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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le nouveau-né prématuré présente de nombreusestuniés tant neurologiques que
physiologiques, qui I'affaiblissent et le fragiligedés la naissance.

Les immaturités cérébrales sont cause de multipkasds de mise en place, notamment
dans les réflexes présents dés les premieres hdarge chez un enfant tout venant,
comme par exemple le réflexe de succion. Ces bsédres souvent sujets aux troubles
de l'oralité, dus aux expériences désagréablesadphere oro-faciale vécues dans les
services de néonatologie, ce qui peut engendrediffesultés a I'alimentation dans la
préhension de la tétine ou du mamelon maternedj gire dans la propulsion du lait dans
I'oropharynx.

Ce vécu difficile est source de désinvestissemenadphere oro-faciale par le nouveau-
né, d’autant plus aggravé par la présence permammbhe sonde gastrique, qui ne lui
permet pas d’appréhender I'alimentation comme aisjp!

Ainsi, toutes ces difficultés qui retardent la meseplace efficace du scheme de succion-
déglutition pourront avoir pour conséquence uneodhlgé, aussi bien au niveau
alimentaire (anorexie infantile, difficulté de page a la cuillere, difficulté pour
I'alimentation non moulinée...) qu’au niveau langagiapparition des premiers mots,
trouble d’articulation...).

Les professionnels de santé en service de néogaaesaient aujourd’hui de prendre en
considération ces difféerents facteurs. Leur demated@lus en plus fréquente pour une
prise en charge orthophonique précoce nous a quasts.

Nous nous sommes apercues que les troubles dét€angétaient encore que trés peu
investis en orthophonie, alors qu’ils concernene yopulation large, comme les
nouveau-nés prématurés, les nourrissons longtempsiside fagon artificielle, les bébés
infirmes moteurs cérébraux ou porteurs d’'un syn@romurologique qui nécessitent une
éducation le plus tot possible.

Quelques auteurs, comme Mellier (1999) ou Delao(#0©5), ont prouvé I'importance
des stimulations de la sphere oro-faciale chez ezdants, en particulier chez les
nouveau-nés prématurés, des la naissance.

D’autres études comme celles de Schaal (2004) mezS€002),se sont attachées a
prouver la pertinence de stimulations de I'olfaatiwour produire une flaveur destinée a
créer un plaisir a I'alimentation, et de stimulasade la succion grace a la succion non
nutritive. Cependant, bien que ces recherches prenwé leur efficacité de fagon isolée,

les auteurs se sont interrogés sur la répercusbiore comodalité associant ces deux
types de stimulations. C’est pourquoi nous avomigélinotre mémoire vers la création

d’'un protocole de stimulations multisensoriellesigant la succion non nutritive a une

stimulation olfactive aupres de nouveau-nés préréaten service de néonatologie.

Nous allons ainsi tenter de mettre au jour les figag® et les inconvénients de ce
protocole concernant lI'acquisition de I'autonomiienantaire, auprés d’'un échantillon de
bébés stimulés en comparaison a des enfants ténepinsous attachant au préalable a
présenter les états neurologique, affectif et psipgique du nouveau-né prématuré en
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service de soins pour ensuite justifier les mesatdechniques adaptées a la création de
notre protocole.
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Chapitre | - PARTIE THEORIQUE

l. La prématurité

1. Généralités

Il convient tout d’abord de définir la notion deépraturité afin d’appréhender le type de
population mis en jeu dans ce mémoire. Ainsi, sélimganisation mondiale de la santé
(OMS), la prématurité survient avant 37 semainesnénorrhée, a compter du premier
jour des derniéres menstruations. Le terme de aisend’aménorrhée » n’est donc pas
strictement équivalent a celui de « semaine desgss® », il est dans la norme de
compter deux semaines supplémentaires dans leqreas.

Le nombre de naissances prématurées aujourd’hfiramce se porte a 6,2%, chiffre
constamment en augmentation du fait des progrémgremts de la médecine et des
limites sans cesse repoussées du terme de naistatmac de la viabilité du bébé. Ainsi,
un bébé né a 25 semaines d’aménorrhée (SA) etd®@gids de naissance a de nos jours
une chance beaucoup plus élevée de survivre datil avait dans les années 1970. La
création par ailleurs de centres hospitaliers ddéservices de réanimation néonatale a
permis de favoriser le développement de technigqugsurs plus adaptées aux besoins
des enfants nés prématurément. Il existe une fitadgin de la prématurité qui permet de
définir des stades ( Nowak & Soudan, 2005), aidargi a I'évaluation rapide de I'état du
bébé a la naissance et des risques qu'il encawsta; permet également de cerner les
eventuelles séquelles et les diverses immaturitéssosielles et neurologiques
envisageables. On stipulera au préalable que ldbreode semaines d’aménorrhée d’'une
grossesse menée a terme se situe entre 37 etldéh @03).

Ainsi, on retrouve :

* les prématurissimes, nés entre 22 et 25 SA; ceésbsbnt dits a «tres haut
risque » quant a leur pronostic vital.

* les extrémes prématurés, nés entre 26 et 28 SA2®88&\, on parlera de « haut
risque ».

» la grande prématurité définie entre 29 et 32 Shaftir de 32 SA, la naissance
est considérée de bas risque pour I'enfant présatur

 la faible prématurité située entre 33 et 34 SA.

Au- dela de 35 SA, la prématurité est dite tregléget ne représente que peu ou pas de
risques vitaux pour I'enfant. Au dela de 42 SA panlera de naissance post-terme.

On notera donc avec exactitude :

» le poids de naissance (PDN), ce qui permettra tiévas’il s’agit d’un bébeée
prématuré « eutrophique », dont la croissance -inttfeine s’est déroulée
normalement, ou d’'un prématuré « hypotrophe », ¢®mMRDN est inférieur au
10Pme percentile dans la courbe de Lubchenco ( Nowak&&ou2003). Dans ce
dernier cas, le retard de croissance intra-ut&@I() est prouvé.

» Lataille du bébé a la naissance

12
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* Le périmetre cranien, qui témoigne du volume céilébt donc de la maturité
neurologique.

2. Les différentes causes de la prématurité

Il est important de souligner que I'étiologie depl@maturité peut provenir aussi bien de
la mére que de I'enfant (Nowak & Soudan, 2005). tasses sont diverses et rendent
cette population trés hétérogéne, aussi bien aganisocioculturel qu'a celui de I'age
gestationnel cité précédemment.

Ainsi, on distinguera la prématurité spontanée, tdtm déclenchement se fait
naturellement, de la prématurité provoquée, réalisesque I'enfant ou la mére sont en
souffrance.

2.1. Prématurité spontanée

Il existe différentes causes dont la plus fréqueéside dans les situations de grossesses
multiples, rencontrées de plus en plus souvenaisom des traitements contre la stérilité.
On retrouvera également les malformations utérimeges infections dans les étiologies
les plus couramment citées (Nowak & Soudan, 2005).

2.2.  Prématurité provoquée

Il s’agit avant tout d’'une décision médicale, ddascadre d’'une hémorragie, d'un
placenta praevia (localisation anormale du placepdavant provoquer de graves
hémorragies au cours du troisieme trimestre) opadleologies vasculaires de la grossesse
(Nowak & Soudan, 2005).

3. Physiologie et développement intra-utérin

Un nouveau-né prématuré est avant tout un enfasftagile et vulnérable. C’est un bébé
en développement, qui se situe entre I'immaturitgslogique et la consolidation des
systemes sensori-moteurs déja en place. Son appgsique peut surprendre, voire
choquer les parents ; il ressemble a un bébé aéreet minuscule, avec un duvet sur le
corps qui disparaitra progressivement. Sa peatragsiucide et laisse entrevoir tous les
vaisseaux sanguins. |l parait fort et fragile &la et il donne souvent I'impression d’'une
combativité déja exacerbée. Le nouveau-né prémadisté un étre en constantes
contradictions. La prématurité est tout aussi Hatg au niveau physiologique (Nowak &
Soudan, 2005).

13
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3.1. Le développement intra-utérin

3.1.1. Deéveloppement du systeme nerveux central

Le systeme nerveux central se compose du cerveadrilatmoelle épiniére et est I'un des
tous premiers systemes a se développer in utentinoant tout au long de la vie foetale
sa formation definitive. Toutes les connectionsagyigues cérébrales se forment dés la
5°M semaine de gestation, ébauchant ainsi la matiése. gMalgré tout, comme nous
avons vu en introduction, il s’agit d’'un systengei ne s’achéve par l'apparition de
nouvelles cellules corticales qu'a la®2dsemaine d’aménorrhée et qui marque donc
profondément 'immaturité neurologique du nouveéiprématuré.

Entre la 24™ et la 46™ semaine de gestation, on a donc « la périodeuk ative et la
plus rapide du développement des processus organisals du cerveau. » (Martel &
Milette 2006). C'est a ce moment que le cerveaufatus grossit et prend sa taille
définitive. On mesure d'ailleurs régulierement kripetre cranien du prématuré pour
constater sa maturation cérébrale

3.1.2. Développement du systeme sensoriel

Les différents sens seront étudiés selon I'ordagprition in utero.

a. Le toucher

Il est le premier sens a se développer pendane lmtra-utérine, puisque la peau, organe
récepteur du toucher est formée des les premiers jge la conception. Elle est alors
mise en relation de maniere directe avec le ligahmiotique ; c’est ce phénomeéne qui
lui permet d'accroitre rapidement le sens du toucttede I'affiner pendant les 40
semaines de gestation.

Les récepteurs du toucher formes en premier samt gei entourent la bouche, ils
s’élargissent par la suite dés I&"1ASA a I'ensemble du visage. A a0 SA, tout le
corps en est recouvert. Le bébé prématuré, mémmeapuéssime, n’a donc pas au sens
strict du terme d’'immaturité du toucher. Mais omsate le plus souvent un manque
d’expériences intra-utérines qui le rend vulnéradtiecrée des phénomenes d’hypo ou
hypersensibilité pendant les premiers jours deevieréaction aux nombreux soins ou
méme aux caresses. On remarque €également une iriénatu systeme qui permet
d’inhiber la douleur. Ainsi, il sera préférable ddr des contacts francs et appuyés plutdt
gue d’effleurer sa peau, ce qui serait percu com@sagréable voire douloureux.

b. L'odorat

Il se développe entre 125 et la 1£M SA, lorsque les premiers récepteurs olfactifs
apparaissent. Le feetus est alors en mesure d’applédeur du liquide amniotique qu'il

14
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correle des la naissance a celle du lait mate@ed.récepteurs seraient « fonctionnels des
la 25 SA » selon Nowak et Soudan (2005).

c. Legodt

Les papilles gustatives apparaissent égalementadtE™ semaine de gestation mais ne
sont pleinement matures qu'a la®3dsemaine in utero. Tout comme pour le toucher, le
foetus se crée des expériences au fur et a mesuee gtessesse, et apprend grace au
liquide amniotique et a la diversification de lmkntation maternelle a différencier les
guatre aspects gustatifs : le sucré, le salé, Fahéacide. On remarquera que le feetus
marque une nette préférence pour le sucré. Le maouné prématuré a besoin de
prolonger ces expériences in vivo car son systeendifferenciation et d'imprégnation
gustative n’est pas encore tout a fait affiné, méiaffiche une nette préférence pour le
lait maternel, substance sucrée par excellence.

d. L'ouie

A la différence de la vision qui est peu stimulgard la naissance, I'audition est active in
utero. «L'ensemble des études réalisées chez tasfamontre que celui-ci réagit
significativement aux stimulations auditives exemn» (Nelly 2003). Cependant, ce n’est
qu’'au 5™ mois d’age gestationnel que le foetus percoititindtions auditives externes.

e. Lavue

Selon Martel et Milette (2006), « cette fonctiomsearielle est la derniére a se mettre en
place et c’est donc la plus immature. Comme elleticoera a se développer jusqu’a
'age de 2ans, avec les nombreuses stimulationsffogr'le milieu extra-utérin, la vision
du nouveau-né est imprécise et floue. » En eféefodtus est plongé dans une pénombre
rassurante dans 'utérus maternel, et ne fait pinsi dire jamais appel & sa perception
visuelle. Il ne distingue qu’un peu de lumiére ¢prs le ventre de sa mére se trouve placé
au soleil par exemple.

3.2.  Cas particulier du développement intra-utérin de la succion-

déglutition (Senez 2002)

C’est lors du développement des afféerences setiser@utour de la sphere oro-faciale
vers la 11"° SA, que les premiers schemes de la déglutitiort sermettre en place. La
téte du faetus amorce un redressement dés"fas@maine de gestation et provoque ainsi
la descente de la langue qui permet la fermetura #ledte palatine. Tout est en place a
la 12™M° SA pour que les premiers mouvements de lapemelat ldague s’effectuent. La
déglutition est alors tout a fait efficace et nesssa de se perfectionner grace aux
nombreuses déglutitions de liquide amniotique.’digis d’un automatisme foetal qui
constitue« une préparation a la reconnaissance olfactivegestative du lait, et a la
succion des les premiéres heures dans la vie atméosje. »
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Cependant, on s’apercoit que ce réflexe de sua®@ghdtition n'est pas pleinement
efficace chez le nouveau-né prématuré, et ne meepas de s’alimenter par voie orale.
Ceci témoigne en réalité d’'un phénomene plus coxepdeie celui de la déglutition seule.
La maturation du couplage du réflexe de succios pgéglutition et de respiration ne se
fait qu’a partir de la 34" SA ; « la succion est un acte complexe qui demande un
équipement neurologique et anatomique intac€Ce gque le bébé prématuré, nous lI'avons
vu, n'est pas apte a livrer.

3.3. Les immaturités

3.3.1. Immaturité cérébrale

La fragilité du nouveau- né prématuré se situe ajeane partie au niveau neurologique.
Les risques de malformations céerebrales s’accnoigsefonction de la précocite de I'age
gestationnel. Dés la 2%° semaine intra-utérine, tous les neurones sonemiglace mais
la migration de certains neurones des ventricudeshbraux au cortex ne se fait qu’'a partir
de la 26" semaine. Le circuit neuronal et la forme défimittu cerveau ne sont achevés
gu’en fin de grossesse (Dalla Piazza, 1997).

Cette immaturité cérébrale a également pour cdabsence de réflexes normalement
présents dés la naissance, comme le réflexe deioslamglutition ou celui de
fouissement(qui fait que le nouveau-né sait sp@memt se diriger vers le sein et prendre
le mamelon). De ce fait, le nouveau-né prématuré@evera dans l'incapacité de se
nourrir seul.

3.3.2. Immaturité du systeme respiratoire

Les poumons n'ont pas de réelle utilité pendantidaintra-utérine puisque le placenta
joue ce role. lls n’entrent véritablement en actiora la naissance. Il est donc normal de
constater une immaturité pulmonaire dans le casedhaissance prématurée. De plus, ce
n'est que vers la 24° SA qu'apparaissent les cellules responsables geolduction de
surfactant (Dalla Piazza, 1997), substance nécessaix €changes gazeux du cycle
respiratoire. Il n'est réellement efficace qu'afla des deux dernieres semaines de
grossesse a terme. C’est pourquoi le nouveau-méghuée, dont I'autonomie respiratoire
reste fragile (nombreuses apnées et/ou bradyclsyrdist le plus souvent placé sous
oxygene lors de sa naissance.

3.3.3. Immaturité du systeme digestif

On constate régulierement un phénomene de régingitappelé reflux gastro-

oesophagien (RGO) chez le nouveau-né prématuréestll la conséquence d'une

immaturité du cardia (muscle permettant I'ouvertdeel’cesophage vers I'estomac), déja
particulierement fragile lors d’une naissance interCe RGO survient pendant ou apres
la tétée, créant vomissements voire brllures deofdgage et rendant particulierement
désagréables les expériences de la sphére budatefdee méme, les intestins ne sont
totalement matures qu’apres quelques mois de eigr fonctionnement est donc d’autant
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plus immature que 'age gestationnel de I'enfahipes élevé. Le travail d’absorption des
nutriments ne peut donc étre efficacement effechaz le bébé prémature.

Cette immaturité du systeme digestif entre direeteimen ligne de compte dans le
ressenti plus ou moins agréable du bébé lors dméatation.

Ainsi, le bébé né prématurément doit faire face éd mbmbreuses complications
physiologiques qui nécessitent une surveillanceicaégides plus assidues, de méme que
des examens permanents et souvent invasifs quemrnifa ce début de vie un aspect
douloureux pour le bébé.

Il. Les conditions de vie du nouveau-né prématuré e  n service

de néonatologie

1. Matériel

L’enfant pris en charge dans un service de néavgitolest obligatoirement confronté a
un environnement particulier. Celui-ci est dest@éencadrer le mieux possible le
développement de ce bébé né trop précocement,est ke prodiguant soins et attention
a chaque minute. Dans ce but, chaque service deatsdogie bénéficie d'une
organisation particuliére, qui suit un certain noentbe constantes.

