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RESUME 
 
 
 
Introduction. La stimulation oro-faciale (SOF) comme technique de prévention des troubles 

de l’oralité reste très controversée chez les nouveau-nés grands prématurés.  

Les objectifs de cette étude étaient de démontrer que la SOF unimodale réduisait les 

événements cardio-respiratoires et améliorait l’autonomie alimentaire chez les nouveau-nés 

grands prématurés. 

Méthodes. L’étude était randomisée, contrôlée, prospective, unicentrique et portait sur les 

nouveau-nés prématurés nés entre 26 et 29 SA, avec un âge post natal inférieur ou égal à 33 

SA et bénéficiant d’une alimentation entérale exclusive bien tolérée, randomisés en deux 

groupes : le groupe expérimental recevait une SOF selon un protocole établi sur 10 jours 

consécutifs et le groupe contrôle.  

Le critère de jugement principal comportait le nombre d’événements cardio-respiratoires : 

apnées-bradycardies (avec ou sans désaturations) ou désaturations isolées, évaluées à 4 temps 

différents : la première tétée autonome, à 4 tétées puis 8 tétées autonomes ainsi qu’à toutes 

ces tétées confondues. Les critères secondaires comprenaient :  la durée d’acquisition de 

l’autonomie alimentaire, la tolérance du protocole étudié ainsi que la durée d’hospitalisation 

totale. Des analyses multivariées ont été réalisées selon les paramètres : âge gestationnel, 

poids de naissance et durée de ventilation totale.  

Résultats : 17 patients avaient été randomisés dans le groupe expérimental, 18 dans le groupe 

contrôle. Le nombre d'évènements cardiorespiratoires toutes tétées confondues était 

significativement diminué dans le groupe recevant la SOF (p= 0,003) en analyse univariée 

mais pas en analyse multivariée. Aucun signe de mauvaise tolérance n’a été relevé. 

L’acquisition de l’autonomie alimentaire ainsi que la durée d’hospitalisation étaient similaires 

dans les 2 groupes. 

Conclusion : un protocole de SOF unimodale précoce ne permet pas d’améliorer l’évolution 

cardio-respiratoire ni l’acquisition de l’autonomie alimentaire chez les nouveau-nés grands 

prématurés.  
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INTRODUCTION 
 
La transition entre l’alimentation entérale et l’alimentation orale autonome est un enjeu 

fondamental dans le parcours de soin du prématuré. C’est une préoccupation majeure pour les 

parents et les soignants car, de cette variable dépend la longueur du séjour en hospitalisation. 

Les nourrissons nés prématurément (âge post-menstruel < 37 semaines), sont à risque de 

difficultés d’alimentation et ont souvent du retard dans l'acquisition de l’alimentation orale. Un 

trouble de l’oralité peut s’installer précocement dans un contexte de nutrition artificielle (1). 

L’alimentation orale requiert une coordination de la succion, de la déglutition et de la 

respiration. Cette coordination n’est pas mature avant 32 semaines d’aménorrhée (SA) (2). 

Dans le contexte hospitalier, c’est la coordination de la succion en conjonction avec la 

déglutition et le contrôle respiratoire qui mènera finalement à la « préparation à l'alimentation 

orale » d'une manière sûre et efficace (3). 

On différencie la succion nutritive (SN) lors de l’ingestion de lait, et la succion non nutritive 

(SNN) : sans ingestion de liquide (tétine). La SNN offre certains avantages qui ne sont pas 

directement impliqués dans l’oralité (4–7) : elle favorise le gain pondéral, produit un effet 

analgésique, réduit le stress, stabilise le comportement de l’enfant et accélère la progression de 

la nutrition par voie orale. Elle semble être un bon marqueur du niveau de maturation de la 

succion même. Plusieurs facteurs aident à promouvoir la maturation de la SN : la pratique de 

la  SNN, ainsi que la stimulation orale, au travers de la  SNN ou de la stimulation sensorimotrice 

des structures orales,  réalisée durant l’alimentation entérale de nouveau-nés prématurés de plus 

de 30 SA, cliniquement stables (8).  

En 2002, Fucile et al, rapportent une acquisition plus rapide de l’autonomie alimentaire après 

10 jours de stimulation unimodale orale, sans différence retrouvée sur la durée d’hospitalisation 

(8). Récemment, une revue de la littérature parût dans Cochrane library (9), suggère également 

une diminution du temps de transition vers l’alimentation orale autonome, avec une durée 

d’hospitalisation plus courte. Par contre, aucune étude ne retrouve un effet sur la présence 

d’évènements cardio-respiratoires pendant l’apprentissage de l’autonomie alimentaire, ni sur la 

prise de poids. Cependant, les études sont hétérogènes méthodologiquement, rendant difficile 

l’interprétation des résultats et donc mettant en cause l’utilité de ces interventions en pratique 

courante.  
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Les objectifs de notre étude étaient de démontrer que des stimulations unimodales oro-faciales 

non nutritives précoces réduisent les apnées-bradycardies et/ou désaturations, et améliorent 

l’autonomie alimentaire, chez des grands prématurés nés entre 26 et 29 SA.  
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METHODES 
 

Schéma de l’étude 
Cette étude était monocentrique, contrôlée, ouverte, randomisée en deux groupes. Le 

recrutement était prospectif. Elle a été conduite de mai 2010 à février 2014 dans l’unité de 

néonatologie et de soins intensifs néonatals d’un centre périnatal régional universitaire de 

niveau 3 à Marseille (Hôpital Nord).   

