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1. Introduction

1.1 La prématurité

1.1.1 Définition de la prématurité

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit la prématurité comme la survenue
d’une naissance avant les 37 semaines d’aménorrhées (SA) révolues. On détermine le terme de
la grossesse a partir du premier jour et/ou a I’aide d’une échographie réalisée pendant le premier
trimestre de la grossesse, la durée normale de gestation chez la femme étant de 41 SA.

On distingue plusieurs niveaux de prématurité en fonction du moment de la naissance [1]:
- latres grande prématurité (avant 28 SA révolues)
- la grande prématurité (entre la 28e et la 32e SA révolues)
- la prématurité moyenne, voire tardive (entre la 32e et la 37¢ SA révolues)

On parle également d’extréme prématurité avant 26 SA. Toutefois, avant 23 SA, aucune survie
n’a été observée.

Chaque année, on estime a 15 millions le nombre d’enfants naissant prématurément dans le
monde et ce nombre est en perpétuelle augmentation. En France, en 2010 la prématurité
représente 7,4 % des naissances c’est a dire entre 50 000 et 60 000 enfants sur 800 000
naissances. Parmi eux, 85% sont des prématurés moyens, 10% sont des grands prématurés et
5% sont des trés grands prématurés. [2]

De plus, les complications de ces naissances prématurées restent la cause principale de mortalité
chez les enfants de moins de cinq ans.

La prématurité s’explique aujourd’hui par plusieurs raisons mais une meilleure compréhension
de ses causes et de ses mécanismes permettrait probablement de pouvoir mieux la prévenir.

1.1.2 La prématurité et ses causes

On dénombre environ 50% de naissances prématurés spontanées généralement dues a
des contractions précoces (dont les causes ne sont pas réellement connues) ou a la rupture
prématurée des membranes (parfois d’origine infectieuse).

La seconde moiti¢ de ces naissances est provoquée suite a une décision médicale prise lorsqu’un
risque de déces du foetus ou de la mére est probable le plus souvent secondaire a un retard de
croissance grave du feetus, a une hypertension artérielle séveére de la mére ou encore a une
hémorragie maternelle. [3]

D’autre part, il est important de préciser que le risque de prématurité est bien plus élevé s’il
s’agit d’une grossesse gémellaire. En effet, un tiers des enfants prématurés en est issu.

Enfin, on note d’autres facteurs tels qu’un age maternel plus avancé, le stress, des conditions
socio-économiques défavorables ou bien la consommation de tabac lors de la grossesse.
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1.1.3 La prématurité et ses conséquences

Si les progrés dans le domaine de la médecine et plus particulierement dans celui de la
néo natalité sont permanents et permettent de prendre en charge des enfants nés de plus en plus
tot, on ne peut négliger les conséquences importantes d’une venue au monde précoce sur le
développement de I’enfant prématuré.

Que ce soit sur le court, moyen ou long terme, les conséquences seront plus ou moins
importantes en fonction de I’age gestationnel et du poids au moment de la naissance.

En effet, a la naissance, le développement in-utero de I’enfant est interrompu : il n’a pas eu le
temps de se finaliser et ses organes ne sont pas matures. Cette immaturité concerne plus
particulierement le cerveau, les poumons, le tube digestif et le canal artériel ; elle augmente le
risque de complications sur le court terme.

- Immaturité du systéme nerveux central : ’essentiel du développement cérébral in-
utero se termine a la 32°™ SA. On retrouvera donc plus facilement des hémorragies
cérébrales, des paralysies cérébrales chez les enfants nés avant la 32°™¢ SA.

-  Immaturité du systéme pulmonaire : elle entraine fréquemment des apnées et des
détresses respiratoires chez I’enfant prématuré. De plus, les prématurés extrémes, trés
grands ou grands ne peuvent produire du surfactant (pouvant entrainer la maladie des
membranes hyalines) et nécessiteront alors une assistance respiratoire telle que la
ventilation mécanique associée a I’injection de surfactant exogéne. Ces processus
augmentent le risque de dysplasie broncho-pulmonaire.

- Immaturité digestive : avant 34 SA, le prématuré n’a ni le réflexe de succion, ni les
mécanismes de déglutition et de respiration coordonnés. En conséquence, jusqu’a cet
age gestationnel, une alimentation entérale est nécessaire. Cette immaturité peut aussi
provoquer un reflux gastro-cesophagien et plus important, une entérocolite ulcéro-
nécrosante.