Lorsque l'on pénétre dans un service de néonamldgifaut d’abord respecter les
mesures d’hygiene, qui se doivent d’étre trés teig¢passer une blouse, se laver les
mains, etc.). Une fois changés, les parents amelgeouloir, lieu de passage important,
avant de pénétrer dans la chambre de leur enfastclhambres sont séparées les unes des
autres par des baies vitrées, de sorte que lemiafies et puéricultrices puissent voir les
bébés en permanence, méme lorsqu’elles sont daresdes chambres.

Les chambres peuvent accueillir plusieurs enfaimsilsanément, les couveuses y sont
installées a environ 1,5 metre les unes des audesy trouve des fauteuils pour les
parents ainsi que tous les appareils nécessailgdimentation et a la surveillance
meédicale. Enfin, le matériel destiné a prendre s@ri’enfant (cremes, huiles, couches,
médicaments, etc.) est également présent.

La couveuse sert a abriter I'enfant jusqu’a celgatule bien sa température. Chaleur et
humidité y sont constantes et réglables (32-34% 60% d’humidité en général), elles
s’affichent sur un petit écran de contréle. L'etfgnest placé dés la naissance et
maintenu jusqu’a ce que sa température corporedie istable et autonome. La couveuse
présente de petites ouvertures rondes qui permedtdienfant de recevoir soins et
caresses sans en étre sorti. Il y a également peugs que I'on peut ouvrir pour I'en
sortir. Mais en dehors de la couveuse, toute unege d’appareils entoure le nouveau-
né.

Tout d’abord, on peut remarquer que le bébé a tieepelectrodes collées sur le thorax
(Beyssac, Syfuss-Arnaud, 2000). Celles-ci servestiraeiller I'électrocardiogramme et
la fréequence respiratoire du bébé. C’est ce quiopeke le monitorage. En principe,
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avant 34 semaines d’aménorrhée, le coeur du bébeedrtne 115 et 225 pulsations par
minutes, pour 40 a 60 respirations. Cet appardiinmg la vie de I'enfant de sonneries
réguliéres, qui s’accompagnent de sonneries phdestes en cas de probleme (apnée,
bradycardie...).La surveillance du taux d’oxygenegsam s’effectue grace a un capteur a
infra rouge attaché au pied ou a la main du bébé.

Comme nous le verrons par la suite, I'alimentatipporte également sa part de fils et de
machines autour de I'enfant, quelle que soit lafiegont elle se présente.

La surveillance de la santé de l'enfant nécessgjaleénent de faire des examens
biologiques réguliers (analyses d’urine, prisessdeg) ainsi que des examens cliniques
auxquels le personnel procede régulierement aémaiier son tonus, ses réflexes et son
éveil. Chaque bébé a ce qu'on appelle un dossieoites, sorte de feuille de route ou

sont notées toutes les informations le conceridld.est remplie toutes les trois heures a
'occasion des repas, on y note son régime, sodspdes soins spéciaux apportés, etc.
Cela permet de faciliter les transmissions lors aesgements d’équipe, et d’avoir une

trace de la fagon dont il a été pris en charge getnsbn séjour.

L’environnement de I'enfant né prématurément estcddominé par la technique. Il est
entouré par de nombreuses machines nécessairessivedlance, mais qui vont parfois a
'encontre de sa tranquillité et de son intimité@ages parents.

2. Sur-stimulation et sous-stimulation

Lorsqu'il vient au monde de fagon prématurée, leveau-né est immeédiatement baigné
dans un environnement entierement médicalisé, sgicesgpour qu'il puisse grandir dans
de bonnes conditions. Cela implique son instaliago couveuse, mais également une
surveillance médicale de chaque instant. Le bélkdmaturé évolue alors dans un
environnement tres spécifique, bien différent driicgans lequel il devrait encore se
trouver, le ventre maternel. En ce sens, on corsidae les nouveaux-nés prématurés
sont soumis a une sur-stimulation, ce qui signifie le fait d'étre dans le service de
néonatologie les confronte & de multiples stimufigémentaires par rapport & un enfant
tout-venant, et non-adaptés a leur immaturité. ditean est bien sdr concernée, car les
machines qui entourent les bébés peuvent étrebtrd@ntes (jusqu'a 100dB, Sizun et
coll, 1998), mais il y a également les pleurs desea bébés, ou encore l'activité du
personnel. La lumiére est omniprésente, ce qui Eeemmeil et peut empécher la mise
en place du rythme circadien ainsi que la croissd&izun et coll., 1998). Ces bébés
doivent aussi recevoir de nombreux soins, celaiquplgu'ils sont souvent manipulés, ce
qui peut étre percu comme une agression (Nowak @d&wo., 2005). De plus, il y a une
forte présence d'odeurs dans les couveuses. Cetramlfactif est particulier, puisqu'il
est en fait un mélange d'une multitude d'odeurygmant a la fois du bébé et de
I'extérieur (Marlier et coll.,, 2007). On a tout laed les odeurs provenant du bébé lui
méme (cutanées, régurgitations, etc.). Il y a égafe bon nombre d'odeurs artificielles,
comme celles des cosmétiques qui servent aux daibgbé, ou encore, moins agréables,
les produits nécessaires aux soins, sans oubbepreduits d'entretien. Bien sdr, cet
univers olfactif est moins important lorsqu'il stad'une couveuse ouverte, mais cela
n'‘empéche que le bébé prématuré y est soumis.i@plague qu'il est habitué a vivre
dans un environnement olfactif surchargé, ce quit pgous questionner sur les
répercussions que cela peut avoir sur son oralité.
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En considérant les choses d'un autre point denaues pouvons remarquer qu'au-dela de
cette sur-stimulation a laquelle ces bébés somhspwn peut affirmer qu'un phénoméne
de sous-stimulation est également présent, duléaid prématurité. En effet, lorsqu'il se
trouve a l'intérieur de sa couveuse, le bébé pundatst isolé du monde. Les bruits
extérieurs sont inhibés par celui de la couveuseneéme, les objets sont peu accessibles
au toucher. Les expériences sensorielles se vdiemt amoindries, de méme que les
contacts avec la mére, qui sont pourtant primorsdi&insi, ayant moins I'nabitude d'étre
touché et céliné par ses parents, l'enfant risgeglemanifester un mal-étre ou un
mécontentement lorsque cela se produit, assoc@utt ¢contact avec l'autre a une
signification négative (soins, pigdres, etc.).

3. Alimentation

Lorsque le nouveau-né n'est pas apte a s'alimelteiacon autonome, un mode de
nutrition artificielle s'impose. C'est malheureuseinle cas le plus fréquent lorsqu'on
parle de nouveau-né prémature.

Il existe différents types de nutrition artificiellchacun présentant ses avantages et ses
inconvénients(Thibault, 2007):

3.1. La nutrition entérale administrée par voie dig  estive

Elle peut étre mise en place soit grace a une soade-gastrique soit par sonde de
gastrostomie. La sonde naso-gastrique, ou le plugesit oro-gastrique, permet une prise
calorigue réguliere en utilisant I'axe digestifrmaximum. Elle se matérialise par un petit
tube flexible inséré dans le nez ou la bouche etl'gn fait glisser jusqu’a I'estomac afin
que le lait y parvienne directement. C'est la Mai@lus simple et la plus utilisée. La
sonde de gastrostomie est quant a elle implantéeteiment dans I'estomac par chirurgie.
Ce type de nutrition est généralement réservée aswibs d'assez longue durée, elle peut
étre exclusive ou venir compléter une alimentafp@n os. La sonde de gastrostomie
libére la sphere oro-faciale, celle-ci peut done &tvestie de fagon positive grace aux
expériences de plaisir faites par I'enfant. Lesliles ultérieurs de l'oralité en sont donc
amoindris(Thibault, 2007).

Par ailleurs, il existe également différents madiegusion, c'est-a-dire différentes facons
d’administrer le repas a I'enfant (Senez, 2002).

Le bolus consiste a pousser I'aliment dans la sawée une seringue. Il est souvent mal
toléré, surtout quand la personne pousse trop eamdt, bien qu’il soit le mode
d’infusion qui se rapproche le plus de l'alimerdgatinaturelle en ce qui concerne les
sensations de faim et de satiété, de méme qugthesas de repas. L’infusion par gravité
est mieux tolérée, car moins rapide. La poche danments est placée en hauteur par
rapport a la sonde et le débit est maitrisé paégualateur. L’alimentation peut aussi étre
administrée grace a une pompe, ce qui est génératdien toléré. Elle peut s’effectuer
de facon continue sur 24h ou étre entrecoupée ukepaéguliéres sur la journée, elle est
alors dite discontinue.
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C'est généralement par sonde gastrique que sontishtes enfants prématurés, ce qui,
comme nous le verrons ultérieurement, peut avarrdpercussions dans de nombreux
domaines.

3.2.  Nutrition parentérale

Elle est utilisée lorsque l'axe digestif ne peus pétre ou lorsqu'il ne peut assurer des
apports nutritifs suffisants. Elle peut donc unigeat servir de complément a une
nutrition entérale. La nutrition parentérale cotgsia poser un cathéter a l'enfant sous
anesthésie locale qui permettra d'effectuer untigien. C'est un petit tuyau en silicone
trés fin et souple adapté aux poids et taille@gdnt. Il est le plusouvent posé dans une
veine du bras, voire toute autre veine, main, pabe, si les veines du bras sont trop

difficiles a perfuser. Le sujet recoit alors diexoent dans les veines les nutriments
nécessaires a la vie.

Pour résumer, lorsqu’on parle d’alimentation aoidile, il faut toujours distinguer :

* entérale et parentérale

» continue et discontinue

* sonde oro- ou naso-gastrique et gastrostomie
* les différents modes d’infusion.

Chacun de ces criteres présente son importanegaetia impact sur I'alimentation future
de I'enfant, ainsi que sur son oralité.

4. Le lien parent-enfant

La relation particuliere qui se crée des la naissaentre un parent et son bébé est
généralement perturbée, du moins reameénagée ldasnadéssance d’'un enfant prémature.
Nowak et Soudan (2005) évoquent les 3 niveaux ideetaction parent-enfant qui vont
étre réorganises :

* les interactions comportementales (comment le corap@nt de la mére et de
I'enfant s’interadaptent I'un a I'autre)

» les interactions affectives (influences réciprogdesla vie émotionnelle des
parents et du bébé)

* les interactions fantasmatiques (interaction psyohides parents et du bébé)
(Lamour 1991)

Il est normal de constater que la plupart du tenies, parents opérent un recul
involontaire face a leur bébé. lIs se sentent sauseupables de cette prématurité et de la
fragilité qu’elle engendre, mais également impuissdace au personnel soignant qui
semble plus compétent. Les parents se sententipakésinvestis de leur réle tant la
naissance a étée précipitée ; on retrouve fréquemuoresentiment d’« arrachement » de
'enfant & sa mére par celle-ci (Borghini et Nix08). A cela s’ajoutent bien sOr des
angoisses de séparation et de mort. C’est poumqupeut remarquer chez les parents un
manque de communication et d’interaction avec leéibé en couveuse, qui parait si
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vulnérable avec sa sonde et tous les appareilSeqiourent. Les parents expliquent ce
phénomeéne par le fait que « la rencontre avecdt@nf ait eu] lieu de maniere différée,
dans un univers technique qui le rend peu accesdif#nfant est difficile a toucher, a
approcher, il manque toutes sortes de points dabage avec lui. Le regard, I'odeur, la
chaleur, le corps dans sa globalité, son poidsydealisations réciproques. » (Borghini et
Nix 2008). Bien que I'équipe soignante laisse ufeeg importante aux parents (bain,
soins légers, changes...), ceux-ci se sentent déppasdes évenements jusqu’a parfois
adopter une attitude de défense, en prenant utereedistance par rapport a I'enfant et
donc par rapport a la réalité, comme un évitemergfas de ce qui pourrait arriver, de la
séparation ponctuelle ou définitive d’avec leuragnf D’autres parents, quant a eux, sont
d’'un optimisme a toute épreuve. Dans la plupartodss le fait de donner son lait pour les
besoins de I'alimentation artificielle ou pour [@®miers essais au biberon rend a la mere
le sentiment qu’elle a sa place aupres de son eefgrermet souvent un réinvestissement
du réle parental. La communication, qui ne passe yaquement par le langage oral,
mais également par des caresses, des regardsnoiestopées, des vocalisations, des
comptines, des jeux (Druon, 1996)...en patit souvamtaison, notamment, de cette peur
de la perte et ce recul par rapport a 'immatwgité& I'apparente vulnérabilité. Cependant,
il est important de préciser, comme nous l'avorE@demment évoqué, que les nouveau-
nés prématurés sont sensibles des les premiéresshidel vie, a la voix de leur mere, a
leurs intonations, ils sont réceptifs aux regaads;, odeurs et aux caresses (Druon, 1996).
Il est donc important de réassurer les parents tunsrble et de les encourager a
communiquer avec leur bébé comme ils l'auraientafaec un enfant né a terme.

[ll.  Solutions déja proposées dans la littérature p  our remédier

aux conséquences de la prématurité

1. Stimulations oro-faciales

Comme nous l'avons vu précédemment, les prématsoédfrent généralement de
nombreuses immaturités, qui provoquent entre autnesabsence du réflexe de succion.
Ce réflexe est un aboutissement de schemes comsplgxe combinés, permettent aux
nouveaux-nés de déglutir et d’ingérer leur bol afitaire. Ainsi on constate le plus
souvent une hypotonie musculaire au niveau desjetudes levres, qui est a I'origine de
fuites répétées du lait et d'une difficulté de eren bouche du mamelon ou de la tétine.
C’est pourquoi de nombreux auteurs tels Nowak etd8o (2005) ou Delaoutre (2005)
ont créé un protocole de stimulations sensorietlesz les nouveau-nés prématurés
déclinées sur la base de massages de la sphéfiec@ie: Par ailleurs, Senez (1998) avait
d’'ores et déja évoqué l'existence d’'une périodaqe®e, période au-dela de laquelle un
enfant porteur de trouble n’investira plus de faeffitace la zone de la fonction lésée;
ceci est d'autant plus important chez les prématu€n parlera alors de « période
sensible » ou I'enfant est le plus a méme de racedans ce cas en particulier, des
stimulations sensorielles. Cette période sensikdtae justement dans les premiers jours
de vie, en couveuse. C’est pourquoi les programdeestimulations oro-faciales sont
basés sur des massages des joues, des levreldr@edeur de la bouche. Cela permet au
nourrisson d’investir la sphéere oro-faciale graceles sensations douces mais bien
présentes (comme nous l'avons vu, le nouveau-néngitgé préferera les caresses
appuyées plutdét que des effleurements), et d'agpadr la notion de plaisir liée a
l'oralité. Cependant, quelques précautions sonreindgre : il faut veiller a ce que la
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stimulation ne soit jamais percue comme une agregsr le nouveau-né, on ne continue
donc pas une stimulation si le bébé se met a plewres’endort. Ce programme vise a
respecter les rythmes du nouveau-né. L'orthophermjat met en place ces massages doit
s’assurer de la disponibilité du bébé, souvent lmuge émotionnellement par les
différents soins. Les quelques minutes avant l'alitation artificielle sont les instants les
plus adaptés a I'enfant pour développer ces stimonkg Le protocole de Nowak et
Soudan (2005) a permis d’étayer les études auparagalisées par Vincken (1997) qui
ont objectivé que les stimulations oro-faciales zcHes nouveau-nés prématurés
permettaient :

 la prise de biberon pour la premiére fois ou an 8gburs plus t6t
» l'arrét de I'alimentation artificielle 6 jours pluét

Ces protocoles ayant prouveé leur efficacité, ilmmgwncent a étre mis en place dans les
services de néonatologie.

2. Succion non-nutritive

La succion non-nutritive est utilisée dans certaes/ices de néonatologie au cours de
I'alimentation artificielle. Elle consiste a promwsune tétine a I'enfant lors de son repas,
afin qu'il puisse téter pendant que son estomaesglit. Senez, en 2002, défend l'idée
selon laquelle cette succion permettrait de déblenchez l'enfant un péristaltisme
digestif qui évitera les douleurs et faciliterabbarption de la nourriture. De nombreuses
études se sont intéressées a ce phénomene, aéindie compte de son efficacité. Pinelli
et coll. (2005) en proposent une synthese. Legipanx effets positifs remarqués sont :

* Une diminution significative de la durée d’hospgation.

* Une transition facilitée entre I'alimentation adiélle et le biberon.

* Une accélération du développement des comportendmntsuccion et de la
digestion de l'alimentation entérale.

» Des premiers biberons pris de facon plus précoce.

