N

N

Autonomie alimentaire et stimulations bucco-faciales
chez le nouveau-né prématuré
Solene Spyckerelle

» To cite this version:

Solene Spyckerelle. Autonomie alimentaire et stimulations bucco-faciales chez le nouveau-né pré-
maturé. Médecine humaine et pathologie. 2008. hal-01891159

HAL Id: hal-01891159
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-01891159
Submitted on 9 Oct 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01891159
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm



mailto:theses.sciences@scd.uhp-nancy.fr
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm

ECOLE D'ORTHOPHONIE DE NANCY
Année 2008

AUTONOMIE ALIMENTAIRE ET
STIMULATIONS BUCCO-FACIALES
CHEZ LE NOUVEAU-NE PREMATURE

MEMOIRE

Présenté a l'université Henri Poincaré

Soutenu publiguement le 17 juin 2008 pour I'obtentin
du certificat de capacité d’orthophoniste

par

SPYCKERELLE Solene
Née le 22 Novembre 1985
a Metz

Président: Mr le Professeur J.M. HASCOET, chef de service & néonatologie.
Directeur de mémoire: Mme F. ERCOLANI-BERTRAND, orthophoniste au C.A.M.S.P
Assesseur Mme M.C. BUCHWEILLER, sage-femme, assistante deecherche clinique.




A Monsieur le Professeur Jean-Michel HASCOET,
Chef de service de néonatalogie de Nancy,
Qui nous a fait I'nonneur d’accepter la présidetieaotre jury de mémoire,
Pour nous avoir guidé et aidé tout au long deatt,
Qu'il trouve ici I'expression de mes remerciemdstsplus sincéres.

A Madame Francoise ERCOLANI-BERTRAND,
Orthophoniste au CAMSP de Nancy,
Qui nous a fait I'hnonneur d’encadrer ce travalil,
Pour sa disponibilité, sa gentillesse et son soutie
Qu’elle recoive ici le ttmoignage de toute ma reessance.

A Madame Marie-Christine BUCHWEILLER,
Sage-femme et assistante de recherche clinique,
Qui nous a fait I'nonneur d’encadrer et d’encouraggetravalil,
Pour sa disponibilité, son investissement et sasaits précieux,
Qu’elle trouve ici I'expression de mes remerciersdes plus sinceres.



A Madame Isabelle HUMBERT,
Pour m’avoir aidée dans ce travail,
Pour m’avoir conseillée et soutenue,
Sinceres remerciements.

A Madame Jeanne FRESSON,

Pour avoir participé a ce travail,

Pour m’avoir aidée dans le recueil des données,
Sincéres remerciements.

A tout le personnel soignant de la Maternité Régicale de Nancy,
Pour leur participation et leur soutien,
Merci infiniment.

A toutes les familles,

Pour avoir accepté de réaliser les stimulations,

Pour leur gentillesse et les moments que nous PamMages,
Merci infiniment.

A Charlotte, Enzo, Gabin, Jade, Juliette, Lana, Ldk, Lou Anne, Louve, Manon,
Marceau, Noa, Paloma, Sanfiane, Louve et Marceau,
Sans qui cette étude n’aurait pas existée ...

A Sylvie,

Pour m’avoir aidée dans la recherche de dossidassaisie des données,
Pour sa disponibilité et sa gentillesse,

Merci pour tout !

A Nathalie et Noélle,
Pour leur disponibilité et leur gentillesse,
Sincéres remerciements.

A Julien,
Pour m’avoir soutenue et supportée tout au longedeavail,
Et pour ces belles années a venir.

A mes parents, mes freres et tous mes proches,
Pour m’'avoir aidée et encouragée dans les moméfitileks,
Merci d’avoir été la.

A mes amis,
Un grand merci.



Table des matieres

INTRODUCGCTION ..o e e et e e e 202 O

1.

2.

PARTIE THEORIQUE
Le NOUVEAU-NE PreMALUIE .......cccceiieeeee e s ettt s s s e e e e e e e e e e e eeeeeeeesrennes 10
1.1. Définition de la prématurite ............coeeeoeeeeeeeeeeererreeeeeiii e 10
1.2. Les facteurs de risques de la prématurité ............eeeeeevieiiiieieeeeeeninininnns 10
1.2.1. Facteurs de risques liés a I'état de I'ceUf . ..ceeeveeeeeeeeeeeeiis 10
1.2.2. Facteurs de risque li€S & PULEIUS ...ceeemmeeeeiieeeeeeeieiieieeeeeiie s 11
1.2.3. Facteurs de risque liés a I'état de lamere...........cccoevvvvvvvvvieiiincnnnnnn. 11
1.3. L’enfant prématuré : un étre vulnérable ..............ovvveeeiiiiiiiiiii, 11
1.3.1. Immaturité du systeme CErébral......omieeeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeee 12
1.3.2. Immaturité du systeme pulmonaire ......ccccccvvvevvvviiiiiiiiiiii e, 12
1.3.3. Immaturité du systeme digestif ....... . eeeeeerrimmiiiiiiiieie e eeeeeeeeeennanns 13
1.3.4. Immaturité du systeme cardio-respiratoite..............cooeeeeeeicnvvvvrnnnnnn. 14
1.3.5. Immaturité du systeme immUNItAIre....ccceeeeoeoeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 14
1.3.6. Immaturité de la régulation thermique o ..cceevvveeveciiiiiiiieeeeeennnnnnn. 15
1.4. L’enfant prématuré : un étre COMPEteNt .cceeeeeeeeeeeeeeeeeiiieeeeeee 15
1.4.1. La sensibilité tactilo-KiNéSthéSiqQUe. .ccceeevvvvvvviiiiieiil 6.1
1.4.2. La sensibilité VeStiDUIAIIe ...........ceeeeeeeeeeeeee e 17
1.4.3. L'AQUAITION oottt e e 17
1.4.4. Les sensibilités olfactives et gustatives..............uvvvvvciiiiiiiiieeeeeeeeen, 18
R T - RV ] o] o PRSPPI 19
L’oralité chez I'enfant prématuré..........cccceeeeeeeeii i 19
2.1,  DEfINItIoN de I'Oralite ........ccovviiiiiiiieiiiii e 19
2.2. Développement de la succion-déglutition feetale...........ccceeeeeeeeeeennnee, 20
2.2.1. Evolution de la fonction de SUCCION ...eemmmmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 20
2.3.  Coordination de la succion- déglutition-reafian néonatale .................... 22
2.4, LeS TEflEXES OTAUX ....ceviiiiiiiiiie ittt 22
2.4.1. LeS réflexes PriMmaireS............. . ommmmmssssnsseeeeeaeeeesseeereeeennnnnnnnnnnn 23
2.4.2. LeS réfleXes NOMAUX ..........uuueeesmmmmccneeeeeaeeeeeaaaeesssesssnssnnnseesnnneees 24



3.

4.

1.

2.4.3. Leréflexe archaique ..........oooiiii e 25
2.5. Les différents types d’alimentation..............coooeeciiviiiiiiiiiiiiiiiceeeeen 25.
2.5.1. Lanutrition artificielle..............eueeeriiiiiiiiii e 25
2.5.2. Lalimentation 0rale ..............eeeeieiieeiiiiiiiiiiieeeieeeeee e 26
2.6. Les aspects symboliques de I'oralite........ccc.evvvriiiiiiiieiiiiiieeeeeeeeeens 8.2
2.6.1. LA bDOUCKNE ...eeiiiiiiei ettt 29
P T I (=T - 1o SR 29
2.6.3. LA M@IN .ottt e e e e e e 29
2.6.4. L’alimentation, fonction de communicatiordetplaisir........................ 29
Le lien MEre enfant...........eeeeiiiiiiii e 30
3.1, L'attaChemMENT......uuiiiiiiiiiiiiee e 30
3.1.1. Le lien mere-enfant avant la NAISSANCE...........uuvviveiiiiiiiiiiieeeeeeniinens 30
3.1.2. UNDEDE IdEAlISE ...t ettt 31
3.2. Les interactions mére-enfant Né & termMe......cccccvvvevieeiiiiieeeeeeeeei s 32
3.2.1. Les interactions comportementales ...ccccccceooooeeiiiiiiieeeeiii e 32
3.2.2. Les interactions affeCtivVeS ...........ceeeemeeiiiiiieeiiei e 34
3.2.3. Les interactions fantasmatiqUES..... e eeeeeeeeeeeeeeeeererinnnninnnnnnenen. 403
3.3.  Unlien perturbé entre une mere et un enf@mréamaturément................. 35
G0 Tt I - TR ST =T o =1 [ o 35
3.3.2. Le sentiment deS Parents ...........cceeeeemmieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeiirinnnas 36
3.3.3. Les interactions parents enfant né prémaeme........................cccenee 36
3.4, Lar@Paration ........cooeeeeeiiiiiiiiece e 38
Les stimulations de la sphere oro-faciale ... 9.3
4.1. Définition de la StImMUIatioN............ecccciiiiiiiiiiieieeee e 39
4.2. L'intérét des stimulations de la sphere o@édi@..............c.ccoovvvvviniiiennnnn. 39
4.2.1. LeS INtEréts @ COUrt terME .....ccuuvveiiiiiiiieiiiieeee e e 39
4.2.2. LesINtEréts along terme.......ccoiciciciiiiiiiiiiieeee e 41
4.2.3. Le déroulement des StimulationS..... oo 41
PARTIE PRATIQUE
Problématique et ODJECIfS..........ooii oo ——— 44
1.1, CONIEXLE .ottt e e et e e e e e et e e e e e e et a e e e e anee 44



1.2, HYPONESES ...uviiiiiiiiiiiiiiii ettt et e e e e e e e e e e e e s e e e eeaeeeenanns 46
I T © ] o [T od 11 T 47
P2 Y/ 1= 1 T (o] [ To 1 = 47
2200 S = 0T o U F= 11 o o PR a7
2.1.1. La population « AVANT 3 .........uiii et eaaad 48
2.1.2. La population « @PIES » .....ccccicuvrmeeeeeeeeeaeeeaeaaeaeessesssssnnnnnssnnnnneeesd 48
2.1.3. Les criteres d'iNCIUSION..........ooii ettt 48
2.1.4. Les criteres d’eXCIUSION ........oooiiiiiiiiiiiiieeie e A8
2.1.5. Nombre de SUJetS NECESSAINES .......ucaarcccceeeeiiiiiinneririirreeeeereeeeeeeas 9.4
2.2.  Modalités de passation du protoCoIe ... . eeeeeeeeieeeeeeeeiiiiiniiiiiiiivnennnn. 49
2.2.1. Peériode de pasSation ................ceeemmmerennsiieeeeeeeeeereeeeeenrnnnnn——- 49
2.2.2. Conditions d’application ..............cccceceeeeeeeeeeeeeeieeeeeeiiiiiiinnneneeeen 49
2.2.3. Procédures d’appliCation ............. e eoeeeemmmmmmmmmmmreeeeerreereeeeeeaans 51
2.3.  Présentation du protoCOIE............cooieiciiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 51
P2 Tt S O | o] 1Yo 1] £ 51
2.3.2. Organisation des stimulations.........cccccevvvvvereieiiiiiiiiiiiee e 51
2.3.3. Description des stimulations effeCtU€es wu..ccceeeeeeeeiiiiiiiciiiiiiiiie, 52
2.4,  Les difficultés de I'€tUdE ........ceeeii e 56
2.4.1. Linformation au PersonNEl ...........iccceeeevieieeeeiiiiiiiiceieee e e e 56.
2.4.2. Lasaisie des dossiers de la populatiorantay................cccceevvvevvvnnnnns 56
2.4.3. Lareéalisation des stimulations par [eSUSIE...........ccevvvieiieeeeeerenniinnn, 57
2.4.4. LE rECIULEIMENT.....oiiiiiiie et ettt e e e e e e e e e e enmnans 59
3. RESUIALS c.eeeiiiiieeee et 59
3.1,  La population avant...........cccceeiiiieeiiieeiiiiices e 60
3.1.1. Les caractéristiques parentales .....cccccceeuevveerriiiiieeeeeeeeeeeeeeeeennnnndd 60.
3.1.2. La période NEoNAtale...........cceeeeeeeiiiiciiiiiiiiiieeeeeee e 62
3.1.3. L’alimentation du nouveau-né prémature............ccccevvvvrrvrrereeeeeneennns 64
3.2, La population « @PIeS » ........cceuuuescmmmmmmeeeeeeeeeeereeeeeeeriinneeeeeeenaeees 66
3.2.1. Les caractéristiques parentales .....ccccceevvvveevriiiiieeeeeeeeeereeeeeennnnndd 6.7.
3.2.2. La période NEoNAtale...........cceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 69
3.2.3. L’alimentation du nouveau-né prémature............cccccvvvvrrrvvreeeeeeneennns 71
3.2.4. Le protocole de stimulations bucco-faciales............ccccccevvvviiviciennnnn. 74
4. ANAlYSE €1 dISCUSSION ... .iiiiiiieeee i s eeceeeeeee e s e e e e e e e e e e e e e e e eeeeseeeeennnnnnrennnes 75
4.1. Analyse qUANTITALIVE ..........uuuueiiieeeeeeiiieirra e 75



4.1.1. Les caractéristiques parentales .......ccccceveeeeieiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeenes 5.

4.1.2. La période Néonatale.............ueeiieeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 75
4.1.3. L’alimentation du nouveau-né prématuré...............ccceeeeeveerevrrvennnnnnns 76
4.2. Analyse qUANLItALIVE ...........uuuueiiieeeeeeiiiiiirss e e e e e e e e e e e e e eeeeaeaeennnn——nes 77
4.2.1. LS PArENLS....euiiiiiiiiiiie et et e e et e e e e e e e e e s 77
4.2.2. LeS EQUIPES SOIGNANTES ......ceveeeeeeeeeeeeeiiiiieeeee e e e e e e e e e s eeaeed 80
4.2.3. MES IMPIESSIONS ...cceevvvvvveeennnnns mmmmmmm e eeeeeeassnsssnnaaeeaaaaaaaeeeeeeessennnns 81
CONCLUSION .t e e e e e e e e e e e e e e e e e neeaes 83
REPERES BIBLIOGRAPHIQUES ... e 84



Introduction

L’alimentation et le langage représentent les déanctions orales majeures de
'Homme. Un enfant né prématurément présente uraditérperturbée du fait de son
immaturité et de son vécu oral en milieu hospitallen effet, le nouveau-né prématurée,
n’étant autonome que vers 34 semaines de gestasbmis automatiquement sous assistance

nutritionnelle.

Pour remédier au manque d’explorations de la spberdaciale, des protocoles de
stimulations ont été mis en place chez les nouvmégsuprématurés. Ces stimulations bucco-
faciales, réalisées dans un contexte de plaisadteetiouceur, semblent diminuer le temps
d’acquisition de l'autonomie alimentaire. Aussijesl permettraient un réinvestissement
positif de la sphére orale et pourraient limites keffets négatifs de la prématurité, tant
psychologiques que physiques, sur le plan de li@ral

Jusqu’a présent, dans les études publiées, lesilations bucco-faciales ont été
effectuées par le personnel du service de néomg¢otu par des orthophonistes travaillant

dans ce service.

Nous nous intéresserons ici aux nouveau-nés préasafigés de 30 a 33 semaines
d’aménorrhée révolues.

Nous rappellerons en premier les principaux élémehgoriques concernant la
prématurité ; nous traiterons de l'oralité et danlimére-enfant et aborderons enfin les
stimulations de la sphére oro-faciale.

Nous présenterons ensuite notre étude, réaliséésadp 13 nouveau-nés prématurés,
dont I'objectif a tout d’abord été de vérifier lfefacité des stimulations bucco-faciales mais
en sollicitant directement la participation des raaset/ou des papas pour les réaliser. Cette
stratégie a pour objectif de favoriser égalemenstauration et la qualité du lien parents-
enfant toujours perturbé par une naissance prééetur

Dans le cadre de ce travail, il ne sera pas possbde formuler de résultats
complets. En effet, I'avancée du recrutement étant plus lengye prévue,nous
proposerons uniqguement une analyse descriptive avées tendances qui se dégageoar
le nombre de sujets nécessaires pour répondrguesdion posée n’'est pas encore atteint.

La publication des résultats aura lieu ultérieuremat et sera annexée au mémoire.



PARTIE THEORIQUE




1. Le nouveau-né prématuré

1.1. Définition de la prématurité

La prématurité est définie a partir de la durédadgrossesse. Une grossesse dure
généralement quarante et une semaines a partr diriere date de la menstruation jusqu’a
la naissance.

Lorsque le bébé nait avant [a®3%7semaine, il est qualifié de prématuré. Son cosps e
tout a fait formé mais certains organes ne sontcpagpletement matures, en particulier ses
poumons.

Les naissances prématurées ne présentent pas le de@ré de gravité. En effet, un
nouveau-né de 24 semaines & la limite de la viabilité » nécessitera des so#t une

surveillance bien différents d’un bébé prématur8@eemaines.

On distingue donc plusieurs degrés de prématuréé. enfants prématurés peuvent
étre regroupés en quatre classes, selon leur &tggiganel :

- la faible prématurité : naissance entre 33 et 37(Semaines d’Aménorrhée)

- la grande prématurité : naissance entre 29 et®2 S.

- I'extréme prématurité : naissance entre 26 et 28 S.

- Les prématurissimes nés entre 1§%2t la 25™S.A
1.2. Les facteurs de risques de la prématurité

Deux grands processus conduisent a une naissagéceaforéee en dehors de la
prématurité décidée médicalement : le travail pténéaspontané et la rupture prématurée des
membranes.

Les facteurs de risques sont multiples.
1.2.1. Facteurs de risques liés a I'état de I'ceuf

- Les grossesses multiplese risque d’accouchement prématuré est dix fhis

élevé gue pour une grossesse unique.
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- Des anomalies placentaireke placenta est une cause d’accouchement prémnatu
lorsque son insertion est basp&¢enta praevip

- Les métrorragiesdu Z ou F trimestrequi multiplient par quatre le risque d’un

accouchement prématuré.
- L’hydramnios: présence d’'une quantité excessive (plus der@s)itde liquide

amniotique dans la cavité qui entoure le foetus.

