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Protocole clinique n° 23 de l’ABM 

Gestion non pharmacologique des procédures douloureuses 

chez le bébé allaité 
 

 

ABM Clinical Protocol #23. Nonpharmacologic management of procedure-related pain in the breastfeeding infant, 

revised 2016. Reece-Stremtan S, Gray L, and the Academy of Breastfeeding Medicine Protocol. Breastfeeding Med 

2016 ; 11(9) : 425-9. 

 

 

L’un des principaux objectifs de l’Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles 

cliniques portant sur le suivi de problèmes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succès de 

l’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement à servir de recommandations pour le suivi des mères 

allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins 

médicaux. Des variations dans le traitement pourront être appropriées en fonction des besoins individuels du patient. 

Ces recommandations ne sont pas conçues pour être adaptées à toutes les situations, mais pour apporter un cadre 

pour l’information des médecins en matière d’allaitement.  

 

 

Objectif 
 

L’International Evidence-Based Group pour la douleur néonatale et l’Académie Américaine de Pédiatrie 

recommandent que toutes les unités néonatales développent des stratégies pour minimiser le nombre d’interventions 

mineures douloureuses ou stressantes chez les nourrissons, et pour mettre en œuvre des méthodes de traitement 

efficaces de la douleur, pharmacologiques et/ou non-pharmacologiques (1, 2). L’objectif de ce protocole est de 

donner aux professionnels de santé des recommandations fondées sur les preuves existantes sur la façon d’inclure les 

interventions non-pharmacologiques ou comportementales pour soulager la souffrance liée aux actes médicaux chez 

le bébé allaité. 

 

Contexte 
 

Les nouveau-nés et les nourrissons expérimenteront régulièrement la douleur associée à des interventions 

invasives courantes (1), comme les prises de sang ou les injections intramusculaires (vaccinations, vitamine K), 

circoncision dans certains pays (ablation d’une partie plus ou moins importante du prépuce du pénis). Limiter cette 

douleur est un impératif professionnel et une nécessité éthique, dans la mesure où la douleur non traitée a des 

conséquences négatives (2) comme une plus grande sensibilité à la douleur plus tard dans l’enfance (3-6), et que des 

études sur des modèles animaux ont montré qu’elle pouvait induire des anomalies neuro-anatomiques et 

comportementales permanentes (3, 7). De plus, la douleur est une source d’inquiétude et de stress pour les nouveaux 

parents, et elle peut perturber la création du lien mère-enfant (8). Les stratégies de réduction de la douleur sont 

souvent sous-utilisées pour de nombreuses procédures mineures qui font partie de la routine des soins médicaux et 

courants du nouveau-né (9, 10). Il existe de plus en plus de preuves cliniques et scientifiques, chez les animaux et 

chez les nourrissons, démontrant l’efficacité d’interventions naturelles, non pharmacologiques, permettant de réduire 

la douleur liée à des interventions mineures. Les parents devraient être informés sur les bénéfices d’utiliser 

l’allaitement et le lait humain dans ces situations (11). 

 

Soulager le nourrisson 
 

Il existe plusieurs techniques, dont l’efficacité a été démontrée, pour le soulagement de la douleur chez les 

nouveau-nés (0 à 28 jours) pendant un acte douloureux. Chez les nouveau-nés allaités, la mise au sein est le meilleur 

moyen de soulager la douleur. Cet acte est non seulement sans danger, efficace, naturel et gratuit, mais en outre cela 

offre une opportunité supplémentaire de promouvoir et de soutenir l’allaitement. Les diverses composantes de la 

mise au sein (succion, goût sucré du lait et contact physique avec la mère) peuvent être utilisées séparément, ou de 

préférence en combinaison, si la mise au sein en elle-même n’est pas possible. 
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Mise au sein ou don de lait humain 

 

1. Chaque fois que possible, la mise au sein devrait être le premier choix pour soulager la douleur chez les 

nourrissons qui doivent subir un acte douloureux isolé, comme une ponction veineuse ou un prélèvement de sang 

au talon (12-14 - IA) (Le niveau de preuve – IA, IB, IIA, IIB, III et IV – est évalué à partir des National 