» Une diminution des comportements de défense.

Dans I'ensemble des études recueillies, il n'yrages eu d'effets négatifs. Les auteurs
paraissent donc s’accorder au sujet de cette metkoda préconisent pour stimuler
I'oralité. Car si la succion non-nutritive est paaige, il y a fort a parier qu’elle permettra
de prévenir les troubles ultérieurs de la spheoefaciale, mais aussi qu’elle préviendra
d’éventuels troubles d’articulation en créant denméres expériences buccales, ce qui
stimule les muscles de la bouche. Ainsi, avec wecéné simple, bien des désagréments
pourraient étre prévenus chez ces bébés. La suauionnutitrive fait partie des
programmes de soins de développement mis en péateadrtains hépitaux, mais il sont
malheureusement encore trop rarement adoptés.
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3. Stimulations olfactives

Plusieurs scientifiques tels Marlier (2007) ou StH{@004) se sont intéressés de pres au
systeme olfactif du nouveau-né. Comme nous l'avemsprécédemment, I'odorat se
développe in utéro dés 1a"8 semaine de gestation. Le bébé, méme né prématutréme
guel que soit son age gestationnel, est donc phétiement sensible aux odeurs qui
I'entourent.

Martel et Milette (2006) expliquent d’ailleurs dalesir ouvrage qu’ « a la 3% semaine

de gestation, le feetus est en mesure d’appréceselesations olfactives apportées par le
liquide amniotique et il est sensible au parfum liduwide dans lequel il baigne. De
nombreuses recherches démontrent qu’il y a un |pkraéntre 'odeur et le golt du
liquide amniotique et le lait maternel. » L'odogdtle systeme gustatif seraient donc liés
tres étroitement et fonctionneraient en symbiose houveau-né couple donc
naturellement ces deux fonctions lors de I'alimgota Martel et Milette aboutissent a la
conclusion que c’est cequi expliquerait le fait que le nouveau- né retaib I'odeur du

lait de sa mére parmi ceux d’autres meres ».

D’autre part, Marlier et coll.(2007) s’interrogerdur la pertinence d’ « études
complémentaires (...) afin de précisenl§i accroissement de l'activité buccale par le
rajout d’odeurs lactées sur la tétine non nutritpermettrait une meilleure transition du
gavage a la prise active de lait par voie orale. »

4, Programmes de soins de développement

Les programmes de soins du développement condtituea approche de soins
spécialisée en ce qui concerne les enfants priharge dans les unités néonatales. Leur
principe fondamental est I'adaptation des soinskesoins individuels des nouveau-nées,
tout en évitant au maximum les sources de sur-fiion. Concretement, les unités
néonatales doivent chercher a réduire au maximgnsderces de stress et de mal-étre
pour le bébé, ils essaient également de se matfécoute de son rythme de vie ainsi
gue des sentiments qu'il laisse entrevoir. L'emviezment physique et physiologique doit
étre optimal. Les objectifs spécifiques pour attegnce but sont, toujours selon Martel et
Milette (2006):

» «la création d'un environnement structuré ouelfisité de la lumiére et du son
est diminuée

 la réduction des manipulations, un regroupemensdess, des temps de répit et
l'utilisation d'une sucette d'amusement

» ['utilisation de bornes physiques par I'emmaillod@m I'utilisation de rouleaux et
l'utilisation des mains afin de contenir le nouve&u Les limites ainsi créees
aident le nouveau-né a trouver celles de son corps.

* Le bon positionnement par la flexion des extrémifégtraction main-bouche et
le positionnement en décubitus dorsal, ventralagdral, avec I'utilisation de
rouleaux ou d'outils de positionnement. »
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On a ainsi toute une série de régles que les sugreefforcent de respecter. Ces
derniers recoivent une formation spécifique qur lpermet de savoir déceler les signes
de stress chez les nouveau-nés et comment y remédi@apprennent I'importance du

dialogue avec les bébés ainsi que la meilleurenfalgoles manipuler. Les programmes de
soins de développement cherchent a adapter I'emwment et les soins aux besoins
particuliers des bébés prématurés. lls proposealedgnt des solutions visant a un
investissement positif des systemes tactile, offegiistatif, auditif ou visuel. C'est dans

ce cadre que sont proposés, entres autres, la deéitemgourou (contact peau a peau
entre enfant et parent), la succion non-nutritizestimulation olfactive a I'aide de linges

imbibés, des jouets musicaux, ainsi que des afidhe couleur. Il faut évidemment

toujours respecter les réactions de I'enfant wsades différentes activités proposées,
sans quoi on risquerait de basculer rapidement ldaswg-stimulation.

V. Prématurité et troubles de I'oralité

1. Qu’est ce que l'oralité ?

On regroupe généralement sous le terme d’oralittde qui a un rapport plus ou moins
éloigné avec la bouche. Ainsi, d’'un point de vueement physiologique, on y distingue
les fonctions de respiration, de déglutition/d’aimation, mais aussi la phonation. Si I'on
se place a présent du co6té de la psychanalyse g&slsnot, 2004), la bouche est
considérée comme la limite entre le soi et le noin edlle a un réle primordial dans la
construction de la personne. En effet, au delaodeusilité pour I'alimentation, elle donne
lieu a une multitude de plaisirs connexes (odetmscher) qui la font passer du stade
d’'organe a celui de zone érogéne. C'est par lalmace, lors de ses premiers mois de
vie, I'enfant accepte ou refuse ce qui vient detéeeur, il a alors le pouvoir d’entrer en
conflit avec la personne qui le nourrit. Ainsi,@eles théories freudiennes, au-dela de la
nécessité de survivre qui le pousse a s’alimel@arpuveau-né découvre la démarcation
entre besoin et désir grace a I'expérimentatiompldisir. L’'oralité serait donc I'essence
méme des premiers mois de vie, Thibault (2007 plesiclere méme commefondatrice

de l'étre ».

2. La place de l'olfaction dans l'oralité

Lorsque nous sommes confrontés a une odeur, cela pmvoque forcément une
réaction. Positive ou négative, cela dépend desrpériences passées et des informations
gue nous avons stockées dans notre mémoire sdiesfielley, 1999). En effet, fideles
aux théories Pavloviennes, nous sommes conditiopagése que nous avons Vécu avec
telle odeur ou telle autre, et nous la rejetonsefoent lorsqu’elle nous évoque, par
exemple, un aliment mal digéré par le passé. leweesit, le monde des odeurs
considérées commeagréables va nous mettre en appétit. Selon Holley, les aslaaus
inciteraient d’autant plus a manger si le dernggras est éloigné. Elles auraient une force
d’évocation importante, nous rappelant scénes, ambs, paysages, et autres sentiments.
Enfin, toujours selon Holley (1999), la présencang odeur non familiere serait une
source d’'anxiété. Gordon-pomares (2004) met cetiearavec la sécrétion de sérotonine,
hormone traductrice des messages sensoriels eatoeganes récepteurs et le cerveau. Le
refus alimentaire serait, selon elle, la conségeiedwn dysfonctionnement de la
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traduction du message sensoriel. La fonction alfacserait donc partie intégrante de
I'oralité, de par son lien étroit avec l'alimentati (appétence vs refus). Ainsi on peut
émettre I’hypothese que pour un nourrisson n'ajantis vécu d’expériences olfactives
agréables, pour qui le monde des odeurs a tou@éragressif, cette fonction d’olfaction
ne pourra étre investie dans une perspective dsirplaes odeurs seront alors percues
mais pourront provoquer des réactions inhabituelesnme des pleurs ou des apnées
(Marlier, 2007), mais également des refus alimeesai

De plus, « il est démontré que I'olfaction est wnilgorimordial chez le nourrisson pour
I'établissement des liens affectifs et le développet des fonctions cognitives, bien
entendu fondamentalement, la fonction de I'orabiémentaire. Ces démonstrations
indiquent qu’il est prudent de qualifier la compete olfactive du nourrisson ou de
'enfant souffrant de troubles de l'oralité alimaimé comme une composante du
diagnostic » (Gordon-Pomares, 2004). Le traitendesttroubles de I'oralité alimentaire
impliquerait donc dans un premier temps d’évaligifalction, puis de tenir compte de sa
gualité lors de la prise en charge.

Enfin, comme le souligne Mercier en 2004, il esidémt que l'olfaction a un réle
primordial dans le lien affectif tissé entre mer@mfant. C'est en sentant I'odeur du sein
de sa mere que le bébé va étre attiré et avoieatesise nourrir. Des études de Bingham
et coll. (cités dans Marlier, 2007), ont méme déimbque les scheémes de succion étaient
plus nombreux lorsque les nourrissons étaient so@mine stimulation olfactive. Cela
montre a quel point I'odorat a sa place dans Natétiorale, il pourrait méme en étre le
déclencheur.

3. Alimentation artificielle et troubles de I'orali té

Comme nous avons pu le voir précédemment, I'enfantri de fagon artificielle, et plus
particulierement ici par nutrition entérale, ne toeénéficier d’expériences sensorielles de
facon précoce. Ainsi, a moins que l'unité de néodlogie dans laquelle il séjourne ne
mette en place un programme de soins de développeiing peu I'occasion d’avoir une
stimulation de la succion. Le bébé n’est pas hahtavoir des sensations agréables avec
sa bouche, ce qui peut entraver le passage a ¢atation per os. Refus alimentaire,
hyper-nauséeux, anorexie, boulimie...autant de tesulde l'oralité qui auront des
conséquences sur le long terme. Si I'on observe phlu détail ces répercussions, on
retrouve tout un ensemble de troubles liés a chamode d’alimentation. En ce qui
concerne la sonde gastrique, les inconvénientgplies souvent remarqués en terme
d’oralité sont (Senez, 2002) :

* irritation nasale et pharyngée liée au passage derde

* moins bonne courbe de poids

* risques de reflux gastro-oesophagien (RGO)

« difficulté pour certains a passer a I'alimentatoale.

« difficulté d’acquisition des rythmes circadiens rfeut pour les enfants avec
alimentation continue)

* non-afférentiation de la zone bucco-pharyngée aweani des aires
sensorimotrices
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Thibault, en 2007, y ajoute :

* géne de l'acquisition des sensations proprioceptee ce qui concerne la
sensibilité¢ dans la cavité buccale et le naso-pharginsi que du réflexe
nauséeux.

» les praxies de la déglutition sont également pltigites a acquérir a cause du
manque de stimulations, de méme que les praxiebwrco-faciales, ce qui
implique des difficultés pour l'acquisition des étions de phonation, et de
déglutition qui leur sont adjacentes.

La sonde de gastrostomie, quant a elle, présentofivénient majeur de la digestion.
Sans succion, I'estomac n'est pas préparé a digéeerqui provoque des douleurs
importantes a I'enfant. Ici, la succion non-nuiétiaura donc un double réle, puisqu’elle
permettra a la fois de prévenir les troubles wWiés de l'oralité et d’enclencher le
péristaltisme des voies digestives (Senez, 2002).

4. Réflexe nauséeux et troubles du langage

Tel qu'il est défini par Senez (2004), le réflexaiséeux est un processus de défense face
a un aliment considéré par I'enfant commeoison »suite a ses expériences intra- et
extra-utérines. « En résumé, le réle du nauséeyxpeas la reconnaissance au niveau
gustatif et olfactif d’'un aliment et/ou d’'une odedangereuse pour l'organisme, de
bloquer la respiration et d’'inverser brutalemenpiecessus de déglutition afin de ne pas
avaler ou inhaler cette substance. Donc, c’estr@pense a une stimulation nociceptive.
L’hyper nauséeux lui, est une réaction exacerbame stimulation non nociceptive,
variable selon les individus » (Senez, 2004). Ont pgouter qu’elle est également
variable selon les expériences précoces faitetemaret. L’hyper-réactivité du nauséeux
entraine inappétence, lenteur, aversions et pguaiigr oral. L'alimentation s’en trouve
donc perturbée. Mais au-dela de sa dimension ataitence phénomene peut également
avoir des répercussions au niveau langagier. Me2@®4) évoque les troubles possibles
de la phonation dus a la proximité entre les famgialimentaires et respiratoires, tels que
le bégaiement, ou encore I'aphonie. Ces troubledadgage pourraient donc, dans
certains cas, étre mis en lien avec des trouble$fodaité. Plus simplement, nous
pouvons remarquer que si un enfant présente urr mguséeux, la motilité de la langue
dans la cavité buccale est réduite, ce qui crééfoent des difficultés d’articulation.
Pour aller plus loin dans ce raisonnement, nousy@uiciter les travaux de Cauhépé et
Husson (cités dans Senez, 2004), qui ont établi hidearchie des fonctions. lls
soutiennent que la succion précéderait I'articataties consonnes bilabiales « p-b-m »,
tandis que les mouvements de mastication précé&mé¢rdarticulation des consonnes « t-
d-n » et des autres. Ceci parait plutdt logiquegoion sait que les levres servent a
prononcer les bilabiales tandis que la langue adlenprimordial dans la prononciation
des dentales. Certaines études de cas (Senez, a@04galement montré que les
phonémes postérieurs «k-g-r » posaient problemer. ieu d’articulation se situant trés
en arriere dans la bouche, ce qui provoque unxefiauséeux. De fait, les enfants auront
tendance a les éviter, en utilisant des stratédéesemplacement ou d’omission. Les
conséquences des troubles de I'oralité sur le @mgant donc bien réelles, et résultent
soit d'une incapacité physique (les organes ne g@uvassumer leur rdle dans
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I'articulation), soit d’un réflexe nauséeux exa@r®n peut remedier a ce dernier grace a
un protocole de sensibilisation qui a fait ses pesubien gqu'il reste long et contraignant.
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Chapitre Il - PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

Le recueil de données théoriques dont nous venerfaice I'exposeé laisse émerger un
certain nombre de constantes :

Quels

Le bébé prématuré, du fait de ses nombreuses imitéatuphysiques et
cérébrales, n'a pas de réflexe de succion autognatis

De ce fait, il n’est pas apte a s’alimenter de fagatonome et est donc soumis a
un systeme d’alimentation artificielle, ce qui @é® des inconvénients non
négligeables (hypernauséeux, investissement isaunffide la sphere oro-faciale,
absence de la notion de plaisir a l'alimentatiosgues quant a 'émergence du
langage oral)

Ce bébé né prematurément voit également son déatugt perturbé par des
parameétres exceptionnels que ne connaitrait pasenfant né a terme
(environnement médical particulier, rupture du lpament-enfant)

Les auteurs qui se sont penchés sur la questiotoant proposé et testé des
solutions qui se sont généralement révélées effica€Cependant, certains
s’interrogent sur la pertinence de stimulationgalffes couplées a une succion
non-nutritive pendant I'alimentation artificiellees deux techniques ayant fait
leur preuve individuellement concernant le plaiSappétence et I'autonomie
alimentaire.

Problématique

peuvent étre les apports bénéfiques de la ms place de programmes de

stimulations multisensorielles en service de néuagie ?

1.

Hypotheses

Hypothése générale

Le bébé né prématurément est sujet a de nombrensegurités, tant neurologiques que
physiologiques, qui ne lui permettent pas d’évoltmnme un nouveau-né a terme. Ainsi,

BN

la maturité cérébrale équivalente a celle d’'un minf&& a terme ne sera acquise que
guelques mois apres la naissance, laissant souvergtard notable de développement
cognitif par rapport a I'age réel du bébé. Ce etsara bien évidemment dépendant du
terme de naissance, plus le bébé naitra prématotgpies ses difficultés risquent d’étre
importantes. Nous émettons I'hypothése que lauéition précoce des sens et schéemes
de l'oralité chez le nouveau-né prématuré aura gouséquence la mise en place plus
rapide du processus de maturation cérébrale ppora@ un enfant non-stimulé.
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2. Hypotheses opérationnelles

La création chez le nouveau-né prématuré d'une datité associant succion non-
nutritive et olfaction pendant I'alimentation eratlr serait en faveur d’une autonomie
alimentaire plus rapide et plus aisée. En effappétence déclenchée par I'olfaction sera
créatrice de mouvements de succion et buccaux f@sptjui préviendront les troubles
ultérieurs de l'oralité et du langage.

De plus, nous nous attendons a ce que la date aetuigr essai au biberon soit plus
précoce pour les enfants stimulés du protocole.

Ces stimulations permettraient également d’alléergcontre d’un réflexe nauséeux trop
souvent présent chez ces enfants et déclenchéant@pieurement au niveau du palais
ainsi que des aversions alimentaires en dévelogpamtion de plaisir a I'alimentation
en lien avec I'appétence.