 

Participants 
Les nouveau-nés  inclus : 1) étaient nés entre le 31/03/2010 et le 29/12/2013, 2) avaient un 

terme de naissance, certain, compris entre 26 et 29 SA révolues et dont l’âge post natal était 

inférieur ou égal à 33 SA révolues d’âge corrigé (AC) au moment de l’inclusion, 3) étaient 

dépourvus de pathologies neurologiques les rendant cliniquement instables (échographie 

transfontanellaire normale ou une hémorragie intra ventriculaire de grade 1 ou 2 de Papile (10) 

et IRM cérébrale normale ou anomalies cérébrales de type 1 à 4 selon la classification de Paneth 

modifiée) (11), 4) devaient bénéficier d’une alimentation entérale bien tolérée, supérieure à 100 

ml/kg/j, 5) étaient dépourvus de pathologies infectieuses les rendant cliniquement instables 

(protéine C réactive inférieure à 7 mg/L), 6) avaient eu un arrêt de la CPAP (Control Positive 

Airway Pression) depuis au moins 48 heures, 7) avaient leurs deux parents ou  représentants 

légaux qui avaient acceptés la participation et signés un consentement éclairé. 

  

Les critères de non inclusion étaient : 1) les enfants de moins de 26 SA et de plus de 29 SA 

révolues ainsi que ceux éligibles mais non inclus à 34 SA, 2) les enfants présentant une 

hémorragie intraventriculaire de grade 3-4 de Papile et/ou une anomalie à l’IRM de type 5 et 6  

selon la classification de Paneth modifiée, 3) les enfants présentant une entérocolite ulcéro-

nécrosante ou une infection nosocomiale, 4) les enfants présentant un syndrome génique, une 

maladie neurologique évolutive, une pathologie malformative, une fente labio-palatine. 

 

Les critères d’exclusion étaient : 1) les enfants dont un des parents avait retiré le consentement 

avant la fin de l’étude, 2) les enfants présentant une comorbidité pendant la période de 

stimulation obligeant à stopper les séances (infection nosocomiale et/ou entérite ulcéro-

nécrosante et/ou aggravation respiratoire nécessitant un arrêt de l’alimentation et/ou une remise 

sous CPAP et/ou un passage en réanimation), 3) les enfants transférés dans un autre 
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établissement avant la fin du programme, 4) les enfants dont la séquence du programme n’était 

pas réalisée dans sa totalité, 5) les enfants décédés. 

 

Déroulement 
Le groupe expérimental était représenté par les nouveau-nés recevant un programme de 

stimulation oro-faciale (SOF) associé à une nutrition entérale. Ce programme était inspiré par 

ceux de Bruwier et de Fucile (8,12). 

Le groupe contrôle correspondait aux nouveau-nés ayant une alimentation entérale sans 

recevoir aucune stimulation oro-faciale. Les deux groupes bénéficiaient d’une SNN à l’aide 

d’une tétine. 

 

Intervention 
Le programme comprenait 10 jours consécutifs de stimulations sensorimotrices oro-faciales 

précoces chez le nouveau-né grand prématuré. 

Après un lavage soigneux des mains et la mise en place de gants, 15 à 20 minutes de 

stimulations tactiles sensorimotrices étaient effectuées, 2 fois par jour, 15 à 30 minutes avant 

l’alimentation par sonde gastrique, pendant 10 jours consécutifs. Les 12 premières minutes de 

stimulations intéressaient les joues, les lèvres, les gencives et la langue, et les 3 dernières 

minutes consistaient en une stimulation de la succion (SNN) (Annexe 1). 

Les enfants étaient éveillés, au calme (lit ou couveuse), installés en position semi-assise. La 

puéricultrice ou le parent soutenait la tête de l’enfant et adoptait une position enveloppante et 

sécurisante. Si l’enfant était en sommeil profond, s’il présentait des signes d'inconfort ou de 

fatigue (évaluation à l’aide de la grille NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care 

and Assessment Program) (13,14) par des puéricultrices ayant suivies la formation aux soins 

de développement NIDCAP), la stimulation n'avait pas lieu (Annexe 2). 

 

Critères de jugement 
Le critère de jugement principal était composite et comprenait l’évaluation d’apnées-

bradycardies (avec ou sans désaturations associées) et l’évaluation de désaturations isolées,  lors 

de la période d’apprentissage vers l’autonomie alimentaire avec une analyse à quatre temps 

différents : 1) à la première tétée autonome, 2) à quatre tétées autonomes, 3) à huit tétées 

autonomes sur 2 jours consécutifs, 4) ainsi qu’à toutes ces tétées autonomes confondues. 
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L’apnée-bradycardie avec ou sans désaturation correspondait à une pause respiratoire > 10 

secondes associée à une bradycardie < 80 battements par minute, associée ou non à une 

désaturation < 80-85% à l’oxymètre de pouls.  

Une désaturation isolée correspondait à une saturation en oxygène < 90%. 

Le monitorage des manifestations cardio-respiratoires des enfants des 2 groupes était effectué 

de l’inclusion dans l’étude jusqu’à la sortie du service de néonatologie.   

L’évaluation des constantes vitales se faisait en temps réel ou en analysant à postériori les tracés 

enregistrés par le scope.  

Les manifestations cardio-respiratoires étaient enregistrées 30 minutes avant, pendant et 3 

heures après chaque alimentation. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- La validation de notre protocole de SOF en évaluant sa tolérance, en répertoriant les 

manifestations cardio-respiratoires : apnées, bradycardies et désaturations, à toutes les 

alimentations de J1 à J10 du programme de stimulation, toujours 30 minutes avant, 

pendant et dans l’heure suivant l’alimentation. 

