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Tous les nouveau-nés subissent au moins un geste douloureux dans les premiers jours de vie (test
de dépistage sanguin du 3¢ jour, ancien test de Guthrie). D’autres nécessitent une prise en charge
particuliere du fait d’une pathologie maternelle (nouveau-nés de mere diabétique, nouveau-nés
de mere positive pour le virus de 'hépatite B notamment). Les nouveau-nés malades nécessitant
une prise en charge en néonatologie ou en unité de soins intensifs (USI) subissent de tres
nombreux gestes douloureux ou inconfortables [1]. Or la capacité des nouveau-nés, méme grands
prématurés, a percevoir la douleur n’est actuellement plus remise en question, et tout geste
douloureux doit s’accompagner d'une analgésie efficace, permettant de réduire les réponses
physiologiques, hormonales et comportementales liées aux stimuli nociceptifs, ainsi que les
conséquences a long terme de la douleur.

De nombreux moyens antalgiques pharmacologiques et non pharmacologiques sont disponibles
pour prévenir la douleur liée aux gestes chez le nouveau-né. Les plus utilisés sont la morphine en
réanimation ou USI, le paracétamol, les cremes anesthésiantes, les solutions sucrées et la succion
non nutritive (SNN). Malgré des bénéfices certains, ces moyens antalgiques ont aussi leurs limites,
et ils doivent étre utilisés a bon escient. C’est le cas notamment des cremes anesthésiantes et des
solutions sucrées dont I'usage est tres répandu dans les services accueillant des nouveau-nés.

Cremes anesthésiantes

Les nouveau-nés hospitalisés subissent de tres nombreuses effractions cutanées pour lesquelles
une anesthésie locale topique peut avoir un intérét en diminuant la douleur liée au geste. La seule
creme anesthésiante disponible en France est le mélange eutectique de prilocaine 2,5 % et de
lidocaine 2,5 % (EMLA® et génériques). Cette créme est un anesthésique local tres utilisé en
pédiatrie et de nombreuses équipes y ont recours chez le nouveau-né. Une autre creme
anesthésiante contenant de la tétracaine 4 % (Ametop®) a montré son efficacité chez le nouveau-né
[2] mais, n"étant pas commercialisée en France, elle ne sera pas détaillée ici.

Quelle efficacité pour quels gestes ?

Plusieurs études ont montré 'efficacité des cremes anesthésiantes chez le nouveau-né a terme. La
profondeur de pénétration est d’environ 2 a 3 mm apres 1 a 2 heures d’application [2]. Dans une
revue de la littérature publiée en 1998, Taddio rapportait que la creme EMLA® comparée a un
placebo réduisait la douleur liée a une circoncision (3 études) en observant une diminution de la
durée du cri, des mimiques faciales de la douleur et de l'accélération de la fréquence cardiaque
[3]. La douleur liée a une ponction veineuse (2 études) ou artérielle (1 étude), et a la pose d'un
cathéter veineux central (1 étude) était également diminuée dans cette revue de la littérature [3].
D’autres études ont montré depuis l'efficacité de la creme EMLA® chez le nouveau-né a terme
subissant une ponction veineuse [4, 5]. L’efficacité de la créme EMLA® pour une ponction
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lombaire (PL) est controversée. Dans la revue de Taddio, 'EMLA® était inefficace pour réduire les
réponses comportementales a la douleur ou les modifications physiologiques liées a la PL [3].
Mais une autre étude publiée en 2003 a montré que 'EMLA® était efficace pour atténuer les
élévations de la fréquence cardiaque et les réponses comportementales a la douleur induite par
une PL [6]. L’efficacité de 'EMLA® est aussi démontrée pour les injections intramusculaires
comme les vaccinations ou les injections de vitamine K1, et pour les injections sous-cutanées [7].
Néanmoins, si 'EMLA® diminue la douleur liée a I'effraction cutanée, elle n’a aucun effet sur celle
liée a I'injection et doit donc étre associée a d’autres moyens antalgiques. Enfin, toutes les études
s’accordent a montrer l'inefficacité de 'EMLA® dans les ponctions au talon [2, 3].

