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INTRODUCTION 

La frénotomie linguale est une pratique courante au sein de la maternité de Jeanne de 

Flandres au CHU de Lille. Quand cette procédure est présentée aux parents, leur 

première question est la suivante : est-ce que cela fait mal ? Les réponses varient 

entre, « Non, le frein lingual n’est pas innervé » à « Oui, mais cela est rapide ». 

En recherchant dans la littérature, on s’aperçoit que parmi tous les articles évoquant la 

frénotomie linguale, la question du confort premier du nouveau-né est très peu abordée.  

C’est pour cette raison que nous souhaitons réaliser cette étude afin de déterminer si la 

frénotomie linguale est une procédure douloureuse pour le nouveau-né.  

I. LA DOULEUR NÉONATALE 

La douleur et le traitement analgésique chez les nouveau-nés ont fait l’objet d’études 

intensives au cours des dernières décennies. Il a fallu plusieurs années pour convaincre 

le monde médical que le système nerveux nociceptif était présent dès les premiers 

jours de vie (1). Non seulement est-il présent, mais la période néonatale est un moment 

crucial dans le développement du système nerveux. En effet, une partie du système 

nociceptif, notamment le système d’inhibition descendant, n’est pas entièrement 

fonctionnel (2). Les expériences douloureuses vécues pendant cette phase peuvent 

donc impacter l’architecture finale du système de douleur chez l’adulte (2,3).  

A. Particularités en période néonatale 

Le développement anatomique des voies de transmission de la douleur se fait pendant 

la vie fœtale et se poursuit durant les premiers mois de vie du nourrisson. En 
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conséquence la réponse à un stimulus douloureux varie en degré et en nature en 

fonction de l’âge (4).  

Chez l’adulte, un stimulus nocif ou endommageant les tissus conduit à une libération de 

molécules inflammatoires et trophiques dans la région concernée, ce qui entraîne un 

flux d’afférences nociceptives dans le système nerveux central (SNC) (5). Ceci peut 

déclencher des changements à long terme dans les circuits du SNC et provoquer des 

états prolongés d’hypersensibilité. Cette « sensibilisation centrale » contribue à 

l’apparition d’une hyperalgésie (amplification de l’entrée nocive au-delà de la zone 

endommagée d’origine) ainsi qu’une allodynie (apparition d’une douleur provoquée par 

des stimuli normalement inoffensifs) (6). Cette sensibilisation centrale résulte 

d'augmentations prolongées de l'excitabilité membranaire, du renforcement des entrées 

synaptiques excitatrices et de la réduction de l'activité interneuronale inhibitrice (7). Bien 

qu’une grande partie du système décrit chez l’adulte fonctionne chez les nouveau-nés, 

la période postnatale est marquée par de grands changements structurels et 

fonctionnels dans les voies de la douleur. Par conséquence, la stimulation douloureuse 

n’évoque pas le même modèle d’activité que l’adulte (4).  

 
La figure 1 (8) résume les principaux sites de développement des voies de la douleur 

chez le nourrisson : 



 9 

Figure 1 

 

1. L’innervation périphérique est vulnérable et sensible aux lésions tissulaires. Les 

champs réceptifs cutanés des neurones sensoriels spinaux individuels sont plus 

grands et deviennent progressivement plus petits et plus organisés avec l’âge 

postnatal (9).  

2. Dans la moelle épinière, les terminaisons centrales des entrées tactiles et 

nociceptives à bas seuil subissent une réorganisation progressive en postnatal. 

Avant cette réorganisation, la discrimination entre les stimuli nocifs et non nocifs 

est moins efficace (10,11). 

3. La myélinisation insuffisamment développée et la transmission synaptique plus 

lente due à la cinétique immature des canaux ioniques font que les neurones 

sensoriels et moteurs du SNC répondent à des latences plus longues et plus 
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variables, produisant des réponses moins synchronisées à la stimulation 

périphérique (9,12). 

4. L’hyperalgésie primaire (au niveau de la lésion) se développe avant 

l’hyperalgésie secondaire (en dehors de la zone inflammatoire initiale) (13). 

5. Les contrôles inhibiteurs descendants et endogènes qui modulent la douleur sont 

déséquilibrés. Chez les ratons, l’influx inhibiteur descendant est faible au cours 

des premières semaines de vie, avec absence de production d’opioïdes 

endogènes dans les 3 premières semaines de vie (14–16).    

6. et 7. Le cortex somatosensoriel est activé par une stimulation nocive dès le plus 

jeune âge, mais on ne sait que peu de choses sur l'activation d'autres régions 

corticales (17). Les études expérimentales suggèrent une discrimination 

inefficace entre un stimulus nociceptif et un stimulus inoffensif (18). Ceci pourrait 

potentiellement contribuer à l’exagération des réponses somatosensorielles chez 

les nourrissons et ainsi expliquer en partie les effets uniques des lésions 

néonatales sur le comportement douloureux, étant donné que l’apport tactile au 

début de la vie dirige la maturation des circuits nociceptifs (4).  

 

Bien que les études sur la physiologie de la douleur chez les nouveau-nés et 

prématurés soient réalisées en grande partie chez des modèles animaux, on peut 

raisonnablement extrapoler les résultats chez l’être humain. En effet, l’expérience 

précoce de la douleur dans les modèles animaux sont cohérents avec les observations 

des études humaines (4). Ces études de laboratoire permettent de mieux comprendre 

les facteurs qui déclenchent ces changements et la manière de les prévenir (8).   
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Le fait que les voies neurales soient encore en cours de maturation au début de la vie 

signifie qu’une lésion tissulaire peut modifier le cours normal du développement, 

entraînant des changements à long terme dans le traitement somatosensoriel et la 

sensibilité à la douleur (8,19).   