- L’acquisition de l’autonomie alimentaire, qui était définie lorsque le nouveau-né 

réalisait 8 tétées autonomes pendant 2 jours consécutifs. 

- La date de réalisation de la première tétée autonome. 

- La quantité de lait ingérée. 

- La croissance pondérale. 

- La durée d’hospitalisation. 

- Le suivi alimentaire à 6 mois d’âge corrigé.  

- La qualité de vie de l’enfant, évaluée par les parents, à l’aide du questionnaire QUALIN 

(15), à 6 et 12 mois d’âge corrigé (Annexe 3).  

Ethique 
Cette étude a reçu un avis favorable par le Comité de Protection des Personnes français (N° 

IDRCB 2009-A01191-56, 01/03/2010) et a été autorisée par l’Agence Nationale de Sûreté du 

Médicament (27/11/2009). The ClinicalTrials.gov identifier est NCT01116765. 

Une notice d’information a été expliquée et distribuée aux parents ou représentants légaux des 

enfants et leurs consentements éclairés ont été recueillis.  

Il leur était précisé qu’ils pouvaient retirer leurs consentements à tout moment, et que leurs 

données utilisées restaient confidentielles. 
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Analyses statistiques 
La randomisation a été établie à l’aide de la procédure OLAN (logiciel SAS), afin de répartir 

les participants en 2 groupes parallèles et comparables.  

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS.  

Les variables qualitatives ont été présentées sous la forme de pourcentages, les variables 

quantitatives sous la forme de moyenne ± écart-type. 

La normalité des distributions des données quantitatives a systématiquement été recherchée à 

l’aide du test de Shapiro-Wilks. Si plusieurs variables n’étaient pas normalement distribuées, 

des techniques de transformations usuelles (logarithmiques…) ou des algorithmes de 

normalisation (algorithmes de Blom ou de Tukey) ont été mis en œuvre dans la mesure de 

l’interprétation des résultats qui en découlaient. 

Les tests statistiques utilisés ont été : 

- Le test de Student ou le test non paramétrique de Mann-Whitney pour la comparaison 

des moyennes, le test de la médiane. 

- Le test du CHI2 ou le test exact de Fisher pour les pourcentages. 

Tous les tests utilisés étaient bilatéraux. 

La médiane et la moyenne étaient proches pour toutes les variables quantitatives. 

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé pour le critère principal composite : le nombre 

d’apnées-bradycardies (avec ou sans désaturations associées) et le nombre de désaturations. 

Pour mettre en évidence une diminution d’au moins 2 apnées-bradycardies ou 2 désaturations 

lors des 4 temps différents de tétées autonomes, il a été évalué à 21 patients par groupe avec 

un risque d’erreur α = 0.05 et pour une puissance attendue de 80 %. 

Le seuil de significativité est fixé à p = 0.05 en situation bilatérale. 

Les analyses du critère principal de jugement et des critères secondaires ont été faites en 

intention de traiter.  

Les analyses multivariées consistaient en une modélisation des critères de jugement principal 

et secondaires,  en fonction des deux groupes d’études, selon les paramètres : âge gestationnel, 

poids de naissance et durée de ventilation totale (invasive et non invasive). 
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RESULTATS 
 
Entre mai 2010 et février 2014, 74 patients ont été éligibles à l’étude.  

53 patients ont été inclus et parmi eux, 35 ont été randomisés : 17 dans le groupe expérimental 

avec SOF et 18 dans le groupe contrôle : sans SOF. 

Au cours du suivi sur 12 mois : 8 patients ont été perdus de vue : 4 dans le groupe expérimental 

et 4 dans le groupe contrôle (Figure 1). 

Il y avait 11 garçons (64,7%) dans le groupe  « avec SOF » et 9 garçons (50%) dans le groupe 

« sans SOF ». Le terme de naissance moyen était de 28 SA dans les 2 groupes. Le poids de 

naissance moyen était de 1101 g dans le groupe expérimental et 1047 g dans le groupe contrôle.  

L’âge réel moyen à l’inclusion était de 16,5 jours correspondant à un âge corrigé de 30 SA et 2 

j pour le groupe expérimental, et de 18 j soit 30 SA et 4 j dans le groupe contrôle, sans différence 

significative. 

Les deux groupes étaient comparables concernant l’ensemble de leurs caractéristiques 

anténatales, néonatales et postnatales (Tableau 1).  

 

Objectif principal  
Il y avait plus de manifestations cardio-respiratoires, toutes tétées confondues, dans le groupe 

contrôle que dans le groupe expérimental (respectivement n = 102 vs n = 61, p = 0,003) en 

analyse univariée. Lors de la réalisation d’analyses multivariées permettant l’ajustement sur 

l’âge gestationnel, le poids de naissance ainsi que la durée totale de ventilation, la différence 

observée entre les 2 groupes n’étaient plus significative (p=0,39). 

Aucune différence statistiquement significative n’a été démontrée entre les 2 groupes lorsque 

l’on détaillait le type d’évènements cardiorespiratoires : apnées-bradycardies avec ou sans 

désaturations associées, et désaturations isolées, aux 4 temps différents de l’analyse : soit à 1, 

4, 8 tétées autonomes ou à toutes ces tétées confondues (Tableau 2). 

 

Objectifs secondaires 
Aucun signe de mauvaise tolérance de notre protocole de SOF n’a été relevé. 

