N

N

La mémoire olfactive foetale au service de ’oralité des
prématurés

Francoise Riolo-Boidé, Claire Losson

» To cite this version:

Frangoise Riolo-Boidé, Claire Losson. La mémoire olfactive foetale au service de l'oralité des pré-
maturés. Sciences cognitives. 2015. dumas-01211771

HAL Id: dumas-01211771
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01211771

Submitted on 2 Nov 2015

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


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01211771
https://hal.archives-ouvertes.fr

ACADEMIE DE PARIS
UNIVERSITE PARIS VI PIERRE ET MARIE CURIE
MEMOIRE POUR LE CERTIFICAT DE CAPACITE D’ORTHOPHONISTE

LA MEMOIRE OLFACTIVE F(ETALE
AU SERVICE DE L’ORALITE DES PREMATURES

Directrice de mémoire

Monique Haddad

Année universitaire 2014-2015

RIOLO-BOIDE LOSSON
Francoise Claire

Née le 26.07.1972 Née le 23.01.1983



REMERCIEMENTS

Nous remercions notre maitre de mémoire, Monique Haddad, qui nous a fait connaitre le
milieu de la néonatologie et nous a permis de réaliser ce mémoire. Nous remercions
¢galement Luc Marlier, chercheur au CNRS de Strasbourg, qui nous a fourni le matériel
nécessaire a notre étude.

Merci au personnel des différents services de I’hdpital d’Argenteuil ou nous avons été
accueillies : 2 Animaida Deroux orthophoniste, a8 Magali Nello, cadre de santé, pour nous
avoir fourni les tisanes et pris en charge la stérilisation de nos tétines, aux sages-femmes,
infirmicres, aides-soignants et puéricultrices de la maternité et de la néonatologie pour leur
aide et leurs conseils, aux documentalistes Christine Barranco et Lydie Devulder, pour
nous avoir trouvé en un temps record tous les documents dont nous avions besoin.

Un grand merci également a tous les parents rencontrés, pour nous avoir confié¢ leurs

précieux enfants, et a tous les bébés qui ont participé a cette expérience.

Ce projet put voir le jour grace a chacun d’entre eux !

Francoise & Claire.

Merci a mes parents qui ont su m’apporter toute 1’aide dont j’avais besoin pour mener a
bien ce travail. Merci a Thomas et a Elisa, pour avoir essayé¢ d’étre sages et patients

pendant mes longues journées de travail. Merci a Philippe pour son soutien sans faille.

Frangoise.

Je remercie de tout cceur ma famille, et tout particulierement mes parents pour leur soutien
inconditionnel. Sans vous tous, rien ne serait possible !

Thomas, merci d’avoir tout partagé, et d’avoir traversé avec moi les difficultés petites et
grandes, jusqu’au bout de ces quatre années d’études.

Claire.



ENGAGEMENT DE NON PLAGIAT

Nous soussignées, Francoise Riolo et Claire Losson, déclarons étre pleinement conscientes
que le plagiat de documents ou d'une partie d'un document publiés sur toutes formes de
support, y compris 1'Internet, constitue une violation des droits d'auteur ainsi qu'une fraude
caractérisée. En conséquence, nous nous engageons a citer toutes les sources que nous

avons utilisées pour écrire ce mémoire.



SOMMAIRE

INTRODUCTION pl
PARTIE THEORIQUE p2
I. La prématurité et Poralité........cccceeiiniiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiimneescanens p2
A. La prématurité (Frangoise).......cceeiieiiiniiiieiiiiiiiiiiinieieiineieintcseseesscnnscsne p2
DEFINITION..c.cuueieiirieiciiininiciinicisaticisntiessstessssnessstessssessssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses p2
100 0 T p2
| 03 1) 14 T TR p3
Prise en charge de la menace d’accouchement prématuré...........ccccevveevenrinnnnnncpéd
Conséquences de 1a prématurité.........cooeeviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiieiiieieinecrnnicnnn pS
B. L’Oralité et ses troubles (Claire)......cocevveiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiicieeiiecieniecenes po6
Le développement de P’oralité..........cooeiiieiiiniiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiieinieinecenncnnne po6

Les perturbations de I’oralité liées a la prématurité...........c.ccoeveviiiiiiniiiiniccnnnnep7

La prise en charge de ’oralité en service de néonatologie..........ccceevuerereeesueccsuecsenncnnene p8
I1. La mémoire et I’olfaction intimement Li€es.........cocveeevvricsvneisvenicssnrcsssnncscnnnoscnnncsanns p10
A. La MEMOIre (ClAIre).....cccecercssrrcssnicssanicsssnessssnesssncsssnosssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssens p10
Description globale de 1a mémoire et ses SYStEMES......ccccureeeruricssercssssressssressnressnsnesnsnes p10
La MmEMOire A COUIt tEIMC....ucicrericrrrricssrressnrcsssnessasrcssssnosssssosssssssssssssssssssssssssssessssssssnss pll
La mémoire a long terme. Mémoire sémantique et Mémoire épisodique................... pll
La mémoire sensorielle.......cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieicineciessonnnen p12
B. L’olfaction (FrangoiS€)....ccvieiieriiiireiieinssieseneteosesstossssscssssssossasscssssssosnnas p13
Le systéme olfactif : repéres anatomiques et description..........ccoeveviieiiiniiinnrnnne p13
Les sous-systémes olfactifs.......cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiecinnin pl4
Les étapes de Polfaction.......ccceviieiiiniiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieiiiatcsscsnsscnnee pl15
Les molécules 0dorantes........ccoveviiiiiieiiiiiiieiiiiiiieiiinieieiiestessscsesssenscnnsn p16
C. La mémoire olfactive (Claire).....ccoceeeieiiiiiiiiniiiiiiiiniiiiiiieieinrcisceessmmmcmnnms p16
Les processus anatomiques de l1a mémoire olfactive..........ccoeevviniiiiiiiiniiiniinnnns pl6
Les caractéristiques principales......ccccovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiniennne pl7
Les spécificités de la mémoire olfactive.......ccceveiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiinine p18
Le fonctionnement de 1a mémoire olfactive........cccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiniinnin p19
Les processus de reCOnNaiSSANCE. ...couviieiiiniiiriiistienreeisrcesscssssssscsnsssessosnses p20

II1. L’environnement olfactif et la mémoire a ’aube de la vie..............ccvuereenn p22

A. Expériences foetales.......coveiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaioieiiinicinscnnsces p22



L’olfaction dans le liquide amniotique (Frangoise)........cccccevveiiiniiiiiiinieinncnnns p22

La mémoire transnatale (Claire)......ccceviveiiiiineiiiiineiiiiereossnsicsessscocsnsccscnsnes p22
B. Aptitudes olfactives et prédispositions du prématuré..........cccceveviiiieiinninnns p23
Aptitudes olfactives (Frangoise).......coeeveieiiiniiiieiiiniiiiiiiiiiiieiienrcineieenrennscnes p23
Aptitudes olfactives mnésiques (Claire).......ccoeeviiuiiiiiiiiniiiiiiiinieiiiiiieieinecnnnes p23
Prédisposition et familiarisation (Francoise et Claire).........cccoceviveiiiniiiiniennnen. p24
C. La prématurité et son environnement olfactif (Frangoise)........c.ccccevvevneennenn. p25
Olfaction et développement neuropsychologique........cccccvvviiiniiiiiiiniiiiiinnenn. p25
Des 0deUurs NOCIVES...coeiiiuiiiiiiiieiiiiiiieieieieieeieistcisrctestossscsssssstossscsnsssensans p25
Des odeurs thérapeutiques......c.ovveiiieiiiiiiiiniiiiriiieiiiriiieteiercissceesccrnscsssonnne p26
PROBLEMATIQUES ET HYPOTHESES (rédaction commune)...................... p28
PARTIE EXPERIMENTALE (rédaction commune) p29
I. La sélection des 0dorants........ccoeveiiieiiiieiiieiiiiiiiniiinrcinetesnrcssssessosnscsnnces p29
A. Criteres de SElection.......ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiieeieeiaecnecnanes p29
La composante trigéminale.........c.cccevvericsvercissnrcsssnncssnncsssnecssssessssnesssssssssssssssssossssssssssecs p29
Une odeur familiére et une odeur iNCONNUE.........ueieevvrrisisrrisssrressriessnsecssssncssssesssssessanes p30
B. Enquéte préalable.......coveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieicieeneensne p30
Résultats de PenqUELE........ccevuierverirniessernsniessenssnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssss p30
I1. Les étapes de familiarisation..........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieinecnnnn p31
A. Les infusions a lamenthe.........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnennee, p31
B. Population Cibl€e.......cccvuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeiaene p31
C. Mode de présentation.....ccoeeeieiieeiiiiieiieiieiieeieiietieciietieciaceecsasssccscscens p31
D. Population recrute......ccoeviieiiuiiiiiiiiiiiiiiieiiieiieiiiiiieiiecieiiecieciecsesenccnns p33
Description de la population p33
Les causes de menace d’accouchement prématuré rencontrées...........cceeeeeeeercneccsnnces p33
LLe terme de SroSSeSSe..uinnerinnsercsssercssnncsssrncssssncssssesssssesssssesssssesssssosssssssssassssssssssssssssssssss p34
La durée d’hospitalisation p34
L’age p34
Les grossesses MUItIPIES.....coviierveicssnicssnicssnicssnnissssncssssnesssnesssnssssssosssssssssssssssssssssssssens p34
L2état pPSYCROLOGIQUE....cccuueriernriirnriisnrensnrcnsnnnensarncssnnicssssesssssesssssssassessssssssssossnssssassssses p34
II1. La présentation des odeurs aux nouveau-nés prématuré........cccceeeeceeecscseecssanecnns p35
A. Matériel utilisé et traitement des données..........ccoeevieviiiiieiiiiiieiiiiiiiieenann. p35s
Les odorants : 1a menthe et Panis........cocceeeveicnsnicssnncssnicssnnissssncssssncssssscssssscsssssssssesses p35
Les flacons €t COtONS-TIZES....cccuvurrerrricssrricssnresssrncsssrcssnsnossssesssssscssssssssssssssssssssssssssssssnsses p36

Les Matériels de MeSUTe.......ueiciviicisricssnicsssnensssncssssncsssscssssesssssssssssessssesssssesssssossssssssnss p36



B. Programmation de I’intervention.........cccceveviiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiicieiiecienieennnn p37

C. MiSe €N PIACE...ccuiiiiiiiiiiiiiiitiititiiieneetesseessessesssessassssessssssssssssassssessaess PIS

D. Phase de présentation des 0deUIS......cccciviiriiiiiinniinninneennecneessesseesseesssssssessns p38
ROle des iNtErVENANTS......uccvvviereisseiesnnsssncsnssssnsssnesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssosses p38
La présentation des 0d@UIS........cioeiieivericssenicssnnicsssncsssncsssiossssnossssssssssesssssssssssssssssssssssss p39

E. LeS Groupes...cccceiiieiiiiiiiiiiiniiiniiiimiisiississsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssss P40

Groupe eXperimental.........eiceicinricnssnncnsnicssnicsssnisssssesssssesssssssssssssssssossssssssssssssssssssses p40
GroupPe tEIMOIN. .ueeicrceeicssricssnressssnessssresssncssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssssssssosssssossssssssssssssssss p43
L 2 1T p46
A. Les variables physiologiques........cccceeiiiiiiiniiiiiiiniiiiniiniiii P40
B. L’activité SUCCIONNELLC.....cccouuiiervniiiivnriissnniisniessnicssnsicssnnicssssssssssessssssssssesssssosssssssansses p46
C. L78CIasemeNt.....cuecicueecseecsseecsuenssnecsaensssecssnsssesssnssssnsssassssesssssssassssassssesssssssassssassssessnnes p47
Le nombre de pics d’€Crasement.........ccceeeccceecssnrecssnncssssnesssnessssnosssssssssssosssssssssssssssseses p47
Le pourcentage du temps des pics d’éCrasement..........ceeeeeerercnrcssnercssnnrcssnescssssecsnsees p47
L’amplitude des pics d’éCrasement........ceecevvercscercssnncssnnecssnsecsssnesssssssssssssssssssssssssssscs p48
D. L aSPiration......cccceeccccerccssencsssnncsssncssssncssssscssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssss p48
Le nombre de pics d’aspiration.....cceecccceeccseicssencssnnicsssnsssssnsssssnesssssssssssssssssessssssssnsees p48
Le pourcentage du temps des pics d’aspiration p49
L’amplitude des pics d’aspiration.........cceecescericssencsssnncssssncsssnsssssesssssesssssssssssesssssssnsses p49
E. Les réponses motrices du visage et de 1a tete........cceceevcerererssnrcsenssnicsesssancsansssssosanns p50
A 12 présentation de 12 MENthe.......uueeeceereeresserereesesesessessssessesessessssessessssessessssessasesseses p50
A 12 Présentation de PANiS.......eceeereesersereesessesessessssessesessessessssessesessessssssessssessssessessssses p51
A 12 PréSentation de I’@al.........ceeueeereesereesessesessesesessessssessesessessesessesssessesssessssessassssesses p51
DISCUSSION p52
Les limites de I’étude p52
Validation de Phypothese L.....eiieiviiiiviinisnninisninssnnenseresssncssssncssssnssssssssssssssssssssssseses p52
Validation de PhypPothese 2......cuuiievveiiiiveiinisnrinsnnnenssnnessssncsssnessssncssssnosssssssssssssssssssseses p54
Validation de Phypothese 3.....ueiievviiiiviinisninisninssnncsssnesssnesssncssssscsssssssssssssssssssssseses pS7
CONCLUSION p59
BIBLIOGRAPHIE p61

ANNEXES (table des annexes) p74




LISTE DES FIGURES, SCHEMAS ET TABLEAUX

SChEMA 1. LA MEMOITC............ooeeeeiieeieieeeieecieeee ettt ettt st aeesnbe e saeeseesneeans pl0

Schéma 2. La mémoire de travail..................cccccuevueeiuieseesieeiiieeieesieesieesiee e sveeseaesseens pll

Graphiquel. Releves du SUCCIOMELITE. ..............ccueeueecueenieeeiieeieeiieseeeeieesieeeseesaesnseesasaens p37
Graphiques 2 et 3. Nombre moyen de pics d’écrasement des 2 groupes........................... p47
Graphiques 4 et 5. Durée moyenne des pics d’écrasement des 2 groupes........................ p47
Graphiques 6 et 7. Amplitude moyenne des pics d’écrasement des 2 groupes.................. p48
Graphiques 8 et 9. Nombre moyen de pics d’aspiration des 2 groupes...................c......... p48
Graphiques 10 et 11. Durée moyenne des pics d’aspiration des 2 groupes...................... p49
Graphiques 12 et 13. Amplitude moyenne des pics d’aspiration des 2 groupes................ p49
Graphique 14. Pourcentage moyen de bébés qui ont réagi (Baby Facs).......................... pS0

MOTS CLES : prématurité, oralité, olfaction, mémoire feetale, trigéminalité.

141 références bibliographiques



INTRODUCTION

Dans le ventre de sa meére, le feetus bénéficie d’un environnement adapté a son
développement. Baigné dans le liquide amniotique, il vit ses premiéres expériences
sensori-motrices. L’oralité se met en place et lui permet d’explorer son environnement, de
découvrir le plaisir de la succion et I’alimentation. Ses structures sensorielles deviennent
fonctionnelles et s'activent, parallélement a sa mémoire en développement.

A la naissance, il est ainsi capable de reconnaitre et de réagir a des stimuli sensoriels
rencontrés in-utéro, ce qui lui permet d’adapter son comportement a son nouvel

environnement.

Malheureusement, les bébés nés prématurément sont coupés de cette continuité transnatale.
En service de néonatologie, séparés de leur mére et privés de leur bain sensoriel, ils se
retrouvent dans un environnement totalement inconnu auquel ils ne peuvent pas toujours
donner de sens. La sphere orale est souvent mal investie par les nourrissons. Des stimuli
inadaptés les privent d’une oralité structurante et leur développement neuropsychologique

peut s’en trouver perturbé.

Grace a de nombreuses études réalisées ces derniéres années, des programmes de
stimulations sensori-motrices ont pu étre mis en place dans les services de soins des
nouveau-nés prématurés. L’attachement et la relation parent-enfant sont favorisés. Les
soins sont plus adaptés et moins douloureux. Les stimulations nocives sont réduites au

profit de stimulations visuelles, auditives et olfactives appropriées aux besoins de l'enfant.

Notre étude s’inscrit dans un panel d’expériences qui se sont plus particulierement
intéressées a la stimulation olfactive et son lien avec 1’oralité. Elle explore la mémoire

olfactive feetale afin de pouvoir l'exploiter dans les programmes de stimulation de I’oralité.



PARTIE THEORIQUE

I. LA PREMATURITE ET L’ORALITE

Définition

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, une naissance est prématurée si elle a lieu a
partir de 22 semaines et avant le terme de 37 semaines révolues, quel que soit le poids de
naissance a partir de 500 grammes. Le terme se calcule a partir du premier jour des
dernieres régles de la future mere, et se compte en semaines d’aménorrhée (SA).

Afin d’étudier au mieux cette population, quatre niveaux de prématurité sont distingués :
La faible prématurité concerne les naissances de 33 a 37 SA, la grande prématurité se situe
entre 28 et 32 SA, la trés grande prématurité de 25 a 27 SA et ’extréme prématurité de 22
a 24 SA.

Il existe deux types de prématurité :

La prématurité spontanée

Elle représente en moyenne 60% des naissances prématurées.
La prématurité est spontanée lorsque le travail d’accouchement débute avant le terme de la
grossesse. Les causes peuvent étre des infections diverses, ou, par exemple lors de

grossesses multiples, une rupture prématurée des membranes.

La prématurité induite ou iatrogéne

La naissance est provoquée par les médecins en cas de facteurs engageant le pronostic vital
de la mére ou du feetus. C’est le cas de la pré-éclampsie (hypertension lié au placenta) pour

la mére ou de I’arrét ou du ralentissement de la croissance intra-utérine du fcetus.

Incidence

La prématurité est un véritable probléme de santé publique en France, ou plus de 7% des

naissances sont prématurées. 60 000 enfants y naissent prématurément chaque année, dont

1 enfant sur 5 avant 32 SA.



D’aprés 1’étude Epipage 1 et 2 en cours (étude épidémiologique sur les petits ages
gestationnels pour mieux connaitre le devenir des enfants prématurés de moins de 34 SA),
la situation des enfants prématurés a évolué depuis 1997. Leur nombre a augmenté et leur
survie est améliorée.

Néanmoins, 75% de la mortalité néonatale est li¢e a la prématurité. 32% des prématurés
vont présenter des troubles du développement neurologique, cognitif, moteur ou
comportemental. Les troubles cognitifs, du développement du langage, des fonctions
exécutives et attentionnelles ou les troubles comportementaux sont les plus fréquents. Ils
sont a 1’origine de troubles d’apprentissages scolaires et vont fréquemment nécessiter des
rééducations (Marret et al., 2015). Les facteurs de risque de développement de ces troubles

sont multiples et peuvent étre a la fois anté-, péri- et post-natals.