1.2.2. Facteurs de risque liés a l'utérus

- Les malformations congénitales du col ou de I''gé&ui réduisent le volume de la

cavité utérine.

- Un fibrome volumineuxdéformant la cavité utérine.

1.2.3. Facteurs de risque liés a I'état de la mere

Nous pouvons recenser plusieurs facteurs :

- Des antécédents d’accouchement prématuré.

- Une fievre maternelle sévere d’origine bacterie(inection urinaire, listériose)
ou virale.

- Une insuffisance de soins prénataux.

- Des prises de toxiques (tabac, alcool, drogue)eomédicaments.

- L’age maternel inférieur a 18 ans ou supérieur argb

- Des conditions défavorables de travail et de trarisp

- Un intervalle avec la grossesse précédente de rdei@sans ou de plus de 6 ans.

- Une alimentation insuffisante ou déséquilibrée.

1.3. L’enfant prématuré : un étre vulnérable

L’enfant prématuré est physiquement un étre vubiiéreEn effet, contrairement aux

enfants nés a terme, le prématuré présente unetpgsatine violet bleu et recouverte d’'un

" Hémorragie d’origine utérine lésionnelle ou fooatielle.
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duvet appelé le lanugo. Ses membres sont fragjtées, son abdomen saille en avant et sa
cage thoracique est étroite.

La période de prématurité correspond a une phapéethe croissance foetale, cruciale
pour le développement.

Le nouveau-né prématuré présente donc une gramgddité a plusieurs niveaux
puisque les grandes fonctions de l'organisme sowbre immatures lors de l'arrivée

prématurée de I'enfant.
1.3.1. Immaturité du systeme cérébral

Le cerveau du prématuré reste trés fragile a ksaace. Il est néanmoins important de
savoir que tous les neurones du cortex cérébral m@sents dés la 9% semaine. Pour
Lequien, il semble évident que «l'organogenéseélraie connait une chronologie
originale ».

Cependant, une naissance prématurée interrompt éta@e cruciale dans
'organogenése. En effet, entre 1a®PBet la 35™ semaine, lesneuroblastes migrent en
« escaladant les prolongements de cellules glidies astrocytes ». Cette migration et les

multiplications cellulaires associées requieérerd mmportante quantité d’énergie.

De plus, vers 32-34 semaines, la vascularisatiofiorygénation de la substance
blanche sont encore immatures. La substance bladehient ischémiée lorsque le flux
sanguin diminue ce qui explique la survenue de elégguneurologiques, les leucomalacies,
chez des enfants nés trés avant le terme physipleget qui présentent des difficultés
hémodynamiques qu’elle qu’en soit I'origine.

Enfin, le systeme d’autorégulation de la circulaticérébrale ne serait mature qu’'a
partir de la 32-34" semaine. Une hyper ou hypotension peut entrainer rupture des

capillaires ou une ischémie et provoquer des héagms.
1.3.2. Immaturité du systeme pulmonaire

Pendant la grossesse, les échanges en oxygenassands par le placenta par le biais

du cordon ombilical. Le réle des poumons ne commelonc qu’a la naissance.

" Cellule nerveuse donnant naissance a un neurone.
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Les poumons « matures » fabriquent une substanpelép le « surfactant » qui
tapisse la surface des alvéoles pulmonaires. $8oaét’organisme du nouveau-né, il évite le
“collapsus de ses alvéoles pulmonaires dans les ignesm expirations. Il est donc
indispensable au fonctionnement de celles-ci etpaséquent, a la fonction respiratoire.

La possibilité de synthétiser le surfactant apparaire 28-30 semaines de gestation

mais c’est seulement & partir de I&™Gemaine qu'il devient vraiment efficace.

Les poumons d’'un nouveau-né prématuré sont imneairae sont pas en mesure de
synthétiser le surfactant.

L’absence ou l'insuffisance de surfactant entrdinene diminution de I'expansion
alvéolaire, un collapsus progressif de l'alvéoleueie détresse respiratoire néonatale »,
caractéristique de la maladie des membranes hgaline

Si cet état d'insuffisance respiratoire persista, parle de « dysplasie broncho-

pulmonaire ».
1.3.3. Immaturité du systeme digestif

La succion-déglutition est un comportement innéégiguement déterminé. Chez le
foetus, la succion apparait dés la septieme®Slérsque les premiéres afférences sensorielles
arrivent au tronc céerébral ».

Toutefois, la coordination de la succion/déglutitigui permet a I'enfant de devenir
autonome sur le plan alimentaire, apparait seulemeza la 33" semaine. Avant ce terme, le
nouveau-né prématuré doit donc étre nourri parefmédiaire d’'une sonde gastrique ou d’'un
cathéter.

On observe fréquemment des complications digestiveso-gastro-dudénitéRGO,
entérocolite ulcéro-nécrosante, colite hémorragiqueuvant étre dues a l'immaturité du
sphincter inférieur de 'cesophage, a une capaéieite de 'estomac ou a un déplacement du
diaphragme vers le bas en cas de difficultés rampies. L'évolution se fait avec la

maturation, vers la disparition spontanée du reflux

" Fermeture.

" Reflux Gastro Oesophagien.
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De plus, les prématurés ont, presque tous, ureictar débute vers le deuxieme ou
troisieme jour de vie. Il est d0 a l'immaturité doie qui ne permet pas d'éliminer la
bilirubine aussi vite qu’elle est produite par degation de 'hémoglobine foetale. Cet excés
de bilirubine est responsable de la colorationgadm la peau du bébe.

Pour éliminer la bilirubine, en attendant la matiora du foie, le nouveau-né
prématuré nécessite des séances de photothéragtea-clire d’exposition a la lumiére bleue

qui solubilise la bilirubine et facilite son élination.
1.3.4. Immaturité du systeme cardio-respiratoire

Chez le nouveau-né prématuré de 32 semaines owsnieicanal artériel tarde a se
fermer et devient responsable d’'une mauvaise tatéraardio-respiratoire. Ce canal, qui fait
communiquer l'aorte et l'artere pulmonaire exisengant toute la vie foetale et s’obstrue
normalement spontanément et définitivement danies qui suivent la naissance.

De ce fait, les nouveau-nés prématurés sont sajdes pauses respiratoirepriées
dues a 'immaturité de la commande neuro-respiat@es ralentissements de la fréquence
cardiaque sont également fréquents et peuventiretralusieurs complications : manque
d’oxygene, reflux gastrique...

1.3.5. Immaturité du systeme immunitaire

Le systeme immunitaire de la peau ne devient mafueevers I'age de neuf mois. La
peau constitue alors une barriere vis-a-vis destagtession extérieure. De ce fait, la peau du
prématuré, en particulier s'il a moins de 30 semwmin’age gestationnel, présente une
3« immaturité structurelle et fonctionnelle ».

En effet, sa peau est beaucoup moins épaisse &ndalors plus perméable aux
agents chimiques tels que les médicaments, l'alcaolles rayons du soleil. Comme le
souligne Lambert, « la perméabilité accrue qui érodle peut étre a I'origine de déperdition
thermique et calorique ».

Le nouveau-né prématuré devient donc plus senaibtenfections extérieures car sa

peau n’est pas encore capable de se défendrdigtid&¥ I'agent infectieux.

Un soigneux nettoyage des mains avant toute maatipal est ainsi recommandé

lorsqu’on approche un nouveau-né.
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1.3.6. Immaturité de la régulation thermique

Précédemment, nous avons souligné que la peau dvea@né prématuré était
immature a sa naissance. En effet, sa peau edirteest le rle d’isolant des tissus adipeux
sous-cutanés n’est pas encore « activé », ce gdileeprématuré incapable de réguler et de
maintenir sa température.

De plus, la'température critique est de 1°C chez I'adulte nt#Es23°C chez le
nouveau-né. C’est pour cette raison que le pers@mgnant place le prématuré directement
dans une couveuse, ou la température est maintemstante et ajustée en fonction de celle
de I'enfant. La couveuse a donc pour rble de rédaléempérature de l'air qui entoure le
nouveau-né mais aussi de le protéger contre lestinhs extérieures.

Au fil du temps, le prématuré devra apprendre argés variations de température de
son environnement. Pour cela, la température aéfigur de la couveuse va diminuer
progressivement.

Lorsque le systeme devient mature, le nouveau-n# pertir de la couveuse et

intégrer un lit chauffant, et par la suite, lesiinple, ou berceau.

1.4. L’enfant prématuré : un étre compétent

« Un petit étre concret mais qui renferme l'infiniFanny et Alexandre, Ingmar Bergman.

Les premieres idées qui apparaissent lorsque rieeterprématurité » est évoqué sont
souvent identiques : la peur, I'angoisse, le désedps risques infectieux, la maladie ...

Pourtant, le nouveau-né prématuré est déja unhéimain doté d’'une remarquable
potentialité de sensibilité, de capacités de camaaice et d’adaptation.

“« L'étude du comportement des nouveau-nés amégeaudrir qu'ils ont de grandes
capacités cognitives et que leur environnement at@bnpeut avoir d’importantes
conséquences sur leur développement ultérieur, gmuselon les cas, I'améliorer ou le

détériorer. »

" Température ambiante au-dessous de laquellevithdine parvient plus & maintenir sa température.

15



1.4.1. La sensibilité tactilo-kinésthésique

- La sensibilité cutanée

Selon Asley Montagu, « la peau est I'organe le piysortant du corps ». Le toucher,
par I'intermédiaire de la peau, est le premier negdes sens a se développer. A six mois de
gestation, tout le corps est rempli de réceptantiiés : la maturation est achevée.

Les sensations tactiles commencent dans l'utéfudieu de contact cutané ». En
effet, les contractions de l'utérus sont ressenisle foetus qui les pergoit comme « une
houle de caresses ». Il est alors constamment bertée la chaude paroi utérine, le liquide
amniotique lui servant de tampon.

Les stimulations cutanées se poursuivent a la ar@sspuisque le nouveau-né est
sensible au chaud et au froid. Ainsi, la sensades mains sur sa peau, le froid de I'air ou le
chaud du corps de sa mere constituent son preong¢act avec I'extérieur.

La sensibilit¢ cutanée permet ainsi & I'enfant dssentir et de distinguék des

sensations de bien étre (massages, caresses)youldar (soins) ».

- La sensibilité a la douleur

De récentes études sur les voies de la douleupdueau-né ont montré que I'enfant
prématuré « posséde toutes les structures anatesnigfufonctionnelles pour percevoir la
douleur ».

En effet, les terminaisons nerveuses nociceptiveegadpeau sont présentes des la
septieme semaine de gestation. Elles s’étendeid euche au visage et aux paumes des
mains et des pieds avant la onzieme semaine etaaggent sur tout le corps a la vingtieme
semaine.

De plus, le nouveau-né prématuré est fréquemmentrosdé a des stimulations
douloureuses : piglre, intubation trachéale...

Pour exprimer sa douleur, on constate chez le pgades mimiques
caractéristiques : plissement des traits, ouvertieela bouche... Aussi, la douleur est
marquée par la crispation des membres, des adi@féracardiagues ou du rythme

respiratoire.
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Selon Druonf« observer les manifestations corporelles du béhes monne petit &
petit la clé de ses états intérieurs ».

1.4.2. La sensibilité vestibulaire

La sensibilité vestibulaire apparait apres la d$®litéi cutanée et renseigne sur
I'orientation de notre corps dans I'espace. Legp&zurs cochléaires et labyrinthiques sont
présents des la onzieme semaine de gestation Infeaig attendre la quinzieme semaine pour

que les canaux semi-circulairemient matures.

A 24 semaines, la sensibilité vestibulaire s’exgrichez le foetus par le réflexe
vestibulo-oculaire, c’est-a-dire le déclenchemes#t yeux par rotation de la téte.

L’expression de la sensibilité vestibulaire se paitrau travers du réflexe de Mdyo
mature a 32 semaines. Cependant, dans l'utérusesiequ’une ébauche.

Chez le nouveau-né a ternie la sensibilité vestibulaire est couramment sieéleepar
le bercement » et appréciée par le réflexe de Moro.

Chez le prématuré, on observe un réflexe de Mars lgint, di a son hypotonicité.
1.4.3. L’audition

L’'audition est le troisieme sens a se mettre eneplavec I'apparition de I'organe de
Corti et des terminaisons du nerf auditif au caluinquieme mois. Les oreilles moyenne et
externe deviennent matures vers le sixieme etgaesee mois mais les premiers potentiels

évoqués, témoins de l'activité cérébrale auditivapparaissent que vers le huitieme mois.

Le foetus, dans le ventre de sa mére, est alorbleagg@ntendre les bruits extérieurs :
bruits des battements du cceur, intestinaux, dequesie machines ... méme*siles bruits

graves sont les mieux transmis et les bruits degiplus filtrés ».

Le nouveau-né prématuré est, a sa naissance, gevéertains bruits. En effet,
I'intensité du bruit des couveuses persiste a 3etdBempéche d’établir des correspondances

entre ce qu’il entend et ce qu’il voit.

" Ils sont responsables de la perception des mouvsrde la téte dans trois dimensions.

" Réflexe déclenché par une brusque extension té¢ela
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Le programme NIDCAPpermet d’améliorer I'environnement de I'enfanttammment
par la diminution du niveau sonore et non par l@pgle nouvelles stimulations sonores. |l
est important de prendre conscience qu'une pora dicubateur fermée sans ménagement
ou des réunions de personnel a proximité du nouréasont a I'origine d’une augmentation

du volume sonore dans la couveuse et provoqueressssupplémentaire et inutile a I'enfant.
1.4.4. Les sensibilités olfactives et gustatives

L’olfaction et la gustation se forment aussi aursode la vie foetale. A partir de la
vingtieme semaine apparaissent les bourgeons tgsistata langue dont le nombre augmente
avec la grossesse. A trente semaines de gestdiofmetus a des sensations olfactives
apportées par le liquide amniotique.

En effet, dans le ventre de sa mére, le fdatishale et ingére du liquide amniotique
et il en rejette par miction ». Le liquide amniaigga une saveur particuliere puisqu’un certain
nombre d’éléments aromatiques et gustatifs, vagarfonction des habitudes alimentaires de

la meére, passent dans le sang.

On parle alors d'une « parenté » entre le liquideniatique et le lait maternel
puisgu’ils contiennent tous les deux des aromessids I'alimentation maternelle.

Il existe ainsi une continuité dans les stimulagiolfactives et gustatives offertes. Dés
les premiers signes de vie et de faim, le nouveateocherche I'odeur du liquide amniotique

et la retrouvera vers le mamelon de sa mere.

Chez le nouveau-né prématuré, le lien tissé eatliguide amniotique et le mamelon
ne peut pas étre fait.

En effet, I'introduction de l'alimentation par voggale par le biais de sonde empéche
la création du lien entre l'aliment et le plaismstatif. Contrairement a un nouveau-né a
terme, le prématuré, confronté au besoin urgersiedeourrir, ne pourra pas retrouver l'odeur

de sa mére ni I'odeur de sa peau mélée a cellaida proximité des mamelons.

" Neonatal Individualized Developmental Care ande&sment Program.
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Le nouveau-né prématuré est ainsi « privé desasinaturels offerts par le milieu ».
Aussi, «les familiarités » instaurées dans la festale disparaissent avec l'arrivée d’un

univers stérile et aseptisé ou sont absentes mg®dorporelles.
1.4.5. Lavision

La vision est le dernier sens a s’installer dangdacetale. L'ceil est visible autour de
la douziéme semaine a I'échographie mais ce nigstlg 23™ semaine qu’apparaissent les
mouvements oculaires lents.

Le systeme visuel n’est donc pas totalement matlsenaissance mais il fonctionne.

In utero, les stimulations visuelles sont rarefaitles dans la mesure ou l'utérus est
un lieu sombre. Néanmoins, il semble que le foefueticie d’'un éclairage rouge.

A la naissance, contrairement a toute attente,auveau-né a terme agé d’'une heure
est capable de réagir a une stimulation sonordfeat@ant un mouvement de téte vers cette
source. Toutefois«la durée moyenne d'une fixation ne dépasse padetni-seconde

pendant les trois premiers mois de la vie».

Le nouveau-né prématuré né au-dela de 25 semddgss gestationnel est capable de
poursuivre un mobile « en translation lente ».

Néanmoins, la prématurité le différencie une ndeviglis du nouveau-né a terme car
le réflexe vestibulo-oculaire est imparfait chez gegmaturé et peut faire « obstacle au

maintien d’'un point de fixation ».

2. Loralité chez I'’enfant prématuré

2.1. Définition de l'oralité

Le terme médical « oralité » désigne I'ensemble fdestions orales. Selon Abadie,
I'oralité "« englobe les fonctions de respiration, d’alimeatgtde perception, de gustation
mais aussi de relation et d’expression ».

Néanmoins, le terme « oralité » implique d’autresndines tels que les fonctions

sensori-motrices fcetales, I'adaptation a la vieaemtérine, la fondation du lien mere-enfant,
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'adaptation de l'enfant a ses besoins nutritioenel sa construction relationnelle et
culturelle.
Le développement de l'oralité alimentaire se caisgprogressivement des la vie

utérine.
2.2. Développement de la succion-déglutition foetale

La succion et la déglutition apparaissent chezdtus a des périodes gestationnelles
différentes®« Leur apparition durant les premiers temps deagion et leur développement
durant la grossesse ne jouent pas un role physgiplegsignificatif mais les préparent pour

leur réle dans la nutrition orale chez le nouveéawn

Au cours du deuxieme mois embryonnaire, les strastwrales de I'embryon se
développent. La bouche du fcetus ou bouche embryrenmst recouverte d'une peau
sensorielle quf« confére a I'ensemble de la bouche une connotagmsorielle proche du
tact ».