Enfin, on peut supposer que, conjointement a urienamie alimentaire avanceée, la
sortie du service de néonatologie s’en trouveréeégant avancee.
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l. Préalables

Afin de répondre a notre problématique et de \@rifios hypothéses, nous devions mettre
en place un protocole de stimulations sensorig@iesein d’'un service de néonatologie.
Nous avons donc contacté celui du Centre Hospitéli@versitaire (CHU) de Dijon,
dirigé par le professeur Gouyon. Nous avions eet &ffi 'occasion d’échanger avec des
soignants qui nous avaient fait part du fort intéié cet hopital pour la recherche
concernant l'oralité du nouveau-né prématuré afue pour un partenariat avec des
orthophonistes.

1. Rencontre avec les médecins du service

Au sein de ce service, nous avons eu pour prenmindocuteurs les docteurs Semama et
Grimaldi, praticiens hospitaliers, avec lesquelsshavons décidé des critéres d’inclusion
et d’exclusion, ainsi que de la facon dont allat dérouler le protocole. Il fallait
déterminer comment les stimulations allaient étisesien place en tenant compte a la
fois des exigences de notre recherche et de cdileservice concernant les regles
d’hygiene. Le protocole devait étre facile & meéneplace pour les infirmieres sans leur
imposer trop de contraintes et exploiter le maktgésent dans le service. Notre souci
était également que le protocole soit facilemeptaguctible pour plus de rigueur dans
les résultats, ainsi que financierement peu colt€lest dans ces perspectives que nous
avons pris la décision d’effectuer les stimulatign&ce a une tétine proposée a I'enfant
lors de l'alimentation artificielle (succion non4ntive), sur laquelle serait fixée une
compresse imbibée de lait maternel ou artificiebusl avons choisi ces différentes
composantes en effectuant divers tests : nous meyiceciser exactement les tailles des
gazes et des tétines utilisées, de méme que la tigtes assembler, de maniére a ce que
'ensemble soit le mieux adapté a la fois a la mn@mie du bébé et a une utilisation
aisée par le personnel.

2. Rencontre avec I'équipe soignante

Nous avons ensuite organisé plusieurs réuniongiauds service afin de nous présenter
au personnel soignant et de leur présenter natjetpet surtout quel allait étre leur role.

Car notre protocole nécessite une assiduité immpartat doit étre proposé a I'enfant a
chaque repas pour que les stimulations sensorllissent avoir une efficacité optimale.

Nous ne pouvions étre présentes aupres des béliés kes trois heures, y compris la nuit
(soit huit fois par jour ). C’est pourquoi nous agaencontré les infirmieres de jour et de
nuit a plusieurs reprises, arrivant a chaque faisies de fiches explicatives a leur laisser
(cf. annexe 1). Elles pouvaient aussi évidemmeans poindre des qu’elles en ressentaient
le besoin. Aprés un mois de réunions et ajustemdintss, I'expérimentation au sens

propre du terme pouvait commencer.
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Il. Démarche utilisée

1. Les bébés concernés

Nous savions d’entrée de jeu que cette étude desganener sur un échantillon, le plus
important possible, pour que les résultats soieatflus fiables possible. Nous nous
sommes donc fixé pour objectif de départ un effeldi quinze bébés stimulés, appariés
avec un groupe d’enfants témoins selon le ternte @bids de naissance. Nous avons tout
d’abord délimité quel était le terme de naissangeferait que les enfants pourraient
entrer dans notre protocole. Nous souhaitions gartié@’inclure que les enfants grands
prématurés, mais au regard des naissances sué¢aracédente, les médecins nous ont
conseillé d’élargir ce critéere a 'ensemble desaats nés prématurément. En effet, parmi
les naissances de l'année 2007, seuls trentedtimiseaux nés de moins de 37 SA
correspondaient a nos criteres, ce qui laissagager qu’une restriction trop importante
concernant le terme de naissance ne nous perrmhetisad’inclure assez d’enfants sur la
courte période de notre expérimentation.

1.1. Critéres d'inclusion

Pour entrer dans le protocole, les nouveau-nésialgvavoir un terme de naissance
inférieur a 37 SA.

De plus, ils devaient étre nourris de facon artfie a la naissance.

Nous avons également considéré qu’il était importare I'enfant ait une respiration
stable, car les effets des stimulations risquetaiétre biaisés par une intubation. En
effet, ce dispositif de soin représente un facteirrisque supplémentaire quant aux
troubles de l'oralité, celui-ci donnant lieu a despériences négatives autour de la
bouche, I'autonomie alimentaire aurait pu s’en weyuetardee.

Les enfants étaient inclus de facon indifféreniieua sexe ou a leur poids de naissance.

1.2. Critéres d’exclusion

Les enfants porteurs de maladies neurologiquesgray de malformations.

Les bébés ne venant pas directement de la matéunitpassage en réanimation aurait
retardé le début des stimulations, qui devaientraencter au plus tot).

Ceux dont les parents habitaient dans une autrenégar le transfert nous aurait
obligées a stopper le protocole sans résultat.
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1.3. Le groupe témoin

On désigne par le terme « témoins » un ensemblelés sélectionnés selon les mémes
criteres que ceux faisant partie du protocole maisn’ont recu aucune stimulation. On
relevera pour ces enfants un certain nombre deébsnf@évolution de I'alimentation, de la
prise de poids, date de sortie, etc...) qui seroatiiém comparées a celles des bébés du
protocole pour évaluer son impact. L’appariemerhdrsée poids de naissance et le terme
de naissance était un point important, puisque pelanettait d’avoir des enfants de
mémes maturations neurologiques. Ces témoins énth&rchés parmi les dossiers des
archives par le Docteur Semama, car nous ne poslYi@woir accés nous mémes.

L’expérimentation s’est déroulée sur 11 mois, de 2088 a mars 2009. En réalité, les
différents aléas des services hospitaliers (probsedihygiénes, infections, manque de
personnel entrainant la fermeture de lits sur w@rege de plusieurs mois) ainsi que la
masse importante de travail a laquelle sont solgsisoignants ne nous ont pas permis
d’inclure dans le protocole autant d’enfants quesniaurions souhaité. Il est arrivé que
des bébés ne soient pas inclus par inattentionermore que certains ne soient pas
stimulés pendant plusieurs jours consécutifs. Ainstre échantillon final se composera
de 20 bébés, soit 10 stimulés et 10 témoins.

1.4. Présentation de la population

Notre population d’enfants stimulés s’éleve dontOabébés, dont 7 filles et 3 garcons,
tous nés entre 31 SA + 4 jours et 35 SA + 5 jdues.poids de naissance sont quant a eux
situés entre 13059 et 29659.

Le groupe témoin comporte le méme nombre de fidtede garcons que celui des enfants
stimulés, bien que I'appariement n’ait pas étéiséaén fonction du sexe. On a donc
parfois des filles appariées avec des garcongyetsement. En ce qui concerne le terme
et le poids de naissance, la répartition est la engour le terme de naissance (de 31+5 a
35+5), et varie entre 15509 et 25009 pour ce growpestimulé.

Le tableau ci-dessous présente les informatiorisde concernant notre population :

Identité Sexe Terme de Poids de
naissance (en SA) naissance (en
grammes)

Galoce F 31+5 1700
Témoin F 31+5 1685
Nazyri F 35 1780
Témoin F 35+5 1650
Chamag F 34+6 1610
Témoin M 34+4 1790
Sauemm F 35+4 2045
Témoin F 33+3 2100
Saumax M 35+4 1710
Témoin M 35 1740
Wromax M 33+4 1965
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Témoin F 34 1970
Ghicel F 35+5 1610
Témoin F 34 1550
Amaali M 34+5 2965
Témoin F 34+3 2500
Plujad F 31+4 1455
Témoin M 32+5 1850
Kerhib F 35+1 1305
Témoin F 35+4 1830

Dans le tableau ci-dessus, chaque paire enfantitéesbplacée dans une méme case afin
de faciliter la lecture. Comme nous pouvons le taies I'appariement n’est pas toujours
strict, mais au regard de nos criteres d’inclusaind’exclusion, la recherche de la
population témoin s’est révélée un peu laborietsris avons donc essayé de faire au
plus précis, parfois avec difficulté.

2. Définition et mise en place du protocole

Chaque nouveau bébé entrant dans les critéres @&nondessus devait étre soumis au
protocole de stimulation. Des que la décision ohellre était prise par les médecins, une
fiche de présentation du protocole que nous avioé8e pour les soignants était glissée
dans son classeur de suivi (cf. annexe 1). Aiaspdrsonne qui effectuait la prise en

charge l'avait toujours sous les yeux et pouva#wenir en cas de doute sur la procédure
a suivre.

Dans lidéal, les stimulations commencaient degremier repas du nouveau-né, et
devaient étre faites a chacun d’entre eux jusdat@dnomie alimentaire (capacité pour le
nouveau-né a s’alimenter exclusivement au biberoawsein). Ces stimulations avaient
'avantage d’'étre faciles a mettre en place. Epteffinfirmiére devait proposer pendant
les 4 premiéres minutes du repas (selon Senez) 20@2tétine sur laquelle était fixée
une compresse imbibée de lait maternel ou artificfe photo 1).
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Photo 1

L'infirmiére devait rester pres du bébé pendant £eminutes pour s’assurer qu’il ne
perdait pas la tétine (cf. photo 2).

P
o

Photo 2
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Cela permettait donc une stimulation de la suceion-nutritive et de l'olfaction, au
moment du repas, ce qui, selon nous, aidait I'drdiaavoir une appétence et a découvrir
des premieres sensations de plaisir en lien aatimEntation et a favoriser la mise en
place du réflexe de succion. Afin de préservereceition de plaisir, nous avions
convenu qu’il ne fallait pas insister si I'enfargjatait la tétine, si ses pleurs ne se
calmaient pas, ou encore s'il dormait trop profondat. La notion de plaisir devait rester
fondamentale, et le protocole ne devait pas entnas le domaine de la sur stimulation,
ce qui obligeait a rester prudent.

Une case spéciale « protocole olfaction » étaitém sur les feuilles de suivi des enfants
stimulés, afin que le personnel puisse noter stitaulation avait bien été mise en place
et ses éventuelles remarques. Les infirmieres awvaigs I'habitude de noter si I'enfant
tétait, s’endormait, refusait la stimulation, et®® qui nous permettait une analyse
gualitative. La vérification était faite chaque fjodans le service par les médecins, la
surveillante, une infirmiére puéricultrice référendu par nous-mémes.

Enfin, nous avions convenu dés le départ que lesukitions ne devaient se faire que
lorsque l'alimentation se faisait par sonde. Aukssigtine n’était pas proposee lorsque le
biberon et le sein étaient proposés, puisqu’on pensidérer que le fait d’ingérer du lait

est déja une stimulation en soi, d’autant pluk se fait au sein (pour l'olfaction).

3. Le relevé des données

Tout au long de notre période d’expérimentatiomsngassions une fois par semaine pour
relever le contenu des grilles, vérifier que toat passait bien, donner d’éventuelles
réponses aux questions des soignants, et s’agguisercun bébé pouvant entrer dans le
protocole n’avait été omis. Le relevé consistaihaier, jour aprés jour, quelle était
'évolution de I'enfant, a savoir, son mode d’alm&ion et sa prise de poids, les
éventuels essais au sein ou au biberon, et bieterdment, le bon déroulement du
protocole (voir tableau ci-apres). Ces informatipesmettraient de déterminer la date de
'autonomie alimentaire. Le méme travail a été @ffé pour les enfants témoins, afin de
pouvoir établir une comparaison la plus précisesindes

4. Présentation de la grille de releve

Ce document nous a accompagnées tout au long de dé@mnarche. Il nous permettra
egalement, dans un second temps, d’évaluer I'img@aatotre protocole. Nous I'avons
créé en collaboration avec linfirmiere puéricuéi formatrice du service de
néonatologie, qui nous a aidées a dégager lesmatmns importantes a relever. Pour la
forme, nous nous sommes inspirées des feuilleuide de I'hdpital, sur lesquelles les
infirmiéres notent tous les éléments importanttadee de I'enfant. Ainsi, notre grille de
relevé ressemblant a la leur, il était plus fadile saisir les données et de les mettre en
corrélation.

De méme, les médecins nous ayant demandé d’obsmxaines variables, il était plus
facile pour eux d’avoir une grille dont la lect@it similaire a celle qu'ils effectuent au
guotidien. Cette grille se présente donc sous fatime tableau Excel, ce qui a I'avantage
de n'imposer aucune contrainte de taille.
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Ainsi, quelle que soit la durée du séjour de I'ebfau sein du service, toutes ses données
peuvent étre présentes sur un seul et unique ffidbgeformat informatique a également
cet aspect pratiqgue de pouvoir se transmettre eamdt sans créer de feuilles volantes,
déja trop présentes dans un service hospitalier.

En ce qui concerne le choix des items, nous avasdé de ne relever que les
informations vraiment pertinentes pour notre das#asi, notre grille prend en compte
les caractéristiques suivantes.

4.1. Informations générales

Ce sont toutes les informations concernant le babgavoir ses dates de naissance et
d’entrée dans le service, son poids et son termeaksance, s'il est allaité ou non, son
sexe ainsi que son nom de code. En effet, pouepm@sl’anonymat de ces enfants, nous
devions leur attribuer une identité virtuelle corsg@® de certaines lettres de leurs noms et
prénoms que nous avons mélangées entre elles. Ningi a pas de risque que leur
identité soit dévoilée, méme en ayant acces a rikssgCe sont donc ces noms de code
qui apparaitront lors de la présentation de nagdtags.

4.2. Date et heure

Elles permettent de noter absolument tous les r@pdenfant de sa naissance a sa sortie
du service.

4.3. Alimentation / régime

Cet item nous indique comment I'enfant est nowrjquement en ce qui concerne
'alimentation entérale et per os. Ainsi on y retre souvent les initiales GGC, qui

signifient gavage gastrigue continu (comprendredeomastrique), ou encore AC

(alimentation continue) avec la durée du repastul@t a mesure que I'enfant grandit, on
voit dans cette case apparaitre les mots seintdnmbmu seringue, d’abord conjointement
a l'alimentation artificielle, puis de fagon exdus Cette case contient également le
nombre de repas ainsi que la quantité de lait adtnde (ex : 8x32ml). Enfin, on y trouve

également le type de lait administré a I'enfantleRer ces informations nous permettait
de voir quelle était I'évolution de I'alimentatiates bébés stimulés. C’est ainsi qu’au fur
et a mesure des semaines nous pouvions voir leesex AC » et « GGC » laisser la
place a «Trés bien bu son biberon ». Lorsque plusun repas n’était pris par

alimentation artificielle, nous pouvions considére I'autonomie alimentaire était

atteinte. Nous avons pu remarquer que cela se iggtdan général deux jours avant le
retrait définitif de la sonde. La sortie du servitest alors plus qu’a quelques heures,
sauf bien sdr en cas de complication.

4.4. Succion + Olfaction

C’est ici que figurent les informations concernaotre protocole a proprement parler.
Dans cette case, nous notions si le protocole ataitfait, ainsi que les éventuels
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commentaires des infirmieres, qui nous étaient ipugc pour effectuer I'analyse
gualitative du protocole. De méme, nous pouviors sides oublis étaient importants ou
pas, et au besoin rappeler au personnel 'impoetdieda plus grande rigueur.

4.5. Reésidus gastriques

Ces informations ont été relevées a la demande’iniirntiere puéricultrice, qui
souhaitait étudier une éventuelle incidence deenptotocole sur la présence de résidus
gastriques.

4.6. Perfusion

Nous notions sa présence éventuelle et son dési, @&idemment que la date de son
arrét.

4.7. Remarques

On y trouve en geénéral la prise de poids du nouwneéawainsi que des informations sur
son évolution, comme par exemple le passage eneasavouverte, le changement
d’'unité, la sortie du service, ainsi que d’éverlegetomplications.
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IDENTITE : GALOCE

DATE DE NAISSANCE : 14/06.2008

TERME DE NAISSANCE (SA) :31+5 1700g

POIDS DE NAISSANCE :

SEXE : F DATE D'ENTREE : 14/06/2008 DATE DE SORTIE :26/07/08
ALLAITEMENT MATERNEL : NON
DATE : 14-juin 15-juin 15-juin
HEURE : 22h Oh 4h 10h 14h 17h 20h 23h
ALIMENTATION, REGIME :[SOG gavage pdt 3h
(Gavage, biberon, sein) diete idem idem idem idem lait pré
8x5ml

SUCCION + OLFACTION
(4min en début de gavage) |N N N N N N N N
RESIDUS GASTRIQUES : [4ml idem 1,6mi 5ml 6ml 3ml Aaml 5ml
PERFUSION : ouli ouli
(oui /non, débit) 4,6cc/h idem idem idem 3,6ml/h  Jidem idem
TYPE DE COUVEUSE : fermée
REMARQUES : entrée idem poids:

1685g
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II. Les réunions avec les parents

Nos visites au sein du service étaient égalemeatdsion d’échanger avec les parents et
de leur expliquer plus précisément notre présehms en avons discuté avec les

infirmiéres, médecins et psychologue du servicenecas trouvions dommage de ne pas
avoir plus de contacts avec ces parents.