Etiologies

L’étude de I’étiologie de la prématurité permet de la prévenir et d’en limiter les séquelles.
Les causes de prématurité sont multiples et hétérogénes (Lacroze, 2015). On distingue les
facteurs de risque et les pathologies ou causes directes, bien que ceux-ci soient en

interaction (Legardeur et al., 2015).

Pathologies les plus fréquentes

* Retard de Croissance Intra Utérin

La pathologie la plus fréquente est le retard de croissance intra-utérin (RCIU). Le feetus
présente un ralentissement voire un arrét de croissance dii a une altération de la nutrition
feetale. 11 y a alors un risque de mort in-utéro ou d’hypoxie chronique avec un
retentissement important sur le cerveau en développement. Le RCIU peut avoir plusieurs
causes d’origines feoetales (comme une malformation congénitale) ou maternelles (de

I’hypertension par exemple ou une malnutrition) (Phan Duy et al., 2013).

* Pathologies d’origine maternelle

Il s’agit d’infections contractées par la mére pendant la grossesse (syphilis, rubéole,
toxoplasmose), de malformations utérines (utérus hypoplasique), de béance cervico-
isthmique (trouble mécanique fonctionnel du col), de placenta praevia (insertion anormale

du placenta dans ['utérus), d’éclampsie (crise convulsive) et de pré-éclampsie



(hypertension artérielle), de toxémie gravidique et Hellp syndrome (mauvais

fonctionnement rénal).

* Pathologies d’origine feetale

Ce sont des malformations congénitales, cardiaques ou chromosomiques.

* Autres pathologies

Souffrance feetale aigu€ (hypoxie fcetale); niveau de liquide amniotique insuffisant

(oligoamnios) ou trop important (hydramnios) (Legardeur et al., 2015).

Facteurs de risque d’accouchement prématuré

* Antécédent d’accouchement prématuré ou d’avortement tardif.

* Délai court entre deux grossesses.

* Grossesses multiples et procréation médicalement assistée qui augmente la
multiparité (la distension utérine et la rupture prématurée des membranes sont dans ce
cas plus fréquentes).

* Les critéres socio-économiques liés a la meére sont souvent intriqués entre eux et eux-
mémes intriqués aux pathologies. Ils peuvent également en étre la cause (Legardeur,
2015) : précarité, femme seule, dépression, anxiété, carence martiale, problémes d’acces
aux systémes de soins, conditions de travail, prise de drogue, tabagisme, alcoolisme

(Lacroze, 2015).

Prise en charge de la menace d’accouchement prématuré (MAP)

La prise en charge des MAP repose sur deux types de difficultés : 1’identification des
patientes et le choix du traitement adapté en fonction de 1’étiologie supposée.

En 2010, seulement 20 a 40% des femmes hospitalisées pour MAP ont finalement
accouché prématurément. La prise en charge semble donc étre efficace, méme si son action
n’a pas encore été attestée (Legardeur, 2015).

Cette prise en charge a évolué ces quinze dernicres années et les traitements tocolytiques
ainsi que le repos strict au lit ont été controversés.

L’activité physique et le stress augmentent la contractilité utérine, cependant, les femmes
devant rester alitées sont des cas extrémes. Cette situation est source de dépression et peut
entrainer des thromboses veineuses. De plus, son efficacité n’a pas été démontrée. Les

femmes a risques de MAP ont besoin de repos mais 1’hospitalisation sera recommandée
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uniquement en phase aigué€. Elles peuvent étre suivies a domicile par une sage-femme
(Hosli et al., 2014).

La corticothérapie est utilisée pour favoriser la maturation pulmonaire feetale (Lacroze,
2015).

D’autres traitements médicamenteux sont parfois utilisés, comme le sulfate de magnésium
pour éviter les risques d’infirmité motrice cérébrale (Marret et al., 2015) ou des traitements

pour diminuer les contractions utérines.

Conséquences de la prématurité

A court terme

D’aprés 1’étude Epipage 2 (2015), la mortalité néonatale est de 10% pour les prématurés de
moins de 32 SA. A la naissance, la physiologie de leurs organes les expose a de lourdes
pathologies qui mettent leur survie en péril et laissent des séquelles a long terme.

Les pathologies respiratoires, comme celle du surfactant pulmonaire sont les principales
causes de mortalité. Les prématurés qui ne fabriquent pas de surfactant nécessaire a
’activité pulmonaire se trouvent en grande détresse respiratoire.

Les nouveau-nés prématurés peuvent souffrir également de pathologies cardiovasculaires,
digestives ou métaboliques.

Leur thermorégulation est perturbée et ils doivent étre mis en couveuse jusqu’a ce qu’ils

puissent gérer leur température.

N

A long terme

Les études Epipage permettent de suivre le développement des enfants prématurés sur du
long terme. Leurs chercheurs s’intéressent a la santé globale des enfants et a leur
développement. Plus la prématurité est sévére, plus le risque de handicap moteur ou de
déficience intellectuelle est élevé.

A cinq ans, 40% des grands prématurés présentent des troubles moteurs, sensoriels ou
cognitifs contre 12% des enfants nés a terme.

Les difficultés cognitives spécifiques ou comportementales sont les plus fréquentes et sont
a ’origine des troubles des apprentissages scolaires (Marret et al., 2015). A huit ans, 18%
des grands prématurés scolarisés ont déja redoublé au moins une fois contre 5% des
enfants nés a terme.

On note une multiplicité des troubles liés a la prématurité et une interaction étroite des

troubles spécifiques. Méme chez les prématurés légers, le développement cérébral est



encore en période critique a la naissance ce qui permet de comprendre I’impact négatif de
la naissance anticipée sur les acquisitions intellectuelles, les fonctions exécutives et
attentionnelles, et donc sur la scolarisation (Marret et al., 2015). L’enfant né prématuré qui
se retrouve en soins intensifs en service de néonatologie subit une rupture avec son milieu
anténatal et son développement neuropsychologique en est affecté.

La dysoralité est une des conséquences majeures de cette rupture.

Le développement de I’oralité

C’est en psychanalyse que le terme oralité¢ a d’abord été utilisé afin de définir toutes les
fonctions liées a la bouche, premier lieu de sensations et de découverte du monde. La
ventilation, I’alimentation (succion, déglutition et mastication) et la communication (cris,
babillage et langage) sont les trois principales fonctions de 1’oralité (Abadie, 2004, 2008).
In utero, la succion est I'un des premiers mouvements a apparaitre sous forme de
mouvements antéro-postérieurs et d’ouverture de machoire inférieure, qui évoluera vers le
réflexe de succion-déglutition avec 1’ingestion du liquide amniotique (Lecanuet, 2002).
Ces deux mouvements se déclenchent sous la dépendance du tronc cérébral et ex utero,
I’enchainement succion-déglutition-respiration est efficient vers 37 semaines. La fonction
succion-déglutition va continuer a se modifier de fagon importante jusqu’a 3 ans (Leroy-
Malherbe, 2014).

La boucle sensori-motrice permettra de développer tous les aspects de 1’oralité entre la

sphere orale et le tronc cérébral (Thibault, 2007).

Embryogenése bucco-faciale

Lors du développement in utero, la formation de la bouche est liée au développement du
massif facial et du cerveau (Larsen, 2011). La bouche embryonnaire, le stomodaeum, est
originaire des cinq bourgeons faciaux (un frontal, deux maxillaires et deux mandibulaires)
auxquels s’ajoutent deux bourgeons nasaux. Les bourgeons fusionnent dés la cinquiéme
semaine de gestation pour former une cavité bucco-nasale qui sera délimitée par le palais
primaire au deuxiéme mois de gestation. C’est la descente de la langue dans la cavité
buccale qui permet la fermeture du palais secondaire, entrainant ainsi le réflexe de Hooker
(la main vient toucher les leévres, la bouche réagit en s’ouvrant et en laissant sortir la langue
qui rencontre la main). Ce réflexe marque le passage de ’embryon au feetus (Thibault,

2007).



L’oralité primaire

Lorsque I’enfant nait a terme, il peut investir sa sphere orale, qui est a la fois un lieu de
découvertes multi-sensorielles, mais également de plaisir et d’échanges avec ’autre. On
comprend alors que la situation médicale de I’enfant né prématurément (chirurgie, sonde,
assistance respiratoire) provoque des traumatismes qui entravent 1’investissement positif de

cette sphére oro-faciale (Abadie, 2004).

L’oralité secondaire

Elle est atteinte grace a la maturation cérébrale et a des modifications anatomiques telles
que la descente du larynx et une plus grande mobilité linguale. On observe a la fois une
complexification des mouvements buccaux et linguaux, et verbale avec le babillage dés
trois mois. A un an, 1’oralité alimentaire et verbale s’imbriquent complétement, méme si

elles étaient liées depuis I’embryogenése (Abadie, 2004 ; Thibault, 2007).

Les perturbations de I’oralité liées a la prématurité

La prématurité est une des causes les plus courantes des troubles de 1’oralité, aussi appelés
« dysoralité ». Les troubles de 1’oralité sont définis par C. Thibault comme : « L’ensemble
des difficultés de 1’alimentation par voie orale. Il peut s’agir de troubles par absence de
comportement spontané d’alimentation, ou par refus d’alimentation, et de troubles qui
affectent ’ensemble de I’évolution psychomotrice, langagiere et affective de 1’enfant »
(Thibault, 2007).

Chez les prématurés, on observe plus largement un investissement négatif de la sphére oro-
faciale. Cela est dii au contexte particulier d’hospitalisation, aux soins nécessaires, et en
particulier au mode d’alimentation intrusif, avec une nutrition entérale ou parentérale. Ce
mode alimentaire, combiné ou non a une assistance respiratoire, empéche les stimulations
sensorielles orales naturelles et positives : la bouche n’est pas assimilée par le nouveau-né
comme un lieu de plaisir. A moyen et long terme, ce désinvestissement peut amener « une
hypersensibilité buccale, un déficit fonctionnel de la sphére orale comprenant des
difficultés de mastication ainsi que des difficultés dans la mise en place des praxies

buccofaciales » (Delfosse, 2006).



La prise en charge de I’oralité en service de néonatologie

Comme nous venons de le voir, I’hospitalisation des enfants prématurés a une incidence
sur I’investissement positif de la sphére oro-faciale. Il ne peut bénéficier des stimulations
naturelles et structurantes, et il subit toutes les surstimulations dues aux interventions
médicales obligatoires (Jacques, 2003).

Depuis une quinzaine d’années, afin de pallier ces manques et d’améliorer la qualité des
soins prodigués aux bébés prématurés, de nouvelles approches sont entrées dans les

services de néonatologie.

Il s’agit de soins de développement, ensemble d’interventions destinées a réduire le stress

du nouveau-né et a favoriser un développement comportemental harmonieux.

Le programme NIDCAP

Ce programme, Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program, a
été développé aux Etats-Unis a la fin des années 1980 par le docteur Als. On le retrouve
aujourd’hui dans la plupart des unités de néonatologie en France.
Il est mis en place de fagon personnalisée dés la naissance, en tenant compte des aptitudes
sensorielles et des capacités de 1’enfant, afin de soutenir le développement du nouveau-né
prématuré et de faciliter la présence parentale (Martel et al., 2006). Les soins sont définis
comme « un ensemble de stratégies environnementales et comportementales dans le but
d’améliorer le développement de I’enfant au niveau physiologique, comportemental et
relationnel » (Muller et al., 2014) avec les parents au centre du programme. Les objectifs
sont multiples :

* supprimer les stimulations inutiles

* soutenir 1’autorégulation

* renforcer les stimulations adaptées

e faciliter I’unité meére-enfant.

Les stimulations orthophoniques

Lorsque les services de néonatologie comptent un orthophoniste, il se trouve au carrefour
de la prévention des troubles de I’oralité alimentaire, du développement du langage et de
I’information auprés des parents et de 1’équipe médicale. Ses interventions soutiennent le
nouveau-n¢ dans le développement de son oralité, en favorisant I’autonomie alimentaire,

grace a des protocoles de stimulations (massages bucco-faciaux). On a pu démontrer
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I’efficacité de ces protocoles par le bon investissement de la sphére orale, le
développement des praxies bucco-faciales amenant a I’alimentation et a 1’articulation, et
permettant un passage a 1’alimentation per os plus précoce (Delaoutre-Longuet, 2007).

Les stimulations proposées permettent aux divers réflexes oraux, qui, du fait de la

prématurité, ne sont pas toujours en place, d’étre développés.

Il s’agit des réflexes suivants (Haddad, 2007 ; Senez, 2002 ; Thibault, 2007) :

* Le réflexe de Hooker

* Le réflexe de fouissement

* Le réflexe des points cardinaux

* Le réflexe d’orientation de la langue

* Le réflexe de contraction de 1’orbiculaire des lévres

* Le réflexe antagoniste d’ouverture et de fermeture de la bouche.

L’odorat, sens mature le plus précocement, peut également étre stimulé chez les
prématurés. En utilisant des odeurs agréables comme la vanille, on observe une diminution
de I’agitation et une meilleure acceptation des traitements médicaux, ce qui est favorable

aux prises alimentaires et réduit I’instabilité respiratoire (Marlier, 2007).

L’accompagnement parental

Impliquer les parents fait partie des soins en néonatologie. L hospitalisation accentue les
difficultés d’interaction entre les parents et I’enfant. L’orthophoniste peut alors étre un
accompagnant, qui permet aux parents de se rendre compte que leur enfant dispose de
compétences, qui lui permettent de communiquer et de découvrir son environnement. Le
lien est alors facilité.

L’accompagnement parental par les équipes soignantes est mis en place grace a des
programmes divers, comme le NIDCAP vu précédemment, mais aussi par la méthode
Kangourou, crée en 1978 par le pédiatre Edgar Rey Sanabria en Colombie (Pierrat et al.,
2004). 11 s’agit de méthodes de peau a peau qui ont montré leur efficacité dans le
renforcement de la relation parent-enfant. Ces méthodes permettent également aux parents
de se sentir compétents dans leur rdle, tout en apportant une amélioration comportementale

au nouveau-né (Feldmann, 2002).



II. LA MEMOIRE ET L’OLFACTION, DEUX SYSTEMES INTIMEMENT LIES

Description globale de la mémoire et ses systémes

La mémoire est la capacité a encoder, stocker et retrouver des informations. Cela suppose
que tous les mécanismes permettant ces processus soient intacts a chacune des étapes
créant des souvenirs (réception par les organes des sens, codage et stockage grace aux
ensembles neuronaux, accés possible aux informations stockées) (Abdi, 2002).

Au-dela de cette fonction premicre, la mémoire est fondatrice de I’Homme. Elle nous
permet d’utiliser des connaissances et des savoir-faire, d’étre ancré dans le temps et
I’espace, et de nous construire au travers de traces mnésiques qui s’assemblent tout au long
de notre vie.

11 existe différents types et sous-types de mémoire, qui impliquent des réseaux neuronaux
distincts, mais interconnectés (Tulving, 1989).

De nombreux travaux ont été réalisés afin de décrypter son fonctionnement. On pourrait

représenter schématiquement la mémoire ainsi : . L
Schéma 1. La mémoire.

Organes sensoriels a Mémoire sensorielle

(ms-1s)

! !

) Mémoire a court terme
stimulus Mémoire de travail
(< quelques secondes)

v

Mémoire a long terme
(de quelques secondes a toute la vie)

Explicite Implicite

Episodique <::> Sémantique Procédurale <:::>

Conditionnement
émotionnel

Accés : souvenir/sentiment de familiarité.

(Adaptation du schéma de PLAILLY, 2005)
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On distingue la mémoire a court terme de la mémoire a long terme. La mémoire sensorielle

vient compléter le systéme mnésique humain.

La mémoire a court terme (appelée aussi mémoire immédiate ou mémoire primaire)

La mémoire a court terme nous permet de retenir des informations sur un temps assez court
(environ quelques secondes), alors que la mémoire a long terme peut garder les
informations sur un temps illimité (Pluchon, 2000).

La mémoire a court terme stocke, mais peut aussi manipuler les informations stockées. Il

s’agit de la mémoire de travail.

La mémoire de travail

Cette mémoire permet le stockage et la manipulation temporaire des informations (il s’agit
de quelques minutes, soit le temps nécessaire a I’accomplissement de taches cognitives).
Cette mémoire de travail repose sur un modele avec plusieurs composantes :
L’administrateur central (systétme controle), gére deux sous-systemes, la boucle
phonologique et le registre visuo-spatial, en fonctionnant comme un systéme attentionnel.
La boucle phonologique : elle stocke temporairement les informations verbales (voie
auditive).

Le calepin visuo-spatial : il stocke temporairement les informations visuo-spatiales (voie

visuo-spatiale) (Baddeley, 1992).

Schéema 2. La mémoire de travail.

Registre visuo-spatial Boucle phonologique

Administrateur
central

La Mémoire a long terme. Mémoire sémantique et Mémoire épisodique

La mémoire a long terme comporte deux acces aux informations : un acces conscient aux
connaissances, la mémoire explicite, et un accés inconscient aux connaissances, la

mémoire implicite.
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La mémoire a long terme explicite

L’acces aux connaissances peut se faire sous deux formes : le souvenir ou le sentiment de
familiarité.

Cela concerne les connaissances engrangées par la mémoire sémantique, qui renferme

toutes nos connaissances sur le monde, non liées a un contexte particulier et la mémoire
épisodique (ou mémoire autobiographique) qui stocke des événements de notre vie

personnelle, liés & un contexte spatio-temporel précis (Tulving, 1972).

La mémoire a long terme implicite

Il s’agit d’un acces inconscient aux connaissances, d’un acces automatique.
Cet acces se déroule lorsque la mémoire procédurale ou le conditionnement émotionnel est
concerné.

La mémoire procédurale est la mémoire de 1’acquisition des habiletés motrices. Il s’agit

des « savoir-faire » (Squire et Cohen 1984). Le conditionnement émotionnel, lui, est

I’apprentissage associatif reliant un stimulus a une réponse émotionnelle.

Pour étre stockées en mémoire a long terme, les informations doivent donc passer par un
processus d’encodage (cela repose sur des processus automatiques, avec ou sans intention
d’apprendre et sans forcément d’attention particulicre) et de stockage (traces mnésiques).
Les informations sont ensuite récupérées grace au processus spécifique de récupération
(Tulving 1989). Puis, les informations sont consolidées en fonction de leur répétition et de

leur impact émotionnel (Tulving, 1966).

La mémoire sensorielle (mémoire perceptive)

Des informations sensorielles nous parviennent. Elles sont maintenues pendant un temps
trés court au niveau d’une mémoire spécifique : visuelle, auditive, ou autre, comme la
mémoire olfactive (Atkinson, 1968). Ensuite, ces perceptions peuvent étre maintenues en
mémoire a long terme, avec des performances inégales selon I’entrée utilisée. Lorsqu’il
s’agit d’olfaction, les performances a long terme sont meilleures que lorsque cela utilise la

mémoire visuelle ou auditive (Engen et al., 1973).
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L’olfaction est la fonction par laquelle ’homme pergoit les odeurs.