 

B. Effet d’une douleur néonatale à long terme  

Les données cliniques suggèrent que les réponses physiologiques ou 

comportementales à la douleur sont modifiées par l’exposition à une douleur répétitive 

et prolongée au cours de la période néonatale, c’est-à-dire la période de 

développement précoce (20–22). Les souvenirs d’événements douloureux précoces 

pourraient ne pas être accessibles à la mémoire explicite (rappel conscient), bien qu’ils 

soient probablement incorporés dans la mémoire implicite (opérant au niveau du 

conditionnement sans conscience), codée par des changements structurels ou 

fonctionnels au sein du système de la douleur et d’autres assemblées neuronales (23).  

Plusieurs études démontrent des changements prolongés de la sensibilité à la douleur, 

qui se produisent et persistent longtemps après le stimulus douloureux initial. Par 

exemple, on observe une augmentation de la réaction douloureuse lors des vaccins du 

4ème et 6ème mois chez des enfants ayant subi une circoncision sans anesthésie 

locale, comparés à ceux n’ayant pas été circoncis (24).  

D’autre part, des études cliniques et expérimentales ont montré que le stress et/ou la 

douleur en période néonatale influencent négativement la programmation à long terme 

de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), ce qui pourrait expliquer des 
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réponses anormales au stress plus tard dans la vie, et augmenter le risque de 

développer des maladies métaboliques et cardiovasculaire à l’âge adulte (25).  

La reconnaissance d’un système nociceptif en pleine formation, ainsi que les séquelles 

cliniques, physiologiques et psychologiques d’une douleur non traitée exige une prise 

en charge agressive de la douleur chez les nourrissons.  

II. ÉVALUATION DE LA DOULEUR NÉONATALE 

 

A. Échelle de Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN) 

 
L'échelle DAN (Douleur Aiguë du Nouveau-né) est une échelle comportementale 

développée pour évaluer la douleur aiguë et brève chez les nouveau-nés à terme et 

prématurés, utilisable jusqu’à l’âge de 3 mois (26). Elle permet d’évaluer l’efficacité des 

mesures préventives de la douleur (saccharose, crème anesthésiante) lors d’un acte 

douloureux (27). Les scores vont de 0 (pas de douleur) à 10 (douleur maximale). Cette 

échelle évalue trois éléments : les expressions faciales, les mouvements des membres 

et l'expression vocale (annexe 1).  

B. New Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE) 

 
Les échelles cliniques utilisées pour évaluer la douleur néonatale en pratique clinique 

comportent des limitations connues, en commençant par une subjectivité se traduisant 

par une grande variabilité inter et intra observateur (28). De plus, elles ne sont pas 

spécifiques à la douleur, car leurs résultats peuvent aussi indiquer un stress ou une 

agitation (29). Enfin, le caractère intermittent de l’évaluation comporte le risque de ne 
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pas prendre en compte certains épisodes douloureux pendant la période d’inter-

évaluation (30).  

C’est dans cette optique-là que le moniteur NIPE (New Infant Parasympathetic 

Evaluation) a été développé, afin d’avoir une mesure objective du confort du nouveau-

né.  

L’équipe de De Jonckeere en a bien décrit la méthodologie (30). Le moniteur NIPE 

reflète l’activité du système nerveux autonome en temps réel en analysant la variabilité 

de la fréquence cardiaque. Le signal électrocardiographique est analysé pour 

déterminer le temps écoulé entre chaque onde R. L’analyse spectrale des données de 

la série RR est utilisée pour générer une composante à basse fréquence et une 

composante à haute fréquence, cette dernière étant principalement liée à l’activité 

parasympathique. L’indice qui en résulte s’échelonne de 0 à 100, les valeurs les plus 

élevées correspondant à une prédominance de l’activité parasympathique, corrélée au 

bien-être du patient.  

Le moniteur NIPE présente deux valeurs : l’indice NIPE moyen (NIPEm : moyenne des 

valeurs NIPE des 20 dernières minutes), et le NIPE instantané (NIPEi : moyenne des 

valeurs générées au cours des 3 dernières minutes), qui est celle indiquée pour évaluer 

la douleur aiguë/procédurale.  

 

III. ANKYLOGLOSSIE ET ALLAITEMENT 

 
Le frein lingual est un vestige embryonnaire d’un tissu reliant la face inférieure de la 

langue au plancher buccal. Par la suite, il se résorbe presque totalement et un pli 

vertical de muqueuse subsiste entre la ligne médiane de la partie antérieure de la 
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langue et le plancher buccal (31). Sa fonction principale est de maintenir les lèvres et la 

langue en harmonie avec les os du visage pendant la croissance du fœtus. Ensuite, le 

frein lingual empêche la langue de réaliser des mouvements excessifs (32). Le frein 

lingual doit être considéré comme une structure anatomique normale car 99.5% des 

nourrissons en bonne santé ont un frein lingual observé à l’examen clinique (33).   

Mais lorsque ce frein est restrictif, il s’agit alors d’une ankyloglossie, caractérisée par un 

frein de langue anormalement court, qui restreint la mobilité de la langue de façon 

importante (34). L’utilisation de l’imagerie par échographie a permis de mettre en 

évidence cette hypomobilité de la langue, conduisant à une prise du sein inefficace 

(35).  

La prévalence de l’ankyloglossie varie fortement selon les études : entre 0,1 et 12%. 

Cette variation est probablement en lien avec un manque de consensus dans la 

définition de l’ankyloglossie et son diagnostic (32). Celui-ci est complexe et doit 

associer une analyse des structures morphologiques (anatomiques) ainsi qu’une 

analyse fonctionnelle de la langue (35).  