Bien que les cremes anesthésiantes aient une certaine efficacité pour de nombreuses effractions
cutanées, celle-ci reste modérée chez le nouveau-né [8]. Certains gestes sont plus douloureux que
d’autres et doivent étre évités dans la mesure du possible. Ainsi on préférera une ponction
veineuse a une ponction artérielle ou au talon plus douloureuses [9] et on y associera des moyens
antalgiques non pharmacologiques comme la succion non nutritive, les solutions sucrées, le peau-
a-peau ou l'allaitement maternel. Enfin, I'organisation des soins (planification, travail en bindme),
le regroupement des gestes et le respect du rythme de I'enfant font partie d’une prise en charge
optimale.

Utilisation chez le prématuré

L’EMLA® ne dispose d"une autorisation de mise sur le marché (AMM) qu’a partir de 37 semaines
d’aménorrhée (SA). Néanmoins, de nombreuses équipes l'utilisent en deca, y compris chez les
grands prématurés chez lesquels son efficacité est controversée. Une étude publiée en 1998 chez
19 enfants prématurés entre 26 et 33 SA subissant une ponction veineuse n’a montré aucune
différence dans les réponses physiologiques et comportementales a la douleur entre le groupe
EMLA® et le groupe placebo [10]. D’autres ont montré une efficacité modeste de 'EMLA®
comparée a un placebo. Ainsi une étude réalisée en 2008 a montré la supériorité de la creme
EMLA® comparée a un placebo lors d'une ponction veineuse chez des prématurés de moins de 37
semaines d’age post-conceptionnel [8]. Dans cette étude, 81 enfants recevaient du saccharose 30 %
sans tétine, associé a de 'EMLA® ou a un placebo. L’age gestationnel moyen était de 32 SA
environ. Les scores de douleur (échelle DAN : Douleur aigué du nouveau-né [11]) étaient de 6,4
dans le groupe EMLA® et de 7,6 dans le groupe témoin (p = 0,018). Il n'y avait pas différence entre
les groupes sur I'échelle PIPP (Premature Infant Pain Profile [12]) ni sur la durée du cri.

Il n’existe pas de donnée (efficacité, toxicité) chez le prématuré en dessous de 30 SA en dehors de
quelques études non randomisées et non contrdlées. Son utilisation dans cette population
d’enfants doit étre prudente, doit tenir compte des facteurs de risque associés et faire I’'objet d'un
protocole écrit de service.

Effets indésirables

Un des effets indésirables rapportés de 'EMLA® est la méthémoglobinémie, liée a la toxicité de la
prilocaine. Un métabolite de la prilocaine, 1'ortotoluidine, peut oxyder l'hémoglobine en
méthémoglobine. Les nouveau-nés, en particulier prématurés, sont plus a risque de
méthémoglobinémie en raison de l'immaturité dune enzyme (la NADH-dependent-
méthémoglobine-réductase). Les autres facteurs de risque d’une toxicité systémique de 'EMLA®
sont une anémie, un sepsis, une acidose métabolique, une hypoxémie, un déficit en G-6-PD et
I’administration concomitante de sulfamides, paracétamol, métoclopramide (Primpéran®).
Néanmoins, plusieurs études ont mesuré le taux de méthémoglobine apres l’application d’une
dose unique d’EMLA® chez des prématurés de moins de 37 SA et de nouveau-nés a terme sans
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autres facteurs de risque associés [13-15], et aucune n’a mis en évidence d’élévation toxique de
méthémoglobinémie chez ces enfants.

Les autres effets indésirables sont les réactions cutanées locales, elles aussi liées a la prilocaine.
Une blancheur transitoire, disparaissant 10 minutes apres I’ablation de la creme, serait due a une
vasoconstriction locale. Une rougeur locale, due a une vasodilatation, peut aussi étre observée.
Enfin, des lésions purpuriques transitoires ont été décrites lors d’applications répétées dans les 4
premiers jours de vie chez des enfants prématurés [14].

