualitatifs sélectionnés dans les bases de données 

Pubmed, Cochrane et Google Scholar, dans le but de répondre à la question suivante : « Est-

ce que l'utilisation de l’approche ESC dans la prise en charge des nouveau-nés diminue la 

durée d’hospitalisation et l’administration d’un traitement pharmacologique ? ». Dans les trois 

études sélectionnées, la population concerne des nouveau-nés exposés in utero aux 

opioïdes. 

Les termes suivants : « neonates and NAS », « neonatal abstinence syndrome », « Eat, Sleep, 

Console » et « nonpharmacologic management of NAS » ont été utilisés dans les bases de 

données. Parallèlement, des recherches ont également été faites sur le site Web de 

l’Académie américaine de pédiatrie (AAP) dans le but de trouver de plus récents protocoles 

sur le sujet. Vingt articles sont ressortis de ces recherches, mais seulement trois répondaient 

au critère d’inclusion, qui était d’apporter des détails spécifiques sur l’approche ESC. 

Dans l’étude de Grossman et al. (2018), la population représente deux cent huitante-sept 

nouveau-nés de plus de trente-cinq semaines de gestation, nés à l'hôpital pédiatrique de Yale 

New Haven. Ces auteurs ont été les premiers à publier sur l’approche ESC. L’étude s’est 

déroulée sur six ans et comprenait quatre domaines d’intervention : des interventions non 

pharmacologiques, une évaluation clinique simplifiée basée sur l’approche ESC, une 

diminution des traitements par morphine et une communication entre unités.   
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Dans l’étude de Wachman et al. (2018), il s’agit de deux cent quarante nouveau-nés d’au 

moins trente-six semaines de gestation au Centre Médical de Boston. Les interventions qui 

ont été mises en place dans cette étude sont : privilégier les mesures non pharmacologiques, 

offrir la possibilité aux soignants de suivre une formation sur les outils liés au SDS, en 

particulier l’approche ESC, changer le traitement de la morphine à la méthadone, procéder à 

des évaluations cliniques basées sur l’approche ESC et lancer un programme de câlineurs 

bénévoles. 

Dans la troisième étude de Grossman et al. (2018), la population représente cinquante 

nouveau-nés d’au moins trente-cinq semaines de gestation, nés à l’hôpital pédiatrique de Yale 

New Heaven. Les interventions consistaient en une optimisation des interventions non 

pharmacologiques – notamment la cohabitation et l’implication des parents dans les soins –, 

l’intensification de ces interventions en cas de troubles persistants du sommeil, d’alimentation 

ou de consolabilité et en dernière instance, l’introduction d’un traitement pharmacologique à 

raison de 0,05 mg/kg de morphine toutes les trois heures. 

Il est important de mentionner que dans les trois études, il y a un manque d’information 

concernant le développement comportemental et neurologique à long terme de ces nouveau-

nés. 

Nous avons choisi cette revue de littérature car elle traite d’une approche récente, développée 

en 2017 et créée dans le but d’optimiser la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un 

SDS. Cette méthode nous intéresse particulièrement car elle amène une perspective 

salutogénique, basée sur des interventions non pharmacologiques. De plus, l’article lui-même 

est récent. Publié en 2019, il nous permet d’avoir un regard neuf sur la question. 

5.2 Holmes, A. V., Atwood, E. C., Whalen, B., Beliveau, J., Jarvis, J. D., Matulis, 
J. C., & Ralston, S. L. (2016). Rooming-In to Treat Neonatal Abstinence 
Syndrome: Improved Family-Centered Care at Lower Cost. 

Les auteurs de cet article sont deux infirmières et cinq médecins. Ils travaillent tous en milieu 

pédiatrique au centre médical de Dartmouth-Hitchcock, à l’exception d’un médecin 

orthopédiste qui exerce en médecine interne. Cette étude a donc été réalisée en 

interprofessionnalité, et apporte un point de vue pluridisciplinaire à notre problématique. 

L’infirmière principale de l’étude, Madame Beliveau, possède un doctorat et est directrice 

d’une association de soins à domicile et d’un établissement médico-social. Ces domaines 

d’expertise sont variés, allant des soins pédiatriques aux soins palliatifs. 
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L'objectif de cette étude mixte, publiée dans la revue Pediatrics, est d'améliorer la prise en 

charge de nouveau-nés souffrant d’un SDS en incluant la famille dans les soins, en créant un 

protocole d’évaluation et de traitement, et en instaurant la cohabitation pendant toute la durée 

de l’hospitalisation. Finalement, le but recherché est une diminution des traitements 

pharmacologiques donnés aux nouveau-nés, et une réduction de la durée et des coûts de 

l’hospitalisation. 

La cohabitation consiste à garder le nouveau-né et sa mère dans la même chambre d’hôpital, 

du début à la fin du séjour hospitalier, dans le but de permettre un contact continu et ainsi 

favoriser l’allaitement et la création du lien d’attachement (Mc Loughlin, 2018). 

La population de l’étude concernait cent soixante-trois enfants nés de mars 2012 à février 

2015 à l’hôpital pédiatrique de Dartmouth-Hitchcock, ayant eu une exposition fœtale 

prolongée aux opioïdes, signalée ou confirmée par des analyses. Ont été exclus de l’étude 

les nouveau-nés de moins de trente-cinq semaines de gestation, ceux admis en soins intensifs 

de néonatalogie et ceux ayant poursuivi leur traitement dans un autre établissement. 

L’intervention, qui a duré 3 ans, a été divisée en trois phases : la phase de référence, la 

première année d’intervention et la deuxième année d’intervention. 

La phase de référence a débuté à la suite d’une augmentation des cas de SDS chez les 

nouveau-nés, avec la création d’une équipe d’experts réunissant différents professionnels de 

santé de l’hôpital. L’objectif était de définir les changements cliniques nécessaires dans le but 

d’optimiser cette prise en charge. Un plan d'action a été établi et divisé en six cycles, appelés 

« planifier-faire-étudier-agir » [Traduction libre]. Par la suite, les constatations ont été 

transmises dans le but de mettre en œuvre les changements. 

La première phase débute avec le premier cycle, dont le but était d'unifier l’utilisation du score 

de Finnegan modifié au sein de trois unités : mère – enfant, néonatalogie et pédiatrie. Pour 

cela, un outil informatique et deux évaluateurs ont analysé des vidéos de nouveau-nés 

souffrant d’un SDS. Lors du deuxième cycle, des entretiens qualitatifs (questions non 

spécifiées) ont été menés auprès de familles de nouveau-nés souffrant d’un SDS. Celles-ci 

ont mentionné que leur enfant était réveillé ou ôté de leur bras pour effectuer le score de 

Finnegan. Ces réponses ont permis de modeler les interventions dans la suite des cycles. Le 

troisième consistait alors en une modification de l’utilisation de ce score. Au lieu d’effectuer 

l’évaluation toutes les deux heures et ainsi risquer de réveiller le bébé, elle a été faite toutes 

les quatre heures. Les médecins ont également constaté que les manifestations présentes 

chez les nouveau-nés, dans ses premières trente-cinq heures de vie étaient souvent dues au 

tabac et/ou aux antidépresseurs, pris par la maman durant la grossesse. Ils ont donc décidé 

d’attendre la pose d’un diagnostic clair d’un SDS avant d’initier un traitement. 
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Lors du quatrième cycle, des cours de préparation prénataux ont été instaurés à la suite d’une 

demande émanant des familles qui souhaitaient être mieux informées. La cinquième étape 

était axée sur le suivi des symptômes par les parents. Pour le dernier et sixième cycle, 

l’interprétation du score de Finnegan modifié a été modifiée par les médecins : le traitement 

par morphine était initié ou augmenté lors de trois scores consécutifs supérieurs ou égaux à 

8, ou deux scores consécutifs supérieurs ou égaux à 12, et au lieu d’évaluer les nouveau-nés 

à l’aide du score de Finnegan seulement, la priorité a été donnée à l’évaluation de l’état 

général du nouveau-né (alimentation, poids, sommeil et inconsolabilité). 

Lors de la deuxième phase, les équipes ont remarqué que les progrès n’étaient pas des plus 

significatifs et une demande a été effectuée pour la mise en place d’une cohabitation de la 

mère et son enfant tout au long de l’hospitalisation. Pour cela, un groupe pilote de dix femmes 

dépendantes aux opioïdes suivant un programme périnatal de traitement des addictions au 

centre médical de Dartmouth-Hitchcock a été créé. Ce programme préparait les familles à 

l’hospitalisation dans le but de permettre un environnement idéal au nouveau-né, en même 

temps que les soignants étaient formés à la communication et la prise en charge de ces 

familles. Le programme a ensuite été étendu à chaque famille, et des bénévoles ont été 

engagés pour s’occuper des enfants dont les parents n’étaient pas présents. Dans les derniers 

cycles du plan d’action, des nouveau-nés d’autres hôpitaux ont été accueillis dans l’unité 

pédiatrique et leur traitement morphinique a été adapté : la posologie est passée de toutes 

les quatre à toutes les trois heures, afin d’être en adéquation avec la demi-vie de la morphine 

et les cycles d’alimentation et de sommeil du nouveau-né. 

Les évaluations faites avec le score de Finnegan modifié débutaient pour chaque nouveau-

né aux mêmes horaires. Pour tester l’évolution des scores au fur et à mesure des années, un 

modèle de régression linéaire à effets mixtes a été appliqué. La fiabilité inter juges a été 

utilisée pour évaluer les mesures. Les modèles pour l’analyse des résultats tenaient compte 

des variations liées à l’enfant, ainsi qu’au temps. Les dépenses hospitalières ont été calculées 

en multipliant les charges hospitalières par les ratios coûts-charges annuels. Pour finir, le 

comité de Dartmouth pour la protection des sujets de recherches humaines a déclaré que le 

projet était exempté d'évaluation concernant l'amélioration de la qualité. 

Plusieurs limites compliquant la généralisation des résultats de l’étude ont été identifiées. Il 

est premièrement important de mentionner que le New Hampshire et le Vermont n’imposent 

pas de placements obligatoires en famille d’accueil, et que les consommations de substances 

psychoactives durant la grossesse ne sont pas incriminées. Cela explique en partie le taux 

élevé de nouveau-nés ayant pu retourner chez eux après l’hospitalisation, contrairement à 

d’autres endroits où les services de protection de l’enfance sont plus sévères.  
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De plus, le projet se déroule dans un hôpital où tous les services pédiatriques sont étroitement 

liés, ce qui permettait aux pédiatres impliqués dans l’étude une certaine rapidité d’exécution. 

Il faut ajouter que la population de l’étude est principalement rurale et homogène, et que la 

plupart des mères recevaient des traitements de buprénorphine au lieu de méthadone, ce qui 

peut justifier que la durée de traitement médicamenteux chez le nouveau-né soit plus courte. 

Pour finir, tous les services n’ont pas la capacité d’offrir des chambres individuelles favorisant 

la cohabitation, et donc une diminution des coûts similaire à cette étude est peu probable. 

Nous trouvons cet article pertinent parce qu’il cible l’aspect financier du SDS, qui est un des 

problèmes principal lié à la prise en charge des nouveau-nés en souffrant. Il démontre la 

possibilité de diminuer les coûts de la santé, les traitements médicamenteux et la durée 

d’hospitalisation en instaurant des interventions non pharmacologiques auprès du nouveau-

né, comme la cohabitation et l’utilisation d’un modèle de soin centré sur la famille. Ces 

interventions sont directement liées au rôle propre de l’infirmier. 

5.3 Shannon, J., Peters, K., & Blythe, S. (2021a). The Challenges to Promoting 
Attachment for Hospitalised Infants with NAS. 

Les auteures sont une infirmière et deux infirmières-sages-femmes, actives dans le milieu de 

la recherche. Les centres d’intérêts principaux de la première auteure sont les populations 

vulnérables, telles que les enfants ou les personnes issues de milieux socio-économiques 

défavorisés. La seconde auteure écrit pour des revues infirmières. Ses recherches portent 

principalement sur la santé des femmes et des familles, les populations marginalisées et les 

questions relatives à l’emploi. La troisième auteure prend part à des recherches concernant 

la santé et le bien-être des enfants. Ces dernières sont également enseignantes à l'école 

d’infirmiers et de sages-femmes de la Western University à Sydney. 

