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Introduction

Le son des pleurs d’un bébé peut transmettre des informations sur sa condition et l’intégrité de
son système nerveux. Cependant, ce sont la fréquence ou la durée des pleurs, plutôt que leur son,
qui constituent souvent la préoccupation clinique principale des parents. Plus particulièrement,
l’un des défis les plus courants et les plus difficiles à surmonter que rencontrent très tôt les
parents et les professionnels qui les soutiennent sont les pleurs prolongés inexpliqués chez les
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nourrissons.1 Trois questions fréquemment posées font l’objet de cet article :

Sujet

Dans les sociétés occidentales, selon des rapports parentaux, environ 12 à 20 % des nourrissons
de 1 à 3 mois réputés en bonne santé pleurent pour de longues périodes sans raison apparente.2

Ces pleurs inquiètent souvent les parents.2 Comme les pleurs chez les enfants plus âgés sont
beaucoup plus rares et moins bien compris, nous mettrons l’accent sur les pleurs qui surviennent
très tôt dans la vie et leurs conséquences, en abordant brièvement les pleurs qui se manifestent
ultérieurement. 

Problèmes

Il y a plusieurs raisons d’opter pour une approche basée sur des données probantes lorsqu’on
considère la problématique des pleurs inexpliqués tôt dans la vie : 

1. Qu’est-ce qui cause les pleurs?

2. Que devraient faire les parents quand leur bébé pleure?

3. Qu’impliquent les pleurs pour l’avenir du nourrisson? Prédisent-ils que l’enfant sera difficile
ou perturbé? 

1. Ces pleurs bouleversent plusieurs parents, qui les considèrent comme un signe que quelque
chose ne va pas chez leur enfant et qui emploient une variété de remèdes douteux pour
tenter d’y remédier. Les parents veulent des conseils éprouvés. 

2. Les livres populaires donnent aux parents des conseils contradictoires sur la façon de gérer
les pleurs infantiles, ce qui aggrave le problème.3 

3. Certains pédiatres attribuent les pleurs infantiles inexpliqués au reflux du contenu gastrique
vers la gorge (reflux gastro-oesophagien ou RGO) et traitent cette condition avec de la
médication, malgré des données probantes à l’effet que la régurgitation est normale chez
les nourrissons, que le reflux et les pleurs ne sont pas liés et que les traitements anti-reflux
ne sont pas efficaces pour réduire les pleurs.4,5 

4. Comme les parents concernés recherchent souvent de l’aide professionnelle, ce problème
est coûteux pour les services de santé.6 Les services qui abordent cette problématique de
manière rentable devraient conserver leurs ressources. 
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Données probantes récentes

Les pleurs inexpliqués au tout début de la vie ont traditionnellement été attribués à des
perturbations gastro-intestinales ou « coliques infantiles ».  La recherche a graduellement nuancé
ce point de vue.13 

Plusieurs études ont fait état de quantités atypiques de bactéries particulières dans le système
digestif de certains bébés qui pleurent beaucoup; cette découverte semble cohérente avec la
notion de coliques et de troubles gastro-intestinaux.14,15 Les premières études sur le sujet ont
également montré que les pleurs de ces bébés semblaient réduits lorsqu’ils consommaient
certains probiotiques (des bactéries bénéfiques). Cependant, l’étude la plus vaste et la plus
rigoureuse sur les suppléments probiotiques n’a réussi à montrer aucun bénéfice à leur utilisation
16 et une revue de l’ensemble des données probantes disponibles a conclu qu’il n’est pas
recommandé d’ajouter des bactéries probiotiques à la diète des jeunes bébés.17 Il reste possible
que les bactéries intestinales soient impliquées dans les pleurs dans certains cas, mais nous ne
comprenons pas pourquoi ceci se produit ou comment distinguer les enfants concernés. Ceci reste
un domaine de recherche qui ne s’applique pas encore à la pratique clinique. 