Doses et précautions d’emploi

La creme anesthésiante est efficace apres une application d’une heure sous un pansement occlusif.
Elle doit étre appliquée sur peau saine. L’absorption est retardée sur les peaux pigmentées en
raison d’une épaisseur plus importante de la couche cornée et il est habituel d’augmenter le
temps de pose de 1 h 30 a 2 heures chez 'adulte et le grand enfant. Il n’existe pas de donnée chez
le nouveau-né a peau pigmentée, a fortiori chez le prématuré, et il semble raisonnable de respecter
une durée de pose d'une heure chez ces enfants.

En pratique

— Nouveau-né a partir de 37 SA et jusqu’a 3 mois : 0,5 a 1 g, maximum 2 fois/jour.

— Nouveau-né entre 30 et 37 SA : 0,5 g 1 fois/jour [13].

— Application sur un seul site chez le nouveau-né.

— Prématuré < 30 SA : aucune recommandation. Au cas par cas. Protocole de service.

— Les patchs ne devant pas étre découpés (recommandation Pédiadol), la creme doit étre utilisée chez
le nouveau-né [16]. Les tubes ont une contenance de 5 g (0,5 mL équivaut a 0,5 g). Afin d’éviter la
douleur liée au retrait d’adhésif, la creme peut étre déposée dans un doigtier ou une base de tétine et
fixée a I'aide de film alimentaire [17] (fig. 1 et 2).

— Organisation du soin : repérer la veine, poser la creme anesthésiante et noter '’heure de pose
dans le dossier de soin. Respecter le temps d’application d’'une heure. Enlever la creme 10 minutes
avant la ponction veineuse afin que la blancheur cutanée disparaisse [16]. Ne pas entourer au crayon
la zone anesthésiée chez le nouveau-né. Pendant les 10 minutes, préparer le matériel de ponction,
installer I'enfant (regroupement, enveloppement), préparer la solution sucrée et la tétine ou installer
I'enfant au sein. Ne pas hésiter a travailler en bindme.

— L'utilisation de la creme anesthésiante doit étre tracée dans le dossier de soins et les effets
indésirables doivent étre notés le cas échéant.

— Si le nouveau-né a un teint gris et a regu plusieurs applications de creme anesthésiante et/ou a des

facteurs de risque associés, un dosage de méthémoglobine est recommandé.
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Fig. 1 et 2 : Application de la créme anesthésiante dans un doigtier et fixation par du film alimentaire

Solutions sucrées

De tres nombreuses études ont montré que les solutions sucrées, administrées avant un geste
nociceptif, et associées ou non a la succion non nutritive, étaient efficaces pour diminuer les
manifestations douloureuses liées au geste. Les mécanismes d’action de ces deux moyens sont
mal connus mais font probablement intervenir les systemes opioidergiques endogenes [18, 19].
Les solutions sucrées les plus utilisées sont le saccharose et le glucose a des concentrations variant
de 12 2 50 %.

Saccharose (sucrose)

La premiére étude sur l'efficacité analgésique du sucrose fut publiée en 1991 par Blass et
Hoffmeyer [18]. De nombreuses autres études ont confirmé ces données, synthétisées dans une
revue systématique de la littérature par la Cochrane Collaboration en 2004 et actualisée en 2010
[20, 21]. Cette derniere incluait 44 études, comportant 3496 enfants au total. Vingt-deux
concernaient des nouveau-nés a terme, 20 des nouveau-nés prématurés (a partir de 24 SA) et 2 des
nouveau-nés a terme et prématurés. Les gestes douloureux évalués par ces études étaient variés :
principalement la ponction au talon (26 études), la ponction veineuse (3 études) et d’autres
effractions cutanées (injections sous-cutanée ou intramusculaire), I'examen ophtalmologique a la
recherche d"une rétinopathie oblitérante du prématuré (ROP) (5 études), mais aussi la circoncision
(3 études), le sondage vésical (1 étude) ou la pose d'une sonde nasogastrique (1 étude). L’efficacité
analgésique était évaluée par l'analyse des modifications physiologiques (fréquence cardiaque,
saturation en oxygene, etc.), des modifications comportementales (durée du cri, proportion du
temps des pleurs, mimiques faciales) et par des échelles uni ou multidimensionnelles.