Cet article a été publié dans le journal pédiatrique international Children. L’objectif de l’étude 

est d’explorer les expériences des infirmiers et des sages-femmes concernant la promotion 

du lien d’attachement pour les nouveau-nés souffrant d’un SDS admis en néonatologie et aux 

soins intensifs néonatals. 

Il s’agit d’une étude qualitative se déroulant dans des hôpitaux de la Nouvelle-Galles du Sud, 

de Victoria et du Territoire du Nord de l'Australie, comprenant de grands hôpitaux 

métropolitains publics et privés et de petits hôpitaux publics éloignés. Neuf infirmiers et 

infirmiers-sages-femmes diplômés en néonatologie et soins intensifs néonatals ont été 

sélectionnés pour participer à l’étude.  
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Ils ont été questionnés sur leur vécu de prise en charge de patients avec un SDS et sur leur 

habilité à promouvoir la relation d’attachement entre ces nouveau-nés et leurs parents, par le 

biais d’interviews individuelles semi-structurées de sept questions ouvertes (non 

mentionnées). Les entretiens ont été retranscrits dans un logiciel, puis relus et codés. Afin de 

traiter les informations avec rigueur et obtenir une exactitude des réponses, le codage a été 

fait à l’aide de mots ou de phrases décrivant le récit. Ces codes ont été classés en sous-

thèmes dans le but d'en tirer des conclusions. Des participants ont été recrutés jusqu’à ce 

qu’aucune nouvelle information ne soit mentionnée lors des entretiens, ou lorsqu'elles 

devenaient répétitives. 

Le comité d’éthique de l’université de Western Sydney a approuvé l’étude. Tous les 

participants ont donné leur consentement.  

Il est important de mentionner les deux limites de cette étude. En effet, l’étude est basée sur 

un petit échantillonnage de participants. De plus, elle a été réalisée en Australie, ce qui peut 

être une contrainte à son application dans d’autres pays.  

Cet article date de 2021 et nous donne donc une vision récente de la problématique du lien 

d’attachement. Il est important d’ajouter qu’il est complémentaire avec l’article « The 

Complexities Associated with Caring for Hospitalised Infants with Neonatal Abstinence 

Syndrome : The Perspectives of Nurses and Midwives ». Il démontre l’importance de la 

création d’un lien d’attachement avec les parents pour faciliter le rétablissement du nouveau-

né et décrit les obstacles pouvant être rencontrés. 

5.4 Shannon, J., Blythe, S., & Peters, K. (2021b). The Complexities Associated 
with Caring for Hospitalised Infants with Neonatal Abstinence Syndrome: 
The Perspectives of Nurses and Midwives. 

Les auteures, la méthodologie et les limites sont identiques à l’article précédent. Le point 

changeant est l’objectif mis en avant dans cette partie qui est d’identifier les difficultés 

inhérentes à la prise en charge des nouveau-nés hospitalisés pour un SDS, selon le point de 

vue des soignants. 

Nous avons choisi cet article parce qu’il expose les avis infirmiers et obstétricaux concernant 

la complexité de ces prises en charge. Il nous permet donc d’identifier les difficultés auxquelles 

font face les soignants dans l’accompagnement de ces nouveau-nés et de leur famille.  
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5.5 Maguire, D. J., Rowe, M. A., Spring, H., & Elliott, A. F. (2015). Patterns of 
Disruptive Feeding Behaviors in Infants With Neonatal Abstinence 
Syndrome. 

Cet article, paru dans la revue Advances in Neonatal Care, est écrit par quatre infirmières 

détenant toutes un doctorat. Denise J. Maguire, l’auteure principale est également 

enseignante à l’université de Floride et est très active dans le milieu de la recherche. En effet, 

elle mène actuellement deux études sur le microbiome et le contact peau à peau chez les 

nouveau-nés atteints d’un SDS. Le but de l’article est de décrire les comportements qui 

perturbent l’alimentation du nouveau-né atteint d’un SDS.  

Une méthode mixte a été utilisée pour décrire et analyser les catégories comportementales 

des nouveau-nés pendant l’allaitement. Dans un premier temps, les nouveau-nés ont été 

filmés et une analyse qualitative a été utilisée pour développer un schéma de codage dans le 

but de catégoriser leurs comportements. Ils ont été regroupés en cinq catégories : 

alimentation, agitation, repos, pleurs et sommeil/sédation. Une analyse quantitative avec un 

codage a permis de calculer, à l’aide d’un logiciel, la fréquence, la moyenne et la durée totale 

des événements, ainsi que le temps d’alimentation. Au total, onze dyades mères-enfants, 

répondant aux critères d’inclusion, ont participé aux séances d’alimentation enregistrées par 

vidéo. 

Au niveau méthodologique, les mères ont été recrutées dans un hôpital de soins tertiaires et 

étaient éligibles si elles avaient donné naissance à un enfant traité avec de la morphine pour 

un SDS, si elles avaient l'intention d'assurer leur rôle parental, si elles avaient au moins 18 

ans et si elles pouvaient lire et parler anglais. Elles ont signé un consentement éclairé pour 

leur participation et celle de leur enfant. Le protocole de soin de l'établissement où la 

recherche a été menée comprenait l'évaluation du nouveau-né toutes les trois heures à l'aide 

du score de Finnegan modifié.  

Plus le score total est élevé, plus le sevrage est jugé sévère ; les scores supérieurs à 15 

étaient jugés comme une urgence médicale et étaient alors rapidement traités de manière 

pharmacologique, dans le but d’éviter des crises convulsives. Deux scores consécutifs de 8 

et plus déclenchaient également un traitement. Le personnel soignant a obtenu un taux de 

fiabilité de 90% dans l’évaluation du score de Finnegan modifié en 2010 et 2013. 

Des limites subsistent, notamment en ce qui concerne le faible nombre de participants. De 

plus, les mères avaient des niveaux d'expérience différents ; certaines étaient primipares, 

tandis qu'une autre avait donné naissance à cinq nouveau-nés souffrant d’un SDS. 
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Cet article est pertinent pour notre problématique car il traite de la difficulté de l’alimentation 

chez un nouveau-né atteint d’un SDS. Il amène des perspectives de prise en charge et 

d’interventions infirmières pouvant être mises en place afin de l’optimiser. 

5.6 Adrian, A., Newman, S., Mueller, M., & Phillips, S. (2020). A Mixed-Methods 
Study to Investigate Barriers and Enablers to Nurses' Implementation of 
Nonpharmacological Interventions for Infants With Neonatal Abstinence 
Syndrome. 

Cet article, publié dans la revue scientifique Advances in Neonatal Care, a été écrit par quatre 

infirmières doctorantes affiliées à l’université médicale de Caroline du Sud. Une des auteures 

est en possession d’un doctorat en médecine familiale et peut donc amener un point de vue 

systémique à la prise en charge des nouveau-nés. Le but de la recherche est d’étudier les 

obstacles et les facteurs favorisants la mise en œuvre, par les infirmiers, d'interventions non 

pharmacologiques auprès des nouveau-nés atteints d’un SDS. Ceci se fait à travers l'optique 

du Theoretical Domains Framework (TDF). Cet outil offre une structure permettant d’examiner 

les facteurs qui influencent le comportement des soignants concernant la mise en œuvre des 

données probantes de la pratique professionnelle et des interventions dans la pratique 

clinique. 

La recherche s’est déroulée en deux phases : une qualitative et une quantitative. Pour la partie 

qualitative, des entretiens semi-structurés ont été menés auprès de quinze infirmiers, à l’aide 

d’un guide d’entretien composé de huit questions ouvertes (mentionnées). Les participants 

détenaient un diplôme en soins intensifs néonatals dans un centre médical universitaire ou 

étaient membre de la National Association of Neonatal Nurses (NANN). Ces questions ont été 

élaborées sur la base d’une étude pilote précédemment menée par la première auteure. Après 

les entretiens, les contenus ont été analysés et codés pour en faire ressortir des thèmes 

communs.  

Concernant la partie quantitative, cinquante-six infirmiers ont dû répondre à un questionnaire 

nommé « Determinants of Implementation Behavior Questionnaire for Neonatal Abstinence 

Syndrome » (DIBQ-NAS). Les infirmiers répondaient aux critères d’inclusion s’ils étaient 

diplômés et avaient minimum six mois de pratique dans les soins aux nouveau-nés atteints 

d’un SDS. Ils étaient cependant exclus de l’étude si les soins qu’ils avaient prodigués ne 

concernaient que des nouveau-nés sous ventilation. 
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Le questionnaire DIBQ, comprenant habituellement cent items, a été développé dans le but 

d’évaluer les comportements des soignants selon les douze domaines du TDF. Le 

questionnaire DIBQ a été modifié pour être plus succin et adapté à la thématique (DIBQ-NAS). 

Il ne contient finalement plus que onze items du DIBQ d’après six domaines du TDF. Ce 

questionnaire évalue la perception des infirmiers sur les obstacles et les facteurs favorisant la 

mise en œuvre des interventions non pharmacologiques auprès des nouveau-nés souffrant 

d’un SDS. 

Les réponses au questionnaire et les informations démographiques des participants ont été 

recensées puis analysées. Les données quantitatives et qualitatives ont ensuite été 

fusionnées et examinées pour une compréhension plus complète du phénomène. La collecte 

des données a débuté après avoir eu l’approbation du comité de révision de l'institution et le 

comité de recherche de la NANN.  

L’utilisation du questionnaire DIBQ-NAS en version succincte qui ne prend pas en compte les 

éléments sur la stigmatisation et la participation des parents est une limite. La taille de 

l’échantillon est plus petite que souhaitée, ce qui a limité la capacité à effectuer des analyses 

statistiques. 

Cet article est pertinent pour notre problématique car il définit les limites que les équipes 

infirmières peuvent rencontrer lors de la mise en œuvre d’interventions non 

pharmacologiques. De plus, il démontre l’importance de ne pas stigmatiser les familles, d’avoir 

une formation adaptée à ces prises en charge et de promouvoir le travail interprofessionnel.  

5.7 Clark, A. F. (2019). Effect of a Neonatal Abstinence Syndrome Training 
Program on Nurses' Confidence and Ability to Use the Finnegan Scoring 
Tool. 

Cet article, publié dans le Journal of Nursing for Women’s Health, a été écrit par Angela F. 

Clark, infirmière doctorante spécialisée en obstétrique et doyenne du département des études 

supérieures en soins infirmiers. Cette étude qualitative et quantitative a pour objectif d’étudier 

l'impact d'un programme de formation sur la précision et la fiabilité de la notation du SDS par 

les infirmiers lors de l'utilisation du score de Finnegan. La deuxième partie de l’étude se 

concentre sur la confiance ressentie par les infirmiers lors de l’utilisation de cet outil. 

Au total, dix-sept infirmiers travaillant dans les unités suivantes ont participé à l’étude : onze 

en unité mère-bébé, cinq en soins intensifs et un en pédiatrie. Ils étaient tous amenés à fournir 

des soins aux nouveau-nés atteints d’un SDS. Cette étude a été menée dans un centre de 

soins situé au sud-est des États-Unis, spécialisé en cardiologie, orthopédie, oncologie, 

neurologie et maternité. 
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Un plan d'action, appelé « planifier-faire-étudier-agir » [Traduction libre], a été établi et séparé 

en trois étapes. Dans un premier temps, il a été demandé aux participants de remplir un 

questionnaire sur leurs données personnelles et démographiques. Ensuite, il leur a été 

demandé d’évaluer leur confiance en eux pendant l’utilisation de l’outil, à l'aide d'une échelle 

unique de type Likert allant de 0 (aucune confiance) à 3 (confiance élevée). Une vidéo d’un 

expert faisant un examen clinique d’un nouveau-né atteint d’un SDS leur a été montrée par la 

suite, et il leur a été demandé de l’évaluer également en utilisant le score de Finnegan. 