La croissance pondérale a été similaire dans les 2 groupes pendant la réalisation du programme 

de SOF. 
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Le poids à la sortie d’hospitalisation était plus élevé dans le groupe expérimental (2877  (± 366) 

g) que dans le groupe contrôle (2821 (±474) g), mais la différence n’était pas significative 

(p=0,70). La durée totale d’hospitalisation était plus courte dans le groupe qui recevait la SOF 

que dans le groupe contrôle (respectivement : 76,18 (±15,88) jours vs 78,72 (±17,67) jours, 

p=0,66) (Tableau 3). 

La date de réalisation de 8 tétées autonomes, pendant 48h consécutives, qui représentait la date 

d’acquisition de l’autonomie alimentaire, était plus précoce dans le groupe expérimental (âge 

corrigé de 36.41 (± 1.06) SA) que dans le groupe contrôle (36.78 (± 1.44) SA), mais la 

différence n’était là encore pas significative (p=0,40) (Figure 2). 

Seule la quantité de lait ingérée lors de la première tétée autonome était significativement plus 

élevée dans le groupe expérimental que dans le groupe contrôle (respectivement : 34,11 ml (+/- 

6,60) vs 29,50 ml (+/- 5,94), p = 0,04), en analyse univariée.  

A nouveau, en analyse multivariée avec l’ajustement sur les paramètres : âge gestationnel, poids 

de naissance et durée de ventilation totale, la différence observée entre les 2 groupes n’étaient 

plus significative (p=0,07) (Figure 3). 

Enfin, le suivi à moyen terme montrait que le suivi alimentaire à 6 mois, concernant le nombre 

d’allaitement maternel, la réalisation de la diversification et la présence d’un réflexe nauséeux 

normal, était comparable dans les 2 groupes. La qualité de vie du nourrisson à 6 et 12 mois, 

évaluée à l’aide du questionnaire QUALIN par les parents, ne présentait pas de différence 

significative entre les deux groupes (Tableau 4). 
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DISCUSSION 
 

Les résultats de notre étude suggèrent qu’une stimulation tactile sensorimotrice orale unimodale 

précoce n’améliore pas la stabilité cardio-respiratoire ni l’autonomie alimentaire des grands 

prématurés. 

Aucun effet n’est retrouvé sur la quantité de lait ingérée, la prise de poids  ni sur la réduction 

de la durée d’hospitalisation. Le devenir alimentaire à 6 mois n’est pas modifié, ainsi que la 

qualité de vie de l’enfant à 6 et 12 mois, évaluée par les parents.  

 

Une méta-analyse récente a étudié les effets de la succion non nutritive, chez les nouveau-nés 

prématurés de moins de 37 SA, et ne retrouve aucun effet significatif sur la diminution des 

événements cardio-respiratoires (16), de façon similaire à notre étude. 

Par contre les résultats concernant l’autonomie alimentaire, ne sont pas concordants avec la 

plupart de ceux retrouvés dans la littérature. 

De nombreuses études suggèrent une diminution de la durée de transition de l’alimentation 

entérale à l’alimentation orale autonome grâce à la stimulation orale (17–22). La durée 

moyenne de réduction retrouvée est d’environ 5 à 10 jours.  

Rocha et al, dans leur essai randomisé sur 98 nouveau-nés prématurés entre 26 et 32 SA, 

retrouvent une acquisition plus rapide de 9 jours de l’autonomie alimentaire orale (23). 

Tian et al, dans leur méta-analyse  sur 855 nouveau-nés entre 27 et 33 SA, retrouvent un résultat 

similaire, avec une diminution de l’ordre de 4 jours (24). Pour Lessen et al, concernant 20 

nouveau-nés prématurés de 29 SA, la diminution est de 5 jours (25). 

La corrélation était d’autant plus marquée que les protocoles utilisés combinaient la stimulation 

orale sensorimotrice avec la SNN (26,27) comme dans notre étude.  

Enfin, les résultats concernant l’effet de la stimulation orale sur la durée d’hospitalisation sont 

hétérogènes (21,28). Pour Rocha et al, ainsi que Tian et al, une diminution significative de la 

durée d’hospitalisation est observée, de l’ordre de 4 à 10 jours. Pour Lessen et al, l’effet de la 

stimulation orale sur la durée d’hospitalisation n’était pas retrouvé. 

D’autres études ne retrouvent aucune différence significative ni sur l’autonomie alimentaire ni 

sur la durée d’hospitalisation. C’est le cas de l’étude de Bache et al, qui démontre par contre 

une augmentation du taux d’allaitement maternel à la sortie d’hospitalisation, ce qui n’était pas 

le cas dans notre étude (29). 
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Les forces de notre étude étaient : le caractère randomisé, la présence d’un groupe contrôle 

comparable, l’analyse réalisée en intention de traiter. Nous avions également pu analyser de 

nombreux paramètres (critères secondaires). La mise en place d’un protocole de SOF utilisé à 

de nombreuses reprises dans les travaux sur l’oralité : celui issu des travaux de Bruwier et de 

Fucile, et pour lequel nous n’avions relevés aucun signe de mauvaise tolérance.  

Egalement, la formation du personnel paramédical à ce programme de SOF  par une personne 

qualifiée : l’orthophoniste du service de néonatologie, constituait un atout.  

La réalisation d’analyses multivariées avec ajustement sur l’âge gestationnel, le poids de 

naissance et la durée de ventilation totale, facteurs pouvant modifier l’oralité, a permis de se 

soustraire aux facteurs de confusion. 

Et enfin, nous avions pu prendre en compte l’évaluation de la qualité de vie des enfants évaluées 

par les parents à moyen terme. 

 

Les limites de notre étude étaient représentées par : l’absence de méthodologie en aveugle ainsi 

que le caractère unicentrique de l’essai.  