L’équipe nous a alors proposé d’organiser des ofgni’échange et d’information sur la
communication avec le nouveau-ng, en collaborati@t la psychologue, Antonioli.

Nous avons donc organisé des interventions de fapmctuelle au sein du service.
Environ 5 jours avant chaque rencontre, nous passians les unités distribuer
personnellement des invitations aux parents, espamsi qu’en nous ayant rencontrées,
ils oseraient plus facilement se joindre a nousdohexe 2). Ceci concernait également
les papas, souvent présents le week-end, auxquels souhaitions montrer qu’ils
avaient, eux aussi, une importance primordiale ¢eansissance de la communication de
leur enfant.

Ces réunions nous ont demandé beaucoup de prépaeatde réflexion, car il ne fallait
pas se donner un role de « conseiller savant > mdassir a créer un dialogue avec les
parents, tout en pesant nos mots, pour ne paspgarter d'inquiétudes supplémentaires
vis-a-vis de leur enfant, gu'’ils voyaient déjarsidile. Le soutien de la psychologue était
important, puisqu’elle travaille depuis un certeemps dans ce service et a I'habitude de
parler a ces parents sensibilisés.

Pour mener a bien ces interventions, nous nous gsnsurtout appuyées sur les cours
qui nous avaient été dispensés lors de notre fawmatotamment ceux de Kern pour la
communication avec I'enfant, ainsi que Witko pdaspect pragmatique du langage. Les
ouvrages de Kail et Fayol (2000) et De Boysson-Bard2005) ont constitué nos
principales ressources théoriques pour détermineotitenu de ces réunions. Enfin, en ce
qui concerne la mise en place concréte des réeyrebrssirtout leur animation, nous nous
sommes entierement basées sur les cours de Boroantdaccompagnement familial
ainsi que sur les ouvrages du centre Hanen (MamoP94), dont nous avons distribué 3
planches a chaque parent. Ainsi, méme si nous ss@omains les informations que nous
souhaitions transmettre aux parents, nous nousqappis a les faire émerger d’eux-
mémes, en les aiguillant par diverses questiomsnearques. Chaque réunion avait donc
pour ambition d’aborder les grandes questions steg

Qu’est ce que la communication ? Comment commumspnous dans la vie de tous les
jours ?

Quelles caractéristiques particulieres pouvons-ra@secier a la communication avec un
enfant en général ?

Avez-vous le sentiment de communiquer avec votke lpFématuré ? Si oui, comment ?
Sinon, que pourriez vous mettre en place dans e bu

La plupart du temps, les parents qui assistaie@saréunions étaient déja bien informés
sur la notion de communication et ses différentsaga. Ceci a rendu nos rencontres
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riches en échanges. lls semblaient touchés dequeinous organisions ces interventions
spécialement pour eux. C'était également une omaagipplémentaire de rencontrer des
personnes dont I'enfant n’était pas forcément dengrotocole, de parler de leurs
ressentis en présence de la psychologue, et de [Ess&ventuelles questions qu’ils
avaient par rapport a notre projet.

Cependant, notre grand regret réside dans le diaitcgs réunions étaient peu fréquentes,
mais surtout basées sur le volontariat, ce quaesitre sens un écueil majeur. En effet,
les personnes qui auraient probablement eu lelq@asin de nos informations, a savoir

les parents les plus défavorisés, ne se sont gasmies, soit par manque d’intérét ou de
temps, ou encore parce qu’ils n'ont pas osé vé&ien sdr, il est évident que nous ne

pouvions obliger personne, mais peut-étre auriansrpu élaborer une plaquette que
nous aurions laissée en libre service dans l'unité.

IV.  Suivi du projet

Dés le premier rendez-vous que nous avons eu avedes praticiens hospitaliers nous
ont fait part de leur vif intérét pour notre tradvdis sont conscients de I'importance
gu’'ont les troubles de l'oralité sur le présentletdevenir des enfants dont ils sont
responsables, et aspirent depuis plusieurs aniégea @ameliorer leur confort, notamment
grace aux programmes de soins de développemens gui mis en place au sein du

service.

C’est ainsi gu'ils ont accueilli avec enthousiasnogre projet qui ne pourrait étre, en

vérité, que I'ébauche de ce qu’ils comptent effectpar la suite. En effet, et avec notre
accord, ces médecins comptent prolonger notreitrdaas le service. Notre projet, avec

ses 10 patients, pourrait servir de base a une @éadaisabilité faite par un statisticien

qui, au regard de nos résultats, déterminera comiiEnfants seraient nécessaires a un
échantillon significatif. Le protocole sera alorgphgué a ces nouveaux-nés afin de
constater s'il est efficace a grande échelle ou pas

Notre collaboration avec le service de néonatoldgidijon ne s’arréte donc pas a notre
échantillon, puisque nous continuerons a avoiradesacts réguliers avec son personnel.
Notre protocole, nous I'espérons, continuera aevjusqu'a ce que son efficacité soit
vérifiée.

Quant aux réunions, elles sont elles aussi en bwomede pérennisation, puisque des
consultations oralité sont en train de se mettr@laoe pour les parents, ce qui est une
avancée importante pour un service comme celu@ci. peut penser que de telles
rencontres avec les parents sont de vraies opjit@gupour les informer et mener une
action de prévention de la dysoralité et donc diéwels troubles ultérieurs de
I'alimentation et du langage. Un progres importdans la prise en charge de ces bébés
ainsi que dans I'accompagnement de leurs parents.
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Comme nous l'avons présenté précédemment, notrde éau sein du service de

néonatologie du CHU de Dijon s’est basée sur desikttions multisensorielles dont 10

bébés ont pu bénéficier. Ainsi, au vu de cet édlhamtrestreint, une analyse statistique
significative semble compromise. En effet, on natpsablir de généralité d’aprés un si
petit nombre de données. En revanche, cela peroagidgméme de faire apparaitre une
tendance.

C’est pourquoi nous proposons une analyse aussipigntitative que qualitative.

L’aspect quantitatif se présentera sous forme tigremmes comparatifs des différentes
variables qu’'implique notre protocole, tandis qaspect qualitatif se basera sur le relevé
des observations faites par le personnel soignairiés dossiers de chaque enfant.

Enfin, nous avons tenté d’établir des corrélatiente les divers facteurs de maniere a
vérifier I'existence d’éventuelles interdépendanesse certaines caractéristiques propres
a I'enfant et les variables étudiées en vue daliaation de nos hypothéses.

l. Analyse guantitative

1. Résultats du protocole

1.1. Présentation des résultats en terme d’autonomi e alimentaire

Comme défini ci-avant, on parle d’autonomie alinaéet lorsque le nouveau-né se
montre apte a se nourrir de fagon exclusive aurbibeu au sein. Ceci sous-entend non
seulement que plus aucun de ses repas ne serfaipaartificielle, mais également que

le réflexe de succion est désormais fonctionnelnlLdes objectifs essentiels de notre
étude visait a établir l'incidence positive de stiations multisensorielles sur cette

autonomie, a savoir I'émergence de celle-ci derfagjas précoce.

Pour ce faire, nous avons confronté les dates tir pasquelles les enfants (témoins et
stimulés) étaient nourris sans sonde gastriquenfugion dans le but de constater si notre
hypothése générale se validait. L’histogramme siipeésente cette comparaison :
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Histogramme 1 :

Autonomie Alimentaire
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Comme nous pouvons le constater, le protocole piumpermettre une durée
d’alimentation artificielle raccourcie dans 5 cas $0.

Le gain moyen pour ces 5 cas s’estime a 11,6 jours.

On remarque que la durée moyenne d’alimentatiaficeelie est de 21 jours pour les
enfants stimulés, et de 23 jours pour les témoins.

Notre protocole serait donc efficace, permettamt amtonomie alimentaire avancée pour
la moitié de notre effectif. On suppose par consétjgue le réflexe de succion émerge
plus rapidement que chez les bébés non stimulés.

En ce qui concerne lefficacité a proprement pades stimulations, le diagramme
suivant nous permet d’affirmer une réussite dar¥é B@s cas. En outre, il est important
de préciser que, parmi les autres enfants, le potges’est avéré inefficace dans 30% des
cas, et neutre, c’est-a-dire sans différence netalains 20% des cas.

45



Chapitre IV — PRESENTATION DES RESULTATS

Diagramme 1 :

pourcentage de réussite du
protocole en terme d'autonomie

alimentaire
20% O protocole efficace
W protocole
50% inefficace

| protocole neutre

1.2. Présentation des résultats pour la durée d’hos  pitalisation

En émettant I'hypothése que I'autonomie alimentdaitait avancée en fonction de la

répercussion des stimulations multisensoriellesisngensions également que la durée
d’hospitalisation s’en trouverait moins importanin effet, une fois I'enfant autonome

au niveau alimentaire, a moins de complicationssd#autres domaines obligeant une
surveillance médicale prolongée (infections, virfasisses routes, hypoglycémies...), la
sortie du service de néonatologie s’effectue quesgjours plus tard. L’histogramme

comparatif suivant permet de rendre compte de ifigseahces :

Histogramme 2 :

sortie du service de néonatologie
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L’observation de cet histogramme met en évidenceigencore, dans 5 cas sur 10, le
protocole permettrait une hospitalisation plus mu©n peut aussi noter que les cing
enfants sortis plus tét de I'hdpital sont égalemeatix pour lesquels I'autonomie
alimentaire s’est avérée plus rapide par rapportémoins.

Le gain moyen est de 13,4 jours.
Quant a la durée moyenne d’hospitalisation, ellesinge a 28 jours pour les enfants
stimulés, et a 32,2 jours pour les témoins. Aisision se réfere uniguement aux données

moyennes, les résultats sont en faveur du protocole

Comme l’illustre le schéma ci-dessous, le taux @lessite de notre protocole s’éléve a
50%, tandis gu’il est inefficace dans 40%, et reedans 10% des cas.

Diagramme 2 :

pourcentage de reussite du
protocole en terme de durée
d'hospitalisation

10% O protocole efficace

W protocole
50% inefficace

| protocole neutre

40%

1.3. Présentation des résultats pour la date du pre  mier essai au biberon

Lors de nos recherches bibliographiques, les asiteemarquaient généralement que
conjointement aux stimulations par succion nonitivg les premiers essais au biberon
se faisaient de facon plus précoce par rapporbébgs non stimulés.

Nous supposons alors que dans le cadre de notiecpl®, ce phénomene sera reproduit.
L’histogramme suivant présente donc la comparagare enfants stimulés et témoins
concernant la date du premier essai au biberon.
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Histogramme 3
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Ici, dans 3 cas sur 10, la premiére propositiomitheron a été faite plus tét pour I'enfant
stimulé que pour I'enfant témoin. On remarque qegecfois encore, les enfants pour
lesquels la différence est favorable sont ceux mpurl’autonomie alimentaire et par
conséquent la sortie de I'hdpital ont été accéterée

Le gain moyen pour ces trois enfants se situeoal3

Le diagramme ci-dessous fait état de 30% de réuskat notre protocole quant aux
premiéres propositions de biberon, et de 70% diraité.

Diagramme 3

Pourcentage de réussite du
protocole en terme de
premier essai au biberon

30% L1 protocole
efficace

. M protocole
70% inefficace
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2. Recherches de corrélation entre le terme de nais  sance et la durée

d’alimentation artificielle

Afin de savoir si le protocole était plus efficackez les enfants ayant un terme de
naissance plus postérieur, nous avons comparédearsges. Car en naissant a un terme
plus avance, le développement intra utérin s’envigoplus évolué, de méme que la
maturation cérébrale. Ainsi, le réflexe de succeauma été entrainé plus longuement,
nécessitant moins de stimulations multisensorigtlesr étre opérationnel et mener a
I'autonomie alimentaire. L’histogramme ci-aprésrpet donc de croiser ces deux types
de données :

Histogramme 4

corrélation entre le terme de naissance et la durée d'alimentation
artificielle (enfants stimulés)
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En ce qui concerne les enfants stimulés, on vo& tendance a ce que la durée
d’alimentation artificielle décroisse en fonction terme de naissance, a savoir que plus
I'enfant nait tardivement, plus I'autonomie alimant est précoce. Ce serait a partir de
34 semaines d’aménorrhée (soit 238 jours) qued®pole aurait une incidence optimale.

Toutefois, on notera la présence d’un cas parécykerhib), ce qui nous recommande la
prudence quant a la généralisation de ce phénomene.

49



Chapitre IV — PRESENTATION DES RESULTATS

Histogramme 5

corrélation entre terme de naissance et durée
d'alimentation artificielle (enfants témoins)
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enfants témoins

Les enfants témoins, de leur coté, présentent lmen&volution. Ici aussi, on remarque
qgue les enfants nés des 34 semaines d’ameénorrhé@las rapidement autonomes que
leurs pairs nés plus jeunes.

Il. Analyse qualitative

Les analyses quantitatives présentées ci-dessoseftent de constater un effet plus ou
moins marqué du protocole de stimulations sensesisur les bébés prématurés. On voit
tres nettement d’aprés les histogrammes I'impadaeti@-ci sur la durée d’hospitalisation
et celle de l'alimentation artificielle. C’est aingue nous avons pu mesurer avec
exactitude I'’émergence de l'autonomie alimentagelklaque bébé.

Cependant, il existe certains parametres non-diabiéis, mais néanmoins possibles a
évaluer grace aux données recueillies par lesmidies sur les grilles d’observation des
enfants stimulés.

1. Le réflexe de succion

Notre protocole s’appuyait sur I'hnypothese questsiulations par succion non-nutritive
favorisaient un développement plus rapide du réflée succion. En effet, bien qu’'ayant
été entrainé tout au long de la vie intra-utéroeeréflexe, couplé a celui de déglutition
n'est pas efficace a la naissance lorsqu’elle Bshpturée. La présence quasi-constante
d’'une sonde gastrique chez tous les enfants rédoitre plus la possibilité d’exercer le
réflexe de succion.
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C’est pourquoi la stimulation par succion non-riiviei était 'une des applications les
plus importantes a mettre en place afin de fairerger le schéme de succion, et assurer
ainsi 'autonomie alimentaire.

Nous avons pu constater grace aux grilles misgdame pour le protocole une évolution

favorable du réflexe de succion. En effet, les gaimns concernant le déroulement de la
stimulation par succion non-nutritive permettentrdettre au jour la mise en place de
plus en plus efficace de ce réflexe.

Ces remarques sont dépendantes du professionmglasbiqui a pris en charge les
stimulations a un moment donné. Toutes les infiresene notent pas de la méme fagcon
ce qu’elles ont pu observer au cours du protocedéisé pendant les 4 premiéres minutes
de chaque repas.

Cependant, dans la plupart des cas, les annotatiemsettent de constater que les
stimulations sont de mieux en mieux acceptéesgmnbuveaux-nés prématurés. Ainsi,
comme le montrent les tableaux de Galoce ou caubduemm, le nhombre important
d’abréviations «tb », c’est-a-dire tres bien bernpet de localiser I'émergence de
'autonomie alimentaire. On regarde également Faeulaquelle 'annotation a été faite.
Souvent, la nuit, les stimulations n'ont pas étdisées puisque I'enfant dormait, et le
réveiller pour lui imposer le protocole aurait é&él’encontre du plaisir que nous
recherchions dans l'oralité.

Nous constatons aussi que le bébé tete immédiateamecommencement du protocole.
En effet, aucun nourrisson n’'a refusé la tétineusNoemarquons en parallele que la
guantité de lait passée dans la sonde gastrigumemig progressivement pour chaque
bébé. Cela est essentiellement di aux besoingiontels de I'enfant qui s’accroissent.
Cependant notre protocole n'a pas d’incidence ser phiénoméne. C’est cette
augmentation dans les quantités administrées genantes infirmieres a proposer au
bébé un essai au biberon ou méme au sein.