Dans un second temps, ils ont reçu une formation sur le SDS et la notation du score de 

Finnegan. Une fois la formation terminée, les participants ont regardé la même vidéo du 

nouveau-né et évalué le SDS à l’aide du même score. Les participants ont également rempli 

un questionnaire sur la satisfaction de la formation et sur la confiance en soi lors de l’utilisation 

de l’outil. 

Deux à quatre semaines après la formation, les participants ont regardé une nouvelle vidéo 

dans le but de déterminer s’ils étaient toujours capables de conserver la précision et la 

confiance acquises durant la session de formation.  

Le pourcentage de réponses correctes a été mesuré pour chaque participant afin de calculer 

la fiabilité inter juges, en accord avec le score établi par l'expert de la vidéo. Les résultats des 

données ont été examinés en fonction des données personnelles des participants, de la 

précision, des changements du niveau de confiance des infirmiers dans l’utilisation du score 

de Finnegan et de leur satisfaction liée à la formation. 

Les limites de l’étude montrent un échantillon faible de participants, une zone géographique 

délimitée et un manque de données dû à une diminution de la participation au fil de l’étude. 

De plus, ces derniers ont soulevé qu’il était difficile d’évaluer des vidéos avec précision. 

D’ailleurs, l’enquêteur principal, à travers les réponses aux questionnaires sur les données 

personnelles, a reconnu deux participants, ce qui pourrait entraîner un conflit d’intérêt. 

Cet article est particulièrement intéressant car il démontre l’importance d’être correctement 

formé à l’utilisation du score de Finnegan. Cet outil est couramment utilisé au niveau mondial 

comme en Suisse, pour évaluer et adapter le traitement du SDS chez le nouveau-né.  
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5.8 Rockefeller, K., Macken, L. C., & Craig, A. (2019). Trying to Do What Is 
Best: A Qualitative Study of Maternal-Infant Bonding and Neonatal 
Abstinence Syndrome. 

Cet article, publié dans la revue Advances in Neonatal Care, a été rédigé par une infirmière 

et deux médecins. Ils sont affiliés aux départements de psychiatrie, pédiatrie et au centre de 

recherche infirmière à Portland. L’infirmière est détentrice d’un doctorat. Cette étude 

qualitative a pour objectif de décrire les expériences des mères, positives comme négatives, 

face à la relation avec leur nouveau-né souffrant d’un SDS. 

La population de l’étude concerne treize mères ayant consommé des substances 

psychoactives durant leur grossesse, dans le cadre de traitements thérapeutiques ou 

d’addictions, et qui ont exposé leur fœtus à celles-ci. 

Une partie des participantes ont été recrutées à la suite de l’hospitalisation de leur nouveau-

né, après exposition in utéro aux opioïdes. L’autre partie sont des mères appartenant à un 

groupe de soutien ambulatoire pour des femmes ayant un problème de consommation de 

substances psychoactives, et dont leur nouveau-né a été soigné pour un SDS au sein d’un 

centre de soins tertiaires urbain dans un État du Nord-Est à prédominance rurale, fortement 

touché par l'épidémie d'opioïdes. 

Les critères d’inclusion étaient d’avoir au minimum 18 ans, parler anglais et avoir donné 

naissance à un bébé qui a été exposé aux opiacés durant la grossesse, et qui a moins de 

douze mois au moment de l’étude. La participation était sur une base volontaire. Durant 

l’hospitalisation, les équipes utilisaient le score de Finnegan pour évaluer la sévérité du 

syndrome et la nécessité d’introduire un traitement médicamenteux. Les entretiens ont été 

menés en face-à-face par un pédopsychiatre et ont été enregistrés, retranscrits et rendus 

anonymes. Les questions étaient ouvertes (non mentionnées). L’étude a été approuvée 

éthiquement par le comité d’examen institutionnel local.  

Quant aux limites, les données sur l’évolution d’un SDS et le service dans lequel était 

hospitalisé l’enfant n’ont pas pu être obtenus pour des raisons d’anonymat. De plus, il est 

possible que les mères ayant accepté de participer à l’étude soient en voie de rétablissement 

et à l’aise de parler de leur situation avec les chercheurs. Il a été difficile de recruter les 

participantes compte tenu de la stigmatisation largement répandue face à la consommation 

de substances. La majorité des mères avaient des conjoints présents ce qui peut également 

fausser les résultats au niveau du soutien apporté aux participantes, qui est plus important. 

Les réponses recueillies représentent l'expérience d'un petit groupe de mères et peuvent ne 

pas être généralisables à d'autres situations. 
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Cet article est pertinent pour notre question de recherche, car il expose le point de vue des 

mères dans ces prises en charge difficiles. De plus, il apporte une vision différente de la prise 

en charge du nouveau-né souffrant d’un SDS en soulevant différentes barrières auxquelles 

les mères font face pour « faire au mieux avec leur enfant », et offre des pistes de réflexion 

pour les professionnels de la santé. 

5.9 Tableau de comparaison des résultats 

Dans cette partie, nous allons vous présenter un tableau synthétisant les résultats des huit 

articles analysés ainsi que les recommandations pour la pratique de chacun d’entre eux, dans 

l’ordre de passage que nous avons utilisé précédemment.
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Questionnement de 
recherche Résultats principaux Recommandations pour la pratique 

Grisham, L. M., Stephen, M. M., Coykendall, M. R., Kane, M. F., Maurer, J. A., & Bader, M. Y. (2019). Eat, Sleep, Console Approach : A Family-
Centered Model for the Treatment of Neonatal Abstinence Syndrome. 

Développer des 
recommandations pour 
l’implantation de l’approche 
Eat, Sleep, Console. 

 

L’AAP a développé un protocole de détection et de traitement à la 
suite de l’augmentation, ces dix dernières années, des cas de 
nouveau-nés exposés aux opioïdes in utéro. Il a été identifié que la 
physiopathologie du SDS n’est pas bien comprise, notamment parce 
que les manifestations cliniques varient et les systèmes de notation 
laissent trop de place à l’interprétation. L’AAP recommande les 
interventions non pharmacologiques en première intention. 
Les résultats des trois études s’accordent sur une diminution des 
coûts et de la durée de séjour. Grâce à cela, les nouveau-nés 
rentrent plus rapidement à la maison et peuvent donc poursuivre leur 
développement normal. Ces articles mettent également en évidence 
une diminution d’administration de traitements pharmacologiques. 

Pour une prise en charge optimale de ces nouveau-nés, 
il est premièrement important d’identifier clairement 
l’unité dans laquelle ils seront placés avec leur famille. 
De plus, le fait de privilégier des chambres privées 
permet de favoriser l'envie de la famille d’être présente.  
Une fois le service déterminé, il est nécessaire pour la 
maman d’identifier une personne de référence qui serait 
un point de contact pour l’accompagner dans le 
système de santé et répondre à ses questions, dès le 
début de la grossesse. 
Une autre intervention serait de créer une équipe 
référente, constituée de représentants de chaque 
discipline et responsable de soutenir et guider les 
équipes dans la prise en charge de ces nouveau-nés. 
La création de ce groupe aiderait également lors de la 
transition vers l’utilisation de l’approche ESC, en créant 
des protocoles de prise en charge, par exemple. Il 
permettrait aussi de pouvoir renseigner et guider les 
équipes s’occupant de ces nouveau-nés. 
Une dernière intervention serait liée à 
l'interdisciplinarité. En effet, il est primordial de travailler 
en collaboration avec les services de protection de la 
jeunesse, de réhabilitation ou encore les centres d’aide 
et de prévention spécialisés en addictions, dans le but 
d’offrir une prise en charge complète aux patients et leur 
famille. 
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Holmes, A. V., Atwood, E. C., Whalen, B., Beliveau, J., Jarvis, J. D., Matulis, J. C., & Ralston, S. L. (2016). Rooming-In to Treat Neonatal Abstinence 
Syndrome : Improved Family-Centered Care at Lower Cost. 

Diminuer les traitements 
pharmacologiques donnés aux 
nouveau-nés et de réduire la 
durée et les coûts de 
l’hospitalisation en instaurant 
des interventions non 
pharmacologiques. 

De mars 2012 à février 2015, sur les cent soixante-trois nouveau-
nés, 42% ont reçu un traitement pharmacologique. L’âge 
gestationnel moyen était de 39 semaines et le poids de naissance 
moyen de 2979 grammes. Septante-cinq mamans suivaient un 
programme d’entretien aux opiacés (¼ sous méthadone et ¾ sous 
buprénorphine). 
De septembre à décembre 2013, la concordance de l’utilisation des 
scores de Finnegan entre les trois unités était de près de 90% et est 
resté constant par la suite. Selon l’âge ou le traitement administré, 
les coefficients n’étaient pas significatifs pour l’année de référence 
(0.23, P = 0.35) ou la deuxième année (0.12, P = 0.66). En fonction 
des années, il n’y avait pas de différence significative dans le score 
moyen (P = 0.53), le premier score (P = 0.48) ou le score maximum 
(P = 0.29). La proportion de nouveau-nés nécessitant un traitement 
par morphine, ou un traitement d’appoint, a diminué de 46% à 27%. 
Les nouveau-nés traités par morphine ont diminué leur exposition 
(13.7 à 6.6 mg), et leur durée de séjour hospitalier (16.9 à 12.3 jours) 
en opposition aux nouveau-nés sans traitement pharmacologique où 
elle est restée stable. Les coûts d’hospitalisation moyen pour les 
nouveau-nés avec traitement pharmacologique ont diminué (19’737 
$ à 8’755 $), ainsi que pour tous les nouveau-nés souffrant d’un SDS 
(11’000 $ à 5’300 $). 
Les réadmissions sont restées constantes : deux nouveau-nés ont 
été réhospitalisés pendant l’année de référence de l’étude, trois 
pendant la première année et quatre pendant la deuxième (P = .46), 
mais pour des raisons différentes que le SDS, sauf deux, qui ont été 
admis pour des retards de croissance probablement liés au 
syndrome. Le nombre de nouveau-nés placés dans des familles 
d’accueil est resté stable (P = .73). 
Aucun problème de croissance ou d’alimentation, entre un et quatre 
mois, n’ont été relevés par les parents. 

L’introduction de la cohabitation, additionnée à une plus 
grande implication de la famille dans les soins, à 
l’instauration d’une formation spécifique à la prise en 
charge de ces familles, à la modification de 
l’interprétation du score de Finnegan modifié, à 
l’uniformisation des protocoles et à la réduction des 
stimulus environnementaux a démontré de nombreux 
bénéfices. Premièrement, une diminution du taux de 
traitements pharmacologiques et de traitements 
d’appoint administrés a été observée, mais également 
de la durée du séjour hospitalier. 
Les enfants souffrant d’un SDS ont autant été traités par 
morphine durant douze jours que durant trente-sept 
jours, démontrant que l’environnement entourant 
l’enfant est plus important que le traitement lui-même. 
De plus, de récentes études mentionnées dans l’article 
démontrent que la durée de séjour a diminué à une 
moyenne de dix-huit à vingt-trois jours grâce à un 
protocole de sevrage uniformisé. Les coûts ont aussi 
diminué de moitié, notamment en diminuant les 
transferts de nouveau-nés en unité de soins intensifs. 
Cependant, il est important de retenir que sur un plan 
financier, les unités de soins intensifs néonatales sont 
souvent une grande source de revenus pour les 
hôpitaux et une réduction de la durée de séjour pourrait 
être pénalisante pour certains systèmes de santé. 
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Shannon, J., Peters, K., & Blythe, S. (2021a). The Challenges to Promoting Attachment for Hospitalised Infants with NAS.  

Explorer les expériences des 
infirmiers et des sages-femmes 
concernant la promotion du lien 
d’attachement pour les 
nouveau-nés souffrant d’un 
SDS admis en néonatologie et 
aux soins intensifs néonatals. 

