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INTRODUCTION

Le nombre de naissances avant terme augmente chaque année. En France, le taux a
augmenté de 5,9 % a 7,4 % des naissances entre 1995 et 2010 (Blondel et al., 2012). La

prématurité doit étre considérée comme une véritable problématique de santé publique.

Le nouveau-né prématuré passe brusquement du milieu intra-utérin protégé au service des
soins intensifs. 1l se développe dans un milieu singulier, pouvant parfois étre trés bruyant et
lumineux et dans lequel les sollicitations tactiles sont nombreuses. Cet environnement,
malgré son indispensabilité pour la survie du bébé, peut parfois avoir un impact négatif sur

le développement, entre autres, de son oralité.

L’orthophoniste, en tant que spécialiste de la sphére orale, a un réle important a jouer en
service de médecine néonatale. Cette profession n’est pourtant pas toujours présente dans

les unités prenant en charge les nouveau-nés prématurés.

Le personnel soignant, principalement les infirmiéres, a alors une responsabilité importante
afin de permettre a I’enfant de développer son oralité dans les meilleures conditions et ainsi
d’acquérir une autonomie alimentaire plus précoce. Leur rble auprés des nouveau-nés
prématurés est déja complexe et essentiel et une complémentarité entre les deux métiers

semble étre un aspect treés intéressant a travailler.

Ce mémoire s’inscrit dans cette perspective de sensibilisation et de formation. Pour ce
faire, nous avons établi un questionnaire adressé aux infirmieres du service de réanimation
et de médecine néonatale du centre hospitalier universitaire d’Angers (49) dans le but
d’évaluer leurs connaissances sur 1’oralité et sur les sollicitations olfactives et oro-faciales

(SOOF).

Grace aux retours du questionnaire que nous avons pu récolter, nous avons etabli la

maquette d’une plaquette d’information sur I’oralité pour le personnel soignant du service.




Chapitre 1 : PARTIE THEORIQUE

I- La prématurité

1) Définition

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une naissance dite prématurée désigne
toute naissance ayant lieu entre 22 et 37 semaines d’aménorrhée (SA), la limite de viabilité
du feetus étant fixée a un poids minimum de 500 grammes environ. Rappelons qu’une
naissance a terme se situe en 37 et 42 semaines de grossesse (LeJeune et al., 2015; Louis,
2010)

On distingue quatre sous-groupes dans les naissances prématurées. lls se distinguent en
fonction de 1’age gestationnel (LeJeune et al., 2015) :

- La prématurité tardive pour les naissances se situant entre 34 et 37 SA

- Laprématurité modérée pour les naissances se situant entre 32 et moins de 34 SA

- Lagrande prématurité pour les naissances se situant entre 28 et moins de 32 SA

- Latres grande prématurité pour les naissances se situant entre 26 et 28 SA

- Les prématurissimes pour les naissances se situant a moins de 26 SA

La grande majorité des naissances prématurées survient a partir de 32 SA.
Malgré une prise en charge de plus en plus élaborée et personnalisée, une naissance

prématurée peut laisser de graves séquelles.

2) Etiologie

Une naissance prématuree peut étre le résultat de multiples causes, de plus en plus connues
du grand public. On distingue deux groupes : la prématurité spontanée et la prématurité

consentie.




a- Prématurité spontanée

La prématurité spontanée, correspondant a 66,5 % des naissances avant terme en France
(Blondel et al., 2012), se caractérise par un déclenchement soudain et précoce du travail,
pouvant s’expliquer par différentes causes. Ces derniéres peuvent étre médicales :
grossesse multiple, malformation utérine, infection, pathologie placentaire ou
membraneuse. Elles peuvent également decouler des conditions de vie maternelle durant la
grossesse : consommation de tabac, d’alcool, de drogues, activité physique trop intense,
stress. L’age de la mére, une fécondation assistée et certains antécedents médicaux comme
des grossesses prématurées antérieures sont également des facteurs de risque. Cependant,
dans plus de 50 % des cas, la cause de ces naissances prématurées n’est pas déterminée
(LeJeune et al., 2015).

b- Prématurité consentie

Représentant 33,5 % des naissances avant terme en France (Blondel et al., 2012), la
prématurité consentie résulte d’une décision médicale d’interrompre la grossesse avant
terme pour la survie du bébé et/ou de la mére. Elle survient dans la majorité des cas dans
un contexte d’hypoxie chronique ou aigué, d’hémorragie, de prééclampsie, de retard de
croissance intra-utérin (RCIU), ou d’une pathologie maternelle (hypertension artérielle,

diabete, anémie, ...) (LeJeune et al., 2015).

3) Les incidences de la prématurité sur les différents systemes

Durant les neuf mois de grossesse, le feetus développe toutes les capacités nécessaires a sa
survie. Une naissance prématurée peut entraver ce développement et, selon 1’age

gestationnel, avoir un impact a différents niveaux a plus ou moins long terme.

a- Le systéme neuro-développemental

Le cerveau se développe tout au long de la grossesse afin d’étre fonctionnel a la naissance.
Le premier trimestre de gestation est caractérisé par I’embryogenése et la prolifération
neuronale. Durant le second trimestre le volume cortical augmente et on voit les premiers
8éme

sillons apparaitre. A la fin du mois de gestation, le cerveau acquiert son aspect normal

avec |’apparition des derniéres circonvolutions.
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Les processus de developpement cérébral sont modifiés suite a une naissance prématurée,

et peuvent provoquer des séquelles neurologiques et développementales plus ou moins

importantes a court et/ou long terme selon 1’age gestationnel.

Les accidents vasculaires cérébraux chez le nouveau-né prématuré peuvent survenir en
raison d’une immaturité vasculaire et cellulaire a méme de provoquer des risques
hémorragiques (HIV : hémorragie intra ventriculaire) dus a la fragilité des vaisseaux
sanguins, ou des risques ischémiques causés par un manque d’apport en oxygene. On
peut cependant retenir que 40 % des AVC n’engendrent pas de séquelles (Louis, 2010).
Une étude menée en 2012 sur des enfants nés entre 1979 et 1995, et agés de 8 a 18 ans
(Kieviet, 2012), demontre que le volume cérébral total des enfants nés prématurément
est globalement plus petit que celui des enfants nés a terme. Cette différence ne
s’atténue pas au cours du développement. Ce volume plus réduit est associé¢ a des
difficultés intellectuelles générales que peuvent présenter les enfants nés prématurés.
Sur le long terme, des troubles des fonctions cognitives peuvent également étre
présents. Au niveau attentionnel, plusieurs études dont une synthése publiée en 2008
(Van de Weijer-Bergsma et al., 2008) mettent en évidence des difficultés dans toutes
les catégories attentionnelles chez les enfants nés prématurément par rapport a ceux nes
a terme. Au niveau mnésique, des chercheurs ayant mené des travaux auprés d’enfants
agés de 7 ans, nés prématurés et nés a terme, ont relevé des difficultés chez les
premiers dans tous les domaines étudiés (Omizzolo et al., 2014). Avec une particularité
au niveau de la mémoire verbale, berceau de 1’apprentissage du langage, expliquant
ainsi les troubles que peuvent rencontrer les anciens prématurés dans I’acquisition et le
développement du langage simple et élaboré.

Des troubles des fonctions exécutives (mémoire de travail, flexibilité mentale, fluence
verbale, etc.) peuvent également découler d’une naissance prématurée et expliquer les

difficultés d’apprentissages et comportementales (Borradori Tolsa et al., 2014).

Il est cependant important de souligner, qu’au début de la vie, la plasticité cérébrale et les

phénomenes d’adaptation permettent parfois une récupération ou une compensation d’une

fonction cérebrale grace a la création de nouveaux circuits neuronaux.



b- Le systéme cardio-respiratoire

Une immaturité des différents systémes découle d’une naissance avant terme et peut avoir

un impact sur le systéme respiratoire, lui-méme immature. Les poumons sont un des

organes les plus tardivement fonctionnels.

On retrouve trés souvent chez les nouveau-nés prématurés un syndrome de détresse
respiratoire. Il s’explique par une insuffisance en quantité ou en qualité de surfactant.
Le surfactant est une substance tapissant les alvéoles pulmonaires, leur permettant ainsi
de rester ouvertes pour laisser entrer 1’air et faciliter les échanges gazeux (Dageville,
2007; Louis, 2010).

Les apnées sont caractérisées par des pauses respiratoires de plus de 20 secondes
entrainant souvent un ralentissement de la fréquence cardiaque : les bradycardies. Chez
le nouveau-né prématuré, le rythme cardiaque est établi entre 80 et 180 battements a la
minute. Lors d’un épisode de bradycardie, cette fréquence chute. La moitié des enfants
nés entre 29 et 33 SA et quasiment tous ceux nés a moins de 28 semaines, font des
apnées pendant les premiéres semaines de vie. C’est pourquoi la surveillance cardio-
respiratoire par monitorage continu est nécessaire (Louis, 2010). Les risques d’apnées-
bradycardies s’atténuent au fur et a mesure que les systemes nerveux et
cardiorespiratoire se développent.

Les apnées-bradycardies peuvent s’accompagner de désaturation, c’est-a-dire d’une
diminution du taux d’oxygéne dans le sang, et de cyanose, due a un manque d’oxygéne
dans le sang provoguant une mauvaise oxygenation des cellules.

L’immaturité des centres de commande de la respiration entrainant des risques
d’apnées est prévenue par certaines techniques d’assistance ventilée et un traitement
préventif par caféine administrés le plus souvent jusqu’a 34 SA.

Les réflexes protecteurs des voies aériennes et de la déglutition ne commencent a se
2éme

coordonner, grace au nerf vague (X) et au nerf laryngé, qu’a partir de la 3 semaine

gestationnelle (Couly et al., 2015). Les fausses routes sont fréquentes avant ce terme.

c- Le systéme oro-digestif

Alors que le réflexe de succion non-nutritive commence a se mettre en place dés la
10°™ semaine gestationnelle, la coordination succion-déglutition n’est efficace qu’a
4éme

partir de la 33 ou 3 semaine (Couly et al., 2015). La respiration, elle, ne se

coordonne & ces deux fonctions orales que vers la 37°™ semaine (Haddad, 2007), une
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immaturité du scheme succion-déglutition-respiration en découle. Une étude, menée en
1990 par Bu’Lock (Bu’Lock et al., 1990), a comparé les aptitudes sur le plan de la
coordination oralité-ventilation de nouveau-nés a terme et de nouveau-nés prématurés
(33 SA) nourris au biberon, sur une période de 19 jours apres la naissance. Ce travail a
montré qu’elle restait imparfaite chez les nouveau-nés prématurés « démontrant ainsi
que la coordination physiologique neuromusculaire de 1’oralité et de la ventilation est
plus fonction de la maturité gestationnelle « neurologique » que le résultat d’un
entrainement postnatal hypothétique » (Couly et al., 2015).

Les reflux gastro-oesophagiens (RGO) sont fréquents chez les nouveau-nés prématurés.
Cela s’explique souvent par une immaturit¢ de 1’cesophage et du cardia (muscle
controlant 1’ouverture entre I’estomac et 1’cesophage) accompagnée de difficultés dans
la prise alimentaire, que ce soit a I’étape de préparation du bolus ou a 1’étape de sa
propulsion. La sonde gastrique accentue ce phénoméne de reflux en maintenant le
cardia ouvert (Pitre et al., 2012).

Les coliques du nourrisson sont fréquentes chez les bébés a terme du fait de
I’immaturité du systéme digestif et d’une fermentation anormale du lactose
(Chouraqui, 2002). Le systéme digestif du nouveau-né prématuré encore plus immature
entraine des troubles digestifs fréquents et importants. L’entérocolite ulcéro-nécrosante
du nourrisson (ECUN) est une des complications possible chez les nouveau-nés
prématurés. Elle est caractérisée par des ballonnements, des vomissements et des selles
liquides pouvant contenir du sang. On retrouve dans ce cas le plus souvent un
processus ischémique et inflammatoire au niveau de la paroi intestinale, provoguant un

arrét de sécrétion du mucus intestinal qui protege les parois de I’intestin.

d- Le systéme sensoriel

D’aprés Auroux, les sens se mettent en place in utero dans 1’ordre suivant : le toucher,

I’olfaction, la gustation, I’audition et pour finir la vue (Herbinet et al., 2009). Le modele de
Bradley et de Mistretta (Mistretta et al., 1975) (Annexe A) nous décrit les différentes

étapes de la mise en place de ces systemes.

Au cours du premier mois de grossesse, la région péri-orale de I’embryon est sensible a

un stimulus externe. Grace a cette sensibilité tactile, le réflexe de Hooker va s’activer.

Au cours du 3°™ mois de gestation, la grande majorité du corps est sensible a un

stimulus externe.



Le sens de I’olfaction se met en place durant le premier mois de gestation également et
continue de se développer durant toute la grossesse.

Les papilles gustatives sont matures a partir du 3°™ mois de gestation. Quatre saveurs
sont différenciées deés la naissance par le bébé : sucré, salé, amer et acide (Couly et al.,
2015; Schilte et al., 2015)

L’oreille se forme a partir de 3 SA et atteint sa taille définitive a 20 SA (Bloch et al.,
2003). La cochlée se forme au début du second mois de gestation (Mistretta et al.,
1975). Le systeme auditif sera fonctionnel vers 25 SA et le feetus sera sensible aux
bruits & partir du 6°™ mois de grossesse (LeJeune et al., 2015). Certaines études,
comme celle menée en 2012 par Key et son équipe, démontrent 1’influence de 1’age
gestationnel et postnatal sur la discrimination auditive (Key et al., 2012).

La vue est le dernier sens a se mettre en place. Le sens de la vision d’un bébé né a
terme n’est pas encore mature a la naissance, « les voies optiques sont achevées a 25
SA, mais la myélinisation progresse encore jusqu’a la fin de la deuxiéme année de
I’enfant » (LeJeune et al., 2015). Un nouveau-né prématuré est capable de réagir a un
flash lumineux par un clignement des yeux a partir de 25 SA (Allen et al., 1986). Il a
également la capacité de suivre une cible lumineuse, mais la perd plus vite qu’un

enfant né a terme (Bloch et al., 1984).

e- Les compétences socio-émotionnelles des enfants nés prématurément

Les compétences cognitives et exécutives sont souvent plus faibles chez les enfants nés

prématurément que chez ceux nés a terme et sont probablement liées aux difficultés socio-

émotionnelles qu’ils peuvent rencontrer. Il a été démontré qu’a tous les ages (préscolaire,

scolaire et adolescence), les enfants nés prématurément ont plus de difficultés d’adaptation

et de régulation émotionnelle que ceux nés a terme (Pizzo et al., 2011).



I- L’oralité du nouveau-né prématuré

1) L’oralité

a- Qu’est ce que I’oralité ?

L’oralité est un terme psychanalytique regroupant toutes les fonctions de la sphére oro-
faciale qui participent a la mise en place du mécanisme automatico-réflexe de succion-
déglutition (Fel, 2008; Haddad, 2007).

La bouche, organe-clé de I’oralité, permet au bébé de découvrir le monde en respirant, en
se nourrissant, en s’exprimant et en créant des liens psychoaffectifs avec son entourage.
L’oralité est une fonction archaique et complexe, trouvant ses origines dans le tronc
cérébral. Elle met en jeu de nombreuses structures nerveuses ainsi que de nombreux
organes (phonateur, digestif, respiratoire, organe des sens, de la peau et du toucher). C’est
un marqueur qualitatif de maturation corticale (Thibault, 2007). L’oralité est fondatrice de
I’étre feetal : elle permet de passer du stade d’embryon au stade feetal par le début de la
succion, puis de la déglutition (Couly et al., 2000; Couly, 2010; Thibault, 2007).

L’oralité se développe tout au long de la vie feetale afin d’avoir une efficacité optimale a la

naissance puisqu’alors la coordination succion-déglutition-respiration sera fonctionnelle.

b- Développement de 1’oralité dans la vie intra-utérine

La face et le cerveau ont pour origine commune la plaque neurale céphalique. La premiere
se développe en cinq bourgeons faciaux qui convergent pour donner le stomadeum, c’est-
a-dire la bouche embryonnaire, cavité bucco-nasale primitive (Larsen et al., 2011).