Les résultats de cette analyse de la littérature sont les suivants :

- des doses de 0,05 a 2 mL de solution de sucrose de 12 a 50 % sont efficaces (niveau de
preuve de grade A) ;

- le sucrose a une efficacité certaine pour diminuer la douleur induite par une ponction
au talon (diminution du cri, des grimaces, des scores de douleur sur des échelles uni ou
multidimensionnelles) (niveau de preuve de grade A) ;

- le sucrose a une certaine efficacité durant une ponction veineuse (diminution de
I’accélération de la fréquence cardiaque, baisse des scores de douleur) (niveau de preuve de
grade B) ;

- I'efficacité du sucrose pour réduire la douleur d'un examen ophtalmologique a la
recherche d’'une ROP est incertaine: pas de modification de la durée du cri ou de la
fréquence cardiaque, et diminution de la SaO: par rapport aux groupes controles (niveau de
preuve de grade B) ;
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- le sucrose est efficace pour réduire significativement la douleur liée au sondage
vésical chez le nouveau-né mais son efficacité analgésique dans cette situation est moindre
au-dela de la période néonatale (niveau de preuve de grade C) ;

- le sucrose est efficace pour réduire les signes physiologiques et comportementaux des
nouveau-nés subissant une circoncision (niveau de preuve de grade C) ;

- le sucrose réduit les signes physiologiques de douleur lors des injections sous-
cutanées et les signes comportementaux, mais pas les signes physiologiques de douleur lors
de la pose d’une sonde nasogastrique (niveau de preuve de grade C).

En résumé, cette revue de la littérature montre que le saccharose est efficace pour réduire la
douleur des gestes de courte durée et d'intensité légere a modérée tels que les ponctions au talon
ou les ponctions veineuses. Pour des gestes douloureux de plus longue durée ou de plus forte
intensité tels que la pose d'une sonde vésicale, I'examen ophtalmologique a la recherche d'une
ROP, les injections sous-cutanées ou la circoncision, il y a peu d'études et leurs résultats sont
parfois contradictoires. Pour ces gestes, des doses répétées de saccharose associées a d'autres
moyens antalgiques, pharmacologiques ou non, sont nécessaires.

Les réponses au saccharose par voie orale ne sont spécifiques ni de cette substance ni de la classe
des hydrates de carbone. Les effets du saccharose relevent plus du gofit « sucré », car d’autres
solutions sucrées sont également efficaces [22]. L’effet analgésique du saccharose ne semble pas
étre affecté par la gravité de la pathologie de 'enfant, I’age postnatal du nouveau-né, ou le
nombre de gestes douloureux réalisés.

Glucose

Les données de la littérature sur le glucose sont moins importantes que pour le saccharose, mais
plusieurs publications attestent de son efficacité pour diminuer une douleur provoquée
d’intensité faible a modérée. Toutes les concentrations de glucose ne sont pas équivalentes et les
données comparant l'efficacité analgésique du saccharose et du glucose ne sont pas toujours
concordantes. Une solution de glucose a 30 % est efficace a la fois chez les nouveau-nés a terme
lors des ponctions au talon [23] et des ponctions veineuses [24], et chez les prématurés lors des
injections sous-cutanées [25].