Les conséquences d’une ankyloglossie sur l’allaitement maternel sont décrites chez le 

nourrisson et chez la mère. 

Pour le nourrisson, la mise au sein peut être difficile, et la prise du sein suboptimale se 

traduit par un retentissement sur le transfert de lait (avec tétées très courtes et 

fréquentes), une irritabilité pendant les tétées, et un impact sur la succion et la 

déglutition. Tous ces éléments peuvent impacter la prise pondérale.  
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D’autre part, l’ankyloglossie peut avoir un impact sur le confort de la mère car elle peut 

provoquer l’apparition de douleurs lors de la prise du sein (et parfois pendant toute la 

tétée), ainsi que des crevasses (34,36–38).  

Il existe différentes approches thérapeutiques : conservatrices et interventionnelles. La 

difficulté de prise en charge de cette pathologie consiste à déterminer s’il s’agit d’une 

variation anatomique normale du frein de langue sans impact fonctionnel, ou si au 

contraire il s’agit d’un frein restrictif, affectant la fonction de la langue, et donc à l’origine 

des difficultés observées ou ressenties. Par conséquent, la prise en charge reste 

controversée. Une évaluation multidisciplinaire et individualisée de chaque cas 

d’ankyloglossie doit être effectuée avant de prendre une décision (39). 

 

IV. FRENOTOMIE LINGUALE 

 
La frénotomie, qui consiste à sectionner le frein de langue restrictif, est une procédure 

qui peut être réalisée simplement et rapidement, sans anesthésie générale. Les autres 

techniques sont la frénulectomie (excision du frenulum) et la frénuloplastie (libération et 

repositionnement du tissu du frénulum). Toutes deux sont réalisées sous anesthésie 

générale au bloc opératoire (40,41), et ne sont donc pas indiquées en période 

néonatale (sauf cas exceptionnel). La frénotomie linguale telle que pratiquée au sein de 

la maternité du CHU de Lille a été décrite par l’équipe Hansen et al. (42).  

A. FRÉNOTOMIE ET ALLAITEMENT 

Plusieurs études ont démontré une amélioration subjective immédiate de l’allaitement 

maternel, avec une réduction marquée des douleurs du mamelon, bien que parfois 
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l’amélioration soit constatée plusieurs jours plus tard (41,43–46). Une augmentation 

significative de la production du lait après une frénotomie a également été mise en 

évidence (45). L’impact d’une frénotomie améliore aussi l’assurance et la confiance en 

soi des mamans allaitantes (47).  

Une étude par imagerie par échographie a illustré l’impact de la frénotomie sur la 

libération de la langue : meilleure mobilité et moindre déformation du mamelon. Ceci se 

traduit cliniquement par une réduction des interruptions pendant la tétée et une 

amélioration du sommeil, une plus grande production de lait avec moins de douleurs 

pendant la tétée et une réduction du hoquet et des régurgitations (48).  

L’importance de l’allaitement maternel a été soulignée par l’OMS. Il est donc de notre 

devoir de promouvoir et soutenir un projet d’allaitement maternel (49). La présence d’un 

frein lingual restrictif chez le nouveau-né est considérée comme un signe d’alerte pour 

des difficultés potentielles d’allaitement, d’où l’importance d’évaluer les tétées, de 

proposer le soutien d’experts et d’envisager la frénotomie lorsque celle-ci est indiquée 

(39).  

B. FRÉNOTOMIE ET DOULEUR 

En France, la prise en charge de la douleur lors d’une frénotomie varie fortement selon 

les pratiques locales : administration de paracétamol, saccharose, colostrum ou gel de 

lidocaine avant le geste. À l’inverse, au sein du service de maternité de Jeanne de 

Flandres au CHU de Lille, aucune prise en charge (médicamenteuse ou autre) n’est 

considérée comme nécessaire.  
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Étonnamment, l'évaluation de la présence d’un potentiel inconfort du nourrisson au 

cours de telles procédures n'a jamais été étudiée. C’est pourtant la démarche 

préliminaire avant de discuter du type d’analgésie à mettre en place.  
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Abstract 

Introduction 

Pain management in the neonatal period is of paramount importance, given its adverse 

effects on development later in life. This study aimed to assess the presence of 

discomfort during lingual frenotomy. This procedure is indicated when the tethered 

lingual frenulum is associated with impaired tongue function affecting breastfeeding. To 

the best of our knowledge, this is the only study to evaluate the level of comfort of 

infants who underwent a lingual frenotomy. 

Methods 

This prospective observational study was conducted at Lille University Hospital between 

November 2022 and April 2023. All newborn infants with a tethered lingual frenum 

(tongue-tie) for whom a lingual frenotomy decision was reached, were included in the 

study. Pain was measured using the Douleur Aigue du Nouveau-né (DAN) scale and the 

Newborn Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE) monitor. The measurements were 

compared before, during, and after lingual frenotomy.  

Results 

Eighteen patients were included in this analysis. The median age at frenotomy was 2 

days, and this procedure was mostly indicated for relief of nipple pain and/or nipple 

cracks. The DAN score showed a significant change during the procedure, indicating 

behavioral response to pain in infants. However, the NIPE values did not change before, 

during, or after the procedure.  
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Conclusion 

The release of a tethered lingual frenulum was associated with pain, based on the DAN 

score. However, the NIPE monitor, which was measured for 10 minutes after the 

procedure, did not show this association. This suggests a fleeting pain associated with 

the procedure, but without a prolonged effect. 

Perspective 

This article presents an evaluation of pain and discomfort during a lingual frenotomy. 

This could potentially help clinicians adapt their management of neonatal pain during 

this kind of procedure.  