Vers la 10°™ semaine gestationnelle, le réflexe de Hooker (Hooker, 1944) se met en place.
C’est la premiére expérience exploratrice feetale. Il est déclenché lorsque le tronc cérébral
donne I’ordre a la langue de descendre dans la bouche embryonnaire, permettant ainsi la
fermeture du palais et la séparation de la cavité nasale et buccale. Pour ce faire, la main du
feetus vient toucher sa bouche, ses lévres s’ouvrent alors et sa langue va tenter de toucher
sa main. Commencent alors les premiers mouvements antéro-postérieurs de la langue et

d’ouverture-fermeture de la machoire inférieure. C’est le début de la succion non-nutritive.

D’autres systémes, dont les systémes sensoriels, se mettent parallelement en place afin de

permettre le développement des fonctions orales motrices. Les sens du toucher, de la
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gustation et de I’olfaction, sont les plus précoces et jouent un role dans le développement
de Poralité. Avant le 3*™ mois de gestation, la région orale est sensible aux stimuli tactiles,
ce qui permet au feetus de sentir sa main sur sa bouche et ainsi de déclencher la succion
non-nutritive. Il continuera tout au long de sa vie intra-utérine en tétant ses doigts, ses
orteils, le cordon ombilical, etc. Les sens du gott et de I’odorat sont matures avant la fin du

deuxiéme trimestre de vie intra-utérine (Chamberlain, 2004; Herbinet et al., 2009).

La succion est la fonction la plus précoce a se mettre en place. Elle précéde et permet le
développement de la déglutition. La fréquence des mouvements de la machoire augmente
au fil des semaines, jusqu’a devenir une série d’ouverture et de fermeture s’accompagnant
des mouvements de la langue et du larynx. La mobilisation de ces organes par la succion
va permettre 1’ingestion du liquide amniotique et donc le début de la déglutition feetale vers
la 15°™ semaine gestationnelle. Le bébé s’entrainera jusqu’a la naissance a explorer son
visage et ses fonctions orales afin d’obtenir une parfaite coordination succion-déglutition.

Une autre fonction est également essentielle a une oralité fonctionnelle et mature a la
naissance : la respiration. L’appareil respiratoire n’est entierement fonctionnel que vers 37
semaines d’aménorrhée (Haddad, 2007). A la naissance, le schéme succion-déglutition-
respiration doit étre mature et fonctionnel pour que le bébé puisse se nourrir de maniere

efficace et sécurisée.

c- Les réflexes oraux nécessaires au développement de I’oralité

Dés sa naissance, le bébé né a terme est doté de nombreux réflexes destinés a sa survie et a
son alimentation. Ils sont d’origine sous-corticale et seront amenes a évoluer en

mouvements volontaires vers 1’age de 3 ou 4 mois (Fel, 2008).

Les réflexes oraux, destinés a la recherche de la source nourriciére permettent au bebé
d’orienter sa bouche et sa langue vers ce qu’il veut téter. Ils seront plus facilement

observables chez le nouveau-né durant les périodes préprandiale et prandiale.

o Le réflexe de Hooker est déclenché lorsque le bébé passe sa main devant sa bouche,
qui va ainsi s’ouvrir et laisser sortir la langue. Ce réflexe permet 1’exploration et
I’investissement de la sphére bucco-faciale (Hooker, 1944).

o Le réflexe de fouissement est une réponse a une stimulation tactile visant a orienter la

bouche a la recherche du mamelon (Senez, 2002). 1l est déclenché par une sollicitation
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de la partie externe de la région buccale comme une caresse sur la joue. Le bébé
tournera sa téte vers le stimulus et fera un mouvement de happement des levres.

Le réflexe des points cardinaux est assez semblable au réflexe de fouissement mais se
caractérise par la production d’un rictus suite & une caresse de la commissure labiale
(Larousse).

Le réflexe de I’apex de la langue ou automatisme d’orientation de la langue est
déclenché par une stimulation d’un bord de la langue, proche de I’apex, entrainant un
déplacement de celle-ci vers le stimulus (Senez, 2002). Ce mécanisme est a 1’origine de

la mastication, nécessitant des mouvements latéraux de la langue.

Il existe d’autres réflexes oraux qui ne sont pas destinés a la recherche de la source

nourriciére mais a la prise alimentaire directement.

Le réflexe de contraction de I’orbiculaire des lévres assure le maintien de la tétine et
du bol alimentaire dans la bouche. Il peut étre observé par une légére pression sur les
lévres, déclenchant ainsi leur contraction.

Le réflexe antagoniste d’ouverture et de fermeture de la bouche consiste en une
alternance de mouvements d’ouverture et de fermeture de la mandibule lors de la
succion. Il est observable en essayant d’ouvrir la bouche du bébé, il la ferme, et

inversement si on force la fermeture, il la détend.

2) L’oralité chez le nouveau-né prematuré

a- L’alimentation

L’alimentation au sein

Elle a longtemps été déconseillée en milieu néonatal car considérée comme demandant
trop d’efforts de la part du bébé. Aujourd’hui, quel que soit son terme, le seul critére
pour mettre au sein un nouveau-né prématuré est sa stabilité cardio-respiratoire.

Une étude de 2006 démontre les bienfaits de I’alimentation au sein en paralléle avec les
sollicitations précoces de la succion a 1’aide d’une tétine ou du doigt maternel
(Delfosse et al., 2006). Basee sur des questionnaires a I’intention des parents d’enfants
de 3 ans et demi, nés prématurés, elle met en évidence une exploration de la bouche et

un passage a la cuillére plus précoce, moins d’hypersensibilité buccale, et un langage
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mieux organisé que ceux qui n’ont pas été stimulés et qui n’ont pas regu 1’alimentation
au sein en période néonatale.

e L’alimentation au biberon
Ce type d'alimentation peut étre un choix maternel, un état de santé de la mére ne
permettant pas l'allaitement ou encore lorsque le bébé ne parvient pas a téter au sein. Le

risque de ce mode d’alimentation est de toujours présenter le méme goiit au bébé.

L’alimentation au lait maternelle, et principalement au sein, est trés bénéfique pour le

développement de I’oralité du nouveau-né prématuré, mais elle n’est pas toujours possible.

b- Les troubles respiratoires

La fréquence respiratoire chez le nouveau-né prématuré oscille entre 30 a 70 cycles par
minute, soit de 1 a 1,5 cycles par seconde. Un cycle correspondant a une inspiration et a
une expiration. Le temps de déglutition chez les nouveau-nés prématurés varie entre 0,35
et 0,7 secondes. Dans le cas ou un bébé respire a un cycle par seconde (donc 60 cycles par
minute) et que la durée de sa déglutition est de 0,7 secondes, il ne lui reste donc que 0,3
secondes par cycle respiratoire. Ce temps est beaucoup trop restreint pour une alimentation

fonctionnelle et sécurisée par voie orale (Lau, 2006).

c- Lasensibilité oro-faciale et la perception de la douleur

Le systeme somesthésique est le premier a se mettre en place durant ’embryogenése
(Herbinet et al., 2009; Hooker, 1938, 1944). La sensibilité oro-faciale débute dés la 8 ou
9°M SA, et s’étend du visage jusqu’aux extrémités vers 11 SA. A 20 SA, la sensibilité
cutanée est active sur toute la surface du corps (LeJeune et al., 2015). Des 23 SA, le feetus
présente une réponse hormonale de stress a une procédure invasive in utero
(Giannakoulopoulos et al., 1994). Dans le milieu néonatal, les différents indicateurs de
douleur et de stress observés sont la frequence cardio-respiratoire, les expressions faciales
et les mouvements des membres (Lago et al., 2009).

Les nouveau-nés prématurés subissent en moyenne dix a quinze procédures douloureuses
par jour durant leur hospitalisation (Simons et al., 2003). Selon une étude comparant les
réponses électrophysiologiques a la douleur d’enfants nés a terme et d’enfants nés vers 30
SA, et ayant atteint le méme &ge post-menstruel lors de I’étude (40 SA), ces derniers
présenteraient une réponse plus importante (potentiel évoqué spécifique) a la douleur que
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les enfants nés a terme (Slater et al., 2010). Cela permet de conclure que « I’expérience
précoce associée a une naissance prématurée créerait donc une sensibilité plus importante a

la douleur au moment ou ces enfants atteignent leur terme » (LeJeune at al., 2015).

d- Les troubles de I’oralité a long terme

Comme évoqué dans la premiere partie, les risques de troubles a long terme, suite a une
naissance prématurée, sont nombreux. Ici, nous nous intéressons a ceux touchant

spécifiquement 1’oralité.

e Lesdifficultés alimentaires

Les difficultés d’alimentation durant la petite enfance toucheront 40 a 70 % des enfants nés

prématurément et 1 a 2 % d’entre eux présenteront des troubles du comportement

alimentaire (TCA) (Thibault et al., 2012). Ces derniers sont fréquents chez les enfants

ayant recu une nutrition artificielle prolongée, comme dans le cas d’une naissance avant

terme. Différents facteurs peuvent expliquer ses troubles (Thibault, 2007) :

- la limitation d’expérimentation orale a la naissance

- Pinvestissement négatif de la sphére orale induite par certains soins, douloureux et
invasifs, en période néonatale

- la perturbation du rythme faim/prise alimentaire/satiété causée par la nutrition
artificielle

- la perturbation du lien mére-enfant

L’état psychique des parents peut jouer un role dans I’évolution de la prise alimentaire du
bébeé. En effet, les parents doivent alimenter leur enfant lorsque cela devient possible.
Cependant, cette étape n’est pas toujours facile et bien vécue a cause de I’angoisse

cumulée durant les premiers temps de vie de leur bébé (Thibault, 2007).

e Lestroubles du langage

L’immaturité neuro-vasculaire induite par la naissance prématurée implique des risques de
retard cognitif, dont le développement du langage oral et écrit. Les hypoxies ou les
ischémies peuvent provoquer des lésions au niveau de la substance blanche. En outre, les
réseaux neuronaux impliqués dans les processus de langage des enfants nés prématurément
seraient différents de ceux des enfants nés a terme (Gozzo et al., 2009). D’autres

hypotheses (Rand et al., 2014), encore a vérifier, tendent a penser que le manque
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d’exposition au langage durant les premiers temps de vie auraient un impact sur le
développement futur du langage.

Une étude (Crunelle et al., 2003), basée sur un échantillon de 50 enfants nés prématurés et
suivis de 2 & 7 ans'%, a montré que 28 % de ces enfants présentaient un retard dans la
production du langage & 3 ans*?, et 34 % un retard dans ’acquisition de la lecture & 7
ans'2. Le premier étant souvent prédictif de ’autre. Cependant, il faut noter que les enfants
nés prématurément les plus a risque de présenter ces retards de langage viennent d’un
milieu social défavorisé. Il y a donc, outre la prématurité, des variables environnementales.
Une prise en charge orthophonique précoce serait nécessaire pour prévenir des troubles

futurs du langage chez un enfant né prématuré.

3) Les sollicitations de la sphére oro-faciale

Apreés la naissance, un bébé recoit tous les soins et les marques affectives de ses parents,
comme le contact peau-a-peau, les moments de mise au sein, les caresses, le bain et le
portage. Tous ces moments ne sont pas autant accessibles au nouveau-né prématuré,
souvent isolé dans un incubateur, et sont remplacés par les soins nécessaires a sa survie
mais pouvant parfois étre douloureux et provoquer un désinvestissement de la sphére orale.
De nombreuses études s’intéressent de plus en plus aux bienfaits des sollicitations
sensorielles pour le développement de I’oralité grace a la mise en place précoce d’une
succion efficace. Récemment, une d’elle s’est intéressée aux Stimulations multi
sensorielles « ATVV : auditive, tactile, visuelle et vestibulaire » et & leur impact sur
I’organisation de la succion de nouveau-nés prématurés nés entre 29 et 34 SA (Medoff-
Cooper et al., 2015). Il en résulte que les enfants soumis aux sollicitations ATVV
acquierent une organisation de la succion et une autonomie alimentaire plus précoces.

Cependant, il faut prendre garde de ne pas sur-stimuler et de respecter les temps propices

aux sollicitations.

a- Les moments propices aux sollicitations

Afin de veiller au confort du bébé il faut, dans la mesure du possible, respecter son rythme
veille-sommeil.
Durant les périodes de sommeil profond, il fabrique les hormones nécessaires a sa

croissance staturo-pondérale et on doit alors le laisser dormir (Haddad, 2007).
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Les périodes les plus propices aux sollicitations sont durant les états de veille (pendant les
soins, en période préprandiale et prandiale), ainsi que durant les périodes de sommeil agité
durant lesquelles les connexions cérébrales du bébé se construisent (Haddad, 2007).

L’état cardio-respiratoire du bébé doit étre stable au moment des sollicitations. Il doit étre
calme et ne montrer aucune expression de stress ou de mal-étre.

La parole apaise I’enfant et permet d’échanger avec lui « Il est primordial d’avoir 1’accord

du bébé pour travailler avec lui » (Haddad, 2007).

b- Les sollicitations kinesthésiques

Le systeme somesthésique, substrat neurophysiologique du toucher, est le seul systeme
possédant des récepteurs sensoriels sur tout le corps. On les retrouve dans les sensations
tactiles (cutanées) et thermiques non douloureuses mais egalement dans les sensations
douloureuses (nociception). lls permettent également de percevoir son corps et ses
mouvements dans 1’espace (proprioception).

Anatomiguement, on distingue les récepteurs tactiles cutanés des récepteurs de perception
proprioceptive, différenciant ainsi le toucher passif du toucher actif (Lejeune, 2013). Le
toucher passif concerne toutes les stimulations ne nécessitant pas « d’exploration active du
stimulus, ce que nous opposons au toucher actif, ou haptique, dans lequel 1’enfant explore
le stimulus avec des petits mouvements de la bouche ou de la main. » (LeJeune et al.,
2015).

Pour les nouveau-nés trés grands prématurés, les sollicitations kinesthésiques débutent par
un moment d’enveloppement : le bébé est enveloppé dans nos mains en position feetale.
Cette position lui fait retrouver les limites qu’il avait in utero et permet de le calmer et de
déclencher des mouvements spontanés de succion. Dans la couveuse, un positionnement
propice a I’autostimulation sera mis en place selon 1’état du bébé.

En fonction de chaque enfant et de ses compétences, d’autres sollicitations pourront étre
proposées, en complément de celles abordées précédemment (Haddad, 2007). Celles-ci
auront pour but de renforcer le tonus axial ainsi que la sphére orale par des stimulations
péri et intra-buccales permettant des réponses motrices de la région buccale.

Les réflexes oraux sont sollicités par différentes manipulations (Fel, 2008) :

o |e réflexe de Hooker sera activé en passant la main du bébé devant sa bouche et en

favorisant une position propice a I’autostimulation.
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- le fouissement, permettant au bébé de s’orienter vers la source nourriciére, est sollicité
par de petites caresses d’une commissure labiale, qui orienteront la téte du nourrisson
du coté stimulé, puis la méme chose de 1’autre coté.

- les points cardinaux sont sollicités par de légers petits appuis sur le pourtour des levres,
qui orienteront le bébé vers les stimulations.

- le massage circulaire des joues, allant de 1’arriére vers 1’avant et du haut vers le bas,
permet aux joues, qui tiennent un réle important dans la succion, de se décontracter. On
peut également faire ce massage intra-buccal qui renforcera la tonicité jugale. Le nerf
facial sera aussi sollicité, déclenchant ainsi la déglutition par un afflux de salive.

- le massage des levres provoque un avancement de la langue.

- le massage des gencives permet a la langue de travailler son aptitude de rotation
latérale « qui sera utile plus tard dans la mastication et qui prévient I’hypersensibilité
buccale » (Fel, 2008).

- le réflexe de succion est sollicité et se manifeste en placant son petit doigt sur le milieu
de la langue du bébé, en appuyant légérement pour la creuser et en faisant de petits

mouvements d’avant en arriére.

c- Les sollicitations visuelles

Le systeme visuel n’est pas encore achevé au terme normal d’une grossesse, il continue de
se développer jusqu’a la fin de la 2°™ année de vie d’un enfant. Les enfants nés
prématurément présentent des compétences de poursuites visuelles comparables a celles de
ceux nés a terme (Dubowitz et al., 1980).