Le nombre important de perdus de vue explique le manque de puissance de notre étude avec un 

nombre de sujets nécessaires non atteint. 

La réalisation de la stimulation orale à l’enfant par des intervenants différents (puéricultrices 

ou auxiliaires de puériculture), entraîne un doute sur la reproductibilité des séances.   

La personne qui réalisait la séance de stimulation devait l’effectuer avec un doigt ganté, pour 

des raisons d’hygiène, ce qui pouvait être source d’inconfort pour l’enfant.  

Dans notre étude, nous n’avons pas pu mesurer les paramètres quantitatifs de la succion tels 

que le taux de transfert de lait ou la quantité de lait ingérée durant les 5 premières minutes sur 

la quantité totale de lait à ingérer ou encore l’efficience alimentaire. Dans les études ayant 

analysées ces paramètres succiomètriques (30–32), leur amélioration par la stimulation orale 

est détectée, en particulier le taux de transfert du lait (quantité de lait ingérée/durée de la tétée 

en millilitre par minute) ainsi que la fréquence des succions.  

L’absence de précision sur la présence parentale lors des séances de SOF est l’un des points 

faibles majeurs. On peut aisément supposer que les nouveau-nés pour lesquels les parents 

étaient présents pendant les séances, étaient dans de meilleures conditions de tolérance et de 

bien-être.  

 

Enfin, avec l’amélioration des soins de développement des nouveau-nés, l’initiation à 

l’alimentation orale devrait être effectuée sur la base de l’observation personnelle de chaque 
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nouveau-né et non pas systématique à partir d’un âge gestationnel donné. Pour cette adaptation 

individuelle, des scores d’évaluation quantitative de la succion nutritive permettent de 

déterminer si l’enfant est prêt (33) (Annexe 4).  

 

L’avancée des recherches tend à démontrer que le développement de l’enfant né prématurément 

s’installe plus dans une dynamique de stimulation multisensorielle qu’unisensorielle. La 

réalisation de thérapies par massages réalisés par les parents, combinées avec l’interaction 

visuelle entre parents et enfants permettraient une acquisition de l’autonomie alimentaire plus 

rapide, de l’ordre d’une semaine, et un taux d’allaitement maternel à la sortie d’hospitalisation 

2 fois plus élevé, notamment par diminution du stress maternel (34–36).  

Field et al (37), suggère qu’une stimulation vagale résultante d’une stimulation combinée tactile 

et kinesthésique permettrait l’augmentation de la motilité gastrique conduisant à une 

augmentation de la prise pondérale. 

Également, l’intervention multisensorielle : auditive, visuelle, tactile et vestibulaire, stimulerait 

le développement cérébral par modification de la structure cérébrale de l’enfant, ce qui, par 

conséquent, permettrait la maturation des capacités alimentaires en augmentant le nombre de 

succions et le nombre moyen de succions par salves, après réalisation de cette intervention après 

32 semaines d’AC, chez des nouveau-nés entre 29 et 34 SA (38,39).  

3 études comparent la stimulation multimodale et l’unimodale et suggèrent : 1) qu’un 

programme de stimulation combinée orale et tactile serait plus efficace qu’un programme de 

stimulation tactile seule, sur la durée d’acquisition de l’autonomie alimentaire, la prise 

pondérale et la durée d’hospitalisation des nourrissons prématurés (40), 2) une stimulation 

multimodale orale, tactile et kinesthésique permettrait une amélioration de l’efficience 

alimentaire en comparaison à une stimulation unimodale : orale ou tactile/kinesthésique (41), 

3) la stimulation multimodale par SNN et stimulation auditive permettrait de raccourcir la 

période de transition entre l’alimentation entérale et orale autonome, par rapport à une SNN 

seule (42). 

Ce phénomène pourrait s’expliquer par l’effet synergique de la stimulation multimodale sur les 

paramètres alimentaires. 
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CONCLUSION 
 
En conclusion, la SOF précoce non nutritive ne permet pas de diminuer les événements 

cardio-respiratoires, pendant la période d’acquisition de l’autonomie alimentaire, ni de 

diminuer la durée d’acquisition de l’autonomie alimentaire. 

Les résultats sur ce sujet restent controversés dans la littérature. 

Il serait nécessaire de poursuivre les études sur le sujet avec une méthodologie plus robuste, 

mais il semblerait que la stimulation oro-faciale unimodale ne soit pas bénéfique pour les 

nouveau-nés prématurés, à la différence de la stimulation multimodale. 
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TABLEAUX ET FIGURES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patients éligibles (n=74) 
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Patients inclus (n=53) 
Exclusion 

7 Entérocolites ulcéronécrosantes 
3 Transferts secondaires 
4 Protocoles incomplets 
2 Consentements incomplets 
2 Dossiers médicaux perdus 

Patients randomisés (n=35) 

Groupe expérimental (n=17) Groupe contrôle (n=18) 

Suivi à 12 mois 

Perdus de vue (n=2) Perdus de vue (n=0) 

Patients (n=13) Patients (n=14) 

Perdus de vue (n=2) Perdus de vue (n=4) 

Suivi à 6 mois 
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 Caractéristiques Avec SOF 
(n=17) 