Enfin, nous ne voyons pas de réelle progressios teamouvements de succion, mais
comme vu précédemment, le bébé tete tout de duitest la répétition de ce phénomene
a chaque repas qui déclenchera I'autonomie alinrenta

2. Analyse qualitative de I'appétence

L’appétence est 'une des composantes essentigtles que le réflexe de succion se
mette en place. Ainsi, la stimulation olfactive a#grcompléter la succion non-nutritive de
maniere a renforcer 'émergence de ce réflexe geacelaisir a s'alimenter créé par
I'odeur du lait maternel ou artificiel. Ces éléngesbnt en effet tres liés car I'appétence
est censée provoquer une accentuation et une etg@édu rythme de succion. Ce
phénomene permet lui aussi de favoriser I'apparitus rapide de l'autonomie
alimentaire. La encore, nous ne pouvions vérifieusamémes a chaque repas cette
manifestation. Toutefois, les annotations desayitl’observation de chaque bébé stimulé
nous ont permis de mettre en lumiére quelques prear

Comme nous l'avons vu, le bébé se met a téter deusuite des le démarrage des
stimulations. Nous ne savons pas en revanche, ymiikxy annotations de tableaux de
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relevés ne l'indiquent pas, si les bébés ont egéréral besoin d'un temps d’adaptation
au début de chaque stimulation de la succion ndrtima, d’autant plus apres I'arrét
ponctuel du protocole (par omission ou parce quelee dormait). Cependant, les notes
ne vont pas dans ce sens, puisque le bébé téteeappant de la méme fagon.

3. Analyse qualitative du réflexe nauséeux

Le réflexe nauséeux est bien souvent trop dévelappe les bébés prématurés. Notre
protocole vise également a le réduire, non seulegré@ce au plaisir a s'alimenter , mais
eégalement grace a la succion non-nutritive. Enteféetétine mise en place peut étre
progressivement acceptée par le bébé, puis totatantégrée au scheme de succion.

Ainsi, 'analyse qualitative de I'appétence et éflexe de succion permet de constater le
recul du réflexe nauséeux, prémices nécessaigsise en place ultérieure des schemes
de phonation. Nous observerons grace aux grilegventuels rejets de la tétine, s'il y a
eu acceptation progressive ou non, si 'on peusiaesnarquer des régurgitations, signe
d’'un réflexe d’hypernauséeux

Mis & part Galoce qui a refusé la tétine le 22,juime semaine apres sa naissance, mais
qui I'a acceptée lors de la stimulation suivantéh€Bres plus tard), nous ne notons pas
d’'autres refus de la tétine. Cependant, parfoidaices bébés I'acceptent sans pour autant
activer un scheme de succion. lls ne tetent passMemarquons ce phénomeéne surtout
pendant la nuit, dés 23heures, ce qui nous rerssignles parametres d’acceptation et de
réussite du protocole. En effet, bien que celaigseaevident, il est important de prendre
en compte la disposition du nouveau-né, ses apttud participer a ce qui I'entoure.
Fatigué, il ne sera pas apte a recevoir pleinetesrgtimulations proposeées.

L’analyse qualitative de nos résultats nous pedoat de dégager plusieurs constantes :

* Le scheme de succion semble s’installer aisémeaz ¢bs bébés stimulés,
puisqu’il se déclenche dés les premieres propositite la tétine.

» L’association avec une stimulation olfactive paré@ialement bénéfique et
creatrice d’appétence.

« En l'absence de tout rejet de la tétine et marafesis d’écceurement, nous
pouvons considérer que ces enfants n’ont pas dguelde réflexe nauséeux
exacerbé.
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I Interprétation

1  Validation des hypothéses

1.1. L’autonomie alimentaire

Notre protocole visait essentiellement a créer am®nomie alimentaire plus précoce.
Pour cela, I'association de la stimulation par gutaon-nutritive et de la stimulation
olfactive permettait selon nos recherches de medleésultats que si les stimulations
étaient effectuées séparément. De plus, cette caitégermettrait non seulement de
provoguer une appétence grace a l'odeur du laiemel, mais également d’aider a
I'élaboration du réflexe de succion pour que I'emfpuisse se nourrir sans l'aide d’'un
appareillage artificiel. Nous avons basé nos rélex sur le fait que I'appétence et le
plaisir oral se manifestaient chez le nouveau-ne ljp&croissement du nombre de
schémes de succion. Tous ces phénomeénes convergsnte méme point, & savoir
I'’émergence plus rapide de I'autonomie alimentaire.

Notre premier histogramme présentait les effetsndge protocole sur I'autonomie
alimentaire des bébés stimulés, que nous avionpa@® a celle de bébés témoins non
stimulés. Ainsi, il apparait nettement que la néoide notre groupe témoin a une
autonomie alimentaire retardée par rapport a ckdfeenfants stimulés. Les stimulations
ont donc manifestement fait reculer le nombre desjal’alimentation artificielle, on
notera alors une tendance a créer un effet pasitifn neutre de notre protocole sur les
bébés prématures.

Cependant, méme si le taux d’échec ne s’éléevemaimement qu'a 30%, ceci ne nous
permet pas d’affirmer avec certitude que ce prdéeoest une réussite et que son action
sera bénéfigue dans tous les cas.

Les trois cas pour lesquels le protocole de stitimia multisensorielles s’est avéré
inefficace suscite des questionnements. Nous paugapposer un effet négatif de la
différence entre les poids de naissance, commeldagiiation de Kerhib pour laquelle
le poids de naissance ne s’élevait qu'a 1305 grasnswt 525 grammes de moins que
son témoin. Cependant, les deux autres enfantsilésnme présentent pas de pas de réel
écart de poids par rapport a leur témoin, et njmag un poids de naissance alarmant.
Nous ne pouvons donc sérieusement envisager leaisaapgpariement ou un poids de
naissance peu élevé comme facteur d’échec. Delj@aart en ce qui concerne la durée
d’alimentation artificielle entre le bébé stimulé smn témoin est important. Il s’éléve
dans les trois cas a 15 jours en moyenne, la air, Ipe autres couples pour lesquels le
protocole est réussi, cet écart en jours n'esspéevé.

Le terme de naissance quant a lui, ne sera paglasnconsidéré comme un élément
favorisant I'échec puisque dans les trois casstildifféerent et signe d’'une prématurité
faible.
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Les inter différences de résultats entre les bébéailés sont telles que nous ne pouvons
clairement expliguer ce phénoméne en lui trouvamé seule cause générale. En
revanche, nous pouvons soumettre I'idée selon legles trois enfants stimulés pour
lesquels le protocole a échoué n’ont pas pu béaéfies stimulations tout de suite aprés
leur naissance. Ainsi, Kerhib a été placée en dgst@ premiers jours aprés sa naissance,
puis est entrée dans le protocole. Les deux aanésnts, Wromax et Chamag, ont
commenceé les stimulations quelques jours apres feussance, par omission du
personnel soignant. Ce phénomeéne tend a expliqueadse d’'un échec du protocole,
mais ne semble pas une preuve sérieusement ersdidagmur expliquer une différence
de 15 jours dans I'’émergence de I'autonomie aliaienpar rapport a leur témoin.

Malgré cela, nous stipulerons que les résultatdemieen lumiére une évolution plus

marquée chez les bébés ayant un terme de naisdan®é semaines d’aménorrhée au
moins. L’histogramme 3 met en évidence la corrétagntre le terme de naissance et la
durée d’alimentation artificielle pour les bébésnsiés, autrement dit, plus le terme de
naissance est éleve, plus l'autonomie alimentastepeecoce, estimée selon la durée
d’alimentation artificielle a 15 jours environ. lidftogramme 4 confirme cette tendance
chez les enfants témoins. Ce phénomeéne peut Ljexgolpar la maturation cérébrale plus
longue in utero, qui aura permis un entrainemarg pitensif du scheme de succion.

Toutefois, notre protocole permet de corroborerdssitats affichés par Senez (2002) qui
expliquait une réelle facilitation pour le bébérsilé par succion non-nutritive a passer de
I'alimentation artificielle au biberon ou au sepuisqu’au vu des grilles d’observation de
chaque bébé, les essais de mise au biberon séagsmnilus précocement, c’est-a-dire en
moyenne apres 15 jours d’hospitalisation.

1.2 Le réflexe nauséeux

Notre protocole avait également pour but de faduler le réflexe nauséeux, placé trop
antérieurement chez les bébés prématurés et emgenainsi un mauvais vécu des
premieres tétées. Les stimulations proposées iegitlaa amoindrir ce réflexe par

prévention des mauvaises expeériences, non seulementvue dune autonomie

alimentaire plus rapide, mais également en prémerdes risques de dysoralité lors du
passage a la cuillere, ou encore, des anorexiestiles. Les troubles d'articulation

secondaires a ce réflexe exacerbé étaient aussi vis

Ainsi, nous n'avons pas remarqué chez les béh@silgs un réel dégodt a 'approche de
la tétine pour la stimulation par succion non-rivte, et méme si certains ont pu la
refuser, la stimulation a pu rapidement étre menkien dans les heures qui ont suivi.

Nous partons cependant du principe que si le réftexsuccion a pu se mettre en place de
facon optimale, nous pouvons en déduire qu'il rsexipas d’hypernauséeux, du moins

que le réflexe nauséeux, méme un peu marqué paontagpla normale, ne représente pas
de risque de dysoralité prochaine.

Dans cette perspective, nous pouvons confirmepbthese selon laquelle le protocole a
permis de réduire ce réflexe nauséeux, par I'itetion de la succion non-nutritive, mais
aussi par la stimulation olfactive qui a inclusplaisir dans l'oralité. Cette donnée est
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cependant tout a fait subjective, puisque nousamawpas pu tester a proprement parler
ce réflexe, ni au début du protocole, ni a la fncelui-ci.

1.3. La durée d’hospitalisation

Nous avions émis I'hypothése qu’'une autonomie aliaiee avancée permettrait une
durée d’hospitalisation d’autant plus courte. Sathque la sortie du service de
néonatologie dépend en partie de I'acquisition 'datdnomie alimentaire et donc du
retrait de toute sonde gastrique, il nous pardisésident de corréler ces deux
composantes entre elles. Dans les faits, la sddi¢hdpital s’effectue dans les jours
suivants I'ablation du dispositif d’alimentatiortificielle, sauf en cas d’infection ou virus
contracté entre temps, auquel cas I'enfant estitatisp dans le service plus longtemps,
comme le confirme la situation d’Amaali.

Ainsi, I’histogramme 2 montre que notre hypothestevalidée a 50%. Notre protocole est
neutre dans 10% des cas et n’a donc eu aucunseffda durée d’hospitalisation. Les
40% restants représentent les enfants pour lestpuptstocole n'a pas fonctionné. Nous
remarguerons que ce sont les trois mémes enfantslgeguels I'autonomie alimentaire

n'a pas éte significativement avancée. Le quatriénfant sorti de I’h6pital, plus tard que
son témoin est Amaali, mais on notera toutefois smelurée d’alimentation artificielle

était bien plus courte que pour son témoin ( 22sjms 27 jours). Amaali a dd rester en
service de néonatologie en raison d’épisodes dilypémie récurrents, phénomene
totalement indépendant de notre protocole.

En revanche, et grace a cette nouvelle donnée, neupouvons pas interpréter de
maniere formelle les écarts de sortie entre leargsfstimulés et leurs témoins de fagon
individuelle. En effet, trop de parametres rentmjeu dans I'autorisation de sortie d’un
enfant du service de néonatologie, €léments bieigréds de notre protocole, comme
nous l'avons vu. Nous constatons en moyenne quééegs sortent 9,7 jours apres
I'’émergence de I'autonomie alimentaire en ce gaiceone les enfants stimulés.

Les enfants témoins, quant a eux, sortent en meydin5 jours apres l'arrét de

I'alimentation artificielle. Bien qu’en notre favewce chiffre ne peut pas étre considéeré
comme un effet de notre protocole, nous ne pouwpres valider partiellement notre

hypothése, en mettant en avant les réalités deass soospitaliers en service de
néonatologie, que nous ne connaissions que sup#dinent avant la réalisation de notre
protocole.

2 Confrontation aux données de la littérature

Au cours de notre partie théorique, nous nous hassor un certain nombre d’études a
partir desquelles notre projet a pu s’épanouir.

Ainsi, Pinelli et coll. (2005), dans leurs études ks effets de la succion non nutritive,
dégageaient plusieurs items sur lesquels ce typéirdalation est efficace. Senez (2004),
défendait également cette théorie en prénant cuafie la dimension d’amélioration du
bien étre que pouvait apporter cette succion. Efdmtravaux de Marlier et coll. (2006)
sur la sensibilité olfactive du nouveau-né prén&age sont imposés comme le point de
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départ de notre recherche, puisqu’ils posaient daessité d'effectuer des études
complémentaires sur I'impact de stimulations olfaet associées a la succion non-
nutritive.

Ayant eu I'occasion de mettre en place ce typetideutations chez les bébés prématurés,
nous devrions étre en mesure de confirmer tousdastats posés par ces auteurs, ainsi
que d'attester de l'efficacité de I'associationrensuccion et olfaction. Cependant, et
comme nous l'avons vu, chaque grand domaine évalpéésenté des écueils et les
résultats obtenus ne sont pas si marqués que ceogigeaurions souhaité. La validation
de nos hypothéses s’en trouve alors partielle etgsiterait une application du protocole
sur un échantillon de plus grande amplitude. De ey@amme nous allons I'exposer ci-
aprés, notre travail présente un certain nombrelirdées qui tendent a expliquer
I'efficacité de nos stimulations qui est moins intpate que nous 'espérions.

II. Les limites du protocole
1. Impacts de I'environnement : facteurs exogénes

1.1. Liés ala mise en place du protocole

Notre protocole de stimulations nécessitant d'étedisé au sein d’'un service hospitalier,
nous avons d’abord dd nous faire une place parrpetsonnel soignant. Celui-ci étant
relativement nombreux (environ une soixantainealgnants), il n'a pas été facile de se
présenter a tout le monde, malgré nos efforts esers (documents d’information,
réunions). Par conséquent, et méme a l'issue de eapeérimentation, il nous arrivait
encore de rencontrer lors de nos visites des menuerééquipe qui n’étaient pas ou peu
au courant de l'étude que nous menions sur lewr die travail. Ceci peut paraitre
anecdotique, alors qu’en réalité, I'importance deé&ément est primordiale. En effet, il
ne faut pas oublier que notre protocole s’est lsaséune réelle collaboration avec les
infirmiéres du service, qui ont été chargées ddrmen place le protocole. Aussi, si ces
dernieres ne connaissaient pas son existence,néfiizéent ni en mesure de repérer des
enfants pouvant bénéficier des stimulations, fedeffectuer !

C’est ainsi que nous sommes a plusieurs reprisesepa a coté d’enfants qui auraient pu
faire partie du protocole et qui n'ont pas été répéuffisamment tot. De ce fait, et ne
voyant notre population augmenter qu’a tres petiesse, nous avons parfois da inclure
des enfants dont les stimulations n’avaient commegoe quelques jours apres la
naissance. L’'étude aurait probablement été plusifgigtive si nous avions eu un
nombre d’enfants plus élevé. De méme, un manqueedmnnel au sein du service I'ont
contraint a fermer de nombreux lits et par consetfj@e accueillir moins d’enfants
pendant quelques mois, ce qui a également rédiné nbamp d’action potentiel. Enfin, il
est arrivé plusieurs fois, aprés une période safenes stimulés par exemple, que des
enfants soient omis. Nous essayions au maximunnedf@&sentes pour rappeler que le
protocole était toujours en cours, mais il n’ess paujours facile de pénétrer dans le
milieu hospitalier, ou le personnel doit déja géelement de choses.
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En ce qui concerne les stimulations a propremenémpan peut aisément imaginer que
comme nous l'avons développé précédemment, lejtedtcertains soignants étaient peu
informés est ici aussi une limite de notre trav@ih peut supposer qu’'un plus grand
nombre de réunions d’information auprées de I'équipeait permis une application plus
rigoureuse du protocole. Aussi, Si nous avions rassin suivi tout au long de
I'expérimentation en organisant des rencontre<ieffes plus fréquentes, nos résultats
auraient probablement été plus significatifs.

Le protocole de stimulations multisensorielles dedea d’étre appliqué le plus
frequemment possible, sans quoi son efficacitéueasd’étre biaisée. Or, force est de
constater que l'activité intense en service de at@ogie ne peut pas toujours permettre
de dispenser les stimulations autant de fois ques iavions préconisé (en nous basant
sur Senez, 2002). Ainsi, si nos résultats ne sastspgnificatifs, nous ne pouvons savoir
si c’est notre protocole qui est a remettre en fiuesou si une application plus
rigoureuse aurait fait ses preuves. De méme, onrgbypenser qu'une plus grande
frequence de stimulation par jour aurait permisttdiadre de meilleurs résultats.
Cependant, au regard des difficultés éprouvéesaemthuit stimulations quotidiennes, il
semble peu envisageable d’en pratiquer davantagetadt plus que les auteurs a
I'origine de notre problématique (Senez, 2002, Mar007) considerent le moment du
repas comme le plus propice pour stimuler. Il ng fas oublier non plus qu’ici, faute de
temps, les stimulations n'ont été dispensées qu'ttas petit nombre de bébés, ce qui ne
permet pas de généralisations.