Dans une étude randomisée controlée en double aveugle, Deshmukh et Udani ont étudié 1'effet
analgésique de concentrations différentes de glucose oral chez des prématurés lors d’une
ponction veineuse [26]. Soixante nouveau-nés recevaient oralement 2 mL de 'une de 3 solutions
(eau stérile, glucose a 10 %, glucose a 25 %) 2 minutes avant une ponction veineuse. Le premier
pleur était significativement moins long chez les bébés ayant recu du glucose a 25 % que chez
ceux des groupes contrdle et glucose a 10 %. Il n'y avait pas d’effet significatif sur la fréquence
cardiaque ou respiratoire, ni sur la saturation en oxygene. Il n’y avait pas de différence entre le
glucose a 10 % et l'eau stérile. Dans une étude qui évaluait la douleur a 'aide d’une échelle
comportementale, I'efficacité du glucose a 30 % et du saccharose a 30 % était semblable [24]. Dans
une autre étude, les modifications de la fréquence cardiaque lors d’une ponction au talon étaient
équivalentes chez des nouveau-nés recevant du glucose ou du saccharose a 33 ou a 50 % [27]. De
méme, l'efficacité du glucose et du saccharose 20 % était comparable, et supérieure a un placebo,
lors d’une ponction au talon chez 31 nouveau-nés prématurés (31,5 SA en moyenne) (modification
de la fréquence cardiaque et échelle comportementale) [28]. Cependant, dans une autre étude sur
113 nouveau-nés a terme, le saccharose a 30 % était plus efficace que le glucose a 10 et a 30 % pour
réduire le temps de pleurs [29]. Dans cette étude, les nouveau-nés étaient randomisés en 4
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groupes recevant 2 mL de saccharose a 30 %, de glucose a 10 %, de glucose a 30 % ou d’eau
distillée. La réponse a la douleur était évaluée selon les criteres suivants [29] :

- temps moyen de pleurs : respectivement 60, 102, 95 et 105 secondes pour les groupes
saccharose, glucose a 10 %, glucose a 30 % et placebo (p =0,02) ;

- durée de récupération : pas de différence entre les groupes ;
- fréquence cardiaque maximale : pas de différence entre les groupes ;

- modification de cette fréquence (pourcentage) a 1, 2 et 3 minutes de la ponction au
talon : pas de différence entre les groupes.

Effets indésirables des solutions sucrées

Les effets indésirables du saccharose étaient évalués dans 12 études de la Cochrane Collaboration
de 2010 [21]. Dans I'étude qui analysait le mieux ces effets indésirables, 6 enfants sur 192 (3 %) ont
présenté des effets indésirables mineurs (désaturation modérée, fausse route) de résolution
spontanée, sans nécessité d"une intervention médicale [30].

La survenue d’entérocolite ulcéronécrosante (ECUN) a été rapportée dans une seule étude menée
il y a plus de 30 ans dans laquelle de petites doses (0,5 a 1 mL) de sucrose 20 % mélangé a du
lactate de sodium étaient données fréquemment (8 a 12 fois par jour) a des nouveau-nés de tres
petit poids [31].

Une étude a rapporté que des doses répétées de saccharose (>10/jour) administrées chez des
enfants de moins de 31 SA pouvaient entrainer de moins bons scores neurodéveloppementaux a
40 semaines d’age post-conceptionnel [32, 33]. D’autres travaux plus récents ont rapporté que
l"utilisation répétée de saccharose n’était pas associée a des effets neurologiques négatifs [34].

Enfin, deux études ont montré que des doses répétées de glucose 30 % ou de saccharose 25 %
n’entrainaient pas de tolérance!, aussi bien chez des nouveau-nés a terme que prématurés [35]
[36].

Plusieurs sociétés savantes, dont I’Agence francaise de sécurité sanitaire et des produits de santé
(Afssaps) recommandent l'utilisation des solutions sucrées chez le nouveau-né pour les
effractions cutanées comme les ponctions au talon, les prélevements veineux ou artériels, les
injections intramusculaires [37].

Les solutions sucrées : antalgiques ou sédatives ?

Dans une étude récente, Taddio ef al. ont montré que 1’administration d’une solution sucrée avant
des ponctions au talon répétées ne prévenait pas la survenue d’une hyperalgésie au moment
d’une ponction veineuse ultérieure réalisée a distance (dos de la main) [38]. Dans une autre étude
randomisée controlée, I'analyse de I'électroencéphalogramme (EEG) lors d"une ponction au talon
a montré que l'activité cérébrale nociceptive n’était pas différente dans le groupe ayant recu du
saccharose comparé a celui ayant recu du placebo (eau stérile) chez des nouveau-nés a terme bien
portants. Néanmoins, le score PIPP était significativement plus bas dans le groupe saccharose
[39]. L’action du saccharose dans la réduction des signes comportementaux et physiologiques de
la douleur serait donc liée a un effet plutdt sédatif que réellement antalgique [40]. Les résultats de
ces 2 études sont intéressants et méritent d’étre approfondis, mais il est prématuré de conclure
que les solutions sucrées ne sont pas antalgiques chez le nouveau-né [41]. En effet, leur utilisation
permet de réduire les scores de douleur mais ne génere pas une analgésie complete, ce qui peut