Lors des périodes d’éveil calme, on peut donc proposer au bébé des exercices de suivi du
doigt ou d’un objet coloré. La mise en place d’un drap coloré au dessus de la couveuse
permettra de diminuer la sur-stimulation lumineuse et également de capter 1’attention du
bébé pendant les périodes d’éveil. A partir de 35 SA, des moments d’attention conjointe
seront possibles en faisant imiter au nourrisson de nombreux gestes ou en lui faisant

attraper un objet (Haddad, 2006, 2007).

d- Les sollicitations auditives

L’environnement acoustique du feetus est constitué de bruits endogénes : sons cardio-
vasculaires, digestifs, placentaires et feetaux principalement. Des bruits extérieurs

quotidiens sont également percus bien que trés atténués, comme les voix humaines,
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principalement celle de la maman, et la musique (Lecanuet et al., 2004). Une
reconnaissance prosodique et mélodique expliquerait la préférence des nouveau-nés pour la
voix de leur mere (Querleu, 2004).

En service de néonatologie, I’environnement sonore est tres différent de celui intra-utérin
et peut étre agressif pour le nouveau-né prématuré. Pour pallier ces sollicitations
stressantes « la voix humaine est la plus rassurante » (Haddad, 2007). Les parents sont
impliqués dans ces moments pour parler a leur bébé, ce qui n’est pas toujours facile car la
communication orale avec leur enfant est souvent altérée. Le but des sollicitations
auditives est de recréer un milieu sonore connu et rassurant (Haddad, 2007). La voix des
parents mais aussi une musique ou une berceuse souvent entendue lorsqu’il était dans le

ventre de sa mére vont permettre d’apaiser le bébé.

e- Les sollicitations olfactives

L’olfaction est un des sens les plus précocement développés. Dans 1’univers néonatal, le
nouveau-né est soumis a de nombreuses odeurs desagréables comme les produits
désinfectants, 1’odeur renfermée dans la couveuse ou celle de I’héopital lorsqu’il est dans le
berceau. Il est important de mettre en place un univers olfactif plus agréable avec, par
exemple, un doudou imprégné de ’odeur rassurante de ses parents (Haddad, 2007).
Lorsque cela est possible, les moments de peau-a-peau avec un parent sont essentiels dans
le processus d’attachement (Louis, 2010).

Le mode d’alimentation influe sur la discrimination olfactive du nouveau-né. En effet, un
bébé nourrit au sein est capable de détecter la faible odeur du lait maternel opposée a celle
de I’eau distillée puis a celle d’un lait maternel non familier, contrairement aux enfants
nourris au biberon qui ne semblent pas distinguer 1’odeur du lait artificiel familier a celle
d’un non familier (Schaal et al., 1997).

Outre le lait, le nouveau-né prematuré est capable de détecter différentes odeurs (Schaal et
al., 1997) et est plus sensible a certains ardmes alimentaires selon son exposition olfactive
durant la vie intra-utérine (Marlier, 2009). Certaines de ces odeurs sont favorables au bien-
étre de I’enfant et au développement du réflexe de succion. Une exposition a un arébme
vanillé dans I’incubateur permettrait de prévenir et de réduire les risques d’apnées et de
bradycardies (Edraki et al., 2013; Marlier et al., 2005). Il a également été observé que
I’exposition de nouveau-nés prématurés agés de 33 a 34 SA a des odeurs agréables de
vanille, de fraise et de pomme augmenterait les mouvements de succion et d’écrasement de

la tétine de manicre significative, comparativement a 1’exposition a une source inodore
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(eau distillée) (Haddad et al., 2010). Cette méme étude s’intéresse a I’impact de
I’exposition a ces ardbmes sur le maintien d’une activité buccale, nécessaire a la prise
alimentaire, chez des enfants &gés de 34 a 37 SA. Une alternance d’exposition aux trois
odeurs induirait un maintien de 1’attention et de la succion.

Les sollicitations olfactives sont des moyens efficaces et indolores pouvant participer au

bien-étre du bébé et au développement de son oralité.

f- Les sollicitations gustatives

Le systéme gustatif est associé au systéme olfactif. L’exposition a I’odeur du lait maternel
augmente de fagon significative la succion non-nutritive, en comparaison a 1’exposition a
une odeur neutre (Bingham et al., 2003).

Méme dans le cas d’une naissance avant terme le nouveau-né, dés 35 SA, est capable de
différencier les saveurs sucrées de celles qui ne le sont pas. L’administration de quelques
gouttes de solution sucrée sur la tétine, avant I’alimentation par sonde, augmente la succion
non nutritive de jour en jour (Tatzer et al., 1985). En période prandiale, on peut également
proposer quelques gouttes de lait maternel au bébé pour qu’il assimile la sensation de

satieté au plaisir du godt du lait (Louis, 2010).

1lI- Les soins en service de néonatologie

Le service de néonatologie est le premier environnement que rencontre et dans lequel se
développe le nouveau-né prématuré. Les unités néonatales sont en constante évolution pour
le bien-étre et le bon développement des bébés, mais les soins indispensables a leur survie

peuvent avoir un impact sur leur oralite.

1) La classification des maternités en France

Les maternités frangaises sont hiérarchisées en trois niveaux selon leur organisation et les

services proposes (Dageville, 2007) :

- les maternités de niveau | sont celles que 1’on retrouve le plus souvent. Elles doivent
impérativement étre équipées de tous les dispositifs sanitaires et sécurisés nécessaires
pour un accouchement dans de bonnes conditions et doivent passer une convention

aupres d’un établissement disposant d’un service de réanimation adulte si elles n’en ont
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pas. Elles ne disposent pas d’unité de soins spécifiques aux nouveau-nés et, si besoin,
le bébé peut étre transféré vers un autre établissement pour recevoir des soins adaptes.
- les maternités de niveau Il répondent aux criteres des précédentes et possedent, sur le
méme site, une unité de néonatologie et parfois une unité de soins intensifs neonataux.
- les maternités de niveau Il sont obligatoirement rattachées a une unité de réanimation

néonatale et adulte.

2) Les soins quotidiens

Les premiers temps de vie d’un bébé prémature en service de néonatologie se résument aux

journées organisées autour des soins nécessaires a sa survie et a son bien-étre.

a- L’alimentation

A cause de son immaturité respiratoire, cardiaque, nerveuse et physiologique, le nouveau-
né prématuré ne peut s’alimenter seul a la naissance et cela peut durer plusieurs semaines.
En outre, la coordination de la déglutition et des réflexes protecteurs des voies aériennes
n’est effective qu’a partir de la 32°™ semaine foetale. Cela explique les nombreux risques
respiratoires lors de la prise alimentaire par voie orale chez le nouveau-né prématuré et la
nécessité d’une alimentation artificielle le temps que tout soit fonctionnel et sécurisé

(Couly et al., 2015).

Il existe deux types de nutrition artificielle (Thibault, 2007) :

o la nutrition parentérale est mise en place lorsque 1’axe digestif n’est pas utilisable ou
qu’il ne peut fournir les apports suffisants. Essentielle dans les premieres semaines de
vie, elle constitue le mode de nutrition artificielle le plus utilisé en service de
réanimation néonatale et aupres des nouveau-nés prématurés. Pour administrer le
mélange nutritif on utilise un cathéter veineux qui laisse libres les voies aéro-digestives
et permet 1’investissement de la sphere bucco-faciale. Dans ce cas I’utilisation d’une
tétine adaptée et les stimulations sensorielles sollicitent la succion et diminuent le
temps d’hospitalisation.

e la nutrition entérale, administrée a débit constant ou fractionné, peut étre appliquée par
sonde oro ou naso-gastrique. Elle permet d’assurer un apport calorique nécessaire et
constant. Cependant, la mise en place de la sonde est un frein au développement de
I’oralité et a I’investissement positif de la sphére buccale en entrainant des difficultés a

percevoir des sensations proprioceptives et a effectuer les praxies oro-bucco-faciales.
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b- Les technigues de ventilation assistée

L’immaturité du systéme respiratoire du nouveau-né prématuré entraine trés fréquemment

un syndrome de détresse respiratoire, se manifestant souvent dans les premieres heures

suivant la naissance. L’insuffisance de surfactant en est souvent la cause (Louis, 2010).

Plusieurs traitements peuvent étre mis en place (Dageville, 2007) :

I’assistance respiratoire non invasive est celle que 1’on retrouve le plus fréquemment

chez les nouveau-nés prématurés :

- un soutien respiratoire par CPAP (continuous positive airway pressure) nasal
permet d’apporter une aide respiratoire au bébé, gardant ainsi les alvéoles
pulmonaires ouvertes et optimisant I’oxygénation (Louis, 2010).

- Une lunette nasale consiste a I’introduction d’une canule dans chaque narine. Elle
permet de compléter I’apport en air et oxygene.

I’assistance respiratoire invasive est préconisée pour le bébé présentant un syndrome de

détresse respiratoire plus sévére et associé a des épisodes d’apnées et de bradycardies

importants. Un tube endotrachéal est mis en place et relié a un respirateur pour une
ventilation assistée. Il faut noter que le tube passant par la trachée, entre les cordes
vocales, empéche celles-ci de se fermer et d’émettre un son lorsque le bébé pleure.

La présence d’un corps étranger dans la bouche et la trachée augmente les sécrétions et

le bébé ne peut utiliser ses mécanismes de défense pour s’en débarrasser. L’aspiration

réguliere de celles-ci est donc indispensable pour ne pas qu’elles s’accumulent dans les
voies aériennes et dans les poumons. Cependant 1’aspiration est une technique invasive
et anxiogeéne pour 1’enfant qui peut faire des désaturations ou des bradycardies lors de

la procédure (Louis, 2010).

Du surfactant peut étre administré dans les premieres heures de vie grace a une sonde

trachéale permettant d’introduire le produit directement dans les poumons.

La méthode d’assistance respiratoire par sonde, bien qu’indispensable dans les cas les plus

séveres, est une entrave au développement de 1’oralité, en plus d’étre souvent mal vécue

par I’enfant. C’est pourquoi, dés que 1’enfant est plus stable sur le plan cardio-respiratoire,

il est important de passer & une méthode moins invasive.
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c- Latoilette

Les professionnels du milieu médical classifient les moments de toilette et de change
comme procédures non douloureuses (Simons et al., 2003). Cependant, une accumulation
de soins (changement de la couche, prise de la température, nettoyage du visage, mesure de
la taille) peut engendrer une augmentation du stress visible par de nombreux mouvements
corporels (Holsti et al., 2005). De plus, il semblerait que les nouveau-nés prématurés
auraient plus de difficultés a retrouver un état stable aprés une procédure dite douloureuse,
comme une prise de sang, précédée d’une série de soins non douloureux (Holsti et al.,
2006). Pour pallier le stress lié aux nombreuses sollicitations durant les soins, un
positionnement confortable et des séances de peau-a-peau ont montré des effets bénéfiques
sur 1’état d’anxiété de ’enfant (Comaru et al., 2009; Lyngstad et al., 2014). En outre, la
succion d'une tétine lors de soins invasifs déconnecte de la douleur ainsi que l'utilisation de

pommades anesthésiantes avant les pigdres.

3) Les soins du développement

a- Lathéorie synactive du développement

Comme nous 1’avons vu précédemment, les facteurs de stress et de mal-étre sont nombreux
durant les premiéres semaines de vie du nouveau-né prématuré qui ne peut s’exprimer que
par le langage corporel et les pleurs. 1l est important pour 1’équipe soignante et les parents
de repérer les signes de stress du bébé pour mieux s’adapter a ses besoins et faire en sorte
de diminuer ses angoisses.

« Ainsi se repére-t-on a travers les manifestations corporelles, les postures de 1’enfant, ses
mimiques, les différentes tonalités de ses pleurs, les colorations de sa peau, en tenant
compte de son etat somatique, des degrés de son corps, des réactions en présence d’autrui

et de leurs variations d’une personne a I’autre » (Druon, 2010).

La théorie synactive du développement de Als (Als, 1982) (Annexe B), distinguent cing
sous-systemes qui se développent indépendamment les uns des autres durant la vie feetale
puis interagissent et évoluent ensemble au fur et a mesure que 1’étre rentre en contact avec
son environnement (Martel et al., 2006).

e Le sous-systeme autonome concerne toutes les fonctions vitales physiologiques

comprenant les organes vitaux et leur fonctionnement de base. Il est au centre du
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fonctionnement de 1’organisme et est nécessaire pour gque tous les autres sous-systemes
se mettent correctement en place. Les communications de ce sous-systéme incluent la
régulation de ces fonctions : le rythme cardiaque, la pression artérielle, la respiration, la
coloration cutanée, la saturation d’oxygene, la température, les fonctions gastro-
intestinales et la production d’hormones.

Les signes de stress de ce sous-systeme sont une instabilité du rythme cardiaque et/ou
respiratoire, un changement de coloration cutanée, des réponses viscérales (hoquet,
haut-le-cceur, régurgitations, augmentation des résidus gastriques, crachats,
contractions musculaires) et des réponses motrices (baillement, convulsions, sursauts,
tremulations).

Le sous-systeme moteur concerne les comportements liés a la posture, aux
mouvements corporels généraux et au tonus musculaire. Les signes de stress liés a ce
sous-systéme se présentent sous la forme d’une flaccidité du visage et du corps ou, au
contraire, d’une hypertonicité, d’une hyperflexion du tronc, d’une position feetale
recroquevillée, ou d’une activité frénétique avec des mouvements diffus et saccades.

Le sous-systeme des états de veille-sommeil correspond a la capacité du bébé a
atteindre plusieurs niveaux de conscience situés entre 1’état d’éveil et 1’état de
sommeil. On peut en distinguer six: le sommeil profond, le sommeil léger, la
somnolence, I’éveil alerte, I’éveil avec mouvements actifs et I’éveil avec pleurs.

Le bébé prématuré, souvent sur-stimulé, trouve difficilement 1’état de sommeil
profond. Les signes de désorganisation de ce sous-systéme sont le passage brutal de
I’état de sommeil profond a des pleurs intenses ainsi que des périodes d’agitation,
d’hypervigilance et d’hyperexcitabilité.

Le sous-systéeme de I’attention-interaction se définit par 1’habilit¢é de 1’enfant a
interagir avec autrui et & maintenir son attention. Un niveau d’attention faible,
caractérisé par un regard fuyant, désintéressé, ou encore paniqué, des yeux non
coordonnés ou éecarquillés, sont autant de signes de stress caractéristiques de ce sous-
systeme.

Le sous-systéme de I’autorégulation « fait office d’ancrage entre les quatre sous-
systemes nommés précédemment afin de retrouver un équilibre » (Martel et al., 2006).
Le nouveau-né peut adopter différents comportements pour essayer de retrouver un
équilibre lors d’une période de stress : passer a 1’état de veille, changer de posture,

chercher du regard, pousser des cris, se mettre a sucer ou a agripper la couverture.
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Ces différents systemes ont chacun un role essentiel. 1ls développent des signes de stress et

de désorganisation auxquels il faut étre attentif pour veiller au bien-étre du bébé.

b- Les bruits et les lumiéres

Le milieu hospitalier est rempli de sur-stimulations auditives et visuelles. Le bruit
perpétuel de I’incubateur, du monitorage continu, des allées et venues des différents
intervenants du service et les lumieres constantes sont autant de sources de stress pour le
bébé. Dans les services de néonatologie les plus récents de nombreux progres ont été faits
pour améliorer I’environnement des nouveau-nés prématurés comme par exemple
I’aménagement de chambres individuelles ou doubles permettant de préserver la
tranquillité de I’enfant et de favoriser 1’établissement du lien avec ses parents.