Ce sont pour ces raisons que nous avons décidéedtiguer plus en détails la variable
stimulations. Afin d’avoir un bagage fiable poursditer nos résultats, nous avons
déterminé, grace a nos grilles de relevés, un potage d’application du protocole. Ceci
nous permettra de déterminer si ce dernier a é&éemiplace de facon assez rigoureuse
pour avoir des effets sur les facteurs que noussagwalués dans nos résultats ou pas.
Cet indice est présenté dans le tableau ci-dessous.
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Histogramme 6
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Cet histogramme nous permet d'évaluer dans quedsure les stimulations ont été
appliguées aux enfants. Nous pouvons constaterlegiaux moyen d’application du
protocole est de 65%. On peut donc supposer quameaigueur plus importante dans
les stimulations, nos résultats seraient meilleukdais cela est-il réellement
envisageable ? La mise en place de ces stimulatienfacon systématique dans un
service de ce type, si elle devait se faire, prahdreaucoup de temps. Cependant, il
semblerait que les enfants ayant bénéficié d'un immax de stimulations soient
€également ceux qui en ont tiré bénéfice. On parlda Galoce, Sauemm, Saumax, Ghicel
et Plujad, soient les cing enfants pour lesquelgré¢ocole a été efficace sur au moins
I'un des critéres. C’est une analyse encouraggamie les services, puisque leurs efforts
ne seraient pas sans conséquences.

1.2. Liés aux critéres d’éligibilité de la populati  on

Nous avons expliqué dans notre partie expérimentaele nombre d’enfants nés dans le
service de néonatologie sur une année et correapbrddnos criteres était assez peu
élevé. Cette donnée implique que, sur une courteéeddelle que celle de notre
expérimentation, peu de bébés pouvant potentietiegtee inclus dans notre échantillon
sont nés. Ainsi, 6 mois aprés le lancement de nptoget, et malgré nos relances
permanentes auprés du personnel soignant, seutda@t® avaient pu bénéficier des
stimulations. C’est pourquoi, dans la volonté diawm échantillon le plus important
possible, nous avons pris la décision d’inclure el@ants qui ne remplissaient pas toutes
les conditions posées au départ. Ainsi, parmi nudgeulation, deux sujets venaient d’'une
région proche ou ils ont été transférés au boujuagques temps. L'un d’entre eux était
un enfant du groupe témoin, ce qui, en soit, naipeas de difficultés majeures pour le
recueil de nos données. Nous avons simplement epg@pital afin d’avoir les
informations manquantes. La méme démarche a é&ssaice pour I'enfant stimulé ayant
également été transféré ailleurs, a savoir Ker@igpendant, ceci était moins anodin,
puisque ce patient n’était pas autonome au niveaod alimentation lors du transfert, ce
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qui signifie que les stimulations ont été interrar@® un peu plus précocement que s'il
était resté a Dijon. Malgré cela, les premiers issaa sein et au biberon avaient été
commenceés depuis une quinzaine de jours. On pewatsigpposer qu’une stimulation par
ces moyens était quand méme réalisée, et que fareugu protocole n'a pas été totale.
C’est en tout cas la raison pour laquelle nous s\wis la décision de garder cet enfant
pour I'analyse des résultats. Nous avons donc ésdayclure un maximum d’enfants
dans notre protocole, ce qui s’est parfois faitdatriment de nos critéres d’éligibilité.
C’est un choix que nous avons fait tout en étanscentes des éventuelles répercussions
sur nos résultats, et nous en tenons compte dansnadyses.

1.3. Liés au groupe témoin

La recherche des sujets du groupe témoin a étéisewaux mémes contraintes que celle
des bébés stimulés (peu de naissances dans kee<rd’éligibilité). Nous avons déja
évoqué dans le paragraphe précédent I'enfant imbduis qu’il avait été transféré au cours
de son séjour en unité néonatale, ce qui ne peedeatiement pas de réelle difficulté
pour un enfant témoin. Nous souhaitions surtouetigper le fait que les témoins ont été
recherchés parmi un nombre restreint d’enfantsefigt, cela implique que le choix n’a
pas été fait dans des conditions optimales. Taalvatd, un appariement sur le sexe n’'a
pas été possible. Ensuite, nos deux autres critfeggpariement (terme et poids de
naissance) n’'ont pas toujours pu étre respectés lesmideux. Sur dix paires témoin-
stimulé, seules cing présentent un appariement’gaeconsidérera comme « strict », a
savoir moins d’'une semaine de décalage pour leetel@maissance, et moins de 300g de
différence de poids entre les deux enfants. Paialgres, on constate que deux paires
sont strictement appariées sur le poids de naiss@Bhicel et Sauemm), deux autres
uniquement sur le terme de naissance (Amaali étiKgret enfin une paire (Plujad) reste
assez éloignée a la fois sur le critere terme tsaace et sur celui du poids de naissance.
Cela ne signifie pas que les appariements sonpiogpeés, ils auraient simplement pu
étre plus précis. Cependant, affirmer qu'un grodfnfants témoins plus proches de
notre population stimulée aurait eu une répercassiportante sur nos résultats serait un
peu précipité. Nous pouvons uniquement prendre agfibrmation a titre de remarque, et
surtout en tenir compte lors de la suite du prajegnd le protocole sera appliqué a une
population plus importante.

2. Facteurs endogenes : liés aux bébés

Notre partie théorique présentait la prématuritdsiaique la surveillance médicale
importante a laquelle ces nouveau-nés étaient@ads. Nous avons effectivement pu le
constater dans la pratique, la plus grande prudesteappliqguée lorsqu’il s’agit de
prendre soin de ces enfants, quitte a retarderderire et / ou le retrait de la sonde
gastrique. Ainsi, certains des enfants stimulésvanieur séjour se prolonger a cause de
leur état de santé. Pour deux d’entre eux (Amaaliwekomax), de fréquentes
hypoglycémies ont eu pour conséquence un rettaitd® de la sonde gastrique, alors que
'autonomie alimentaire était présente depuis pluis jours déja. La date de sortie s’en
est donc trouvée plus tardive par rapport a cellguaurait pu étre sans ce type
d’incidents.
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Nous avons également eu 'occasion de discuter l@ve@aman de Wromax, qui hous a
expliqué gu’elle avait été contrainte d’interrompiedlaitement de son enfant en raison
d’'une bactérie dont elle était porteuse et quitas@mntaminé son lait. Pendant ce temps,
elle l'avait alimenté a la seringue, ce qu’elle iawi@s mal vécu, de méme que le bébé,
qui avait fait des fausses routes a plusieurs sepriCeci est en effet souvent pratiquée
dans les services pour éviter que I'enfant suitenacontact avec une tétine, ne la
confonde avec le sein maternel, ce qui pourraitagmér un refus de l'allaitement
maternel. L’autonomie alimentaire a donc été reétanplar cette accumulation de facteurs,
dont le témoin, bien évidemment et heureusementlpgun’a pas été victime.

Enfin, de facon plus générale, en discutant avgeteonnel soignant, nous avons appris
gu'en geénéral, les bébés allaités mettaient plusteteps a acquérir I'autonomie
alimentaire et donc a sortir du service que ceuxnmau biberon. Ceci s’explique par le
fait que l'alimentation au sein nécessite plusfdie$, notamment pour faire jaillir le lait.
Le bébé se fatigue donc plus rapidement et prenchsmae lait que lorsqu’il boit au
biberon, ce qui implique gu’il doit recevoir un cpldment par sonde. Les nouveaux-nés
allaités gardent donc leur sonde gastrique plugtémmps que les autres. On peut
également considérer que l'alimentation a la seengst trés facile pour ces bébeés,
puisque le lait arrive presque sans efforts dabsleche. Dans notre échantillon d’enfants
stimulés, on compte cinq allaités (Wromax, AmaRlijjad, Kerhib et Nazyri) et cinq
non-allaités, alors qu'un enfant sur dix seulemétait allaité dans le groupe témoin.
Parmi ces enfants allaités, quatre ont une autan@hinentaire retardée par rapport a
leur témoin. Y aurait-il la une corrélation ? Nosndées ne nous permettent pas de
I'affirmer de facon certaine, mais cela parait tdatméme assez parlant. Il serait en tout
cas judicieux d’en tenir compte dans la continut I'étude, soit en effectuant un
appariement également sur ce critere, soit en amtlliun ou l'autre de ces modes
d’alimentation en choisissant la population.

Le protocole expérimental nécessiterait donc deir tmompte de la variable
« alimentation », en dissociant la population eataugroupes distincts, soit les bébés
stimulés allaités versus non allaités, et les bébgwins allaités versus non allaités.
Ainsi, aurions nous pu constater I'éventuelle iafluae de ce facteur dans nos analyses.

En ce qui concerne le groupe témoin, comme chelzdbés stimulés, quelques sujets ont
été hospitalisés et/ou alimentés par sonde plugtéamps a cause « d'imprévus », tels
gu'une maladie (rotavirus), ou encore des faussaetes a répétition qui ont nécessité
I'épaississement des biberons. Le témoin de Plajad effet passé un mois hospitalisé
aprés la date de son autonomie alimentaire. Danséultats, on remarque donc que
Plujad a une autonomie alimentaire retardée paora@ son témoin mais est sortie plus
t6t, alors que sans cette complication pour somitgnelle serait sortie plus tard.

Un autre témoin, celui de Ghicel, a également retnéales difficultés dans son passage a
I'alimentation per os. Du sang ayant été trouvésdaas selles, le sujet a vu son
alimentation interrompue pendant 24 heures alor&llgu était en bonne voie
d’autonomie. Comme on suspectait une intolérancepaotéines du lait de vache, il a
fallu 'habituer a prendre un autre lait, ce quiansidérablement retardé son autonomie
alimentaire et sa sortie. Cela laisse supposel gr’aurait été autrement sans ce facteur,
avec peut étre une influence différente sur natoéogole.
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On constate donc ici I'intérét de regarder au dda chiffres qui, nous I'avons vu,
peuvent porter a des conclusions hatives maisguetoonées. L'analyse qualitative des
données prend également toute son importance,le@ens ou elle est la seule a ne pas
pouvoir étre biaisée par I'ensemble des facteussropus venons d’aborder. Voici donc
les limites de notre travail, sans lesquelles iusx@erait impossible d’effectuer une
analyse pertinente de nos résultats.

IV.  Vers une pérennisation du réle de I'orthophonis  te dans les

services de néonatologie

Au regard de notre protocole et de notre expériglares un service de néonatologie, le
réle de l'orthophoniste auprés des bébés prémanhoés est apparu sous une lumiéere
nouvelle.

Avec le recul et le travail de rédaction effect@s derniers mois, nous avons réfléchi a
d'autres éléments qui auraient pu se mettre eneplac sein d'un tel projet.
Malheureusement, c’est souvent le manque de tengpssi qu’'une certaine
méconnaissance du personnel soignant, parfois nuénaertain rejet quant au réle de
I'orthophonie dans un service de néonatologie, mpuis a fait renoncer a de telles
entreprises.

Nous les exposerons toutefois ici, dans la persgectaméliorer notre protocole et
d’appuyer nos recherches.

1. Optimisation du protocole

1.1. Vérification du réflexe de succion

Lorsque nous avons rédigé la présentation destaésuhous nous sommes apergues que
la création d’'un post-test aurait permis d’affirnoerd’infirmer avec plus d’assurance nos
hypothéses de départ.

Ainsi, afin de vérifier si les stimulations multisorielles, et plus précisément la succion
non-nutritrive, avaient des impacts positifs sumergence plus rapide du schéme de
succion-déglutition chez les enfants, I'idéal aueté d’inclure un test visant a noter
I'utilisation de ce réflexe.

En effet, une fois déclenché, le réflexe de sucaianpermettre a I'enfant d’investir
totalement sa sphere oro-faciale, a se déchargeivaau cognitif d'un scheme qu’il ne
maitrisait pas pour se tourner vers le plaisirairaenter. L'appétence se met alors en
place, précédant 'autonomie alimentaire. Des lomjs avons pensé a la maniere dont
nous aurions pu Vérifier la présence effectiveéflexe de succion, sans que cela ne crée
de nouvelles contraintes, ni pour le personnel italggr, ni pour les bébés prématurés.

L'utilisation des massages oro-faciaux réaliséssdanprotocole de Nowak et Soudan
(2005) pourrait étre une solution.
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Ainsi, il aurait été simple qu’avant chaque sodieservice, nous vérifiions le réflexe de
succion de lI'enfant en procédant a ces massagepariculier intra-buccaux. Nous
aurions pu constater en placant l'auriculaire darmuche du bébé (comme indiqué dans
ce protocole) et en creusant un sillon sur la landgi celui-ci, si le réflexe de succion se
déclenchait ou pas. La vérification des effets dutqrole aurait été a ce moment tres
précise, nous permettant d’affirmer qu’a la sodie service de néonatologie, le bébé
stimulé repartait avec une succion efficace, dunsiqui lui permettait la prise en bouche
d’une tétine ou du sein maternel plus aisée.

Cependant, ce post-test aurait supposé notre meeskams le service de néonatologie de
fagon quasi-constante, puisque la sortie des b&béait & n'importe quel moment de la

journée, en fonction de la disponibilité des paseme plus, cela n'aurait eu aucune

valeur d'effectuer ce post-test uniqguement auxrgafatimulés pour lesquels nous étions
présentes le jour de la sortie.

1.2.  Création d’'une grille plus précise

Une observation fine de la réaction des bébésdessstimulations aurait pu nous aider a
analyser les différents impacts du protocole.

Ainsi, en créant une grille plus compléte pourdéevé des données, les infirmieres
auraient pu noter précisément si le bébé stimudé accepté la tétine de facon immeédiate
ou non, le moment exact ou le réflexe de succiait attivé (plus ou moins longtemps
apres le début de la stimulation), ainsi que la€eufe cette activation.

L’analyse qualitative aurait ainsi été plus pré&saotre protocole plus fiable.

1.3.  Groupe contrdle supplémentaire

Afin d’évaluer I'impact de chacune des composadtegrotocole (succion non nutritive,
stimulation olfactive), il aurait été opportun deder un troisieme groupe de bébés. En
formant un groupe ou les nouveaux-nés auraient vegustimulation uniquement par
succion, il aurait été aisé par la suite de coestitle couple succion-olfaction avait plus
d’effets positifs que la succion seule.

2. Affirmation du réle de I'orthophoniste en servic e de néonatologie

2.1. Formation des infirmiéres

Comme nous I'avons fait pour I'explication de nostivations et de la procédure a suivre
pour le protocole, des formations dispensées parafessionnel sur les massages oro-
faciaux auraient pu se mettre en place. Méme sienatémoire nous a permis
d’appréhender plus en profondeur l'univers des dgm@maturés et les solutions a
apporter a leurs immaturités, nous n’étions paszasgpérimentées pour assurer ce rble
de formateur, d’autant plus que les limites liéescdre statut d’étudiantes ne nous
autorisaient pas a le faire.
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Cependant, nous avons appris au cours de nos xagawne orthophoniste venait de
facon ponctuelle faire quelques interventions deesservice, peut-étre pourrait-elle
assurer la formation du personnel soignant, laigiens hospitaliers les Dr Semama et
Dr Grimaldi étant de surcroit trés intéressés danmsise en place d’'un péle oralité dans
I'hdpital.

Le personnel infirmier était parfois, cependanticeit, ne comprenant pas toujours les
raisons d’'une telle démarche sur les bébés préésativtais aux vus des résultats des
différents protocoles de stimulations sensorielisja créés, et a la progressive
systématisation de leur mise en place dans legcssrde néonatologie (particulierement
au CHU Jeanne de Flandres a Lille), former lesriniires elles-mémes par le biais d’'une
intervention orthophonique se révélerait sans dbatefique pour les bébés prématures.

De plus, il semble clair que ces stimulations pacgn non nutritive ou par massages de
la sphére oro-faciale ne trouveraient uniqguememnt #ns qu'intégrées dans les soins
quotidiens prodigués naturellement par les infirmides bébés en seraient d’autant
moins déstabilisés par le nombre d’intervenantgreadrs divers, gu’ils ne connaissent
pas ou peu. Ces stimulations ne seraient égalepsnpercues comme un acte isolé,
indépendant des actes médicaux et curatifs. Taiitnoeis aurait permis une vérification

systématique du réflexe de succion avant la sdeighdpital de chaque bébé stimulé.

2.2. Programmes d’interventions langagiéres

Notre protocole s’étant échelonné sur une périagld  mois, nous avons pu prendre
conscience des points faibles de celui-ci et deq@e nous pourrions apporter en
supplément. Les praticiens hospitaliers ainsi qae pkychologue du service de

néonatologie (Antonioli) étaient trés présentsrdtsuivi notre travail avec attention, se
rendant compte en méme temps que nous des élémajuster a notre démarche. C’est
pourquoi ils nous ont soumis I'idée de réunionscales parents de tous les enfants du
service sans distinction, pendant lesquelles nowarripns échanger sur la

communication avec leurs bébés.