L’oralité alimentaire se manifeste au cours dusiesne mois de 'embryogenese. En
effet, la langue du foetus s’anime et on peut apeicée réflexe de Hooker’« le palais se
ferme, la langue descend, la main touche les Iglagsouche s’ouvre et la langue sort pour
toucher la main ». Le réflexe de Hooker apparaitroe la premiére expérience exploratrice
et permet a I'embryon de devenir fcetus. Les mouwesnantéropostérieurs de succion

commencent alors a apparaitre.

La déglutition se développe au début du quatrierais.niinsi, le foetus est capable de
deéglutir le liquide amniotique et utilise le réfeexle succion-déglutition pendant tout le reste

de sa vie intra-utérine.

2.2.1. Evolution de la fonction de succion

- La succion non nutritive

La succion non nutritive apparait avant la succiotritive, vers 27 semaines d’age
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gestationnel. Selon Abadifla succion non nutritive n'implique ni déglutitionj fermeture
laryngée préventive des fausses routes. Elle pisies traits de succion de rythme plus
rapide que ceux de la succion nutritive (2 a 3geapndes). C’est une alternance de rafales de
succion et de période de repos.

La succion non nutritive apparait dans la plupas dtats de vigilance, depuis le
sommeil profond jusqu’a I'éveil attentif. L'orgamition générale de la succion non nutritive,
c’est-a-dire l'alternance de rafales et de périodesrepos n’'est pas influencée par les
différents états comportementaux du bébé. En rénearia stabilité et la variabilité de la durée

des pauses et de la fréquence des succions paéikeaffectées par les changements d’état.

La succion non nutritive n’est pas nécessaire gu le nouveau-né réussisse une
tétée. Néanmoins, elle offre certains avantageispesont pas directement impliqués dans
I'oralité. En effet, elle favorise le gain pondénaiduit le stress, produit un effet analgésique,
stabilise le comportement de I'enfant et stimuletzbilité gastro-intestinale.

Aussi, comme le souligne Nowak, la succion non itivgr permettrait %« une
diminution de la durée d’hospitalisation, un passad’alimentation orale complete facilitée

et de meilleures performances au biberon ».
De ce fait, la succion non nutritive est mainteneomnisidérée comme une partie des
soins développementaux systématiques du nouvepuéndaturé et est facilitée par 'usage

de la sucette.

- La succion nutritive

La succion nutritive apparait a partir de 30 seemiiage gestationnel. Contrairement
a la succion non nutritive, elle nécessite une giarfcoordination de la succion a la

déglutition et a la ventilation.

La succion nutritive néonatale est liée a 'anatde la cavité buccale et du carrefour
aéro-digestif du nouveau-né. La permanence dellismn labiale sur la tétine entraine une
respiration nasale exclusive. De plus, chez le eauwné, I'espace libre de la cavité buccale
est restreint du fait de I'important volume dedadue et des joueSLe larynx est haut situé
et le voile du palais est proportionnellement logglisant une barriére supplémentaire de

protection des voies aériennes.
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Le réflexe de succion nutritive est déclenché marrécepteurs cutanés péribuccaux et
par les stimuli neuro-hormonaux de la faim.

Les trains de succion nutritive dépendent de I'datatiété de I'enfant : en moyenne
une vingtaine d’épisodes successifs sont séparésdes pauses ou l'enfant ventile
exclusivement. Au cours d’un épisode, la fréqueates déglutitions est d’environ 1/sec et le

temps d’apnée est d’environ 500 msec.
2.3. Coordination de la succion- déglutition-respiratioméonatale

L’'autonomie du nouveau-né repose sur son adaptatmdio-respiratoire a la vie
extérieure et a la coordination efficace de la guncdéglutition-respiration.

L’association succion-déglutition-respiration deienature apres la coordination de
la succion-déglutition (33-34 semaines) et ne deweaiment efficace que vers 37 semaines

d’aménorrhée.

Selon Couly,*« le réflexe de succion-déglutition-respiration stitme un marqueur
qualitatif de maturation et d’autonomie néonatalendurrisson ». Le principal objectif de
cette coordination est de minimiser la pénétradietiquide dans le larynx et d’optimaliser les

échanges gazeux d’oxygene et de dioxyde de carbone.

Au niveau clinique, cette coordination est suppoaéeinte si le nourrisson ne

démontre aucun épisode de bradycardie et/ou apméatda tétée.
2.4. Les réflexes oraux

Le réflexe de succion, réflexe humain le plus pcécas’accompagne de plusieurs

autres réflexes présents des la naissance.

Il existetrois types de réflexes :

- les réflexes primairesils servent de point d’appui a la constructi@nl’énfant. II
s’agit du réflexe des points cardinaux, de fouissgnet de succion. Les réflexes

d’agrippement, de Moro, de protrusion et d’avana@nde la langue, de rotation et
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d’automatisme de la langue peuvent étre aussi @érés comme des réflexes

primaires.

- les réflexes normauassurent la protection des voies aériennes. ditst réflexe

nauséeux, pharyngé et de toux.

- le réflexe_archaigueel que le réflexe de morsure.

2.4.1. Les réflexes primaires

- Le réflexe des points cardinaux

Ce réflexe est présent vers 32 semaines de gestattiaugmente jusqu’au terme.
Lorsque I'on stimule la zone péribuccale (jouep@trtour des levres) de I'enfant, celui-ci
tourne sa téte du c6té de la stimulation. On olesalers une |égere ouverture de la bouche et
une propulsion des levres et de la langue.

Cette réponse consiste a se préparer a mettrenkeloa en bouche.

- Le réflexe de protrusion ou d’avancement de la fgoile langue

Il s’effectue lorsque l'on touche la muqueuse inede la lévre inférieure avec
l'auriculaire. Ce réflexe diminue entre 4 et 6 mamment ou I'on peut introduire des solides

a la cuillére.

- Le réflexe de rotation de la langue

Lorsqu’une stimulation vient exciter le bord droit gauche de la langue proche de la
pointe, la masse linguale se dirige du c6té deitautation. **Cette capacité a d’ailleurs une

valeur prédictive pour la future mastication puisdjon renforce les muscles de la langue.

23



2.4.2. Les réflexes normaux

- Le réflexe nauséeux

Il apparait vers 27-28 semaines de gestatiihaugmente vers 40 semaines puis
diminue et il atteint le niveau observé chez ladtad aux alentours de 6 mois post-partum. II
renseigne sur la sensibilité orale et pharyngéeptdraction du voile du palais, des parois
latérale et postérieure du pharynx.

Le réflexe nauséeux est déclenché par la stimulat® la base de langue ou de la
paroi postérieure du pharynx qui provoque une egtibn forte et symétriqgue des parois
pharyngées et du voile du palais.

Chez le nouveau-né a terme, le réflexe nauséeue tes vif et antérieur dans la
cavité buccale. Il consiste a inhiber le réflexeddglutition des que le systeme sensoriel
gustatif identifie une substance différente dudai¢ ce soit en température, en consistance ou

en godt.

- Le réflexe pharyngé

Il désigne la contraction des muscles constrictdurpharynx et la nausée consécutive
dues a I'excitation du pharynx. Il protege les go&riennes de l'inhalation des substances
présentes dans I'hypopharynx. Leur présence ddutenc mouvement de déglutition chez le

nourrisson. Son dysfonctionnement peut entrainefalesses routes.

- Le réflexe de toux

Le réflexe de toux est un acte réflexe qui assarprbtection des voies aériennes
supérieures contre les fausses routes laryngéedaiecet acte se succédent une inspiration,
une fermeture bréve de la glotte puis immédiaterapnés la mise en pression de la cage
thoracique une ouverture soudaine de la glottauceanduit a la toux.

% est présent dés la naissance et n'est pas irgabéa maturation neurologique de

I'enfant.
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2.4.3. Le réflexe archaique

Vers 25 semaines de gestation, il existe une pt@seorsure réflexe. A la naissance,
seuls les enfants pathologiques, tels que des tsnifisiiC, le développent. Selon Senez, «le
réflexe de morsure est une composante de la sueciGe geste consiste en une succession
d’ouverture et de fermeture rythmée de la mandibaie de la succion, permettant de faire

pression sur le mamelon et de faire jaillir le.lait

2.5. Les différents types d’alimentation

Le nouveau-né prématuré nécessite des apportsionuigls adéquats pour avoir une
croissance importante, semblable a celle du faatutero au cours du troisiéme trimestre.

La conduite de I'alimentation du prématuré doitarégire & certains critérés

- assurer des apports énergétiques et caloriquetéadafa naissance

- préférer la voie digestive quand c’est possible

- assurer un complément parentéral si 'apport digest insuffisant

- augmenter progressivement I'apport entéral

Avant de pouvoir étre alimenté par voie orale, teiveau-né prématuré est nourri

artificiellement avec l'alimentation parentéraldgentérale.
2.5.1. La nutrition artificielle

- La nutrition parentérale

La nutrition parentérale est I'alimentation parevgeineuse. Elle peut se faire par voie
centrale, pendant 2 a 3 semaines, ce qui estatile £t source de moins de complications.

La nutrition parentérale devient nécessaire chezptematurés pathologiques dont
I'état clinique contre-indique I'alimentation erdé et dans les cas ou l'alimentation entérale

n'est pas bien tolérée.
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- La nutrition entérale

La nutrition entérale est la deuxieme techniqudirdentation artificielle apportant a
'organisme les nutriments (protéines, glucidegjdis) dont le nouveau-né a besoin,

directement au niveau de l'estomac ou de lintegjndace a une sonde. Cette forme

d’alimentation préserve la physiologie du tube difj@t des organes associés.

Avant 34 semaines de gestation, le prématuré espable de téter’ll est alors
nourri par sonde naso-gastrique ou bucco-gastrique.

Une période de tatonnements va s’installer au dédar de déterminer les bonnes
doses a donner aux bons moments et a la bonneesit€grtains signes vont traduire une
mauvaise tolérance de l'enfant a l'alimentation nfigsements, ballonnements...). La
présence d'un de ces signes laisse penser quede dialimentation n'est pas adapté aux
besoins de I'enfant. (doses trop importantes actgps trop rapidement dans I'estomac...).

Chez le nouveau-né prématuré, le lait est adménistr 6 a 8 repas répartis sur la
journée : c'est le gavage discontinu. Le gavagetimoninitial, puis progressivement
discontinu, semblerait étre indiqué pour les erfaant le poids de naissance est faible.

Assez tot, il faut associer au gavage la mise anept’une tétine (s’il N’y a pas de

souhait d'allaitement au sein) pour favoriser ltafrtement de la succion non nutritie.

Sur le long terme, I'efficacité de la nutrition egipréciée en mesurant régulierement

la taille et le poids de I'enfant.
2.5.2. L’alimentation orale

- Le biberon:

La prise du biberon est possible a partir de 35€3aines d’age gestationnel lorsque

la coordination succion-déglutition-respiration efficace.
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- Le dispositif d'aide a I'allaitemen(tD.A.L):

Alimenter le bébé avec un dispositif d’aide a B#ment ou a la tasse constitue une

étape intermédiaire entre le gavage et la miseiau s

> Alatasse:
On peut utiliser un petit récipient en plastiquan afe remplacer la tasse. Au début,

I'enfant lape puis apprend progressivement a laerpetites gorgées.

» D.A.L au doigt :

Une extrémité du tube fin du D.A.L ou de la sondegdvage est placée sous le doigt
pour y faire téter le bébé. Ainsi, pour s’alimerdaardoigt, le nouveau-né doit placer sa langue
en bas et par-dessus les gencives, la bouche gmndgte et la machoire avancée. Les
mouvements de la langue et de la machoire sord atonblables a ceux de la tétée au sein.

De ce fait, l'alimentation au doigt est un bon moyke préparer le nouveau-né qui
refuse le sein a l'allaitement, de nourrir le bétsque la maman est absente ou lorsque

I'enfant n'a pas encore assez de force pour téter.

> D.AlLausein:
Dans ce cas, la sonde est placée sur le téton oerdaan. Il faut faire dépasser la
sonde de quelques millimetres car I'enfant étinméamelon en tétant.
Le dispositif d’aide a 'allaitement au sein espérieur au doigt puisque le bébé est au
sein en train de téter. Ce dispositif favorise i Imere-enfant et renforce I'attachement

mutuel.

- Lasuccion au sein

Hedberg Nyqvist, spécialiste des soins de développeédu NIDCAP, montre que les
prématurés nés plus tét sont capables de téteaedinent au sein plus tét.

Ainsi, des 28 semaines d’aménorrhée, certains ptgésasont capables de |écher du
lait exprimé sur le mamelon ; dés 28-30 semainamédhorrhée certains arrivent a téter un
peu au sein ; des 32 semaines d’'ameénorrhée ces@imsapables de faire une tétée complete
et a partir de 35 semaines d’ameénorrhée, la plugesatbébés sont exclusivement allaités au

sein.
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Au sein, le bébé ouvre la bouche et tire la landues. Iévres s’éversent sur I'aréole
gu’elles recouvrent parfois completement. La languésente des mouvements de protrusion
et d’'ondulation qui réaliserit« un véritable massage de I'aréole et du mamelon ».

Lorsque le bébé téte, il ne pince pas le mamelds exdrait le lait par un mouvement

d’ondulation de la langue, ce qui n'a rien a veie@la succion au biberon.

La réussite de l'allaitement dépend de la quaktdéadsuccion mais aussi de la position
de I'enfant par rapport & sa mére :

* |e nombril du bébé doit étre au contact du corpkaahecre

= e corps du bébé doit étre tout contre celui dedae

= |a bouche du bébé doit étre juste en face du sein

= |e bébé doit étre mis au sein seulement lorsquiire la bouche

= |e menton du bébé est au contact du sein

La succion au biberon

Contrairement a la succion au sein, le bébé exwddit du biberon en pincant entre
ses gencives la tétine du biberon. La langue eealiss mouvements verticaux, moins

nombreux et moins énergétiques durant le nourrgsaagdoiberon.

Ainsi, cette différence évidente entre la tétéesain et I'effort musculaire nécessaire
pour vider un biberon selon une technique difféxgrdr pincement entre les gencives peut

entrainer une confusion sein/tétine chez le nouwveéau
2.6. Les aspects symboliques de l'oralité

"Les premiers liens mére-enfant s'établissent ppalement autour des échanges
alimentaires. L'acte de nourrir est un pble essédg la relation mere-bébé.

Dés les premiéres heures de vie, la mere se sammee en tant que meére par son
bébé qui se dirige naturellement vers son seire Epond au besoin de remplissage et de
contact de son enfant mais I'enfant apporte audairaere un sentiment de bien-étre et de

gratification.
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Le bébé appréhende alors ses capacités corpotealigsstion de ses tensions internes

et expérimente ses sens.

La tétée ou la prise du biberon est un momentlpgié d’échange pluri sensoriel.
2.6.1. La bouche

La bouche est pour le nouveau-né un organe depieneest d’exploration tactile. Elle

est essentielle pour toute une série de fonctiangant bien au-dela du nourrissage.
2.6.2. Leregard

Lorsque I'enfant tete ou boit au biberon, la méréedébé tendent a se regarder. On
peut parler de « regard mutuel ». L’enfant « déwod®s yeux sa mere, respire son odeur et
est porté par la douceur de ses bras et la chageson corp¥’

Selon Winnicott’ I'accrochage du regard constitue le propre refet'enfant dans le
regard de sa mere. Ce temps du regard est essrilliestre bien l'interaction mere-enfant.

Le regard du nourrisson a des effets sur sa méfiet (gatifiant et valorisant) et, en
retour, le regard réciproque de la mere augmertentdance du bébé a fixer les yeux de celle-
Ci.

Le nourrisson est, a ce moment-la, une personebil) individualisée.
2.6.3. La main

Lors de la tétée ou de la prise du biberon, le eauwné'®« agrippe sa mére par le
regard mais aussi par sa main ».
En effet, pendant que I'enfant regarde fixementmeae, sa main saisit le doigt de

celle-ci ou malaxe le sein de sa maman durantée té
2.6.4. L’alimentation, fonction de communication et de ptar

Chez I'enfant, I'alimentation satisfait deux besofondamentaux : celui de se nourrir
pour se développer et celui de satisfaire un befamour, de communication et d’échange.
L’alimentation est liée a la notion de plaisir gpi& travers elle, I'enfant fait de

nombreuses expériences affectives.
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L’enfant mange tout d’abord pour se procurer dusplaPour cela, il sollicite les
organes de la succion : les lévres, la languealis.. En mangeant, I'enfant éprouve le désir
de vivre, de se tourner vers l'autre et I'extérieur

Deés les premieres semaines de vie, le plaisir rolariture sont liés a des rencontres
régulieres avec la meére. Celle-ci doit pouvoir &umeplus disponible pour participer a
I'échange des regards mais aussi pouvoir offroraenfant des paroles et des caresses.

Ainsi, l'alimentation est non seulement une souteeéconfort et d’apaisement, mais

elle est aussi pour I'enfant I'occasion de s’ouatirmonde environnant.

Le moment du repas a aussi une fonction de commtmnc Comme le souligne
Nowak A., les muscles de la langue, des jouesstadees rendent possible la future réponse
de sourire.

Enfin, les productions vocales fournissent a I'ebfdes sensations kinesthésiques

agréables au niveau du larynx, du diaphragme...

L’oralité entre donc également en jeu dans le dppmE#ment du langage.

3. Le lien méere enfant

Les enfants prématurés, du fait de I'immaturitéralgique qu’ils présentent a la
naissance et des complications néonatales, sorgatanaires avec qui les interactions sont

différentes de celles observées chez des dyadeedeet d’enfants nés a terme.
3.1. L’attachement

L’attachement définit un processus interactif, débti précocement, nourri de
présence et d’échanges, et susceptible de pertnbas’il se trouve bousculé dans son

déroulement normal.
3.1.1. Le lien mére-enfant avant la naissance
Le lien mere-enfant s’instaure tres tét puisquébdte dés le commencement de la

grossesse. Selon Refidril s'instaure dés la sixiéme ou septiéme semdéngestation, quand
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'embryon, niché dans la cavité utérine, commendeniéme a développer ses différents
systémes sensoriels.