Les nouveau-nés prématurés sont sensibles aux bruits extérieurs : un pic sonore des 5dB
(bruit de fond) provoquerait un réveil des bébés dans un tiers des cas (Kuhn et al., 2013).
Son sommeil, déja fragile, est également perturbé par les lumiéres artificielles. D’aprés
I’AAP (American Academy of Pediatrics), le seuil d’éclairage lumineux recommandé en
service de néonatologie est de 646 lux, ce qui correspond a 1’éclairage d’un stade la nuit.
En réalité, il ne dépasse pas 70 lux (rue de nuit bien éclairée), ce qui est largement inférieur
au maximum recommandé par I’AAP. Les troubles du sommeil ne seraient donc pas dus a
un éclairage trop important mais plutdt au passage brutal de 1’obscurité a la lumiere. Il
serait donc recommandé d’augmenter la lumiére progressivement pour prévenir des éetats
de stress du bébé (Ozawa et al., 2010). Malgré tout, la pratique la plus adaptée pour
favoriser son sommeil serait I’application du rythme circadien comprenant douze heures
d’obscurité (20 lux : nuit) et douze heures de lumiére (200 lux : jour). La mise en place de
ce cycle naturel génererait une diminution du temps sous assistance respiratoire, une prise
de poids plus importante et un passage a I’alimentation orale plus rapide (Morag et al.,
2013; Vasquez-Ruiz et al., 2014).

c- Les soins de développement : le NIDCAP

Le NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program)
trouve son origine en 1986 avec la psychologue Heidelise Als qui établit, avec son équipe,
un programme de soins de développement précoce, individualisé, centré sur I’enfant et sa
famille et intégré aux soins néonataux (Als et al., 1986). Il se réfere a la théorie synactive

du développement des nouveau-nés (Als, 1982) selon laquelle le comportement du bébé

-22-



résulterait de 1’interaction entre cinq sous-systemes et I’influence de 1’environnement sur
eux. D’aprées cette théorie, toute sollicitation inadaptée va engendrer une réaction de stress
ou de désorganisation (cf partie I11-3-a), contrairement aux sollicitations adaptées qui
seront a Dlorigine de comportements de bien-&tre et d’interaction (systéme cardio-
respiratoire stable, visage détendu, succion, agrippement, absence de troubles digestifs).

Le professionnel du service formé au NIDCAP remplit une grille d’observation des
comportements du bébé en notant les signes de stress, de bien-étre et d’autorégulation, afin
d’adapter au mieux les soins de manicre individualisée.

Ce programme prend en considération les facteurs environnementaux et favorise une
meilleure intégration des parents aux soins de leur enfant. Son objectif est de favoriser un
développement optimal du nouveau-né prématuré avec la mise en place de stratégies

environnementales et comportementales (Franck et al., 1998) :

e Stratégies environnementales :
- Gestion de I’environnement sonore et lumineux (réduire les stimuli nocifs,
favoriser le cycle circadien, diminuer les bruits liés au matériel et au personnel)
- Diminution des manipulations et regroupement des soins
- Limitation des procédures douloureuses a celles qui influent directement sur ’état
de santé
e Stratégies comportementales :
- Positionnement propice au confort et a I’autostimulation
- Interaction parents-enfant favorisée pendant les phases d’éveil
- Succion non-nutritive favorisée

- Sollicitations sensorielles non douloureuses (parole, massage, bercement...)

Les béneéfices a court terme de 1’application du NIDCAP dans les services de néonatologie
ont été démontrés (Ratynski et al., 2007). Le temps d’hospitalisation diminuerait grace a
une autonomie respiratoire et alimentaire plus précoce. Ce programme tendrait également a
diminuer les douleurs et le stress durant les soins ainsi qu’a augmenter les périodes de
sommeil. D’aprés une étude IRM (Als et al., 2004), les bébés nés prématurément
bénéficiant du NIDCAP révélent un développement cérébral plus mature a 40 SA que ceux
du méme age n’ayant pas bénéficié de ce programme.

En outre, sur le long terme, les enfants nés préematurés ayant recu les soins de
développement individualisés présenteraient moins de troubles, notamment cognitifs et

comportementaux (Kleberg et al., 2000; Peters et al., 2009).
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Le NIDCAP est un programme prometteur, nécessitant toutefois des modifications

importantes au sein des services, mais de plus en plus utilisé en milieu néonatal.

d- Quelques autres programmes de soins de développement néonataux

« L’ensemble des programmes de soins de développement s’appuie sur la plasticité

cérébrale et la meilleure gestion des stimulations sensorielles afin de soutenir le

développement des enfants » (LeJeune et al., 2015).

La méthode kangourou, ou peau-a-peau a pour objectif d’optimiser le lien parents-
enfant en maintenant une relation physique entre le bébé et ses parents. L’enfant est
placé le plus souvent possible contre le torse nu de sa mére ou de son pére. Cela permet
d’activer la succion non-nutritive, de diminuer le stress durant les soins (Lyngstad et
al., 2014) et d’obtenir une meilleure organisation du cycle veille-sommeil (Feldman et
al., 2014). Cette méthode est le seul programme de soins de développement reconnu
par ’OMS car elle ne demande pas d’investissement financier, est donc applicable
dans tous les pays et favorise le lien mére-enfant (LeJeune et al., 2015).

La thérapie par le massage est basée sur I’impact du toucher sur le développement.
Les séances sont réalisées par un masseur professionnel a raison de quinze minutes,
trois fois par jour pendant dix a quinze jours. Les pressions exercees par le masseur
sont modérées car elles apportent des effets plus bénéfiques que les pressions légéres
(Field et al., 2010). Cette thérapie permet une prise pondérale plus rapide et importante.
Les enfants bénéficiant de ce programme manifestent moins de stress et se remettent
plus rapidement d’une procédure douloureuse (Abdallah et al., 2013).

Il semblerait qu’aucune étude ne se soit intéressée a I’intérét de cette méthode sur
I’oralité du nouveau-né prématuré. Cependant, grace a une diminution du stress et du
temps de readaptation apres une procédure douloureuse, le bébé pourrait investir plus
positivement sa sphere orale et développer son oralité.

La thérapie par la musique consiste a présenter des sons harmonieux a 1’enfant.
Ceux-ci prennent souvent la forme d’enregistrements audio comme des berceuses, des
comptines ou des musiques classiques mais également des sons directs avec la voix
parlée ou chantée de la maman et les battements de son cceur (LeJeune et al., 2015).
Les enfants exposés a ces sons présentent une meilleure régulation cardio-respiratoire,
sont plus apaisés et ont un meilleur rythme de sommeil (Olischar et al., 2011). Une

tétine musicale diffusant une berceuse lorsque I’enfant téte a été mise au point pour
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favoriser la succion. Les résultats obtenus révelent une acquisition plus précoce de

I’autonomie alimentaire, diminuant la durée d’hospitalisation (Standley et al., 2010).

4) Roles des différents intervenants en service de néonatologie

L’oralité étant une fonction complexe, dépendant de nombreux critéres, une prise en

charge pluridisciplinaire en service de néonatologie semble essentielle pour le

développement de celle-ci.

a- L’équipe soignante

Pour une naissance a risque, le pédiatre spécialisé en néonatologie suit les parents
jusqu’a I’accouchement. Il évalue des la naissance la fonctionnalité des organes vitaux
et des réflexes. En service de néonatologie, il coordonne les équipes et pratique les
actes médicaux. II est en lien avec les parents et continue de suivre 1’enfant aprés son

retour a la maison.

Les infirmiéres prodiguent 85 % des soins aux bébés prématurés (Martel et al., 2006).
Elles ont donc un réle primordial dans le suivi continu du bébé et aupres des familles.
En effet, en plus de prodiguer une grande partie des soins quotidiens, elles font
également le lien entre le nouveau-né, sa famille et 1’équipe soignante. Elles organisent
les soins en veillant & respecter au mieux le cycle veille/sommeil du bébé et a
minimiser le nombre mais aussi la durée des dérangements que celui-ci doit subir
quotidiennement. Les parents sont invités a participer aux soins dans la mesure du
possible : ce sont les infirmiéres qui les informent et qui les guident sur les moments

les plus appropriés pour interagir avec leur bébé.
La consultante en allaitement est une infirmiére ou une personne référente spécialisée
dans la mise au sein des bébés qui requiérent des soins particuliers. Elle guide les

équipes et les parents sur le déroulement de I’allaitement.

b- L’équipe paramédicale

Les intervenants de 1’équipe paramédicale n’ont pas un role vital auprés du bébé mais ils

participent a son observation, a la prévention des troubles et aux soins de développement.
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e L’orthophoniste est un spécialiste de 1’oralité et du langage. Il a donc toute sa place
dans un service de néonatologie avec une prise en charge se distinguant sur plusieurs
axes: le developpement de la coordination succion-déglutition-respiration,
I’accompagnement lors des premiers essais alimentaires, les sollicitations sensorielles

et la guidance parentale (Haddad, 2007).

e Le psychomotricien a lui aussi de nombreux roles en service de néonatologie. Il
participe a I’observation et au dépistage de difficultés neurologiques. Il a également un
role préventif sur le plan postural, oral, psychomoteur, psycho-affectif et relationnel. 1l
travaille en lien avec le personnel soignant pour améliorer 1’environnement du
nouveau-né et la gestion du stress et de la douleur durant les soins. Il encourage les

parents a interagir avec leur enfant par différentes modalités sensorielles et motrices.

e L’ostéopathe examine, évalue et libére les tensions musculo-squelettiques du bébé par
des manipulations douces et respectueuses de son état fragile. Il agit sur les
aplatissements au niveau du crane, les asymétries au niveau de la face et les canaux
lacrymaux bouchés ou épaissis grace a des massages. En France, les ostéopathes ne

sont présents que dans seulement deux services de médecine néonatale.

e En unité néonatale, le masseur-kinésithérapeute a pour réle essentiel de désencombrer

les voies aériennes des sécrétions grace a des manipulations kiné-respiratoires.

e Le psychologue du service de néonatologie apporte un soutien et une écoute aux
parents désceuvrés face a la fragilité et aux difficultés de leur bébé. Il soutient
également les équipes dans les moments difficiles. Auprés du nouveau-né, le

psychologue a un réle d’accompagnant durant les moments ou le bébé est seul.

c- Les parents

Le rble de parents dans les services de néonatologie n’est pas toujours facile a vivre. En
effet, les nombreux soins et la fragilité de leur enfant, les empéchent souvent de 1’investir
positivement. L’équipe soignante et paramédicale les aide a gerer leurs angoisses, les
accompagne dans les interactions avec leur bébé et, dans le cadre des soins de
développement, les intégre de plus en plus aux soins quotidiens.
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Chapitre 2 : PARTIE PRATIQUE

I- Hypotheses et objectifs du mémoire

1) Hypotheses et objectifs

Les troubles de I’oralit¢ chez le nouveau-né prématuré sont systématiques et
essentiellement causés par I'immaturité des différents systémes. Le service de néonatologie
étant le premier environnement dans lequel vit un nouveau-né prématuré, il semble
important de s’intéresser a la prise en compte et en charge de ’oralité dans un service de ce

type, sans la présence d’un orthophoniste.

Les hypothéses :

e Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, le personnel soignant est
sensibilisé aux problémes d’oralité que peut présenter un nouveau-né prématuré.

e Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, le personnel soignant est
formé aux sollicitations sensorielles nécessaires au développement de 1’oralité du
nouveau-né prémature.

e Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, une plaquette d’information
sur I’oralité du nouveau-né prématuré pourrait &tre un bon support pour sensibiliser

et donner des indications au personnel soignant sur la prise en charge de 1’oralité.

Pour répondre a ces différentes hypotheses nous avons créé, en collaboration avec le Dr
Cécile Cipierre, médecin pédiatre au service de néonatologie du CHU d’Angers, un
questionnaire d’état des lieux des connaissances sur 1’oralité¢ et sur les sollicitations
olfactives et oro-faciales destiné aux infirmiéres et aux puéricultrices du service. Nous
avons également créé une plaquette d’information pour ce méme public, afin de leur
fournir un support papier pouvant répondre a certaines de leurs interrogations et de leurs

attentes.
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2) Description du service de néonatologie du CHU d’Angers

a- Le service de réanimation et de médecine néonatale

Le centre hospitalier universitaire d’Angers, dans le Maine-et-Loire (49), accueille une
maternité de niveau Il reliée architecturalement au service de réanimation et de médecine
néonatale (Annexe C), permettant ainsi un transfert rapide en cas d’accouchement difficile.
Ce service assure la prise en charge médico-chirurgicale des nouveau-nés.

Le service de réanimation et de médecine néonatale est divisé en trois unités : I'unité de
néonatologie avec surveillance continue, 1’unité de réanimation néonatale, et 1’unité de
soins intensifs néonataux. On y trouve également une unité d’hospitalisation mére-enfant.
Chacune de ces unités est composée de chambres individuelles permettant un meilleur

confort et sommeil a chaque enfant.

e L’unité de surveillance continue est composée de 17 lits. Elle recoit les nouveau-nés
nécessitant des soins et une surveillance simple.

e L’unité de soins intensifs néonataux est constituée de 8 lits dédiés aux nouveau-nés a
risque qui nécessitent une surveillance continue et des soins complexes.

e L’unité de réanimation néonatale, composée de 15 lits, accueille les nouveau-nés qui
nécessitent des soins de réanimation.

e L’unité mére-enfant comprend cing chambres individuelles prévues pour accueillir
les mamans et leur nouveau-né. Chaque chambre est dotée d’un matériel d’aspiration et

d’oxygénation en cas d’urgence.

b- L’équipe médicale

Le service de réanimation et de médecine néonatale est sous la responsabilité du Docteur
Bertrand Leboucher.

L’équipe médicale est composee de cing medecins pediatres spécialisés en réanimation
néonatale et d’un médecin pédiatre spécialisé dans les soins a la maternité. Quatre internes

assurent avec eux la permanence des soins dans les différentes unités.

c- L’équipe soignante et paramédicale

Le service de néonatologie, distribué en quatre unités, se compose de :
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e une cadre de santé, Soléne Chevreux ainsi que Gaélle Yvin faisant fonction de cadre et
Oua Tcha, infirmiére de terrain

e soixante-dix-huit infirmiéres

e une infirmiére référente allaitement

e une psychomotricienne présente 3 jours par semaine

e une psychologue qui intervient sur demande ou si I’équipe en ressent le besoin

e des étudiants en médecine et infirmiers

e deux secretaires

e des aides soignantes

e des agents hospitaliers

Des transmissions orales et écrites permettent aux soignants d’échanger et de suivre

I’évolution de chaque enfant.

d- Le groupe Oralité du nouveau-né prématuré

L’oralité du nouveau-né prématuré fait partie des grandes préoccupations du service. Dans
le cadre des soins de développement, un groupe de travail pluridisciplinaire centré sur les
problématiques de ’oralité du prématuré a été mis en place.

Ce groupe se compose d’un médecin, le Dr Cécile Cipierre, de six infirmiéres, de deux
auxiliaires de puériculture, de [Iinfirmiére référente en allaitement et de la
psychomotricienne.

I Méthodologie du guestionnaire

1) Organisation du questionnaire

a- Objectifs du guestionnaire

Le questionnaire est un outil qui nous a permis de faire un état des lieux des connaissances
du personnel soignant d’un service de néonatologie en ce qui concerne I’oralité, les
troubles découlant d’une naissance prématurée et les sollicitations olfactives et oro-faciales
(SOOF). Il nous a egalement permis de savoir si le personnel était sensibilisé et souhaitait
étre formé aux SOOF. Le questionnaire s’avére étre un outil intéressant pour un recueil

¢économique d’informations exploitables par la suite.
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b- Déroulement pratique

e Choix de I’échantillon

Les infirmiéres sont les soignants les plus souvent en contact avec les nouveau-nés
prématurés. Il nous a donc semblé naturel d’orienter notre questionnaire Vers cette
population.

Nous avons compté 78 infirmiéres et puéricultrices dans le service de néonatologie du

centre hospitalier universitaire d’Angers.

e Distribution

La distribution du questionnaire ne s’est pas faite en main propre. Il aurait été trop
compliqué et intrusif de rentrer dans le service et d’aborder chaque infirmiére pour lui
donner le questionnaire. J’ai pu participer a une réunion du service a laquelle étaient
présents la cadre infirmiére du service, ainsi que des médecins et quelques infirmiéres, afin
de me présenter et d’expliquer mon projet et le but du questionnaire. Apres cela, et en
accord avec le docteur Cécile Cipierre, nous avons décidé de placer le questionnaire
imprimé en 78 exemplaires dans une alvéole du service destinée aux transmissions des

informations.

e Participation
Sur les 78 questionnaires distribués, 37 nous ont été retourneés, soit un taux de réponses des

infirmiéres de 47, 4 %.

2) Contenu et choix des questions

a- Présentation générale

Le questionnaire, presenté en annexe D, se compose de 25 questions que I’on peut

distinguer en différentes parties :

e La premiére partie (A) concerne I’identité des infirmieres, leurs habitudes, leurs
pratiques des sollicitations olfactives et oro-faciales et leurs attentes. Dans cette partie,
nous avons également intégré une question ouverte de la définition de I’oralité et une

échelle d’évaluation des connaissances des SOOF.

