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MISE AU POINT / UPDATE

La perception tactile et ses implications dans la prise en charge néonatale

Tactile Perception and Implications for Neonatal Care

V. Dumont · M. Delaunay · El Allam · B. Guillois · M. Zabalia · N. Roche-Labarbe
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Résumé Le défi des soins en néonatalogie est de surmonter
la discontinuité transnatale (c’est-à-dire entre les périodes
prénatale et néonatale) qui est accentuée lors d’une naissance
prématurée et a fortiori source de risques. Pour ce faire, des
interventions thérapeutiques sont proposées dans les services
de néonatologie. Elles impliquent fréquemment des stimula-
tions sensorielles tactiles fondées sur l’importance de cette
modalité pour le développement physique et psychologique,
le bien-être et le lien d’attachement du nouveau-né humain.
Pourtant, en dépit du développement précoce de la modalité
tactile et de son rôle critique dans les interactions avec l’en-
vironnement, nous manquons encore de connaissances fon-
damentales pour comprendre son fonctionnement et ses
implications à long terme sur le développement moteur,
émotionnel, cognitif et social. Ces connaissances sont atten-
dues des praticiens qui souhaitent proposer des interventions
thérapeutiques novatrices et adaptées aux capacités de ces
nouveau-nés. Ainsi, nous proposons de tirer parti des com-
pétences tactiles précoces des nouveau-nés prématurés, tel-
les que leurs réponses d’orientation, pour caractériser les
interactions entre la perception tactile, les soins de dévelop-
pement et les méthodes de prise en charge de la douleur.
L’évaluation et la compréhension de ces interactions sont
en effet nécessaires pour envisager des stimulations senso-
rielles tactiles préventives et thérapeutiques pour les soins
néonatals, qui respectent l’équilibre entre les avantages à
court terme et les conséquences à long terme.

Mots clés Perception tactile · Néonatalogie · Douleur ·
Soins de développement

Abstract The challenge of neonatal care is to overcome the
risks posed by the transnatal discontinuity, particularly in
case of premature birth when this discontinuity occurs at a
non-optimal time in development. For this reason, sensory
therapeutic interventions are proposed in Neonatology units.
They frequently involve tactile stimulation, based on the
importance of the tactile modality for physical and psycho-
logical growth, well-being and bonding of the human neo-
nate. However, despite the early development of the tactile
modality and its critical role in neonatal interactions with the
environment, we still lack fundamental knowledge of its
functioning and long-term implications on motor, emotional,
cognitive, and social development. This knowledge is nee-
ded for clinicians to propose innovative therapeutic interven-
tions, adapted to the capabilities of premature neonates. The-
refore, we propose to take advantage of tactile processing
abilities in preterm neonates, like their orienting responses,
to characterize interactions between tactile perception, deve-
lopmental care, and pain management methods. Evaluation
and understanding of these interactions are indeed necessary
to imagine preventive and therapeutic tactile interventions
for neonatal care, which respect the balance between short-
term benefits and long-term effects.

Keywords Tactile perception · Neonatology · Pain ·
Developmental care

Introduction

L’importance de la modalité tactile pour le développement
individuel est reconnue depuis longtemps, néanmoins elle
demeure moins étudiée que des modalités plus tardives, tel-
les que l’audition, chez le nouveau-né humain [1]. Pourtant,
les cliniciens qui prennent en charge des nouveau-nés pré-
maturés et des enfants fragiles recourent à des interventions
thérapeutiques qui impliquent la composante tactile.
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Toutefois, l’évolution de l’environnement néonatal des der-
nières décennies et les possibles influences des expériences
sensorielles précoces sur la perception tactile restent trop peu
documentées. De plus amples connaissances fondamentales
pourraient orienter les hypothèses cliniques et encadrer les
observations des praticiens. Dans cet article, nous souhaitons
souligner l’importance de la modalité tactile pour compren-
dre le développement très précoce et la façon dont elle peut
servir des arguments rationnels et des hypothèses vérifiables
dans le domaine croissant des thérapies sensorielles et des
soins de développement chez les nouveau-nés prématurés
et à terme.