L'analyse des entretiens transcrits a révélé trois thèmes principaux. 
Seulement deux sont analysés dans cet article : la facilitation de la 
relation d'attachement et les obstacles à la promotion de 
l'attachement. Les résultats révélés par le troisième thème majeur 
sont présentés dans un autre article, que nous avons également 
analysé ci-dessous.  
Les participants estimaient que les principaux avantages de la 
promotion de l'attachement étaient la réduction de la durée du séjour 
hospitalier, notamment car les nouveau-nés pouvaient être sevrés 
plus rapidement de leur traitement médicamenteux. De plus, ils 
étaient d'avis que la création d'un lien d’attachement était essentielle 
aux soins prodigués au nouveau-né atteint d’un SDS pour deux 
raisons : un meilleur développement des neurotransmetteurs ainsi 
qu’une meilleure résistance au stress dans l’enfance. A contrario, les 
nouveau-nés ayant été confrontés à une haute dose de stress 
subissent une augmentation sur le long terme de leur taux de 
cortisol, même une fois le facteur de stress éliminé. Des 
conséquences se manifestent également sur le plan psychologique.  
Il a également été observé que le milieu hospitalier intensif n'était 
pas favorable au développement d’un lien d’attachement sécure 
parce que les soignants axent leurs interventions sur l’aspect 
somatique au détriment de l’aspect psychologique.  
L'absence des parents, en raison de l'implication de la protection de 
l'enfance, de la stigmatisation et des circonstances sociales, s'est 
avérée être un obstacle considérable à la création d’un lien 
d’attachement. 

Selon les auteures, le lien d’attachement ne peut être 
promu que si les parents sont présents. Leur absence 
est expliquée par diverses raisons : peur de la 
stigmatisation, manque de moyens financiers ou encore 
présence de la protection de l’enfance. Un moyen qui 
pourrait faciliter la présence des parents est la 
cohabitation, parce qu’ils seraient sur place et 
n’auraient pas à payer pour un moyen de transport.  
Lorsqu’un nouveau-né pleure, il attend en réponse 
d’être pris dans les bras, protégé et réchauffé. Dans le 
cas où les parents sont absents et les soignants 
occupés, le nouveau-né aura comme réponse 
biologique de se calmer et rester immobile pour se 
défendre contre des prédateurs potentiels. Il s’agit d’un 
moment de désespoir. Ceci démontre une fois de plus 
l’importance de créer un lien d’attachement.  
Des changements peuvent être effectués dans le cadre 
hospitalier pour favoriser la cohabitation ou offrir des 
formations spécifiques aux soignants. Aussi, effectuer 
des transitions douces lorsqu’un nouveau-né sort de 
l’hôpital pour aller en famille d’accueil et mettre en place 
des câlineurs bénévoles aident le nouveau-né à être 
apaisé. 
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Shannon, J., Blythe, S., & Peters, K. (2021b). The Complexities Associated with Caring for Hospitalised Infants with Neonatal Abstinence 
Syndrome : The Perspectives of Nurses and Midwives. 

Identifier les difficultés liées à la 
prise en charge des nouveau-
nés souffrant d’un SDS selon le 
point de vue des soignants.  

Dans cet article, les résultats sont donc dirigés sur le troisième thème de 
la recherche mentionnée ci-dessus, appelé : les complexités associées 
aux soins des nouveau-nés hospitalisés atteints d’un SDS. Ce dernier a 
été divisé en cinq sous-thèmes, afin d'identifier plus précisément les 
difficultés rencontrées par les soignants lorsqu’un patient est admis en 
unité de soins aigus pédiatriques. 
Le premier sous-thème « besoins de soins complexes » traite de la 
nécessité de disposer d'un personnel hautement expérimenté pour 
s'occuper des nouveau-nés atteints d’un SDS, en raison de la complexité 
de la prise en charge. Le deuxième, « priorité aux soins physiologiques », 
parle des soins prioritaires que nécessite le patient. L’accent est trop 
souvent mis sur les besoins physiologiques du nouveau-né avant ses 
besoins émotionnels, par manque de temps. Les soignants admettent la 
nécessité de favoriser des interventions non pharmacologiques aux 
pharmacologiques, avec une implication des parents durant les soins. Le 
troisième, « ressentir de la fatigue compassionnelle », explore l'impact de 
la prise en charge de ces nouveau-nés sur la satisfaction au travail et le 
niveau de stress des infirmiers et des sages-femmes. Cette fatigue 
compassionnelle, développée face au stress engendré par la 
compassion, peut avoir un impact négatif sur leurs soins, leur 
environnement de travail et leur productivité. Le quatrième, 
« discontinuité des soins », souligne l’importance d’une continuité des 
soins dans ces situations. Celle-ci n’est souvent pas respectée à cause 
de l’épuisement qu’engendre ces prises en charge chez les soignants. Le 
dernier sous-thème, « stigmatisation », met en lumière la stigmatisation 
à laquelle font face ces familles par le personnel soignant, et l’absence 
des parents en milieu hospitalier qui en résulte. Cette absence a pour 
conséquence d’augmenter la charge de travail des infirmiers. 

Cette étude souligne le risque qu'engendre la 
fatigue compassionnelle sur les soins dispensés 
aux nouveau-nés atteints du syndrome. Pour éviter 
cela, il est primordial que les soignants soient 
soutenus par le système de santé, en diminuant le 
ratio soignant – patients, en mettant en place des 
formations continues adaptées et en envisageant 
d’autres modèles de soin. En effet, l’introduction 
d’un modèle de soins centré sur le nouveau-né, 
privilégiant des interventions non 
pharmacologiques et incluant la mère dans tous les 
processus de soins est bénéfique, non seulement 
pour les nouveau-nés atteints d’un SDS, mais 
également pour leur famille.  
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Maguire, D. J., Rowe, M. A., Spring, H., & Elliott, A. F. (2015). Patterns of Disruptive Feeding Behaviors in Infants With Neonatal Abstinence 
Syndrome. 

Décrire les comportements qui 
altèrent l’alimentation du 
nouveau-né atteint d’un SDS. 

Les nouveau-nés ont reçu de la morphine par voie orale juste avant 
l’alimentation, sauf trois qui en ont reçu après. Tous les enfants, sauf un, 
avaient un score de Finnegan modifié inférieur ou égal à 8.  
De toutes les catégories confondues, celle qui a connu le plus grand 
nombre d'épisodes est l'agitation (n = 297), suivie de l'alimentation (n = 
178), du sommeil/sédation (n= 90), du repos (n = 92) et enfin, des pleurs 
(n = 89). La catégorie de l'agitation représentait 40,2% de la période 
d'allaitement, la durée des épisodes allant de 14,7 secondes à 11 
minutes. L’alimentation représentait 24% de la période enregistrée sur 
vidéo pour ces nouveau-nés, avec une durée d'épisode allant de 2 à 34 
répétitions de prise alimentaire. Au niveau du sommeil, il était difficile de 
différencier si les nouveau-nés dormaient naturellement ou s'ils étaient 
dans un état de sédation dû aux opiacés, c'est pourquoi ils représentent 
une seule catégorie. Cinq nouveau-nés (45%) ont présenté des épisodes 
de sommeil/sédation pendant l'enregistrement. Cela représentait 12,1% 
de la période d'alimentation, allant de 0,5 à 12 minutes, entre 2 et 34 
épisodes. La catégorie du repos représentait 12% de la période 
d'alimentation, la durée des épisodes variait entre 14 secondes et 15,5 
minutes. Les pleurs liés au SDS se distinguaient par leur robustesse. 
Pour six nouveau-nés (55%) qui ont manifesté des pleurs, cela 
représentait 11,7 % de la période d'alimentation. Le nombre d'épisodes 
variait entre 1 et 34. Combinés à l'agitation, les pleurs représentaient 51% 
du temps pendant lequel les nouveau-nés étaient enregistrés. Les 
nouveau-nés ont changé de catégorie entre 6 et 149 fois. Ceux n’ayant 
pas terminé leur alimentation ont connu près de deux fois plus d'épisodes 
d'agitation que ceux l’ayant terminée. Ceci indique qu'ils ont eu des 
épisodes de tétée très courts et fréquemment interrompus. 

L’agitation est apparue comme la manifestation 
clinique principale entravant l’alimentation du 
nouveau-né. Celle-ci mène à des difficultés pour le 
nourrir, malgré un traitement de morphine censé 
faciliter ce processus. L'allaitement est un rôle 
parental significatif et important pendant la période 
néonatale, surtout lorsque le nouveau-né est 
hospitalisé avec un SDS.  
Les mères doivent recevoir des informations à 
propos des signes du nouveau-né en période de 
sevrage, surtout concernant l’alimentation. Elles 
ont besoin de conseils de la part des 
professionnels de la santé pour reconnaître les 
besoins du nouveau-né en phase d’agitation et y 
répondre, dans le but d’alimenter le nouveau-né de 
façon optimale et donc de lui offrir la possibilité 
d’une bonne croissance. 
Ces femmes sont confrontées à d’autres difficultés 
comme le manque de ressources financières, 
l'instabilité du logement, les antécédents d'abus, 
les problèmes juridiques et le manque de soutien 
social de la part de leur famille et leurs amis. Étant 
donné que les aménagements environnementaux 
sont souvent inclus dans les interventions non 
pharmacologiques, la collecte de données sur 
l'éclairage et le bruit peut fournir des informations 
supplémentaires quant aux succès de 
l’alimentation. 
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Adrian, A., Newman, S., Mueller, M., & Phillips, S. (2020). A Mixed-Methods Study to Investigate Barriers and Enablers to Nurses' Implementation 
of Nonpharmacological Interventions for Infants With Neonatal Abstinence Syndrome. 

Étudier les obstacles et les 
facteurs favorisants la mise en 
œuvre, par les infirmiers, 
d'interventions non 
pharmacologiques auprès des 
nouveau-nés atteints d’un SDS. 

La plupart des participants ont répondu qu’une formation, de l’expérience 
et la mise en œuvre d’interventions non pharmacologiques étaient 
importantes pour s’occuper de nouveau-nés souffrant d’un SDS. La 
formation permet d’acquérir de nombreuses compétences et pourrait 
également permettre d’atténuer les préjugés envers les familles, ce qui 
engendrerait une meilleure évaluation clinique, une cohérence et une 
continuité des soins. La plupart des participants ont plus de sept ans de 
pratique dans ces prises en charges. Selon eux, l’expérience développe 
leur confiance et facilite la prise en charge de ces nouveau-nés car 
l’évaluation du syndrome devient plus précise. Aussi, lorsque le nouveau-
né reçoit l’attention nécessaire, il sera apaisé. Par conséquent, le score 
sera moins élevé et amènera une accélération du processus de sevrage. 
D’après le retour des participants, le manque d’implication des parents 
participe à une augmentation du stress chez les infirmiers. Un 
environnement accueillant est important pour les encourager à participer 
aux soins. La stigmatisation est un autre obstacle à la création d’une 
relation entre les parents et le nouveau-né ou les soignants. Le personnel 
admet parfois stigmatiser les parents (n=8). Établir des rôles et définir les 
limites et les attentes de chacun pourrait faciliter le développement de 
ces relations. En effet, celles-ci ont un impact bénéfique sur la culpabilité 
ressentie par les parents et sur leur implication. D’autres facteurs 
externes ont été identifiés comme obstacles, tels que la toxicomanie, la 
distance de l’hôpital, une fratrie, avoir un emploi, la présence des services 
de protection de l’enfance, le droit aux visites ou encore un traitement 
pharmacologique administré au nouveau-né. Ces obstacles ont un 
impact négatif sur la volonté des parents d’être présents, ainsi que sur 
leur auto-efficacité. Les participants émettent l’importance de rester 
professionnels et fournir les meilleurs soins et enseignements aux 
parents. 
 