- Immaturité cardio-respiratoire : elle entraine une irrégularité de la fréquence
cardiaque avec une tres forte sensibilité aux variations des autres systémes telles que le
manque d’02, les apnées ou encore le reflux gastrique. De plus, on surveille la fermeture
correcte de la communication inter-ventriculaire.

- Immaturité hépatique : I’ictére est fréquent chez les prématurés.
- Immaturité rénale
- Immaturité du systéme immunitaire : infections graves

De maniére générale, I’enfant prématuré restera plus longtemps en hospitalisation qu’un enfant
n¢ a terme.

Sur le moyen et long terme, les enfants nés prématurément présenteront certains troubles de
manicre plus fréquente que la norme.
On observe des :
- Troubles sensoriels : visuels ou auditifs (surdité)
- Troubles orthopédiques : chez I’enfant prématuré avec un faible poids de naissance,
les muscles n’ont pas assez de tonus pour controler ses différents segments ; I’enfant ne
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possede donc pas les réactions posturales antigravitaires nécessaires. Cela peut entrainer
des troubles graves avec un retard a la marche ou des difficultés a marcher.

- Troubles neurologiques : Anoxie, 1ésions cérébrales

- Troubles psychomoteurs

- Troubles de Dattention : les enfants prématurés présentent plus de problemes a
I’apprentissage du langage et sont plus souvent dyspraxiques et dyslexiques. [4]

I1 est important de souligner que plus 1’age gestationnel de naissance est faible, plus les risques
de complications et de troubles sont élevés.

Une autre des conséquences de la prématurité est que I’enfant prématuré doit continuer a se
développer dans un environnement moins favorisant que celui in-utero. Nous allons 1’aborder
par la suite.

1.2 'enfant prématuré

In utero, les différents systémes sensoriels commencent a se développer a des moments
différents mais vont continuer a se développer de manicre propre a chacun d’entre eux. Ils se
développeront en parallele et également aprés la naissance. Le toucher et la douleur se
développent en premier ; ils sont suivis du systeéme kinesthésique, du gott et de 1’odorat, de
1’ouie et pour finir de la vue.

L’enfant prématuré étant exposé plus tot a ’environnement ex-utero, ce développement peut
étre influencé.

1.2.1 Un séjour en unité de néonatologie différent de I’'environnement intra-utérin

L’enfant prématuré sera pris en charge différemment selon son age gestationnel de
naissance. Les prématurés extrémes et les grands prématurés sont pris en charge en service de
réanimation néonatale ; ils iront successivement dans 1’unit¢ de soins intensifs puis de
néonatologie lorsque leur état sera plus stable.

Au cours de ses soins hospitaliers, I’enfant prématuré sera fortement stimulé tactilement de
maniere directe contrairement a I’environnement utérin ou les stimuli tactiles proviennent des
mouvements maternels et foetaux ou encore du contact avec son propre corps ou avec la paroi
utérine. Ces stimuli sont souvent douloureux (aspiration trachéale, pose d’une sonde
nasogastrique par exemple) et donc sources de stress

De méme, le vestibule sera stimulé différemment : d’une part les sons ne seront plus atténués
par le liquide amniotique, les parois utérines ou encore les tissus maternels et d’autre part, les
stimuli auditifs sont nombreux en unité de néonatologie voire permanents.

Les stimulations gustatives et olfactives, elles, ne seront plus stimulées par le liquide
amniotique a I’odeur relativement neutre différente selon le régime alimentaire de la mére. A
I’hopital, la bouche et le nez seront fortement stimulés par les soins nasaux et buccaux ainsi que
par les odeurs artificielles de I’environnement hospitalier et humain.
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Enfin, si les stimulations visuelles in-utero sont limitées, celles de 1’hopital sont trés intenses.

DEVELOPPEMENT SENSORIEL
DURANT LA GESTATION

EXPOSISION DES FONCTIONS SENSORIELLES
DANS L'UNITE NEONATALE

Conception 3 Terme | (ontinue <——— Modéré ~—— Minime
Toucher Tactile

Mouvement Yestibulaire

Odorat Olfactif

Goiit Gustatif

Ouie Auditif

Vision Visuel

[5]

Si ces stimulations ont un impact négatif sur le développement de I’enfant, on essaie de les
limiter le plus possible et d’adapter I’environnement pour qu’il respecte les systémes sensoriels
immatures de I’enfant prématuré. [6]

Cependant, les soins réalisés et la surveillance continue des enfants prématurés sont
indispensables.