Dans un premier temps, nous aborderons le développe-
ment prénatal du système somatosensoriel, puis la disconti-
nuité transnatale induite par la prématurité. Dans un
deuxième temps, nous définirons les réponses d’orientation,
marqueurs de l’interaction d’un nouveau-né avec son envi-
ronnement, et décrirons les différents facteurs qui influen-
cent leur expression. Enfin, nous reviendrons sur les inter-
ventions thérapeutiques tactiles proposées dans les services
de néonatologie et sur leurs possibles limitations, qui néces-
sitent de repenser la prise en charge sensorielle du nouveau-
né prématuré.

Développement prénatal du système
somatosensoriel

La somesthésie est le premier système par lequel l’orga-
nisme humain en développement prend connaissance de
son environnement, et les perceptions qu’elle sous-tend (pro-
prioception, perception tactile, nociception et thermocep-
tion) émergent in utero, préparant ainsi le fœtus à la vie néo-
natale. En raison de l’hétérochronie sensorielle
développementale et de son antériorité ontogénétique et phy-
logénétique, la perception tactile est considérée comme le
fondement du développement affectif et cognitif [2].

Le fœtus développe sa sensibilité tactile au travers de l’ac-
tivation des récepteurs de sa peau, de ses muscles et tendons,
mais également par les contractions utérines, les mouve-
ments de sa mère et sa propre activité motrice [3]. L’étude
des réactions à des stimulations tactiles chez les fœtus avor-
tés a permis de décrire l’expansion céphalocaudale des
récepteurs tactiles. Dès les sept à huit semaines d’aménor-
rhée (SA), des réponses motrices labiales sont provoquées
par un toucher léger sur la lèvre supérieure [4]. À partir de
11 SA, les récepteurs tactiles sont présents sur les zones
faciales et les plantes palmaires, pour être finalement pré-
sents sur tout le corps à 20 SA. Ainsi, les structures anato-
miques périphériques du système somatosensoriel sont pré-
sentes sous leur forme finale au cinquième mois de
gestation. Les études électrophysiologiques effectuées chez
des nouveau-nés prématurés ont montré que les voies soma-

tosensorielles afférentes au cortex primaire étaient fonction-
nelles avant 25 SA [3]. La différenciation des réponses neu-
ronales spécifiques à des stimuli inoffensifs versus des
stimuli douloureux au sein du cortex somatosensoriel appa-
raît aux alentours de 35 SA [5] ; toutefois, Bartocci et al. [6]
ont montré en 2006 qu’il existait, au niveau cortical, une
intégration centrale des informations à la fois tactiles et dou-
loureuses chez les nouveau-nés prématurés dès 28 SA.

Discontinuité transnatale dans les unités
de soins intensifs néonatals

La naissance induit des changements dans l’environnement
sensoriel, avec à la fois des continuités et des discontinuités
selon les stimuli. Si certains stimuli sensoriels familiers sont
préservés (tels que les flaveurs du liquide amniotique qui
dépendent de l’alimentation maternelle et qui seront réexpé-
rimentées après la naissance si l’enfant est allaité au sein),
d’autres stimuli seront nouveaux. C’est le cas de la plupart
des stimuli tactiles. In utero, les stimulations tactiles sont
présentes mais peu variées ; elles ne sont sans doute jamais
douloureuses et leur température est constante. À la nais-
sance, les stimuli varient en texture, en pression et en tempé-
rature. Certains de ces stimuli pourront même être aversifs,
tandis que d’autres devraient être agréables. La plupart sont
des stimulations tactiles passives, non initiées par le
nouveau-né [7]. Elles comprennent les caresses et tapote-
ments, le portage, le bercement et tous les actes de soins.
Ces changements sont normaux et bienvenus lors d’une nais-
sance à terme et lorsque le cerveau est structurellement et
fonctionnellement capable de traiter ces nouveaux stimuli.
En revanche, les cliniciens s’inquiètent depuis des années
de l’impact de cette discontinuité et de l’environnement sen-
soriel inapproprié d’une unité de soins intensifs sur les
nouveau-nés prématurés. En effet, durant leur séjour à l’hô-
pital, les nouveau-nés prématurés sont exposés à des stimu-
lations tactiles constantes mais très éloignées de l’écologie
anténatale. Malgré cette inquiétude, les travaux sur la per-
ception tactile passive néonatale restent très rares, et l’état
des connaissances est par conséquent limité. Or, chez les
nouveau-nés prématurés, les risques liés à la discontinuité
multisensorielle transnatale sont amplifiés, car l’écart entre
l’écologie de l’utérus et l’unité de soins intensifs néonatals
est plus important que lors d’une naissance à terme. L’envi-
ronnement des soins intensifs associe privations sensorielles,
surstimulations et stimulations nocives, inconfortables ou
inappropriées au niveau de développement. De telles entrées
sensorielles inadaptées peuvent affecter le développement
structurel et fonctionnel du cerveau ainsi que le comporte-
ment du nourrisson [7]. Par ailleurs, les dernières revues de
littérature disponibles indiquent une prévalence accrue des
difficultés de modulation sensorielle chez les enfants anciens
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prématurés [8], notamment dans la modalité tactile [9]. Si
des difficultés scolaires et sociales sont aussi fréquemment
rapportées chez les enfants nés prématurés [10], ils ont en
outre un risque accru de développer des troubles neurodéve-
loppementaux tels qu’un trouble déficitaire de l’attention
avec ou sans hyperactivité (TDAH) ou un trouble du spectre
autistique (TSA) [8]. Or, des patterns de traitement sensoriel
atypiques sont fortement associés à ces troubles neurodéve-
loppementaux [8], et un traitement de l’information tactile
atypique est couramment rapporté, impliquant des altéra-
tions dans la filtration ou l’habituation aux entrées tactiles
[11].