-30-



e La seconde partie (B) fait un état des licux de leur représentation générale de 1’oralité
et des consequences que peut avoir une naissance prématuré sur le developpement de
celle-ci.

e La troisieme partie (C) concerne leurs connaissances des SOOF et leur impact sur

’oralité, ainsi que 1I’implication des parents.

b- Détails des questions

Nous allons expliquer le choix et l'intérét de chaque question présente dans le

questionnaire.

A- Pratiques, habitudes de travail et attentes des infirmiéres :

e Al et A2. Profession et nombre d’années d’expérience dans le service de néonatologie
du CHU d’Angers ?

Ces items permettent d’avoir une bréve présentation des participantes au questionnaire.

e A.3. Comment définiriez-vous [ oralité du nouveau-né prématuré ?

Cette question ouverte a pour but de voir ce que les infirmiéres mettent sur ce terme d’une

facon générale et spontanée. En faisant le choix de la mettre en début de questionnaire,

nous avons pensé que les participantes ne seraient pas influencées par le reste des questions

pour répondre a celle-ci.

e A.4. Sur une échelle de 0 a 10, comment jugeriez-vous vos connaissances sur les
Sollicitations Olfactives et Oro-Faciales (SOOF) ?

Il semblait intéressant de mettre cette auto-évaluation en début de questionnaire pour que

le reste des questions n’influence pas le jugement des participantes. Cette échelle a une

valeur qualitative intéressante car elle nous permet de faire des corrélations entre la vision

que les soignantes ont de leurs connaissances et les réponses au reste de questions.

e A.5. Pratiquez-vous ces SOOF ?

Cette question permet d’évaluer a quelle fréquence les infirmiéres pratiquent les SOOF

guotidiennement et de la comparer a leur auto-évaluation.

Une sous-question a été intégrée « si non, pourquoi ? » afin de cibler les craintes et les

attentes des soignantes.

e A.6. Considérez-vous les SOOF comme un soin ?

Ainsi, nous pouvons savoir comment les infirmiéres percoivent les sollicitations, si elles

les considerent ou non comme faisant partie des soins a apporter aux nouveau-nes.
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e A.7. Dans le cadre des soins de développement, vous semble-t-i/ applicable d’intégrer
les SOOF aux soins quotidiens de [’enfant en fonction de sa disponibilité ?
A.8. Considérez-vous les SOOF comme une surcharge de travail ?
Ces questions ont pour but d’évaluer comment les soignantes considérent I’application des
SOOF dans leur travail quotidien. En effet, elles ont déja beaucoup a faire et si elles
considerent que les sollicitations leur prennent du temps et de 1’énergie, il est concevable
qu’elles ne les effectuent pas ou peu.
e A.9. Notez-vous sur la feuille de soins les SOOF que vous avez réalisées ?
Cette question est apparue comme essentielle pour le suivi du nouveau-né. En effet, nous
avons vu que des sur-stimulations peuvent avoir des effets néfastes sur le bien-étre et le
développement de I’oralité du nouveau-né. Un suivi des sollicitations que recoit le bébe
parait donc important et nécessaire.
e A.10. Avez-vous déja recu une formation sur les SOOF ?
Cette question permet d’évaluer combien de soignantes du service de néonatologie ont été
formées aux SOOF et sous quelles formes (sous-question)
e A.11. Souhaiteriez-vous recevoir une formation sur la réalisation des SOOF ?
Par cette question, on cherche a savoir combien sont intéressées par une formation et quel
type de formation serait approprié (sous-question). Ainsi, selon les réponses fournies, le
service pourrait mettre en place différentes actions visant a la formation du personnel
soignant sur les troubles de ’oralité que peuvent rencontrer les nouveau-nés prematurés et

les sollicitations possibles pour stimuler la sphere oro-faciale.

B- L’oralité

e B.12. A quel terme corrigé un nouveau-né prématuré peut avoir une coordination
succion-deglutition-respiration (SDR) efficace ?

Cette question a choix multiples permet de savoir quand les infirmieres situent la

coordination SDR. Les réponses attendues étaient qu’on peut théoriqguement attendre une

coordination SDR efficace entre 34 et 35 SA mais qu’en pratique cela dépend de chaque

enfant.

e B.13. Associer chaque réflexe a sa définition

Une bonne connaissance de la finalité des réflexes oraux nous semblait importante pour

comprendre pourquoi et comment les sollicitations doivent étre faites. Une question sous

forme d’association nous semblait judicieuse afin de mettre tous les réflexes et leurs

définitions.
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e B.14. Cochez les réponses vraies
Les phrases proposées correspondent au développement des fonctions orales in utero. Nous
avons choisi de poser cette question en cochant les réponses qui leur semblaient correctes
afin de récolter le maximum d’informations sur leurs connaissances du développement de
I’oralité du feetus. Les réponses correctes sont la deuxieme « les premiers mouvements de
succion sont présents in utero dés la 11°™ SA mais la succion n'est efficace pour la
nutrition qu’a partir de 28 SA » et la troisieme « la succion efficace pour la nutrition orale
nécessite la maturité complete et l'intégrité des structures cérébrales impliquées dans le
processus de la coordination SDR ».
e B.15. Citez trois soins néonataux douloureux pouvant avoir un impact sur le
développement de [’oralité du nouveau-né prémature.
Nous avons choisi une question ouverte car, dans ce service, le personnel soignant est
sensibilisé aux soins de développement et est normalement apte a définir les soins
douloureux. La question ouverte permettait aux infirmieres de réfléchir a I’impact des
soins sur I’oralité du nouveau-né.
e B.16. Les nouveau-nés prematurés peuvent montrer des difficultés en lien avec
["oralité, lesquelles ?
Cette question a choix multiple permet aux infirmiéres de réfléchir sur les conséquences
gue peut avoir une naissance prématurée sur le développement de 1’oralité a plus ou moins
long terme.
e B.17. D’apres vous, ces actions peuvent-elles favoriser la prévention des troubles de
[’oralite ?
- Réduction des stimuli nocifs : oui, les bruits et les lumiéres peuvent étre agressifs
pour le bébe.
- Favoriser les regards, échanges avec le bébé pendant le repas : oui, les repas sont
des moments d’échange avec le bébe.
- Donner des repas a heures fixes : non, dans le cadre des soins de développement il
est recommandé de s’adapter au rythme du bébé.
- Prendre garde au positionnement du bébé dans son lit : oui, pour favoriser I’auto-
stimulation.
- S’adapter le plus possible aux phases d’éveil du bébé pour les temps de repas : OUi,
on s’adapte au rythme veille/sommeil du bébé.
- Proposer des séances de peau-a-peau régulierement : oui, ces séances permettent

d’activer la succion non-nutritive.
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Mettre un doudou avec ['odeur de l[a maman pres du nez du bébé : oui, ’odeur de
la maman calme I’enfant et active automatiquement le réflexe de succion.

Utiliser [’odeur du lait maternel pour favoriser les succions nutritive et non-
nutritive : oui, I’odeur du lait maternelle active la succion (Louis, 2010).

Proposer des odeurs alimentaires autres que le lait pour favoriser les succions
nutritive et non-nutritive : oui, des odeurs sucrées comme la fraise activent le
réflexe de succion (Haddad, 2007).

Proposer quelques gouttes de lait a téter chaque jour : oui, le goGt du lait permet
d’activer le réflexe de succion et d’associer la notion de plaisir avec le gott du lait a

la satiété lors des périodes de nutrition artificielle (Louis, 2010).

Ces différentes propositions a choix unique (réponse par oui/non/peut-étre/je ne sais pas)

nous permettent de cibler quelles sont les actions acquises dans le service, s’il y a des

habitudes qui peuvent nuire au développement de ’oralité du nouveau-né et d’autres qui

pourraient étre initiées.

B.18. Certaines des positions suivantes du bébé favorisent la découverte de la sphére

orale, lesquelles ?

Sur le dos, bras écartés : non, cette position ne permet pas au bébé d’approcher ses
mains de sa bouche et ainsi d’activer les réflexes comme celui de Hooker.

Sur le ventre, mains pres du visage : oui, les mains pres du visage permettent au
bébé d’explorer seul sa sphére orale.

En position latérale, dos soutenu par le cocon : oui, les mains sont également
proches de la bouche et cela favorise 1’auto-stimulation.

Bébé maintenu en position assise avec la main du soignant derriere la téte sans
soutien des bras : non, pas de maniére prolongée. Il est important, la également, de
rapprocher les mains du bébé de son visage afin qu’il puisse I’explorer, activer les

réflexes oraux, et ainsi entrainer sa succion.

Comme pour la question précédente, ces propositions sont a choix unique (oui/non/peut-

étre/je ne sais pas) et permettent aux soignantes de réfléchir sur les positions qui
stimuleront la sphére orale du bébé et de cibler les points devant étre abordés dans la

plaquette d’information pour renseigner sur les positions favorisant cette auto-stimulation.

B.19. La mise en place des actions suivantes favorise-t-elle la succion non-nutritive ?

Choix d’une tétine adaptée . oui, la bouche du nouveau-né prématuré etant trés
petite, il est important de choisir une tétine adaptée pour qu’il puisse entrainer sa

succion.
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- Mettre une goutte de lait sur la tétine : oui, le goGt du lait activera la succion non-
nutritive et donnera une sensation de plaisir a I’enfant.
- Positionnement propice a l’auto-stimulation, mains prés du visage : oui, un bon
positionnement dans la couveuse permet au bébé d’explorer sa sphere orale
- Horaires de repas fixes : non, il est reccommandé de s’adapter au rythme du bébé et
de respecter ses péeriodes de sommeil.
- Positionner la sonde gastrique dans le sillon central de la langue : non, cela active
le réflexe nauséeux et accroit la sensation d’inconfort.
- Fixer la sonde gastrique sur la lévre supérieure : non, cette position de la sonde est
également déconseillée pour le confort du bébé.
- Refermer la bouche du bébé lorsqu’il la maintient ouverte au repos : oui, lui
refermer la bouche va éviter un dessechement buccal et des sécrétions importantes.
- Aspirer réguliérement les sécrétions buccales en positionnant la sonde au centre de
la langue : non, comme pour la sonde gastrique, le placement au centre de la langue
active le réflexe nauseeux.
Comme les deux précédentes questions, nous avons choisi différentes propositions & choix
unique nous permettant d’avoir un panel de réponses. Il est également intéressant de voir
les habitudes des soignantes car certaines propositions concernent des soins quotidiens

pouvant avoir un réel impact sur le développement de 1’oralité et le confort du bébé.

C- Les Sollicitations Olfactives et Oro-Faciales (SOOF)

e C.20. A quoi servent les SOOF ?

Cette question a choix multiples permet aux infirmiéres de réfléchir sur I’intérét des

sollicitations.

e C.21. Quels moments sont les plus propices pour pratiquer les SOOF ?

Cette question nous permet de savoir si les soignantes sont conscientes des moments ou le

bébé est apte a recevoir les sollicitations et les moments ou il faut le laisser tranquille.

Ainsi, dans la plaquette, nous insisterons plus ou moins, selon les réponses, sur les

moments propices aux sollicitations.

o C.22. Citez 3 signes d’inconfort que ['on peut observer chez le bébé lors de la
réalisation des SOOF ?

Il est important, avant d’effectuer la moindre sollicitation, que les soignantes sachent

repérer quand le bébé vit mal les sollicitations. Le choix d’une question ouverte est dii au
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fait que de nombreux signes d’inconfort peuvent étre observés chez un nouveau-né, les

infirmiéres peuvent donc ainsi exprimer quels sont les signes principaux pour elles.

e (C.23. Citez 3 signes comportementaux du bébé pouvant indiquer que les SOOF sont
positivement vécues ?

Comme les signes d’inconfort, il est également important de reconnaitre les signes de bien-

étre du bébé pour repérer si les sollicitations ont un effet positif sur son état. La question

ouverte est également choisie pour laisser le libre arbitre aux infirmiéres et ne pas les

orienter vers une réponse en particulier.

o C.24. Quels sentiments peuvent ressentir les parents face aux difficultés d’alimentation
de leur bébé ?

Il semblait important, pour ce questionnaire adressé au personnel soignant, d’intégrer la

notion du ressenti des parents. En effet, le travail autour du bien-étre et de 1’oralité de

I’enfant inclut également les parents. La question a choix multiples permet de voir

comment les infirmiéres pergoivent 1’état de ces derniers.

e C.25. Pensez-vous que les parents puissent participer aux SOOF ?

Dans le cadre des soins de développement, les parents sont intégrés aux soins quotidiens de

leur enfant. 1l nous a semblé important de connaitre I’opinion des soignantes sur la

question. Les sous-questions «si oui, lesquelles ? » et «si non, pourquoi ? » permettent

d’avoir des informations supplémentaires sur la question.

1lI- Analyse des réponses au questionnaire

Sur 78 infirmieres, nous avons pu récolter 37 retours du questionnaire. Notre objectif était
d’avoir 59 retours au minimum, correspondant a 75% des soignantes, mais la période
estivale durant laquelle nous avons distribué les questionnaires n’était pas la plus propice,
le personnel partant en vacances durant cette période. Nous comptons donc 47,4% de
retours de questionnaire de la part des infirmiéres, dont 62 % sont des infirmieres
puéricultrices. Trois des participantes exercent dans le service depuis moins d’un an, deux

depuis un a deux ans, quatorze depuis deux a cing ans, et dix-sept depuis plus de cing ans.

Profession Temps exercé dans le = Moins
service d'un an
mla2ans
[0) 00
2ab5ans
B Infirmieres EPlusde 5

® Puéricultrices ans
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1) Les pratigues des sollicitations olfactives et oro-faciales du personnel soignant

e « Comment définiriez-vous [’oralité du nouveau-né prématuré ? »
Afin de noter quantitativement cette question nous avons décidé de procéder par mots clé
en faisant une définition de 1’oralité : « La notion d’oralité regroupe les fonctions de la

sphére orale participant a la succion-déglutition. La respiration, /’alimentation et

[’expression passent par ’oralité et permettent de respirer, de se nourrir et de créer des

liens. Chez les nouveau-nés prématurés, elle est immature et non fonctionnelle. »

Cependant, la plupart des réponses n’ont pas donné une réelle définition de 1’oralité mais
plutot I’impact de la prématurité sur 1’oralité, certainement d( a une ambiguité de la
question. Douze des participantes (32 %) n’ont pas donné de réponse et parmi les vingt-

cing ayant donné une définition les mots-clés suivants ont été relevés :

Occurrences Expressions citées

Nutrition/Alimentation/s’alimenter (6),
4 expressions sont citées plus de 5 fois Succion (6), Bouche (7),
Stimulation/sollicitation/SOOF (5)

_ . _ Déglutition, Respiration, Sphére orale,
4 expressions sont citées 4 fois _ ) ) .
Terme de naissance/Degré de prématurité

2 expressions sont citées 3 fois Difficile, S exprimer/parole/parler

Mécanisme immature, Langue,
Coordination SDR,
) . ) Succion nutritive et non-nutritive,
9 expressions sont citées 2 fois o )
Spécifique a chaque enfant, Compétences,
Expériences orales, Investissement,

Développement

Fonction sensorielle, Demande d’attention,
joue, nez, levres, mains,
Tétée,
_ . _ Aspiration, Exploration, Sensations,
20 expressions sont citées une fois o
Zone de plaisir et d’échange, sphere
olfactive, soins intensifs, lien avec la

maman, troubles de 1’oralité, prématurée,

fragile, pauvre, apprentissage, decouverte

-37 -




o Echelle de connaissances des sollicitations olfactives et oro-faciales (SOOF)
Afin de s’auto-évaluer, les participantes devaient se noter sur une échelle de 0 a 10, 0

correspondant a: aucune connaissance sur le sujet; et 10 : tres bonne connaissance du

sujet.
Echelle d’auto-évaluation
40% - 38%
35%
30% 1 24%
25% o
20% 14% 16%
15%
10% 3% " 3% 3%
5% A
0% _/_-_. T T T T T T 1
3 4 5 6 7 8 10

e La pratique des SOOF

Pratiquez-vous les SOOF ?

60% 1

43% 46%

40%
20%
J - - - - —-—

0%

3%

N

N
8
>
3
=

|

Oui
régulierement

Une fois par
jour

non mais déja
essayé

Oui
ponctuellement
2 fois par jour
3 fois par jour

v Quatre participantes ont répondu a la sous-question « si non, pourquoi ? » :

- Celle ayant répondu qu’elle ne pratique jamais de SOOF bien qu’elle ait déja
essayé, a précisé que c’était par crainte de mal faire, par manque de formation et
par mangue de pratique.