1.2.2 Comportement/état de I'enfant prématuré

L’état est décrit comme: «la facon dont le nourrisson établit un rapport avec
I’environnement et comme 1’expression comportementale des processus biologiques comme
ceux des rythmes circadiens et de la maturation physiologique »

La régulation de 1’état est dirigée par un équilibre entre différents systémes physiologiques. Cet
équilibre n’est pas encore complétement possible chez I’enfant prématuré de par I’immaturité
de ses systemes. C’est pour cela que 1’on observe chez lui des états de sommeils transitoires ou
rapides ou encore un cycle déréglé de sommeil et d’éveil.

On répertorie les différents états de ’enfant prématuré en six catégories selon le tableau ci-
dessous réalisé a partir des travaux de Brazelton.

Etat Caractéristiques
Respiration réguliére / pas d’activité spontanée / pas de mouvements

oculaires rapides (M.O.R.) / pas de succion avec un visage relaché / faible
consommation d’énergie

1. Sommeil
paisible - calme

Respiration irréguliere / activité spontanée avec des secousses de petite
amplitude / yeux fermés mais avec des M.O.R sous les paupiéres closes /
mouvements de succion occasionnels / rares soupirs et sourires /
développement psychique de I’enfant

2. Sommeil
léger - agité

Si les yeux sont ouverts, le regard est terne hébété ; les yeux peuvent étre
fermés / activité variable / grimaces / vocalisations, geignements /
réponse tardive aux stimuli mais I’enfant est éveillable

3. De transition-
somnolent
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Etat Caractéristiques

4. Eveill¢- o . . :

- L Activité motrice minimale / Regard vif avec une expression faciale
vigilant : éveil ., . L .

animée / réponse concentrée aux stimuli / enfant vigilant
calme
5. Eveillé- Expression vocale capricieuse / bébé trés sensible aux stimuli /
hyperactif : sursautant / activité motrice augmentée / pleurs occasionnels /
¢éveil agité impossibilité de rentrer en interaction avec lui correctement / mal étre
6. Pleurant - Pleurs intenses soutenus / activité motrice augmentée / réponse aux
criant stimuli non concentrée.
[7]

Savoir évaluer I’état de I’enfant prématuré en néonatologie est indispensable. C’est sur cela que
se base des programmes de soins plus adaptés a la prise en charge de I’enfant prématuré.

Le programme de soins et d'évaluation du développement individualis¢ du nouveau-né
(Neonatal Individualized Developemental Care and Assessment Program, NIDCAP) est un
programme précoce centré sur I’enfant prématuré et sa famille : il est basé sur le concept
théorique de la Théorie synactive du développement néonatal (Dr ALS, 1982). Cette théorie
affirme que I’enfant prématuré est I’acteur principal de son développement propre et développe
le fait que chaque sous-systéme est dépendant des autres : une désorganisation d’un sous-
systéme entraine une perturbation des autres systémes.

Dans cette théorie, on observe cing sous-systemes :

- Végétatif : les organes vitaux et leur fonctionnement de base (le poumon est corrélé a
la respiration

- Moteur : la posture, le tonus, les mouvements du corps

- Veille/sommeil : les différents stades de sommeil, d’éveils, organisés ou non

- Attention / interaction (relation) : les capacités d’attention de 1’enfant, la captivité du
regard, ses mimiques ou encore réponses aux stimuli, ses interactions

- Autorégulation : les capacités de 1’enfant a maintenir 1’équilibre de tous les sous-
systémes en adoptant des comportements qui le mettent en confiance, le calme

Stimulation
Non adapté

Stimulation
adaptée

retrait approche

maturation i [8]
Si ces sous-systémes sont liés entre eux, ils sont également sous I’influence de I’environnement.
En effet, les stimulations (auditives, visuelles ou encore nociceptives) trop importantes vont le

déséquilibrer et créer des réactions de stress chez I’enfant. Or, I’enfant prématuré est immature
et n’a pas encore de capacités d’autorégulation complétes. Il est important de préciser qu’a
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I’inverse, des stimulations adaptées au niveau de ’enfant prématuré vont au contraire étre a
I’origine d’un comportement d’approche ce qui est positif.