Keywords 

Newborn; Lingual frenotomy; Pain assessment; Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN); 

Newborn Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE).   
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Introduction 

Pain and analgesic treatment in newborns have been the subject of intensive studies 

over the last few decades. Several medical studies have led to the discovery of the 

presence of the nociceptive nervous system in newborns (1) and reported that the 

neonatal period is a crucial time for the development of the nervous system. Indeed, the 

descending inhibition system is not fully functional in the early infancy period (2). 

Therefore, painful experiences during this period can impact the final architecture of the 

pain system in adults (2,3). Furthermore, previous clinical and experimental studies 

have shown that neonatal stress and pain negatively influence the long-term 

programming of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, which could explain the 

abnormal stress responses later in life and increase the risk of developing metabolic 

and cardiovascular diseases in adulthood (4).  

The lingual frenulum is a normal anatomical structure that helps stabilize the tongue and 

prevent excessive movements (5). It is a dynamic structure formed by the central fold of 

the fascia that extends across the floor of the mouth and forms, with the overlying 

buccal mucosa, the “roof” of the sublingual space (6). Ankyloglossia is characterized by 

an abnormally short tongue frenulum that severely restricts tongue mobility (7). The 

diagnosis of ankyloglossia is complex and requires anatomical and functional analyses 

of the tongue (8). In fact, 50% of infants with ankyloglossia have no breastfeeding 

difficulties (9). The consequences of ankyloglossia on breastfeeding have been 

described in both infants and mothers (latching difficulties affecting milk transfer, nipple 

pain, and nipple cracks) (7,10–12).  
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Lingual frenotomy, which involves incising the restrictive lingual frenulum, can be 

performed simply and quickly, without the need for general anesthesia (13–15). Several 

studies have demonstrated an improvement in breastfeeding quality after lingual 

frenotomy, which resulted in a reduction in nipple pain, an increase in milk production 

and milk transfer (14,16–19), a boost in self-confidence, and the continuation of 

breastfeeding (20). The use of local anesthesia during the procedure has been 

discouraged after comparison with the outcomes of the procedure in the absence of 

local anesthesia (21). Lingual frenotomy has been conducted in the maternity ward of 

Lille University Hospital (France) without using any form of analgesia, as it was 

considered a “painless” procedure. Surprisingly, the level of discomfort experienced by 

infants during such procedure had not been assessed. However, this assessment 

should be initially performed before discussing the need for administering analgesia and 

the type of analgesia, if required.  

This study aimed to evaluate the level of comfort of infants who underwent a lingual 

frenotomy.  

Methods 

This monocentric prospective observational study was conducted in Lille University 

Hospital between November 2022 and April 2023. All newborn infants with a tethered 

lingual frenum (“classical” tongue-tie, where the tongue is attached to the lower alveolar 

ridge) for whom a lingual frenotomy decision was reached, were included in the study. 

In Lille University Hospital, lingual frenotomy was routinely performed in patients with a 

short lingual frenulum that causes breastfeeding difficulties defined by: challenging 

latch; struggling to sustain an effective latch; impaired milk transfer resulting in 
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interrupted, frequent, and frustrating feeds; fussiness; weight stagnation/loss; persistent 

painful or cracked nipples; and exhaustion. Frenotomy was also performed if the infant 

presents with bottle-feeding difficulties (prolonged feeds and milk leaking) or upon 

parental request (tongue function altered but no breastfeeding difficulties identifiable 

yet). 

After screening during the newborn examination and receiving feedback from the 

mother, midwife, or lactation consultant, a full assessment was conducted by the 

pediatrician. After comprehensive counseling with the parents, the need for lingual 

frenotomy was decided prior to discharge from the maternity ward. 

To evaluate the presence or absence of pain associated with frenotomy, we used a 

subjective pain score scale (Douleur Aiguë du Nouveau-né) (22). It is a behavioral scale 

developed to assess acute pain in term and premature newborn infants up to 3 months 

of age. This scale has been validated in French-speaking countries but not in English-

speaking countries. The therapeutic threshold was estimated as 3 out of 10. To reduce 

the subjectivity of this scale, we chose to use it along with the New Infant 

Parasympathetic Evaluation (NIPE) monitor (23).  

The NIPE was developed as an objective measure of a newborn’s level of comfort. It 

reflects the activity of the parasympathetic nervous system in real-time by analyzing the 

heart rate variability (HRV). The electrocardiographic signal is analyzed to determine the 

time elapsed between each R-wave. The signal is then filtered in order to obtain only 

the variations due to parasympathetic activity. The magnitude of these variations is then 

computed. The resulting index ranges from 0 to 100, with higher values corresponding 

to a predominance of the parasympathetic activity associated with patient well-being. 
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The NIPE monitor presents two values: the average NIPE index and instantaneous 

NIPE. The latter is indicated for assessing acute stress or procedural pain and, thus, 

was used in our study.  

Baseline status was defined as a state in which the infant is either asleep or quietly 

awake (either in the arms of one of the parents or in his cot) without any signs of stress. 

Data on each patient’s perinatal characteristics and experience of any painful events 

prior to our procedure (for example, blood glucose monitoring, neonatal screening tests, 

and blood tests) were collected. The infant was attached to an electrocardiogram (ECG) 

monitor connected to a NIPE monitor. After obtaining a quality signal for 10 minutes, a 

lingual frenotomy was performed. The start time was estimated as the period when the 

infant was taken from the neutral position. During the procedure, the infant was placed 

in the supine position on an examination table. The assistant (resident/nurse) held the 

infant’s arms firmly against the torso and stabilized the chin using the index finger. 