Réponses d’orientation : marqueurs
de l’interaction entre le nouveau-né
et son environnement

Immédiatement après la naissance, les nouveau-nés inter-
agissent avec leur environnement au travers de la perception
et de la production de stimuli. Ils sont dotés de compétences
sensorimotrices qui sont fonctionnelles avant la naissance et
qui continueront à se développer pendant la petite enfance au
travers des influences multisensorielles de plus en plus com-
plexes et de l’activité motrice. Bien que la plupart des
auteurs s’accordent à dire que ces premières compétences
constituent la base du développement sensorimoteur et
cognitif ultérieur, les études en psychobiologie périnatale
sont encore rares et le développement des capacités de per-
ception tactile reste mal caractérisé. Or, en l’absence de vali-
dation expérimentale, l’hypothèse communément admise
faisant de la perception tactile et de l’intégration sensorimo-
trice le fondement du développement cognitif demeure une
intuition. Une telle validation est nécessaire pour compren-
dre ce développement et proposer aux nouveau-nés des
interventions thérapeutiques fondées sur des hypothèses.

Une approche pertinente pour l’étude des capacités de
perception tactile chez les sujets très jeunes est d’analyser
les réponses d’orientation. La réponse d’orientation dirige
l’attention du sujet vers des stimuli saillants de l’environne-
ment [12], et cela même lors de stimulations passives
(lorsque la stimulation n’est pas initiée par le fœtus ou le
nouveau-né, mais qu’il s’en saisit pour percevoir son envi-
ronnement). Les réponses d’orientation impliquent des com-
posantes comportementales telles que le mouvement, par
exemple chez les nouveau-nés lorsqu’un stimulus tactile
(bouffée d’air, caresse) est présenté sur l’avant-bras [13],
ainsi que des composantes végétatives telles que des chan-
gements du rythme cardiaque ou de l’activité électroder-
male. Initialement, les réponses d’orientation les plus fla-
grantes ont été observées chez les nouveau-nés à terme lors
de stimulations périorales. Lorsqu’ils sont stimulés sur une
joue ou sur un côté de la bouche, les nouveau-nés dirigent

leur tête du côté de la stimulation [14]. Ce comportement,
appelé réponse d’enracinement ou réflexe de fouissement,
fut interprété à l’origine comme un réflexe adaptatif facili-
tant l’alimentation.

Des réponses d’orientation très précoces à la stimulation
tactile passive ont été observées à travers des paradigmes
d’habituation [15]. L’habituation correspond à la diminution
de certains aspects de la réponse d’orientation au cours de la
répétition d’un stimulus. Elle est considérée comme la forme
la plus simple d’apprentissage et comme un mécanisme per-
mettant à l’organisme de préserver ses ressources quand un
stimulus est fréquent mais inoffensif [16]. Ce mécanisme est
donc adaptatif, en particulier pour les nouveau-nés qui ont
des ressources énergétiques très limitées. L’âge gestationnel
auquel les fœtus humains témoignent pour la première fois
de réponses d’orientation comportementales à un stimulus
vibrotactile appliqué sur l’abdomen de la mère varie de 22
à 30 semaines de gestation [17]. Les fœtus âgés de 28 à
37 semaines font preuve d’habituation à de tels stimuli
vibrotactiles répétés [18].