Ainsi, les comportements de 1’enfant prématuré informent sur le niveau de de son
développement et permettent une communication non-verbale.

En conséquence, le NIDCAP repose principalement sur des recommandations concernant trois
items : I’environnement (avec une diminution des intensités quels quelles soient), le couchage
(en enroulement) et les soins. Ici, ce programme préconise que 1’enfant doit étre éveillé-vigilant
lors des soins et que si son état évolue vers de I’hyperactivité voire des pleurs, il faut lui laisser
le temps de se calmer.

Si le programme NIDCAP est aujourd’hui de plus en plus présent dans les maternités
européennes, c’est qu’il a démontré des résultats positifs tant sur la durée de 1’hospitalisation
que sur la prise en charge de la douleur de ’enfant.

1.3 Les soins masso-kinésithérapiques

Les soins vitaux, qu’ils soient médicaux ou paramédicaux, sont indispensables lors du
parcours de soin de I’enfant prématuré notamment en réanimation et en soins intensifs. Les
soins masso-kinésithérapiques sont donc inclus dans la prise en charge de I’enfant prématuré
notamment dans les maternités de niveau 3. De nombreuses recherches sont en cours pour
continuer a favoriser au mieux le développement du nouveau-né prématuré et on s’intéresse a
intégrer des soins masso-kinésithérapiques de plus en plus ciblés, pertinents et précis.

Comme indiqué précédemment et s’inscrivant dans la recherche d’une prise en charge plus
personnalisée de I’enfant prématuré, les techniques suivantes sont quasi-automatiquement
réalisées :

- Le toucher contact ou main posée : qui sera doux mais ferme et ne s’assimile pas a un
massage. Il permet d’entrer en contact avec 1’enfant sans brutalité lors des soins par
exemple : on recherche a perturber le moins possible I’enfant selon Tiffany Field. [9]

- Les meéres kangourous est un programme répandu qui favorise le contact peau a peau
entre les parents et ’enfant prématuré. Outre le développement de 1’attachement
parents-enfant, il a ét¢ démontré de nombreux effets cliniques tant sur le rythme
respiratoire que cardiaque que sur le sommeil. [10] Il sera ensuite associé et/ou remplacé
par I’allaitement maternel des que 1’enfant est en capacité de téter efficacement (environ
vers 32 SA)

- Le cocooning de positionnement permet d’avoir un enfant prématuré en enroulement,
moins exposé¢ a I’influence de la pesanteur et en contact avec une paroi (parallele
intéressant avec le contact avec la paroi feetale). On a pu observer des capacités
d’autorégulation plus importante [11]

Comme abordé¢ précédemment, le nouveau-né né prématurément est plus stimulé précocement
dans de nombreux domaines par rapport au milieu intra-utérin. En tant que MK, on fera
attention a ce que nos stimulations tactiles ne provoquent pas une sur-stimulation. Ainsi, il faut
les adapter en fonction de 1’état de I’enfant et les appliquer selon certains criteres.
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1.3.1 Le massage
o (Généralités

Le massage (du grec « massein », de ’hébreu « massech » et de I’arabe) est une manceuvre
manuelle ou mécanique mobilisant de fagcon méthodique les tissus a des fins esthétiques,
hygiéniques, sportives ou thérapeutiques.

Dans le code de la santé publique (CSP), I’article R4321-3 le définit plutdt comme : « toute
manceuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un but thérapeutique ou non, de facon manuelle
ou par l'intermédiaire d'appareils autres que les appareils d'électrothérapie, avec ou sans
l'aide de produits, qui comporte une mobilisation ou une stimulation méthodique, mécanique
ou réflexe de ces tissus. » Cet acte n’est conventionné que pour les masseurs-kinésithérapeutes
diplomés d’état.

I1 appartient notamment a la famille des stimulations tactiles et sera toujours réalisé en étant a
I’écoute des réactions du sujet.

Les effets du massage sont nombreux et se différencient selon la sensibilité du sujet, le temps
de massage, selon les techniques, 1’intensité et le rythme des manceuvres.
On retrouve des effets sur :

- La peau: d’une part, il facilite 1’élimination de la couche desquamante donc le
renouvellement épidermique et joue sur les différentes secrétions. D’autre part, il a une
action antalgique sur la perception douloureuse.