En lien avec la mémoire, I’olfaction a un réle social, affectif, et un fort potentiel
émotionnel. Elle contribue également a deux fonctions majeures que sont 1’alimentation et
I’alerte de danger par la reconnaissance de substances toxiques.

Les recherches médicales de ces 30 derniéres années ont pu vérifier que le nouveau-né
prématuré dispose d’un systeme olfactif fonctionnel qui se met en place trés tot au cours de

I’embryogenese.

Le systéme olfactif : repéres anatomiques et description (Annexe A)

L’anatomie du systeme olfactif est complexe. Il comprend un dispositif de réception des
odeurs, des voies de transmission de I’information olfactive et des structures de

reconnaissance, de discrimination et de mémorisation des odeurs (N. Leboucq et al., 2013).

La muqueuse olfactive recouvre la partie postérieure des fosses nasales (Bonfils et al.,

2011).

* Elle est notamment constituée de cellules réceptrices neurosensorielles. En contact
direct avec les molécules odorantes, les cellules captent les molécules, les transforment
en message ¢électrique et les dirigent vers le bulbe olfactif a travers la lame criblée de
I’ethmoide.

* Les glandes de Bowman y sécrétent le mucus qui tapisse I’intérieur du nez et solubilise
les molécules odorantes.

* La muqueuse nasale est également constituée de nerfs sensitifs parmi lesquels des
branches du nerf trijumeau. Le systéme olfactif est ainsi lié aux sensations

somesthésiques.

Connexions corticales et conséquences

De nombreuses régions cérébrales sont impliquées dans le traitement cortical de
I’olfaction : le bulbe olfactif via le cortex olfactif projette des fibres dans I’amygdale,
centre des émotions et dans 1’hippocampe, centre de la mémoire. Dans le lobe temporal,
des fibres passent par 1’hypothalamus qui a un role important pour le jugement hédonique.

Les interconnexions entre le systéme olfactif et le systéme limbique privilégient
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I’interaction entre 1’olfaction et les affects. L. olfaction est ainsi le sens qui opere 1’acces le
plus direct a la sphére émotionnelle (Lledo et al., 2005).

L’odeur est traitée au préalable selon un mode affectif. Cependant, c’est ’interaction du
cognitif et de I’affectif qui va apporter une valeur hédonique aux odeurs, les contextes

d’exposition fagonnant nos représentations (Schaal et al., 2004).

Les sous-systémes olfactifs

La chimioréception nasale résulte de quatre sous-systémes logés dans les fosses nasales
(Lecanuet et al., 2002). Ces systémes se développent trés tot au cours de 1’embryogenese

(Marlier, 2007).

Les systémes voméronasal et terminal

Ils n’ont pas de fonctions encore bien définies :
Le systéme voméronasal est situé dans les fossettes bilatérales de la cloison nasale, a

eme

proximité de l'ouverture des narines. Il s'ébauche dés la 57 semaine post-conceptionnelle
et atteindrait un stade de développement maximal vers la 20éme semaine, age auquel il
commencerait alors a régresser selon un processus largement variable selon les individus.
Si le statut fonctionnel de ce systétme demeure encore inconnu chez le foetus humain, une
expérience récente a révélé qu'il est apte a détecter certaines molécules chez I'adulte.

Le systéme terminal a des fibres présentes dans le septum dés la 6™ semaine post-

conceptionnelle qui auraient un role effecteur et sensoriel.

Le systéme olfactif principal

Le systeme olfactif principal est constitu¢ de cellules réceptrices dont les cils sont
enchassés dans un film de mucus aqueux (Lecanuet et al., 2002). Les neurorécepteurs du
systéme olfactif principal, situés au sommet des cavités nasales, sont ébauchés des 6 a 7
semaines. Leurs axones forment les nerfs olfactifs et traversent la lame criblée de
I’ethmoide dés 7 a 8 semaines post-conceptionnelles pour faire synapse avec les neurones
du bulbe olfactif, alors en cours de formation. A 11 semaines, on peut y reconnaitre des
cellules réceptrices ciliées de morphologie similaire a celles de cellules adultes. La
structure du bulbe olfactif se rapproche de celle de I'adulte des 18 semaines.

Les récepteurs du systéme olfactif principal permettent de détecter les stimulations de trés
faible intensité. Ce systéme serait fonctionnel au cours du dernier trimestre de grossesse. Il

permettrait dés lors au feetus de détecter, discriminer et identifier des odeurs.
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Le systéme trigéminal

Le sous-systéme trigéminal est constitué¢ par des terminaisons sensitives du nerf trijumeau
réparties de facon diffuse dans la muqueuse olfactive. Les récepteurs trigéminaux seraient
activés par les stimulations de forte intensit¢ ou a composante tactile ou
douloureuse comme le piquant du piment, I’irritant du chlore ou la fraicheur du menthol.
Les fibres du systéme trigéminal apparaissent a 4 semaines et poursuivent leur
développement vers la 14°™ semaine. Elles peuvent réagir & des stimulations tactiles trés
tot, dés 8 a 10 semaines. La fonction premicre du systéme trigéminal serait d’assurer la
protection des voies respiratoires en informant I’organisme de la présence de molécules
potentiellement toxiques dans I’air inhalé, et en déclenchant des réponses de défense
comme le ralentissement respiratoire, 1’apnée ou le détournement de la source olfactive
(Marlier, 2007).

Le sous-systeme trigéminal et le sous-systéme principal fonctionnent de concert pour
optimiser a la fois la perception et la défense des voies respiratoires (Schaal, 2004). Aussi,
les sujets anosmiques, dépourvus de systéme olfactif principal, restent capables de
discriminer des odeurs d’apres leur composante trigéminale.

Les supports anatomiques de ces sous-systémes étant présents et complets dés le début du
deuxiéme trimestre de grossesse, nous pouvons penser que les prématurés de 22 SA
peuvent détecter et discriminer des substances odorantes et sont réactifs aux stimulations

olfactives.

Les étapes de ’olfaction (Bonfils et al., 2011)

L’aéroportage

L’aéroportage permet I’acheminement des molécules odorantes des fosses nasales a la
muqueuse olfactive et aux neurones sensoriels. Deux voies sont distinguées : la voie
antérograde a partir d’un flux orthonasal et la voie rétrograde a partir d’un flux rétronasal
emprunté lors de la déglutition (Annexe A).

L’efficacit¢ de l’aéroportage dépend du débit aérien nasal, du nombre de molécules

odorantes mais également de I’humidification et de la température des fosses nasales.

Les événements péri-récepteurs

Les molécules sont solubilisées dans le mucus de la muqueuse olfactive et se fixent sur les

récepteurs membranaires des cellules réceptrices.
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La transduction

C’est la transformation du message chimique en message électrique pour permettre la

transmission aux aires corticales.

L’arrivée aux aires olfactives corticales

Le signal électrique arrive aux nombreuses aires olfactives pour le traitement de

I’information.

Les molécules odorantes

Pour étre odorante, une molécule peut étre :
* Volatile pour atteindre les récepteurs olfactifs et étre percue dans 1’air.
* Soluble dans I’eau pour se dissoudre dans le milieu aqueux de la muqueuse olfactive.
* Soluble dans les lipides car les membranes des cils olfactifs sont constituées d’une
double couche lipidique.
Une molécule odorante peut étre pergue dans ’air ou dans I’eau. Sa perception dépend
aussi de sa vitesse de déplacement dans son milieu, de la pression, et de la température

ambiante, la chaleur augmentant sa diffusion (Brand, 2003).

Les processus anatomiques de la mémoire olfactive

Les structures anatomiques impliquées

Tout d’abord, la prédominance de I’hémisphere droit dans le traitement de 1’information
olfactive est clairement montrée par les études comportementales et par les études
d’imagerie cérébrale (Zatorre et al., 1990, 1992, 2000 ; Yousem et al., 1997 ; Dade et al.,
1998 ; Sobel et al., 1998). Toutefois, la latéralisation fonctionnelle dépend de la tache
effectuée par le sujet et donc des processus cognitifs sous-jacents (Royet et al., 2004), et
les aires olfactives dans I’hémisphere gauche participent de fagon privilégiée aux
traitements olfactifs émotionnels (Royet et al., 2000, 2001, 2003).

La tache de jugement de familiarit¢é des odeurs activerait préférentiellement le cortex
orbitofrontal droit (Royet et al., 1999, 2001), alors que les souvenirs associés aux odeurs

activeraient I’hippocampe droit (Gottfried et al., 2004).
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La mémoire olfactive n’utilise pas les mémes réseaux, ni les mémes structures que les

autres modalités sensorielles. Les recherches sur ce sujet ont démontré que :

* Le systeme olfactif présente en effet une organisation anatomique particuliere, car il est
en connexion directe avec l’amygdale (contrairement a la vision, dont les voies

transitent par le néo-cortex, pour ensuite atteindre I’amygdale).

L’hippocampe et ’amygdale, (¢galement impliquées dans la mémoire) sont fortement
activées lors de la présentation de stimuli olfactifs, d’autant plus fortement s’il s’agit de

stimuli connus par la personne (bien plus qu’avec des stimuli visuels).

On sait que les voies olfactives sont les seules voies a ne pas faire relai d’abord dans le
thalamus et qu’il existe un lien anatomique étroit entre les entrées olfactives et les
composantes du systeme limbique qui interviennent dans le traitement mnésique et

affectif.

Le nerf olfactif est ainsi connecté, via le cortex olfactif primaire, a 1’amygdale,
impliquée dans le traitement des émotions et la mémoire émotionnelle par seulement
deux synapses, et a I’hippocampe qui tient un rdle clé dans les processus mnésiques, par

trois synapses (Herz et al., 1996 ; Mair et al., 1995).

La récupération des informations olfactives

On observe par le biais de I’'IRMf (I’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle) une
activation spécifique de ’amygdale. Les souvenirs évoqués par des odeurs ont bien un
statut particulier sur le plan émotionnel. Les chercheurs ont comparé les régions du
cerveau activées pendant la récupération de souvenirs.

L’olfaction provoque, lors de la récupération, une émotion pré-conceptuelle, alors que la
vision entraine d’abord une analyse cognitive. Une odeur (ou un gott) conduit donc a des
sensations qui ont plus de chance d’étre mémorisées, étant donné qu’elles sont reliées

directement a I’amygdale, partie du cerveau provoquant les émotions (Herz et al., 2004).

Les caractéristiques principales

Elles sont parfaitement décrites dans 1’incontournable ceuvre de Proust, lorsqu’il déguste
une madeleine trempée dans du thé (Proust, 1917). Les psychologues appelleront ainsi la

mémoire olfactive « syndrome de Proust ».
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La résistance au temps

En comparaison avec des expériences réalisées sur la mémoire visuelle, (Shepard, 1967)
Engen montre que les performances en reconnaissance d’odeurs sont moins bonnes sur le
court terme, mais que ces performances restent stables au cours du temps (lan) (Engen,
1973 b). Aussi, les odeurs générent plus de souvenirs autobiographiques anciens que les

autres types de stimuli (Chu et al., 2002).

La mémoire olfactive est trés émotionnelle

Les souvenirs basés sur des odeurs sont plus émotionnels que les souvenirs associés a des
stimuli visuels, tactiles, auditifs ou verbaux (Herz et al., 1995, 2002 ; Herz, 1996, 1998,
2004).

C’est grace a I’imagerie cérébrale que I’on a pu évaluer la puissance émotionnelle de la
mémoire olfactive. Cela a permis de voir, par exemple, que les parfums associés a des
souvenirs personnels plaisants et émotionnels activent plus fortement ’amygdale et la

région hippocampique que les autres stimuli (Herz et al., 2004).

Les spécificités de la mémoire olfactive

Les différences par rapport aux autres mémoires sensorielles

La mémoire olfactive ne fonctionne pas de la méme maniére que la mémoire visuelle ou
auditive (Engen, 1987). En effet, la vue fait appel principalement a la mémoire sémantique,
alors que les odeurs (leur perception et leur évaluation) sont davantage liées a la mémoire
épisodique, puisque la mémorisation d’une odeur s’accompagne également de celle du
contexte dans lequel elle est pergue, expliquant ainsi la longévité de la mémoire olfactive
(Gervais, 2001 ; Candau, 2000 ; Rubin et al., 1984 ; Rouby et al., 1997 ; David et al.,
1997).

L’association avec le caractére hédonique

On sait que le caractére hédonique d’une odeur est le caractere le plus prégnant, et qu’il
peut étre influencé par la mémoire épisodique, grand acteur dans la mémorisation
olfactive. Par le mécanisme associatif de la mémoire olfactive, si une odeur est associée a
un souvenir, elle sera également liée au caractére agréable ou désagréable de celui-ci.
Aussi, sentir quelque chose de méconnu est souvent jugé désagréable (Engen et al., 1973

a; Hudson et al., 2003 ; Engen, 1982 ; Schaal, 1997). Lorsque I’on souhaite parler des
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odeurs, les décrire, les évoquer verbalement, on retrouve la encore le caractére hédonique,

indispensable et utilisé par tous (Beguin et al., 1994 ; Holley, 1994 ; Burnet, 1996).

Le fonctionnement de la mémoire olfactive

Les différentes étapes de mémorisation olfactive sont les suivantes: I’encodage de
nouvelles odeurs, la reconnaissance d’odeurs aprés un court délai de rétention et la
reconnaissance d’odeurs aprés un long délai de rétention. Pour cela, deux types de

mémoires sont sollicités.

La mémoire olfactive a court terme

La mémoire olfactive a court terme peut-étre définie par la capacité de détection et de
discrimination des odeurs. Cela signifie étre capable de dire que nous sentons une odeur, et
la caractériser (Beguin et al., 1994).

Cependant, nous ne disposons que de faibles habiletés a nommer 1’odeur percue, activité
trés complexe (Rouby et al., 2005 ; Koster, 2002). En effet, méme lorsque I’on pense
connaitre une odeur, il nous est tres difficile de la dénommer. Cela a été appelé « Tip of the
nose phenomenom » (Lawless et al., 1977) qui est également un exemple d’'une mémoire
olfactive implicite (Rouby et al., 2005).

La mémoire olfactive est associative : le plus souvent, I’odeur est reliée a un événement,
un objet, une personne... Aussi, les odeurs sont abstraites, ce qui rend la désignation par un
terme particulier trés difficile. Enfin, il n’y a pas de langage spécifique aux odeurs dans
notre culture, ce qui accentue la difficulté a les nommer. Comme nous 1’avons déja évoqué,
on sait que le caractére hédonique est la meilleure aide pour caractériser les odeurs

(Bensafi, et al., 2003).

La mémoire olfactive a long terme

La mémoire olfactive a long terme, quant a elle, peut étre définie par le sentiment de
familiarité des odeurs. Nous sommes capables de dire que nous reconnaissons cette odeur,
car nous ’avons rencontrée précédemment. Il existe également une corrélation entre la
familiarité et la préférence de I’odeur au sein de cette mémoire particulieérement persistante
(Engen et al., 1973 ; Engen, 1989).

Il est a noter que les performances a long terme sont bien meilleures pour la mémoire
olfactive que pour la mémoire visuelle (Delaunay-El Allam, 2007). Les capacités

d’encodage de stimuli olfactifs sont donc relativement importantes. Elles le sont d’autant
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plus lorsque ces stimuli sont consolidés. En effet, comparativement a la mémoire visuelle,
la mémoire olfactive résiste remarquablement bien au temps (Engen et al, 1973). Cette
longévité s’expliquerait par la fagon dont 1’odeur est codée et stockée en mémoire (Craik et
al., 1972 ; Jehl, 1996). Les odeurs seraient encodées sous forme holistique (mémoire
associative des odeurs), et cela réduirait I’influence négative de I’interférence mnésique
(Engen et al., 1973 ; Lawless et al., 1975 ; Engen, 1991 ; Jehl, 1996 ; Holley, 1999). Le
codage verbal de I’information olfactive favoriserait également la performance mnésique
(Rabin et al., 1984 ; Murphy et al., 1991).

Enfin, les liens anatomiques particuliers laissent une grande place a 1’amygdale et
I’hippocampe, donc au traitement mnésique et affectif, contrairement aux autres modalités
sensorielles, permettant ainsi une mémoire olfactive a long terme efficace (Herz et al.,

1996 ; Mair et al., 1995 ; Dade et al., 2002).

Les processus de reconnaissance

Comme pour les autres types de mémoire, la mémoire olfactive comprend des processus
mnésiques explicites et implicites (Schab, 1995). Il semblerait que les processus implicites
soient plus souvent mis en jeu dans le domaine de 1’olfaction (Engen, 1982 ; Degel et al.,
2000) et que cette mémorisation soit fonctionnelle dés la naissance (Miiller-Schwarze et
al., 1971 ; Fillion et al., 1986 ; Hepper, 1994). Deux processus de reconnaissance, li€¢s au

vécu du sujet, existent pour les odeurs.

Le jugement de familiarité

Le sentiment de familiarité est une impression de déja-vu/déja pergu. Il s’agit d’un
processus explicite. Dans le cas des stimuli olfactifs, il s’agit pour le sujet de dire s’ils ont
déja senti cette odeur auparavant ou non. Cette tache implique le vécu du sujet et la
mémoire olfactive a long terme. Elle active le cortex orbitofrontal (Royet et al., 1999,
2001) et enclenche un processus de mémoire de reconnaissance (Zatorre et al., 1992 ;

Savic, 2001).

Le souvenir

Le rappel implicite d’une odeur entrainerait la réactivation des caractéristiques de cette
odeur au sein du cortex piriforme postérieur (Gottfried et al., 2004). On retrouve ici I’idée
que la mémoire olfactive est associative, et que le souvenir d’une odeur arrive avec le

souvenir de son contexte spatial et temporel. Pour que cela puisse avoir lieu, il faut que le
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cortex piriforme antérieur, impliqué dans 1’apprentissage et le rappel d’associations
olfactives, travaille en association avec le cortex piriforme postérieur, impliqué dans
I’apprentissage et le rappel des informations associées aux odeurs (Haberly, 2001 ;

Gottfried et al, 2004).
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III. ENVIRONNEMENT OLFACTIF ET LA MEMOIRE A L’AUBE DE LA VIE.

L’olfaction dans le liquide amniotique. (Francoise)

Au cours du troisiéme trimestre de gestation, 1’ensemble des structures chimio-sensorielles
du nez apparait prét a entrer en fonction. Le bouchon muqueux n’obstrue plus les narines
feetales qui peuvent alors assurer la canalisation de stimulations potentielles véhiculées
dans le flux inhalé du liquide amniotique (Schaal, 2004).