Les réponses d’orientation sont également observables en
période néonatale auprès des nouveau-nés prématurés bien
que celles qui impliquent une composante végétative diffè-
rent de celles observées chez les nouveau-nés à terme
[19,20]. En effet, la répétition d’un stimulus tactile entraîne
une diminution des réponses d’orientation à la fois cardia-
ques et comportementales chez les nouveau-nés à terme, tan-
dis que les nouveau-nés prématurés témoignent uniquement
d’une diminution des réponses comportementales. Ainsi, les
patterns de réponses aux stimulations sensorielles paraissent
être dépendants de la maturation progressive des systèmes
biologiques et moteurs puisqu’ils varient en fonction des
différents âges et des populations néonatales. D’ailleurs,
une augmentation de la corrélation entre l’accélération car-
diaque et les mouvements corporels induits par des stimuli
tactiles répétés (caresse sur le bras de 4,5 s) est observée
entre 30 et 40 SA chez les nouveau-nés prématurés ou à
terme [21].

Les services de néonatologie constituant un univers sen-
soriel précoce particulier, il est nécessaire de poursuivre les
efforts actuels de caractérisation des capacités de perception
tactile chez les nouveau-nés prématurés, capacités qui pour-
raient interagir et être modulées par l’exposition à la douleur
ou à d’autres facteurs de stress. En effet, dans une étude
publiée récemment [22], nous avons montré une habituation
des réponses d’orientation manuelle à des stimuli vibrotacti-
les chez des nouveau-nés prématurés nés de 32 à 34 SA +
6 jours, à l’âge corrigé de 35 SA, avec un effet spécifique des
facteurs cliniques : l’habituation était retardée chez les sujets
nés à un âge gestationnel, présentant un poids de naissance
plus faible et ayant vécu davantage d’expériences doulou-
reuses, ces trois facteurs étant fortement corrélés. Afin que
les réponses d’orientation puissent être exploitées pour la
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surveillance des nouveau-nés soumis à des interventions thé-
rapeutiques ou comme marqueurs de développement, ainsi
que le préconise le Programme de soins et d’évaluation indi-
vidualisée du développement néonatal (Neonatal Individua-
lized Developmental Care and Assessment Program ou NID-
CAP), il est donc indispensable de caractériser finement ces
réponses en fonction des nombreux facteurs qui influencent
leur expression.

Interventions thérapeutiques tactiles
en néonatalogie

Durant leur séjour en unité de soins intensifs néonatals, les
nouveau-nés prématurés sont exposés à des stimulations ina-
déquates en qualité et en quantité, survenant au cours de la
période la plus critique de développement de leur système
nerveux [23]. Les études animales ont montré comment des
privations sensorielles ou des restrictions motrices périnata-
les peuvent retarder le développement des réseaux neuro-
naux du cortex sensorimoteur et du cervelet, en impactant
à la fois la prolifération neuronale et les manifestations
motrices [24]. À l’inverse, un enrichissement sensoriel et
moteur peut améliorer le développement neuronal. Des
effets similaires sont trouvés chez les nouveau-nés humains
[7]. Notons par ailleurs que chez les nouveau-nés prématu-
rés, les stimuli inadéquats interagissent avec la perturbation
des cycles chronobiologiques, la séparation maternelle et la
manipulation non sociale, ce qui exacerbe possiblement
leurs effets. Dans la mesure où les nouveau-nés ne sont pas
capables de se soustraire à ces stimulations, il a été proposé
qu’une partie des conséquences négatives de la naissance
prématurée puisse être attribuée aux expériences sensorielles
stressantes précoces [7].