- Le systéme circulatoire : via une action directe aussi bien sur la circulation sous-cutanée
avec une meilleure trophicité cellulaire tant que sur la circulation de retour et
lymphatiques en les facilitant. De méme, il agira de maniére indirecte sur la circulation
artérielle.

- Le systéme musculo-tendineux : il initie une lutte contre les différentes adhérences
musculaires aponévrotiques (fascias) et va également s’opposer a la fibrose.

- Le systétme nerveux: il a une action antalgique mais améliore également la
représentation corticale du corps humain.

- Le systéme digestif : il a divers effets mécaniques tels que I’amélioration du transit au
niveau de la sphere abdominale ou bien des effets réflexes.

- La spheére respiratoire : ici, les techniques utilisées luttent contre I’encombrement
bronchique. [12]

e Chez I’enfant prématuré

Chez I’enfant prématuré, le massage doit €tre réalisé en dehors de ses états de sommeil pour ne
pas perturber les cycles de veille/sommeil. En effet, I’état idéal pour recevoir correctement le
massage serait I’état « de transition - somnolent » ou « éveillé¢/vigilant » afin qu’il y ait une
réponse concentrée aux stimuli. Si le bébé montre des signes d’inconfort ou évolue vers un état
« hyperactif » / « en pleurs », les soins devront étre interrompus de manicre a le laisser se
calmer ou s’auto-réguler.

Les signes d’inconfort peuvent étre évalués avec I’Echelle de la Douleur et de I’Inconfort du

Nouveau-né EDIN [annexe 1] qui permet d’évaluer un état douloureux prolongé via cinq items
comportementaux avec un score possible allant de 0 a 15.
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D’autre part, le moment ou a lieu le massage doit étre calme c’est a dire que I’environnement
doit favoriser la détente de I’enfant prématuré. Si les lumiéres peuvent étre atténuées, la
température légérement €levée et les bruits diminués, cela ne fera que potentialiser les effets
bénéfiques de cette intervention.

Les protocoles de massage chez 1’enfant prématuré sont principalement basés sur les travaux
de Tiffany Field, inspirés du massage suédois (applications de pressions lentes sur chaque partie
du corps tour a tour). Cette derniére a été une des premicres a s’intéresser aux bénéfices du
massage, des les années 1980. Ses premiers travaux ont montré que les nouveau-nés prématurés
ayant été massés apres leur naissance pendant cing a quinze jours prenaient plus de poids que
les autres et que leur durée d’hospitalisation était moindre. Ce massage doux devra étre réalisé
trois fois par jour. D’autre part, d’aprés McClure, il est préférable de commencer par la partie
du corps qui est la moins utilisée c’est a dire par le dos. [13]

Ils décrivent que I’enfant doit €tre placé en décubitus ventral et étre massé par des pressions
modérées pendant une période d’une minute ce qui fait environ douze manceuvres de cinq
secondes sur chaque région réalisées de manicre symétrique et dans I’ordre suivant :

- Latéte : du sommet vers la nuque en aller-retour

- Les ¢épaules : du milieu du dos vers les bras en aller-retour

- Le dos : de la nuque vers la taille en aller-retour

- Les membres inférieurs : du haut des cuisses vers les chevilles en remontant vers les

cuisses de nouveau
- Les membres supérieurs : des épaules vers les poignets [14]

Ces manceuvres devront étre réalisées avec une pression modérée .
Le massage sera clos par une manceuvre d’englobement.

I1 n’existe pas d’age limite pour appliquer ces manceuvres mais on sera particulierement attentif
avec les grands, trés grands et extrémes prématurés dont le systeme neurologique n’est pas
achevé. En effet, elles peuvent étre vécues comme douloureuses car avant 31 SA, la
my¢linisation des nerfs n’est pas complétée ce qui entraine une transmission plus rapide des
signaux nociceptifs. Ainsi I’effleurement est plutét mal vécu comparé a un toucher ferme. C’est
pour cela que trés tot, on utilise le toucher contact ou main posée pour entrer en contact avec
I’enfant. [13]

L’utilisation d’adjuvant tel que I’huile n’est pas indispensable mais une étude menée par Field,
Schanberg, Davalos, & Malphurs [15] montre qu’avec cet apport, les enfants étaient moins
actifs avec moins de comportements d’évitement et également avec moins de stress comparé a
un massage sans adjuvant.