 Sans SOF 
(n=18) 

 p 

ANTENATALES      

Age maternel (années), moyenne (± ET) 31.94 (± 5.2)  28.89 (±7.1)  0.15 

Grossesse gémellaire, n (%) 4 (23.5)  4 (22.2)  1.00 

Grossesse pathologique, n (%) 6 (35.3)  4 (22.2)  1.00 

Retard de croissance intra-utérin, n (%) 0 (0)  2 (11.1)  0.48 

Accouchement par césarienne, n (%) 12 (70.6)  14 (77.8)  0.47 

NEONATALES       

AG à la naissance (SA), moyenne (± ET) 27.98 (±1.3)  28.07 (±1.3)  0.55 

Sexe masculin, n (%) 11 (64.7)  9 (50)  0.50 

Poids naissance moyen (g), moyenne (± ET) 1001.76 (±224.7)  1046.94 (±181.8)  0.56 

PAG, n (%) 1 (5.9)  3 (16.7)  0.34 

POSTNATALES      

Âge corrigé à l’inclusion (SA), moyenne (± ET) 30.37 (±1.1)  30.60 (±1.0)  0.41 

Âge réel à l’inclusion (j), moyenne (± ET) 16.6 (±9.8)  17.8 (±11.5)  0,92 

Durée alimentation parentérale (j), moyenne (± ET) 21.1 (±9.6)  23.7 (±9.6)  0.42 

Durée ventilation totale (j), moyenne (± ET) 22.9 (±13,4)  21 (±12)  0.73 

Durée ventilation invasive (j), moyenne (± ET) 5.7 (±6.9)  4 (±3.1)  0.81 

Durée VNI (j), moyenne (± ET) 18.2 (±8.4)  17.8 (±10.6)  0.74 

Poids à l’inclusion (g), moyenne (± ET) 1471 (±196)  1449 (±274)  0.79 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques anténatales, néonatales et postnatales de la population 

étudiée (n = 35).  
Comparaison entre le groupe expérimental (avec SOF) et le groupe contrôle (sans SOF). 

Abréviations : SOF : stimulation oro-faciale ; ET : écart-type ; n : nombre ; AG : âge gestationnel ; SA : 

semaine d’aménorrhée ; PAG : petit poids pour l’âge gestationnel ; VNI : ventilation non invasive. 

p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  

p < 0,05 : différence statistiquement significative.  
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Tableau 2. Nombre d’apnées-bradycardies (avec ou sans désaturations), désaturations 

isolées et tous les événements cardio-respiratoires confondus, dans le groupe expérimental 

versus le groupe contrôle, pendant la période de transition vers l’autonomie alimentaire.  
Abréviations : SOF : stimulation oro-faciale ; ET : écart-type.  

p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  
aValeur de p en analyse univariée. 
bValeur de p en analyse multivariée comprenant les paramètres : âge gestationnel, poids de naissance et 

durée totale de ventilation. 

*p < 0,05 : différence statistiquement significative.  

ß : coefficient de corrélation de l’analyse multivariée. 

 

 

 

 

 

 
 

Avec SOF 
(n=17) 

Sans SOF 
(n=18) 

pa 

 
ß pb 

 Nombre d’apnées-bradycardies (± désaturations) par patient, moyenne (± ET) 

1 tétée 0.59 (± 0.80) 0.33 (± 0.77) 0.34   

4 tétées 0.82 (± 1.29) 1.18 (± 1.55) 0.48   

8 tétées 1.94 (± 2.77) 3.89 (± 4.97) 0.16   

Toutes tétées autonomes 3.24 (±3.55) 5.33 (±6.04) 0.22 1.21 0.50 

 Nombre de désaturations isolées par patient, moyenne (± ET) 

1 tétée 0 (± 0) 0.17 (± 0.38)  0.08   

4 tétées 0.59 (± 1.37) 0.41 (± 1.70) 0.74   

8 tétées 0.81 (± 1.76) 1.17 (± 2.20) 0.61   

Toutes tétées autonomes 1.35 (± 2.71) 1.72 (± 2.54) 0.68 0.55 0.56 

 Nombre de tétées avec manifestations cardio-respiratoires (toutes confondues)/ 
Nombre de tétées sans manifestations cardio-respiratoires 

Toutes tétées autonomes  61/271 102/265 0.003* 1.53 0.39 
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Tableau 3 : Évaluation : de la tolérance du protocole de SOF (nombre moyen d’apnées, de 

bradycardies et désaturations, par patient, pendant les 10 jours de SOF) ; de la différence de 

poids entre le premier jour et le dixième jour du protocole de SOF ; du poids à la sortie 

d’hospitalisation ; de la durée d’hospitalisation totale, dans le groupe expérimental vs le 

groupe contrôle.  
Abréviations : SOF : stimulation oro-faciale ; ET : écart-type. 

p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  

p < 0,05 : différence statistiquement significative.  
aValeur de p en analyse univariée. 
bValeur de p en analyse multivariée comprenant les paramètres : âge gestationnel, poids de naissance et 

durée totale de ventilation. 

Il n’y avait pas d’analyses multivariées réalisées pour l’analyse du poids à la sortie d’hospitalisation, ni de 

la durée totale d’hospitalisation. 

ß : coefficient de corrélation des analyses multivariées. 