En effet, c’est a ce stade que I'embryon est capdbl réagir aux stimulations du
monde maternel qui I'enveloppe. On peut alors pari@échanges ».

Préparer une grossesse demande a la mere de aeepi@pin lien affectif tres fort ou
« bio affectif » tant le biologique et I'affectibst liés.

La mise en place de ce lien s'instaure dés quette arle & son enfarfEnyouma et
al. le qualifient de « toucher » autour de la baueh de I'oreille du bébé, provoqué par les
vibrations graves de la voix de sa mére.

Ainsi, quand la meére parle, les hautes fréqueneesadvoix sont filtrées alors que les
basses fréequences passent trés bien. Ces desoatadsansmises a I'enfant par le corps de sa
meére : par son utérus et par le liquide amniotiguegllent conducteur.

La voix maternelle passe au-dessus du bruit de @enkutérus (bruit du placenta, du
coeur maternel) et elle est, en outre, la seule ipsnautres voix de I'entourage a étre
distinguée véritablement du bruit de fond.

Dans l'utérus, le bébé établit déja avec la voixsdanéere une relation privilégiée. A
I’échographie, lorsque sa mére parle, il est ptssib « le voir cligner des paupiéres, changer

de posture et se mettre a sucer son pouce oudercombilical ».

Enfin, ®Relier met en évidence le fait que I'enfant étahliec sa mére « un état de
fusion totale » tant qu’il est dans le ventre maér « Il est sa mére. Mére liquide qui
I'enveloppe de sa chaleur, il est aussi ce liquides lequel il baigne, qu’il avale et rejette, il
est aussi cette peau, qui, a la fin de la grosskssaresse et I'enserre, il est ces bruits qui le

bercent, il est lui-méme et son milieu nourriciens frontiere entre les deux, sans faille. »
3.1.2. Un bébé idéalisé

La facon dont I'enfant est attendu, mais aussi Evéantasmé par la mere est tres
importante.

En effet, 'enfant, par ses mouvements dans lergaid sa mere, devient une réalité.
Comme le souligné®Relier, les parents réalisent qu'il a une vie et wéalité propre, qu'il
bouge lorsqu’il en a envie, gqu’il a une capacité rédation puisqu’il répond par ses

mouvements aux stimulations tactiles de ses parents
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Le bébé existe vraiment dans I'imaginaire des gardas le début de la grossesse et
méme avant, dans leurs réves et dans leurs désissderniers le considérent comme un étre
humain dés qu’il se manifeste par le volume du reemhaternel et les mouvements
volontaires qu’il produit.

Ainsi, deux bébés existent pour la mere : I'enfat#tal qu'elle considere comme
I'enfant parfait, dodu, souriant, en bonne santéafant réel qui bouge et s’agite lorsqu’elle
aimerait se reposer ou qui dort obstinément loedtuaimerait prouver a son entourage qu'il
est bien vivant.

8« Ces deux bébés se superposent pour n'en faita glains I'esprit des parents, et

c’est toujours I'enfant idéalisé ».

3.2. Les interactions mere-enfant né a terme

L’interaction concerne I'ensemble des phénoménesualygues qui se déroulent dans
le temps, entre le nourrisson et sa mere. L'interacparent-nourrisson est constituée de
'ensemble des processus bidirectionnels, ou lerris@on est soumis aux influences des
parents mais ou il est aussi a l'origine de moditfans chez eux.

La découverte, par les parents, des compétenciesidenfant, va faciliter la mise en
place des interactions et de I'attachement précoce.

On distingue trois niveaux d’interaction :

- les interactions_comportementaldésignent la facon dont le comportement de

I'enfant et le comportement de la mére s’agencantpar rapport a l'autre.
- les interactions_affectivedésignent l'influence réciproque de la vie ématielie
du bébé et de celle de sa mere.

- les interactions fantasmatigueéésignent l'influence réciproque du déroulement de

la vie psychique et de la mere et de celle de sbé.b

3.2.1. Les interactions comportementales

Les interactions comportementales sont directerobservables et se situent dans

différents registres : corporel, visuel et vocal.
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- Les interactions corporelles

Les interactions corporelles concernent la facam tibébé est tenu, porté, manipulé
et touché!Winnicott parle de « holding » pour désigner la fendont I'enfant est porté et
de « handling » pour décrire la maniére dont I'ahsst traité par la mere.

L’ensemble de ces échanges passant par le corpppse « dialogue tonique » par
Ajuriaguerra. Il existe ainsi une véritable intdrac entre les postures et les attitudes de
'enfant et de sa mere : détente ou raidissememifodt ou inconfort... Les contacts peau a
peau sont étroitement liés au dialogue tonigue.lB2minutes qui suivent 'accouchement, la
mere a tendance a toucher le corps de son enfahgrd du bout des doigts puis, au fur et a

mesure, a le caresser avec I'ensemble de la main.

- Les interactions visuelles

Les interactions visuelles représentent 'un desdemoprivilégiés des modes de
communication entre I'enfant et sa mére.Winnicogarle de « miroir » lorsque la mére
regarde son enfant et que I'expression de son &isag en relation directe avec ce qu'elle
VOit.

Aussi, lorsque la mere alimente son bébé au seaudaiberon, un échange intense de
regards s’effectue entre eux. Le regard de la menrele bébé semble augmenter sa tendance
a le regarder.

Il existe ainsi des comportements de fixation mildéuet de poursuite visuelle entre la

mere et I'enfant.

- Les interactions vocales

Les pleurs et les cris constituent le premier lgegalu bébé qui exprime non
seulement ses besoins mais aussi ses affectsehesses apportées par la mere représentent
une modalité interactive quotidienne.

Lorsqu'une meére s’adresse a son bébé, elle s’eepram utilisant un registre
linguistique bien particulier et trés différent ldmgage utilisé dans la communication verbale
adulte, appelé « baby talk ». Les caractéristigiuesaby talk sont déterminées par I'intention

gu’a la mere de maintenir I'attention de son bébé.
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Selon®Bowlby, les interactions vocales jouent un role amant dans I'attachement,
comme une sorte de « cordon ombilical acoustiquea».prosodie du langage maternel
(intonation, timbre, rythme) adressé au bébé sesdueent plus important que le propos de

la maman.
3.2.2. Les interactions affectives

Elles concernent l'influence réciproque de la vimoéonnelle du nourrisson et de
celle de sa mere. Les affects et les émotions aiegdnt au travers des paroles, des mimiques,
des comportements et des expressions.

L’interaction affective permet au nourrisson deddiexpérience du partage de sa vie
émotionnelle, avant méme l'apparition du langagelos*'Winnicott, la mére répond en
« miroir » aux sollicitations de son bébé en wilisle méme mode ou un autre mode de
communication.

L’auteur Stern illustre cette notion : « un nowas de neuf mois frappe dans la main
un jouet de consistance douce, d’'abord avec ureecplis progressivement avec plaisir. Il
adopte un rythme régulier. La mére adopte ce rytahdit ‘Kaaa...bam’ : ‘bam’ coincidant
avec le coup sur le jouet et ‘bam’ accompagnantdenent ou le bras du bébé s’éléve et reste
suspendu en l'air. Il ne s’'agit pas d’'une simplé&ation du comportement par la mere. Celle-
ci utilise une autre modalité (ici, la voix) quelleepar laquelle le nourrisson s’exprime (le
geste) ».

Enfin, le nourrisson percoit I'état affectif de rs&re. Ainsi, les effets sur le nourrisson

d’'une dépression maternelle sont bien connus ...
3.2.3. Les interactions fantasmatiques

La vie imaginaire et fantasmatique des parentsrestliée a leur vie affective, a leur
propre histoire, a leurs relations avec leurs memmages parentales. L'enfant fantasmé est le

produit inconscient du désir de maternite.
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3.3. Un lien perturbé entre une meére et un enfant né
prématurément

Plusieurs facteurs associés a une naissance prématnt susceptibles de mettre en
péril la relation mere-enfant tant durant la péeiqorénatale que néonatale. La premiere
période est particulierement éprouvante pour leenia a cause de la distance physique
imposée par le besoin des traitements médicaugseprbblemes de santé dus a I'immaturité
du bébé ou de l'incertitude quant a d’éventuelaplications médicales.

Par ailleurs, durant la période néonatale, les raot®ns mére-enfant né

prématurément sont souvent plus problématiquescgllies impliquant un enfant né a terme
et en bonne santé.

3.3.1. La séparation

La premiéere conséquence d’'une naissance prémaiurde la naissance d’'un enfant
devant recevoir des soins médicaux dans une ueitéédnatologie est la séparation avec sa
mere, le plus souvent dans les minutes qui suksatouchement.

La mere va se retrouver seule en maternité et levaau-né sera éloigné d’elle.
Missonnier nommé*« la double séparation », le ressenti qu'éprousiergt instant la mére et
I'enfant.

En effet, le nouveau-né se trouve coupé du liead gii 'unissait avec sa mére et qui
était pour lui®« synonyme de vie » (Relier). Avant cette naissamématurée, « les éléments
biologiques et les sentiments — attention, douceaix maternelle et éléments nutritifs- se
confondaient dans un sentiment de bien étre owleagau-né se développait paisiblement ».
La naissance prématurée engendre une coupure ujudtpe profondément traumatisante pour
I'enfant et la mere.

Aussi, pour®Binel, séparer un nouveau-né de sa mére dés ssanes « est lui
imposer une frustration qu’il est incapable de surtar. C’est un peu comme lui retirer le

sein avant qu'il ait eu le temps de téter : il higas nourri, il est seulement mis en appétit ».
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3.3.2. Le sentiment des parents

La naissance d’'un enfant né prématurément interrdenpnaturation biologique et
psychique de la grossesse. Le transfert du nouvéalans un service de néonatologie met a
nu l'incapacité, 'impuissance des parents en neafat leur culpabilité.

En effet, lorsque le bébé arrive prématurémentyéae vit toujours comme un échec
le fait de ne pas avoir pu mettre a terme sa gsssseCette culpabilité influe sur I'image
d’elle-méme et perturbe sa capacité a se projetes th maternité. Elle se considere comme
une mauvaise mére et ressentivéritable sentiment d'inutilité ».

L’autre difficulté ressentie par les parents estideoir renoncer a jouer le réle auquel
ils s’étaient préparés pendant la grossesse. Bigigne ainsi le sentiment de frustration que
les parents éprouvent lorsqu’ils « confient ledaahaux autres ».

Selon®Chavarel, la mére se trouve dans une situationadence en stimulation en
provenance de son enfant: la mére est peu stimnlire seulement en raison de
I'hospitalisation de son bébé dans un service admatélogie qui la maintient séparée de lui
mais aussi par I'apparence méme de son bébé gsguielle le voit enfin, I'engage peu a
entrer en contact avec lui.

En effet, le nouveau-né prématuré est en généml de l'image fantasmée du
baigneur joufflu et rose dont elle a révé tout aogl de sa grossesse. Petit, maigre, souvent

perfusé et intubé, les parents peuvent avoir duam@tonnaitre I'enfant comme le leur.

Ainsi, un certain nombre de processus favorisantréation du lien d’attachement
précoce parents-enfant vont étre perturbés.

3.3.3. Les interactions parents enfant né prématurément

La prématurité semble considérablement modifieel@ion précoce mére-enfant.

En effet, les idées précongues de la mere sur dangiurité peuvent avoir une
influence néfaste sur l'interaction mere-enfant.nhaman agirait avec son enfant en fonction
d’'un certain stéréotype et non pas en fonction donportement réel de son enfant. Les
nouveau-nés prématurés sont alors considérés conese enfants moins développés
physiquement, moins actifs, moins compétents etnsngbciables que des nouveau-nés a

terme.
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Les parents des enfants prématurés semblent Sjogslde maniére moins active dans
la relation avec leur enfant. Sel6fChavarel, il existe au départ une sous-stimulatien
I'enfant et une sur-stimulation lorsque I'enfandugdit.

De ce fait, les interactions parents-enfant né pta@r@ment différent des interactions

parents enfant né a terme.

Tout d’abord, les méres d’enfants nés a terme eamjaayec leur bébé une interaction
face a face. Elles encouragent ainsi I'enfant antam ceil a ceil et rythment ces contacts par
rapport au propre rythme de I'enfant.

Les meéres d’enfant prématuré, au contraire, onnsnde contact corporel avec leur
enfant. Elles passent moins de temps a interagfiaes a face avec lui, lui souriant et le
touchant moins*Chavarel souligne aussi que les méres d’enfant teénde ont, au niveau
des expressions, un bon échange avec leur enfardostraire, les méres d’enfant prématuré

évitent les expressions de surprise et de tristesse

De plus, ces dernieres éprouvent des difficultémticiper le comportement de leur
bébe.

En effet, en ce qui concerne le comportement nomale les meres d’enfants
prématurés ont tendance a bouger plus la téte gbihe sur le plan vertical et sagittal.
Chavarel explique ce comportement commé& armouvement d’approche et de retrait ».

Aussi, elle observe une «relative fixité » du regde la mére sur le visage de
I'enfant. Contrairement aux méres d’enfant né engeqgui explorent le corps de leur enfant,
les mamans d’enfant prématuré ont un comportempésijue, visuel et gestuel trés statique.

Par ailleurs, on remarque une difféerence au nivdiawomportement verbal dans la
mesure ou la verbalité des meres d’enfant prématiréssentiellement constituée d’appels et
d’encouragements adressés a I'enfant. La relatola dnére & son bébé prématuré se définit
dans I'appel continu de I'enfant et dans I'encoeragnt de celui-ci a s’alimenter.

D’autre part, le nombre moins important des questi@mises par la mére a son enfant
confirme sa difficulté & anticiper le comportemeletson bébé. SeldiChavarel, les méres
n'arrivent pas a se projeter dans le futur de ésdant.

Dans ce cas, mere et enfant se trouvent dans gigopodéficitaire par rapport aux

compétences qui vont leur permettre d’élaborersiéehange<{. Mémoire de Levy .
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Toutefois, cet auteur met en évidence une diff&@gpmur des mamans ayant eu un
contact précoce avec leur enfant. En effet, ellasifeastent un comportement d’attachement
différent des meéres dont le contact n'a été posdgile trois semaines apres la naissance.
Ainsi, ces meres ayant eu la possibilité d’avoimi@diatement un contact physique avec leur

enfant montrent un comportement d’attachement liese.

L’enfant a donc besoin de sa mere pour manifestercompétences. Celle-ci, en
sollicitant I'enfant, en le stimulant, permet devéter les compétences de celui-ci en les
faisant apparaitre mais aussi en les renforcant.

Selon®*Chavarel, la compétence maternelle serait dépemdintelle de I'enfant. Ce
dernier a besoin de sa mere pour élaborer ses itgpat les mettre en avant dans
I'interaction mais la mere, elle-méme, a besoirtrd’&timulée par son bébé pour organiser

ses propres compétences par rapport a lui.

3.4. Laréparation

Pour parvenir a s’attacher a leur bébé, les pactatgants nés prématurément doivent
franchir un certain nombre d’étapes.

Selon?Binel, ils vont dans un premier temps devoir wiligeur énergie pour faire les
deuils auxquels cette naissance prématurée lesoodvaf deuil de la fin de grossesse, deuil
d’'une naissance normale et deuil de I'enfant padant ils avaient réve. lls doivent aussi

faire face a leur sentiment de culpabilité et dlipacité.

Pour cet auteur, le premier signe d’attachemenarapipdans la crainte que ressentent
les parents a 'attente des nouvelles médicalesdue la vie de leur enfant sera mise hors de
danger, ils pourront commencer a observer le cotapmnt de leur bébé, a interpréter ses
mouvements, ses pleurs et « chercheront plus tarov@aquer eux-mémes ses réactions ».

Aussi, il semblerait que la durée du séjour enirgation influence I'apparition de
I'attachement®?Binel illustre cette idée car elle remarque quesigses d’attachement sont
présents chez tous les parents dont I'enfant aggturné moins de cing jours en réanimation.

Néanmoins, il est nécessaire de souligner I'impaeade solliciter la participation des
parents aux soins de leur enfant. Celle-ci perm&mment une construction plus rapide de

I'attachement.
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Enfin, l'instauration du lien d’attachement pareetgant est aussi mise en évidence
par le discours des parents. Lorsque ce derni@tediistoire de I'enfant dans son avenir ou
que les parents parlent de leur bébé comme un needdia lignée, les parents, ont a ce

moment, entamé le processus de « réparation ».

L’attachement apparait donc véritablement lorsgueere et la mere se comportent et

considerent I'enfant prématuré comme un enfant abrm

4. Les stimulations de la sphere oro-faciale

4.1. Définition de la stimulation

Le terme de «stimulation» semble avoir une caatiwt négative, référant
notamment aux théories comportementales ou an@ateka neurologie.

Toutefois, les stimulations s’inscrivent ici dangewisée thérapeutique et préventive.
En effet, elles correspondent davantage a un areérexy de l'environnement. Selon
Nowak'® elles peuvent prendre la forme d’un apport d'éiémmanquant (par exemple,
I'apport de stimulations tactiles) et d’'une suppr@s ou d’'une atténuation de stimulations

nocives (par exemple les nuisance sonores).
4.2. L’intérét des stimulations de la sphére oro-faciale

Plusieurs études, dont celle de Claire DelaoutmregLet! en 2005, ont permis
d’objectiver et de mesurer les effets et les ingeds stimulations oro-faciales a court et a

long terme.
4.2.1. Les intéréts a court terme

Les stimulations oro-faciales et lI'aide a la déghn pourraient agir a plusieurs
niveaux :
- sur la rééducation de la sensibilité oro-facialewtl’augmentation des afférences

sensitives vers le tronc cérébral.
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- sur la maturation du réflexe de succion et de dioation succion-déglutition-
respiration.