De même, bien qu’il soit généralement admis que les intolérances alimentaires, particulièrement
impliquant le lait de vache, puissent être à l’origine des pleurs infantiles, ce phénomène est
probablement rare et aucun test ne permet d’identifier précisément les enfants touchés. Le
diagnostic doit être basé sur un essai, qui consiste souvent à éliminer les produits contenant du
lait de vache de la diète de la mère allaitante ou à substituer la préparation commerciale utilisée
par une préparation de protéines hydrolysées.4,5,18 Cependant, l’élimination des produits laitiers

5. Les parents qui interprètent à tort les pleurs de leur bébé comme un signe de faim peuvent
cesser prématurément de l’allaiter ou encore le nourrir excessivement.7,8 Les pleurs peuvent
aussi déclencher une détresse, voire une dépression chez les parents.9,10 Plus rarement, des
parents exaspérés secouent ou blessent d’une manière ou d’une autre leur bébé en pleurs,
ce qui entraîne parfois des lésions cérébrales chez le nourrisson ou même sa mort.11 Des
stratégies préventives sont nécessaires pour éviter de tels drames.  

6. Dans certains cas, à long terme, des relations parent-enfant difficiles s’établissent et le
développement de l’enfant est défavorable.12 Il est nécessaire de comprendre ces diverses
issues développementales négatives possibles et d’établir comment distinguer et aider les
enfants à risque sur ce plan. 
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peut constituer un défi pour la mère et il n’y a pas de données indiquant combien de mères sont
capable d’y adhérer. Les changements dans la diète des nourrissons peuvent aussi causer des
réactions indésirables et devraient être suivis par un professionnel qualifié.18 Plusieurs nourrissons
ayant initialement une sensibilité aux protéines de lait de vache toléreront ces protéines à partir
de l’âge de 1 à 3 ans, de sorte que ces enfants devraient être suivis périodiquement jusqu’à ce
que leur tolérance se développe.18 

En somme, bien qu’il soit généralement admis que des troubles digestifs ou autres perturbations
physiologiques puissent être à l’origine des pleurs infantiles, ces problèmes sont rares : ils
surviennent chez environ 1 nourrisson sur 100 en moyenne et ils constituent environ 5 à 10 % des
cas pour lesquels les parents cherchent de l’aide professionnelle.19,20 Les données probantes
ébranlent aussi d’autres présomptions de longue date, comme la croyance que les pleurs
signalent une douleur sous-jacente.21 

C’est la nature « inconsolable » des pleurs et le sentiment de perte de contrôle qu’ils éprouvent
devant ceux-ci qui perturbent le plus les parents.22,23 En particulier, les longues crises de pleurs
inconsolables qui surviennent dans les cinq premiers mois de la vie et cessent ensuite d’elles-
mêmes sont la principale source de frustration des parents; ces crises les préoccupent davantage
que la quantité totale de pleurs.24 Plusieurs études ont fait état d’un pic de pleurs à environ 4-6
semaines chez les nourrissons normaux;2 or, ces derniers partagent plusieurs caractéristiques des
enfants référés en clinique. Ceci suggère que, plutôt que de témoigner de perturbations
biologiques, le comportement de plusieurs nourrissons référés se situe simplement à l’extrême de
la norme. En conséquence, la recherche de causes s’est élargie au-delà de l’intestin pour inclure
l’étude des changements neuro-développementaux qui se produisent normalement au début de la
vie.25 

Des pleurs prolongés en début de vie peuvent survenir malgré d’excellents soins parentaux26 et ils
ne prédisent habituellement pas de problèmes à long terme.27 En effet, les données probantes
suggèrent que ces pleurs sont généralement un phénomène aigu qui se résout de lui-même. Les
interventions destinées à réduire les pleurs par une modification des méthodes de soin des
parents occidentaux n’ont pas généré de résultats concluants.28 Les pratiques parentales qui
impliquent de prendre et de porter davantage l’enfant ainsi que d’adopter envers lui une attitude
plus proximale que ce que l’on observe typiquement dans les sociétés occidentales semblent
réduire la durée totale des pleurs, mais ne préviennent pas les épisodes de pleurs inconsolables
en début de vie qui inquiètent les parents.29 En l’absence de trouble d’origine biologique chez le

©2017-2023 CEECD | PLEURS 4



nourrisson, les interventions qui ciblent les pleurs à cet âge semblent donc d’une pertinence
douteuse. 