- Trois ayant répondu « oui ponctuellement » ont précisé :

o Manque de formation et de pratique pour I'une
o Manque de pratique pour la seconde

o Crainte de mal faire pour la troisieme
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60%
40%

0%

100% -
80% -

Considérez-vous les SOOF comme un soin?
92%

20% -

804
L —

—

NON

40%

20%

0%

80% -

60% -

Vous semble-t-il applicable d'intégrer les SOOF aux soins
guotidiens de I'enfant?
70%

30%

—

Pl

Applicable tres facilement Applicable facilement

v" Aucune des participantes n’a répondu que I’intégration des SOOF aux soins quotidiens

de I’enfant leur semblait difficilement applicable ou inapplicable.

50%
40%
30%

10%
0%

20% -

Considérez-vous les SOOF comme une charge de travail?
46%
32%
- . IE
Nulle Minime Moyenne

v" Aucune des participantes ne considere les SOOF comme une charge de travail trop

importante.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Notez-vous sur la feuille de soins les SOOF que vous réalisez?

119%

[4)]
o
N

Jamais Rarement Souvent Systématiquement
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e Formation aux SOOF

Avez-vous déja recu une formation SOOF?
0% 59%
41%
40% I
20% I —
O% T T
NON oul

v Parmi les 59 % ayant regu une formation :
- 35 % étaient sous la forme de cours théorique
- 15 % sous la forme d’atelier pratique
- 15 % sous la forme de support audiovisuel
- 18 % sous la forme d’un support papier, type plaquette d’information
- 18 % sous la forme d’une mise en situation dans le service ou d’un tutorat

Il faut noter que certaines ont regu plusieurs types de formation.

Souhaitez-vous recevoir une formation SOOF?
100% - 89%
50% —
5% 5%
0% _ = i — = :
Pas de réponse NON oul

v’ Le type de formation souhaitée est :
- 16 % sous la forme d’un cours théorique
- 34 % sous la forme d’un atelier pratique
- 25 % sous la forme d’un support audiovisuel
- 9% sous le forme d’un support papier, type plaquette d’information
- 17 % sous la forme d’une mise en situation dans le service ou d’un tutorat

Il faut noter que certaines participantes sont intéressées par plusieurs types de formation.
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2) Etat des lieux des connaissances des infirmiéres sur 1’oralité

20%

40% -

A quel terme corrigé peut-on attendre chez un NN prématuré une
coordination SDR efficace?

Y 29%

0% -

18% 6
6% II II'
30-31SA 32-33SA 34-355A 36-37SA Ca dépend de

chaque enfant

v/ On peut noter que la plupart optaient pour plusieurs réponses. Les réponses attendues

étaient . «34-35 SA » (théorie) et «ca dépend de chaque enfant » (pratique). En

regroupant les données, 30 % des participantes ont répondu ce qui était attendu.

15%

10%

5%

0%

25% 1

20% -

Nombre de réponses correctes a I'association réflexe-définition

- 24%
££70 22%

14%

[02]
N=)
[«

I ‘ 11%
0

v Parmi les réponses :

Le réflexe de Hooker est correct dans 11 % des cas

Le réflexe de fouissement dans 32 % des cas

Le réflexe des points cardinaux dans 30 % des cas

Le réflexe de 1’apex de la langue dans 49 % des cas

Le réflexe de contraction de I’orbiculaire des 1¢évres dans 43 % des cas

Le réflexe antagoniste d’ouverture et de fermeture de la bouche dans 70 % des cas

v' Parmi les six participantes ayant obtenu un score de 0, quatre ont répondu mais

n’avaient pas de réponse correcte et deux n’ont pas répondu a la question.
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Réponses considéreées vraies

45%

40%

4096

35%

0% 29%

25%

24%

20%
15%
10%
5%
0% T

Pas de réponse
succion

Déglutition avant

lers mouvements de
succion a 11SA

Maturité et intégrité
des structures
cérébrales nécessaires
a la succion nutritive

v’ Les réponses attendues étaient les deux derniéres, six participantes, correspondant a 16

% des retours, ont correctement répondu a cette question en cochant ces deux items.

Soins néonataux ayant un impact sur le développement de ’oralité du nouveau-né
prématuré

Occurrences

Soins cités

Soin cité 34 fois, soit dans 92 % des cas

Pose de la sonde gastrique

Soin cité 28 fois, soit dans 76 % des cas

Aspiration

Soin cité 26 fois, soit dans 70 % des cas

Intubation

Soin cité 2 fois, soit dans 5 % des cas

Le sparadrap de la sonde gastrique

Six soins cités une fois

Fibroscopie
Prélévements sanguins
Pose d’une voie centrale ou périphérique
Alimentation forcee en réveillant le bébé
CPAP

Stimulation

Une non réponse
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Les difficultés en lien avec I'oralité que peut provoquer une
naissance prématurée

25% -
22% 22% 21%

20%

0,
1556 | 14%
12%

10% 1 8%

5% A

0% B T T T 1
< (= o O %] e e
2 2 3 SE S 25 o
° 0 = C = (354 e o
o2 85 S5 20 Sg S 3
g 8 S = 2< 8 = e
£ 3 -8 3 -2 ! T
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= 8 c < @ é ° 8 [) am % ©
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=] o c s 2 L T = o c - >
7] = O D = =) S © =
D S © < o o = c o
a £ x = 2 2 S =
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v Pour cette question, nous avions proposé aux participantes de rajouter d’autres
difficultés possibles en lien avec 1’oralité. Trois d’entre elles ont rajouté le reflux

gastro-oesophagien.

D’aprés vous, ces actions favorisent-elles la prévention des troubles de I’oralité ?
Réduction des stimuli nocifs Favoriser les échanges durant les
80% - 73% repas
100% - 86%
60% -
80% -
40% 22% 60% 4
20% A 40% -
3% 3% 14%
0% - 20% -
Pas de PEUT 0% : .
réponse ETRE oul PEUT ETRE
Donner les repas a heures fixes Prendre garde au positionnement
- 78% du bébé dans son lit
60% 100% 7 89%
80% -
40% 60% A
20% 5% 3% 14% 40%
(0] 01
0% T e —— % 20% 11%
NE SAIT NON Ooul PEUT 0% . )
PAS ETRE oul PEUT ETRE
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100%
80%
60%
40%
20%

0%

S'adapter aux phases d'éveil du
bébé pour les temps de repas

100%

= =

Proposer des séances de peau-a-
peau régulierement

100% - 95%

80% -

60% -

40% -

()]

20% A

0%

PEUT ETRE

Mettre un doudou avec I'odeur de
la maman preés du nez du bébé

Utiliser I'odeur du lait maternel
pour favoriser les succions N et NN

80% - 73% 100% 100%
60% - 80%
0% 22% 60%
0% 3% 3% 40%
0% . . . L 20%
NE SAIT  NON oul PEUT 0%
PAS ETRE
Proposer d'autres odorats Proposer qgs gouttes de lait a téter
alimentaires pour favoriser les chaque jour
succions N et NN " - 0
30% 30% 80% 73%
30% -
60% -
20% - 15
40%
10% - 22%
0o | 20% A 504
NE SAIT PEUT 0%
PAS ETRE PEUT ETRE

Ces positions favorisent-elles la découverte de la sphére orale ?

100% -
80% -

60%
40%

20% -

0%

Sur le dos, bras écartés

Sur le ventre, mains preés du visage

100% 1

80%
60%
40%
20%

0%

22% 100% 1 89%
80% -
60%
504 40%
S0
|| 20% A 3% 8%
Pas de 0%
réponse PEUT ETRE
En position latérale, soutenue par En position assise, sans soutien des
un cocon bras
60% - 59%
: 40%
1 20% 14% 14% 14%
| 5% 0% | B4 . , B : L‘
) NE SAIT NON Oul PEUT
PEUT ETRE PAS ETRE
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La mise en place de ces actions favorise-t-elle la succion non-nutritive ?

Choix d'une tétine adaptée

Mettre une goutte de lait sur la

100% - 97% tétine
90% - 0 (s)
205¢ | 100% 89%
70% - 80%
60% - 60%
50% -
20% 40%
30% - 20% 3% 3% 5%
igzﬁ’ : 304 0% ; ; ; &l
0% - NE SAIT NON oul PEUT
oul PEUT ETRE PAS ETRE
Positionnement propice a Heures de repas fixes
I'autostimulation 80% 73%
100% - 97% 2822
80% - 50%
40%
60% - 30% 14%
40% - 20% 3%
10%
20% - 3% 0% - : L
0% NE SAIT ul PEUT
PEUT ETRE PAS ETRE

Positionner la sonde gastrique
dans le sillon central de la

Fixer la sonde sur la levre sup

. 49%
langue o0%
% - 40%
0% 1——41% T s | 21%
30% A 20% | 16%
20% - II l.,/o 14% o 8%
10% - 0
e ] || ﬂ
NE SAIT PEUT NE SAIT oul PEUT
PAS ETRE PAS ETRE
Refermer la bouche du bébé Aspirer réguliérement les
lorsqu'il la maintient ouverte au sécrétions buccales avec la
repos sonde au centre de la langue
50% 41 /u 43% 50% 1 2L
40% - 20% O%
i 14% 14%
100/‘; ] 20/ 20% ' 970
0% - T !L\ 0% - T - . =
NE SAIT ul PEUT NE SAIT PEUT
PAS ETRE PAS ETRE
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3) Etat des lieux des connaissances des infirmiéres sur les sollicitations olfactives

et oro-faciales

A quoi servent les SOOF ?

30%

26% 26%
25%
20% 18% 18%
15% l’)OA
10%
5%
0% T T T T 1
Activer les Favoriser la Reéinvestir Entrainer la Permettre un
réflexes oraux succion NN positivement la déglutition retour plus
sphere buccale précoce a la
maison
Quiels sont les moments les plus propices pour pratiquer les
SOOF?
40% 1 37%
35%
30%
25%

25%
20%
15%
10%
5%
0%

21%

[

I I 8 O/C
T

5 I |

Période

Etat de sommeil

Durant les soins

Période prandiale
préprandiale

Etat d'éveil agité
pour calmer le

leger

beébé

v La plupart des participantes ont noté plusieurs possibilités. Les réponses attendues
étaient : période prandiale, préprandiale, état de sommeil 1éger et durant les soins.

Aucune des participantes n’a sélectionné les quatre propositions au total.

Signes d’inconfort que I’on peut observer lors de la réalisation des SOOF

Occurrences Signes d’inconfort Cités
» ) ) Grimaces (14)
Cités plus de 10 fois, soit dans plus de 27 %
Ecoeurement/haut-le-cceur/nausées (13)
des cas
Pleurs(11)

Détournement du regard/de la téte (9)
Agitation (7)
Fermeture buccale/lévres

Cités entre 5 et 9 fois, soit entre 14 % et 24
% des cas
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pincées/machoires crispées (8)
Hoquet (5)

Sourcils froncés (5)

Cités moins de 5 fois

Tachycardie (4)
Baillement (4)
Mains sur le visage (2)

Retrait (2)
Endormissement brutal (2)
Eternuement (1), repousse avec sa langue
(1), régurgitation (1), réflexe de Moro (1),
sursaut (1), hyperflexion (1)

Aucune réponse

4

Signes comportementaux indiquant que les SOOF sont positivement vécues

Occurrences

Signes de confort cités

Cités plus de 15 fois, soit dans plus de 41 %

des cas

Sort sa langue (19)
Ouverture de la bouche (16)
Apaisé/calme/détendu (16)

Recherche a téter/succion (16)

Cités entre 5 et 10 fois, soit entre 14 % et

27 % des cas

Téte/bouche orientée vers le soignant/le
stimulus (8)
Attentif/réceptif (6)

Eveillé (5)

Cités moins de 5 fois

Mains proches du visage/de la bouche (4)
Réponse aux stimuli (3)

Stabilité cardio-respiratoire (2), interaction
visuelle (2), fouissement (2), yeux ouverts
)

Alimentation orale possible aprés SOOF
(1), sourire (1), réactif a I’odeur du lait

maternel (1)

Aucune réponse

1
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4) Place des parents

Quels sentiments peuvent ressentir les parents face aux difficultés
d'alimentation de leur bébé ?

35% - 3204 33%
30% 28%
25% -
20%
15%
10% 1 /U/O
5% - 170
0%
Culpabilité Désintérét Abandon du de5|r Anxiété Je ne sais pas
d'allaitement

Pensez-vous que les parents puissent participer aux SOOF ?

100% - 95%

80% -

60%

40%

20% 370 3570

0% T — T 1
NE SAIT PAS NON oul
v Parmi les participantes ayant répondu OUI a cette question :

- 3 %, donc une participante, pense que les parents ne peuvent participer qu’aux
SOOF intra-buccales.

- 54 % pensent qu’ils ne peuvent participer qu’aux SOOF extra-buccales.

- 43 % pensent qu’ils peuvent participer aux deux.

La participante ayant répondu NON a justifié son choix par I’item « leur participation

peut géner les soins ».

La participante ayant réponse JE NE SAIS PAS a précisé : «doit étre fait avec

douceur, parfois parents trop impatients et insistants, importance de bien leur

expliquer ».
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\VE Discussion

1) Réponses aux gquestions

e Profession et nombre d’années d’expérience dans le service de néonatologie du CHU
d’Angers ?

La majorité des participantes au questionnaire sont des puéricultrices (62 %) et exercent

dans le service depuis plus de deux ans (de 2 a5 ans : 38 % et plus de 5 ans : 49 %).

e Comment définiriez-vous [’oralité du nouveau-né prématuré ?

Cette question a été compliquée a évaluer car le but était de donner une définition globale
de T’oralité. La tournure de la phrase laissait a penser que nous cherchions a savoir
comment les soignantes définissent uniquement 1’oralité du nouveau-né prématuré. Nous
avons donc eu des résultats qui n’étaient pas toujours ce que nous attendions. Cependant,
en reprenant chaque réponse et en relevant les mots-clés, nous nous apercevons qu’ils ont
globalement tous un rapport avec l’oralité. Les infirmiéres sont donc sensibilisées a

I’oralité mais le terme reste assez flou pour la grande majorité (32 % de non-réponses).

e Sur une échelle de 0 a 10, comment jugeriez-vous vos connaissances sur les
Sollicitations Olfactives et Oro-Faciales (SOOF) ?

La majorité des réponses se situe autour de 5 (4 : 14 %, 5: 24 %, 6 : 16 %). On peut en

déduire que les participantes estiment, en général, leurs connaissances sur les SOOF assez

moyennes. On peut aussi supposer qu’il n’est pas évident de s’auto-évaluer et qu’une note

moyenne peut signifier qu’elles ont quelques connaissances mais encore a apprendre.

On remarque également que 38 % des réponses (14 infirmieres sur 37) correspondent a une

note de 7/10. Ces participantes estiment donc que leurs connaissances des SOOF sont assez

bonnes, malgré quelques lacunes.

En outre, on constate également une note de 10, une de 8 et une de 3.

Les participantes estiment donc majoritairement leurs connaissances des SOOF moyennes,

voire assez bonnes. L’échelle d’évaluation a été placée volontairement au début du

questionnaire pour que les questions ultérieures n’influent pas sur la note qu’elles

s’attribuent.
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¢ Pratiquez-vous ces SOOF ?

Dans la trés grande majorité des cas, les participantes pratiquent les SOOF de maniére
réguliere (43 %) ou ponctuelle (46 %). Une participante ne pratique jamais les
sollicitations mais a déja essayé. Il était intéressant de comprendre la raison de cette
absence de pratiqgue grace a la sous-question «si non, pourquoi ?». Trois autres
participantes, ayant répondu qu’elles pratiquaient les sollicitations de maniere ponctuelle,
ont également précisé les raisons. Sur ces quatre retours, le manque de pratique est revenu
trois fois, le manque de formation deux fois et la crainte de mal faire deux fois également.
Il serait donc intéressant de réfléchir a la mise en place d’une formation pratique ou d’un

atelier poupon afin de rassurer les infirmieres et de développer leur pratique des SOOF.

e Considérez-vous les SOOF comme un soin ?