- sur I'équilibre des structures fibro-musculairee@une augmentation de la force
des muscles suprahyoidiens, temporaux, massététiensiculaires.

- sur la détermination de la forme et du contour aldduche, du pharynx et du
larynx.

- sur le réinvestissement positif de la sphére o@rypgigée.

Pour mettre en évidence les intéréts a court teleseauteurs Fucile, Gisel et al. ont
réalisé une étude randomisée portant sur 32 préésatnés entre 26 et 29 semaines
d’aménorrhée. Le protocole était débuté 48 heupgsal'arrét de la pression positive
continue (PPPC) nasale, a raison de 15 minutgepwarune fois par jour pendant 10 jours.

Cette étude a révelé une tétée plus efficace chezprématurés recevant les
stimulations oro-faciales, une augmentation sigatfve de la consommation et du débit de
lait bu au biberon par rapport au groupe témoianet acquisition plus rapide de I'autonomie
alimentaire. (Diminution de 7 jours; p= 0,005) ma@ucun raccourcissement de la durée

d’hospitalisation.

Par ailleurs, la revue littéraire réalisée par Hieé Symington indique que la succion

non nutritive a plusieurs effets positifs :

un passage a l'alimentation orale complete faeilité

de meilleures performances en général au biberon.

moins de comportements défensifs pendant le gavage.

un apaisement de I'enfant plus rapide apres leggava

Les intéréts d'une telle entreprise sont a la &isservice de I'enfant proprement dit,
au service du développement harmonieux de la spbeéoefaciale et au service de
I'alimentation, qui joue un rdle central dans la \du nouveau-né et dans les échanges

affectifs mere nouveau-né.
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4.2.2. Les intéréts a long terme

Les stimulations oro-faciales vont servir d’intéré plus long terme notamment en
prévenant la dysoralité et en redonnant sa pld@i@entation qui se trouve au coeur d’un

« continuum entre la motricité bucco faciale etticailation »°.

La dysoralité désigne I'apparition de difficultésd du passage a I'alimentation orale.
Tout enfant en nutrition parentérale ou entéral@esque potentiel de dysoralité : trouble de
la sensibilité intra et extra buccale, motricit€taie et linguale anormale avec retentissement

sur la phonation.

Ainsi, en réalisant un travail spécifique sur baéintation, on prépare la phonation
puisque les mémes muscles sont sollicités. De neumbexemples illustrent cette id&e

- le non aplatissement de la langue gene ou intierghtononciation du phonéme [a]
ainsi que des autres voyelles dont la prononciadi&gpendra en plus du contrble,
de la forme donnée a l'orifice buccal.

- la réussite de I'arrondi des levres autour de fimééou du mamelon aidera a la
réalisation du mouvement effectué pour prononcehtenéme [o].

- la position de la langue en gouttiére lors der@tation au biberon favorisera la
prononciation du phonéme [e].

Enfin, on peut espérer une meilleure articulatiome entrée dans le langage, la parole

facilitée et une organisation praxique, en géndééitiente, améliorée.
4.2.3. Le déroulement des stimulations

Les stimulations oro-faciales sont effectuées auttmitrois péles : la téte, la zone

épidermique et la cavité buccale.
- Latéte:

Les stimulations concernant la téte ont pour objjgcte I'enfant puisse maintenir sa

téte droite tout seul, empéchant ainsi I’hyper esi@n et les fausses routes.
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- La zone épidermique :

La stimulation de la zone épidermique comprend :
= |e déclenchement du réflexe de fouissement : echmt les commissures labiales
et les joues de I'enfant, on 'amene a diriger eadhe vers le sein et prendre le

mamelon.

I'excitation du nerf facial : favorise l'influx déa salive en caressant la joue de

I'enfant.

la stimulation du buccinateur : permet la cont@tties joues et la fermeture des

levres.

La cavité buccale :

» |es gencives: en les sollicitant, leur sensibiligrmet le déplacement lingual

« garant des manipulations intra buccales ultéegdu bolus alimentairé™

'apex lingual : les stimulations entrainent desurements de I'apex.

les lévres : leur sollicitation contribue a I'éthBité de la bouche, au serrage labial
(empéchant tout reflux) et a la propulsion antégeales lévres.

= |a succion : sollicitée par I'introduction de lait& dans la bouche.

Les stimulations oro-faciales interviennent
- soit avant le gavage pour stimuler la succion.
- soit pendant la tétée si I'enfant ne parvient peex efficacement.

- ou pour réconforter I'enfant.

Les stimulations doivent se dérouler dans un enmement calmeauprés d’un enfant

éveillé (il ne doit pas étre dans un sommeil profond). Lital se place face a lui, le sort de
I'incubateur ou de son berceau si cela est possbimaintient sa téte d’'une main. La posture

de I'enfant doit favoriser I'alimentation.
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PARTIE PRATIQUE
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1. Problématique et objectifs

1.1. Contexte

Dans la premiére partie, nous avons mis en evidgnede développement intra-utérin
de la succion-déglutition commence trés tét, déesnaeme semaine de gestation, mais se
poursuit jusqu’a la 34®semaine.

La coordination succion-déglutition n’est donc pashevée chez le nouveau-né
prématuré. Ainsi, avant 34 semaines, le prématstréneapable de téter ou de s’alimenter

seul. L'enfant est alors nourri par sonde nasorigast ou bucco-gastrique.

De nombreuses études, réalisées par des médedailes erthophonistes, soulignent
I'intérét d’'un protocole de stimulations bucco-fes chez le nouveau-né prématuré. Les
stimulations bucco-faciales permettraient le réstigsement positif de la zone orale, une
amélioration du développement perceptivo-motepoetrraient limiter les effets négatifs de
la prématurité tels que les troubles du langage.

- Etude de Fucile S., Gisel E. et Lau C., 2602

» Leur objectif :

Evaluer si un programme oral de stimulations, aVamtoduction de I'alimentation
orale, augmente les capacités d’alimentation per e@le chez des enfants prématurés, d’age
gestationnel compris entre 26 et 29 semaines.

» Leur protocole :

32 enfants prématurés ont été randomisés dansoupeyexpérimental et un groupe
contrdle. Les enfants prématurés du groupe expatahent été soumis a un programme de
stimulation de l'oralité, qui consiste en des stations de la spheéere orale pendant 15
minutes. Les enfants prématurés du groupe contriiédté soumis a un pseudo programme
de stimulations. Tous les deux ont été réalisésfaisgar jour pendant 10 jours consécutifs,

48 heures apres l'arrét de I'apport continu en exyg
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> Leurs résultats :

L’autonomie alimentaire a été atteinte sensiblemphis tét dans le groupe
expérimental que le groupe contréle. En effet,raige expérimental a été autonome au bout
de 11 +/- 4 jours alors que le groupe contréletéaaétonome au bout de 18 +/- 7 jours.

La prise et le taux global de transfert de laitegtisensiblement plus grands dans le

groupe expérimental que dans le groupe contr®e0(0002 et 0.046 respectivement)

- Etude de Claire Delaoutre-Lonquet, 2005

» Son objectif :

Evaluer si un protocole de stimulations bucco-fasiainflue sur la date de
I'acquisition de l'autonomie alimentaire chez de¥aats prématurés, d’age gestationnel

compris entre 30 et 32 semaines d’aménorrhée.

» Son protocole :

La population témoin se compose de 48 nouveau-masdg prématurés sans
pathologie lourde, de méme age gestationnel quE/lemfants stimulés.

Ont été exclus les enfants ayant été transférésitiléfment pour rapprochement
familial ou provisoirement, pour intervention chmicale par exemple.

La période de passation a duré 6 mois et le prtgoétait appliqué, par enfant,
pendant 20 minutes, une fois par jour, tous legsjoaing jours par semaine, durant 3

semaines.
» Ses résultats :
La mise en place de l'autonomie alimentaire et #éedde sortie sont avancées
respectivement de 6 et 7 jours par rapport a cdéida population témoin.

Plus les nouveau-nés sont prématurés, plus le p@dsissance est faible et plus le

score d’APGAR est mauvais, plus l'efficacité dutpomle est avéree.
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Ainsi, ces études soulignent l'importance des dfimns bucco-faciales, qui
semblent diminuer significativement le temps d’'asijion de 'autonomie alimentaire, sans

compter I'impact imaginable sur le langage.
1.2. Hypothéses

Jusqu’a présent, dans les études publiées, lesilations bucco-faciales ont été
effectuées par le personnel du service de néomgidobnl par des orthophonistes travaillant au

sein de ce service.

Ainsi, au cours de cette étude, plusieurs hypothéatété émises :

» La premiére concerne l'efficacité du protocoles Kimulations bucco-
faciales chez le nouveau prématuré réalisées pamkmans et/ou les
papas sont plus efficaces et influent sur la datcadisition de

'autonomie alimentaire.

> Les parents étant les principaux acteurs dans @®quie, le nombre de

visites est plus élevé et plus régulier.

» Les stimulations bucco-faciales réalisées par lesqmmel soignant
diminuent le temps d’acquisition d’autonomie alirtare, ainsi le poids du
nouveau-né prématuré stimulé par les parents épbliserapidement.

» Les stimulations bucco-faciales étant un ensemlaecdresses et de

massages, le lien mére-enfant est renforcé lortueaman réalise les

stimulations sur son enfant.
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1.3. Obijectifs
Les objectifs de notre travail ont été les suivants

1- Présentation de notre projet a 'ensemble du pspnnel soignant lors d’une
réunion medicale, présidée par le Professeur Hasdoé

Le but a été d’'informer I'équipe de néonatologidaleise en place d’'un protocole de
stimulations bucco-faciales dans le service seifférdnts axes :

> reprendre les résultats des études réalisées jroube C. et Fucile G.

> illustrer les gestes du programme de stimulation.

» donner a voir un savoir-étre aupres de I'enfangcamne place faite au
relationnel et a la parole, toujours avec la vatod€tre le moins intrusif
possible.

» obtenir leur aide et leur participation dans Idisésion de I'étude.

2- Reéaliser une démonstration des stimulations augpsonnel soignant au sein des
différents services de néonatologie (réanimationpms intensifs et néonatologie)
Le but a été d’'informer le personnel médical, abkes de la réunion, afin :
> de les former au déroulement du protocole.

» d’obtenir leur collaboration et d’éveiller leur énét.

3- Rencontrer les parentgpour :
> expliquer 'importance de réaliser les stimulatitmsco-faciales.
» faire une démonstration des gestes de stimulations.
> les encourager et insister sur le contexte deiplatsde douceur, dans

lequel sont réalisées les stimulations.

2. Méthodologie

2.1. Population

Notre étude consiste en une étude monocentriquiypdeavant-apresavec recueil
prospectif des données.
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2.1.1. La population « avant »

La population « avant » se compose des 138 nouvéawprématurés de 30 a 33
semaines d’age gestationnel révolues pris en clzalgélaternité Régionale Universitaire de
Nancy de septembre 2006 a septembre 2007.

Les informations ont été colligées prospectivenantecueillies par le Département
d’Informations Médicales (D.l.M.). Toutes les doeaéont été issues des fichiers enregistrés

en routine et disponibles au niveau du D.I.M. aquigtitue pour I'étude un fichier anonymisé.

2.1.2. La population « aprés »

La population « aprés » concerne les nouveau-résgiurés stimulés par les parents,
de 30 a 33 semaines d’age gestationnel révolussa & Maternité Régionale Universitaire
de Nancy et hospitalisés en Unité de soins intersgartir de janvier 2008.

Le critere de sélection des enfants a stimuleréadéterminé en fonction de I'age
théorique d’acquisition des réponses aux stimuiatitl nous a paru opportun de stimuler les
enfants nés a 33, 32, 31 et 30 semaines d’agetigesi révolues.

2.1.3. Les criteres d’inclusion

Les enfants pouvaient étre inclus dans notre éfeédequ’ils recevaient au moins 100
cc/kg d’alimentation entérale et ce, jusqu’a 48teapalimentation entérale exclusive.

Il était impératif d’obtenir I'accord des parenggrés explication de l'intérét et des
modalités de I'étude (c’étaient les parents eux-ggnui réalisaient les stimulations aupres

de leur enfant).

2.1.4. Les critéres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude :

- les nouveau-nés susceptibles d’étre transférés dansautre service de
néonatologie avant l'acquisition de l'autonomiemantaire autre que Epinal,
Forbach, Remiremont et Thionville.

- les nouveau-nés étant sous assistance ventilatoire.
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- les nouveau-nés présentant des malformations tigesbu des malformations

susceptibles d'influencer I'alimentation (malformest de la face, trisomie 21 ...).

Au fur et a mesure de I'étude, nous avons ausssictiexclure :

- les nouveau-nés dont les parents présentaientiffiesltes d’expression et/ou de
compréhension de la langue frangaise.

- les nouveau-nés recevant irrégulierement la vdatéeur parent (ou le nombre de

visite est inférieur a 4 jours par semaine).
2.1.5. Nombre de sujets nécessaires

A partir de I'étude de la population d’enfants de&8333 semaines d’age gestationnel,
hospitalisés a la Maternité Régionale UniversitdeeNancy pendant un an, la durée moyenne
d’acquisition de I'autonomie alimentaire est dgduis (écart type = 10 jours).

Pour mettre en évidence une réduction de 6 jalgsla durée d’acquisition de

'autonomie alimentaire, selon un protoca@eant-aprés avec un risque alpha=0,05 et une

puissance de 80%, un effectif de 27 enfants stisnes® nécessaifef. annexe 1).

Néanmoins, pour tenir compte d’'une perte de suemdron 10% des enfants, nous

avons prévu de recrutdf enfants
2.2. Modalités de passation du protocole

2.2.1. Période de passation

Le protocole a été appliqué par les parents auf@gsouveau-nés du mois de janvier
2008 jusque fin avril 2008, selon les conditiorebées.

2.2.2. Conditions d’application

Lors de la premiére rencontre avec les parentteue expliquais que le protocole
devait étre appliqué pendant dix minutes envirarg fois par jour, tous les jours jusqu’a ce

gue le nouveau-né prenne tous ses biberons taut seu
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Dans un premier temps, cet échange avec les paresitspour objectifs de présenter
le protocole, les intéréts pour I'enfant et d’egpkr les gestes des stimulations. Pour cela, je

leur donnais un document récapitulatif, que nous/mms lire ensembléAnnexe 2)

Dans un deuxiéme temps, je leur montrais les géstasimulation que je réalisais sur

leur enfant. Cela me permettait de leur expliqaatdroulement du protocole :

1- Avant de commencer les stimulations, les parentzidat appeler la
«nounou » de leur enfant pour qu’elle prépare kEénrel: compresse,
varitétine et flacon de gel désinfectant. (Le pensb soignant a été
préalablement formé et disposait d’'une fiche dlinfations :annexe 3

2- Les parents devaient impérativement se frictionlesr mains avec de
I’Aniosgel avant de réaliser les massages.

3- Les parents pouvaient stimuler leur enfant.

4- Lorsque les stimulations étaient réalisées, legmiardevaient prévenir la

soignante pour qu’elle installe le bébé dans sdiposnitiale.

Une fois les stimulations réalisées, je demandeais @arents de les faire sur leur
enfant. De cette facon, je pouvais déja évaluaslgestes, répondre a leurs questions et les
rassurer.

A la fin de cet entretien, je remettais aux parems fiche de suiviAnnexe fen leur
précisant qu’il était important de la remplir chagaur pour que je puisse faire un « relevé »
hebdomadaire.

Cette fiche me permettait en effet de controlesdiduité des parents, de connaitre leur

ressenti ainsi que I'état et 'évolution de leufaer tout au long de I'étude.

En cas d’absence des parents, I'enfant ne recawaiine stimulation. Il était maintenu
dans I'étude et le nombre d’absences des parerais ges en compte dans I'analyse finale.

Je revoyais les parents chaque semaine afin glienese maintienne et que les

stimulations se réalisent dans les meilleures ¢immdi.
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2.2.3. Procédures d’'application

Les stimulations ont eu lieu dans tous les servieeséonatologie : réanimation, soins
intensifs et néonatologie. Pour cette raison, damlbreuses regles d’hygiene devaient étre
rigoureusement respectees.

Ainsi, afin de limiter tout apport de germes exérs lors des contacts tactiles avec le
nouveau-né, un lavage soigneux et codifié des neties avant-bras était une obligation.
Aucun bijou n’était toléré. De méme le port d’'une-blouse propre a chaque incubateur était
obligatoire et un masque était exigé chaque foes rmpus étions susceptibles de transmettre

un microbe.

2.3. Présentation du protocole

2.3.1. Objectifs

Le protocole de stimulations bucco-faciales a @g@iqué en vue d’accélérer la mise
en place de 'autonomie alimentaire.

Il a pour vocation, outre I'aspect neurologiquelaenise en place de I'acquisition de
I'autonomie alimentaire, de favoriser I'établissernde liens entre la mére et son bébé et de
tenter de donner a la mere la possibilité de trosaelace auprés de son nouveau-né.

Nous avons choisi d'impliquer les parents dangédisation de ces stimulations parce
gu’il semble tres important qu’ils prennent unetpactive dés le début de la vie de leur
enfant. Les solliciter permet ainsi de leur donmee place a part entiere dans le service de

néonatologie. Enfin, jusqu’a présent, aucune étasollicité leur aide.
2.3.2. Organisation des stimulations

Les stimulations sont deécrites dans l'ordre de giams lors de l'intervention des
parents aupres de leur nouveau-né.

Cet ordre a été repris de I'étude de Claire Delaolita été établi apres avoir réfléchi
a la fagon de procéder la moins intrusive posgoler respecter 'oralité et en fonction des
réponses motrices attendues, afin d’éviter uneilplesimfluence des réponses les unes sur les

autres.
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La fiche de suivi donnée aux parents permet aiesindter toutes les remarques
pouvant étre utiles concernant I'état de I'enfdpdr exemple, son comportement lors du

déroulement des stimulations sera consigné (atéikouriant ? calme ? agité ? en pleurs ?).