Les résultats de l’étude permettent de donner aux 
professionnels des outils pour élaborer un 
programme d’interventions non pharmacologiques 
dans le but d’améliorer leur pratique, et donc les 
résultats en matière de prise en charge des 
nouveau-nés atteints d’un SDS. 
Une meilleure connaissance de la pathologie, de 
son évaluation et des soins associés permettrait 
d’atténuer la stigmatisation et de mettre en œuvre 
efficacement les soins non pharmacologiques. Les 
mères stigmatisées reçoivent des informations 
incorrectes, font face à des paroles jugeantes et 
subissent l’inactivité des soignants. De meilleures 
connaissances et des compétences plus 
développées mènent à une évaluation plus précise 
et une cohérence des soins, diminuant la gravité 
du sevrage. Cependant, il faut changer 
régulièrement de soignant pour un même 
nouveau-né pour éviter l'accumulation de stress et 
de fatigue. L’instauration d’un environnement 
accueillant et l’intégration des parents participent à 
la création d’un modèle de soins centré sur la 
famille. Ceci entraine de nombreux bénéfices pour 
le nouveau-né, comme renforcer ses liens avec 
ses parents, limiter la prise d’un traitement 
médicamenteux et diminuer la gravité du sevrage. 
Pour y arriver, le soutien de l’équipe 
interdisciplinaire est nécessaire. 
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Le stress du personnel est un thème très présent. Il souligne l’importance 
de reconnaitre ses limites, de mobiliser ses ressources et de faire des 
pauses. Les participants sont reconnaissants du soutien des bénévoles 
et des membres de l’équipe interdisciplinaire dû au manque de personnel 
infirmier. Cependant, leur présence serait d’autant plus bénéfique les 
nuits ou les weekends. Le manque de compréhension et de 
connaissance du SDS, ainsi que le temps qu’une telle prise en charge 
demande, mène à une remise en question du nombre d’infirmiers 
présents dans le service. Le manque de personnel engendre du stress, 
une augmentation des erreurs et une évaluation inexacte du score de 
Finnegan modifié. Cependant d’après les réponses quantitatives, 70% 
des infirmiers pensent que le service dispose de toutes les ressources 
nécessaires à la mise en œuvre des interventions non pharmacologiques. 

Clark, A. F. (2019). Effect of a Neonatal Abstinence Syndrome Training Program on Nurses' Confidence and Ability to Use the Finnegan Scoring 
Tool. 

Étudier l'impact d'un 
programme de formation sur la 
précision et la fiabilité de la 
notation du SDS avec le score 
de Finnegan.  

Les résultats des questionnaires ont été regroupés et analysés en 
fonction de trois points : avant la formation, après la formation, et après 
les deux à quatre semaines. Après la formation, les participants ont 
amélioré de 29,4% leur capacité à identifier correctement les symptômes 
du SDS à l'aide du score de Finnegan. La fiabilité inter juges est passée 
de 64,7% avant la formation à 94,1% après la formation, ce qui 
correspond à l'objectif de référence minimum établi à 90% par l’expert. 
De manière général, les participants étaient plus confiants dans 
l'utilisation du score de Finnegan après avoir suivi la formation. 
Cependant, il y a une corrélation entre les années d'expérience en soins 
néonatals et la confiance ressentie lors des évaluations. Les résultats 
montrent que les infirmiers avec le plus d’expérience étaient les plus 
confiants lors de l’utilisation du score. 94,1% des participants étaient 
d'accord pour dire qu'ils se sentaient confiants dans la mise en pratique 
de l’outil et 100% affirmaient avoir augmenté leur confiance dans leur 
capacité à prendre en charge des nouveau-nés atteints d’un SDS. 

La consommation de substances psychoactives 
est un problème relevant de la santé publique, 
impactant les nouveau-nés et leur famille. La prise 
en charge de ces nouveau-nés demande une 
identification correcte des symptômes à l’aide du 
score de Finnegan. Une mauvaise évaluation des 
patients par les infirmiers peut engendrer une 
mauvaise prise en charge. Cette utilisation oriente 
vers des soins plus adéquats et par conséquent, 
peut réduire les coûts de la santé, diminuer le 
temps d’hospitalisation du nouveau-né et 
l’administration d’un traitement pharmacologique. 
En effet, la formation a engendré une utilisation 
plus précise du score et une amélioration de 
l’identification des symptômes, ce qui a amené une 
plus grande confiance aux infirmiers qui 
l’utilisaient. 
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Les résultats de la recherche suggèrent que les 
infirmiers peuvent manquer de compétences et de 
confiance dans l'utilisation de l'outil. Dans cette 
étude, le taux de fiabilité inter juge de 90% n'a pas 
été maintenu après les deux à quatre semaines. Il 
est encore possible d'améliorer la précision de 
l'identification des symptômes de sevrage avec le 
score de Finnegan. Une formation est donc 
nécessaire pour aider à améliorer la précision et la 
confiance des infirmiers en matière d’évaluation du 
SDS, à atteindre l’objectif de référence minimale et 
à traduire la confiance en une compétence accrue. 
Il est recommandé que celle-ci soit donnée au 
minimum une fois par année.  

Rockefeller, K., Macken, L. C., & Craig, A. (2019). Trying to Do What Is Best : A Qualitative Study of Maternal-Infant Bonding and Neonatal 
Abstinence Syndrome.  

Décrire les expériences des 
mères, positives et négatives, 
face à la relation avec leur 
nouveau-né souffrant d’un 
SDS. 

Différents thèmes ont pu être mis en évidence à la suite des entretiens 
menés. Le thème de l’étude est « d’essayer de faire aux mieux », séparé 
en cinq sous-thèmes. Tout d’abord, il s’agissait de la volonté des mères 
d’être avec leur enfant. Les mères ont décrit les efforts qu'elles ont fait 
pour favoriser le bien-être de leur nouveau-né en faisant ce qu’elles 
considéraient elles-mêmes comme étant « bien ». Ensuite, le soutien a 
été défini comme un des sous-thèmes. Les mères ont exposé leur désir 
d’être avec le nouveau-né, de pouvoir leur donner de l'amour et d’être 
présentes pour les apaiser. Le père du nouveau-né était activement 
impliqué dans 9/13 cas. La présence des pères lors des soins du 
nouveau-né et le réconfort apporté aux mères ont été décrits comme 
indispensables et essentiels au bien-être des mères et des nouveau-nés. 
La majorité des femmes se sont senties soutenues, en recevant les 
informations nécessaires sur le SDS à l’hôpital. En revanche, les 
informations sur le retour à domicile manquaient de précisions. Un autre 
soutien était celui de la communauté, constituée de femmes ayant vécu 
des situations similaires. 

Il est important de comprendre les expériences des 
mères dans la prise en charge des nouveau-nés, 
mais aussi de les considérer comme dyade et non 
uniquement considérer le nouveau-né malade, afin 
de mettre en place des interventions infirmières 
adaptées. Cette étude met en avant l’importance 
du non-jugement pour soutenir les mères, afin 
d’éviter qu’elles aillent chercher des sources 
d’informations ailleurs, et surtout, non fiables. 
De plus, elles expriment le souhait de rester auprès 
de leur enfant et d’être informées sur le SDS. Cela 
leur permet de mieux prendre soin de leur bébé. 
Le personnel soignant doit donner des 
informations cohérentes et non moralisatrices sur 
le SDS. 
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Une partie s’est sentie soutenue par cette communauté, et ont pu 
partager leurs expériences liées à la toxicomanie et au SDS. Grâce à ce 
groupe, certaines ont reçu des informations par rapport aux traitements 
durant la grossesse car leurs psychiatres n’avaient pas su adapter leur 
traitement. Ces paires étaient considérées parfois moins jugeantes et 
plus accessibles que les soignants. La culpabilité, troisième sous-thème, 
est ressentie par les mères, face à leur consommation de substances 
durant la grossesse, et est identifiée comme un des obstacles principaux. 
Le jugement a été un sous-thème également identifié. Dix des treize 
femmes de cette étude ont rapporté s'être senties jugées. Ces 
expériences rapportées étaient plus fréquentes en milieu communautaire 
qu'en milieu hospitalier. Une partie des femmes avait peur de se sentir 
jugée, d’être dénoncée au service de protection de l’enfance et avait peur 
d’être séparée de leur nouveau-né. La plupart des femmes essayaient de 
s’en sortir seules et n’étaient pas suivies par peur d’être dénoncées. 
Plusieurs étaient inquiètes, car elles ne comprenaient pas le rôle des 
services de protection de l’enfance. Un sous-thème plus général était 
celui du syndrome de sevrage, prenant en compte le système 
d’évaluation et l’impact pour les parents. Le score de Finnegan et la 
difficulté à gérer ses émotions face à un nouveau-né atteint d’un SDS 
sont deux obstacles aux efforts déployés par les parents. Les mères se 
sentaient frustrées par l'utilisation du score de Finnegan par les 
soignants, n’en comprenant pas l’utilité, ni le but recherché. Elles ont 
observé que la fréquence et l’exigence de notation du score perturbaient 
leurs efforts pour apaiser, nourrir et favoriser le repos de leur nouveau-
né. 
Les mères ont déclaré que ces interruptions par les soignants rendaient 
les nouveau-nés irritables, donnant l’impression qu’ils présentaient un 
syndrome de sevrage plus grave, augmentant donc la probabilité 
d’instaurer un traitement pharmacologique. De plus, elles ont éprouvé 
une grande détresse psychologique en voyant leur enfant se faire retirer 
par la protection de l’enfance. 

Le soutien des professionnels de la santé, des 
conjoints et de l’entourage aide les mères à faire 
ce qu’il y a de mieux pour favoriser la création d’un 
lien avec leur nouveau-né. Aussi, il est important 
d’inclure le père dans la prise en charge afin de 
favoriser la création d’un lien avec l’enfant, 
bénéfique pour traiter le SDS. Le sentiment de 
culpabilité a un impact sur le lien d’attachement. 
Cette culpabilité se réduit grâce au soutien de la 
famille, des professionnels de la santé et des 
paires. L’évaluation ne doit pas être basée 
uniquement sur le score de Finnegan, mais 
également sur les observations que la mère fait de 
son enfant face à sa capacité de se nourrir et 
dormir. 
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6. Discussion 

Afin de définir les interventions pour optimiser la prise en charge des nouveau-nés souffrant 

d’un SDS, nous allons approfondir les recommandations pour la pratique et les résultats des 

huit articles sélectionnés. Ces derniers ne présentent pas de résultats contradictoires, ce qui 

nous a permis d’identifier facilement les thèmes émergents. Nous les avons reliés aux 

modèles de soin de Calgary que nous avons choisi comme trame pour notre travail. Ces 

thèmes seront alors classés selon ces deux modèles, en fonction de leur application dans la 

pratique : l’évaluation et les interventions. Un troisième thème concernant les interventions 

auprès des soignants conclura la discussion. 

6.1 L’évaluation 

6.1.1 Modèle de soins centré sur la famille 
L’utilisation d’un modèle de soins centré sur la famille est un thème abordé dans deux des 

articles (Adrian et al., 2020 ; Shannon et al., 2021b). L’introduction d’un tel modèle, centré sur 

le nouveau-né et ses parents, a de nombreux bénéfices. En effet, il est important de ne pas 

se focaliser uniquement sur l’enfant malade, mais également sur tout le contexte social qui 

l’entoure. 

Un modèle de soins centré sur la famille, par le biais d’une évaluation du cercle familial, permet 

de comprendre le contexte social entourant le nouveau-né et sa famille et d’identifier leurs 

ressources, dans le but de fournir des soins individualisés et holistiques. Ces éléments sont 

connus par un recueil de données.  

Les résultats de quatre des articles démontrent que les recueils de données, accompagnés 

de l’utilisation d’un modèle de soins centré sur la famille, permettent une meilleure 

compréhension des expériences vécues par les mères, et de fournir des interventions 

infirmières ciblées. Concernant le modèle à utiliser, il n’est pas précisé lequel serait le plus 

adapté, le principal étant qu’il soit centré sur la famille. Ce recueil amènerait aussi les 

soignants à éviter de stigmatiser et de juger ces familles, comme nous allons le développer 

par la suite. De plus, ces résultats démontrent qu’un modèle approprié pour les services 

s’occupant de ces prises en charge complexes uniformise les pratiques au sein de l’institution 

et promeut la continuité des soins. Par conséquent, ces éléments sont bénéfiques pour utiliser 

un langage commun entre les professionnels et avec la famille, diminuer le stress chez les 

soignants et par la même occasion, instaurer un accueil bienveillant (Adrian et al., 2020 ; 

Shannon et al., 2021b).  
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Les modèles choisis pour la rédaction de notre travail sont spécifiquement orientés sur la 

famille. Pour notre future pratique professionnelle, Calgary présente des modèles de 

référence, facilement applicables, plus particulièrement au sein des départements mère – 

enfant. En effet, il englobe l’évaluation de la famille ainsi que les interventions infirmières 

individualisées en fonction des forces et ressources des familles, pour proposer des prises en 

charge complètes. 