Le foetus est donc prét a s’enrichir de ce liquide amniotique, bain odorant qu’il va déglutir,
inhaler et exhaler. Les mouvements de respiration feetale déplacent le liquide amniotique
dans les narines ou il est alors en contact avec les organes chimiorécepteurs. Le liquide
amniotique est en effet le vecteur de molécules odorantes nombreuses et variées. Ces
molécules y sont transportées aussi bien, voire mieux, que dans 1’air, sachant que 1’étape
de I’aéroportage nécessite de I’humidité pour la solubilité.

La composition du liquide amniotique varie au cours de la grossesse puisqu’il véhicule les
odeurs variées de source maternelle et les odeurs de source feetale.

Le liquide amniotique peut contenir les molécules odorantes provenant des aliments
ingérés par la mére ou de I’air qu’elle inspire, et aussi des différents produits en contact
avec sa peau comme des parfums ou crémes parfumées. Le feetus contribue a la
composition odorante du liquide amniotique par ses sécrétions pulmonaires et urinaires.
L’accroissement de la perméabilité du placenta augmente le transfert au feetus des odeurs
des aliments ingérés par la mere (Lecanuet, 2002 ; Schaal, 2004).

Les molécules odorantes peuvent également parvenir au feetus par la chimioréception
hématogene : circulation foetale a partir de capillaires sanguins irriguant les récepteurs

olfactifs (Schaal, 2011).

La mémoire transnatale. (Claire)

Par ailleurs, le cerveau du feetus, bien qu’encore immature, fait preuve d’aptitudes de
mémorisation. Toutes les conditions sont donc réunies pour que le cerveau feetal soit
réceptif aux influences de son environnement olfactif (Marlier et al., 2007).

On sait que le glucose favorise I’apprentissage des odeurs par le feetus, qui acquiert des
aptitudes mnésiques lors des repas de sa mere. On a aussi la preuve d’une rétention
transnatale, notamment dans 1’expérience proposée aux futures meres par Benoist Schaal et

al. a ’aide d’anis (Schaal et al., 2000). On propose aux femmes enceintes, dix jours avant
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d’accoucher de consommer des aliments a I’anis. Un autre groupe n’en consommera pas.
Lorsque le bébé est né, on lui présente un coton-tige imbibé d’anis. Les résultats sont trés
clairs et montrent que le groupe exposé¢ a ce stimulus le reconnait et 1’apprécie,

contrairement au groupe témoin.

Aptitudes olfactives (Francoise)

Plusieurs études ont mis en évidence les aptitudes olfactives du nouveau-né prématuré
(Sarnat, 1978 ; Goubet, 2002 ; Bartocci, 2000, 2001 ; Bingham, 2003 ; Hepper, 1998 ;
Fass, 2000 ; Menella, 2001 ; Marlier, 1997 ; Schaal, 1995, 1998, 2000, 2004 ; Varendi,
1998, 1997 ; Rapaport et al., 2008).

Différents odorants artificiels contr6lés en intensité, qualité, composante trigéminale et
familiarité ont été présentés a des bébés. A la présentation des odeurs, selon I’expérience
réalisée, ont ét¢ notées et analysées leurs diverses réactions comportementales :
mouvements des membres, mimiques faciales, mouvements buccaux, détournement de la

source, léchage, succion, fréquence respiratoire, temps de réponse, etc.

Ces expériences ont mis en évidence que 2 mois avant terme les nouveau-nés sont
capables de détecter et localiser la présence d’odeurs de faible intensité. Ils peuvent aussi
montrer des réactions de plaisir ou de désagrément, d’acceptation ou de rejet.

Le nouveau-né prématuré présente des performances comparables aux nouveau-nés a
terme lorsqu’il s’agit de discriminer des odeurs de qualité et d’intensités différentes.

Il effectue une lecture hédonique des odeurs et possede des préférences olfactives
précoces. Il est également apte a effectuer des apprentissages olfactifs par un processus de

familiarisation.

Aptitudes olfactives mnésiques (Claire)

Les aptitudes mnésiques auditives (Zelazo et al., 1987), visuelles (Bushnell et al., 1989) et
olfactives ont été¢ comparées. Nous savons donc que la mémoire olfactive est spécifique, au
moins en termes de stabilité temporelle. Chez le nouveau-né, on a pu noter une capacité de
rappel de la mémoire olfactive aprés avoir cessé 1’exposition au stimulus entre 2 et 20
semaines (Davis et al., 1991 ; Mennella et al., 2001).

On pense que le nouveau-né aurait mémorisé au cours de sa vie feetale, certains ardmes
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présents dans le liquide amniotique. En effet, les nouveau-nés détectent, et sont attirés par
les émanations de diverses régions cutanées maternelles, comme celles des seins, des
aisselles, et du cou (Macfarlane, 1975 ; Russel, 1976 ; Sullivan et al., 1998). Ces
émanations jouent un role manifeste dans la régulation du comportement du nouveau-né
humain (Marlier et al., 2005 ; Marlier, 2008). Les nouveau-nés agités tendent a se calmer
face a ces odeurs corporelles maternelles (Schaal, 1986, 2005 ; Sullivan et al., 1998). Chez
les enfants qui sont dans un état d’accalmie, 1’odeur maternelle déclenche des activités
buccales de succion (Sullivan et al., 1998) particulierement stimulées par I’odeur du sein

(Russel, 1976).

Prédisposition et familiarisation (Francoise & Claire)

Les réactions étudiées aux différentes odeurs présentées aux enfants prématurés suggerent
que le systéme olfactif fonctionne sur deux modes: un mode prédisposé et un mode
plastique qui interagissent. Le mode prédisposé agit comme un guide pour le mode
plastique (Coureaud et al., 2006).

Certaines réactions aux odeurs sont prédisposées et fonctionnelles sans instruction de
I’environnement, sans apprentissage ou exposition, comme [’avidité pour le sucré et le
gras, et I’aversion pour I’amer ou I’astringent.

Lorsque sont présentées des odeurs a composante trigéminale, comme I’anis, a des bébés
on peut noter des détournements de téte ou des froncements de sourcils et une baisse du
rythme respiratoire (Schaal, 2000).

Cependant, l'expérience vue précédemment, menée avec I’anis sur des nouveau-nés,
montre que cet odorant particulier peut-étre fortement apprécié par le nourrisson s’il y a été
exposé. Le régime alimentaire de la mere pendant la grossesse influence donc le plaisir
olfactif des nouveau-nés (Schaal et al., 2000).

De tels résultats ont pu étre généralisés a d’autres odeurs ou arémes comme la vanille, 1’ail
ou encore la carotte (Mennella et al., 2001).

Méme s’il reste difficile de savoir dans quelle mesure le mode plastique agit sur le mode
prédisposé, ces études ont montré que les réactions et préférences des nouveau-nés peuvent

étre modifiées en fonction de I’expérience feetale et des habitudes alimentaires de la mére.
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Olfaction et développement neuropsychologique

Le fonctionnement en parallele des prédispositions et de 1’adaptation a une grande
importance pour la transition de la vie feetale a la naissance. L’olfaction occupe, en effet,
une place centrale dans la construction de 1’attachement et permet la transition entre
I’environnement prénatal et 1’environnement postnatal. Les relations étroites entre les
cellules sensorielles du systéme olfactif et le systéme limbique favorisent en méme temps
le développement affectif et la relation mére-enfant (Dageville et al., 2011).

A la naissance, le bébé retrouve les odeurs intra-utérines dans le lait maternel et dans les
sécrétions sébacées et sudoripares de sa mere.

Les molécules odorantes sécrétées par les glandes de Montgomery au niveau de 1’aréole
activent un comportement automatique de recherche du mamelon chez le nourrisson. Son
appétit est stimulé et la succion est plus performante. Ces odeurs de lactations ont un effet
apaisant sur le nourrisson et la prise alimentaire est favorisée (Doucet et al., 2009).

Ainsi, les premiers liens affectifs et les préférences alimentaires s’établissent sur des bases

olfactives inhérentes a I’enfant et d’autres apportées par la mere (Schaal et al., 2000).

Des odeurs nocives

La prématurité perturbe la continuité entre la vie utérine et la vie extra utérine. L’enfant en
service de néonatologie subit un environnement sensoriel différent de celui qu’il a connu
in utero, ce qui peut causer des effets dommageables sur ses capacités d’adaptation et son
comportement, et perturber son activité neuronale. Sa perception olfactive est brouillée, il
ne retrouve pas les odeurs auxquelles il était habitué. Il ne peut pas donner de sens a ce
nouvel environnement olfactif (Kuhn et al., 2011 ; Schaal et al., 2004).

D’une part, D’olfaction du bébé est sous-stimulée: le bébé est coupé des odeurs
maternelles, le lien mere-enfant est perturbé tant sur le plan affectif qu’alimentaire.

D’autre part, le bébé prématuré subit des stimulations nociceptives qui risquent d’affecter
ses habiletés sensorielles (Schaal et al., 2004).

Dans la couveuse a I’atmosphére chaude et humide, en plus de ses propres odeurs
corporelles, il percoit des odeurs étrangeres jugées désagréables, intenses et irritantes. Ce
sont des odeurs de produits cosmétiques, de stérilisation, de désinfectants, de produits
nettoyants et de sparadraps collés sous son nez pour maintenir une sonde gastrique, elle-

méme odorisée par un lubrifiant (Marlier et al., 2007).
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La réaction du bébé face a ces odeurs nocives peut aussi entrainer une instabilité
respiratoire. En effet, d’aprés les expériences déja mentionnées, 1’enfant prématuré peut

détecter une odeur a valeur négative et y réagir en modifiant sa respiration.

Des odeurs thérapeutiques

Conscients de cette discontinuité olfactive et des risques engagés, certaines actions sont
mises en place dans les services de néonatologie afin d’y remédier.

Le contact peau a peau entre le parent et son enfant est proposé dés que possible pour
favoriser la construction d’une relation privilégiée. Des doudous sont mis dans les
couveuses, préalablement imprégnés de I’odeur de leur mére ou de leur pére.

Lors de la prise alimentaire, des odeurs a valeur hédonique sont parfois présentées aux
enfants. D’apres certaines expériences effectuées en service de néonatologie (Bingham et
al., 2003, Raimbault et al., 2007, Carer et al., 2008) les odeurs de lait maternel, de vanille
ou de fraise augmentent et rendent plus efficaces la succion et I’aspiration. Ces odeurs,
jugées agréables, préparent et facilitent la prise alimentaire et apportent du plaisir a
I’exploration buccale.

Des ¢études ont également montré 1’effet calmant et apaisant voire analgésiant de 1’odeur
maternelle lors des soins douloureux (Brunel et al., 2011). Le bébé prématuré subit le
stress et les douleurs des manipulations, les piqlres, les intubations qui perturbent ses
mécanismes d’énergie. Les pleurs entrainent une respiration irréguliére, modifient le débit
sanguin, créent une pression intracranienne avec des risques hémorragiques et une forte
dépense énergétique. Les odeurs maternelles et les odeurs feetales limiteraient les pleurs et

cette agitation corporelle (Marlier et al., 2007).
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Il reste néanmoins difficile de savoir quelles odeurs présenter aux bébés, a quels moments,
a quelle fréquence, et a quelle intensité pour que celles-ci soient a la fois stimulantes et non

nocives.

Il faudrait pouvoir respecter I’équilibre entre les prédispositions olfactives du bébé et la

familiarisation aux odeurs présentées.

Les odeurs d’origine feetale, de liquide amniotique et d’origine maternelle semblent
correspondre aux besoins du bébé (Goubet et al., 2011).
Les odeurs trigéminales, qui risquent de provoquer des apnées respiratoires, devraient étre

réduites au profit d’odeurs a valeur hédonique, qui favorisent la prise alimentaire.

Une présentation adéquate de stimuli olfactifs permettrait de réduire le temps de

I’alimentation passive par voie entérale ou parentérale.

Les odeurs retenues pour le moment sont celles du lait maternel, du corps, du cou ou de la

poitrine de la mére, comme celle d’une odeur artificielle pré-conditionnée.

Grace aux aptitudes mnésiques olfactives feetales, un conditionnement prénatal permettrait
une meilleure adaptation comportementale a la naissance, mais reste difficilement
envisageable. Il faudrait alors se pencher sur 1’alimentation de la mére au cours de la
grossesse. Nous pourrions ainsi proposer aux nouveau-nés prématurés les odeurs

auxquelles ils ont été exposés in-utéro.



PROBLEMATIQUES ET HYPOTHESES

La prématurit¢ engendre de nombreuses complications, dont une incidence sur le
développement de I'oralité. Pour prévenir les troubles qui y sont liés, on trouve de plus en
plus fréquemment divers programmes de stimulations des réflexes oraux dans les services
de néonatologie. Cependant, la place de 1’orthophoniste dans ces services est encore trop
rare, malgré les constats d’efficacit¢ de ces programmes. Afin que ceux-ci puissent
continuer a se développer, 1’objectif de ce mémoire est de mieux comprendre le role de la
mémoire olfactive feetale dans I'activation des mécanismes de succion. Ainsi, les
programmes de stimulations olfactives proposés pourront étre mieux construits et favoriser
le développement de I’oralité.

Nous savons en effet que la mémoire olfactive feetale existe et que dans les expériences
réalisées, des mouvements de succion sont souvent relevés et reconnus comme réponses

positives.

A partir de ce constat, nous nous sommes posé¢ les questions suivantes, suivies de 3

hypothéses:

* Pouvons-nous utiliser la mémoire olfactive feetale pour stimuler [’oralité des
prématurés ?

* Des odorants cible peuvent-ils stimuler plus spécifiquement 1’oralité des prématurés ?

* Si ces odorants cible ont une composante trigéminale, la familiarité va-t-elle I’emporter

sur la trigéminalité ?

Hypothése 1 : Les odorants alimentaires ont une action sur l'activation des mécanismes de

succion.
Hypothése 2 : Nous supposons que I’odorant cible (dans cette étude la menthe) auquel le
feetus aura été familiarisé, sera plus efficace que I’odorant non-cible (ici I’anis) pour

stimuler 1’oralité des prématurés.

Hypothése 3 : Nous supposons que la composante trigéminale de 1'odorant cible sera

mieux tolérée que celle de I'odorant non cible.



PARTIE EXPERIMENTALE

Notre étude s’est déroulée entre octobre 2014 et avril 2015 au sein des services de
maternité, GHR (Grossesse a Haut Risque) et néonatologie de I’hdpital Victor Dupouy a
Argenteuil dans le Val d’Oise. Le personnel de ces différents services avait été informé de
notre étude et de notre présence a I’hdpital par courrier distribué en main propre et validé

par Madame Nello, cadre de santé (annexe B).

L’étude consistait a présenter deux odeurs a composante trigéminale a des nourrissons
prématurés et a en recueillir I’incidence sur la succion, la respiration et les réponses
comportementales faciales et corporelles. Afin de tester I’effet de la familiarisation du
feetus, I’'une de ces deux odeurs devait avoir été¢ ingérée sous forme d’aliment par la

maman pendant la grossesse.

I. LA SELECTION DES ODORANTS

La composante trigéminale

Afin de vérifier au mieux ’effet de la familiarisation du feetus a une odeur, nous avons
décidé de sélectionner des odeurs a composante trigéminale. Comme nous 1’avons vu, 'un
des sous-systémes olfactifs, le systéme trigéminal, active des mécanismes de défense des
voies respiratoires et engendre des réactions de rejet et de dégolt face a une odeur
menagante pour I’organisme (Morris, 2010). Une odeur peut activer des sensations tactiles
par ’intermédiaire du nerf trijumeau (Harry, 1999). Les sensations les plus connues sont
les sensations de fraicheur, de piquant, de démangeaison, de brilure, d’irritation ou de
picotement.

Ces sensations somesthésiques participent également a la reconnaissance d’une odeur.
Ainsi si l’on retire la composante trigéminale d’une odeur, celle-ci n’est plus
reconnaissable (Plailly, 2005).

Toutefois nous avons décidé de controler l'intensité de la composante trigéminale des
odorants pour qu'elle ne provoque pas d'effets indésirables sur les enfants comme des

apnées ou des bradycardies.

29



Une odeur familiére et une odeur inconnue

L’une de ces deux odeurs devait venir d’un aliment auquel le bébé n’avait jamais été
exposé pendant sa vie feetale.
L’autre odeur devait venir d’un aliment régulicrement ingéré par la mere pendant la

grossesse.

Afin de cibler au mieux la population et de sélectionner les odorants les plus appropriés a
I’expérience, nous avons d’abord mené une enquéte auprés des mamans hospitalisées a la
maternité apres leur accouchement.

Il nous fallait trouver un aliment que la future maman ne consommerait pas pendant la
grossesse et un aliment que nous allions devoir lui faire consommer pendant cette période.
L’aliment a faire consommer aux futures mamans devait correspondre le plus possible aux
habitudes alimentaires des futures méres. L’intérét étant a la fois de ne pas perturber leur
alimentation et de pouvoir leur proposer un aliment qu’elles consommeraient volontiers.
Nous avions pré-sélectionné le cumin, la menthe, le romarin et 1’anis, pensant cibler la
population de 1’hdpital d’ Argenteuil.

Le questionnaire portait sur la consommation de ces aliments, leur forme et leur fréquence

de consommation (Annexe C).

Résultats de I’enquéte

Sur 50 femmes questionnées :

Cumin : 26 consomment régulierement du cumin en assaisonnement dans leurs plats.

Menthe : 39 consomment de la menthe principalement sous forme de bonbons, de thé
ou d’infusion a la menthe.

Romarin : 5 consomment du romarin en assaisonnement ou en tisane.

Anis : 2 consomment de I’anis en patisserie.

Les odeurs que nous allions faire sentir aux nouveau-nés prématurés allaient donc étre la
menthe et I’anis :
La menthe souvent consommée allait étre I’odeur utilisée pour I’étape de familiarisation.

L’anis rarement consommé allait étre 1’odeur a laquelle le feetus n’allait pas étre exposé.
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II. LES ETAPES DE FAMILIARISATION

D’apres les réponses obtenues a notre enquéte, de nombreuses mamans avaient 1’habitude
de consommer du thé a la menthe. Nous avions donc plusieurs raisons de leur proposer la
menthe sous forme d’infusions:

* Aliment qui ne nuit ni a la santé de la meére ni a celle de I’enfant. Nous avons préféré les
infusions menthe et verveine-menthe au thé a la menthe. En effet, la théine n’est pas
recommandée pendant la grossesse car elle limite I’absorption de fer.

* La continuité des habitudes alimentaires des méres.

* Le plaisir d’un moment de détente pendant la grossesse.

* La propagation des molécules odorantes facilitée dans un liquide et a une température

¢levée (Brand, 2001).

Les infusions étaient fournies en accord et par le service diététique de I’hdpital.

Le but étant de tester 1’olfaction des nouveau-nés prématurés apres une étape d’exposition
in-utéro, la population ciblée était la suivante :

* Les futures mamans hospitalisées en service de grossesse a haut risque d’accouchement
prématuré. Méme si statistiquement seulement 20 a 40% d’entre elles devaient
accoucher prématurément, leur hospitalisation semblait le meilleur moyen d’aller a leur
rencontre.