Alternatively, the infant was swaddled with a blanket. Using a groove director, the 

pediatrician lifted the tongue to expose the frenulum and place it under tension. With the 

tip of the scissors, an incision was made on the thinnest section of the frenulum, near 

the director, parallel to the tongue and far from the salivary duct pores. The area under 

the tongue was compressed to assess and control bleeding. The infant was then placed 

in the mother’s arms or directly onto the breast. We continued to record the NIPE values 

for 10 minutes after the end of the procedure. The DAN scores were recorded at 

baseline, during the frenotomy, 5 and 10 minutes later by the clinical research 

associate. The minimum NIPE values were evaluated for the four following periods: 10 

minutes before the procedure (“before”), during the procedure (“during”), from the end of 
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the procedure to 5 minutes after (“after 5”) and from 5 minutes to 10 minutes after the 

procedure (“after 10”).  

To note that the procedure was conducted in the maternity room in the presence of the 

parents.  

Statistical analysis – Due to small numbers, only non-parametric tests were used. 

Differences between these four periods were evaluated using a Friedman test, followed 

by a Wilcoxon test when deemed significant. Significant threshold of p<0.05. Data were 

analyzed using R Software (version 3.6.1).  

This study was conducted in accordance with the MR004 methodology from the 

National Commission for Informatics and Liberties (ref DEC22-275). None of the 

parents objected to the patient’s participation in the study after receiving relevant study-

related information. 

Results 

A total of 21 patients were included in the study. Three patients who experienced loss of 

NIPE signal during the observation period were excluded. The remaining 18 patients 

were analyzed. The characteristics of the study population are presented in Table 1. All 

infants were born after 37 weeks of gestation and were healthy. The proportion of male 

patients was higher than that of female patients. The median age at the time of 

frenotomy was 2 (1-3) days. Most newborn infants had undergone painful procedures 

before frenotomy. The indications for frenotomy (not limited to one per infant) are 

provided in Table 2. The majority of frenotomy procedures were conducted to relieve 

persistent nipple pain or nipple cracks. The mean duration of frenotomy was 3.65 

minutes (median: 3.37 2–4.47 minutes).  
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Table 1 Demographic characteristics of the study population. 

Demographic factors 
Total n (%) 

Gender Male 13 (72%) 

Female 5 (27%) 

Method of delivery C- section 4 (22%) 

Vaginal delivery 9 (50%) 

Assisted vaginal 
delivery 

5 (28%) 

Potential painful lesions upon physical 
examination (cephalhematoma, 
serosanguineous bump, birth injuries by 
forceps, brachial plexus injury)  

3 (16%) 

Painful procedures prior to frenotomy (blood 
sampling, glycemic control, vaccination, 
neonatal screening test) 

12 (66%) 

 

Table 1 Indications of frenotomy (NB: total above 18 as more than 1 indication per infant frequently 
occurred) 

Lingual frenotomy indication Total n 

Latching difficulty 3 

Insufficient milk transfer  1 

Persistent nipple pain 16 

Nipple cracks  5 

Bottle feeding difficulties 0 

Parental request 4 

 

A significant change was observed in the DAN scores: from a median of 0 0-1  before 

the procedure to a median of 6 4–6 during the frenotomy (Figure 1). By contrast, the 

values on the NIPE monitor did not show a significant variation between the different 

periods (Figure 2): the Friedman test result was 0.1142 (p > 0.05). 
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Figure 2 DAN scale results 

 

Figure 3 NIPE monitor results 
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Discussion 

To our knowledge, this is the first study to investigate the presence or absence of 

discomfort during lingual frenotomy.  

Results showed a significant difference in the DAN score, indicating that lingual 

frenotomy is a painful procedure requiring analgesic management. All the more as the 

DAN score, which assesses behavioral responses, is probably underestimated because 

of the restriction of movement inherent to the procedure (swaddling of arms and chin 

fixation).  

However, the NIPE score, which assesses the autonomic nervous system response by 

assessing heart rate variability, does not show any significant variation and indicates the 

absence of lasting discomfort after the procedure.  

Therefore, we can conclude that the lingual frenotomy is a painful procedure; however, 

its duration is short lived.  

To this day, similar baseline pain assessment study during lingual frenotomy has not 

been published. What was found were several articles on pain-relieving interventions. A 

randomized double-blind study compared the use of topical 2% tetracaine or 20% 

benzocaine prior to frenotomy and found no difference in effect between the two 

anesthetics during the first 30 days of life. Furthermore, the study concluded that both 

anesthetics incompletely controlled infant pain (24).  

Another randomized controlled study showed no difference between the use of topical 

benzocaine and no anesthesia during the frenotomy procedure in infants aged 0 to 3 

days (21). Moreover, the use of local anesthetics was not recommended as the 
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numbness of the tongue, which persisted after the procedure, could cause a delay in 

latching on, as well as a delay in hemostasis during heavy crying (21).  

Interestingly, inhaled lavender essential oil, used during the frenotomy procedure, 

demonstrated a significant reduction in crying and pain scores, compared with those 

who did not receive the oil, in a randomized clinical trial (25). This effect was not found 

when compared with vanilla essential oil (26).  

 
What about pain assessment?  

Pain response has three components (27): behavioral responses (including facial 

response, limb movements, withdrawal reflex, crying, and sleep/wake cycle), 

physiological responses (including heart and respiratory rates, blood pressure, oxygen 

saturation, palmar sweats, and vagal response), and metabolic responses (hormonal 

changes). Pain assessment often includes the evaluation of behavioral responses 

(unidimensional scores) with or without physiological responses (multidimensional 

scores).  

Behavioral pain indicators, particularly facial responses (such as grimace and furrowed 

brow), are more likely to respond selectively to pain (28–30). However, Relland et al. 

(31) did not observe a specific correlation between facial responses and nociception at 

the cortical level. On the other hand, Hartly et al. (32) demonstrated a strong 

association with a significant correlation between the withdrawal reflex and nociception-

specific brain activity.  