6.1.2 L’approche Eat, Sleep, Console (ESC) 
Cette approche, favorisant les interventions non pharmacologiques, permet de prendre en 

charge le nouveau-né dans une perspective salutogénique, tout en y incluant la famille. Cette 

méthode est une ressource pour plusieurs raisons. Elle axe sur le confort du nouveau-né. Son 

bien-être, évalué à travers son repos, son alimentation et sa consolabilité, permet de renforcer 

la création du lien d’attachement avec les parents. De plus, elle s’adapte aux rythmes du 

nouveau-né faisant face à un SDS dès sa naissance, caractérisé par de forts symptômes. Les 

résultats démontrent que cette méthode favorise le développement du nouveau-né, diminue 

les effets du syndrome et ainsi diminue les interventions pharmacologiques. En conséquence, 

cette méthode diminue les coûts de la santé, et la durée du séjour hospitalier. Le nouveau-né 

peut ainsi rentrer plus vite à domicile et poursuivre son développement normal (Grisham et 

al., 2019).  

Pour les soignants, il est suggéré qu’un groupe de travail soit créé afin de réaliser des 

protocoles de prises en charge. Cette intervention permet de pouvoir renseigner et guider les 

équipes des services concernés lors de la transition à l’utilisation de l’approche ESC. La mise 

en place de ces protocoles permet également une uniformisation intra-institutionnelle des 

soins (Grisham et al., 2019). 

Cette approche, encore méconnue en Europe selon nos recherches et nos observations, 

amène une perspective différente à la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un SDS. 

Il s’agit d’un outil très concret et facilement utilisable dans notre pratique professionnelle. En 

revanche, la mise en place de cette méthode demande une formation du personnel soignant, 

dans une idée d’uniformisation de ces prises en charge. 

6.1.3 Scores utilisés dans le syndrome de sevrage (Finnegan et Lipsitz) 
L’utilisation du score de Finnegan met en avant plusieurs obstacles, autant pour les 

professionnels de la santé, que pour les familles. En effet, la fréquence et l’exigence des 

évaluations perturbent les efforts des parents pour nourrir et apaiser leur enfant. De plus, les 

soignants se focalisent uniquement sur leurs interprétations et le score ne prend pas en 

compte les observations des mères (Rockfeller et al., 2019). 
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Comme mentionné dans la problématique, l’évaluation du score de Finnegan doit être 

effectuée par deux infirmiers afin de garantir une fiabilité lors de la notation des signes et 

symptômes du nouveau-né. Cette fiabilité n’est pas garantie en raison de la diminution du 

personnel. De plus, cette dernière composante engendre un facteur de stress supplémentaire 

et provoque des erreurs lors des évaluations (Adrian et al., 2020). Une mauvaise évaluation 

a pour conséquence une mauvaise prise en charge (Clark, 2019). 

Il est suggéré aux infirmiers de poursuivre des formations continues pour parfaire la précision 

du score et l’identification des symptômes dans le but d’améliorer la prise en charge de ces 

nouveau-nés. Comme les résultats de l’étude de Clark l'ont démontré (2019), la fiabilité inter 

juge est diminuée après deux à quatre semaines. Il est cependant possible d’améliorer ces 

résultats à travers des formations continues. De plus, une bonne utilisation de l’outil oriente 

vers des soins individualisés. En conséquence, une réduction des coûts de la santé, une 

diminution du temps d'hospitalisation et une diminution d’administration de traitements 

pharmacologiques sont observées.  

En revanche, le score de Lipsitz n’a pas été mentionné dans un seul des articles. Nous en 

déduisons alors qu’il n’est plus d’actualité. Son utilisation n’a pas non plus été observée lors 

de nos expériences vécues. Comme mentionné dans la problématique, c’est un outil 

principalement utilisé en France et le fait que les articles proviennent des États-Unis et 

d’Australie peut expliquer, en partie, qu’ils n’en fassent pas mention. Cependant, selon nous, 

cet outil n’est pas adéquat pour la gestion et l’évaluation du syndrome de sevrage car il ne 

propose que des interventions pharmacologiques, et se limite à onze symptômes du 

syndrome. 

Au vu des éléments présentés ci-dessus, nous constatons que l’approche ESC favorise 

l’implication des parents et axe sur des interventions non pharmacologiques, afin de privilégier 

le confort du nouveau-né. Ces interventions font partie de notre responsabilité infirmière et se 

basent sur nos connaissances et nos compétences propres. 

Le score de Finnegan n’implique pas les parents dans la prise en charge de leur nouveau-né 

et ne favorise donc pas leur empowerment dans l’évaluation des symptômes de leur enfant. 

En fonction des résultats, il permet d’introduire un traitement pharmacologique, de l’adapter 

et d’en surveiller les effets bénéfiques et secondaires. 
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6.2 Interventions 

6.2.1 L’attachement 
L’importance du lien d’attachement est présentée dans quatre des articles. Il est une 

ressource affective pour la famille et est bénéfique au nouveau-né pour des raisons 

physiologiques et psychologiques (Shannon et al., 2021a). Il lui permet de se sentir en sécurité 

et de développer sa résistance au stress. Ce lien peut se créer avec les parents, qui sont 

naturellement les mieux placés pour le créer, ou les soignants et les câlineurs bénévoles, pour 

autant que l’un d’eux soit présent au lit du patient, ce que l’organisation du service ne permet 

pas toujours. 

Pour favoriser la présence des parents dans le service, il existe dans certains hôpitaux la 

possibilité d’effectuer une cohabitation entre le nouveau-né et la mère afin de favoriser le 

développement du lien d’attachement et de limiter les frais de déplacement. L’implication des 

parents dans les soins facilite la création du lien d’attachement. Cependant, d’autres questions 

émergent quant à la possibilité de mettre en place ces interventions. Il se peut que les parents 

ne soient pas présents auprès de leur nouveau-né pour une raison d’autorisation liée au 

service de protection de l’enfance, de toxicomanie, ou de présence d’autres nouveau-nés 

dans la chambre. Pour une transition douce entre l’hôpital et le retour à domicile ou le 

placement en famille d’accueil, l’attachement permet au nouveau-né d’avoir des repères 

malgré ce changement de localisation. Une formation du personnel soignant concernant les 

prises en charge d’un SDS permet de mieux cibler les besoins du nouveau-né et de déceler 

son besoin d’affection. Le lien d’attachement a un impact positif sur la durée des traitements 

pharmacologiques et du séjour hospitalier.  

6.2.2 La cohabitation 
La cohabitation permet de favoriser le lien d’attachement entre le parent présent et le 

nouveau-né. Cette intervention s’inscrit dans l’approche ESC, qui évalue le nouveau-né sur 

sa consolabilité (Grisham et al., 2019). D’après trois des articles, la présence en chambre de 

la dyade offre l’opportunité à la mère d’être plus active dans la prise en charge de son 

nouveau-né. En effet, certains automatismes pourront se créer. Lorsque le nouveau-né est 

agité, la mère aura plus facilement tendance à le prendre dans ses bras pour le consoler. De 

même, d’autres réflexes se mettent en place petit à petit comme le contact peau à peau, qui 

permet également de renforcer le lien d’attachement. Un autre avantage est que le parent 

n’aura pas de trajet à effectuer et dormira dans la même chambre que le nouveau-né. L’hôpital 

dans lequel est hospitalisé un nouveau-né pour un SDS se trouve parfois dans des villes 

différentes. Grâce à la cohabitation, les frais de transport pourraient alors être évités et 

l’implication de la famille dans les soins favorisée. 
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6.2.3 L’alimentation 
L’alimentation est un des enjeux principaux pour le nouveau-né car il participe à sa croissance 

et à son développement. Lors d’un SDS, la prise alimentaire est perturbée par les signes que 

manifeste le nouveau-né. Une formation adaptée aux parents pour reconnaitre les signes, 

donnée par les soignants, est nécessaire. Effectivement, reconnaitre les besoins du nouveau-

né permet de s’adapter et de mettre en place des interventions personnalisées afin de 

favoriser la prise alimentaire. Les facteurs environnementaux ont également leur rôle. En effet, 

adapter le bruit et la luminosité a un impact positif sur l’agitation du patient, celle-ci étant un 

comportement prédominant perturbateur dans la prise alimentaire (Maguire et al., 2015). 

L’évaluation de l’alimentation, à travers l’approche ESC, permet de déterminer si le nouveau-

né ingère suffisamment de nourriture. Dans le cas contraire, une adaptation sera mise en 

place, comme par exemple, multiplier les prises alimentaires, prendre un lait artificiel plus 

riche ou poser une sonde nasogastrique. 

6.2.4 L’implication des parents 
L’implication active de la mère, du père ou du donneur de soins principal dans les soins 

apportés au nouveau-né est ressortie comme une intervention prioritaire. En effet, six des huit 

articles en témoignent les bienfaits. Pour favoriser cette implication, l’utilisation d’un modèle 

de soins centré sur la famille est primordiale (Adrian et al., 2020 ; Shannon et al., 2021b).  

Un autre aspect pouvant influencer l’implication des parents est lié aux facteurs 

environnementaux et sociaux entourant la famille. Les parents ont souvent leurs propres 

problèmes à gérer, comme les troubles addictifs, le manque de moyens financiers – pouvant 

engendrer par la même occasion une instabilité de logement – et/ou une absence de soutien 

amical ou familial. Il est aussi possible qu’ils habitent loin de l’hôpital, qu’ils ne bénéficient pas 

de moyen de transport privé et que les transports publics ne leur permettent pas de s’y rendre 

facilement. L’implication des services de protection de la jeunesse est également identifiée 

comme frein. En effet, dû à un manque d’informations de la part des soignants envers les 

parents, les mères ne comprennent pas le rôle des services de protection de l’enfance. Dans 

certains États des États-Unis, la dénonciation de la mère dépendante aux opiacés au service 

de protection de l’enfance est inscrite dans la loi (Holmes et al., 2016). Elles les considèrent 

alors comme des personnes cherchant directement à les séparer de leur nouveau-né 

(Rockefeller et al., 2019). Cependant, ces services sont également présents pour 

accompagner et entourer la famille. Ceci démontre les problèmes de communication 

mentionnés plus haut, et appuie l’importance de pouvoir créer une relation de confiance entre 

les parents et les soignants dès le début de l’hospitalisation. 
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Ces facteurs environnementaux sont atténués à l’aide des interventions non 

pharmacologiques, comme par exemple la cohabitation qui prend ici tout son sens. Donner la 

possibilité aux parents de dormir aux côtés de leur nouveau-né engendre automatiquement 

une plus grande implication de leur part, réglant la plupart des freins possibles à leur présence 

aux côtés de leur nouveau-né. De plus, trois des articles soulignent que l’implication active 

des parents joue un rôle majeur dans la création du lien d’attachement avec leur enfant. Elle 

est d’autant plus importante car elle permet d’éviter une augmentation de la charge de travail 

des soignants (Shannon et al., 2021b).  