  

 Avec SOF 
(n=17) 

Sans SOF 
(n=18) 

pa ß pb 

Tolérance SOF J1 à J10 

Nombre d’apnées, moyenne  
(± ET) 

3.13 (±6.15) 3.17 (± 5.85) 0.99 -0.69 0.65 

Nombre de bradycardies,  moyenne  
(± ET) 

16.41 (±15.58) 21.28 (± 17.37) 0.39 8.26 0.15 

Nombre de désaturation,  moyenne  
(± ET) 

8.24 (±12.16) 9.67 (± 10.02) 0.71 2.31 0.53 

Différence poids entre J1 et J10 (g),  
moyenne (± ET)  

240 (±94 ) 237 (±87) 0.92 -17.1 0.57 

Poids à la sortie d’hospitalisation (g),  
moyenne (± ET) 

2877 (±366) 2821 (±474) 0.70   

Durée hospitalisation totale (j),  
moyenne (± ET) 

76.18 (±15.88) 78.72 (±17.67) 0.66   
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Figure 2. Date de la première tétée autonome, puis de 4 tétées et de 8 tétées autonomes, en 

âge corrigé, dans le groupe expérimental vs le groupe contrôle. 
Abréviations : SOF : stimulation oro-faciale. 

p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  
p < 0,05 : différence statistiquement significative.  
aValeur de p en analyse univariée. 
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Figure 3. Quantité de lait ingérée lors de la première tétée autonomes de 4 tétées autonomes 

et 8 tétées autonomes, en ml, dans le groupe expérimental (avec SOF, n=17) vs groupe 

contrôle (sans SOF, n=18).  
p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  
aValeur de p en analyse univariée. 
bValeur de p en analyse multivariée comprenant les paramètres : âge gestationnel, poids de naissance et 

durée totale de ventilation. 

*p < 0,05 : différence statistiquement significative.  
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Tableau 4. Suivi alimentaire à 6 mois d’âge corrigé et score de qualité de vie QUALIN des 

enfants à 6 et 12 mois, évaluée par les parents, dans le groupe expérimental vs le groupe 

contrôle. 
Abréviation : SOF : stimulation oro-faciale 

Questionnaire QUALIN : score de qualité de vie du nourrisson et du très jeune enfant, comprenant 34 

items. Pour le suivi à 12 mois : le groupe expérimental (n=13) et le groupe contrôle (n=14.)  

p : valeur de la différence entre les groupes avec données disponibles, obtenu par test du χ2.  
aValeur de p en analyse univariée. 

p < 0,05 : différence statistiquement significative.  

 
 

Suivi Avec SOF 
(n=15) 

Sans SOF 
(n=14) 

pa 

 

Alimentation 
   

Nombre allaitement à 6 mois  
(artificiel/maternel), n (%) 

15 (100)/ 0  14 (100)/ 0 / 

Diversification à 6 mois, n  (%) 15 (100) 14 (100) / 

Reflexe nauséeux normal à 6 mois n (%) 15 (100) 14 (100) / 

Qualité de vie du nourrisson, évaluée par les parents 

Score QUALIN à 6 mois 0.95 ± 0.26 0.90 ± 0.18 0.70 

Score QUALIN à 12 mois 1.06 ± 0.24 0.96 ± 0.27 0.36 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1. Protocole de stimulation oro-faciale de l’étude. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Entrer en contact avec l’enfant en parlant et en 
touchant le corps 

Index 

1 Massage circulaire 
des mains 

 

Passer par le bras, l’oreille, le front, le bras, la main 
controlatéraux et remonter sur le visage 

2 Réflexe de 
fouissement  
1 fois par côté 

 

3 Point cardinaux  
1 fois 

 

4 Massage circulaire 
de l’extérieur des 
lèvres 
1 fois 

 

5 Pression des lèvres 
1 fois 

 

6 
Facultatif 

Pression des joues 
1 fois 

 

7  Massage circulaire des 
joues et de l’articulation 
temporo-mandibulaire 
1 fois par côté 

 

Pulpe de l’auriculaire imprégnée de lait 

8 Massage circulaire de 
l’intérieur des lèvres 
1 fois / haut - bas 

 

9 Massage des gencives 
supérieures et 
inférieures 
1 fois / haut - bas 

 

10 Massage circulaire de 
l’intérieur des joues 
1 fois par côté 

 

11 Massage du palais 
2 stimulations du bout 
des doigts  

 

12 Massage de la langue 
2 stimulations du bout 
du doigt  

 

13 Succion non nutritive 
1 minute 
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Annexe 2. Grille d’observation NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and 

Assessment Program). 
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QUALIN Tout à 
fait faux 

Plutôt 
faux 

Vrai et 
faux 

 à la fois 

Plutôt 
vrai 

Tout à 
fait vrai 

Je ne 
sais pas 

Il mange bien       
Il a bonne mine       

Il est éveillé       
Il a souvent mal quelque part       

Il joue bien       
Il est nerveux       

Il aime qu’on s’occupe de lui       
Il est gai, rit ou sourit 

facilement 
      

Il se laisse volontiers approcher       
Il a toujours besoin  qu’on 

s’occupe de lui 
      

Il a un bon entourage familial       
Il est en bonne santé       
Il est joueur, coquin       
Il est souvent inquiet       

Il cherche à attirer l’attention       
Il est tonique, plein de vitalité       

Il pleure dès qu’il est seul       
Il aime jouer       

Il s’adapte facilement aux 
changements 

      

Il est pénible       
Il gazouille bien       

Il est curieux, s’intéresse, est 
ouvert… 

      

Il demande beaucoup les bras       
Il est gracieux       

Il aime voir du monde       
Il y a une bonne entente entre 

les parents 
      

Il est souvent malade       
Il dort bien       

Il a un rythme de vie équilibré       
Il pleure souvent       

Son mode de garde est 
satisfaisant 

      

Il est câlin, affectueux       
Quand il pleure, on comprend 

bien pourquoi 
      

Il n’est pas sauvage       

Annexe 3 : Questionnaire de qualité de vie du nourrisson QUALIN. 
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Oui Non
1 4 0

2 4 0

Toujours Le plus 
souvent

Parfois Jamais

3 12 8 4 0

4 9 6 3 0

5 9 6 3 0

6 9 6 3 0

7 15 10 5 0

8 12 8 4 0

9 12 8 4 0

10 -3 -2 -1 0

11
-3 -2 -1 0

12 -15 -10 -5 0

Items négatifs

Morsures : prédominance des mouvements de pression alternative de la mâchoire

Ouverture excessive de la mâchoire empêchant une bonne occlusion labiale et/ou le mouvement centré de la langue et/ou de la 

dépression intra buccale

Signe de stress : pleurs, nausées, hoquet, irritabilité, mouvements corporels désorganisés et exagérés ….