Guidelines Clearing House (15) et noté entre parenthèses). La tétée ne doit pas être arrêtée juste avant l’acte 

douloureux (IB). Des études ont montré que lorsque la mise au sein était arrêtée peu de temps avant un acte 

douloureux, il n’y avait aucune différence par rapport aux groupes témoins sur le plan du vécu orogustatif, 

émotionnel, tactile ou thermique (16). Lorsque la mise au sein est impossible en raison de l’indisponibilité de la 

mère ou de problèmes d’allaitement, on peut envisager le don de lait maternel exprimé donné au compte-gouttes, 

à la seringue ou au biberon, stratégies dont l’efficacité pour calmer les nourrissons subissant un acte douloureux 

a été démontrée (17-20 - IA). Le don de lait humain peut aussi être combiné avec la succion, en trempant une 

sucette dans le lait, comme décrit ci-dessous avec une solution sucrée. 

2. Bien que certaines études aient démontré l’efficacité du lait humain seul (18, 21), le lait humain n’est pas 

l’équivalent de la mise au sein, cette dernière étant une expérience multisensorielle. La mise au sein pendant tout 

l’acte douloureux est probablement d’une efficacité supérieure au don isolé de lait humain en raison de la 

synergie entre les diverses composantes de l’allaitement (16, 21 - IB). Une étude a utilisé la spectroscopie proche 

infrarouge pour évaluer l’activité cérébrale chez des enfants pendant une prise de sang au talon, et elle a constaté 

une activation corticale généralisée chez les enfants mis au sein, qui n’était pas présente chez les enfants 

recevant du glucose pour leur analgésie. Les auteurs estimaient que l’expérience multisensorielle de la tétée au 

sein aidait à surmonter la sensation de douleur (22).  

 

Contact peau à peau 

 

1. Planifier une tétée pendant l’acte douloureux est la meilleure option ; mais lorsque ce n’est pas possible, le 

contact peau à peau avec la mère ou une autre personne pourra réconforter le bébé qui doit subir un acte comme 

une prise de sang au niveau du talon (22 – IA). Le contact peau à peau donne également à la mère un rôle discret 

de soignant pendant l’acte, et le fait de diminuer le stress de l’enfant peut augmenter le sentiment maternel de 

confiance dans son importance dans tous les aspects des soins à son bébé (23). Au moins une étude a trouvé que 

la mise au sein en plus du contact peau à peau permettait une efficacité d’analgésie pendant une procédure 

douloureuse supérieure à celle du don isolé d’une solution sucrée, ou celle du contact peau à peau isolé (24). 

2. Le contact parental et la solution sucrée peuvent agir en synergie pour réduire la douleur chez le nourrisson. 

Chaque fois que possible, cette combinaison peut être utilisée (25 - IB). Le goût sucré, dont l’impact a été étudié 

pour la première fois en 1991 (26), est très facilement disponible pour augmenter l’efficacité d’autres techniques 

non pharmacologiques (15). L’utilisation de sucre est couverte plus en détail dans le paragraphe ci-dessous. Le 

sucre et la sucette peuvent tous les deux être combinés avec la composante parentale de contact peau à peau.  

 

Chaleur et odeurs 

 

1. Deux études ont évalué l’impact de la chaleur sur la douleur de l’enfant pendant une vaccination, et ont constaté 

un impact analgésique significatif lorsqu’elle était utilisée seule, et lorsqu’elle était utilisée en conjonction avec 

l’administration d’une solution sucrée (23, 24). Les enfants ont été exposés pendant 2 minutes à une chaleur 

radiante, qui n’avait pas d’impact sur la température du bébé. Cette stratégie pourrait être une intervention 

simple et sans danger si la mise au sein ou en peau à peau n’est pas possible (IB). 

2. Les odeurs du lait humain ou de diverses autres substances telles que la lavande, la vanille, une formule lactée 

commerciale ou le liquide amniotique, ont été évaluées sur le plan de leur éventuel impact analgésique pour les 

procédures douloureuses chez des prématurés et des enfants à terme, le lait humain étant toujours efficace pour 

réduire la douleur (25-29 – IB). 