The DAN score is a behavioral scale that incorporates three behavioral indicators: facial 

expressions, limb movements and vocal response. Despite being a subjective score, it 
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has good sensitivity, specificity, as well as internal consistency and inter-rater 

concordance (22).  

Although behvioral indicators change in response to painful stimuli, they also change 

due to several other reasons; therefore, they are not specific indicators of pain (33). For 

example, crying may reflect a state of agitation, distress, anxiety, stress, or hunger (33).  

In our study, changes in the environment (infant being taken from the parents’ arms or 

from the cradle -the baseline status- and placed on the examination table, under bright 

light, with the arm movements restricted, and the chin held firmly to open the mouth) 

were sources of stress for the newborn infant. In practice, infants often displayed 

behavioral gestures (crying, grimacing, and limb movements) even before the 

procedure began.  

Owing to these difficulties in objectively assessing pain, recent studies continued to 

explore new approaches for evaluating this sensory faculty (including heart rate 

variability, skin conductance, and near-infrared spectroscopy).  

It is for this reason that we chose to associate to the Douleur Aiguë du Nouveau-né 

(DAN) score, the New Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE), which is a relatively 

new tool for measuring the impact of pain on the autonomic nervous system through 

analyzing heart rate variability. It was developed based on a monitor created for adults 

to assess pain during and after surgery as well as during painful procedures. Its 

effectiveness in pediatrics has been demonstrated in clinical practice for assessing 

prolonged pain, for example, post operative pain (23,34,35). Furthermore, two studies 

demonstrate that the NIPE gives an appropriate measure of procedural or acute pain in 

neonates, shown by a decrease in the instantaneous NIPE within the 3 or 4 minutes 
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following the painful stimuli (36,37). However, the reliability of this new evaluation tool 

remains to be demonstrated for acute/procedural pain (38).  

It is important to note that the quality of the NIPE signal depends on that of the recorded 

ECG signal, which can be temporarily disturbed during the change of position (from 

baseline status to the examination table). Therefore, we analyzed the first two 

recordings to determine the ideal location for placing the electrodes (dorsal position). 

We noted that 12 neonates had previous painful procedures prior to frenotomy (blood 

sampling, glycemic control, vaccination, neonatal screening test). However, they were 

done several hours or the day before the lingual frenotomy procedure.  

Incidentally, we observed that there were more males than females (13 vs 5) in our 

study population, which despite our small number, reflects the general findings in the 

literature (39).   

Regarding the indication of lingual frenotomy, the level of evidence in the literature 

supporting the association between frenotomy and breastfeeding is considered low; this 

is mostly explained by the difficulty to conduct a randomized study due to ethical 

reasons (not to propose frenotomy in an infant who could benefit from it). However, 

despite this difficulty, several studies have demonstrated its beneficial effect on maternal 

pain, facilitating the continuation of breastfeeding as well as an increase in milk 

production and milk transfer (40).  

With regard to the diversity of lingual frenotomy methods (such as scissors, scalpel, 

laser, and cautery), the use of scissors has been commonly used during frenotomy for 

managing a “classic tongue-tie” (connecting the tongue to the lower alveolar ridge) in 

breastfeeding infants and remains the “gold standard” treatment for this condition (41). 
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The posterior tongue-tie is a subtype of the tethered lingual frenula, which we do not 

consider in our clinical practice. It is a newly identified entity, diagnosed by palpation of 

the sublingual space by a clinician and not by simple visual inspection (42). The 

emergence of this new entity made it more difficult to homogenize practices in this field 

(43).  

Owing to the lack of consensus and absence of quality studies, the Academy of 

Breastfeeding Medicine Task Force issued recommendations in 2021 (41). The 

presence of a restrictive tongue-tie is a risk factor for premature cessation of 

breastfeeding. Hence, all components that may improve the quality of breastfeeding and 

manage the problem should be identified.  

With the help of an experienced lactation consultant, breastfeeding difficulties can be 

resolved (for example, by improving positioning and latching on), or at least 

compensated for (for example, by using silicone “nipple shields” or a breast pump). In 

the absence of improvement, or in the presence of maternal fatigue, lingual frenotomy 

will then be considered.  

It is important to note that throughout the literature, there were no significant 

complication (infection, hemorrhage) reported concerning the classical lingual frenotomy 

(44).  

Limitations 

One of the limitations of this study is its monocentric non randomized nature. Indeed, 

practices regarding lingual frenotomy differ from one hospital to another. Furthermore, 

our study only includes newborn infants presenting an ankyloglossia before leaving the 

maternity ward and does not include those that present breastfeeding difficulties after 
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their discharge. Moreover, the absence of a universally validated classification system 

that can be used for the diagnosis of ankyloglossia (45), the diversity of outcome 

measures, and the methodology of studies lead to the heterogeneity of practices, 

making comparative analysis difficult and precise quantification of an improvement 

impossible (46).  

Another limitation of the study is the inter-operator variability during lingual frenotomy, 

which we attempted to limit by involving only two experienced pediatricians. 

Conclusion 

The release of a tight lingual frenulum was associated with pain as shown by the 

behavioral scale (DAN). However, the discomfort during this procedure was fleeting as 

shown by the NIPE monitor. The minimal duration of the procedure, the few or absence 

of complications and the fleeting nature of the pain should facilitate recourse to 

frenotomy if necessary. Certainly, non-drug analgesic methods should be applied 

(breastfeeding or administrating colostrum before and after, encouraging skin-to-skin 

contact, and cocooning). A multicentric study englobing a higher number of patients can 

bring us more clarity concerning pain management during lingual frenotomy.   
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DISCUSSION 

À notre connaissance, il s'agit de la première étude portant sur la présence ou 

l'absence d'inconfort pendant la frénotomie linguale.  