Il est donc primordial de favoriser un environnement bienveillant et accueillant au sein de 

l’hôpital et du service, dans le but de donner envie aux parents de revenir et d’encourager leur 

auto-efficacité. Pour cela, la stigmatisation des soignants envers ces familles doit être 

identifiée et travaillée, pour pouvoir l’éradiquer. En effet, c’est un obstacle clairement défini 

dans trois des articles à la création d’une relation de confiance et d’une collaboration dans la 

relation soignant – soigné. Celle-ci est souvent ajoutée à une culpabilité à laquelle sont 

confrontés les parents. Cette culpabilité toute seule est déjà délétère et explique en partie 

l’absence des parents. La création d’une équipe d’experts ainsi que l’introduction d’une 

formation spécifique à la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un SDS permettraient 

de sensibiliser les soignants à ce propos, leur donner des conseils et ainsi encourager le 

non-jugement au sein de l’équipe soignante. En effet, le non-jugement et le soutien de la part 

de l’équipe soignante envers la famille, mais également du cercle social et familial, permet de 

favoriser au maximum leur implication (Rockefeller et al., 2019). Une autre intervention 

infirmière pertinente, lors du recueil de données par exemple, serait d’identifier les rôles et les 

attentes de chacun quant à l’hospitalisation, dans le but d’avoir des objectifs clairs et définis, 

personnalisés aux besoins du patient et de sa famille (Adrian et al., 2020). 

6.3 Interventions auprès des soignants 

6.3.1 Fatigue compassionnelle et stress 
Le soutien du système de santé est central pour la pratique infirmière, les problèmes de 

consommation de substances psychoactives étant d’ordre de la santé publique. La présence 

d’un soutien politique et institutionnel aux soignants s’occupant de nouveau-nés souffrant d’un 

SDS et de leur famille est impératif. Ce soutien peut se traduire de différentes façons, comme 

par exemple un accès à une formation spécifique au SDS, l’augmentation de l’effectif au sein 

du service et l’uniformisation institutionnelle des protocoles et des modèles de soin, comme 

le précisent trois des articles. La complexité et l’exigence de l’expertise liées à ce syndrome 

nécessite une surveillance rapprochée, du temps au lit du patient et donc une implication 

personnelle conséquente, souvent accompagnée de fortes émotions. 
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Ces prises en charge engendrent alors beaucoup de stress, ainsi que de la fatigue 

compassionnelle chez les soignants (Shannon et al., 2021b). Une augmentation du ratio 

patients – soignant est une solution proposée dans les articles pour notamment permettre un 

tournus de soignants qui éviterait l’accumulation de stress et/ou de fatigue. 

6.3.2 L’interdisciplinarité 
La mise en place d’une équipe experte dans le sujet est une intervention pertinente qui peut 

être facilement mise en place par l’institution. Cette équipe réunirait un représentant de 

chaque profession impliqué dans ces prises en charge, y compris des paires qui peuvent 

apporter une dimension complémentaire à la question. Ce groupe aurait la charge de former 

les équipes des services s’occupant des nouveau-nés souffrant d’un SDS et de leur famille, 

de pouvoir les renseigner, les soutenir, mais également de se réunir de manière régulière pour 

discuter des interventions et outils attenants à ces prises en charge, dans le but de les 

optimiser (Grisham et al., 2019). La mise en place d’une autre équipe, constituée de 

bénévoles, est également mentionnée dans un des articles (Shannon et al., 2021a). Ces 

volontaires, appelés « câlineurs bénévoles », peuvent relayer les parents ou les soignants 

tout en apportant de l’attention et de la tendresse aux nouveau-nés souffrant des symptômes 

liés au syndrome. 

La notion d’interdisciplinarité prend donc une place très forte dans ces prises en charge. Il est 

nécessaire d’avoir une collaboration au sein de l’équipe, une collaboration intra-service et 

intra-hospitalière mais aussi une collaboration avec les services extérieurs à l’hôpital comme 

les services de protection de la jeunesse, les centres de traitement des addictions et les 

services de réhabilitation (Grisham et al., 2019). Ceci rentre dans une idée de continuité des 

soins, mais également de soutien de la famille dans ces transferts de milieux de soin qui 

peuvent être récurrents dans ces prises en charge. De plus, le soutien apporté par les 

collègues au sein de l’équipe s’avère être une grande ressource pour éviter de s’engouffrer 

dans cette spirale d’émotions propres aux prises en charge des nouveau-nés souffrant d’un 

SDS et de leur famille (Adrian et al., 2020). 

6.3.3 Formation 
L’importance d’une formation dispensée aux soignants a été mise en avant dans quatre des 

articles. Celle-ci doit être spécifique à la prise en charge du SDS et ciblée sur la détection des 

manifestations cliniques du SDS, l’utilisation des outils et l’accompagnement des familles. De 

plus, il est important qu’elle soit donnée de manière régulière, annuellement par exemple, 

permettant une mise à jour des connaissances, une piqûre de rappel et une augmentation de 

la précision dans l’évaluation clinique du syndrome de sevrage (Clark, 2019). 
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La famille du patient exprime son besoin à l’information dans le but de pouvoir mettre toutes 

les chances de leur côté dans la prise en charge de leur nouveau-né (Maguire et al., 2015). 

En effet, le droit à l’information fait partie des droits du patient. L’éducation thérapeutique de 

la famille à propos de ce syndrome permet une collaboration étroite avec les parents. Les faire 

participer activement à chaque processus de soin et prendre en compte leurs observations 

dans les évaluations permet de les mener directement à l’empowerment, et d’atténuer leur 

potentielle culpabilité (Rockefeller et al., 2019). Ces conseils doivent être donnés avec tact et 

bienveillance dans le but d’éviter un côté moralisateur qui peut facilement se diriger vers de 

la stigmatisation, comme l’admettent certains soignants. Trois des articles soulignent 

l’importance d’une formation spécifique au SDS et à la prise en charge de ces familles dans 

le but d’éviter les jugements de la part des soignants. En effet, les parents relatent une 

stigmatisation de la part des équipes soignantes, reliée à leur situation sociale souvent 

compliquée (antécédents ou toxicomanie active, chômage) ou à leurs comportements en 

milieu hospitalier, les parents étant souvent absents (Adrian et al., 2020). De peur d’y être 

confrontés lorsqu’ils viennent voir leur nouveau-né, les parents diminuent ou arrêtent leurs 

visites, et donc la charge de travail des soignants augmente. C’est un cercle vicieux qu’il faut 

interrompre, et cette formation est un moyen direct de sensibiliser les soignants à cette 

pathologie et ces familles, dans le but d’y mettre fin.  

Pouvoir détecter les manifestations cliniques rapidement et les interpréter est primordial dans 

cette prise en charge dans le but d’éviter une augmentation de la gravité du SDS. De là est 

justifiée toute l’importance d’une formation, qui permet une utilisation précise et uniformisée 

des outils d’évaluation du SDS, comme le score de Finnegan et l’approche ESC. Une 

expertise dans l’utilisation de ces outils permet une expertise dans l’identification des 

symptômes, engendrant la mise en place rapide d’interventions infirmières non 

pharmacologiques adaptées au patient (Adrian et al., 2020 ; Clark, 2019 ; Holmes et al., 2016). 

Celle-ci permet également aux soignants de se sentir confiants dans leur pratique et donc 

moins sujets à la fatigue et au stress. 

Pour finir, deux conséquences touchant au système de santé ont été identifiées par quatre 

des articles. L’instauration de ces quatre interventions – la cohabitation, la formation à 

l’utilisation de Finnegan, l’approche ESC et la prévention du lien d’attachement – démontrent 

une diminution de la durée et des coûts liés à l’hospitalisation. Les autres articles ne 

mentionnent pas directement d'effets sur ces deux composantes. Cependant, ils identifient 

tous comme résultat une optimisation de la prise en charge des nouveau-nés souffrant d’un 

SDS. Cette optimisation entraîne une réduction de la durée d’hospitalisation, et par 

conséquent une réduction des coûts hospitaliers.  
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7. Perspectives professionnelles 

Après cette discussion, il est important de réfléchir à l’application concrète de ces interventions 

dans notre pratique professionnelle en Suisse. 

Les sciences infirmières, ainsi que les modèles, les théories et les concepts y attenants, 

constituent la force de notre pratique infirmière. L’utilisation de ces différents savoirs est 

primordiale dans le but de définir notre profession, mais également pour la défendre. En effet, 

ces fondements caractérisent notre profession. Ils sont, de plus, utilisables pour soi, comme 

de manière collective. Si l’on prend plus spécifiquement les modèles de Calgary, utilisés 

comme supports pour la rédaction de notre travail de Bachelor, ils permettent une application 

concrète et modelable pour l’infirmier, tout en s’adaptant à la famille. Face à des prises en 

charge complexes, telle que celle d’un nouveau-né souffrant d’un SDS, l’utilisation d’un 

modèle permet d’apprivoiser le patient mais également tout le contexte l’entourant, comme 

mentionné plus haut. Chaque service devrait utiliser et se former à un modèle de soins 

spécifique, dans le but d’uniformiser les pratiques et de prodiguer des soins individualisés. 

Malgré l’introduction d’un modèle de soins centré sur la famille, ces prises en charge restent 

compliquées. En effet, à travers nos expériences, les représentations des soignants sur la 

dépendance aux substances psychoactives amènent des jugements et de la stigmatisation 

sur les familles. D’un point de vue déontologique, le personnel soignant ne devrait pas refuser 

de prendre en soin un nouveau-né souffrant d’un SDS à cause d’une mère dépendante aux 

opiacés. Il peut se sentir confronté à ses valeurs et vouloir passer le relai à un collègue. 

Cependant, il ne devrait en aucun cas verbaliser ses réflexions à la famille, le non-jugement 

étant une compétence sine qua none de l’infirmier. Il serait intéressant de comprendre la 

réflexion des soignants afin de déconstruire ces représentations. Dans un premier temps, 

l’utilisation du modèle de Calgary relatif à l‘évaluation permet de mieux comprendre le 

fonctionnement de la famille, ses ressources, son organisation, l’expérience des parents et 

amène une meilleure compréhension de la consommation d’opiacés afin d’éviter tout 

jugement des soignants. Ensuite, il est important que les équipes s’expriment lorsqu’ils font 

face à un problème éthique et puissent en discuter, avec des collègues ou des supérieurs, 

afin d’éviter d'entrer dans la stigmatisation. De plus, le code déontologique des infirmiers 

devrait être accessible dans chaque service afin que le personnel puisse s’y référer. 

En outre, il a été suggéré à de nombreuses reprises de former davantage les infirmiers sur 

l’utilisation du score de Finnegan, afin d’améliorer la prise en charge de ces nouveau-nés. Il 

y a peu d’hospitalisations de SDS en Suisse, comparativement aux autres motifs 

d’hospitalisation. 
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Cependant, ce n’est pas une raison pour minimiser leur prise en charge. Il est donc nécessaire 

de former annuellement les infirmiers en néonatalogie car ils seront confrontés à cette 

pathologie.  

Pour ce programme de formation, nous trouverions adapté qu’il soit donné par des infirmiers 

cliniciens, en collaboration avec des médecins pédiatres, et devrait avoir lieu dans plusieurs 

hôpitaux. Ceci permettrait une uniformisation des pratiques. Cependant, la réalisation 

engendrerait des frais non négligeables au système de santé justifiés par la création du 

programme par les infirmiers cliniciens et les pédiatres, la formation des professionnels, le 

remplacement des professionnels pendant la formation, la disponibilité des salles de cours et 

les frais salariaux. 

Concernant la cohabitation, nous sommes conscientes de la difficulté de son introduction dans 

les hôpitaux suisses. En effet, cette pratique demande des modifications infrastructurelles 

importantes. Dans l’idéal, les chambres devraient être individuelles et spacieuses pour 

accueillir une famille. Cependant, la mise en place de cette intervention engendrerait une 

grande réduction du nombre de lits d’hospitalisation disponibles dans les services, ce qui 

aurait comme conséquence une diminution des hospitalisations par manque de place. 

Actuellement, plusieurs nouveau-nés sont hospitalisés dans des mêmes chambres, avec des 

visites parentales régulières autorisées. En revanche, il est certainement possible de modeler 

les services. Nous avons constaté, à travers nos stages, que les mères ne dorment pas dans 

le même service que leur enfant. Cette distance est entravante, autant pour la mère et son 

enfant, que pour le personnel hospitalier qui doit se déplacer pour accompagner l’un ou l’autre. 