En 1986, Als a proposé une approche novatrice et person-
nalisée de la prise en charge des nouveau-nés prématurés,
fondée sur sa théorie synactive du développement : le NID-
CAP [25]. Cette approche place le bébé comme le principal
acteur de son développement, par l’intermédiaire de systè-
mes d’approche et de retrait interagissant les uns avec les
autres et avec l’environnement. Selon cette théorie, toute sti-
mulation inadéquate (en quantité ou en qualité) ou désorga-
nisée provoquera une réaction de retrait du nouveau-né. Il est
donc nécessaire de proposer un stimulus sensoriel unique-
ment lorsque le système sensoriel correspondant est capable
de le traiter [26] et de permettre au nouveau-né de jouer avec
ses systèmes d’approche et de retrait, sans les saturer. En
théorie, les réponses comportementales sont donc utilisées
pour ajuster le niveau et la qualité des stimulations à l’état
de chaque nouveau-né, mais en pratique, cet aspect com-
plexe à mettre en place est souvent négligé. En dépit des
difficultés éventuelles d’implémentation du NIDCAP, il
semble possible d’améliorer plusieurs aspects du développe-

ment de l’enfant né prématuré en modifiant son environne-
ment sensoriel de façon spécifique. Le toucher est notam-
ment considéré comme un composant essentiel du
programme NIDCAP, et plusieurs interventions de « toucher
thérapeutique » ont été proposées, telles que le massage pour
l’apaisement du nouveau-né ou la prise en charge de sa dou-
leur [27].

En effet, tous les nouveau-nés d’une unité de soins inten-
sifs, et particulièrement les nouveau-nés prématurés, sont
exposés quotidiennement à de multiples stimulations dou-
loureuses [28]. Or, une expérience périnatale répétée de dou-
leurs iatrogènes conduit à des changements dans les seuils de
détection nociceptifs [29], et les enfants nés prématurés
demeurent, à l’âge équivalent du terme, plus sensibles à la
douleur [30]. Cette augmentation de la sensibilité à la dou-
leur persiste longtemps, puisqu’elle est retrouvée chez les
adolescents nés prématurément [31]. Les procédures invasi-
ves associées aux soins de routine contribuent également à
des altérations permanentes dans les systèmes de réponse au
stress et dans d’autres systèmes sensoriels [32]. Il a notam-
ment été montré récemment un émoussement de la sensibi-
lité tactile chez les nouveau-nés prématurés exposés à des
procédures douloureuses répétées [33]. En plus d’une hyper-
sensibilité à la douleur et des changements structurels et phy-
siologiques dans le système nerveux central et le substrat
autonome, une douleur procédurale précoce et répétée
conduit à une instabilité physiologique, à des troubles ali-
mentaires et du sommeil [29]. Ces observations des consé-
quences à court et à long terme appuient la demande des
parents de mieux soulager la douleur de leur nouveau-né.

Les efforts initiaux de prise en charge de la douleur néo-
natale consistaient en des anesthésiques pharmacologiques,
locaux ou systémiques, mais ceux-ci sont insatisfaisants
pour les douleurs aiguës répétées, car ils manquent d’effica-
cité, présentent des effets secondaires dangereux (sédation,
dépression respiratoire) ou sont potentiellement toxiques à
long terme [34,35]. Dans la mesure où les dystimulations
douloureuses sont toujours associées aux soins médicaux
nécessaires, les alternatives non pharmacologiques sont de
plus en plus recherchées en néonatologie. Parmi elles,
l’administration orale de glucose a reçu le plus d’attention,
car elle entraîne une diminution des expressions faciales et
vocales de la douleur. Elle est maintenant universellement
recommandée dans la gestion de la douleur procédurale des
nouveau-nés [36]. Le goût sucré est considéré comme ayant
des propriétés analgésiques chez le nouveau-né, médiées par
la libération endogène centrale d’opiacés [37]. Néanmoins,
des travaux récents ont mis en doute les propriétés analgési-
ques du goût sucré. Premièrement, il n’atténue ni l’activité
cérébrale spécifique de la douleur ni le réflexe nociceptif
spinal de retrait chez les nourrissons [38]. Deuxièmement,
le développement des réponses hyperalgésiques a été rap-
porté après que des procédures douloureuses ont été
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associées de façon répétée à une solution sucrée durant la
période néonatale [39]. En conséquence, la question se pose
au sujet des effets néfastes immédiats et à long terme de
l’utilisation cumulée de solutions sucrées lors de procédures
douloureuses chez des nouveau-nés prématurés [40]. De
plus, l’association systématique de la douleur et du goût
sucré pourrait engendrer un conditionnement aversif au goût
sucré, alors que celui-ci constitue normalement un stimulus
attractif stimulant la prise alimentaire, un enjeu crucial pour
les nouveau-nés prématurés. Il serait nécessaire de varier les
prises en charge pour pallier les éventuels effets délétères
liés au recours systématique à la même proposition
thérapeutique.