Les résultats ont montré une différence significative dans le score DAN, indiquant que 

la frénotomie linguale est une procédure douloureuse nécessitant une prise en charge 

analgésique. D'autant plus que le score DAN, qui évalue les réponses 

comportementales, est probablement sous-estimé en raison de la restriction de 

mouvements inhérente à la procédure (emmaillotage des bras et fixation du menton).  

En revanche, le moniteur NIPE, qui évalue la réponse du système nerveux autonome 

en évaluant la variabilité de la fréquence cardiaque, ne montre pas de variation 

significative et indique l'absence d'inconfort durable après la procédure.  

Nous pouvons donc conclure que la frénotomie linguale est une intervention 

douloureuse, mais que sa durée est brève.  

 

À ce jour, aucune étude similaire d'évaluation de la douleur de base pendant la 

frénotomie linguale n'a été publiée. Par contre, il existe plusieurs articles sur les 

interventions visant à soulager la douleur. Une étude randomisée en double aveugle a 

comparé l'utilisation de tétracaïne à 2 % ou de benzocaïne à 20 % avant la frénotomie 

et n'a trouvé aucune différence d'effet entre les deux anesthésiques pendant les 30 

premiers jours de vie. En outre, l'étude a conclu que les deux anesthésiques ne 

contrôlaient qu'incomplètement la douleur du nourrisson (50).  

Une autre étude randomisée et contrôlée n'a pas montré de différence entre l'utilisation 

de benzocaïne topique et l'absence d'anesthésie pendant la procédure de frénotomie 
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chez les nourrissons âgés de 0 à 3 jours (51). En outre, l'utilisation d'anesthésiques 

locaux n'était pas recommandée car l'engourdissement de la langue, qui persistait 

après l'intervention, pouvait retarder la prise du sein, ainsi que l'hémostase en cas de 

pleurs abondants (51).  

Il est intéressant de noter que l'inhalation d'huile essentielle de lavande, utilisée 

pendant l'intervention de frénotomie, a montré une réduction significative des pleurs et 

des scores de douleur, par rapport à ceux qui n'ont pas été exposés à cette huile, dans 

le cadre d'un essai clinique randomisé (52). Cet effet n'a pas été constaté par rapport à 

l'huile essentielle de vanille (53).  

 

Qu'en est-il de l'évaluation de la douleur ?  

La réponse à la douleur a trois composantes (54) : les réponses comportementales (y 

compris la réponse faciale, les mouvements des membres, le réflexe de retrait, les 

pleurs et le cycle veille/sommeil), les réponses physiologiques (y compris les 

fréquences cardiaque et respiratoire, la pression artérielle, la saturation en oxygène, les 

sueurs palmaires et la réponse vagale) et les réponses métaboliques (changements 

hormonaux). L'évaluation de la douleur comprend souvent l'évaluation des réponses 

comportementales (scores unidimensionnels) avec ou sans les réponses 

physiologiques (scores multidimensionnels).  

Les indicateurs comportementaux de la douleur, en particulier les réponses faciales 

(telles que la grimace et les sourcils froncés), sont plus susceptibles de répondre 

sélectivement à la douleur (29,55,56). Cependant, Relland et al. (57) n'ont pas observé 
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de corrélation spécifique entre les réponses faciales et la nociception au niveau cortical. 

En revanche, Hartly et al. (58) ont mis en évidence une forte association avec une 

corrélation significative entre le réflexe de retrait et l'activité cérébrale spécifique à la 

nociception.  

Le score de DAN (Douleur Aiguë du Nouveau-né) est une échelle comportementale qui 

intègre trois indicateurs comportementaux : les expressions faciales, les mouvements 

des membres et la réponse vocale. Bien qu'il s'agisse d'un score subjectif, il présente 

une bonne sensibilité, une bonne spécificité, ainsi qu'une bonne cohérence interne et 

une bonne concordance entre les évaluateurs (26).  

Bien que les indicateurs comportementaux changent en réponse à des stimuli 

douloureux, ils changent également pour plusieurs autres raisons ; ils ne sont donc pas 

des indicateurs spécifiques de la douleur (59). Par exemple, les pleurs peuvent refléter 

un état d'agitation, de détresse, d'anxiété, de stress ou de faim (59).  

Dans notre étude, le changement d'environnement (l'enfant retiré des bras des parents 

ou du berceau - état de base – puis placé sur la table d'examen, en décubitus dorsal 

sous une lumière vive, avec une limitation des mouvements des bras et menton 

maintenu fermement pour ouvrir la bouche) étaient des sources de stress pour le 

nouveau-né. En effet, les nourrissons manifestaient souvent des gestes 

comportementaux (pleurs, grimaces, mouvements des membres) avant même la 

réalisation de l’acte.   

En raison de ces difficultés à évaluer objectivement la douleur, des études récentes ont 

continué d’explorer de nouvelles approches pour évaluer cette faculté sensorielle 
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(notamment la variabilité du rythme cardiaque, la conductance cutanée et la 

spectroscopie proche infrarouge).  

C'est pour cette raison que nous avons choisi d'associer au score Douleur Aiguë du 

Nouveau-né (DAN), le New Infant Parasympathetic Evaluation (NIPE), qui est un outil 

relativement nouveau pour mesurer l'impact de la douleur sur le système nerveux 

autonome à travers l'analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque. Il a été 

développé sur la base d'un moniteur créé pour les adultes afin d'évaluer la douleur 

pendant et après une intervention chirurgicale ainsi que pendant les procédures 

douloureuses. Son efficacité en pédiatrie a été démontrée en pratique clinique pour 

évaluer la douleur prolongée, par exemple la douleur postopératoire (30,60,61). De 

plus, deux études démontrent que le NIPE donne une mesure appropriée de la douleur 

procédurale ou aiguë chez les nouveau-nés, démontrée par une diminution du NIPE 

instantané dans les 3 ou 4 minutes suivant les stimuli douloureux (62,63). Cependant, 

la fiabilité de ce nouvel outil d'évaluation reste à démontrer pour la douleur 

aiguë/procédurale (64).  