 

Le sucre et la succion (en combinaison ou séparément) 
 

L’efficacité du goût sucré pour l’analgésie chez les nouveau-nés et les nourrissons pendant de nombreux actes 

douloureux mineurs est démontrée (30, 31), mais pas pour des actes plus longs ou invasifs tels qu’une circoncision 

(32) ou la pose d’une sonde urinaire chez un enfant de plus de 30 jours (33). Lorsque les enfants allaités doivent 

subir une procédure douloureuse, que la mère n’est pas disponible pour le mettre au sein et que du lait maternel 

exprimé n’est pas disponible, l’utilisation d’une solution sucrée et la succion doivent être considérées (IA). 

1. Sucre et sucette. La combinaison du saccharose et de la sucette ou de la succion non nutritive est 

remarquablement efficace pour calmer l’enfant (34). Cette technique abaisse la douleur chez les bébés devant 
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subir diverses interventions douloureuses telles que prise de sang au niveau du talon, prise de sang veineux et 

injection intramusculaire. Les données concernant l’efficacité pour réduire la douleur lors de procédures telles 

que prise de sang artériel, injection sous-cutanée, insertion d’une sonde nasogastrique ou orogastrique, sonde 

urinaire ou examen oculaire sont moins concluantes, même si la plupart des études constatent une efficacité au 

moins partielle de la solution sucrée (1, 31, 35). Dans la mesure où la réduction de la douleur obtenue en 

combinant le sucre et la succion non nutritive est similaire à celle obtenue par la mise au sein, utiliser une sucette 

trempée dans une solution à 24 % de sucre est une option efficace lorsque la mise au sein n’est pas possible (36, 

37 – IB). Le don de sucre devrait débuter 2 minutes avant l’acte douloureux (IB). Si l’utilisation d’une sucette 

n’est pas une option faisable ou acceptable, le sucre peut également être administré en donnant à sucer au bébé 

un doigt propre et recouvert d’un gant (ou sans gant lorsque c’est le doigt d’un parent), trempé dans la solution 

sucrée. Lorsque les parents sont présents, on doit les informer sur le fait que le don de produits sucrés autres que 

le lait maternel ou d’une sucette est recommandé chez le nourrisson uniquement pendant les actes douloureux. 

2. Le sucre donné à la seringue. Si la succion d’une sucette ou d’un doigt n’est pas une option, on peut administrer 

0,5 à 2 mL d’une solution à 24 % de sucre par voie orale à la seringue, 2 minutes avant l’acte douloureux (1, 38 

– IB). Diverses solutions sucrées à 24 % prêtes à l’emploi sont disponibles dans le commerce. L’administration 

de sucre par sonde oro- ou nasogastrique n’a pas d’impact analgésique. 

3. Saccharose ou glucose. Le glucose peut également être utilisé comme analgésique alternatif efficace (32, 33 – 

IB). La différence de goût n’est pas un problème. Des études chez le rat nouveau-né (39) et le nouveau-né 

humain (40) n’ont constaté aucune préférence pour le saccharose par rapport au glucose. Le fait que le 

saccharose soit facilement disponible dans le commerce peut avoir augmenté son utilisation. 

4. Le sucre plus efficace que le lait humain ? Au moins une étude concluait que, lors d’une administration orale 

avec une seringue, le sucre était plus efficace que le lait humain pour réduire la durée des pleurs du nourrisson et 

le temps nécessaire pour la récupération (retour du rythme cardiaque à son niveau de base), et sur les 

modifications du rythme cardiaque (30 – IB). Le principal sucre du lait humain est le lactose, dont l’inefficacité 

en tant qu’analgésique a été démontrée (36). L’impact analgésique du lait humain pourrait être lié à ses 

composants lipidiques, ou à d’autres composants. 

5. La sucette seule. Si l’utilisation isolée d’une sucette peut abaisser les pleurs liés aux actes douloureux, elle n’a 

pas le même impact sur des paramètres physiologiques tels que le rythme cardiaque ou le tonus vagal (41, 42). 

De plus, téter une sucette n’a un impact analgésique que dans la mesure où la fréquence de succion est 

supérieure à 30 succions par minute (31). Une sucette (ou un doigt propre et ganté ou le doigt d’un parent) sera 

utilisée comme seule méthode pour calmer le bébé uniquement si la mise au sein, le don de lait maternel, de 

sucre (ou de glucose) et le contact peau à peau ne sont pas possibles (IB), dans la mesure où la succion non 

nutritive s’est constamment avérée être un meilleur choix que pas d’intervention du tout (43).  