Certaines alternatives non pharmacologiques pour l’anal-
gésie proviennent aussi des composantes tactiles des soins
de développement. La plus fréquemment rapportée est la
méthode du peau à peau, en référence à la méthode de soins
kangourou (c’est-à-dire Kangaroo Mother Care, KMC) qui
implique de placer l’enfant prématuré sur le torse de son
parent, sans aucun vêtement ni linge entre eux. Plusieurs
études ont montré que, outre les effets bénéfiques de cette
méthode sur la régulation physiologique et la croissance, le
positionnement en peau à peau avant et pendant une procé-
dure de soins douloureuse diminue la réactivité douloureuse
comportementale et physiologique chez les nouveau-nés
prématurés [41,42]. Même les nouveau-nés grands prématu-
rés peuvent bénéficier de cette méthode, puisque le contact
maternel en peau à peau, en plus de faciliter le maintien de
leur homéostasie, semble également diminuer leur réponse à
la douleur et faciliter une stabilisation plus rapide de leur état
physiologique après la procédure douloureuse [41]. Plus
généralement, le toucher humain doux semble réduire les
réponses physiologiques et comportementales à la douleur
aiguë chez des enfants prématurés âgés de 27 à 37 semaines
d’âge gestationnel [43]. L’atténuation de l’activation céré-
brale lors d’une ponction sanguine a également été observée
en utilisant le toucher thérapeutique [44]. La thérapie par le
massage peut également agir comme un stimulus apaisant ou
un distracteur. En effet, l’utilisation de massages sous forme
de pressions modérées chez les nourrissons prématurés âgés
de 22 à 35 semaines d’âge gestationnel limite l’augmenta-
tion de la fréquence cardiaque pendant la procédure doulou-
reuse, ce qui peut être interprété comme une atténuation de la
douleur ressentie [27].

Malgré ces rapports encourageants, il convient de noter
que le toucher thérapeutique peut également avoir des effets
néfastes [45]. Les soins kangourou semblent sans danger
chez les nouveau-nés prématurés sous assistance ventilatoire
avant 30 SA [46] ; toutefois, certains enfants prématurés
âgés de 28 semaines ou moins présentent des périodes de
désaturation lorsqu’ils sont touchés, ou sont incapables de
maintenir leur température corporelle lors des soins kangou-
rou [47]. Par ailleurs, bien que la plupart des nouveau-nés

maintiennent leur stabilité physiologique pendant et après un
massage, d’autres éprouvent une instabilité physiologique
impliquant des épisodes apnéiques immédiatement après la
session de massage, suggérant qu’un niveau de surstimula-
tion perturbant l’homéostasie du nouveau-né était atteint
[26], sans que le soignant ne s’en aperçoive. De plus, le nur-
sing abdominal avec les massages du cadre colique sans pro-
tocole formalisé et sans observations de ses conséquences a
été suspecté comme un facteur déclenchant le volvulus de
l’intestin grêle chez le grand prématuré, et sa pratique a été
depuis arrêtée [48]. Ce constat souligne le besoin de recher-
ches supplémentaires pour identifier les types et la quantité
de toucher à fournir aux enfants prématurés en fonction de
leur âge gestationnel, de leur condition médicale et de leur
niveau de douleur et de stress [49]. Ces recherches sont
indispensables pour formaliser des interventions individua-
lisées, exemptes d’effets indésirables et associées à des pro-
tocoles d’observation standardisés pour ces nouveau-nés
vulnérables.