! Diminution de I'efficacité au cours du temps avec la nécessité d’augmenter les doses.
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expliquer la persistance d’une activité cérébrale nociceptive. Le confort de I'enfant, apprécié par le
score PIPP dans les deux études, est plus important que la sensation désagréable détectée par
I'EEG. D’autres études confrontant la clinique et I'électrophysiologie doivent étre menées afin de
préciser ces données, en particulier chez les nouveau-nés malades ou prématurés.

Doses, ages limites et recommandations

Les études décrites ci-dessus montrent que le saccharose diminue la douleur des ponctions au
talon et des ponctions veineuses chez les nouveau-nés. De tres faibles doses de saccharose a 24 %
(0,01 a 0,02 g, soit 0,05 a 0,1 mL) sont efficaces pour réduire la douleur des nouveau-nés de tres
faible poids, tandis que chez les nouveau-nés a terme, des doses plus fortes (0,24 a 0,50 g, soit 1 a
2mL) réduisent le temps de pleurs apres un geste douloureux [20]. La derniere revue de la
littérature recommande des doses plus faibles de saccharose 24 %, de 0,05 a 0,5mL [21]. Ces
solutions doivent étre administrées 2 minutes avant le geste, dans la bouche et non par
I'intermédiaire d"une sonde gastrique. L’effet analgésique dure au maximum 5 a 7 minutes [42]. Si
le geste dépasse cette durée, une autre administration orale peut étre réalisée. Il n’existe pas de
recommandation sur la dose maximale journaliere a ne pas dépasser, mais il semble raisonnable
de ne pas administrer une solution sucrée plus de 6 a 8 fois par jour [43].

Des données montrent que 1'analgésie induite par le saccharose et autres solutions sucrées se
prolonge au-dela de la période néonatale [44-48]. Ces études randomisées et controlées ont
montré les effets analgésiques du saccharose ou du glucose oral lors de la réalisation des vaccins.
Cependant, les effets analgésiques observés chez ces enfants semblent un peu inférieurs a ceux
observés pendant la période néonatale. Dans deux études, les doses ou les concentrations utilisées
ont été plus importantes que celles utilisées chez le nouveau-né [46, 48]. Harrison et al. ont
rapporté un effet analgésique du saccharose a 33 % lors des ponctions au talon pratiquées chez
des enfants de plus de 28 jours. Ces auteurs ont décrit un effet plus modeste chez ces enfants que
celui observé chez des nourrissons plus jeunes [49]. Ils suggerent que l'efficacité analgésique
diminue progressivement apres cette période néonatale et que des quantités ou des
concentrations plus importantes seraient nécessaires chez les enfants plus agés. Dans une étude
descriptive longitudinale réalisée chez des enfants hospitalisés agés de 1 a 5 mois et subissant des
ponctions au talon, un effet analgésique du saccharose a 33 % a été observé tout au long de
I'hospitalisation [50]. En résumé, les données de la majorité d’études actuelles montrent une
efficacité analgésique du saccharose oral chez les nourrissons de plus d'un mois de vie [51].

En 2007, une conférence d’experts sur la réduction de la douleur lors des vaccins a considéré que
les données semblent étre suffisantes pour recommander l"utilisation du saccharose de maniere
systématique lors de I'administration de vaccins pour des enfants de moins de 6 mois [52]. Une
revue récente de la littérature confirme que le saccharose et le glucose sont efficaces pour
diminuer la douleur liée a la vaccination chez les nourrissons de 1 a 12 mois, mais avec des effets
antalgiques moindres qu’en période néonatale [53].