Nous sommes convaincues qu’il est possible de réaménager les services en utilisant des 

chambres plus adaptées. Ce réaménagement permettrait, dans les cas le nécessitant, 

d’introduire un lit d’appoint pour un des deux conjoints afin qu’ils soient présents au maximum 

auprès de leur enfant. 

Encore une fois, pour proposer une telle intervention, il faut que les parents soient présents. 

Pour pallier les absences des parents et favoriser la création du lien d’attachement ainsi que 

le développement du nouveau-né, il est relevé dans certains articles qu’il faudrait avoir des 

câlineurs bénévoles (Grisham et al., 2019 ; Holmes et al., 2016 ; Shannon et al., 2021a). Or, 

cette intention n’est pas proposée dans les hôpitaux suisses. Cette intervention nécessite de 

passer des entretiens et de former ces personnes. 

De plus, culturellement, il est difficile de confier son enfant d’à peine quelques jours à une 

personne que l’on ne connaît pas, et qui aurait pour mission de le porter et le câliner. 
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Lors de l’évaluation de la famille, grâce au modèle de Calgary, l’entourage est une ressource 

identifiée pour s’occuper du nouveau-né et créer ce lien d’attachement, dans le but de 

soulager les parents. 

Comme mentionné dans l’article de Holmes et al. (2016), une réduction de la durée de séjour, 

entraînant par la même occasion une diminution des coûts, peut être pénalisante pour les 

systèmes de santé. En effet, les unités de soins intensifs néonatals aux États-Unis ramènent 

de grands revenus à leurs hôpitaux. Le système suisse est différent et fonctionne en grande 

partie grâce aux assurances. Les parents ne paieront jamais les mêmes sommes en Suisse 

qu'aux États-Unis. Cependant, toutes les interventions proposées ci-dessus coûtent cher, 

telles que la création de formations adaptées ou la mise en place de la cohabitation, et doivent 

être défendues par les infirmiers afin d’appuyer l’importance de ces changements face au 

système de santé.  
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8. Limites de notre revue de littérature 

Diverses limites subsistent dans les articles sélectionnés. En effet, la moitié des études 

présentent un faible échantillonnage de participants. Dans un des articles, il a été difficile de 

recruter des participants compte tenu de la stigmatisation face à la consommation d’opiacés 

(Rockfeller et al., 2019). Il n’est pas explicité dans les autres articles, mais nous pouvons 

supposer que les articles mentionnant un taux faible d’échantillon ont rencontré le même 

problème. 

En raison d’un faible échantillon, un enquêteur a reconnu des participants (Clark, 2019), ce 

qui peut avoir comme conséquence de biaiser les résultats. De plus, une grande partie des 

mères ont des statuts et des contextes sociaux différents, ce qui signifie que les résultats ne 

sont pas automatiquement généralisables. Les zones démographiques sont délimitées par 

régions, États et pays et ne sont pas forcément applicables pour une population ciblée. 

Les interventions des études ont montré des barrières. Certains questionnaires ne prenaient 

pas en compte l’avis des parents, ce qui aurait pu amener une perspective différente sur la 

prise en charge de ces nouveau-nés. 

Une dernière limite identifiée dans un article (Grisham et al., 2019), mais généralisable à tous, 

est le peu de données concernant les conséquences à long terme du syndrome de sevrage 

chez le nouveau-né. Il serait alors intéressant, dans le futur, de mener des études 

complémentaires axées sur les conséquences neurologiques, comportementales et 

développementales.  
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9. Forces et limites de notre rédaction 

Nous arrivons maintenant au terme de notre travail de Bachelor et pouvons relever certaines 

limites à notre dossier. Tout d’abord, il s’agit de notre premier travail de recherche. Nous 

l’avons réalisé sur des bases théoriques étudiées dans notre module de Recherche 2.1. En 

effet, en tant que premier travail, nous ne pouvons pas assurer la fiabilité de nos analyses.  

La barrière de la langue a pu être un frein à la compréhension de certains paragraphes, malgré 

l’aide de programmes de traduction et a pu donc entrainer une mauvaise interprétation des 

articles. Une autre erreur est au niveau de la sélection des articles. En effet, quatre articles 

proviennent de la même revue . De plus, les huit études sont menées soit aux États-Unis, soit 

en Australie. Aucun des articles n’est donc représentatif de la situation en Suisse, ou même 

en Europe. Ces éléments auraient pour conséquence un impact sur les résultats de notre 

discussion en amenant une possible non exhaustivité des recherches et une difficulté de 

généralisation des résultats. 

Au début, comme mentionné dans notre problématique, nous avions l’habitude de travailler 

ensemble et pensions que ce serait facile. Au fur et à mesure du travail, nous avons tout de 

même eu quelques différents. Être amies dans la vie quotidienne a bien été une ressource et 

nous a permis d’exposer nos ressentis sans gêne et de comprendre les réactions de chacune. 

Une des forces de notre travail a été les huit articles sélectionnés, qui, après analyse, se sont 

avérés être complémentaires et remplis de ressources. Les résultats étaient explicites, et ne 

laissaient pas place à trop d’interprétation. Ils nous ont alors donné des exemples 

d’interventions concrètes et variées à utiliser dans la pratique, dans le but d’optimiser la prise 

en charge d’un nouveau-né souffrant d’un SDS. 

Notre thématique s’inscrit dans l’actualité ce qui représente, selon nous, une vraie force. Le 

fait de pouvoir visualiser concrètement, dans la pratique, les interventions proposées, a ajouté 

un grand intérêt à notre rédaction. De plus, de pouvoir imaginer notre revue de littérature utile 

à d’autres professionnels a d'autant plus augmenté notre attrait et notre envie de finir avec un 

travail de Bachelor qui nous rendait fières.   
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10. Conclusion 

Dans cette dernière partie, nous allons conclure notre travail en commençant par un bref 

retour sur les principaux résultats de notre problématique. Nous poursuivrons avec 

l’identification de deux compétences que nous avons aiguisées en rédigeant notre revue de 

littérature, en nous positionnant en tant que futures professionnelles de la santé, qui sont la 

collaboration et la recherche. Nous terminerons avec une question émergente pour notre 

future pratique. 

Pour répondre à notre question de recherche sur l’optimisation des soins d’un syndrome de 

sevrage néonatal provenant d’une mère dépendante aux opiacés, nous avons analysé huit 

articles scientifiques. Les résultats proposent de nombreuses interventions non 

pharmacologiques propres au domaine d’expertise des soins infirmiers et mettent en évidence 

une réduction des coûts de la santé, ainsi qu’une diminution du temps de séjour hospitalier. 

Ces principales interventions consistent à la mise en place d’un modèle de soin centré sur la 

famille, la promotion du lien d’attachement, l’introduction de la cohabitation, l’amélioration de 

la prise alimentaire, l'implication des parents dans les prises en charge, l'uniformisation des 

services et la création de formations continues. 

Lors de la rédaction de ce travail, nous avons développé notre pratique collaborative. En effet, 

il a été évident de nous rencontrer pour la rédaction de notre dossier afin de pouvoir exprimer 

nos opinions et nos idées pour établir une vision commune. De plus, la répartition du travail a 

été effectuée de manière équitable. Nous avions fixé des délais pour atteindre les objectifs 

demandés et avons mobilisé les ressources de chacune pour la réalisation de ce travail. Nous 

avons également collaboré avec l’Office fédéral de la statistique, car nous avons rencontré 

des difficultés à trouver des données épidémiologiques en Suisse.  

Notre revue de littérature nous a permis de faire un premier saut dans le domaine de la 

recherche infirmière. En effet, grâce aux cours de Recherche 2.1 dispensés en deuxième 

année, nous avions tous les outils nécessaires à disposition pour réaliser ce travail. 

Cependant, la recherche infirmière est un domaine très précis et cette revue représente notre 

toute première étude, c’est pourquoi, comme mentionné plus haut, nous ne pouvons 

témoigner de l’exactitude de chacune de nos affirmations. Malgré cela, ce travail nous a 

permis de réaliser l’importance du domaine de la recherche en soins infirmiers. La recherche 

nous permet non seulement de démontrer les bénéfices qu'apportent les interventions 

infirmières, mais également de relever l’importance de l’expertise de notre profession. Elle 

cherche aussi à renouveler et faire évoluer les pratiques, dans une idée de remise en question 

continuelle et de recherche de perfectionnement. Il est effectivement de notre rôle infirmier de 

s’assurer de l’exactitude des données et de nous remettre en question de manière perpétuelle. 
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C'est une ressource indéniable dans la défense de notre magnifique métier. Plus la 

reconnaissance des soins infirmiers se définira, mieux nous pourrons appuyer la mise en 

place d’interventions infirmières et l’utilisation de modèles de soins infirmiers dans la pratique.  

Arrivées maintenant à la fin de notre travail, les dires d’un médecin envers une mère 

consommatrice d’opioïdes nous restent en tête : « Il m’a dit que je devrais considérer 

l’avortement avant de mettre au monde un autre toxicomane détraqué » [Traduction libre] 

(Rockefeller et al., 2019, p. E10). La stigmatisation envers cette population de mères reste 

très présente, ce qui est, selon nous, particulièrement questionnant. Comment, en tant que 

professionnel de la santé, est-il possible de tenir un tel discours envers un patient ? Cette 

réalité est encore bien présente dans les milieux de soins. Pourtant, les valeurs propres aux 

soins infirmiers prônent une empathie et un non-jugement, ainsi qu’un empowerment du 

patient. La stigmatisation et la discrimination sont alors deux principes allant directement à 

l’encontre de ceux-ci. Dans notre revue de littérature, nous mentionnons les problèmes liés à 

la stigmatisation dans ces prises en charge, entrainant, la plupart du temps, l’absence des 

parents. Cependant, notre travail est plutôt axé sur l’optimisation des aspects physiologiques 

du syndrome de sevrage et il serait alors pertinent, à l’avenir, d’approfondir les recherches sur 

les aspects psychologiques et sociaux de ces prises en charge. Le but serait d’identifier 

clairement les causes et les raisons pouvant expliquer de tels comportements et de proposer 

des solutions, pour éviter une répétition de ces situations. 

Ce sujet est finalement devenu une cause importante à nos yeux. En effet, maintenant, nous 

imaginons clairement quelles interventions infirmières proposer dans les services, dans 

l’éventualité où nous nous retrouverions confrontées à une prise en charge d’un nouveau-né 

souffrant d’un syndrome de sevrage. Ces outils nous permettront donc de sensibiliser les 

équipes à ce sujet et ouvrir le dialogue.  
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13.3 Annexe 3 : grille d’analyse pour les articles quantitatifs, qualitatifs et 
revues de littérature 

Titre :     Auteurs :    Année : 

Revue :    Volume :    Pages :  

Éléments 
d’évaluation Questions à se poser 

Commentaires Type de 
document 

Étude qualitative Étude quantitative Revue de littérature Étude mixte 

Titre • La question est-elle pertinente ? 
• La population est-elle identifiée ? 

 

Résumé 

• L’objectif est-il clairement défini et pertinent ? 
• Qui sont les auteurs ? Ont-ils des qualifications ? 
• Les concept clés sont-ils précisés ? 
• Les résultats apportent-ils des réponses à notre problématique ? 
• L’étude est-elle subventionnée ? 

 

Introduction • Cible-t-elle correctement le centre d’intérêt de l’article ?   

Méthodologie 
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l’approche utilisée ? 
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entretien, etc.) 

• Quelle est la 
méthode 
d’échantillonnage 
utilisée pour choisir 
les participants ?  

• Quels critères 
d’inclusion/exclusion 
ont été définis pour 
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l’étude ? Sont-ils 
pertinents ? 

• Les méthodes et 
techniques de 
collecte des 
données sont-ils 
décrits et 
appropriés ? 

• L’étude a-t-elle été 
soumise à un comité 
d’éthique ?  

• Les instruments de 
mesure 
(questionnaires, 
type d’échelles, etc.) 
et variables sont-ils 
clairement définis et 
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• Les méthodes 
d’analyse statistique 
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