2.3.3. Description des stimulations effectuées

Les stimulations sont réalisées en ayant une maséesur la téte de I'enfant. Cela
permet de le rassurer mais aussi d’obtenir unelened position de I'enfant tout au long des

stimulations.

- Les stimulations péri-buccales

» Massages circulaires dans la paume de la main

Les enfants prématurés sursautent au moindre ;bilst semblent extrémement
sensibles. Une approche préalable en massant la deal’enfant apparait donc nécessaire
pour habituer I'enfant et le préparer progressivange recevoir des stimulations péri puis
intra-buccales. Les massages circulaires dansane de la main permettent également

d’augmenter le niveau d’éveil de I'enfant.

> Le réflexe de fouissement

Le réflexe de fouissement est la premiere stimutatil permet au nouveau-né de

diriger spontanément sa bouche vers le sein edprde mamelon lorsqu’on lui touche les
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commissures labiales et les joues. En généraluihe la téte a la recherche du sein, ouvre la
bouche et peut parfois tirer la langue, pointuewdorme de gouttiére.

Cette stimulation consiste a réaliser de |égéresssas sur les joues, en partant des
commissures labiales vers les articulations tempaadibulaires.

Elle permet ainsi d’automatiser ce réflexe.

Stimulation du réflexe de fouissement En le stimulant, I'enfant peut tirer la langue

L’enfant tourne la téte a la recherche du sein

et ouvre la bouche.

» Les points cardinaux

La stimulation des points cardinaux consiste &s&aun contact cutané dans la zone
péri-orale (levres, coin de la bouche et joues).
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Les lévres permettent la prise du sein ou de laetétt contribuent & I'étanchéité de la
bouche. Le serrage labial est indispensable a metitotion du sphincter empéchant tout
reflux.

La stimulation du muscle orbiculaire des levresvpgue un renforcement de la

contraction des lévres.
» Les massages circulaires de la joue
Cette stimulation permet d’améliorer les possiédimotrices et la tonicité des joues.
Aussi, en réalisant sur la joue des massages aires) on renforce I'occlusion labiale.
De plus, le nerf facial est excité, ce qui provogue arrivée de salive dans la bouche

et donc une déglutition si le nouveau-né est capablgérer cet afflux.

- Les stimulations intra-buccales

Pour éviter tout risque d’'infection, une tétine eslisée pour réaliser les stimulations
intra-buccales. De ce fait, nous utilisons unen&étiont la taille est adaptée a la bouche des

nouveau-nes prématurés : une varitétine.

» Les massages de l'intérieur des lévres et des gesiCi

La sensibilité des gencives permet le déplacemmguadl. L’effleurement des
gencives inférieure et supérieure entraine defiaduanouveau-né l'orientation de sa langue.
Ainsi stimuler les gencives permet de travaillétdvation et 'abaissement de I'apex lingual.
Il s’agit d’un travail de mobilisation linguale.

De la méme facgon, la stimulation de l'intérieur glmgses amene le nouveau-né a aller
toucher I'endroit stimulé avec sa langue. Ces nggessaont importants car le déplacement

latéral de la langue intervient également dansii@svements de manipulation du bolus.
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La lanaue touche la zone stimul : ici. les aencive.

> La succion

Le déclenchement de la succion est recherché ipgnmotuction de la tétine dans la
bouche de I'enfant. La tétine est mise sur le milie la langue et une |égére pression est
effectuée pour placer la langue en cuillere. Ellernet de juger objectivement les
mouvements de langue.

Afin de stimuler la succion, on réalise des mouvetshal’'arriere en avant avec la
tétine. Aussi, si la tétine pénetre peu dans lacheude I'enfant et que I'on réalise une
résistance, I'enfant doit déployer plus de forcasgirer pour récupérer sa tétine. Cela permet

de renforcer son schéma de succion.

Au travers de ce protocole de stimulations bucctafas, la succion, la salivation et la

déglutition sont stimulées.
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2.4. Les difficultés de I'étude

2.4.1. L’information au personnel

La premiere difficulté que j'ai rencontrée concetiigformation au personnel. En
effet, il existe quatre équipes dédiées aux seswvitee néonatologie, de soins intensifs et de
réanimation. Chacune est toujours composée des snparsonnes. Les périodes de travall
sont de 12 heures consécutives avec alternandaydaui7h-19h / 19h-7h). Chaque équipe est
composée de soignantes qui assurent la prise emecltdobale des enfants, avec une
coordinatrice de soins pouvant répondre a des @muds particuliers. A I'équipe soignante
s'ajoute aussi I'équipe médicale composée de meéslepédiatres néonatologistes et
spécialistes.

De plus, jétais a la maternité uniquement le jeetdie vendredi. Il m’était donc tres
difficile de rencontrer et d’'informer toutes lesugges soignantes. Aussi, le personnel médical
étant trées occupé dans les soins des nouveautnésa iété difficile de leur montrer les

stimulations.

2.4.2. La saisie des dossiers de la population « avant »

Afin de pouvoir comparer les populations « avaet x apres », il a fallu recueillir un
certain nombre de donnég$. annexe 5)

Au fur et a mesure de la saisie des dossiers etedueil des données, jai été
confrontée a plusieurs problémes.

En effet, n’ayant aucune connaissance dans latsteud’'un dossier médical, il m’était
tres difficile au début de retrouver les donnéaheechées et de comprendre le sens de
certains sigles. J'ai d retravailler sur les darssplusieurs fois avec Mme Buchweiller pour
étre sare de ne faire aucune erreur puisque I'aaatatistique réalisée a la fin repose sur le
recueil des données. Si des erreurs sont commisesuas de la saisie, les résultats peuvent
étre fausses.

De plus, au cours de la saisie, je me suis apaygaecertaines données ne pouvaient
pas étre relevées. En effet, un pourcentage asgeartant d’enfants est transféré chaque
année dans un autre centre de néonatologie av@tneé @utonome sur le plan alimentaire. En

plus de la durée d’alimentation entérale par gavplgsieurs données me manquaient :
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la durée du séjouril ne figurait dans les dossiers que la durdmspitalisation a

la Maternité Régionale de Nancy. La durée d’hofipéton totale était donc
inconnue.

les durées de ventilation et d’oxygénationn bébé peut étre transféré dans un

autre service en étant encore sous oxygene oué&eDg la méme facon, il peut
étre transféré en étant autonome sur le plan egspie mais peut, a tout moment,
avoir besoin d’étre sous oxygene.

l'infection nosocomiale cette donnée ne peut étre recueillie puisquédid peut

étre parfois sujet a une infection nosocomiale deeentre ou il est transféré.

la durée d’alimentation parentéralée bébé peut étre transféré en étant toujours

alimenté par voie parentérale.

la durée d’alimentation mixte

le délai entre la derniére date d’alimentation pele et la naissance

le terme a l'arrét de l'alimentation entérale paavape: cette donnée tres

importante ne peut étre recueillie puisque I'enfaréimaturé est souvent transféré
en étant encore alimenté par voie entérale.

le poids hebdomadaire

De ce fait, nous avons choisi de saisir uniquenlest dossiers d’enfants non

transférés. Il reste donc 82 dossiers interprésable

2.4.3. Laréalisation des stimulations par les parents

L’objectif principal de mon mémoire est de solkrila participation des parents dans

la réalisation des stimulations bucco-facialedsur enfant.

Cette demande a suscité beaucoup d’intérét depketiret les parents ont été, dans

I'ensemble, trés motivés.

Néanmoins, la réalisation des stimulations a &ésée différemment selon certains

parents. De cette fagon, nous pouvons établir Gpg®ou le comportement des parents se

différencie:

Groupe 1 il est constitué de parents qui ont parfaitenedfectué les stimulations
bucco-faciales sur leur enfant. En effet, nous avpo observer une grande
assiduité dans la réalisation des gestes et uhe fie suivi remplie de fagon

consciencieuse. Le lien avec ses parents s’edi &tzbtot et il était toujours tres
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agréable d’échanger sur I'évolution de leur enfantsur leur impression sur les

stimulations.

Groupe 2 les parents de ce groupe se sont trés bientiawkss I'étude proposée.
Toutefois, nous avons pu constater que certainstrd’ecux n’hésitaient pas a
effectuer les stimulations de maniere plus intestsge ce fait, plus intrusive pour
'enfant. Par exemple, la stimulation des pointediteux était réalisée avec un
rythme tres rapide et I'enfant ne le supportait passsi, une maman stimulait tres
intensément la succion de son enfant avec la tdtiaspect plaisir disparaissait et
le nouveau-né adoptait une attitude crispée, synenyde malaise. Le

comportement de ses parents s’explique tout simgémar leur désir de bien
faire mais aussi d’en faire davantage afin d’aceélda mise en place de
'autonomie alimentaire. De ce fait, ils négligeatile c6té chaleureux et intime de

leur relation avec leur enfant en le sur stimulant.

Groupe 3 les parents composant ce groupe ont, des lai@remencontre, fait part
de leur intérét et de leur engouement face a étttde. Le lien avec les parents
s’est créé aussi trés facilement. Toutefois, nausrsommes rendu compte au fur
et a mesure que ces parents avaient oublié le denkétude. En effet, ils
décidaient, par exemple, d’arréter les stimulatipendant une semaine pour
observer les conséquences de cet arrét et essayemdrquer si des changements
apparaissaient au niveau du comportement de ldanterAinsi, le rdle que nous
avions de guider les parents semblait trés difiailmaintenir puisque ces derniers

menaient en quelque sorte leur propre étude.

Groupe 4 lors de la premiére rencontre, les parents dgroepe semblaient
attirés par le protocole. C’était pour eux un antieyen d’établir un lien avec leur
enfant. Néanmoins, nous nous sommes rapidementuspeue les parents ne
réalisaient pas quotidiennement les stimulations. efet, les fiches de suivi
n'étaient pas remplies et le personnel soignanffircoait chaque fois notre
impression. Les parents nous expliquaient alorgdsgo’avaient pas eu le temps,
gu’ils étaient arrivés trop tard ou que leur enfdmtmait et qu’ils n'osaient pas le

réveiller... ce qui partait d’'un bon sentiment ! Méee leur expliquant a chaque

58



rencontre l'intérét du protocole, les stimulationsétait pas réalisées
régulierement.
Par ailleurs, il n'était pas facile d’insister cli@gsemaine sur I'importance des

stimulations sans se sentir mal a l'aise.

- Groupe 5 les parents de ce groupe ont été, heureusementares. Au cours de
cette étude, nous avons rencontré uniquement yrlecayant refusé de réaliser les
stimulations bucco-faciales. Pour ces parents,tdlt énutile de pratiquer ces
massages et ils « n’en voyaient pas l'intérét sndd@e cas, nous n'insistions pas et
leur remercions d’avoir accepté de nous rencontierétait en effet plus
raisonnable de ne pas inclure ces parents dans étoitle puisque les stimulations

n'auraient pas été realisées régulierement.
2.4.4. Le recrutement

La derniere difficulté rencontrée concerne l'avancii recrutement. L'objectif de
notre étude est de mettre en évidence une rédudgo@ jours du temps d’acquisition de
I'autonomie alimentaire. Pour ce faire, nous aviprés/u d’inclure 30 prématurés.

Malheureusement, le recrutement des nouveau-nés @Eus long que prévu puisque
la population « aprés » s’éléve a 13 prématurés.

En effet, nous avons été confrontés au souci deaaauneés transférés tres rapidement
dans des autres services. De ce fait, nous n'gyohss inclure dans notre étude. Pour cela, il
aurait fallu que I'enfant reste au minimum une sema la Maternité Régional de Nancy afin
que les parents puissent s’imprégner du protocole.

A ce facteur s’ajoute celui de la barriére lingigiseé, du nombre de visites des parents
insuffisant ou du nombre de naissances (de nounésiiges de 30 a 33 semaines révolues)

peu élevé par rapport au chiffre attendu.
3. Résultats
C’est pourquoi nous ne pouvons établir de résultnitifs. Néanmoins, nous

pouvons présenter une tendance en nous appuyanfésatution des 13 nouveau-nés

prématurées étudiés.
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3.1. La population avant

La population avant est composée de 82 nouveapné@saturés dont 47 garcons et
35 filles, agés en moyenne de 32 semaines et 3 gége gestationnel (écart-type de 1

semaine et 1 jour).
3.1.1. Les caractéristiques parentales
- Age du pére

L’age du pére est en moyenne de 31,6 ans (écategb,7 ans) ; le plus jeune est age

de 17 ans et le plus 4gé de 42 ans.

- Age de la mére

L’age de la mére est en moyenne de 28,2 ans (Bpartde 5,8 ans) ; la plus jeune est

agée de 17 ans et la plus agée de 42 ans.

- Laparité
La répartition des 82 meres selon la parité estgmi®e dans la figure n°1.

Figure 1: Répartition des meres selon la parité
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On note que 29,3 % d’entre elles sont primipares.
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- Les antécédents de prématurité

16 meres ont déja eu des enfants nés prématurésoédrdans 19,5% des cas.

- La profession des parents

La profession des parents est présentée dans lEatab°l selon la catégorie des
professions de I'INSEE.

Tableau 1: Profession des parents

Profession Pére Mére
Cadres (professions libérales, cadre de la fongtidiique, prof.
intellectuelles et artistiques, cadres d’entreprise N
Prof. intermédiaires de I'enseignement, de la salgda fonction
publique, administratives et commerciales, teclemsi 18 t
Employés de la fonction publiqgue/de bureau, agiécus, artisans,
commercants, chefs d’entreprise, étudiants 10 10
Employés de commerce, de services 1 14
Ouvriers, inactifs 25 6
Valeurs manquantes* 24 37
* Données non recueillies ou inconnues.
- Le lieu de résidence des parents
6% résident en
Moselle
(5 couples/82)
MEUSE o Metz
11% résident en / > HDSEE—:'L
Meuse i‘ir[;uc Na:'cu .
MEURTHEZ= 72% résident en
(9 couples/82) ET—EI‘]‘SELLE — | Meurthe et Moselle
Epinale (59 couples/82)
YOSGES
88

7% resident dans les /

Vosges
(5 couples/82)
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Hors région Lorraine :
- 1% (1 couple/82) réside en Codte d’'Or
- 2 % (2couples/82) résident dans la Marne

- 1% (1 couple/82) réside en Seine et Marne

3.1.2. La période néonatale

- Le score d’Apgar

La valeur médiane du score d’Apgar est :
- alminutede 7

- a5 minutes de 8

Figure 2: Répartition des prématurés selon le scord’Apgar
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- La durée totale du séjour

La durée totale du séjour est en moyenne de 34r$ j@cart-type de 11 jours). Elle

est présentée en 6 classes de 10 jours; elleesatrie 15 jours et 75 jours.

Figure 3: Répartition des prématurés selo
la durée totale de séjour
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- Durée de séjour en réanimation

Parmi les 82 prématurés, 66 prématurés ont fdifdtad’'un séjour en réanimation.

La durée moyenne du séjour est de 5,1 jours (Bqaetde 5,2 jours).

Figure 4: Répatrtition des prématurés selo
la durée de séjour en réanimation
201 1
15- ﬁ
101 N
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- Poids a la naissance

Le poids de naissance moyen des prématurés esi8Bg 1écart-type de 394q). I
varie de 990g a 2970g.

Figure 5: Répartition des prématurés
selon le poids de naissance
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3.1.3. L’alimentation du nouveau-né prématuré

- Durée de l'alimentation parentérale

La durée moyenne d’alimentation parentérale esB8,@8 jours (écart-type de 8,2

jours).

Figure 6: Répartition des prématurés selon la duré
d'alimentation parentérale
181 —
16 1
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8l |
N |
4 |
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- Durée de l'alimentation mixte

La durée moyenne d’alimentation mixte est de 6p4dg (€cart-type de 4,6 jours).

Figure 7: Répartition des prématurés selon la duré
d'alimentation mixte
16
14+ |
12 1
10+ i
8l i
o n
4l n
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0 B e e e e e B e e A o
0 24 6 81012141618202224262830323436384042444648
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- Durée de l'alimentation entérale

La durée moyenne d’alimentation entérale est dé02purs (écart-type de 8 jours).

Figure 8: Répartition des prématurés selon la duré
dalimentation entérale par gavage
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- Terme al'arrét de I'alimentation entérale par ggva

Le terme moyen a l'arrét de I'alimentation enténade gavage est de 36 semaines +2
jours (écart-type de 1 semaine et 1 jour).

Figure 9: Répartition des prématurés selon
leur age post conceptionnel a l'arrét de l'alimention entérale

par gavage
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- Prise pondérale au cours du séjour

La prise pondérale au cours du séjour est en meyeamb51g (écart-type de 315g).

Figure 10: Répartition des prématurés selon
leur prise pondérale au cours du s€jour
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- Evolution pondérale des prématurés

Figure 11: Evolution pondérale des prématurés
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3.2. La population « apres »

La population « aprés » est composée de 13 nouveEmprématurés dont 9 filles et 4

garcons, agés en moyenne de 32 semaines et J¢oarstype de 1 semaine).
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3.2.1. Les caractéristiques parentales
- Age du pere

L’age du pére est en moyenne de 33,4 ans (écatdgb,3 ans) ; le plus jeune est age

de 26 ans et le plus agé de 41 ans.

- Age de la mére

L’age de la mére est en moyenne de 30,5 ans (Bpartde 6,5 ans) ; la plus jeune est

ageée de 21 ans et la plus agée de 39 ans.

- Laparité
La répartition des 13 meres selon la parité estgmi&e dans la figure n°12.

Figure 11: Répartition des meres selon la parité

On note que 4 d’entre elles sont primipares.