Synergie avec la succion non nutritive

La succion d'une tétine avec du glucose, du saccharose ou de I'eau stérile est tres efficace pour
réduire les scores de douleur des nouveau-nés subissant une ponction au talon ou une ponction
veineuse [54-56]. L’association de saccharose ou d’ une solution sucrée avec la succion d’une tétine
est reconnue actuellement comme un des moyens analgésiques non pharmacologiques les plus
efficaces [21, 57].

www.pediadol.org 31



17¢ Journées La douleur de I'enfant. Quelles réponses ? 2 & 3 décembre 2010

En pratique [16, 37]

Les solutions sucrées doivent étre considérées comme un médicament, prescrites et incluses dans un
protocole de prise en charge de la douleur.

L'utilisation des solutions sucrées chez les extrémes prématurés, instables ou ventilés doit étre
prudente et réalisée au cas par cas.

— Administrer quelques gouttes a 0,5 mL de saccharose ou de glucose 24 a 30 %, jusqu’a I'obtention
de la posologie minimale efficace.

— Attendre un délai de 2 minutes avant de pratiquer le geste douloureux.

— Associer une tétine afin de potentialiser I'action de la solution sucrée, et favoriser la succion pendant
toute la durée du geste.

— Répéter 'administration aprés 5 minutes si le geste se prolonge.

— Noter I'administration (heure et volume) de la solution sucrée dans le dossier de soins.

— Noter son efficacité et les effets indésirables éventuels.

— Associer éventuellement d’autres moyens antalgiques pharmacologiques ou non (regroupement,
etc.).

— Planifier et organiser le soin, travailler en binéme si besoin.

Le glucose 30 % (ampoules de 10 mL) peut étre conservé a température ambiante. Le saccharose
est délivré quotidiennement par la pharmacie hospitaliere ou la biberonnerie, et se conserve au
réfrigérateur pendant 24 heures. Il existe une solution préte a I'emploi de saccharose 24 % (Sweet-
Ease® PDG System).

Creme anesthésiante et solutions sucrées

Quelques études ont comparé l'efficacité de 'EMLA® aux solutions sucrées [8, 58, 59]. Toutes
démontrent une supériorité des solutions sucrées sur 'EMLA® pour le soulagement de la douleur
d’une ponction veineuse. L’association des deux est plus efficace que les solutions sucrées seules

[8].

Conclusion

La dose optimale de saccharose ou de glucose n’est toujours pas clairement définie pour les
nouveau-nés a terme et prématurés. De tres petites quantités peuvent étre efficaces. Les
recherches futures doivent encore préciser les doses en fonction du contexte dans lequel se trouve
I'enfant (age gestationnel, sévérité de la maladie). D’autres recherches sont nécessaires afin
d’évaluer les effets antalgiques et/ou sédatifs des solutions sucrées et leurs interactions avec
d’autres moyens non pharmacologiques (regroupement, soins kangourou) et pharmacologiques
(morphine, fentanyl) pour des gestes invasifs plus douloureux. L'utilisation répétée des solutions
sucrées doit encore étre évaluée sur des plans clinique, développemental et économique [21, 60].
Enfin, l'utilisation des solutions sucrées chez les tres grands prématurés, les nouveau-nés
instables ou ventilés, ainsi que chez les nourrissons jusqu’a 18 mois doit encore étre évaluée [21].
Bien que les solutions sucrées soient largement sous-utilisées pour prévenir la douleur induite par
un geste [1], leur emploi ne doit pas étre banalisé, il doit étre réfléchi, prescrit et faire 1’objet d'une
tragabilité dans le dossier de soins de l’enfant [37]. D’autres moyens non pharmacologiques
comme la succion non nutritive peuvent s’y associer et potentialiser leurs effets ou s’y substituer,
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notamment pour les gestes plus inconfortables que douloureux. Chez les enfants bien portants

allaités, 1’allaitement maternel est une alternative au moins aussi efficace [61]. L'utilisation des

crémes anesthésiantes seules chez le nouveau-né est insuffisante et doit étre associée aux moyens

non pharmacologiques. Pour les gestes les plus douloureux, des antalgiques adaptés doivent

compléter ou se substituer aux solutions sucrées et aux cremes anesthésiantes afin d’obtenir une

analgésie optimale, et ce dans le but de limiter les effets déléteres de la douleur en période

néonatale.

(3]

[7]

(11]
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