* Ces femmes, ainsi que leurs futurs bébés, devaient étre dans un état de santé physique
et psychologique approprié¢. Pour nous en assurer, nous consultions au préalable les
sages-femmes du service qui nous donnaient leur aval pour leur proposer notre étude.

* Ces femmes ne devaient pas avoir consommé d’anis pendant leur grossesse et ne pas

avoir I’intention d’en consommer jusqu’a notre intervention aupres de I’enfant.

Nous allions rencontrer les femmes enceintes directement dans leur chambre, afin de leur
proposer notre étude (en accord avec les sages-femmes vues au préalable). L’accueil des

futures meres était généralement agréable. Notre visite contribuait a ce qu’elles se sentent
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bien prises en charge. Les femmes hospitalisées en GHR sont parfois inquictes quant a la
poursuite de leur grossesse et la santé de leur futur enfant. Nous tentions d’établir un
climat de confiance en nous présentant chaleureusement, ainsi que nos recherches et la
raison de notre présence aupres d'elles, tout en étant les plus rassurantes possibles. Lorsque
les femmes étaient réceptives a notre discours, et apres avoir expliqué brievement 1’étude
menée, nous leur proposions une infusion, permettant alors de profiter d’un moment de
discussion plus approfondie. C’était alors 1’occasion de prendre le temps de faire
connaissance, mais aussi, pour elles, de nous poser toutes sortes de questions, de nous
confier leurs craintes a propos de leur hospitalisation et pour nous, de les conseiller sur le
développement de 1'oralité du futur bébé. Ainsi le réle d’accompagnateur parental dévolu a
I’orthophoniste prenait place avant méme la naissance de I’enfant. C’est certainement
grace a ce temps passé, qui s’est avéré trés précieux, que nous arrivions a créer un lien
réel. Cela nous permettait alors de suivre ces femmes jusqu’a leur accouchement et au-
dela, en effectuant nos stimulations sur leur béb¢ tout juste né. Par la méme occasion, cela
nous assurait la prise d’au moins une tisane a la menthe pendant la grossesse, et marquait

ainsi le départ d’un nouveau rituel : « I’infusion des orthophonistes » !

Si elles acceptaient de participer a I’expérience, nous leur remettions 3 documents :
* Une lettre d’information expliquant le cadre de notre étude (Annexe D).
* Une autorisation de participation a I’expérience pour elles-mémes a nous remettre
signée (Annexe E).
* Une fiche de suivi de prises des tisanes nous permettant de savoir combien de tisanes a
la menthe elles avaient consommées. Sur cette fiche étaient indiquées nos coordonnées
pour qu’elles puissent nous contacter aprés leur accouchement et nous permettre de

retrouver leur bébé facilement pour la suite de I’expérience. (Annexe G)

Un quatriéme document leur était remis apres la naissance de 1'enfant. Il s'agissait d'une
autorisation de participation a I'expérience pour leur enfant (Annexe F). Ce document était
volontairement remis au moment de la naissance, afin de laisser la liberté aux parents de
changer d'avis a propos de leur participation, selon les circonstances de I'accouchement et

'état de santé du bébé.

Nous allions régulierement rendre visite aux hospitalisées de longue durée. Cela était

I’occasion de leur apporter des tisanes supplémentaires afin qu’elles puissent en boire a



I’envi. Cela a été possible grace au soutien des aides-soignants qui pouvaient leur apporter
de I’eau chaude.

Nous fournissions au moins 7 sachets de tisane a chaque future maman rencontrée, ce qui
nous assurait une quantité de prises minimum pour valider 1’exposition. Celles qui
quittaient rapidement I’hopital étaient invitées a s’en procurer d’autres en magasin, afin de
poursuivre le protocole d’exposition a domicile.

Concernant les femmes ayant participé a 1’étude jusqu’au bout, avec leur bébé, et selon les
informations qu’elles nous ont fournies, le nombre de prise minimum de tisanes est de 3, et

concerne deux d’entre elles, et le nombre moyen de prise de tisanes est de 7.

* 46 femmes enceintes rencontrées.

* 31 femmes enceintes ont pris part a I’expérience.

* 10 femmes enceintes ont refusé de participer a 1’expérience. Les raisons évoquées pour
ce refus sont les suivantes (une ou plusieurs raisons ont pu étre évoquées par la méme
femme) :

o Etat psychologique défavorable (femmes se disant trop inquiétes et préoccupées
pour participer) : 3

o N’aiment pas les tisanes ou la menthe : 4

o Ne sont pas intéressées : 1

o Ne parlent pas francais : 6

o Consommation d’anis : 5

Description de la population

Toutes les femmes n’ayant pas consommé d’anis souhaitant participer a notre étude ont
été retenues. C’est seulement lors de la naissance de I’enfant que I’on savait si nous

pourrions lui proposer les stimulations prévues.

Les causes de Menace d'Accouchement Prématuré (MAP) rencontrées

Le signe principal d'une Menace d'Accouchement Prématuré est une suite de contractions

de l'utérus intenses et prolongées.
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* Rupture prématurée des membranes (RPM) : 16
* Diabéte gestationnel : 6
* Hypertension artérielle gravidique : 6
* Pré-éclampsie : 3
D’autres femmes étaient hospitalisées pour d’autres raisons. Cependant, nous n’avons pas

rencontré les femmes présentant de trés lourdes pathologies.

Le terme de grossesse

Les femmes rencontrées se trouvaient entre 20 Semaines d’Aménorrhées (SA) et 36 SA.
Le terme de grossesse n’était pas plus faible car, sur recommandation des sages-femmes,
avant 20 semaines, le bébé n’étant pas viable, la participation a une étude paraissait peu

opportune.

La durée d’hospitalisation

La plupart restaient a 1’hopital quelques jours, puis rentraient chez elles avec une
surveillance plus soutenue. D’autres encore se sont fait hospitalisées suite a un simple
controle qui a révélé une MAP. Trois femmes seulement sont restées hospitalisées jusqu’a

I’accouchement.

L’age se situe entre 23 et 47 ans.

Les grossesses multiples

Quatre femmes enceintes de jJumeaux ont participé a notre étude.

L’état psychologique des femmes enceintes hospitalisées pouvait varier d’un jour a

Iautre. Il est bien compréhensible qu’elles aient été fragiles au moment de notre rencontre.
Beaucoup de questions auxquelles elles ne pouvaient avoir de réponse occupaient leurs
pensées. Cela dit, elles avaient dans I’ensemble plutdt confiance en 1I’équipe médicale, et
malgré I’ennui et le manque des proches lorsque 1’hospitalisation se prolongeait, elles
vivaient ce moment particulier de facon plutot sereine. Notre visite régulicre était proposée
comme un moment d'échange afin de rassurer les plus inquictes et de dédramatiser leur

situation.
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III. LA PRESENTATION DES ODEURS AUX NOUVEAU-NES PREMATURES

Les odorants : la menthe et I’anis

Nous avons fait le choix d’odorants trigéminaux car les réactions motrices faciales
apparaissent comme le meilleur indicateur de détection olfactive et trigéminale. Nous nous
attendons donc a des réponses comportementales essentiellement au niveau des sourcils,
des yeux et du nez mais également de la bouche (Pihet, 1997).

Les deux odorants ont été réduits et équilibrés en trigéminalité, permettant ainsi d’éviter
les effets néfastes sur les bébés. La composante trigéminale est néanmoins assez puissante
pour stimuler leur comportement.

Les odorants ont ét¢ congus et fournis par le CNRS de Strasbourg.

Le menthol et I’anéthol peuvent stimuler des nocicepteurs et provoquer des irritations et
des picotements (Reinicius, 2005). Il s’agit de molécules volatiles et solubles dans les
lipides, ce qui facilite leur perception olfactive. En plus de leur parfum, elles activent le

systéme trigéminal et provoquent une sensation de fraicheur.

La menthe

Une expérience effectuée en 2006 sur les rats montre qu’une petite dose de menthol
injectée en intraveineuse induit la recherche de source de chaleur (Kamatou, 2013). A plus
forte dose, le menthol procure des sensations de brilure et d’engourdissement (Calvert et
al., 2010). Le menthol, un des odorants les plus utilisés au monde, 1’est depuis des siecles
en médecine pour traiter des infections diverses et son emploi est trés varié dans

I’alimentation, les cigarettes ou les cosmétiques (Kamatou, 2013).

L’Anis

L’anéthol entre dans la composition du pastis et autres liqueurs, mais est également utilisé
en parfumerie (Koudous et al., 2014). Comme le menthol, il a des effets thérapeutiques. Il
peut servir d’expectorant contre les rhumes ou de facilitateur digestif (Koudous et al.,

2014). La consommation d’anis favorise la lactation des femmes allaitant.

L’eau-témoin
Ce stimulus témoin permet d’éviter plusieurs biais. Non seulement 1’eau permet de ne pas

présenter un élément sec par rapport aux éléments humides, mais il permet ¢galement de
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voir si la présentation d’un élément humide sans valeur olfactive spécifique déclenche une
réaction. Nous pourrons donc vérifier que les réactions font suite a la présentation de

molécules odorantes et non a ’humidité du produit.

Les flacons et les cotons-tiges

Les stimulations olfactives sont présentées a 1’aide d’un coton-tige imbibé d’odorant,
sectionné et fixé au bout d’une tige en bois de 10cm afin que 1’odorant soit mieux isolé des
odeurs véhiculées par les mains.

Les liquides odorants sont renfermés dans des flacons en verre hermétiques. Pour chaque
stimulation, un coton-tige est tremp¢ dans le flacon ouvert uniquement le temps de
I’imbibition. Afin d’éviter la propagation des odeurs et leur déperdition dans la chambre,
les cotons-tiges ne sont trempés qu’au moment précis de la présentation a I’enfant.

Le coton-tige imbibé est placé transversalement a 1 cm des narines de 1’enfant.

Les matériels de mesure (Annexe L)

Le moniteur relié aux variables physiologiques

Pour chacun des groupes, lors de nos stimulations, nous avons noté les variables
physiologiques, a savoir les fréquences respiratoire et cardiaque. Elles ont pu étre
recueillies grace au moniteur auquel est directement relié 1’enfant et qui affiche les
fréquences respiratoires (en cycles par minute : Cpm) et cardiaques (en battements par

minute : Bpm) de I’enfant.

Nous avons souhaité vérifier que ces rythmes ne dépassaient pas les limites fonctionnelles.
Pour cela nous avons donc fait quatre relevés de ces variables. Le premier avant la
stimulation, le deuxiéme au moment de la stimulation et le troisiéme et quatriéme apres

celle-ci.

Le succiométre, matériel d’enregistrement informatique

Ce matériel de recueil de données de succion a été mis a notre disposition par Luc Marlier,
chercheur en neurosciences cognitives au CNRS de Strasbourg. Il se compose d’un
ordinateur, d’un logiciel de mesures et de tétines.

Le logiciel : le logiciel installé dans un ordinateur portable permet de mesurer et

d’enregistrer (dans le temps) la nature et I’intensité en millibar des mouvements buccaux.
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A I’écran nous obtenons le graphique suivant : Graphique 1. Relevé du succiométre.

La courbe rouge représente la pression positive, ou écrasement, qu’exerce 1’enfant sur la

tétine. La courbe bleue mesure et enregistre la pression négative que porte 1’enfant sur la

tétine, soit les aspirations.

Les tétines comprennent des capteurs, reliés au logiciel. Celles-ci entrent dans le circuit de

stérilisation de la biberonnerie de 1’hopital avant chaque utilisation.

L’échelle Baby-facs, les mouvements musculaires de la face et de la téte

L'échelle baby-facs (Baby Facial Action Coding System) est un instrument standardisé
adapté d'une méthode développée chez l'adulte. Elle permet d'analyser les mouvements des
muscles faciaux des bébés, appelés unités d'action. Ces unités d’action sont numérotées, et
un sens leur est attribué. Cinqg mouvements de la téte et des membres y ont été ajoutés pour
une meilleure analyse (Ekman et al., 2005). Elles peuvent a elles seules signifier une
expression émotionnelle. Par exemple le plissement de nez suffit a exprimer le dégoft.
Leurs diverses combinaisons peuvent exprimer différentes émotions. Ces expressions
faciales émotionnelles sont considérées comme universelles, dépassent les apprentissages
culturels et peuvent s’appliquer a des nourrissons.

Cette échelle nous permettra d'interpréter les réactions des bébés grace aux notes prises sur
nos fiches de renseignement (Annexe H) a la présentation de chaque odorant et pendant la

minute qui suivait.

Les expériences étaient programmeées au sein des deux unités de néonatologie (réanimation
néonatale et néonatologie). Les interventions étaient précédées d’une consultation avec
I’infirmicre en charge du bébé. Celle-ci nous informait de son état de santé et de condition

physique et décidait du moment de notre intervention.
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Dans ces services, les soins sont effectués a des heures réguliéres et correspondent aux
moments d’éveil des nourrissons. Nous ne pouvions intervenir qu’a ces moments-la. Aussi,
les situations au plus proche de I’alimentation sont plus favorables au bon fonctionnement
de I’expérience : en situation prandiale et préprandiale, le béb¢, suffisamment éveillé, est
plus disposé a réagir aux odeurs présentées et a téter. Une fois rassasié, le bébé est fatigué
par la digestion et I’effort de succion, et il devient difficile de le stimuler.

Le temps de passation devait étre le plus bref possible pour ne pas fatiguer I’enfant ni
perturber son alimentation. Lorsque cela était possible, nous intervenions avant les soins,

en situation préprandiale.

Le matériel était mis en place sur un chariot dans les chambres des bébés au moment
programmé de I’intervention.

La tétine était sortie de son emballage stérile et connectée au logiciel. Pour chaque bébé,
un fichier d’enregistrement dans un dossier numéroté était créé¢ dans le logiciel.

Avant de commencer, nous veillions a I’ambiance sonore et lumineuse, afin de réduire au
maximum toute stimulation sensorielle autre que nos stimuli olfactifs. Nous attendions
¢galement que le produit de stérilisation utilisé pour nos mains a I’entrée de la chambre se
soit évapor¢ pour qu’il n’interfére pas avec nos odorants.

Le nourrisson était couché en décubitus dorsal, la téte fixée dans 1’axe du corps entouré par

Son Cocon.

Roles des intervenants

Il était plus facile d’intervenir a deux afin de manipuler le matériel et de recueillir les
données nécessaires (Annexe H). Nous avons choisi d’effectuer chacune des taches a tour

de role.

Le premier expérimentateur est aupres du bébé :

Il s’occupe de la mise en bouche de la tétine, veille a son bon positionnement et a son
maintien en bouche.

11 lui présente les odorants.
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Il observe et décrit tout mouvement corporel de la face et des membres sur la fiche du
bébé.

L’autre expérimentateur est posté devant I’ordinateur :

Il s’occupe de I’enregistrement informatique.

Il surveille le temps de présentation des odeurs et les temps de pause entre chaque odeur.

Il s’occupe également d’imbiber les cotons-tiges et les passe au premier expérimentateur.
Lui seul connait I’ordre de passation des odeurs afin de ne pas entrainer de comportement
inducteur a son bindme. Il note aussi le rythme cardiaque et respiratoire du bébé a chaque

étape de la présentation.

La présentation des odeurs

La premicre phase de I’expérimentation était une phase d’habituation a la tétine. Cette
phase dite « tétine seule » minimisait ’effet de la stimulation mécanique induite par la
mise en bouche de la tétine et donnait le niveau de base moyen des composantes de la
succion. L’effet de la stimulation mécanique n’était ainsi pas confondu avec 1’effet du
stimulus odorant. Cette phase durait 1 minute. Pendant ce temps, le premier coton-tige était
imbibé dans le premier flacon juste avant la phase de stimulation olfactive.

Le premier odorant était présenté lorsque I’on observait une accalmie des mouvements de
succion chez le bébé. La présentation durait 10 secondes. Le coton-tige était placé a lcm
des narines de I’enfant puis il en était ¢loigné afin d’arréter la stimulation. Ce délai avait
été décidé car il est commun au panel d'études dans lequel s'inscrit celle-ci et permet les
comparaisons.

Une pause de 1 minute était respectée entre la présentation de chaque odorant. Pendant ce
temps étaient notées toutes les réactions physiologiques et comportementales. Ce temps
¢tait également nécessaire pour limiter les interférences entre les odorants.

Les odorants et le témoin étaient présentés de fagcon aléatoire d’un bébé a I’autre afin de ne

pas induire d’effet de position dans les résultats.
Les bébés prématurés se fatiguent vite en tétant, il faut ménager leurs efforts pour le bon

déroulement de 1’expérience mais également pour ne pas perturber 1’alimentation orale qui

suivra. Les phases de succion n’excédaient donc pas 5 minutes en tout.
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Nous disposons de deux groupes distincts. Afin de pouvoir valider les effets de
I’exposition a la menthe sur les nouveau-nés prématurés, nous avons décidé de suivre le
protocole de présentation des odeurs aupres d’un second groupe, le groupe témoin, n’ayant

¢été exposé ni a la menthe, ni a ’anis.

Groupe expérimental

Une fois que les femmes rencontrées avaient accouché, une nouvelle phase pouvait
commencer.

Il s’agissait tout d’abord de « retrouver » le bébé né ! En effet, les meres n’avaient pas pour
priorité de nous appeler lors de la naissance, et il était difficile pour I’équipe médicale de
nous prévenir, principalement par manque de temps. Nous avions pour habitude de passer
en maternité chaque jour afin de voir si I’'une des femmes rencontrées lors de la phase de
familiarisation était entrée a 1’hopital pour accoucher. Nous avons réussi a connaitre la
situation pour pratiquement chaque femme rencontrée, sans pour autant pouvoir les faire
participer a notre étape finale.

Finalement, onze femmes suivies lors du protocole de familiarisation ont fait participer
leur enfant. Neuf d’entre elles (dont une grossesse gémellaire) ont été retenues dans les
résultats. Le nombre de bébés ayant participé a I’étude est donc inférieur au nombre de
mamans ayant accepté le protocole (10 bébés / 31 mamans). Il existe plusieurs raisons a

cela.

* Une partie des femmes rencontrées en service de GHR a Argenteuil n’ont tout
simplement pas accouché a la maternité de 1’hopital Victor Dupouy. Ce choix ne nous a
pas toujours été signalé en amont. Il concerne 5 femmes. Malheureusement, il n’a donc
pas pu étre possible de proposer la suite de 1’étude aux enfants, étant donné notre accord
avec I’hopital d’ Argenteuil, non valable dans les maternités alentour.

* Deux bébés ont été testés mais les résultats n’ont pu étre utilisés par la suite, pour cause
d’inactivité sur la tétine.

* Deux peres ont refusé que leur enfant participe, disant ne pas avoir été informés de

I’étude.
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* Une mere a changé d’avis apres avoir accouché. Cette situation particuliére eut lieu
certainement a cause d’un accouchement difficile, et d’une unique rencontre avec nous.
La confiance étant donc encore fragile, et la maman trés angoissée, cela pourrait
expliquer son refus.