- Les antécédents de prématurité

Seule une mere a déja eu un enfant né prématurément

- La profession des parents

La profession des parents est présentée dans lEadah°2 selon la catégorie des

professions de I'INSEE.

67



Tableau 2: Profession des parents

Profession Pére Mére
Cadres (professions libérales, cadre de la fongtidolique, prof. 3
intellectuelles et artistiques, cadres d’entreprise
Prof. intermédiaires de I'enseignement, de la salgda fonction 5
publique, administratives et commerciales, teclemsi
Employés de la fonction publique/de bureau, agiécus, artisans, . L
commercgants, chefs d’entreprise, étudiants
Employés de commerce, de services 0 3
Ouvriers, inactifs 5 4

Le lieu de résidence des parents

7,5% résident en

(1 couple/13)

Meuse

MEUSE
55

Bar-
-1e—Duc

31% résidentdans les
Vosges

(4 couples surl3)

/

7,5% résident en
Moselle
(1 couple/13)

Btz

MOSELLE

57
M
a:-:g

MEURTHE -

ET-MOSELLE  ~ —

o4

Epinalm

YO3GES
Liki]

54% résident en
Meurthe et Moselle
(7 couples/13)

68



3.2.2. La période néonatale

- Le score d’Apgar

La valeur médiane du score d’Apgar est :
- alminutede 7

- a5 minutes de 8

Figure 12: Répartition des pré maturés
selon le score d'Apgar

| O Apgar 1min

m Apgar 5min

- La durée totale du séjour

La durée totale du séjour est en moyenne de 36188 [écart-type de 8,5 jours). Elle

varie entre 20 jours et 49 jours.

Figure 13: Répartition des prématurés selon la duré
totale de séjour
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- Durée de séjour en réanimation

Parmi les 13 prématurés, 11 prématurés ont fdijdtad’un séjour en réanimation.

La durée moyenne du séjour est de 6,2 jours (Bqaetde 4,4 jours).

Figure 14: Répartition des prématurés

selon la durée de séjour en réanimation
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- Poids a la naissance

Le poids de naissance moyen des prématurés esi3fg Iécart-type de 316g). I
varie de 1222g a 2260g.

Figure 15: Répatrtition des prématurés selon leur poid
de naissance
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3.2.3. L’alimentation du nouveau-né prématuré

- Durée de l'alimentation parentérale

La durée moyenne d’alimentation parentérale es?,88 jours (écart-type de 4,1

jours).
Figure 16: Répartition des prématurés selon la duré
d'alimentation parentérale
3,
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- Durée de l'alimentation mixte

La durée moyenne d’alimentation mixte est de 506@g (écart-type de 4,4 jours).

Figure 17: Répartition des pré maturés
selon la durée de l'alimentation mixte
2,
1 ||
0 : UL B A
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- Durée de l'alimentation entérale

La durée moyenne d’alimentation entérale est de@3 (écart-type de 9,4 jours).

Figure 18: Répartition des pré maturés
selon la durée dalimentation entérale par gavage
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- Terme al'arrét de I'alimentation entérale par ggva

Le terme moyen a l'arrét de I'alimentation enténade gavage est de 36 semaines +3
jours (écart-type de 5 jours).

Figure 19: Répartition des pré maturés
selon leur &ge post conceptionnel a l'amrét ¢
l'alimentation entérale par gavage
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- Prise pondérale au cours du séjour

La prise pondérale au cours du séjour est en meyearn72g (écart-type de 3379).

Figure 20: Répartition des prématurés selon leur ise
pondérale au cours du séjour
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- Evolution pondérale des prématurés

Figure 21: Evolution pondérale des prématurés
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3.2.4. Le protocole de stimulations bucco-faciales

- L'impression des parents sur les stimulations bitfac@les

Pour chaque stimulation, les parents ont donné lieapressions. Dans I'ensemble, ils
ont trouvé que les stimulations bucco-facialesegétaiaciles a réaliser.

Tableau 3: Impression des parents sur les stimulains bucco-faciales

Impressions des parents 1° sem. 2°sem. 3°sem.
Tres difficile
Difficile 5 1
Moyen 3 1 2
Facile 67 64 54 30

- La réaction des prématurés au cours des stimusatiooco-faciales

Pour chaque stimulation, les parents précisaienédation de leur enfant. Au cours
des stimulations bucco-faciales, les prématurégntalmes.

Tableau 4: Réactions des prématurés au cours desmstilations

Réactions du nouveau-né 1° sem. 2°sem. 3°sem. 4°sem.
Enfant agité 5
Enfant en pleurs 3 2 3
Enfant calme 67 64 54 29

- Arrét prématuré de I'étude

Sur les 13 parents, seuls 2 ont arrété prématutélmgorotocole. On note comme
motifs de l'arrét :

- un manque de motivation

- une curiosité de connaitre la réaction de I'enéanfabsence de stimulations
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4. Analyse et discussion

Les résultats de cette étude nous permettent umigpied’'établir une tendance. Les
inclusions des nouveau-nés prématurés n’étantgoasnies, nous ne pouvons pas formuler

de résultats précis.

4.1. Analyse gquantitative

Les populations «avant» et «aprés» présententage gestationnel moyen

équivalent. lls sont tous agés en moyenne de 32iseset 3 jours.
4.1.1. Les caractéristiques parentales

Nous constatons que I'dge moyen des parents daplagiion « aprés » est plus élevé
que celui de la population « avant ». Toutefoigdaté est plus faible pour les méres de cette
population. Dans 30,8 % des cas, leur premier ¢rdanhun nouveau-né prématuré. Aussi,
parmi les 13 parents inclus, nous relevons uniqgnéme couple ayant déja eu un enfant né
prématurément.

Enfin, tous les parents résident principalementVaurthe-et-Moselle. Néanmoins,

nous pouvons remarquer que 31 % des parents ipugnnent des Vosges.
4.1.2. La période néonatale

La répartition des prématurés selon le score d’Apgarévele aucune différence
significative. Nous pouvons simplement observelques caractéristiques communes :
- aune minute, aucun prématuré ne présente un dégpgar de 1 ni de 10

- acing minutes, aucun prématuré ne présente ue dbpgar égal a 2.

Les résultats de cette étude mettent en évidencdutée totale de séjour des
prématurés. Nous ne notons pas de difference migtife. En effet, la durée moyenne de
séjour pour les nouveau-nés stimulés est de 3618 gdors que les nouveau-nés non stimulés

sont restés en moyenne 34,1 jours.
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4.1.3. L’alimentation du nouveau-né prématuré

De la méme fagon, 'avancée de I'étude nous empéeHermuler des résultats précis
concernant l'alimentation du nouveau-né.

Nous pouvons simplement observer que la duréeatiméntation parentérale est plus
courte pour les prématurés stimulés (7,38 joursnegenne alors que les nouveau-nés non
stimulés sont alimentés par voie parentérale pdrgah jours en moyenne).

De cette facon, les prématurés stimulés préseantenturée d’alimentation mixte plus
courte (5,69 jours en moyenne ; 6,34 jours en moggour les prématurés non stimulés).

Néanmoins, l'inclusion des 13 nouveau-nés ne noesn@t pas, pour linstant,
d’évoquer une diminution du temps d’acquisition l[@aitonomie alimentaire. En effet, la
durée d’alimentation entérale semble plus longuér p@s nouveau-nés stimulés. Ainsi, ces
derniers sont agés de 36 semaines et 3 joursrétl@de I'alimentation entérale par gavage. |l
n'y a donc aucune différence significative puisdgs prématurés non stimulés sont agés de
36 semaines et 2 jours a I'arrét du gavage. Onrebdeutefois que la distribution des valeurs
est pour linstant tres différen{@gures 8 et 18kt il faudra attendre la fin du recrutement

pour conclure.

Par ailleurs, ces résultats tendent a distingusr d=mux populations au niveau de
I’évolution pondérale. En effet, les graphiquesterdgten évidence une perte de poids de 88g
en moyenne chez les nouveau-nés non stimulés audame semaine. Au contraire, les
prématurés stimulés stabilisent leur poids de aatss et gagnent méme 5g au bout de sept
jours.

De plus, nous constatons que le poids des nouwemustimulés évolue plus
rapidement au terme de 15 jours d’hospitalisatAinsi, ces derniers gagnent en moyenne

472,79 au bout de 15 jours alors que les prématméstimulés gagnent seulement 349,6g.
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4.2. Analyse qualitative

4.2.1. Les parents

- Leur attitude

Lors de la premiére rencontrées parents ont été, dans I'ensemble, tres diamisiet
tres intéressés par I'étude proposée. lls écoutapeours attentivement la description du
protocole sans poser de questions. Certains paseuakaitaient lire le document pendant que
le mari ou I'épouse réalisait les stimulations. &Cdur permettait de me poser certaines
guestions :

» Une maman était tres intéressée par ce sujet edemandé plusieurs fois
si des études avaient été débutées sur le devenprdmaturés, leur niveau
de langage...

» Les parents se renseignaient souvent sur le cauid&ualide, le nombre
d’enfants inclus mais aussi sur les études d’oftbafe.

» Un papa, lors de la lecture du document d’infororgtim’a tout de suite
demandé comment accompagner les gestes des siimsilpar des mots.
Je lui ai alors proposé une comptine qu’Amélie Nowwgait créée dans le

cadre de son mémoire.

Apres ce premier échange, je réalisais les stimualaisur le nouveau-né et demandais
aux parents de les faire aussi. La premiére rdaiis@tait, en général, appréhendée par les
parents. La peur de géner ou de réveiller leur bébénait constamment dans les propos des
parents. Néanmoins, a la fin du rendez-vous, leengm me disaient souvent que ces
stimulations leur permettraient de faire certaiastgs qu’ils n'auraient pas osé faire sur leur
enfant. Par exemple, les caresses sur les deug giBenfant nécessitaient de lui tourner la

téte : les parents redoutaient systéematiquemegg:ste de peur de lui faire mal.

Pendant I'étudeje revoyais les parents au minimum une fois ganane. Cela me
permettait de garder un lien avec eux, de conndi#rlution de leur enfant et leur
impression sur les stimulations. De facon génétale, comportement changeait et devenait
plus détendu au fur et a mesure de I'évolutionade enfant. Ainsi les stimulations étaient

réalisées plus facilement, avec beaucoup moinspilyension. J'observais alors une prise
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d’assurance puisqu’ils osaient, par exemple, desraadx soignantes le matériel approprié

au protocole.

A l'arrét des stimulationsnous reprenions ensemble I'évolution de leur enéh ses

réactions aux stimulations. Les mémes propos réeensans cesse :

>

YV V VYV V

>

« a la fin, des que je commencgais les stimulatidfedle ouvrait la bouche
immédiatement ».

« il/elle comprend ».

« il/elle attrape mon doigt lorsque je fais deslesy sur sa joue».

« il/elle ouvre la bouche et tire la langue deddbut des massages ».

« il/elle est toujours tres calme ».

« le premier biberon a été tres bien bu ».

Les stimulations bucco-faciales ont, en généragisgpl’enfant. Le contact de ses

parents a permis de le rassurer. Ainsi, ces daroirtoujours qualifié de « calme » leur bébé

au cours des stimulations.

Il me semblait aussi trés important de connaiteg |lgropre ressenti vis-a-vis des

stimulations. De la méme fagon, j'ai observé beapate similitudes :

>

>
>
>

Y VYV

« je pouvais enfin toucher mon enfant ! »

« cela m’a permis d’établir un lien avec mon enfdetle toucher ».

« le monde de la prématurité est un monde a pagesent gauches ».

« le protocole a permis de prendre de I'assuraacegpport au personnel
soignant ».

« ¢ca va me permettre de me rapprocher d’elle/de. lui

« c’est simple ».

« les stimulations a la tétine sont plus facilegfactuer lorsqu’il n’y a plus
la sonde bucco-gastrique ».

«on n'osait pas les faire alors que ce sont desegeque l'on fait

automatiqguement aux enfants ».

Enfin, le relevé des fiches de suivi m'a permisadastater que les parents n’ont

\

présenté aucune difficulté a réaliser les gestesstdaulation. Pour ces derniers, les

stimulations étaient faciles a mémoriser et a séali
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- Les différences

Malgré ces similitudes, jai pu observer de nombesu différences dans le
comportement des parents.

> Les parents ayant déja eu un enfarédmaturé méme si I'angoisse régne
toujours, ils ont déja vécu cette épreuve et caseait déja le monde de la
prématurité (sonneries des appareils, les différeptvices, le roulement
des équipes...) Ainsi, les questions gu’ils m’ontgassétaient uniqguement
centrées sur le protocole et I'orthophonie.

» Les parents ayant été prévenus auparavant par ldenié : ce dernier
avait le réle d’'informer préalablement les paredgd’intérét du protocole
et de connaitre leur avis. Les parents informédeparédecin semblaient,
au premier contact avec moi, plus motives et iss&¥e par le protocole. Au
contraire, il m'était plus difficile de convaincles parents lorsque ceux-ci
n'avaient pas rencontré le médecin. En effet, §augdical ne leur était pas
parvenu et je devais alors leur donner I'exemple detres parents qui
participaient a I'étude.

» Les parents ayant une certaine professigiai: été surprise de constater
gue le comportement des parents dépendait bieresbai métier qu’ils
exercaient. En effet, les parents étant dans leadmmmeédical et de
'enseignement ont certaines connaissances et redgebeaucoup plus
d’assurance que les autres parents. lls posentramas de questions et
semblent attendre des résultats beaucoup plussptéaiette étude que les
autres parents. Ces derniers stimulent en effat émfiant sans avoir
d’objectif particulier.

> Les parents étant plus agés que mpai noté aussi une différence par
rapport a I'age des parents et a la relation qupojevais entretenir. En
effet, les parents (surtout les mamans) ayant @négivalent au mien
semblaient se confier davantage sur les difficulepsils avaient
rencontrées au début de I'hospitalisation de ledard, sur leur ressenti
depuis la naissance ... En revanche, les mamans agade plus avancé
centraient leurs propos sur les stimulations oul'ssat de leur enfant

uniquement.
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» Les parents prenant le temps de remplir les ficHasderniére différence
gue j'ai pu observer concerne le remplissage ddes$i. En effet, certains
parents semblaient attacher de I'importance a @jodés commentaires
personnels sur le comportement de leur bébé pendarstimulation
(«tourne la téte des 2 coOtés », «déclenche desire® réflexes »,
« massages de la joue : aime bien, est calme envia d’attraper la sonde
gastrique »...). Aussi ceux-ci justifiaient toujolesir absence par écrit...
Ces parents se différenciaient ainsi de ceux quplissaient la fiche de
suivi en inscrivant les données demandées uniguenfems les cases

correspondantes et n’ajoutaient aucun commentane |

- Les visites

Nous notons une difference du nombre de visitespdeents de la naissance a la
réanimation. En effet, les parents d’enfants stamuliennent en moyenne 5,4 jours (écart-
type de 4,5 jours) alors que les parents d’enfant stimulés rendent visite en moyenne 4,1

jours (écart-type de 3,8 jours) a leur enfant.

4.2.2. Les équipes soignantes

- Leurs impressions

Dans I'ensemble, les équipes soignantes des diteservices ont trés bien adhérées
au protocole de stimulations bucco-faciales.

Elles semblaient trés intéressées et curieusaseftarétude et restaient volontiers pour
regarder les stimulations que les parents réatisal&i ainsi pu remarquer que les propos des
différents membres des équipes étaient similaires :

» « ce sont des gestes trés simples ».
» «ce sont des gestes que l'on fait déja de mamieétematique mais pas
aussi avanceé ».

» «on ne fait pas de mal au bébé, ca ne peut kRiggte bénéfique ».
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- Leurs demandes

De plus, jai été sollicitée 3 fois par des médsgour présenter le protocole a des
parents qui ne participaient pas a I'étude. L'otijete ces demandes était a chaque fois
différent mais cela mettait en évidence l'inténéé¢ gportait le personnel pour cette étude.

Ainsi, jai propose le protocole de stimulationscbo-faciales pour 3 autres nouveau-

» Marylou: les médecins m'avaient sollicitée car I'enfaathuvait plus suite
a une opération. Dés notre rencontre, la mamanéaepté beaucoup
d’intérét et d’attention aux caresses que je faisar son enfant et semblait
contente de pouvoir faire quelgue chose pour sdanenJe n’'ai revu la
maman qu’'une semaine apres ou elle m’annoncait Magylou
recommencait a boire. Des cet instant, la mamamtarrompu les
stimulations.

» Pauline: jai présenté le protocole de stimulations butadales aux
parents car Pauline avait d0 subir une trachéostohin’y avait aucun
souci dans la réalisation des stimulations puidgueanule se trouvait au
niveau du cou. Malheureusement, je n'ai pas puireles parents et
prendre de leurs nouvelles.

» Mathilde: sous la demande des médecins, jai proposé lmqie a la
maman de Mathilde car elle était a la rechercheed'méthode favorisant
le peau a peau. Les stimulations étant uniquemestcaresses ou des
gestes tres simples et doux a réaliser, la mamavadeilde a été tres vite
convaincue. J'ai pu rencontrer une fois seulememdman qui continuait
a réaliser les stimulations. Son but était uniquerde favoriser la relation

avec son enfant et non d’accélérer I'acquisitiofial@gonomie alimentaire.

4.2.3. Mes impressions

La mise en place de cette étude dans les serviee®dnatologie de la Maternité

Régionale de Nancy a été une fabuleuse expériansgye je ne connaissais pas le monde de
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la prématurité et l'univers qui I'entoure. Etre @ntact des équipes soignantes, des parents et
des nouveau-nés m’a ainsi permis de découvrir cefranement et d'élargir mes
connaissances.