 

Soulager le nouveau-né prématuré 
 

Il existe moins de recherches sur cette population, mais diverses techniques peuvent être utilisées pour soulager la 

douleur chez les nouveau-nés prématurés. La mise au sein pourra être difficile en raison de l’état médical de l’enfant. 

Le prématuré peut avoir un problème médical, et/ou peut être à un stade de développement où il est incapable de 

téter ou d’avaler. Dans un tel cas, certaines composantes de la mise au sein, isolées ou en combinaison, peuvent être 

utilisables (comme le contact physique ou le goût sucré – IB). Les problèmes soulevés par une exposition prolongée 

au sucre chez le prématuré sont réels (39). Une étude sur des bébés nés à < 31 semaines, et qui avaient reçu un 

nombre élevé de doses de sucre a fait état de moins bons scores sur le plan du développement moteur et de 

l’attention lorsqu’ils ont été évalués au moment de la date du terme (44). Il n’existe pas de critère uniforme pour 

l’âge gestationnel dans les études sur les techniques d’analgésie utilisées chez les prématurés. Les recommandations 

suivantes sont fondées sur des études portant sur des enfants ayant un âge gestationnel moyen de 30 semaines ou 

plus. Toutes les études n’incluaient pas des enfants de 28 à 30 semaines d’âge gestationnel, et donc on ne sait pas 

vraiment si ces recommandations sont applicables chez des nourrissons de cet âge. Les données ne permettent pas 

d’extrapoler ces recommandations aux plus grands prématurés (< 27 semaines). 

 

1. Le contact peau à peau soulage efficacement la douleur chez les nouveau-nés prématurés (38, 45 – IB). 

2. Chez les prématurés de très petit poids de naissance (27-31 semaines d’âge gestationnel) qui doivent subir 

plusieurs prélèvements sanguins, le don d’une sucette trempée dans une solution sucrée ou dans de l’eau 

abaissait significativement la douleur par rapport aux nourrissons ne bénéficiant d’aucune intervention (46 – IB).  

3. L’intérêt du saccharose pour abaisser la douleur chez le prématuré est bien démontré (40, 44, 47, 48 – IB). La 

dose recommandée chez ces enfants est de 0,1 à 0,4 mL d’une solution à 24 % de sucre (1, 47). Il est possible 

d’abaisser encore davantage la douleur lorsque les prématurés reçoivent la solution à 24 % de saccharose en 3 
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doses (0,1 mL 2 minutes avant l’acte, immédiatement avant l’acte, et 2 minutes après l’acte) plutôt qu’en une 

seule dose (48 – IB). 

4. L’efficacité du lait humain et de la mise au sein pour le soulagement de la douleur chez le prématuré ou le 

nourrisson de petit poids de naissance n’est pas bien établie ; une seule étude a constaté un impact analgésique 

similaire chez des enfants qui recevaient du lait humain ou étaient mis au sein ou recevaient une solution sucrée 

dans une population d’enfants âgés de 32-37 semaines d’âge gestationnel (43). Si une mère souhaite mettre son 

bébé au sein ou lui donner du lait maternel plutôt qu’une autre intervention, cela ne devrait pas être découragé 

(IB) 

5. L’odeur du lait maternel s’est avérée efficace pour l’analgésie chez le prématuré subissant une prise de sang 

veineux ou une prise de sang au talon, et peut être utilisée en conjonction avec d’autres techniques d’analgésie 

(26, 27, 29 – IB). 

6. La combinaison contact peau à peau et solution sucrée n’a pas été formellement évaluée chez les prématurés, 

mais pourrait abaisser la douleur chez le prématuré ou le nouveau-né de petit poids de naissance (IV). 

 

Calmer le bébé plus âgé (1 mois à 1 an) 
 

L’allaitement ou ses composantes en tant d’analgésiques n’ont pas été totalement étudiés chez ces enfants plus 

âgés. Pour les enfants de plus d’un an, les stratégies évaluées dans la littérature scientifique sont les techniques de 

distraction, qui sortent du cadre de ce protocole (49). L’évaluation d’autres stratégies non pharmacologiques telles 

que l’acupression, l’utilisation locale d’un spray de froid ou d’un système de vibrations sort également du cadre de 

ce protocole. 