Enfin, le massage reste un moyen de contact avec 1’enfant prématuré. Il est important de ne pas
oublier que dans les unités de néonatologie, les contacts meres-enfants sont trés restreints
comparés a ceux avec des nouveau-nés nés a terme. Or, depuis les expériences avec des
animaux d’Harlow, on sait que le contact crée un réconfort important [16]
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1.3.2 Les stimulations sensorimotrices : orales et kinesthésiques

Ces stimulations s’apparentent a de la mobilisation passive, technique réalisée par le
MK sur un sujet passif et détendu. Elle a une action sur de nombreuses spheres : le psychisme,
le systéme nerveux, le tissu musculaire, la peau, les articulations ou encore sur les trois grandes
fonctions vitales.
En général utilisée dans le cadre de la prévention de troubles orthopédiques, dans la
récupération ou encore dans I’entretien d’une amplitude articulaire, on peut également le faire
intervenir dans le cadre de la prise en charge des enfants prématurés.
En fonction des zones ou elle sera utilisée, les attentes et résultats présupposés seront différents
mais il est certain qu’ici encore, ces manceuvres seront effectuées dans le but de recentrer les
sensations de I’enfant sur une utilisation normale de ces sphéres.

e [Les stimulations orales

L’enfant en décubitus dorsal, le protocole [17] de ces stimulations présente successivement :
- Une stimulation péri-orale : des joues, levres et de la machoire pendant sept minutes
- Une stimulation intra-orale : des gencives et de la langue pendant cinq minutes
- Une succion non-nutritive sur une tétine pendant trois minutes

e Les stimulations kinesthésiques

Ici, le protocole établi par T. Field décrit que ’enfant est en appui sur son dos en position
couchée (décubitus dorsal). Six mouvements passifs seront appliqués au niveau de chaque
membre supérieur avec comme articulation charnicre I’épaule et six autres également pour les
membres inférieurs avec cette fois-ci le genou comme intermédiaire . On réalisera
successivement des mouvements de flexion et d’extension un membre apres 1’autre d’abord
puis les deux symétriquement.

Ces stimulations kinesthésiques sont parfois associées aux manceuvres du massage mais ce
n’est pas systématique.

1.4 Hypotheses théoriques

Le massage permet une approche rassurante pour ’enfant. Les travaux de A. Hourde [18]
suggerent qu’il permettrait de lutter contre la douleur et I’inconfort de I’enfant prématuré tandis
que ceux de V. McClure et de T. Field [14] se rejoignent sur I’hypothése qu’il permettrait un
gain de poids plus important ce qui en conséquence diminuerait la durée de séjour en milieu
hospitalier.

De méme, des travaux de Scafidi et de T. Field mettent en relief I’'importance de stimulations
kinesthésiques sur le développement moteur et ’amélioration des performances motrices ; il
semble intéressant également de constater I’impact d’une stimulation des sphéres orales sur la
nutrition mais également sur le contrdle et la tenue de la téte.
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1.5 Intérét de cette revue

Le massage seul est un procédé aujourd’hui relativement fréquent notamment dans les
maternités utilisant le programme NIDCAP.

L’intérét de cette revue réside dans le fait qu'on va s’intéresser a la valeur ajoutée de
I’intégration d’autres stimulations sensorimotrices au massage du nouveau-né prématuré . En
effet, les effets de cette derniére technique ont ét¢ démontrés a plusieurs reprises

D’autre part, de nombreux essais cliniques ont étudié et étudient actuellement I’impact des
différents soins sur la condition du prématuré. Il est donc d’actualité de s’intéresser a I’apport
que peut avoir la masso-kinésithérapie sur le développement de I’enfant prématuré.

Si la prise en charge masso-kinésithérapique n’est pas encore généralisée a toutes les
maternités, il est plutot encourageant d’observer que sa présence augmente dans les maternités
de niveau 3 qui ont souvent déja intégré le programme NIDCAP.