92 % des participantes considerent les sollicitations olfactives et oro-faciales comme un
soin. On peut supposer que ces résultats positifs sont le fruit d’un travail de sensibilisation
aux soins de développement et aux troubles de 1’oralité du nouveau-né prématuré dans le

service.

e Dans le cadre des soins de développement, vous semble-t-il applicable d’intégrer les
SOOF aux soins quotidiens de [’enfant en fonction de sa disponibilité ?

Aucune des participantes n’a répondu qu’elle considérait que les sollicitations étaient

difficiles a intégrer aux soins quotidiens de 1’enfant. Toutes estiment qu’elles sont tres

facilement (30 %) ou facilement (70 %) applicables. Ces résultats sont encourageants et

montrent la motivation et I’implication des équipes dans les soins de développement et

I’application des sollicitations sensorielles.

e Considérez-vous les SOOF comme une surcharge de travail ?
Aucune des participantes ne considére les sollicitations comme une charge de travail trop
importante. 32 % estiment la charge de travail moyenne, 46 % I’estiment minime et 22 %

I’estiment nulle.

e Notez-vous sur la feuille de soins les SOOF que vous avez réalisées ?

Seulement 11 % des participantes notent systématiquement les sollicitations qu’elles
réalisent sur la feuille de soins, 41 % le notent souvent, 43 % rarement et 5 % ne le notent
jamais. La problématique pouvant étre engendrée par un manque de rigueur dans le suivi

des SOOF est la sur-stimulation. En effet, une infirmiere ne sachant pas qu’une collégue
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vient de pratiquer des sollicitations sur un enfant, peut le faire a son tour. Or nous
connaissons les effets plus ou moins néfastes d’une sur-stimulation (Louis, 2010). Il parait

donc important de sensibiliser le personnel sur I’importance du suivi des sollicitations.

e Avez-vous déja recu une formation sur les SOOF ?
59 % des participantes ont déja recu une formation sur les sollicitations olfactives et oro-
faciales. Le type de formation recu est essentiellement sous la forme de cours théorique (35

%) mais beaucoup ont eu plusieurs formations.

e Souhaiteriez-vous recevoir une formation sur la réalisation des SOOF ?

89 % des participantes souhaitent recevoir une formation sur la réalisation des sollicitations
sensorielles. Ce résultat positif démontre I’engagement et 1’intérét qu’ont les soignantes a
apprendre de nouvelles méthodes afin d’améliorer le quotidien des nouveau-nés
prématurés. Le type de formation souhaitée est majoritairement sous la forme d’un atelier
pratique (34 %), mais un support audiovisuel (25 %) semble intéressant a mettre en place
également. Seulement 9 % souhaitent recevoir un support papier de type plaquette

d’information.

e A quel terme corrigé un nouveau-né prématuré peut avoir une coordination succion-
déglutition-respiration (SDR) efficace ?

30 % des participantes ont répondu les deux items attendus a cette question : 34-35 SA et

ca dépend de chaque enfant. La coordination succion-déglutition-respiration, élément

essentiel a I’autonomie alimentaire, semble étre un terme un peu vague pour la majorité

méritant d’étre clarifié.

e Associer chaque réflexe a sa définition

Une bonne connaissance des réflexes oraux semble importante pour mieux comprendre
I’intérét et la finalité de chaque sollicitation. Cette question a permis de démontrer que tous
les termes ne sont pas connus. Seulement 8 % des participantes ont correctement associe
les six réflexes a leur définition.

En relevant chaque résultat, on s’est apercu que le réflexe de Hooker, pourtant premier a se
mettre en place in utero, était le plus méconnu (correct dans seulement 11 % des cas). Il
semble donc important de revoir les différents réflexes pour mieux comprendre

I’importance des sollicitations.

-51-



e Cochez les réponses vraies

16 % des participantes ont répondu correctement a cette question en sélectionnant les deux
derniers items. 29 % pensent que la déglutition apparait avant la succion durant la vie
feetale. Ces données nous montrent que le développement de 1’oralité in utero n’est pas une

notion claire et qu’il serait intéressant de I’expliquer.

e Citez trois soins neonataux douloureux pouvant avoir un impact sur le développement
de [’oralité du nouveau-né prématuré.
Trois soins ont été cités tres majoritairement : la pose de la sonde naso-gastrique (92 %),
I’aspiration (76 %) et ’intubation (70 %). Les soignantes ont toutes bien conscience de
I’impact de ces soins sur le développement de 1’oralité. Il est intéressant de noter qu’une
participante a répondu que les stimulations faisaient partie des soins douloureux impactant
sur I’oralit¢ du nouveau-né. On peut supposer qu’elle a remarqué des signes d’inconfort
durant les sollicitations, montrant soit que les sollicitations ne sont pas faites correctement,
soit qu’elles ne sont pas faites au moment opportun, soit que le fait de ne pas noter sur la

feuille de soins entraine des stimulations a répétition qui sont alors mal vécues par le bébé.

e Les nouveau-nés prématurés peuvent montrer des difficultés en lien avec [’oralité,
lesquelles ?

Les réponses a cette question sont assez dispersées. Cependant on remarque que seulement

12 % pensent que les troubles de I’oralité peuvent perturber le processus d’attachement

mere-enfant. Il apparait donc que les soignantes ne font pas forcément le lien entre 1’oralité

et la relation mére-enfant.

e D’aprés vous, ces actions peuvent-elles favoriser la prévention des troubles de
[’oralite ?

Une majorité des réponses recueillies pour les différents items de cette question est
correcte et montre une bonne connaissance des différentes techniques favorisant la
prévention des troubles de ’oralité et une adaptation aux soins de développement. Il faut
cependant noter que la proposition « peut-étre » revient réguliérement dans les réponses
montrant ainsi que certains points sont a clarifier.

L’item ayant regu le plus d’avis mitigés a été celui de proposer d’autres odorants
alimentaires pour favoriser la succion nutritive et non nutritive. Cette méthode n’est pas
appliquée dans le service et démontre que les études récentes faites sur les bénéfices de

certains odorants alimentaires ne sont pas encore adoptées dans tous les services.
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e Certaines des positions suivantes du bébé favorisent la découverte de la sphere orale,
lesquelles ?

Les positions propices a I’auto-stimulation semblent elles aussi bien intégrées au quotidien.

La présence d’une psychomotricienne dans le service favorise cette sensibilisation au

positionnement. L’item ayant recu les avis les plus partagés, bien qu’ayant 59 % de

réponse correcte, a été la position assise, sans soutien des bras. Ce dernier a été difficile a

rédiger et ne semble pas avoir été clair pour tous, d’ou des réponses plus hésitantes.

e Lamise en place des actions suivantes favorise-t-elle la succion non-nutritive ?
Certains items de cette question ont été plus difficiles que d’autres. En effet, les derniers
concernant le positionnement de la sonde gastrique paraissent plus confus et nécessitent
des clarifications.

De plus, on note qu’une majorité (43 %) pense qu’il ne faut pas refermer la bouche du bébé
lorsqu’il la maintient ouverte au repos. Or si on ne le fait pas cela augmente les sécrétions

et asséche la cavité buccale, ce qui n’est pas confortable pour le bébé.

e A quoi servent les SOOF ?

Toutes les participantes ont trouvé des intéréts aux sollicitations olfactives et oro-faciales.
Les principaux intéréts relevés sont qu’ils permettent 1’activation des réflexes oraux (26 %)
et le réinvestissement positif de la sphére buccale (26 %). Cependant le lien n’a pas
toujours éteé établi entre ces items et le fait que cela favorise la succion non nutritive (18

%), exerce la déglutition (12 %) et donc permet un retour plus précoce a la maison (18 %).

e Quels moments sont les plus propices pour pratiquer les SOOF ?

Aucune soignante ne considére que les périodes de sommeil profond soient propices aux
sollicitations. Le service est donc bien sensibilisé au respect du sommeil du nouveau-né.
Les réponses données sont correctes sauf 8 % pensant qu’il est opportun de solliciter le
bébé durant les moments d’éveil agité pour le calmer. Or les SOOF doivent étre réalisées
pendant les périodes d’éveil calme ou de sommeil 1éger du bébé et non dans le but de le

consoler.

o (itez 3 signes d’inconfort que l’on peut observer chez le bébé lors de la réalisation des
SOOF ?
Dans le service, des plaquettes d’information sur les signes d’inconfort du nouveau-né sont

installées dans chaque chambre. Les infirmieres sont donc sensibilisées aux indices que
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peuvent donner les bébés sur leur état et les données relevées dans le questionnaire le
prouvent («grimaces » cité 14 fois; « écceurement/haut-le-cceur/nausées » cité 13 fois ;
« pleurs » cité 11 fois ; etc.). Cependant il faut noter que quatre des participantes n’ont
donné aucune réponse a cette question, les signes d’inconfort ne sont donc pas clairement

identifiés par toutes.

e Citez 3 signes comportementaux du bébé pouvant indiquer que les SOOF sont
positivement vécues ?

Comme les signes d’inconfort, les infirmiéres du service sont sensibilisées aux indices

positifs que renvoie le bébé. On remarque que les signes cités sont trés souvent en rapport

avec I’oralité : sort sa langue (cité 19 fois), ouvre sa bouche (16 fois), recherche de succion

(16 fois). Elles ont également remarqué que le bébé s’orientait vers le stimulus lorsque

celui-ci était favorablement vécu.

o Quels sentiments peuvent ressentir les parents face aux difficultés d’alimentation de
leur bébé ?
Les infirmieres étant les personnes du service les plus proches des parents, il semble
intéressant de savoir comment elles percoivent la sensibilité de ces derniers face aux
difficultés touchant 1’oralité de leur nouveau-né. L’anxiété est le sentiment qui ressort
majoritairement (33 %). Il peut étre corrélé a ’abandon du désir d’allaitement (32 %) et a
la culpabilité (28 %). Une minorité (7 %) estime que les parents montrent du désinterét
face aux troubles alimentaires de leur enfant. Ces données montrent I’investissement des
parents dans le service et I’importance de leur participation pour les aider a réinvestir leur

réle.

e Pensez-vous que les parents puissent participer aux SOOF ?

Dans un service ou I’on favorise les soins de développement, il n’est pas étonnant de voir
qu'une trés grande majorité des soignantes (95 %) estime qu’il est important que les
parents participent aux soins. Cependant, presque la moitié (46 %) pense que ces derniers
peuvent effectuer les sollicitations intra-buccales or ces techniques invasives demandent
beaucoup de précautions sanitaires et il n’est pas conseillé de faire participer les parents. Il
est donc nécessaire de donner des précisions aux infirmiéres a ce sujet.

Il m’a semblé intéressant de relever les commentaires de I’infirmiére ayant répondu « je ne

sais pas ». Elle a exprimé la difficulté parfois de travailler avec les parents et I’importance
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de bien leur expliquer. Cette remarque nous amene a réfléchir sur I’information aux parents

concernant 1’oralité de leur enfant.

2) Corrélations

Corrélation entre I'échelle d*auto-évaluation et la pratique des SOOF

100% 100% 100% ™ regulierement

100% -
90% - 80% H ponctuellement
0% - (1%70
80% 67%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - 20
20% -
10% A
0% T T T T T T 1

= une fois par jour

® deux fois par jour

| trois fois par jour

¥ jamais mais déja
essayé

L’échelle d’auto-évaluation nous a indiqué que la majorité des infirmiéres considére avoir
une connaissance moyenne des sollicitations, or la quasi-totalité a également indiqué
qu’elle pratiquait les SOOF de maniére réguliére ou ponctuelle. 67 % des participantes
s’étant auto-évaluées avec la note de 5 pratiquent les SOOF de maniére ponctuelle et 22 %
de maniére réguliere. On peut alors se demander comment elles pratiquent les
sollicitations, si elles se sont sous-estimées dans leur auto-évaluation et si les SOOF sont
faites correctement. Cette discordance conforte 1’idée qu’une formation spécifique serait

nécessaire dans le service pour que la théorie puisse servir a la pratique.

Corrélation entre considérer les SOOF comme un soin et la note sur la feuille de

soin
40% H jamais
30% M rarement
iggj" souvent
00/2 . . m systématiquement

NON oul

Une grande majorité des soignantes (92 %) ayant participé au questionnaire considére les
sollicitations comme un soin et estime qu’il est facilement applicable de les intégrer aux
soins quotidiens de I’enfant. Cependant, seulement une minorité (11 %) note

systématiquement sur la feuille de soins les SOOF qu’elles ont réalisées. Une sur-
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stimulation peut étre nefaste pour le bien-étre et le développement de I’oralité du nouveau-
né et une mauvaise transmission des soins effectués peut avoir des conséquences sur ces
derniers. Les infirmiéres doivent y étre sensibilisées afin de pallier ces lacunes de

communication.

On a pu remarquer une bonne connaissance générale de 1’intérét des actions favorisant la
prévention des troubles de I’oralité. En effet, le service étant investi dans les soins de
développement, le personnel soignant est sensible au bien-étre du bébé. Il serait intéressant
d’intégrer de nouvelles méthodes, étudiées et approuvées dans certains grands centres
hospitaliers, comme proposer des odorants alimentaires tels que la fraise (Haddad et al.,
2010) ou la vanille (Edraki et al., 2013; Marlier et al., 2005) afin de développer 1’oralité du

nouveau-né et faciliter ainsi le passage a une autonomie alimentaire plus précoce.

Malgré une volonté d’investir les parents dans les soins de leur enfant et 1’exercice des
sollicitations, quelques a priori comme la participation de ces derniers aux SOOF intra-
buccales peuvent impacter sur le bon développement de 1’oralit¢ du nouveau-né.
Cependant, dans le service les SOOF intra-buccales ne sont pas pratiquées de maniere

réguliere et systématique car elles sont considérées comme trop invasives.

3) Limites du questionnaire

Le questionnaire a été distribué durant la période estivale, peu propice aux retours car le
personnel part a tour de réle en congés. Cependant, grace aux différentes relances, nous
avons pu récolter presque 50 % de réponses.

Les infirmieres ayant participé & ce questionnaire ont exprimé le fait qu’elles 1’aient trouvé
difficile dans I’ensemble. Cette remarque est malgré tout intéressante car elle démontre que
I’oralité et les sollicitations ne sont pas des domaines totalement acquis et que des

formations sont nécessaires.

4) Les hypothéses de départ

e Dans un service de neonatologie, sans orthophoniste, le personnel soignant est

sensibilisé aux problémes d’oralité que peut présenter un nouveau-ne prémature.
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Les données récoltées confirment cette hypothese car le personnel soignant semble
sensibilisé aux différents soins et mises en place nécessaires au bon développement de

I’oralité du nouveau-né prématuré.

e Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, le personnel soignant est formé
aux sollicitations sensorielles nécessaires au développement de 1’oralité du nouveau-né
prématuré.

Les infirmieres ont acquis différentes connaissances théoriques et pratiques concernant
les sollicitations olfactives et oro-faciales ce qui confirme notre hypothese. Cependant
des formations supplémentaires sont nécessaires pour obtenir une pratique adaptée de
ces sollicitations. En effet, les données récoltées grace au questionnaire nous
démontrent que certains points ne sont pas acquis par toutes et la grande majorité des

participantes (89 %) souhaite recevoir des formations complémentaires.

e Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, une plaquette d’information sur
I’oralit¢ du nouveau-né prématuré pourrait étre un bon support pour sensibiliser et
donner des indications au personnel soignant sur la prise en charge de 1’oralité.

La demande de formation est bien présente, confirmant également cette derniére
hypothése, le support papier n’est cependant pas un souhait du personnel soignant qui
préférerait majoritairement un atelier pratique (34 %) ou un support audiovisuel (25
%). La plaquette peut cependant étre une bonne amorce et un bon accompagnement a

ces derniers.