Comme ce sont les préoccupations parentales envers les pleurs qui constituent le motif de
consultation clinique, il est important de reconnaître les composantes du problème qui
appartiennent aux parents et celles qui appartiennent à l’enfant. Ceci implique de distinguer les
pleurs « prolongés » (qui référent à la durée des pleurs) des pleurs « excessifs » (qui réfèrent au
fait que les parents s’inquiètent que leur bébé pleure trop et que ceci signifie que quelque chose
ne va pas chez lui).4,5 Les pleurs infantiles persistants sont stressants pour la plupart des parents,
mais des données probantes montrent que les facteurs de vulnérabilité parentale amplifient
l’impact des pleurs sur les parents et augmentent la probabilité d’issues négatives énumérées
plus haut, comme la dépression parentale, la maltraitance du nourrisson et les problèmes de
développement à long terme chez l’enfant. Ces données font le pont entre les domaines
traditionnellement distincts que sont la pédiatrie (avec son accent sur les pleurs infantiles) et la
santé mentale chez l’adulte. Dans un important pas vers l’avant, les lignes directrices pour les
cliniciens ont ainsi commencé à recommander d’évaluer la situation des parents, leur capacité
d’adaptation et leur bien-être en présence de pleurs infantiles.4,5 

En sensibilisant davantage les parents et en leur demandant de signer un contrat pour s’engager
à ne pas secouer leur bébé, des réductions significatives des cas de syndrome du bébé secoué
(SBS) ont été observées dans un essai multi-centriste;30 d’autres études depuis ont aussi obtenu
des résultats encourageants.31,32 Des programmes récents ont élargi leur portée au-delà du SBS
pour inclure un soutien plus général aux connaissances des parents et à leur capacité
d’adaptation.33,34 Il est trop tôt pour savoir si les programmes de ce type seront rentables dans le
cadre de services de santé généraux, mais les données probantes à ce jour sont prometteuses.31 

La plupart des enfants qui pleurent beaucoup en début de vie ne présentent pas de problèmes
concomitants ou ultérieurs en matière de sommeil ou d’alimentation : ces enjeux semblent être
largement distincts.35 Cependant, on a montré que la combinaison (beaucoup plus rare) de
problèmes persistants de pleurs, de sommeil et d’alimentation après l’âge de 4 mois, d’une part,
et de risques psychosociaux chez les parents, d’autre part, prédit un développement
psychologique et social ultérieur plus difficile.36,37 Les enfants concernés présentent des
perturbations plus graves, dont l’étiologie diffère probablement de celle des pleurs inexpliqués qui
surviennent seulement durant les quatre premiers mois de vie. Ces résultats de recherche
impliquent que les nourrissons de plus de quatre mois qui manifestent à la fois des pleurs
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importants et de nombreux problèmes sont à risque d’éprouver des difficultés psychologiques et
comportementales à long terme. Dans une étude soigneusement contrôlée, les efforts faits pour
améliorer les interactions mère-enfant après l’âge de 6 mois ont permis à des nouveaux-nés
irritables provenant de familles socioéconomiquement défavorisées d’évoluer plus positivement.38

Ce résultat est prometteur, mais ne suffit pas pour établir des services rentables. 

Questions clés pour la recherche future

1. Comment les praticiens devraient-ils identifier et gérer les cas de pleurs dont l’étiologie est
biologique? Selon notre compréhension actuelle, la plupart des jeunes bébés qui pleurent
beaucoup sont en bonne santé, mais une minorité d’entre eux (environ 5 à 10 % des cas vus
par les cliniciens) présentent un problème biologique. Des protocoles pour identifier et
traiter ces cas ont été publiés,4,5,39 mais ils doivent être évalués en pratique. 

2. La distinction entre les cas d’étiologie biologique, les cas qui s’accompagnent d’une
vulnérabilité parentale et les cas à faible risque repose sur une évaluation rigoureuse. Là
aussi, des protocoles d’experts ont été proposés,4,5,39 mais doivent être évalués pour une
utilisation clinique. 