* Cinq femmes n’ont finalement pas bu ou trop peu bu de tisanes a la menthe (moins de
trois). Parfois, le rapide retour a la maison aprés notre rencontre a diminué leur intérét
pour notre étude, et elles ont finalement abandonné le rituel de I’infusion. D’autres, un
peu ambivalentes, et malgré un intérét apparent pour le sujet et un golt pour les
infusions, n’ont finalement pas suivi le protocole. La situation de risque
d’accouchement prématuré est complexe, et chaque femme réagit a sa fagon. Lorsque
I’exposition n’avait pas pu se dérouler dans de bonnes conditions (avec un nombre
d’infusions suffisant que nous avions défini de facon aléatoire), nous n’avons pas
propos¢ de stimulations aux bébés.

* Quatre bébés sont finalement nés a terme. Comme mentionné précédemment, la plupart
des femmes enceintes qui font un sé¢jour en GHR n'accouchent pas d'enfant prématuré
notamment grace aux soins prodigués.

* Enfin, trois bébés prématurés étaient dans un état de santé trop fragile pour que nous
puissions leur proposer nos stimulations olfactives. La priorité étant évidemment leur

bien-étre, nous n’avons donc pas poursuivi I’étude avec eux.
Compte tenu des difficultés rencontrées dans l'obtention d'un grand nombre de bébés
prématurés auxquels proposer nos stimulations, nous avons décidé d'inclure un bébé né
tout juste a terme, a 38+2 SA.
Les enfants retenus ont les caractéristiques suivantes :

Sexe 7 filles et 3 garcons

Termes de naissance

* 5 grands prématurés :
o 2 enfants (jumeaux) nés a 30+2 SA
o 1 enfant né a 32+1 SA
o 1 enfant né a 32+2 SA
o 1 enfant né a 32+5 SA
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* 4 faibles prématurés :
o 2 enfants nés a 34 SA
o 1 enfant né a 35+4 SA
o 1 enfant né a 37+4 SA
* ] enfant né a terme, a 38+2 SA

Age au moment du relevé

9 bébés ont été testés moins de quatre jours apres leur naissance. Un seul enfant a été testé
a J+10, a cause de son état de santé, qui ne permettait pas de lui proposer nos stimulations

plus tot.

Mode de naissance

3 accouchements déclenchés par voie basse
3 accouchements spontanés par voie basse

3 accouchements par césarienne (1 accouchement concerne des jumeaux)

Etat respiratoire

Nous avons choisi de ne pas suivre les enfants ayant des difficultés et une assistance
respiratoire. En effet, ces systémes altérant probablement les sensations olfactives, nous

avons, pour éviter les biais, garder uniquement les enfants non concernés par ces

difficultés.

Mode d’alimentation

5 bébés étaient nourris par voie entérale exclusivement en gavage gastrique discontinu.

2 bébés étaient nourris per os avec du lait maternel (les 2 non hospitalisés en
néonatologie).

3 bébés étaient nourris de facon mixte, voie entérale et per os (lait maternel et formule

pour nourrisson).

Etat du bébé au moment du relevé

Nous avons essay€, en sensibilisant les équipes travaillant en néonatologie, de voir les
enfants en situation préprandiale, avant les soins. Pour ’'un d’entre eux, notre relevé s’est
effectué en situation prandiale, apres les soins.

Six bébés étaient bien éveillés lors des stimulations alors que les quatre autres étaient tres

fatigués et s’endormaient tres facilement.



Groupe témoin

Ce deuxieéme groupe comporte sept enfants. Il a été recherché une fois que tous les enfants
du groupe expérimental avaient ét¢ étudiés.

Cette nouvelle phase s'est avérée relativement compliquée.

Tout d'abord, il a fallu rencontrer les parents afin d'avoir leur autorisation pour faire
participer l'enfant a notre étude (Annexe I). Malheureusement, il est impossible de
rencontrer tous les parents, qui ne sont pas toujours présents a 1'hopital. Aussi, il était
encore plus complexe de recueillir I'accord des deux parents, et il arrivait que le parent

présent souhaite d'abord en parler avec son conjoint.

De plus, le fait de ne pas avoir rencontré les jeunes méres avant leur accouchement, et
donc de ne pas avoir pu créer de lien entre elles et nous, ni d'instaurer un fort sentiment de
confiance a joué en notre défaveur.

Lorsque nous allions a la rencontre des mamans, elles nous voyaient pour la premiére fois.
Leur enfant était bien str au centre de leurs préoccupations, et le voir ainsi hospitalisé en
service de néonatologie peut étre trés impressionnant. Elles étaient donc trés occupées par
les soins apportés a leur enfant, préoccupées par cette situation particuliere et par la
tentative de création d'un lien entre elles et leur bébé, et ne souhaitaient pas, la plupart du
temps, faire participer l'enfant a une étude.

Nous avons tenté de partager un moment avec les meres présentes et de leur expliquer en
quoi consistait I'é¢tude, méme si elles ne souhaitaient pas en faire partie. Notre rdle
d'orthophoniste au sein d'un service de néonatologie étant principalement de stimuler
l'oralité des bébés en prévenant les troubles, il nous a paru important de faire passer ce

message lorsque cela était possible.

D'autre part, l'orthophoniste présente dans le service ayant démissionné, le role de
l'orthophoniste auprés des équipes et des familles était parfois flou. Il n'était donc pas
évident d'intervenir aupres d'enfants sans soutien d'une professionnelle aguerrie.

Malgré ces difficultés, 6 parents ont accepté de faire partie de notre étude (dont des parents

de jumeaux).
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Voici les caractéristiques de leurs enfants.

Sexe 5 filles et 2 garcons

Terme de naissance

* | trés grand prématuré, né a 27+5 SA
* 2 grands prématurés :

o 1 enfant né a 30+3 SA

o 2 enfants (jumeaux) nés a 32+5 SA
* 3 faibles prématurés :

o 1 enfant né a 33+3 SA

o 1 enfantnéa 35 SA

o 1enfantnéa37 SA

Age au moment du relevé

Cinq des sept bébés ont été ¢tudiés moins d'une semaine apres leur naissance.

Les deux autres 'ont été plus d'une semaine apres leur naissance.

Mode de naissance

2 accouchements déclenchés par voie basse
1 accouchement spontané par voie basse

3 accouchements par césarienne (1 accouchement concerne des jumeaux)

Etat respiratoire

Pour éviter tout biais et étre en accord avec notre groupe expérimental, nous n'avons pas

retenu les enfants présentant des difficultés respiratoires nécessitant une aide médicale.

Mode d'alimentation

Quatre bébés ¢Etaient nourris par voie entérale exclusivement en gavage gastrique
discontinu.
Trois bébés étaient nourris de fagon mixte, par voie entérale et per os (lait maternel et

formule pour nourrisson).
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Etat du bébé au moment du relevé

Tous les bébés de ce groupe ont été vus avant les soins, en situation préprandiale. Ils

étaient éveillés ou semi-éveillés.
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IV. RESULTATS

Rappelons que nous disposons de deux groupes. Le groupe expérimental, est composé de
10 bébés exposés a la menthe. Le groupe témoin, est composé de 7 bébés non exposés a la

menthe. Aucun des deux groupes n’a été exposé a 1’anis.

Sur I’ensemble des enfants stimulés, nous avons pu noter que les variables cardio-
respiratoires restaient dans les normes : entre 20 et 80 Cpm (cycles par minute) pour la

respiration, et 90 et 220 Bpm (battements par minute) pour le rythme cardiaque.

Les relevés obtenus grace au succiometre nous ont permis d’obtenir des données relatives a
I’écrasement et a 1’aspiration. Nous avons relevé le nombre de pics (pic : toute variation de
pression exercée sur la tétine supérieure a 20% par rapport au niveau de base), la durée de
ces pics et leur amplitude. Ces relevés ont été divisés en quatre périodes de 10 secondes:
PR : période de pré-stimulation, indiquant le niveau d’activité buccale de base de 1’enfant.
S : période de stimulation, indiquant la présentation des odorants.

P1 : premiére période de post-stimulation, de 0 a 10 secondes apres la stimulation.

P2 : période de post-stimulation différée, de 10 a 20 secondes apres la stimulation.

Notons qu’un enfant du groupe témoin, malgré les réactions motrices lors de la
stimulation, n’a eu aucune activité buccale sur la tétine, et que nous n’avons donc pas pu le
prendre en compte dans nos relevés. Il s’agit d’un enfant né a 27+5 SA. Cela pourrait
s’expliquer par I’immaturité du réflexe de succion-déglutition, ou par une simple absence

de réaction aux odorants présentés.

Nous avons procédé a différentes analyses. Le test statistique étant plus adapté a une
population plus grande, il a été utilisé principalement pour le groupe expérimental, le
groupe témoin ne comportant finalement que 6 bébés.

Le test statistique utilisé est le test de Student pour échantillons appariés. Il s’agissait de
comparer les réactions des bébés en fonction de I’odorant présenté : la menthe par rapport
a I’anis et au témoin. La différence entre deux groupes de données est significative lorsque

p < 0,05 et marginalement significative lorsque p est compris entre 0,05 et 0,10.
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Le nombre des pics d’écrasement Graphiques 2 et 3. Nombre moyen
des pics d’écrasement des 2 groupes.

Nombre de pics d'écrasement. Nombre de pics d'écrasement.
Groupe expérimental. Groupe témoin.
8 8
2 7 2 7
2 5 ‘& 6
3 5 3 5
o 4 ° 4 5
E 3 E 3
13 2 = S 2
“ 1 & 1
0 0
PR s P1 P2 PR s P1 2]
—e—Menthe 2,60 6,90 6,60 4,10 =e—menthe 3,67 4,83 4,17 3,83
Anis 2,20 4,00 2,30 2,60 anis 2,83 4,17 3,83 3,50
==o=Témoin 2,80 4,80 3,80 3,30 =o=témoin 3,33 4,00 3,83 3,67

Groupe expérimental, n=10 : A la présentation de la menthe, la moyenne du nombre de

pics d’écrasement passe de 2,60 en PR a 6,90 en S. L’augmentation est significative
(t=2,85; p<0,02). De méme entre PR et P1, le nombre de pics passe de 2,60 a 6,60
(t=2,48 ; p<0,04). On note également une différence significative entre le nombre de pics
déclenchés par la menthe par rapport a I’anis, en particulier en P1 (t=2,65 ; p<0,02).
Pour I’anis et le témoin, il n’y a pas de variation significative.

Groupe témoin, n=6 : Les trois courbes suivent la méme évolution, qui ne présente pas de

différence significative.

Le pourcentage du temps des pics d’écrasement Graphiques 4 et 5. Durée movenne des

pics d’écrasement des 2 groupes.

Pourcentage du temps des pics d'écrasement. Pourcentage du temps des pics d'écrasement.
Groupe expérimental. Groupe témoin.
8w £
§ 35 . g 35
= 30 = 30 - -
b 25 ° 25 \/ 1
o 20 . 8 20
£ 15 o £ 15
I 10 g 10
3 5 E] 5
a 0 ° 0
~
PR S P1 P2 PR S P1 P2
==o=Menthe 23,64 39,94 36,66 25,10 =e=menthe 24,83 26,77 26,68 25,79
Anis 18,92 28,52 16,90 22,34 anis 23,20 23,49 23,85 23,03
=e=Témoin 23,70 29,15 19,58 17,74 ==o==témoin 26,56 20,05 26,91 20,74

Groupe expérimental, n=10 : On note une tendance a I’augmentation du temps d’activité

buccale dans sa composante d’écrasement en réponse a 1’odeur de menthe, non
significative. On note qu’en P1, la durée est plus élevée dans le cas de la menthe que
dans le cas de I’anis. Cette différence est marginalement significative (t=1,90 ; p=0,08).

Groupe témoin, n=6 : Les stimulations présentées ne modifient pas la durée des pics

d’écrasement, qui est identique pour les trois stimuli.
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. . . .
L’amplitude des pics d’écrasement Graphiques 6 et 7. Amplitude moyenne des pics
d’écrasement des 2 groupes.

Amplitude moyenne des pics d'écrasement. Amplitude moyenne des pics d'écrasement.
Groupe expérimental. Groupe témoin.
_ 70 5 70
& 60 e 8 60
2 s — = S g w0 — —
= v&
H 40 — v a0
3 30 E 30
= 20 & 20
£ 10 B 10
0 0
PR S P1 P2 PR s P1 P2
== Menthe 50,76 54,19 56,32 63,13 —e—menthe 47,32 57,13 57,61 40,30
Anis 44,81 55,44 52,09 52,05 anis 50,17 59,12 58,03 48,22
=o=Témoin 42,30 55,31 53,01 46,92 =eo=témoin 52,78 56,71 52,90 48,37

Groupe expérimental, n=10: Les odeurs ne modifient pas [Iamplitude des pics

d’écrasement dans cette étude.

Groupe témoin, n=6 : Le comportement des enfants est le méme que pour le groupe

expérimental, il n’y a pas de réponses significativement différentes.

Le nombre des pics d’aspiration

Graphiques 8 et 9. Nombre moyen des pics
d’aspiration des 2 groupes.

Nombre de pics d'aspiration. Nombre de pics d'aspiration.
Groupe expérimental. Groupe témoin.
8 8
7 @ 7
g 6 8 A
a o
] 5 3 5
o 4 o 4
E 3 ‘g 3 —_—
= 2 2 2
1 = . . 1
0 0
PR s P1 P2 PR S P1 P2
o= |\lenthe 1,13 2,80 2,60 1,80 ==o=menthe 2,33 3,83 2,67 2,83
Anis 1,50 1,50 1,80 1,40 anis 3,00 4,83 3,83 2,00
—e=Témoin 1,60 1,30 1,70 2,20 —=o=témoin 3,00 1,00 3,33 2,17

Groupe expérimental, n=10 : Le nombre de pics d’aspiration passe de 1,13 a 2,80 de PR

a S a la présentation de la menthe, soit une augmentation marginalement significative
(t=1,89 ; p=0,09). Pour I’anis et le témoin nous ne notons aucune variation entre PR, S et
PI.

Groupe témoin, n=6 : on observe une augmentation variablement significative du

nombre de pics d’aspiration pour la menthe (t=1,90; p=0,09 / marginalement
significatif) et ’anis (t=2,49 ; p<0,05 / significatif) par rapport au témoin entre PR et S.

Il y a peu de différence de réponse entre les deux odorants sur cette variable.
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Le pourcentage du temps des pics d’aspiration Graphiques 10 et 11. Durée moyenne
des pics d’aspiration des 2 groupes.

Pourcentage du temps des pics d'aspiration. Pourcentage du temps des pics d'aspiration.
Groupe expérimental. Groupe témoin.

15

10 —

Pourcentage du temps
~
o
Pourcentage du temps
N
o

PR S P1 P2 PR S P1 P2

=e=Menthe 9,26 16,51 13,55 9,50 =e=menthe 14,83 26,16 20,17 24,56
Anis 12,50 8,94 12,62 8,20 anis 13,89 24,85 20,29 10,69

=e=Témoin 11,93 9,26 12,30 11,28 =o==témoin 21,67 13,65 24,91 14,12

Groupe expérimental, n=10 : La durée d’aspiration est accrue lors de la présentation de

I’odeur de menthe mais cela n’est pas significatif au plan statistique. L’odeur d’anis et le
stimulus témoin ne modifient pas cette durée.

Groupe témoin, n=6 : Comme pour le nombre de pics d’aspiration, I’intérét des bébés

retombe dés la fin de la stimulation et cela ne differe pas de 1’activité de base.

. . . . e .
L’amplitude des pics d’aspiration Graphiques 12 et 13. Amplitude moyenne des pics

d’aspiration des 2 groupes.

Amplitude moyenne des pics d'aspiration. Amplitude moyenne des pics d'aspiration.
Groupe expérimental. Groupe témoin.
E 5 -
g 50 e 50 7,4\
5 | e—————— " 5 . Tji
E 30— —_— = 30
2 20 2 20
5 10 g 10
0 0
PR s P1 P2 PR S P1 P2
=e=Menthe 40,34 42,10 32,98 28,52 —e—menthe 42,20 51,83 60,89 40,63
Anis 33,82 28,31 33,25 40,10 anis 34,88 43,88 47,56 54,11
=o=Témoin 40,65 46,38 42,73 48,21 =o=témoin 31,35 35,01 46,50 45,75

Groupe expérimental, n=10 : L’amplitude des pics d’aspiration ne varie pas. Aucun

stimulus ne modifie cette amplitude.

Groupe témoin, n=6 : Aucune variation significative n’est observée.

Remarque : I’amplitude des pics d’écrasement et des pics d’aspiration ne montrant pas

d’activité spécifique, nous les écartons de [’analyse des résultats.
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Nous avons répertori¢ les mouvements faciaux et les mouvements de la téte pendant le
temps de présentation de chaque odorant et la minute qui suivait sur des tableaux (Annexe
J).

Nous précisons que les mouvements faciaux étaient réduits par la tétine mise en bouche au
moment de la présentation des odeurs. Aussi, les émotions et manifestations exprimées par
la bouche n’ont pas pu étre observées. Néanmoins, les relevés du succiométre nous ont
donné des informations complémentaires sur les mouvements buccaux.

Les mouvements des yeux n’étant pas représentatifs des expressions faciales, nous n’en

tenons pas compte pour notre analyse.

Les réactions musculaires faciales sont du méme type pour les deux groupes et pour les
deux odorants présentés. Toutes les réactions recueillies ont une valeur négative exprimant
soit le dégoit, la tristesse, la peur ou la colére: plissement de nez, froncement des

sourcils, relevé de menton et détournement de téte.

Nous obtenons le graphique représentatif suivant (tableau des pourcentages, annexe K)

Graphique 14. Pourcentage de bébés qui ont réagi. (Baby Facs).

Pourcentage de bébés qui ont réagi

80 70 % 71,42 %
70
57,14 %
60
50
40
30 20%
20
10 . 0% 0%
0 R
Groupe Groupe témoin Groupe Groupe témoin Groupe Groupe témoin
expérimental expérimental expérimental
a la présentation de la menthe a la présentation de I'anis a la présentation de I'eau

Des différences claires apparaissent entre les deux groupes selon I’odeur présentée.

A la présentation de la menthe

Pour le groupe expérimental : 1 bébé réagit par un plissement de nez et par un froncement

de sourcils et 1 bébé réagit par un plissement de nez seul. 8 bébés, soit 80% de ce groupe

ne présentent aucune réaction négative.
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Pour le groupe témoin : 2 bébés plissent leur nez, 2 bébés froncent les sourcils et 1 tourne

légerement la téte. 42,86% de ce groupe n’ont pas manifesté de réaction a ce stimulus.
A la présentation de la menthe le pourcentage entre les deux groupes n’est donc pas
équivalent : 20% du groupe exposé a la menthe ont des réactions contre 57,14% du

groupe non expos¢ a la menthe.