La plupart des études sur le toucher thérapeutique chez les
nouveau-nés reconnaissent la nécessité d’une stimulation
sensorimotrice appropriée au début de la vie des nouveau-
nés prématurés et son rôle critique dans le développement
physique et psychologique, le bien-être et le lien d’attache-
ment [2,50]. La naissance prématurée propulse les nouveau-
nés immatures et parfois malades dans un environnement
très technique où ils reçoivent très peu de stimulations récon-
fortantes ou contingentes, puisque la plupart des stimula-
tions tactiles qu’ils reçoivent sont associées aux soins médi-
caux. Il peut sembler paradoxal de mettre en avant le manque
de toucher non procédural social chez les nouveau-nés pré-
maturés et d’utiliser en même temps des soins de dévelop-
pement tels que le massage ou le peau à peau comme une
méthode de prise en charge de la douleur. Même s’ils sem-
blent efficaces comme analgésiques non médicamenteux,
nous devrions être particulièrement vigilants à ce que ces
interventions soient utilisées en priorité comme soins de
développement et non pas associées uniquement à des évé-
nements douloureux. L’association systématique entre le
toucher thérapeutique et la douleur pourrait conduire à un
conditionnement aversif au toucher et à des déficits à long
terme dans le traitement tactile passif. Par ailleurs, il a été
montré très récemment que l’exposition répétée à des procé-
dures douloureuses chez les nouveau-nés prématurés,
lorsqu’elle n’était pas contrebalancée par une exposition suf-
fisante à des expériences tactiles positives, pouvait contri-
buer à une atténuation du traitement cortical des stimuli tac-
tiles non nocifs à la sortie d’hospitalisation [33]. Maitre et al.
soulignent que cette atténuation du traitement de l’informa-
tion tactile va modifier les capacités d’exploration motrice,
tactile et multisensorielle de l’environnement de ces enfants
prématurés, ainsi que leurs interactions sociales [33]. La
qualité des expériences tactiles est donc essentielle, puisque
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ce sont elles qui vont former la base somatosensorielle du
développement perceptif, cognitif et social ultérieur.

La douleur néonatale doit être prise en charge en utilisant
autant que possible des méthodes non pharmacologiques, et
nous souhaitons attirer l’attention sur la nécessité de mener
davantage de recherches fondamentales sur les capacités tac-
tiles et le traitement sensorimoteur chez les nouveau-nés et
sur les effets à long terme des thérapies sensorielles dans et
hors d’un contexte douloureux. De telles études permet-
traient de proposer des protocoles thérapeutiques sensoriels
individuels plus sûrs et plus efficaces. Les nouvelles solu-
tions de gestion de la douleur devront être distinctes des
soins de développement et sans risque de provoquer une
aversion à des stimuli précieux pour le développement, tels
que le toucher social humain ou le goût sucré. Pour atteindre
cet objectif, il faudra également que les capacités de traite-
ment et la réponse au traitement soient surveillées indivi-
duellement et systématiquement. Il est donc crucial de défi-
nir des indicateurs de qualité et de niveau de stimulation
adéquats ou inadéquats. Ces marqueurs pourraient être des
mesures d’activité physiologique, cérébrale ou encore com-
portementale, en profitant des réponses d’orientation, et
devront être absolument inoffensifs.

Orientations actuelles en matière de recherche

La douleur est actuellement l’un des sujets de recherche les
plus actifs en néonatologie. Des efforts considérables ont été
entrepris pour promouvoir l’utilisation d’alternatives non
pharmacologiques ; toutefois, nous manquons toujours
d’évaluation à long terme de leurs effets sur le développe-
ment neurophysiologique et comportemental des enfants
prématurés. Une stimulation sensorielle associée de façon
répétée à la douleur ou à un contexte stressant pourrait avoir
des conséquences néfastes, outrepassant possiblement les
bénéfices analgésiques. La question des effets néfastes
immédiats et à long terme de l’utilisation cumulée de solu-
tion sucrée lors des procédures douloureuses chez les
nouveau-nés prématurés a d’ailleurs été posée. Toutefois,
de tels effets restent peu documentés à ce jour. Par ailleurs,
d’autres recherches sont nécessaires pour clarifier les inter-
actions entre les interventions sensorielles pour l’analgésie et
la perception à long terme des stimuli inoffensifs utilisés
comme interventions. En particulier, nous voulons souligner
l’importance de varier les alternatives non pharmacolo-
giques de prise en charge de la douleur pendant l’hospitali-
sation d’un nouveau-né prématuré, afin de limiter autant que
possible le conditionnement aversif à des stimuli sensoriels
initialement attractifs, tels que le toucher social et le goût
sucré.

Liens d’intérêts : Merci de renseigner.
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