3. Les études dans lesquelles on a tenté d’investiguer s’il y a une souffrance sous-jacente chez
les nourrissons qui pleurent beaucoup n’ont pas montré que c’était bien le cas.21 De plus,
une revue soigneusement menée a conclu que les pleurs des jeunes nourrissons sont des «
signaux gradués » qui transmettent le degré de leur détresse, mais qui ne permettent pas
de distinguer leurs différentes causes, comme la faim ou la douleur.40 Bien que cette
conclusion reflète les connaissances actuelles, nous manquons de méthodes décisionnelles
pour évaluer la douleur chez le nourrisson. La découverte d’une « signature neurologique »
de la douleur infantile liée à des épisodes particuliers de pleurs offrirait une raison
convaincante d’opter pour des interventions cliniques dans les cas concernés.4 

4. Comment pouvons-nous expliquer que plusieurs nourrissons qui pleurent beaucoup se
développent ensuite normalement, alors que certains souffriront de problèmes
psychologiques et comportementaux? L’âge et de multiples facteurs de risque semblent ici
déterminants, mais nous avons besoin d’une compréhension détaillée des mécanismes
impliqués et de ce qu’ils peuvent signifier pour les services à offrir. 

5. Bien que ceci puisse sembler surprenant, la manière d’évaluer les traitements pour les
pleurs infantiles inexpliqués et les coliques reste une question largement irrésolue. Plusieurs
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Conclusion

Notre compréhension des pleurs infantiles et de leur impact sur les parents a progressé. Des
protocoles pour identifier et traiter le petit nombre de nourrissons dont les pleurs sont liés à des
troubles physiologiques ont été développés et doivent être évalués en pratique. La plupart des
nourrissons qui pleurent beaucoup au début de la vie sont en santé et cessent de pleurer d’eux-
mêmes à un certain stade. L’efficacité des interventions qui ciblent ce type de pleurs n’a pas été
démontrée; les recommandations d’intervention actuelles pour les nourrissons en santé mettent
plutôt l’accent sur l’importance d’informer les parents et de les soutenir pour qu’ils puissent
mieux gérer les pleurs et leurs propres réactions devant ceux-ci. Des initiatives prometteuses ont
été lancées pour prévenir le syndrome du bébé secoué et offrir aux parents des informations et du
soutien en général, mais il n’est pas encore établi que ces programmes peuvent être intégrés de
manière rentable aux services de santé réguliers. Les pleurs prolongés après l’âge de 4 mois sont
rares et les nourrissons concernés sont susceptibles de présenter des problèmes plus graves dont
l’étiologie diffère de celle des pleurs qui ne surviennent que pendant les 4 premiers mois. Des
pleurs prolongés après l’âge de 4 mois, lorsqu’ils sont combinés à un risque psychosocial chez les
parents, peuvent prédire un développement défavorable de l’enfant à long terme. Dans de tels
cas, l’origine des pleurs chez les enfants qui évoluent bien et chez ceux qui évoluent moins bien,
ainsi que la contribution des pleurs infantiles comme tels à cette évolution plus ou moins
favorable, requièrent des clarifications.  

Finalement, il est pertinent de considérer l’ensemble des données probantes qui indiquent qu’un
piètre développement psychologique et comportemental à long terme est typiquement le produit
de risques multiples et cumulatifs chez l’enfant et dans sa famille. Les pratiques sur le terrain sont
susceptibles d’être améliorées en considérant l’ensemble des problèmes et facteurs de risque de

études ont basé leurs résultats sur la réduction des pleurs par rapport à un groupe contrôle,
mais il n’y a pas de consensus sur la manière dont ceci devrait être mesuré.41 Au moins une
étude d’intervention a fait état d’une réduction considérable des pleurs sans aucune
amélioration du côté des problèmes rapportés par les parents ou tuteurs.42 Pour prendre en
charge les pleurs inexpliqués et les coliques en clinique, nous devons comprendre la
perception qu’ont les parents de leur enfant. Des outils de mesure des épisodes de pleurs
inconsolables, du bien-être du nourrisson tel que rapporté par les parents et de la
satisfaction des parents envers les interventions doivent faire l’objet d’essais cliniques et
être évalués pour usage général.  
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l’enfant et de la famille en présence de pleurs importants, plutôt qu’en ne s’attardant qu’à ceux-
ci.
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