Il est important de noter que la qualité du signal NIPE dépend de celle du signal ECG 

enregistré, qui peut être temporairement perturbé lors du changement de position (lors 

du transfert de l'état de base à la table d'examen). Nous avons donc analysé les deux 

premiers enregistrements afin de déterminer l'emplacement idéal pour placer les 

électrodes (en position dorsale). Nous avons noté que 12 nouveau-nés avaient subi des 

procédures douloureuses avant la frénotomie (prise de sang, contrôle glycémique, 

vaccination, test de dépistage néonatal). Cependant, celles-ci ont été effectuées 

plusieurs heures avant ou le jour précédant la procédure de frénotomie linguale.  
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Par ailleurs, nous avons observé qu'il y avait plus de garçons que de filles (13 versus 5) 

dans notre population d'étude, ce qui, malgré le petit nombre, reflète les résultats 

généraux de la littérature (65).   

Concernant l'indication de la frénotomie linguale, le niveau de preuve dans la littérature 

soutenant l'association entre la frénotomie et l'allaitement est considéré comme faible. 

Ceci s’explique en grande partie par la difficulté de réaliser une étude randomisée pour 

des raisons éthiques ; en effet comment constituer un groupe contrôle en présence de 

difficultés d’allaitement persistantes, alors que plusieurs études ont démontré l’effet 

bénéfique d’une frénotomie sur la douleur maternelle, facilitant donc la poursuite de 

l'allaitement, ainsi qu'une augmentation de la production et du transfert de lait (66).  

En ce qui concerne la diversité des méthodes de frénotomie linguale (ciseaux, scalpel, 

laser et cautérisation), les ciseaux ont été le plus couramment utilisés pendant la 

frénotomie pour gérer un frein de langue restrictif « classique » (reliant la langue à la 

crête alvéolaire inférieure) chez les nourrissons allaités et restent le traitement de 

référence pour cette pathologie (67).  

L'attachement postérieur de la langue est un sous-type des freins de langue restrictifs, 

que nous ne prenons pas en compte dans notre pratique clinique. Il s'agit d'une entité 

nouvellement identifiée, diagnostiquée par la palpation de l'espace sublingual par un 

clinicien et non par une simple inspection visuelle (68). L'émergence de cette nouvelle 

entité a rendu plus difficile l'homogénéisation des pratiques dans ce domaine (69).  

En raison de l'absence de consensus et d'études de qualité, la Task Force de 

l'Academy of Breastfeeding Medicine a émis des recommandations en 2021 (67) : La 

présence d'un frein de langue restrictif est un facteur de risque d'arrêt prématuré de 
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l'allaitement. Il convient donc d'identifier tous les éléments susceptibles d'améliorer la 

qualité de l'allaitement et de gérer le problème. L’intervention d’une consultante en 

lactation expérimentée permet de résoudre des difficultés d'allaitement (par exemple, 

en améliorant la position et prise de sein), ou au moins de compenser (par exemple, en 

appliquant des « bouts de sein » en silicone et en utilisant un tire-lait). En l’absence 

d’amélioration, ou en présence de fatigue maternelle, une frénotomie linguale est alors 

envisagée.  

Il est important de noter que la littérature ne fait état d'aucune complication significative 

(infection, hémorragie) concernant la frénotomie linguale classique (70).  

Limitations 

Une des limites de cette étude est sa nature monocentrique et non randomisée. En 

effet, les pratiques en matière de frénotomie linguale diffèrent d'un hôpital à l'autre. De 

plus, notre étude n'inclut que les nouveau-nés présentant une ankyloglossie avant leur 

sortie de la maternité et non pas ceux qui présentent des difficultés d'allaitement 

apparaissant ensuite.  

De plus, l'absence d'un système de classification universellement validé pouvant être 

utilisé pour le diagnostic de l'ankyloglossie (71), la diversité des mesures de résultats et 

la méthodologie des études conduisent à l'hétérogénéité des pratiques, ce qui rend 

difficile l'analyse comparative et la quantification précise d'une amélioration (72).  

Une autre limite de l'étude est la variabilité inter-opérateur lors de la frénotomie linguale, 

que nous avons tenté de limiter en n'impliquant que deux pédiatres expérimentés.  
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CONCLUSION 

Le geste de libération d'un frein de langue serré a été associé à une douleur, comme l’a 

démontré l'échelle comportementale DAN (Douleur Aiguë du Nouveau-né). Cependant, 

l'inconfort au cours de cette procédure était fugace, comme l'a mis en évidence le 

moniteur NIPE (New Infant Parasympathetic Evaluation).  

La durée minimale de l'intervention, l'absence de complications significatives et le 

caractère fugace de la douleur devraient faciliter le recours à la frénotomie en cas de 

besoin, tout en appliquant des méthodes analgésiques non médicamenteuses 

(allaitement ou administration de colostrum avant et après, encouragement du contact 

peau à peau, cocooning).  

Une étude multicentrique englobant un plus grand nombre de patients pourrait nous 

apporter plus de clarté concernant la gestion de la douleur pendant la frénotomie 

linguale.  
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ANNEXE 1 Score de DAN 
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ANNEXE 2 Lettre d’information aux parents 
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