L’étude a été faite dans un service n’ayant pas d’orthophoniste mais étant trés moderne et
portant un grand intérét aux soins de développement. Il n’est donc pas étonnant que les
résultats obtenus confirment nos hypothéses de départ. Cependant, nous n’avons pas les
résultats de tout le personnel soignant du service car seulement 47,4 % des infirmiéres ont
participé au questionnaire. Des retours obtenus, nous pouvons néanmoins ressortir
quelques a priori et des lacunes théoriques et pratiques dans certains domaines comme les
connaissances des réflexes oraux et le positionnement de la sonde gastrique. Il serait donc
intéressant de travailler sur un atelier pratique ou un support audiovisuel, selon les choix
des infirmiéres ayant participé au questionnaire. La plaquette d’information peut servir de

support papier corrélé a ces formations plus pratiques.
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V- Elaboration d’une plaquette d’information

1) Contenu de la plaquette

La plaquette d’informations présentée en annexe E contient quatre grands axes :

e Qu’est ce que I’oralité ?
Cette partie permet de faire une introduction en définissant 1’oralité et les conséquences

que peut avoir une naissance prématurée sur celle-ci.

e Les réflexes oraux

Afin de pouvoir expliquer I’intérét des différentes sollicitations, il semblait intéressant et
important de définir les réflexes oraux participant au développement de I’oralité¢ du
nouveau-né, les sollicitations olfactives et oro-faciales ayant pour but de stimuler la sphere

orale par ces réeflexes.

e Une position confortable et propice a 1’auto-stimulation

D’apres les résultats du questionnaire, les soignantes sont sensibilisées et appliquent
correctement le positionnement idéal pour que le bébé puisse découvrir par lui-méme sa
sphére orale. Cependant, cet élément est essentiel et il parait important de rappeler son

intérét au quotidien.

e Les sollicitations olfactives et oro-faciales : les SOOF

Cette derniere grande partie se divise en deux sous-parties : les sollicitations olfactives et
les sollicitations oro-faciales.

Pour ces deux derniéres, nous avons établi un méme plan :

- quand ? les sollicitations doivent étre faites a des moments opportuns, en prenant
compte de 1’état de veille et de calme du bébé.

- pourquoi ? chaque sollicitation a un intérét, il faut savoir ce qu’on stimule et
pourquoi on le fait.

- comment ? les sollicitations ne doivent pas étre faites n’importe comment, elles
respectent des critéres stricts pour ne pas entraver le bien-étre du bébé et son bon
développement.

- quand arréter ? il est important de savoir quand on peut pratiquer les SOOF mais

aussi quand il est opportun de les arréter.
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2) Avantages de la plaquette

La plaquette peut étre disposée dans le service a la portée de tout le personnel soignant.
Ainsi, nous pouvons toucher un maximum de personnes intéressees. De plus, ce type de
formation n’implique pas d’étre présent a un moment donné dans le service. Elle permet
aux soignants de se documenter librement, méme a domicile.

Le choix de diviser ce support en trois parties permet de la garder accessible dans la poche
de la blouse par exemple.

Cette plaquette présente donc des avantages écologiques intéressants.

3) Limites de la plaquette

Selon les retours du questionnaire que nous avons eus, seulement 9 % des participantes
souhaitent recevoir une plaquette d’information. Ce choix de support est donc risqué mais
peut se corréler a une formation pratique ou un support audiovisuel pouvant étre mis en
place dans le service.

En outre, I’espace restreint de la plaquette nous oblige a faire des choix dans les
informations données. Certains points ont di étre omis pour en favoriser d’autres. C’est
pourquoi il semble important la également de réfléchir a un support de formation

supplémentaire pour compléter cette plaquette.

4) Vers une validation de la plaquette dans le service de réanimation et de

médecine néonatale du CHU d’Angers

Le service de réanimation et de médecine néonatale du centre hospitalier d’Angers est
ouvert et intéresse par toute nouvelle formation. La plaquette, faite en collaboration avec le
docteur Cécile Cipierre, a éte créee pour étre diffusée dans le service, en corrélation avec le

projet de création d’un support audiovisuel et la mise en place d’un atelier poupon.
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CONCLUSION

Dans le cadre des soins de développement, le personnel soignant de réanimation et de

meédecine néonatale est trés sensibilisé aux soins individualisés et adaptés a chaque enfant.

L’autonomie alimentaire étant un critére de fin d’hospitalisation, le développement de
I’oralité et les sollicitations sensorielles autour de la sphére oro-faciale font désormais

partie des grandes préoccupations des unités néonatales.

L’orthophoniste n’est malheureusement pas toujours présent dans ces services malgré ses
connaissances sur l’oralit¢ et son développement. Malgré cela, le personnel soignant

semble sensibilise a cette problématique.

Une formation parait cependant nécessaire et une plaquette d’information regroupant les
thémes principaux de 1’oralité et des sollicitations sensorielles peut s’avérer étre une bonne
amorce a des formations plus pratiques comme un atelier poupon ou un support

audiovisuel.

Ces propositions pourraient étre envisagéees par un orthophoniste, en collaboration avec les
médecins et le personnel soignant du service, afin de montrer I’intérét et la

complémentarité du métier dans le domaine de la prématurité.

L’accompagnement auprés des parents est une perspective portant également a réflexion.
Ces derniers sont treés bien guidés durant la durée d’hospitalisation de leur enfant mais les
sensibiliser aux difficultés d’oralité et aux sollicitations possibles pour le bon
développement de celle-ci, en leur proposant également une formation, semble étre un

aspect intéressant a travailler.
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ANNEXE A

Développement des fonctions sensorielles selon le modéle de

Mistretta et Bradley (Herbinet al., 2009)
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ANNEXE B

Modele de la théorie synactive du développement, Als, 1982

MODEL OF THE SYNACTIVE
ORGANIZATION OF BEHAVIORAL DEVELOPMENT

Systems:
— Attentional /Interactive ——
— State
Motor

Autonomic

ENVIRONMENT ORGANISM

Week Behavior
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Parental
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ANNEXE C

Batiment de néonatologie du Centre Hospitalier Universitaire
d’Angers (49)

Nouveau-né en  couveuse,
positionné sur le ventre, mains

prés du visage, favorisant ainsi

I’auto-stimulation.

Enveloppement d’un nouveau-

né prématuré.

Photos de nouveau-nés prises dans le service de néonatologie du CHU d’Angers.



ANNEXE D

Le questionnaire



26.06.2015

Questionnaire destiné a I’équipe infirmiére du service de

néonatologie du CHU d’Angers portant sur l'oralité du

nouveau-né prématuré

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études d’orthophonie, je travaille, en collaboration
avec le Dr Cécile Cipierre, sur la création d’un support audiovisuel destiné au personnel
soignant visant a sensibiliser I'équipe soignante a la problématique de I'oralité du nouveau-né
prématuré.

Je vous sollicite pour participer a ce questionnaire. Il a pour but de cibler les interrogations que
vous pourriez avoir et d’essayer d’y répondre grdce au support qui vous sera proposé dans les
mois a venir.

Les données recueillies sont anonymes et me permettront de mener a bien mon projet de fin
d’étude.

Je vous remercie par avance du temps que vous prendrez pour répondre a ce questionnaire.

éme

Carole Brécheteau, étudiante en 4~ année d’orthophonie

Je reste a votre disposition pour toutes remarques concernant ce travail par
mail : ... @gmail.com




e Profession : O infirmiére O puéricultrice

e Depuis combien de temps exercez-vous dans le service de néonatologie ?
O Moins d’un an
O 132ans
O 2a5ans
O plusde 5 ans

e Comment définiriez-vous I'oralité du nouveau-né prématuré ?

®  Sur une échelle de 0 a 10, comment jugeriez-vous vos connaissances sur les Sollicitations Olfactives
et Oro-Faciales (SOOF) ? (0 : aucune connaissance sur le sujet ; 10 : trés bonnes connaissances sur ce sujet)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e Pratiquez-vous ces SOOF ?
O  0ui, régulierement (dés que I'enfant est disponible)
QO Oui, de maniére ponctuelle (quand j'y pense)
O Oui en pratique environ
QO une fois par jour
O deux fois par jour
O trois fois par jour
Non, mais j’ai déja essayé

o) @)

Non, jamais

Si non, pourquoi ?

Crainte de mal faire

Manque de formation

Manque de pratique

Manque de temps

Je ne vois pas l'intérét de ces SOOF

ONONONONG;

e Considérez-vous les SOOF comme un soin ?
O Oui
O Non

e Dans le cadre des soins de développement, vous semble-t-il applicable d’intégrer les SOOF aux soins
quotidiens de I'’enfant en fonction de sa disponibilité ?

Applicable trés facilement

Applicable facilement

Applicable difficilement

Applicable tres difficilement

OJONONON®)

Inapplicable

e Considérez-vous les SOOF comme une surcharge de travail?
Nulle

Minime

Moyenne

Importante

Trés importante

ONONONON®)

¢ Notez-vous sur la feuille de soins les SOOF que vous avez réalisées ?
O Jamais
O Rarement
O souvent
O Systématiquement



e  Avez-vous déja regu une formation sur les SOOF ?

O Oui

O Non

Si oui, sous quelle(s) forme(s) ?

Cours théorique
Atelier pratique
Support audiovisuel
Support papier, type plaquette d’information
Mise en situation dans le service ou tutorat

ONONONON®)

e Souhaiteriez-vous recevoir une formation sur la réalisation des SOOF ?
O Oui
O Non
Si oui, sous quelle(s) forme(s) ?
Cours théorique
Atelier pratique
Support audiovisuel
Support papier, type plaquette d’information
Mise en situation dans le service ou tutorat

ONONONON®)

e A quel terme corrigé un nouveau-né prématuré peut avoir une coordination succion-déglutition-
respiration efficace? (plusieurs réponses possibles)

30-31SA

32-33SA

34-35SA

36-37 SA

Cela dépend de chaque enfant

OXONONONOXO)

Je ne sais pas

e Associer chaque réflexe oral a sa définition :
0O Une caresse a la commissure des |évres entraine un

rictus.

Il consiste en une alternance de mouvements de

Réflexe de Hooker O O fermeture et d’ouverture de la mandibule lors de la
succion.
Réflexe de fouissement @)
Il est déclenché lorsque le bébé passe sa main
, . . van he, elle va ainsi s’ouvrir et laisser
Réflexe des points cardinaux o o devant sa bouche, elle va ainsi s’ou et laisse
sortir sa langue. Il marque le début de la succion
) , non-nutritive dans la vie feetale.
Réflexe de I'apex de la langue O

C’est une réponse a une stimulation tactile visant a

Réflexe de contraction @) orienter la bouche vers la source nourriciére.
de I'orbiculaire des levres

0O Il a pour fonction de maintenir la tétine et d’assurer
Réflexe antagoniste @) le maintien du bol alimentaire dans la bouche.

d’ouverture-fermeture de la bouche
Ce mécanisme permet de prévoir la mastication,

nécessitant des mouvements latéraux de la langue.
Il est déclenché par une stimulation du bord de la
langue qui entraine un déplacement de celle-ci du
cOté stimulé.



e Cochez les réponses vraies :
QO Les premieres déglutitions apparaissent chez le faetus avant les premiers mouvements de succion
éme

O Les premiers mouvements de succion sont présents in utero desla 11- semaine d’aménorrhée

mais la succion n’est efficace pour la nutrition que vers 28SA

O Lasuccion efficace pour la nutrition orale nécessite la maturité compléte et I'intégrité des structures
cérébrales impliquées dans le processus de la coordination succion-déglutition-respiration

e (Citez 3 soins néonataux douloureux pouvant avoir un impact sur le développement de I'oralité du
nouveau-né prématuré:

e Les nouveau-nés prématurés peuvent montrer des difficultés en lien avec I'oralité, lesquelles ?
(plusieurs réponses possibles)

Désinvestissement de la sphére buccale

Perturbation du processus d’attachement mére-enfant

Retard d’acquisition de I'autonomie alimentaire

Risque a plus ou moins long terme de troubles de I’alimentation

Risque de probléme dans I'apprentissage du langage oral

(OXOXONONOXG)

Retard du développement physique de la face

En voyez-vous
A AULTES 2.ttt ettt ettt e st s b st et ses et et et st s es a2t st ses et e s e4een eb bt e sS4 ses 4 et e R 4 Aen b esere e b sebes et et saesbetene st nensetaas

e D’apres vous, ces actions peuvent-elles favoriser la prévention des troubles de I'oralité ?
O Réduction des stimuli nocifs (bruits, lumiére éblouissante, ...)
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

O Favoriser les regards, échanges avec le bébé pendant les repas
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Donner les repas a heures fixes
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

e Prendre garde au positionnement du bébé dans son lit
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

O S'adapter le plus possible aux phases d’éveil du bébé pour les temps de repas
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

(O Proposer des séances de peau-a-peau régulierement
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Mettre un doudou avec I'odeur de la maman pres du nez du bébé
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

(O Utiliser I'odeur du lait maternel pour favoriser les succions nutritive et non nutritive
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

(O Proposer des odeurs alimentaires autres que le lait pour favoriser les succions nutritive et non
nutritive
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

(O Proposer quelques gouttes de lait a téter chaque jour
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

e Certaines des positions suivantes du bébé favorisent la découverte de la sphére orale ?
Q Sur le dos, bras écartés
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas



QO Surle ventre, mains prés du visage
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

O Enposition latérale, dos soutenu par le cocon
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Bébé maintenu en position assise avec la main du soignant derriere la téte sans soutien des bras
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

e La mise en place des actions suivantes favorise-t-elle la succion non-nutritive ?
QO Choix d’une tétine adaptée
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Mettre une goutte de lait sur la tétine
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Positionnement propice a I'autostimulation, mains prés du visage
Oui Non Peut-étre Je ne sais

Q Horaires de repas fixes
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

'e) Positionner la sonde gastrique dans le sillon central de la langue
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Fixer la sonde gastrique sur la lévre supérieure
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

QO Refermer la bouche du bébé lorsqu’il la maintient ouverte au repos
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

Q Aspirer réguliérement les sécrétions buccales en positionnant la sonde au centre de la langue
Oui Non Peut-étre Je ne sais pas

e A quoiservent les SOOF ? (plusieurs réponses possibles)
Activer les réflexes oraux

Favoriser la succion non-nutritive

Réinvestir positivement la sphére buccale
Entrainer la déglutition

Permettre un retour a la maison plus précocement
Je ne comprends pas I'intérét de ces SOOF

Je ne sais pas

OO0O0O00O0O0

e Quel(s) moment(s) est(sont) le(s) plus propice(s) pour pratiquer les SOOF ? (Plusieurs réponses
possibles)

En période préprandiale

En période prandiale

Etat d’éveil agité pour calmer le bébé

Etat de sommeil léger

Etat de sommeil profond

Durant les soins

ONONOIONONONO)

Je ne sais pas

e (Citez 3 signes d’inconfort que I'on peut observer chez le bébé lors de la réalisation des SOOF :



Citez 3 signes comportementaux du bébé pouvant indiquer que les SOOF sont positivement vécues :

Quels sentiments peuvent ressentir les parents face a aux difficultés d’alimentation de leur bébé?
(Plusieurs réponses sont possibles)

Q Culpabilité

QO Désintérét

(O Abandon du désir d’allaitement maternel

QO Anxiété

QO Jenesais pas

Pensez-vous que les parents puissent participer aux SOOF?
O oui
O Non

O Jenesais pas

Sioui, lesquels? O SOOF intra-buccales (au doigt, coton-tige, tétine)
O SOOF extra-buccales

Si non, pourquoi? O Trop d’implication d’un point de vue affectif
@) Leur participation peut géner les soins

Je vous remercie de votre participation et du temps que vous avez consacré a ce
questionnaire,

Carole Brécheteau, étudiante en 4°™ année d’orthophonie




ANNEXE E

La plaquette d’information



L’oralité en service de néonatologie : création d’une plaquette

d’information pour I’équipe soignante

RESUME

Le nombre de naissances avant terme augmentant chaque année, la prise en charge des
nouveau-nés prématurés devient une préoccupation de santé publique. L’immaturité des
différents systémes génére des troubles de I’oralité retardant I’autonomie alimentaire.
L’orthophoniste, spécialiste de 1’oralité, n’est pas toujours présent dans les services de
médecine néonatale, le personnel soignant doit donc étre sensibilisé et formé afin de pratiquer

au mieux les sollicitations sensorielles auprés des nouveau-nés prématures.

ABSTRACT

The number of premature births increasing every year, the coverage of the premature newborn
children becomes a concern of public health. The immaturity of the various systems generates
disorders of the oral character delaying the food autonomy. The speech therapist, specialist of
the oral character, is not still present in the departments of neonatal medicine, the nursing staff
must be thus made sensitive and trained to practice at best the sensory requests with

premature newborn children.

Mots-clés : oralité, prématurité, plaquette d’information, service de néonatologie,

sollicitations olfactives et oro-faciales (SOOF)

Key words : oral character, prematurity, information leaflet, department of neonatology,

olfactive and oro-facial requests

Nombre de pages : 81

Nombre de reférences bibliographiques : 77