La mise en place de ces rencontres, bien que -aellee fussent produites trés
occasionnellement, nous a également guestionnéesewu systématisation dans les
services de néonatologie pour des parents d’enfiadds prématurément, porteurs de
risques de troubles dans le développement de lancmication .Devant I'enthousiasme
des parents qui ont assisté a nos échanges, mémeopwreux, I'instauration de telles
réunions dans le cadre d'un péle oralité est deweplus qu’envisageable. Une
orthophoniste, en partenariat avec un autre sotgnaasti dans cette relation d’échange
avec les parents pourrait endosser le rble d’ieteamt auprés des parents de facon
systématique. L'important serait de faire passenéssage que, dées la naissance, bien que
celle-ci soit prématurée, le bébé communique avaesatourage.

Les interventions porteraient essentiellement auetonnaissance des productions non-
verbales et verbales du bébé pour communiquerj gins sur les comportements a
adopter pour répondre a ses demandes d’échangppuules créer, facilitant ainsi
I'intégration du nouveau-né dans son environnenergrévenant les risques de retard du
développement du langage, et de troubles cogeibifsamment cités dans la littérature,
comme dans I'ouvrage de Dalla Piazza (1997).
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V. Ouvertures

Lors de I'élaboration de notre protocole, et égaenau cours des recherches a I'origine
de ce mémoire, nous avions pensé a plusieurs ayistes ou élargissements
intéressant(e)s a investiguer, et qui pourraiarg faobjet d’autres sujets de recherche.

Tout d’abord, et comme une suite logique a notrengige, nous pensions qu'il serait
bien de suivre notre population (stimulés et témmpiafin de suivre leur évolution, a
savoir le passage a l'alimentation a la cuillerajsvégalement et surtout leur entrée dans
le langage oral. Des questionnaires envoyés auxillédamou des conversations
téléphoniques pourraient suffire & recueillir dgelimations telles que I'dge des premiers
repas, du babillage, des premiers mots, et deritéedie présence d’un hypernauséeux ou
d’'un trouble d’articulation. Ceci permettrait d’dwer si notre protocole a ou non une
influence sur ces différents items.

D’un autre point de vue, nous avions également @eénsine recherche de corrélation
entre les troubles des comportements alimentaifesi@lescence comme I'anorexie et la
boulimie, et d’éventuels troubles de l'oralité pantdl’enfance. C’est une théorie qui nous
parait cohérente et dont nous aimerions connaitr@elle pertinence.

Claudie Gordon Pomares, dans son article paru 6&,2@moigne de lI'existence d’un
outil permettant le dépistage des troubles dedaiibn (Abadie et coll., 2002). Dans le
cadre de I'élaboration d’'une trame type pour larbitle I'oralité chez I'enfant, il serait
appréciable d’ajouter cet outil, dans une versidapéée en francgais. La création d’'un
bilan type des troubles de I'oralité serait un éidde recherche intéressant, et qui plus est
utile, il en sera d’autant plus pertinent si umitelfaction venait le compléter.

Enfin, et au dela du domaine de I'oralité, nousrsvpu constater la forte demande des
parents en ce qui concerne l'accompagnement efodfiration autour de la
communication avec le bébé. Nous pensons doncaju@de en place de programmes
d’interventions langagieres au sein d’un servicenélenatologie aurait sa place et serait
réalisable. Ceux-ci pourraient s’adresser aussi diex parents des bébés présents dans le
service qu'a ceux des enfants déja sortis et guibesoin d’étre guidés dans cette étape.

L’élaboration d’'une plaquette d’information contahales repéres développementaux
ainsi que quelques conseils pourrait égalementudiles car facilement accessible méme
pour les parents qui n’ont pas le temps d’asséstirs réunions.

L’oralité et la prise en charge du nouveau-né ptérgaen service de néonatologie sont
des préoccupations récentes en orthophonie, tete encore a faire, et les idées ne
manquent pas. C’est pourquoi hous encourageonptojet de recherche en ce sens, car
les choses ne peuvent que s’améliorer, et c’esherchant que nous trouverons les clés !
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CONCLUSION

La prise en charge de la dysoralité chez les nauméa prématurés est une préoccupation
récente, tant dans le domaine de I'orthophonie dares celui des soins prodigués a ces
enfants. La notion de bien-étre s’installe peu @ gens les unités, et la préoccupation du
confort prend une place de moins en moins négaxidlds progrés en ce sens se font
chaque jour grace a de nouvelles recherches ddféredits professionnels sont a
I'origine. Confort dans les couveuses grace a dspoditifs d’installation innovants,
contacts multipliés entre parents et enfants smftuence des psychologues, chacun y
va de sa créativité pour trouver de quoi rendres @igréable le séjour de I'enfant en
service de néonatologie.

C’est ce a quoi nous nous sommes également appfigeh créant un protocole de

stimulations qui permettrait a ces bébés de s'atere de facon autonome plus

précocement, ainsi que de sortir plus tét du senjidais c’'est également en pensant au
devenir de ces enfants que nous nous sommes es/esti

En effet, nous espérons que I'appétence créée gmistimulations ira en faveur d’un

passage a l'alimentation a la cuillére plus raptielus aisé. De plus, grace au recul du
réflexe nauséeux, on peut penser qu'aucun troutilulatoire ne s’installera de facon

consécutive a la prématurité. Enfin, les réunioisfarmation organisées au sein du

service concernant la communication avec le béh&raient elles aussi permettre aux
parents de mieux réagir face aux premiéres prozhgtde leurs enfants, voire méme
d’étre capable de les provoquer par des essaidiictions plus nombreux.

Aussi considérons-nous que notre étude, bien gueerbaustive en ce qui concerne le
nombre important de solutions a apporter a ces emunes prématurés, constitue une
piste intéressante qui mériterait d’étre prolongdee a travers deux axes. D’une part, il
serait opportun de suivre nos enfants lors dedenissance afin de vérifier les effets du
protocole en terme d’alimentation a la cuillered@ntrée dans le langage. D’autre part,
une application des stimulations sur une populaplrs nombreuse et de fagon plus
rigoureuse permettrait de savoir quelle est leficadité réelle.

Un programme d’interventions langagiéres avec wemns pourrait également étre mis
en place, ainsi que des réunions d’'informationletineme de l'oralité pour les soignants,
qui restent encore trop peu informés sur la plac€adthophoniste auprés des bébés nés
prématurément.

La prématurité reste, malgré les progrés de lanigal, un état dangereux et lourd de
conségquences. C’est pourquoi il nécessite un maxikel soins et de précautions, aussi
bien dans le domaine médical que paramédical. homtioniste, de par son expertise en
ce qui concerne langage et sphére oro-faciale,ené gue trouver sa place au sein des
équipes, dans lesquelles elle apportera son savaia sensibilité propres. Elle possede
donc une place particuliere, au carrefour des supmfessions, ainsi qu'a divers
moments de la vie du bébé prématuré, se placaanhéqu’éducatrice lorsqu’elle stimule,
préventive lorsqu’elle informe les parents, et realleusement parfois rééducatrice pour
les séquelles a I'encontre desquelles on ne saiéipeore aller.
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ANNEXE |

Annexe | : Fiche explicative du protocole destinée a l'équipe
soignante :

PROTOCOLE D’'ETUDE
Hypotheses :

- La succion et l'olfaction vont avoir une influen sur la date de I'autonomie
alimentaire (alimentation intégrale au biberon awsain) et sur la date de sortie.

- Suite a ces stimulations, le réflexe nauséeem souvera amoindri.
Nous voulons donc essentiellement voir si une d#timan succion-olfaction aura des
répercussions sur la date de 'autonomie alimantgticelle de la sortie.
Pour cela, nous devons mettre en place les stimngatlans le service et voir quels seront
leurs effets.

1 — Quels bébés ?

Les enfants prématurés avec une respiration staie avant 37 semaines
d’aménorrhée, tous sexes et poids de naissancermhrd. Exclusion des maladies
neurologiques graves, des malformations et desentpi viennent d’'un autre service
hospitalier ou d’'une autre région. On prend comroeaif de base un effectif de 30
bébés , que I'on va suivre depuis la naissanceijasq sortie de I'hopital.

Pour que le travail soit exploitable, les stimulas ne doivent étre adressées qu’aux
enfants désignés et en aucun cas aux autres bélsésvite.

2 — Comment cela va-t-il se mettre en place ?

A chaque naissance d’'un bébé qui entre dans igsesr de I'expérimentation, le
protocole d’évaluation va étre mis en place.

La stimulation devra étre mise en place dés lenjme repas, si ce n'est pas
possible, on peut commencer de maniére différéés prale spécifiant sur la grille de
surveillance. A chaque repas, il faudra noter siirevgrille de surveillance habituelle (qui
aura été aménageée) si la stimulation a bien étsé&éaet les éventuelles remarques. Ceci
nous permettra de nous faire une idée de la fago slest déroulé le repas. Nous
passerons en moyenne une fois par semaine dansnl&es pour répondre a vos
éventuelles questions et recueillir les informatia@ui nous permettront de chiffrer les
résultats. Nous serons également amenées a pasdemg@s auprés des bébés pour
observer leur comportement lors des stimulatiosleanger avec leurs parents.

3 — Mise en place de la stimulation :

Votre outil de travail sera une compresse imbithédait maternel ou, a défaut, de
lait artificiel, qui va étre fixée sur la tétine.etie tétine va étre proposée a l'enfant
pendant les 4 premiéres minutes de chaque repés.dEmande d'étre aupres du bébé
pendant ces 4 minutes pour s’assurer qu'il téte.bie
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Annexe |l : Affiche d’invitation aux réunions d’inf ormation sur la

communication :

SI PETIT MAIS DEJA SI BAVARD !

Marie et Cécile, étudiantes en 4™ année
d’orthophonie, vous invitent a une réunion
d‘information et d’échange le mercredi 23
février 2009 a 17h30 sur le theme de la
communication avec votre bébé. Car des
sa naissance, le tout-petit est capable
d’exprimer ses ressentis et ses besoins, il
percoit et comprend aussi tout ce que vous
lui apportez !

Cette réunion se déroulera également en
présence de Dominique  Antonioli,

psychologue du service. A bientot !

72



ANNEXE I

IN.B : Cette réunion se déroulera en salle

219, au 2°™ étage.
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Annexe lll : Texte de base pour les réunions :

Bonjour & tous, nous sommes Marie et Cécile, étteiaen 4" année d’orthophonie, et
nous sommes présentes dans le service de néonatd@ijon dans le cadre de notre
mémoire de fin d’études.

Ce mémoire concerne les nouveau-nés prématurésirepialité, c'est-a-dire tout ce qui
concerne l'alimentation, le langage et la respratiNous avons mis en place dans le
service des stimulations de la succion et de l'adchez les bébés. Nous pensons que
cela leur apporte des expériences agréables qubist pas toujours quand ils sont
alimentés par sonde. En paralléle, nous organidessréunions d’information pour les
parents sur la communication avec leur enfant @ebingent I'accompagner dans ses
premiers mots. Avant toute chose, nous tenonsasgréque les éléments que nous allons
VOous présenter ne vous seront donnés qu’a titieatitl Les échanges que vous avez déja
et que vous aurez avec votre enfant devront tosijsuivre vos envies et vous seuls
saurez ressentir ce qui est bon pour lui. Cetteio®dun’a donc pas pour but de dicter
votre conduite, mais nous la souhaitons plutét cemunm accompagnement, « une
béquille » pour entrer en communication avec voéiee.

Nous allons tout dabord vous parler du role desillted en général dans le
développement du langage de I'enfant.

Le langage adapté a l'enfant : employé naturel¢rpar les adultes quand ils
s'adressent a un tout-petit, il est primordial pbacquisition du langage. En effet, il
permet au bébé de savoir que c'est a lui que 'Bainesse, cela l'aide a fixer son attention
sur la personne. De nombreuses études ont prowiesbebés préférent qu'on leur parle
de cette facon. Ce type de langage se caracteisenprythme et un débit plus lents, des
pauses plus nombreuses, une intonation plus maapexe des phrases simples et plus
courtes. On remarque aussi souvent que la voixedeylus aigué et qu'il y a plus de
répétitions.

Il ne faut cependant pas confondre ce langaget@ddfenfant avec le "parler-bébé"
(ex : tu as vu le crocrodile ?) qui consiste a @ygl des mots fréequemment utilisés par
les enfants mais qui n'existent pas et qui n'appoen sauf un modeéle erroné de la
langue.

Ne soyez donc pas génés si vous sentez que \amoa fle parler est différente
lorsque vous étes avec votre bébé, c'est tout adamnal et c'est surtout bénéfique pour
lui !

Les réactions des adultes au langage de l'enfanfait de répondre a l'enfant
lorsqu'il émet des sons est important, car cela dpprend les prémicesde la
communication. Il va intégrer que quand on parlecaguelqu'un, c'est chacun son tour.
Les premiers dialogues avec la mére apparaissasittegs tot.

Mais le sens que donnent les adultes aux prodisctio bébé est aussi primordial,
car il va se rendre compte que ce qu'il produinhanmpact sur son entourage, qu'il est
vraiment considéré comme une personne a part entiexr parole peut lui servir a
transmettre un message, attirer l'attention syakgouvir ses envies...
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Quand l'enfant grandit et va commencer a prodses premiers mots et ses
premiéres phrases, ses parents ont souvent lgaéflenrichir ses productions. Cela peut
se faire par exemple en intégrant le mot dans tnasp, en expliquant ce a quoi sert ce
dont il parle, ou encore en corrigeant ce qui adétél.es parents ont aussi tendance a
présenter un modele légéerement supérieur au nigedeur enfant, ce qui va l'aider a
progresser. Le r6le de l'entourage est donc es$amtitrois points, a savoir le langage
adapté a l'enfant, le sens donné aux production&e@nt et I'enrichissemerte son
langage lorsqu'il émerge.

Maintenant, nous allons aborder de facon plus &beacces notions grace a quelques
suggestions que vous pourrez appliquer dans ldevteus les jours.

Dés la naissance :

N'hésitez pas a lui parler, commenter ses réactairéchanger au travers de regards.
Privilégiez les échanges dans les moments de cldmsgue vous le sentez disponible.
Pensez a lui faire des petites caresses, accongmdiude voix douce.

Apres la sortie

Continuez a échanger avec lui, en lui expliquant @eemple vos activités et en
commentant vos actions.

Aménagez des temps de jeu et de découverte densonrmement (montrer des objets,
les nommer, etc.)

Commencez la lecture d'histoires courtes, chantedds comptines, il n'est jamais trop
tot !

Dans la mesure du possible, essayez de répondigulibémet des sons en donnant du
sens a ses productions.

A I'émergence du langage

Des ses premiers mots, vous pouvez I'encouragegpganant ses productions et en les
enrichissant.

Ne cherchez pas a le faire répéter lorsqu'il smpey corrigez le simplement lui donnant
la bonne forme sans insister.

N'utilisez pas le "parler bébé" pour communiquezcai.
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RESUME

De nombreux auteurs, Schaal (2004), Marlier (2G7%enez (2002) en particulier, se sont
attachés a creer différentes stimulations destinégsnouveau-nés prématurés en service de
néonatologie, dont ils ont prouvé l'efficacité centant 'avancée de I'autonomie alimentaire
et de la sortie de I'hdpital. La succion non nivetet les stimulations olfactives présentent
des résultats positifs menés séparément, mais geedt-il si les deux composantes se
trouvaient réunies dans un méme protocole ? C’'estgaestionnement des auteurs
précédemment cités que le protocole que nous aréggente de répondre.

Le nouveau né prématuré présente de nombreuseduntgs® notamment neurologiques, qui
provoguent lI'absence de réflexes naturellementeptéslors d’'une naissance a terme, en
particulier le réflexe de succion déglutition. Defait, le bébé prématuré n’est pas apte a se
nourrir seul, il est le plus souvent alimenté garde gastrique. Tout ceci concorde a créer des
troubles de l'oralité. En mettant en place un prole de stimulations multi sensorielles
couplant succion non nutritive et olfaction pendkrst quatre premiéres minutes de chaque
repas, on pourrait espérer la mise en place phideale ce réflexe, et ainsi, par le plaisir a
I'alimentation, provoguer une autonomie alimentgies précoce. Au travers de ce protocole
est menée également une action préventive afinitdiéle développement d'un réflexe
nauséeux exacerbé, pouvant entrainer des trouldlggdation et des retards de langage a
I'age des premiers mots.

Ce projet a été réalisé en collaboration avec teice de néonatologie du CHU de Dijon,
auprés de dix bébés, chacun étant apparié ave@émoirt de mémes terme et poids de
naissance.

Les résultats attestent d'un impact non négligeatide I'orthophonie en service de
néonatologie.
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