 

1. Le saccharose. Deux méta-analyses récentes portant sur 10 et 14 études cliniques randomisées sur la douleur de 

l’enfant (50, 51) ont montré que le saccharose était une méthode efficace de gestion de la douleur chez les bébés 

et les jeunes enfants jusqu’à 12 mois (IA). Le don de 2 mL de solution à 25 % de saccharose s’avérait efficace 

pendant une vaccination jusqu’à 6 mois (52). Toutefois, le don de 2 mL de solution à 24 % de sucre n’était pas 

efficace pour des actes plus invasifs, tels que la pose d’une sonde urinaire chez des enfants de plus d’un mois 

(53). Augmenter la concentration de la solution sucrée pourrait s’avérer plus efficace lorsque l’enfant est plus 

âgé (51). Une étude a exploré l’efficacité d’une solution de saccharose pour soulager la douleur chez des enfants 

jusqu’à 48 mois (54), et constatait une efficacité par rapport à l’absence de traitement. Toutefois, d’autres 

auteurs font état d’une absence d’efficacité avec des concentrations plus basses et des enfants plus jeunes (52, 

55). Le goût sucré seul était efficace chez les enfants de moins de 12 mois pour une vaccination (56), mais on ne 

constatait pas un impact analgésique similaire pour de multiples (trois) vaccinations (57). Une concentration plus 

élevée de la solution sucrée pourrait être plus efficace chez des enfants plus âgés (58). Toutefois, la plupart des 

études utilisent des concentrations différentes, ce qui empêche d’émettre des recommandations sur la 

concentration et la dose optimales (50, 51).  

2. Le comportement de la mère/de la personne s’occupant du bébé. On a constaté que le comportement maternel 

pendant un acte douloureux était à l’origine de jusqu’à 26 % des réponses douloureuses de l’enfant pendant et 

après l’acte douloureux (59). La détresse maternelle était un facteur déterminant particulièrement important dans 

le comportement douloureux chez les bébés ayant un tonus vagal bas par rapport aux bébés ayant un tonus vagal 

élevé (60). Permettre aux parents de jouer un rôle dans les soins, comme sécuriser ou distraire le bébé, pourra 

abaisser le sentiment parental d’impuissance. Lorsque les parents sont absents ou incapables de jouer un rôle 

dans les soins, envisager d’utiliser une autre personne (une infirmière par exemple) pour aider à sécuriser ou à 

distraire l’enfant (61 – IV). 

3. La mise au sein. Si l’enfant est toujours allaité, on devrait inviter la mère à essayer de le mettre au sein. Même si 

l’efficacité de la mise au sein et du don de lait maternel pour calmer la douleur chez des enfants plus âgés n’a pas 

été étudiée de façon extensive, cette pratique présente des bénéfices potentiels et un risque minime (IV). 

4. Les enfants de plus de 12 mois. L’âge au-dessus duquel le don de sucre cesse d’être efficace pour abaisser la 

douleur n’a pas été totalement étudié, et le don de sucre ne peut donc pas être recommandé actuellement pour 

abaisser la douleur chez les enfants âgés de plus de 12 mois (50, 52, 61 – IA). Une publication compilant les 

interventions lors d’un congrès passait en revue les preuves disponibles sur d’autres interventions physiques, 

psychologiques et pharmacologiques, et montrait que toute une variété de traitements non pharmacologiques 

étaient efficaces pour abaisser la douleur d’une injection vaccinale chez des enfants plus âgés (50, 62-64 – IA). 

 

Recommandations pour les futures recherches 
 

D’autres recherches sont nécessaires pour déterminer les méthodes non pharmacologiques les plus efficaces pour 

le traitement de la douleur, tant chez les nouveau-nés prématurés et à terme que passé la période néonatale. En 
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particulier, les études devraient essentiellement porter sur le potentiel de la mise au sein et du don de lait humain 

pour abaisser la douleur chez les prématurés, sur les nourrissons devant subir de multiples actes douloureux, et sur 

les enfants allaités plus âgés. Des recherches sont également nécessaires sur l’efficacité et l’impact de solutions 

sucrées plus concentrées chez de jeunes enfants d’âges variés, ainsi que la comparaison entre diverses combinaisons 

de traitements analgésiques pour des bébés plus âgés et des bambins subissant des actes douloureux.  
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