Total des items négatifs :
Total :

…/-21
…/86

Mouvement de pression alternative de la mandibule : alternance des mouvements d'ouverture et de fermeture de la bouche, par l'action 

des muscles masticateurs

Coordination Lèvres - Langue - Mâchoire : synchronisation harmonieuse des mouvements lèvres - langues - mâchoire

Succion forte : pression de la langue contre le doigt et le palais+ résistance au retrait du doigt + dépression intra buccale

Succion rythmée : salves de succion avec 3 aspirations min, espacées de 2 sec max, chacune qui s'alternent avec des pauses de 3 sec min.= 

soit une fréque,ce de succion d'1aspiration/sec

Total des items positifs : …/86

Items positifs

Réflexe de fouissement : mouvement de la tête oude la bouche après stimulation péri orale au doigt

Démarrage facile de la succion après stimulation intra orale au doigt

Etanchéité labiale : occlusion complète des lèvres autour du doigt, sans extériorisation linguale et avec une résistance au retrait du doigt

Langue centrée en goutière : le bout de la langue enveloppe et compressele doigt contre le palais et les bords de la langue ont un contact 

palatal

Péristaltisme de la langue : élévation et abissement successifs de l'arrière de la langue vers le voile, avec variation de la pression intra 

orale

 
 
 
Annexe 4 : Système d’évaluation quantitative de la succion non nutritive (d’après Neiva et 
al).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Précisions : � Repérage d’un réflexe nauséeux exacerbé pendant l’évaluation. 
 
Conduite à tenir en fonction du score final :  

- Score < 33 points : pas d’alimentation orale è Réévaluation dans 48 heures. 
- Score ≥ 50 points : première alimentation orale avec 5 ml de lait au biberon è si ok : début 

des tétées è si tétée du volume prescrit, en temps approprié, sans déstabilisation = succès. 
- Score entre 33 et 49 points : essai tétée sonde au doigt ± seringue, selon conditions cliniques et 

avis médical et orthophonique è Réévaluation dans 48 heures.  
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ABREVIATIONS 
 

AC : Âge corrigé 

AG : Âge gestationnel 

CPAP : Control Positive Airway Pressure 

ET : Ecart-type 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

N : nombre 

NIDCAP : Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program  

PAG : Petit poids pour l’âge gestationnel 

SA : Semaine d’aménorrhée 

SN : Succion nutritive 

SNN : Succion non nutritive 

SOF : Stimulation oro-faciale 

VNI : Ventilation non invasive 
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RESUME 
 
 
Introduction. La stimulation oro-faciale (SOF) comme technique de prévention des troubles 

de l’oralité reste très controversée chez les nouveau-nés grands prématurés.  

Les objectifs de cette étude étaient de démontrer que la SOF unimodale réduisait les 

événements cardio-respiratoires et améliorait l’autonomie alimentaire chez les nouveau-nés 

grands prématurés. 

Méthodes. L’étude était randomisée, contrôlée, prospective, unicentrique et portait sur les 

nouveau-nés prématurés nés entre 26 et 29 SA, avec un âge post natal inférieur ou égal à 33 

SA et bénéficiant d’une alimentation entérale exclusive bien tolérée, randomisés en deux 

groupes : le groupe expérimental recevait une SOF selon un protocole établi sur 10 jours 

consécutifs et le groupe contrôle.  

Le critère de jugement principal comportait le nombre d’événements cardio-respiratoires : 

apnées-bradycardies (avec ou sans désaturations) ou désaturations isolées, évaluées à 4 temps 

différents : la première tétée autonome, à 4 tétées puis 8 tétées autonomes ainsi qu’à toutes 

ces tétées confondues. Les critères secondaires comprenaient :  la durée d’acquisition de 

l’autonomie alimentaire, la tolérance du protocole étudié ainsi que la durée d’hospitalisation 

totale. Des analyses multivariées ont été réalisées selon les paramètres : âge gestationnel, 

poids de naissance et durée de ventilation totale.  

Résultats : 17 patients avaient été randomisés dans le groupe expérimental, 18 dans le groupe 

contrôle. Le nombre d'évènements cardiorespiratoires toutes tétées confondues était 

significativement diminué dans le groupe recevant la SOF (p= 0,003) en analyse univariée 

mais pas en analyse multivariée. Aucun signe de mauvaise tolérance n’a été relevé. 

L’acquisition de l’autonomie alimentaire ainsi que la durée d’hospitalisation étaient similaires 

dans les 2 groupes. 

Conclusion : un protocole de SOF unimodale précoce ne permet pas d’améliorer l’évolution 

cardio-respiratoire ni l’acquisition de l’autonomie alimentaire chez les nouveau-nés grands 

prématurés.  

 

 

Mots-clés : Stimulation orale unimodale, stimulation oro-faciale, trouble de l’oralité, 

nouveau-nés grands prématurés, stabilité cardio-respiratoire, autonomie alimentaire, durée 

d’hospitalisation, essai clinique randomisé. 