A la présentation de I’anis

Pour le groupe expérimental : 3 bébés tournent la téte, 2 bébés plissent leur nez, 4 bébés

froncent les sourcils, 1 bébé releve le menton. 70% du groupe a réagi a la présentation de
’anis.

Pour le groupe témoin: 2 plissent le nez, 2 froncent les sourcils, 2 se détournent du

stimulus, 1 reléve le menton. 71,41% de ce groupe ont eu des réactions négatives a la
présentation de ce stimulus.
A la présentation de I’anis, le pourcentage de bébés qui réagissent est équivalent entre

les deux groupes : 70% pour le groupe expérimental et 71,42% pour le groupe témoin.

A la présentation de ’eau

Groupe expérimental, et groupe témoin: aucune réaction représentative d’une expression

émotionnelle n’est observée a la présentation du stimulus témoin pour ces deux groupes.
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DISCUSSION

LES LIMITES DE L’ETUDE

Nous avons tenté d’éviter au maximum les biais divers dans notre étude. Cela dit, celle-ci
présente néanmoins les limites suivantes :

* Le nombre d’enfants étudiés est relativement réduit. Une population plus grande
pourrait modifier les résultats obtenus car les deux groupes dont nous disposons ne sont
pas tout a fait équivalents ni en nombre ni en terme de naissance.

* Le nombre de tisanes ingérées varie d’une femme a 1’autre et notre étude ne nous
permet pas de connaitre le nombre exact de tisanes nécessaire pour provoquer une
réaction. Le minimum dans cette étude est de 3 prises, il serait intéressant de la
reproduire avec un nombre de prises qui varie.

* Malgré toute I’attention portée aux observations cliniques, celles-ci sont soumises a une

interprétation personnelle qui pourrait biaiser les résultats obtenus.

VALIDATION DE L’HYPOTHESE 1.

Les odorants alimentaires ont une action sur l'activation des mécanismes de succion.

Afin que le bébé prématuré puisse passer le plus rapidement possible & une alimentation
per os, la maturit¢ des mécanismes de succion est primordiale. C’est pourquoi il est
important de les stimuler. Nous avons donc cherché a savoir si tous les odorants
alimentaires permettaient une stimulation efficace de la succion. Pour cela, nous avons

analysé les comportements des enfants du groupe témoin uniquement face a des

odorants non familiers.

Les mécanismes de succion (aspiration et écrasement) analysés pour le groupe témoin
grace aux enregistrements du succiomeétre lors de la présentation des odeurs, montrent que
pour P’écrasement comme pour Daspiration, il y a eu trés peu de différence de

réaction devant les deux odorants.

Le nombre moyen des pics d’écrasement ne présente qu’une faible augmentation non

significative, similaire en période de stimulation a la menthe et a I’anis. On note

¢galement une méme stagnation de la moyenne du nombre de pics de S a P2. Autrement
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dit, les bébés non exposés semblent traiter ces deux stimuli odorants de la méme

maniére. Il en est de méme pour les bébés de la population expérimentale face a 1’anis.

La durée moyenne des pics d’¢crasement ne subit pas de modification a la

présentation des odeurs. Pour I’eau, nous ne constatons aucune variation.

Au moment de la présentation des odorants, en comparaison au stimulus témoin, les
bébés non exposés présentent une augmentation relativement significative du nombre

moyen des pics d’aspiration, mais il n’est pas noté de réelle différence de réponse entre

les deux odorants sur cette variable.
Pour l'odeur de menthe : période PR versus période S : t=1,90, p=0,09. L’augmentation est
marginalement significative.

Pour l'odeur d'anis : en période S : t=2,49 ; p<0,05. L’augmentation est significative.

La durée moyenne des pics d’aspiration ne présente aucune différence significative

entre les odorants et le témoin et entre la menthe et I’anis.

Nous pouvons en déduire que la menthe et I’anis n’ont pas activé de mécanismes de
succion significativement performants chez le groupe d’enfants témoin. La seule
augmentation observée étant celle du nombre de pics d’aspiration a la présentation des

odorants par rapport au témoin.

Pourtant, d’autres études telles que celle menée en 2008 (Carer et al., 2008), celle de
Bingham (Bingham et al., 2003) ou de Raimbault (Raimbault et al., 2007) ont montré que
des odorants alimentaires pouvaient activer la succion lorsque ceux-ci avaient une valeur
hédonique forte, comme la vanille ou le lait.

La menthe et I’anis étant des odorants a composante trigéminale (contrairement au lait et a
la vanille par exemple), nous pouvons supposer que c’est cette composante qui empéche

I’activation efficiente des mécanismes de succion.

L’hypothese 1 est donc partiellement validée :
Méme si certains odorants alimentaires ont une action sur D’activation des
mécanismes de succion, tous les odorants alimentaires n’activent pas la totalité des

mécanismes de succion des nouveau-nés prématurés.
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VALIDATION DE L’HYPOTHESE 2.

L’odorant cible (la menthe) auquel le feetus a été familiarisé, sera plus efficace que

I’odorant non-cible (I’anis) pour stimuler I’oralité des prématurés.

En 2000, I’expérience de Schaal montrait qu'un nouveau-né était capable de détecter et

reconnaitre une odeur a laquelle il avait ét¢ exposé in-utéro (Schaal, 2000). Nous

cherchons ici a savoir s’il en est de méme pour les bébés nés prématurés, et si ces
o . n R, . : e

capacités olfactives peuvent étre utiles a 1I’orthophoniste pour stimuler I’oralité.

Afin de valider cette hypothése, nous avons d’abord vérifié¢ si 1’exposition du feetus a

I’odeur de menthe a permis au nouveau-né d’y étre familiarisé et de la reconnaitre. Pour

cela, a la présentation de ce stimulus, nous avons compar¢ les réactions des mécanismes de

succion de chacun des groupes, expérimental et témoin.

Si nous comparons les groupes entre eux :

Le nombre moyen des pics d’¢crasement pour le groupe expérimental augmente

significativement, consécutivement a la présentation de ’odeur de menthe. Cette
augmentation est significative si 1'on compare le nombre de pics en période PR et S
(t=2,85 ; p<0,02) et PR et P1 (t=2,48 ; p<0,04).

Alors que le nombre de pics d’écrasement n’augmente pas significativement en

présence de la menthe pour le groupe témoin.

Pour les bébés exposés, on note une tendance a l'augmentation du temps moyen

d’activité buccale en réponse a ’odeur de menthe, mais cette augmentation n'apparait

pas significative. Toutefois, en période P1, la durée moyenne d'activité d'écrasement
est plus élevée dans le cas de la menthe que dans le cas de I'anis, avec une différence
marginalement significative (t=1,90 ; p=0,08).

Pour le groupe témoin, la menthe ne modifie pas la durée des pics d’écrasement.

En réponse a la stimulation a la menthe, le nombre moyen de pics d’aspiration

augmente de facon marginalement significative pour le groupe expérimental (période
PR versus période S: t=1,89; p=0,09) et pour le groupe témoin (menthe: t=1,90 ;
p=0,09).
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Pour le groupe expérimental, bien qu’en moyenne la durée moyenne d’aspiration
y

s'accroisse légérement lors de la présentation de I’odeur de menthe, cette différence
n'apparait pas significative au plan statistique.
Pour le groupe témoin, on ne note aucune différence significative de réponse entre la

menthe et les autres stimuli.

Les mécanismes de succion activés par les bébés exposés in-utéro a la menthe sont
donc supérieurs a ceux du groupe témoin, en particulier pour le nombre de pics
d’écrasement.

Nous pouvons en déduire que I’ingestion de tisanes a la menthe par la maman pendant la
grossesse a permis au feetus de se familiariser a cette odeur. A la naissance, I’enfant, méme
s’il nait avant terme, la détecte et la reconnait. Cela se manifeste entre autres par des
mouvements de succion.

Il se peut malgré tout, que les enfants du groupe témoin aient été en contact avec le
menthol qui se trouve dans certains médicaments (leurs parents qui utilisent des bains de
bouche par exemple) ou qu’il ait été inhalé par la maman (leur conjoint qui utiliserait un
apres-rasage mentholé) sans qu'elle en ait eu vraiment conscience. Comme nous 1’avons
vu, le menthol est une molécule odorante trés utilisée, notamment en cosmétique ou dans
I’alimentation (Kamatou, 2013), l'anéthol étant beaucoup moins utilisé en pharmacologie
et en cosmétologie. Ce qui pourrait expliquer les quelques mécanismes de succion de ces

enfants face a la menthe (nombre de pics d’aspiration).

En comparant les réactions du groupe expérimental aux différents stimuli, nous
pouvons voir que les bébés n’activent pas les mémes mécanismes de succion selon les
odeurs présentées.

Il a ét¢ démontré que certains odorants alimentaires peuvent stimuler I’oralité (Carer et al.,
2008 ; Raimbault et al., 2007). Pourtant, dans ce groupe expérimental, ’odeur d’anis ne
déclenche pas de mécanisme de succion efficace, contrairement a la menthe malgré sa

composante trigéminale.

Dans le cas de I'odeur d'anis ou du témoin, on ne note aucune variation significative

du nombre de pics d’écrasement. En revanche, le nombre pics déclenchés par 1'odeur

de menthe différe significativement de celui déclenché par l'odeur d'anis, en

particulier en période P1 (t=2,65 ; p<0,02).

55



En période P1, la durée d'activité d'écrasement est plus élevée dans le cas de la menthe

que dans le cas de 'anis, une différence marginalement significative (t=1,90 ; p=0,08).

Le nombre de pics d’aspiration augmente de facon marginalement significative

(période PR versus période S : t=1,89 ; p=0,09) en réponse a la stimulation a la menthe.
L'odeur d'anis et le témoin quant a eux, ne s'accompagnent d'aucune variation du

nombre de pics d’aspiration.

Bien qu’en moyenne la durée d’aspiration s'accroisse légérement lors de la présentation

de I’odeur de menthe, cette différence n'apparait pas significative au plan statistique.

La menthe, odorant familier pour le groupe expérimental déclenche bien, chez ces
enfants, des mécanismes de succion, alors que I’anis non familier n’en déclenche pas
suffisamment pour étre efficace.

Ni la menthe, ni I’anis ne déclenchent de mécanismes de succion importants dans le

groupe témoin.

Ici, nous pouvons constater I’efficacit¢ de la familiarisation in-utéro. La menthe ne
déclenche quasiment pas de mécanismes de succion chez le groupe témoin, sans doute a
cause de sa composante trigéminale. En revanche, méme si tous les résultats ne sont pas
significatifs, la tendance, pour ce méme stimulus, est de déclencher des mécanismes de
succion chez un prématuré s’il y a été exposé in-utéro.

Cela nous permet de vérifier & nouveau que la continuité transnatale olfactive est

essentielle et influence le comportement des nourrissons (Schaal, 2000).
Nous pouvons ainsi valider notre deuxiéme hypothese :

Un odorant cible auquel le feetus a été familiarisé in-utéro est plus efficace qu’un

odorant non cible pour stimuler I’oralité des prématurés.
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VALIDATION DE L’HYPOTHESE 3.

La composante trigéminale de ’odorant familier (Ia menthe) est mieux tolérée que

celle de I’odorant non familier (I’anis).

Pour la validation de notre troisiéme hypothése, nous nous sommes appuyées sur I’analyse
clinique des mouvements du visage et de la téte

Afin de pouvoir affirmer que les mouvements observés ont bien été¢ provoqués par les
odorants présentés, nous avons comparé les réactions des bébés devant les odorants, a leurs
réactions a la présentation du stimulus témoin : les dimensions non olfactives du stimulus
témoin, humide et inodore n’ont provoqué aucune réaction dans nos deux groupes. Nous
pouvons donc éliminer une composante réactogéne a 1’humidité de nos stimuli. L’activité
motrice observée lors de la présentation des odorants cible est donc bien due a la présence

des stimuli odorants.

L’équilibrage en trigéminalité des deux odorants nous permet également de nous assurer
que les réactions ne sont pas différenciées par leur composante trigéminale mais bien par
leur composante odorante. Nous avons en effet constaté des réactions de méme intensité
dans chaque groupe. L'é¢tude comparative des constantes respiratoires et cardiaques a
confirmé qu'il n'y avait pas de nocivité particuliére a la présentation de ces odorants. Cet
équilibrage nous autorise & penser que les différences de réactions entre les deux groupes
par rapport a la menthe sont bien dues a la familiarisation fcetale. Les enfants du groupe
expérimental ont nettement moins réagi a la menthe qu’a I’anis (20% du groupe

expérimental ont réagi contre 70% du groupe témoin).

Il est intéressant d'observer que, dans notre groupe témoin, les enfants présentent un peu
moins de réactions négatives a la présentation de la menthe qu’a I’anis (57,14% a la
menthe contre 71,42% a 1’anis). Nous rappelons que le menthol, contrairement a 1’anéthol,
est trés utilisé dans la vie courante, dans [’alimentation, les médicaments et les

cosmétiques, et qu’une inhalation est possible malgré soi.

Les réactions musculaires observées sont assez représentatives des réactions
comportementales face a une odeur a composante trigéminale : détournement de la
source, blocage du stimulus, expression de dégoiit. Dans les deux groupes un nombre
équivalent de bébés réagit clairement a la présentation de I’anis (70% pour la menthe et

71,42% a 1’anis). Leurs réactions motrices, les mimiques faciales et le détournement de
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téte manifestent une certaine intolérance a cet odorant. Les plissements de nez observés

marquent un besoin de bloquer le stimulus trigéminal jugé nocif par 1’organisme.

D’apres Paul Ekman, les expressions hédoniques faciales sont des réponses aux stimuli.
Ces mouvements faciaux ont des fonctions différentes : les expressions positives peuvent
faciliter les fonctions biologiques comme la succion et la déglutition pour des odeurs
alimentaires nutritives. Les expressions négatives sont plutot des moyens de défense de
I’organisme et permettent de bloquer la stimulation jugée néfaste. C’est le cas du
plissement de nez qui est une réaction de dégolt typique face a une odeur trigéminale
(Ekman et al., 2005). Rappelons que notre premiere fagon de traiter un stimulus olfactif est
d’en faire un jugement hédonique. Ce traitement simple prend ici toute son importance car

1l déclenche des réactions vitales.

Ces résultats confirment que les nouveau-nés prématurés sont capables de détecter
une odeur trigéminale et d’y réagir pour s’en prémunir. Leurs réponses s’expriment
essentiellement par une activation des muscles faciaux et un mouvement de téte (Pihet,

1997).

Nos deux groupes ont réagi de la méme facon a I'anis, élément non familier pour tous
les enfants, mais différemment a la menthe. Les stimulations trigéminales non familiéres
semblent donc plus réactogenes que les stimulations trigéminales familiéres.

La familiarité I’emporte donc sur la trigéminalité.
Ce qui confirme notre hypotheése 3 :

La composante trigéminale de ’odorant familier est mieux tolérée que celle de

I’odorant non familier.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de vérifier pour la premicére fois que des odeurs sans valeur
hédonique pouvaient stimuler les mécanismes de succion des nouveau-nés prématurés
grace a une familiarisation prénatale.

Les odeurs rencontrées in-utéro puis retrouvées a la naissance guident le comportement du

bébé, ses mouvements musculaires, et favorisent la succion.

La plupart des odorants proposés en néonatologie sont des odeurs de lait maternel ou
alimentaires a valeur hédonique qui ne sont pas forcément adaptés a tous les bébés. Notre
expérience suggere une meilleure adaptation des stimulations présentées en utilisant

I’alimentation de la femme enceinte et la mémoire olfactive foetale.

L’exposition feetale a la menthe des bébés étudiés a été variable selon les sujets. Mais il
semblerait que trois prises de tisanes suffisent a la familiarisation. Il serait néanmoins
intéressant de savoir quelle est la quantité et la fréquence nécessaires a 1’activation du
processus.

Notons que les faibles probabilités proviennent d’une variation trop importante des
résultats, a cause du type de sujets testés (des bébés prématurés) et du petit nombre
composant les groupes. Il s’agit 1a d’un premier échantillon. Aussi, malgré la forte
variabilité de certains résultats, nous pouvons nous attendre a ce que les résultats soient
plus robustes et la variabilité¢ réduite sur une population plus grande. Nous obtenons donc
ici des indications précieuses qui seraient a vérifier sur un plus grand groupe.

De plus, I’extension de I’étude a une population plus grande nous permettrait une
comparaison interindividuelle et la constitution de sous-groupes afin de quantifier les effets
de I’age, du poids et du type d’alimentation des bébés. En outre, le troisiéme trimestre de
grossesse nous parait intéressant pour proposer 1’ingestion d’aliments cible, car le risque de

fausse couche existant a un stade plus précoce devient alors quasi nul.

Si nos résultats sont confirmés sur des échantillons d’enfants plus importants, nous
pourrions nous appuyer sur la familiarisation foetale pour 1’¢élaboration des programmes de
stimulations olfactives des nouveau-nés prématurés. Les orthophonistes agissant en
néonatologie pourraient ¢largir leur travail en service de GHR, afin de faire de la

prévention a propos de l’oralit¢ du futur bébé dans des situations a risque. Notre
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expérience en service de GHR a montré que la relation orthophoniste-future maman était
trés positive, et que la confiance acquise a ce moment-1a était d’une aide précieuse lors de
la prise en charge de I’enfant né¢ prématuré et hospitalisé en néonatologie. Le travail de
I’orthophoniste en amont ne pourrait que renforcer son action sur les mécanismes de
succion chez les prématurés, et permettre une plus grande efficacité. Cela se traduirait par
un cercle vertueux pour ’enfant. En effet, installer une alimentation per os plus rapide et
efficace permet a I’enfant de sortir plus tot de néonatologie, de diminuer les séquelles dues
a I’hospitalisation, et de renforcer le lien parent-enfant indispensable a la construction de

I’Etre.

Ainsi, un pré-conditionnement olfactif pourrait étre envisagé. Il serait proposé aux femmes
hospitalisées d’ingérer un ou plusieurs aliments cible jusqu’a ’accouchement afin de

pouvoir utiliser I’odorant correspondant pour stimuler I’oralité du bébé en difficulté.

L’olfaction, intimement liée aux émotions, est une bonne entrée pour les stimulations
orthophoniques. Le plaisir ressenti par la maman au moment de la prise alimentaire,
transmis au feetus, renforce ainsi la valeur hédonique de I’odorant, et donc son souvenir.
De plus, un aliment apprécié par la femme enceinte serait agréable a manger et pris sans

contrainte, ce qui permettrait d’assurer sa prise réguliere.

Ce pré-conditionnement idéal ne serait pas toujours réalisable, sachant qu’il est difficile de
prévoir un accouchement prématuré et donc de cibler toutes les grossesses a risque. Apres
I’accouchement, il faudrait alors questionner les mamans de nouveau-nés prématurés sur
leur alimentation durant la grossesse. Nous pourrions nous servir des aliments qu’elles

auraient réguliérement ingérés pendant cette période.