Ce fut pour moi un véritable enrichissement pratessel et personnel. En effet, tout
au long de ce travail, le personnel médical a tagjcété disponible pour répondre a mes
interrogations, mes doutes et mes angoisses. Aagdwnger avec les familles m’a permis de
découvrir les angoisses que peuvent vivre au geatigks parents d’enfants prématurés. De
plus, la mise en place du protocole m'a amenée rsteore des liens plus ou moins
importants avec les parents. Ce travail m’a condubnnaitre I'évolution de I'enfant de sa
naissance jusqu’a son retour a domicile. J'ai a@éi surprise d’étre attachée a certaines

familles et de « regretter » leur départ.

Toutefois, la réalisation de ce mémoire s’est Ewébarfois assez difficile. Tout
d’abord, les études d’orthophonie ne nous préparasta étre au contact de nouveau-nés si
fragiles ni au monde de la prématurité. C’est poardg m’a été difficile au début de cette
étude de rester indifférente aux soins prodigugnauveau-nés, aux angoisses des parents...

Je n'étais pas préparée a devoir étre confrontda douleur des parents, aux
témoignages qu’ils ont pu me faire concernant iasaace de leur enfant ni aux différentes
pathologies des enfants. Malheureusement, il ndesté d’assister au déces d’'un enfant.
Cela a ete tres difficile d’entendre les pleurgestcris de la maman devant son enfant... En

m’engageant dans cette étude, je ne pensais pamtegr ce type de souffrance...

De plus, jai rencontré beaucoup de difficultés a’imposer » aprés du personnel
médical. La peur de déranger ou d’interrompre tesssm’empéchait de leur présenter mon
étude aisément. Je n'osais pas prendre de leursteshpmportant lorsque I'on s’occupe
d’enfants prématurés. Au fur et & mesure, cettoiasg a diminué et il m'est apparu plus

facile de questionner le personnel lorsque j'éaiprésence des parents.

Enfin, la derniére difficulté que jai rencontrée@ncerné les questions parfois posees
par les mamans. En effet, certains parents me diarert si tel ou tel comportement était
normal, si son évolution était adaptée ou si jene@ssais la date de sa sortie ... Aussi
certaines mamans me parlaient certaines fois degtessesse ou de leur difficulté a allaiter.
Dans ces moments, il m'était trés difficile de essurer n'ayant aucun vécu dans ce

domaine.

82



Conclusion

Pour conclure, il est important de préciser unevetie fois que I'étude mise en place
n'est actuellement pas terminée. Au terme de cesisis d’application, nous ne sommes pas
en mesure d’obtenir ni de formuler des résultafmiiés.

Nous pouvons néanmoins répondre aux hypothesegmiatcar des tendances, qui

donnent uniguement un apercu de la situation detuel

Ainsi, solliciter la participation des parents ddmséalisation des stimulations bucco-
faciales ne semble pas influer sur la durée deylissition de I'autonomie alimentaire. Il est
cependant important de souligner les difficultéssemties par les parents a stimuler
quotidiennement leur enfant. En effet, en plus alevénue du nouveau-né€, ces derniers
devaient conjuguer la vie familiale (autres enfanggrer) et la vie professionnelle.

Toutefois, la participation des parents au pro®admble permettre au nouveau-né
prématuré de gagner du poids tout au long de cairsépPans le monde de la prématurité, le
poids est un élément vital pour I'évolution et lense de I'enfant.

Par ailleurs, I'instauration du protocole de stiaiidns bucco-faciales a permis aux
parents de se sentir utiles et leur a aidé a peeddrl’assurance dans ces services souvent
inconnus. Cette étude a ainsi suscité beauconpédét de la part des parents mais aussi de la

part de toute I'équipe médicale de la MaternitéiRége de Nancy.

Il serait donc peut-étre intéressant de conjugaepdrticipation des parents et de
I'équipe soignante. Cette derniere assurerait Um dé relais en cas d’absence des parents,
permettant ainsi une réalisation quotidienne desusations au nouveau-né.

De plus, mener une étude longitudinale sur l'aléiton d’enfants nés prématurément,
ayant bénéficié ou non des stimulations, seraiteégent riche. Cela permettrait de vérifier

I'efficacité de ce protocole a I'dge d’acquisitide la parole.
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Annexe 1
Calcul d’effectifs (Power and Precisiofi’, V2.1, 2001)

Power for a test of the null hypothesis

One goal of the proposed study is to test the mgdlothesis that the two population
means are equal. The criterion for significandph@ has been set at 0,050. The test is 2-
tailed, which means that an effect in either diettvill be interpreted.

With the proposed sample size of 27 and 129 forwlegroups, the study will have
power of 80,4% to yield a statistically significaesult.

This computation assumes that the mean differend&0 (corresponding to means of
17,0 versus 11,0) and the common within-groupdsied deviation is 10,0.

This effect was selected as the smallest effetwvibald be important to detect, in the
sense that any smaller effect would not be of @lihor substantive significance. It is also
assumed that this effect size is reasonable, isghse that an effect of this magnitude could
be anticipated in this field of research.

Precision for estimating the effect size

A second goal of this study is to estimate the med#ference between the two
populations. On average, a study of this desigaldvenable us to report the mean difference
with a precision (95,0% confidence level) of plusius 4,17 points.

For example, an observed difference of 6,0 woutd reported with a 95,0%
confidence interval of 1,83 to 10,17.

The precision estimated here is the median pratisiRrecision will vary as a function
of the observed standard deviation (as well as kasipe), and in any single study will be
narrower or wider than this estimate.

Notes
Computational option: Variance is estimated (tjtest
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Annexe 2

Document d’information destiné aux parents

AUTONOMIE ALIMENTAIRE ET STIMULATIONS BUCCO-FACIALES CHEZ
LE NOUVEAU-NE PREMATURE

Madame, Monsieur,
Je vous remercie d'avoir accepté de me rencontrer.

Je m'appelle Solene Spyckerelle, je suis étudiamtée année d'orthophonie et je réalise mon
mémoire de fin d'année sur le théme stésulations bucco-faciales chez le nouveau-né atéré.

En effet, plusieurs études ont montré que des Ktions du visage au niveau de la bouche,
des lévres et des joues favorisaient I'acquisitilenl'autonomie alimentaire de I'enfant prématuré
(c'est-a-dire le fait qu'il puisse manger par laudi®), et permettraient d’avoir un effet positif su
l'articulation, la déglutition et la parole...

Ces stimulations consistent a réaliser de petssages au niveau des lévres, des joues, de la

langue comme sur la plaquette jointe, que je vaissvaisser si vous acceptez que votre enfant
participe a ce travail, dans un contexte de plaidichanges. Ce sont en quelque sorte des [BeiXs |
que je vous propose de faire avec votre enfant. eé3escices peuvent étre, si vous le souhaitez,
accompagnés d'une comptine.
Jusqu'a présent, dans les études publiées, cagations ont été réalisées par le personnel ducgerv
de néonatologie ou par des orthophonistes de e&eer L'objectif de mon mémoire est donc de
solliciter votre participation, & vous maman ebaspapa, afin queotre enfant puisse mieux réagir a
ces massages et prendre contact avec vous d’ume s intime.

Vous étes en effet la personne qui compte le pdus lui .Ce sera peut étre pour vous une
facon de mieux faire connaissance avec votre Bélés pourrez partager en effet avec lui un moment
de plaisir, d'échange qui seront percus par vaitfané comme des petits célies non comme des
soins.

Si vous acceptez que votre enfant participe aaeilr je vais vous montrer comment procéder et
vous laisser un exemplaire de la plaguette expheaCette stimulation dure envirdi® minuteset

est réaliséeine fois par jour. Si vous ne pouvez venir aupres de votre enfaatjournée, ce n'est
pas grave, il suffira de le noter. Enfin, nous vqueposons de nous signaler vos remarques et
observations tout au long de la réalisation deaustitions. Celles-ci pourront commencer des que
votre enfant aura au moins 100ml/kg d’alimentatilams ses apports et se poursuivront jusqu’a ce
qu’il prenne ses biberons tout seul.

Si vous avez des questions, je serai présenteraic&pour vous répondre les jeudis et vendredis. E
dehors de ces périodes, vous pouvez vous adregspédiatre du secteur ainsi qu'a Mme MC
Buchweiller, Sage Femme Assistante de RechercimqGé et alPr JM Hascoét, Chef du Service de
Néonatologie, qui coordonnent mon mémoire danetei&e.

Les données relatives a votre enfant resterortdtestnent confidentielles et seront traitées de facon
anonyme dans le respect de la réglementation awentele recueil des informations médicales dictée
par la Loi Informatique et Libertés. Conformémenteite loi, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d'opposition des données et catgreut s’exercer a tout moment auprés du Pr Hascoé
directement ou par l'intermédiaire du médecin dérevachoix. Vous serez informés des résultats
globaux de I'étude a l'issue du travalil.

Si vous ne souhaitez par participer, votre enfantantinuera a bénéficier des meilleurs soins sans
aucune différence avec les autres enfant¥ous conservez également la possibilité d'inteyce
votre participation a tout moment en nous le sigmial
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s U" L A ['intention des parents

* Les stimulations proposées ci-dessous doivent étre réalisées dans un moment de calme, de détente et de
plaisir afin que votre bébé les ressente comme de véritables caresses.

* N'hésitez pas a parler en méme temps que vous faites vos gestes : par une petite comptine ou des mots
doux que vous aurez choisis. Il est important que vofre bébé sache que c'est vous qui réalisez ces
massages.

* L'enfant doit étre éveillé: s'il dort profondément et qu'il ne réagit pas a vos gestes, ne continuez pas.
Chague stimulation est a réaliser au moins une fois par jour avant /'alimentation.

* Les stimulations sont & adapter aux réactions de |'enfant : arréter si l'enfant montre des signes
d’inconfort.

* La durée de l'ensemble des exercices doit €tre comprise entre 10 et 15 minutes.

¢ Pour réaliser ces massages, il est nécessaire que les ongles soient courts et les mains trés propres. (une
friction des mains a I'Aniosgel est impérative avant de commencer)

* Prévenez la soignante lorsque vous souhaitez réaliser les stimulations : elle préparera le matériel
nécessaire (tétine, Aniosgel, procédure des stimulations) et installera votre bébé.

W

1) Petits massages circulaires dans la paume d'une main (1 min Maxi) \

R@

2) Le fouissement :
Avec |'index, caresser la joue de |'oreille jusqu'aux coins des levres, d'un cdté puis de
I'autre et recommencer. (2min maxi)

3) Les points cardinaux :
Exercer de |égeéres pressions avec |'index sur les joues, puis sur le pourtour des lévres du
bébé.
(maintenir la position 1 ou 2 secondes et relacher : a faire 2 fois sur chaque joue)

4) Massage de la joue :
Faire des cercles sur la joue du bébé dans le sens des aiguilles d’'une montre.
(1min maxi pour les 2 joues)

5) Massage de |'intérieur des lévres et des gencives (1min maxi)
(si la langue ne bouge pas, aller chatouiller sa pointe)

Massage de |'intérieur des joues en faisant des petits cercles. (Zmin maxi)

6) Succion :
Placer la tétine sur le milieu de la langue et appuyer légerement pour la placer en cuillére,
ensuite réaliser de petits mouvements d'arriére en avant. (2-3min maxi)
si rien he se passe : pivoter la tétine au palais puis entrainer la succion en bougeant la tétine

d'arriere en avant. Quand la succion se manifeste, replacer doucement la tétine sur la langue et
continuer en creusant la langue.

- s/ /'enfant est tout mou : exercer de /égers tapotements sur la langue.

- s/ /'enfant est tendu : avec lindex, exercer des pressions ou faire des vibrations rapides sous la
lévre inférieure.

f SR f .-,'?
e U«‘ ) Terminer sur une expérience positive : prolenger son désir de sucer en jouant un w
J“ pey avec sa tetine pour finir par la lui laisser en bouche en le quittant.

S
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Annexe 3

Fiche d’'information destinée au personnel soignant

Protocole de stimulations
bucco-faciales du nouveau-né prématurée

»  Objectif

Evaluer si un programme de stimulations bucco-fesieéaliséepar lesparentsavant
l'introduction de l'alimentation orale, accéléradquisition de I'autonomie
alimentaire des nouveau-nés prématurés

= Critéres de pré sélection

nouveau-né prématuré eng@et 33 sem+6 joursAG
non susceptible d’étre transféré dans un centiphg&ique avant I'acquisition de
I'autonomie alimentaire autre qigpinal, Forbach, Remiremont et Thionville
proche du critere d’inclusiofef critere ci-dessous)

» proposer aux parents BV jeudi aprés midi ou vendredi avec Solenqui

inclura I'enfant

- éducation concernant I'hygiene des mains

- apprentissage des stimulations bucco-faciales

- fiche de suivi & compléter par les parents

= Critére d’inclusion

Inclusion possible dés 100 cc/Kg d’alimentatioréesie et jusqu’a 48h aprés
alimentation entérale exclusive

= Déroulement du protocole

ePréparer le matériel :
insérer une compresse dans une varitétine « nepeét>modelgbague rose)
L déposer la tétine sur I'incubateur a l'intérieurpdiiable de compresses
flacon de gel désinfectant
la procédure des stimulations sur l'incubat@tuck boitier protocole)
& désinfectée au Surfanios avant @esutilisation
fiche de suivi & compléter par les pargatshivée en téte de dossier de soin-stock boitier
protocole)
e Installer 'enfant en position dorsale
e Stimulations bucco-faciales effectuées par le mapia maman suivant la procédure:
apres friction antiseptique des mains
1 x / jour pendant 10 a 15 mn
jusqu’a acquisition de I'autonomie alimentaire

= Personnes a contacter pour information

- Soléne Spyckerelle : - étudiante éf*4année d’orthophonie

- présente dans le service jeudi aprés midi etregi@poste 4662)

- Marie-Christine Buchweiller
- Jean-Michel Hascoét

91



Annexe 4

Fiche de suivi destinée aux parents

AUTONOMIE ALIMENTAIRE ET STIMULATIONS BUCCO-FACIALES CHEZ

LE NOUVEAU-NE PREMATURE

Nom de I'enfant (Etiquette)

Page n°

Date

Heure de la | Nombre
stimulation de

biberons
pris hier

Réactions au
cours des
stimulations
(souriant,
calme, agité,
pleurs)

Impression
maman / papa:
(stimulation trés

facile, facile,

moyenne, difficile)

Commentaires libres

(si aucun : barrer
d’'un trait)
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Annexe 5

Fiche de recueil des données

N° inclusion : ||

Date de naissance : [ | |

Sexe : M [ F O

Durée du séjour : || (rs)

Durée du séjour en réanimation:  |____ | (jrs)

Durée écoulée entre la naissance et le débutidagations :|__|_ | (jrs)
Durée de la stimulation : || (rs)

Code postal du domicile : ||

Profession des parents :

Pere |
Meére ||
Parité : |_|
Antécédents de prématurité :  olil non [
Type d’allaitement envisagé par la mére : materhe| artificiel [
Type d’allaitement réalisé : maternéll  mixte [1 artificiel [

Nombre de jours de visite des parents avant la erigdace de I'étude :

- de la naissance a la sortie de réanimation : |

- de la naissance jusqu’au début des stimulations :  |____|

Nombre de jours de visite des parents apres laeniggace de I'étude :

- du début des stimulations jusqu’a la sortie duise : |____|
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APGAR : Imin|_| 5min |__|

Age gestationnel : [/l
sem. Jjours
Poids de naissance : |___ _ _ | (9)
Intubation : oui [ non [
Ventilation : |_i__I (jrs)
Durée d’oxygénation : |____| (jrs)
Infections nosocomiales : oui] non [
Corticoides anténataux : ouil non [
Entérocolite supérieure au stade 2 : dui non [

(Classification de Bell)
si oui, stade le plus grave |____|

Lésion cérébrale :

HIV : oui [ non [

(Classification de Papile)
si oui, stade le plus grave :|__|

LMP : oui [ non [
si oui, lésion kystique unique [

|ésions kystiques multiples []

Durée totale d’alimentation parentérale : |l (rs)
Durée totale d’alimentation mixte : || (rs)
Durée totale d’alimentation entérale par gavage : |____| (jrs)

Délai entre la derniére date d’alimentation panaxiééet la date de naissande i__| (jrs)

Terme (SA) a l'arrét de I'alimentation entérale gavage : |___ |,|__|

sem. Jjours
Nombre de jours ou les stimulations ont été effeesu || (jrs)
Temps des stimulations respecté : dui non [

si oui, nombre de temps non respe¢té: |
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Nombre de moments de la journée ou les stimulatohgté réalisées :

matin

midi

soir

|

I
apres midi |____|

I

Poids hebdomadaire de la naissance a la sortierdarit :

J7 :

J14:
J21:
J 28:
J35:

| 1(9)
| 1(9)
1 1(9)
1 1(9)
| 1(9)

1 1(9)

ol I N (¢))

Impression sur les mouvements de stimulations (memb

utile :

oui|___|

1°® semaine :
tres difficile |____|

Zéme

semaine :

tres difficile |____|

3éme

semaine :

tres difficile |___|

4éme

semaine :

tres difficile |___|

5éme

semaine :

tres difficile |___|

6éme

semaine :

tres difficile |___|

J42:
J 49
J56:
J63:
J70:
non|___ |
difficile |____|
difficile |____|
difficile |____|
difficile |____|
difficile |____|
difficile |____|

moyen|__|
moyen|__
moyen|__
moyen|__|
moyen|__

moyen|__

Réactions de I'enfant pendant les stimulations (oreh:

1°®semaine :

~ calme|____| agité|__

2°"®semaine :

~ calme|____| agité|__

3*™®semaine :

~ calme|____| agité|__

4°™®semaine :

- calme|____| agité|__

5°"®semaine :

~ calme|____| agité|__

6°"®semaine :
calme|____| agité|__

Arrét prématuré de I'étude : oul]

si oui, préciser le motif.

en pleurg___|

en pleurg___|

en pleurg___|

en pleurg___|

en pleurg___|

en pleurg___ |

non [

1
| 1(9)

facile|__|
facile|__
facile|__
facile|__|
facile|__

facile|__
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