Cette premicre approche sur les besoins de la continuité olfactive transnatale ouvre ainsi
des perspectives d’études complémentaires.

En proposant une étude permettant de cibler des odorants pouvant s’adapter a la majorité
des bébés en service de néonatologie, nous pourrions imaginer la création d’une « mallette

a odeurs » a utiliser dans ces services.
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ANNEXE A

LE SYSTEME OLFACTIF
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ANNEXE B

CENTRE HOSPITALIER VICTOR DUPOUY

‘ 69 Rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon - 95107 Argenteuil cedex
7N ‘ Laboratoire d’Orthophonie

Centre Hospitalier Batiment Averroes RDC

Victor Dupouy Tél.: 01 3423 26 33

Argenteuil

Mesdames et Messieurs les membres de 1’équipe soignante,

Nous réalisons actuellement une étude sur la mémoire olfactive feetale chez I’enfant
prématuré dans le cadre de notre mémoire de fin d’études d’orthophonie. Notre travail a
pour objectif de démontrer 1’existence et 1’'importance de la mémoire olfactive dans
l'activation des mécanismes de succion-déglutition de l'enfant prématuré.

Le lien entre 1’olfaction et la succion-déglutition chez I’enfant est avéré, et nous cherchons
a l'optimiser chez le bébé prématuré afin de contribuer a diminuer le temps d'acquisition de
l'autonomie alimentaire qui influe sur la durée d'hospitalisation de certains bébés.

Les enfants entrant dans notre protocole expérimental doivent étre nés prématurément,
quel que soit le terme de naissance.

Afin de recueillir des renseignements utiles voire de sélectionner d’éventuels candidats a
notre ¢tude, nous aurions besoin de consulter les dossiers des nourrissons de votre service.

Notre protocole comporte plusieurs étapes:

Dans un premier temps, nous proposons aux futures meres hospitalisées en GHR, un
programme de familiarisation alimentaire. Celui-ci consiste en une consommation
journaliére d’infusion a la menthe fournie par le service de diététique au moment de la
collation, a notre demande et avec son accord.

Dans un second temps, lorsque les femmes ayant accepté notre étude auront accouché,
nous étudierons l'activation des mécanismes de succion chez 1’enfant avec le succiomeétre,
dans un premier temps, sans aucune stimulation olfactive puis en présence de 2 odorants:
la menthe, odorant familier, et I’anis, odorant non familier afin de pouvoir comparer leurs
effets. Nous étudierons les réactions buccales du bébé.

Une autorisation écrite est bien entendu demandée aux parents avant toute intervention sur
I’enfant, et chacune de nos interventions sera précédée d’une consultation avec le médecin
et ’infirmiere en charge de I’enfant.

Grace a votre coopération, nous espérons réaliser une étude satisfaisante. Nous serons
ravies de vous voir prochainement dans votre service et de débuter ensemble une
excellente collaboration.

Francoise Boidé et Claire Losson, étudiantes
Animaida Deroux, orthophoniste
Mme Haddad, orthophoniste maitre de mémoire
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INFORMATIONS GLOBALES

NOM DE LA (FUTURE)

NUMERO DE LA CHAMBRE

GENERALITES SUR LES HABITUDES ALIMENTAIRES PENDANT LA GRC

QUEL EST LE TYPE DE
CUISINE QUE VOUS AVEZ
L’HABITUDE DE
CONSOMMER?

Frangaise

Orientale

Africaine

Asiatique

Autre

AVEZ-VOUS UN REGIME
ALIMENTAIRE
PARTICULIER?

Végétarisme

Allergies alimentaires

Autre:

Y A T-IL DES ALIMENTS
QUE VOUS CONSOMMEZ
CHAQUE JOUR?

Oui

lesquels?

UTILISEZ-VOUS DES
EPICES?

Non

Oui lesquelles?

A QUELLE FREQUENCE?

Tous les jours

Plusieurs fois par
semaine

Une fois par semaine

Environ une fois par mois

Moins souvent

AVEZ-VOUS ARRETE DE
CONSOMMER CERTAINS
ALIMENTS?

Non

Oui

lesquels?

CONSOMMATION DES PRODUITS CIBLES PENDANT LA GROSSESSE. (questionnaire en vue de I'étude sur les bébés nés a terme)

Oui Non
Tous les jours Plusieurs fOIS par Une fois par semaine Environ une fois par mois Moins souvent
semaine
Fruit Yaourt Bonbons Biscuits Autre
Jus
. . Produit ménager
Non Oui Bougie Produit dhygiéne Autre
Oui Non
Tous les jours Plusieurs .fOIS par Une fois par semaine Environ une fois par mois Moins souvent
semaine
Fruit Sirop/Soda Gateaux
Jus Thé/Infusion Yaourt Bonbons Autre
Savon Produ_lt va]sselle Parfum Bougie Autre
Produit ménager
AVEZ-VOUS CONSOMME oui Non
DE LA LAVANDE? o
A QUELLE FREQUENCE? Tous les jours Plusf::aifsl: par Une fois par semaine Environ une fois par mois Moins souvent
SOUS QUELLE FORME? Miel de lavande Bonbons Thé/Infusion Autre
PRODUITS NON . . Produit ménager
ALIMENTAIRES UTILISES? Sachets pour le linge Savon/Parfum Bougie Produit d'hygiéne Autre
CONSOMMATION DES PRODUITS CIBLES PENDANT LA GRO (question en vue de ’étude sur les bébés nés prématurément)

CONSOMMATION DE
MENTHE?

Oui

Non

A QUELLE FREQUENCE?

Tous les jours

Plusieurs fois par
semaine

Une fois par semaine

Environ une fois par mois

Moins souvent

Boisson type . Bonbons a
SOUS QUELLE FORME? thé/Infusion Sirop de menthe Chewing-gum Gateaux Glace
Chocolat Herbe aromatlggefjans Dentifrice Bain de bouche Autre
les plats cuisinés
Oui Non
Tous les jours Plusieurs .fuis par Une fois par semaine | Environ une fois par mois Moins souvent
semaine
I?ﬁés”srz‘)fﬂstiy&e Sirop Bonbons Gateaux Epice dans les plats
CONSOMMATION DE oui Non

ROMARIN?

A QUELLE FREQUENCE?

Tous les jours

Plusieurs fois par
semaine

Une fois par semaine

Environ une fois par mois

Moins souvent

SOUS QUELLE FORME?

Herbe aromatique dans
les plats

Miel de romarin

Boisson type thé/infusion

Dessert type créme/flan

Confiture

Non

Tous les jours

Plusieurs fois par
semaine

Une fois par semaine

Environ une fois par mois

Moins souvent

Epice dans les plats

ANNEXE C
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HYPOTHESE DE PARTICIPATION A NOTRE ETUDE POUR LES FEMMES EN GHR ET LEUR FUTUR BEBE.

ACCEPTERIEZ-VOUS DE FAIRE PARTIE DE NOTRE ETUDE?

(Question posée aprés explication) Oui Non
ACCEPTERIEZ-VOUS, PENDANT VOTRE HOSPITALISATION EN
GHR, DE BOIRE UNE OU PLUSIEURS INFUSIONS A LA MENTHE? Oui Non
(Mises a votre disposition)
LORS DE VOTRE RETOUR A LA MAISON, ET JUSQU’A LA
NAISSANCE DE VOTRE ENFANT, ACCEPTERIEZ-VOUS DE BOIRE Oui Non
AU MOINS UNE INFUSION A LA MENTHE PAR JOUR?

ACCEPTERIEZ-VOUS DE FAIRE PARTICIPER VOTRE ENFANT A SA oui Non

NAISSANCE? (Explication du protocole avec a I'appui le matériel utilisé)
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ANNEXE D

CENTRE HOSPITALIER VICTOR DUPOUY

A 69 Rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon - 95107 Argenteuil cedex
5N ‘ Laboratoire d’Orthophonie

Centre Hospitalier Batiment Averroes RDC

Victor Dupouy Tél.: 01 34 23 26 33

Argenteuil

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer, vous et votre enfant, a notre programme de
stimulation olfactive du nouveau-né. Ce programme est encadré par 1’orthophoniste du service,
Animaida Deroux, et notre maitre de mémoire Mme Haddad, également orthophoniste.

Ce travail s’inscrit dans le cadre de la poursuite d’une recherche scientifique dont les résultats se
sont montrés encourageants. Il vise & démontrer 1’impact positif de la mémoire olfactive feetale sur
la succion-déglutition de I’enfant, quel que soit le moment de sa naissance.

Grace aux résultats, nous pourrions aboutir a la mise en place d’un protocole de stimulation et
permettre ainsi, dans le cas d'une naissance prématurée, ou difficile, ou pour tout bébé présentant
des difficultés alimentaires & la naissance, d'aider l'enfant & acquérir une autonomie alimentaire
plus précoce et de réduire ainsi son temps d'hospitalisation.

Cette étude comporte deux étapes:

- La familiarisation du futur bébé avec I’odeur de menthe, en proposant a la future maman de boire
au moins une infusion a la menthe par jour jusqu’a ’accouchement, car les molécules odorantes
des aliments passent dans le liquide amniotique

- Dans les jours qui suivent la naissance de l'enfant, si son état de santé le permet nous lui
présenterons 2 odorants: I'odorant familier, la menthe et un odorant non familier, 1’anis, sur un
coton-tige imbibé. Dans le méme temps, nous enregistrerons les réponses de succion du bébé a
I’aide d’une tétine congue a cet effet.

Les tétines utilisées sont bien siir stériles et ne servent qu’a mesurer les mouvements buccaux de
I’enfant. Leur utilisation ne présente pas de contre-indication a l'allaitement maternel car elles ne
contiennent pas de liquide.

La durée de ce programme pour I’enfant n’excédera pas vingt minutes et se fera en deux temps: un
premier temps pour enregistrer les mouvements de succion seuls, et un second temps pour mesurer
ces mouvements lors de la présentation des odorants.

L’expérience lui sera proposée deux fois, afin d'étudier a cours et a long terme l'effet de la mémoire
olfactive, en accord avec le corps médical et lorsqu’il sera en état de veille tranquille.

Ce programme ne présente donc pas d’effets secondaires sur la santé de votre bébé.

Si ce programme vous agrée, nous vous remercions de bien vouloir signer les demandes
d’autorisation ci-jointes. Sinon, merci de nous signaler ne pas souhaiter participer a cette étude.

Francoise Boidé et Claire Losson, étudiantes.
Animaida Deroux, orthophoniste et maitre de stage.
Mme Haddad, orthophoniste et maitre de mémoire.

79



ANNEXE E

CENTRE HOSPITALIER VICTOR DUPOUY
69 Rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon - 95107 Argenteuil cedex
Laboratoire d’Orthophonie
Batiment Averroés RDC
Tél.: 01 3423 26 33

Centre Hospitalier
Victor Dupouy

Argenteuil

JE  SOUSSIgNEE, oo
actuellement hospitalisée dans le service de GHR de I'hépital d’Argenteuil pour
risque d’accouchement prématuré, ayant regu l'ensemble des informations
concernant I'étude du lien entre la familiarité des odeurs de la mére et de l'oralité
du bébé, accepte de participer a cette étude, et m’engage a boire quotidiennement
une infusion a la menthe (au moins une infusion par jour) jusqu’a I'accouchement.
Cette consommation continuera dans le cas ou je rentrerais chez moi avant mon

accouchement.

Signature
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ANNEXE F

CENTRE HOSPITALIER VICTOR DUPOUY
69 Rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon - 95107 Argenteuil cedex
Laboratoire d’Orthophonie
Batiment Averroeés RDC
Tél.: 013423 26 33

(entre Hospitalier

Victor Dupou.y
Argenteuil
JE SOUSSIGNE(€) .. uineeieieie e tuteur légal de
Fenfant.............cooon, ayant recu I'ensemble des informations

concernant I'étude du lien entre la familiarité des odeurs de la mére et de I'oralité
du bébé accepte que mon enfant prenne part a cette étude et autorise toute

diffusion de ses résultats.

Signature
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ANNEXE G

Suivi de prise des tisanes

Nom de la meére:

Nom et prénom du bébé :

Tisane choisie :

A la naissance merci de prévenir les orthophonistes et de leur remettre cette fiche
complétée.

Francoise Riolo : 06-..

Ou Claire Losson : 06-..

Merci de cocher les jours de prises de tisanes :

janvier

Lundi Mardi Merc jeudi vend sam dim

5 6 7 8 9 10 11

12 13 14 15 16 17 18

19 20 21 22 23 24 25

26 27 28 29 30 31 1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15

16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 1

2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15

16 17 18 19 20 21 22

23 24 25 26 27 28 29

30 31

Avril

Lundi Mardi Merc jeudi vend sam dim
1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30

Mai

Lundi Mardi Merc jeudi vend sam dim

1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 31




Fiche de renseignement bébé.

NOM DU BEBE

NUMERO D’ANONYMAT

SEXE

DATE DE NAISSANCE

AGE AU MOMENT DU RELEVE

TERME DE NAISSANCE

POIDS DE NAISSANCE

POIDS AU MOMENT DU RELEVE

MODE D’ALIMENTATION

Parentérale (voie veineuse)

Entérale (voie digestive. Sonde/
gastrostomie)

Per os (voie orale)

TYPE D’ALIMENTATION

Sein Lait maternel

Biberon Lait en poudre

Mixte

ASSISTANCE RESPIRATOIRE

oui, laquelle?

Non

TRAITEMENT MEDICAL EN COURS

GROSSESSE MULTIPLE

Jumeaux

Triplés

REMARQUES SUR LA GROSSESSE

ACCOUCHEMENT

Spontané

Déclenché

MODE D'ACCOUCHEMENT

Voie basse

Césarienne

REMARQUES SUR
L’ACCOUCHEMENT

Fiche de renseignement bébé.

TEST N°1:
DATE DU TEST:
CONDITIONS, ETAT DU BEBE:

ODORANT 1:

ODORANT 2:

ODORANT 3:

RYTHME CARDIAQUE

ODORANT 1

ODORANT 2

ODORANT 3

RESPIRATION

ODORANT 1

ODORANT 2

ODORANT 3

ANNEXE H
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ANNEXE I

CENTRE HOSPITALIER VICTOR DUPOUY
69 Rue du Lieutenant-Colonel Prud’hon - 95107 Argenteuil cedex

/)

N ‘ Laboratoire d’Orthophonie
Centre Hospitalier Batiment Averroés RDC
Victor Dupouy Tél.: 01 34 23 26 33
Argenteuil

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de notre étude pour la recherche en orthophonie, nous souhaitons proposer a
votre enfant de sentir une odeur de menthe et une odeur d’anis tout en tétant une tétine
adaptée.

Si vous ’acceptez, cela se fait en accord avec I’équipe médicale et la puéricultrice en

charge de votre enfant dans ce service.

Suite a cette présentation d’odeurs, nous souhaiterions également avoir votre accord pour
utiliser les résultats obtenus auprés de votre enfant dans le cadre de notre mémoire
d’orthophonie.

Aussi, si vous ’acceptez, merci de bien vouloir remplir les parties ci-dessous :

J&  SOUSSIZNE(€)..vievieeiieiieeiieiieeieesee et esiteee et e e eeeeeneenneeneeneeneenen. parent  de
Penfant ..., accepte que vous utilisiez les résultats obtenus
aupreés de mon enfant dans le cadre de votre étude.

Je déclare ne pas avoir consommé de menthe ni d’anis sous quelque forme que ce soit

pendant ma grossesse.

Date : Signature :
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Groupe expérimental (exposé a la menthe) :

Bébé
nO

1
2

10

X

Froncement de sourcils
X

Entre-ouvre un ceil
X
X
Légers mouvements :
Plissement du nez et
froncement de sourcils

Ouvre les yeux

X

Groupe témoin (non exposé) :

Bébé
nO

1

[\®]

N &

Clignement d’yeux

Marque un temps d’arrét dans
la succion
X

Froncement de sourcils

Plissement de nez

Froncement de sourcils
Plissement de nez
Tourne légerement la téte

Tourne la téte a I’opposé du
stimulus
Relevé de sourcils
Plissement du nez
Relevé de menton
Froncement de sourcils
Ferme les yeux
Froncement de sourcils
Yeux fixes grands ouverts

Froncement de sourcils

Légers mouvements :
Plissement du nez et
froncement de sourcils
Tourne la téte a I’opposé du
stimulus
Tourne la téte a I’opposé du
stimulus

Mouvement de téte dirigé
du coté opposé a la
stimulation
Détourne les yeux du
stimulus
X
Plissement du nez
Relevé de menton
Froncement de sourcils
Léger froncement de
sourcils
Détourne la téte du
stimulus
Plissement de nez

ANNEXE J

Ouvre de gros yeux

X

Etirement des
jambes
X

Les cases marquées d’une croix correspondent a des non-réactions. Cela signifie que rien

de particulier n’a été noté lors de la présentation des stimuli.
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ANNEXE K

Tableau de pourcentages de réponse aux 3 stimuli.

Groupe Groupe Groupe
témoin témoin témoin
% de bébés
qui ont 20% 57,14% 70% 71,42% 0% 0%

réagi
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ANNEXE L

LE MATERIEL UTILISE
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LA MEMOIRE OLFACTIVE FETALE AU SERVICE DE L’ORALITE DES
PREMATURES

RESUME

Afin de mieux comprendre le role de la mémoire feetale dans la reconnaissance olfactive et
l'acceptation d'odorants comme activateur des mécanismes de succion, les réponses
comportementales de 17 nouveau-nés prématurés ont été observées lors de la présentation
de deux stimuli olfactifs & composante trigéminale, la menthe et I'anis, et d'un stimulus
témoin. L'analyse de la succion et des mouvements faciaux indique que les nouveau-nés
prématurés dont la mere avait consommé de la menthe pendant la grossesse manifestent
plus d'appétence et moins de réactions trigéminales au contact de cette odeur que les méres
qui n’en avaient pas consommé. Les résultats de cette étude donnent a penser qu’impliquer
l'alimentation de la femme enceinte comme stimulant de la mémoire olfactive foetale serait

utile lors de I'¢laboration de programmes de stimulation de l'oralité.

Mots clés : Prématurité — Olfaction — Trigéminalité - Mémoire feetale — Oralité.

THE ROLE OF FETAL OLFACTORY MEMORY IN THE ORAL SKILLS OF
NEW-BORN PREMATURE INFANTS

ABSTRACT

To better understand the role of fetal memory in olfactive recognition and the acceptance
of odors as sucking mechanisms activator, behavioral responses were assessed in 17
preterm infants when exposed to two trigeminal odors (mint and anise) and a control
stimulus. Considering sucking and facial movements, infants born to mothers who had
consumed mint flavor during pregnancy evinced more appetency and less trigeminal
responses than infants born to mint non-consuming mothers. The findings of this study
suggest that involving pregnant mothers’diet as a fetal olfactive memory stimulator would

be helpful for the elaboration of orality stimulating programs.

Key words : Prematurity — Olfaction — Trigeminality — Olfactive memory — Orality.

87 pages. 141 références bibliographiques.