1.6 Objectifs de la revue de littérature : modéle PICO

L’objectif de ce mémoire est d’étudier les conséquences des stimulations sensorimotrices
sur :

- La prise de poids de I’enfant prématuré

- Laréduction de la durée d’hospitalisation

- L’amélioration du comportement de 1’enfant prématuré

- L’amélioration des performances motrices de I’enfant prématuré

Ces stimulations sensorimotrices peuvent se présenter sous différentes formes
- Massage uniquement
- Stimulations orales uniquement
- Stimulations kinesthésiques uniquement
- Massage associé a des stimulations orales
- Massage associé a des stimulations kinesthésiques
- Massage associé a des stimulations orales et kinesthésiques

I1 serait également intéressant de regarder les différences des résultats entre les différentes
techniques utilisées afin de cibler le traitement le plus efficace.
e Modele PICO
P (population, patients) : Nouveau-nés prématurés en unité de néonatologie
I (intervention) : stimulations sensorimotrices (orales et/ou kinésthésiques)
C (comparateur) : Soins habituels, Massage
O (objectif, critere de jugement) : Prise de poids; réduction de durée d’hospitalisation ;

amélioration du comportement ; amélioration des performances motrices

Selon le modé¢le PICO, j’ai pu formuler ma question clinique thérapeutique :

PHILIPPOT Victoire DEMK 2020 10



« Quels sont les effets des stimulations sensorimotrices (orales et /ou kinesthésiques) chez le
nouveau-né prématuré hospitalisé sur son développement en terme de prise de poids, durée
d’hospitalisation et performances motrices ? »
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2. Méthodes

2.1 Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

2.1.1 Type d’études

Le type d’études sélectionnées ici sera celui des essais cliniques randomisés afin de pouvoir
répondre a la question clinique de cette revue qui est d’ordre thérapeutique.

L’essai controlé randomisé est trés utilisé dans le domaine médical ; en effet, la randomisation
de la participation des patients a faire partie ou non du groupe expérimental le rend trés pertinent
dans la recherche clinique actuelle. Il sera utilis¢é notamment pour tester I’efficacité d’une
intervention sur une population sélectionnée de patients pouvant notamment conduire a la mise
en place d’un nouveau traitement.

D’autre part, le niveau de preuve scientifique est plus éleve lorsque les résultats sont basés sur
des essais controlés randomisés. De plus, on a défini un score a 1’échelle PEDro égal ou
supérieur a 5/10.

S’il existe plusieurs catégories de plan d‘études pour les essais randomisés controlés tels que
les essais en groupes paralléles ou en cross over, il m’a paru pertinent de sélectionner ici des
essais en groupes paralleles. C’est un type d’essai ou chaque participant précédemment
aléatoirement assigné a un groupe ne recevra qu’une seule intervention au cours de 1’étude.

Les ¢études incluses ont été publiées au minimum en 2009 pour pouvoir analyser des données
datant de la derni¢re décennie donc récentes a 1’échelle de la recherche.

I1 parait également important de préciser qu’il n’existe que peu de littérature scientifique récente
centrée sur ce sujet.

2.1.2 Population/pathologie

La population étudiée dans cette revue est composée de nouveau-nés prématurés
hospitalisés en unité de soins intensifs de néonatologie avec un age gestationnel compris entre
25 et 34 SA.

Ces derniers ne devront pas souffrir de pathologies ou de malformations congénitales ou avoir

expérimenté des complications médicales telles que 1’entérocolite ulcéro-nécrosante,
I’hémorragie intraventriculaire de garde III ou IV ou encore la dysplasie broncho-pulmonaire.

2.1.3 Intervention (traitement, facteurs de risque)
L’intervention consiste a la mise en place de traitement sensori-moteurs comme ceux

incluant des stimulations orales et/ou des stimulations kinesthésiques sur des nouveau-nés
prématurés.
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Cinq études ont été sélectionnées. Dans deux d’entre-elle, on observera la différence d’effet
entre la réalisation de ces stimulations et celle des soins habituels et de nursing réalisés en
néonatologie

Dans une autre étude, on comparera la différence d’effet entre la réalisation de ces stimulations
et celle des soins habituels/nursing accompagnés de 1égers effleurements (placebo)

Enfin dans les deux derniéres études, on le mettra en opposition la réalisation de ces
stimulations a un massage avec des pressions modérées.

2.1.4 Objectifs/critére de jugement

L’objectif de I’application de ces différentes stimulations est de faciliter la prise de poids,
de diminuer le séjour d’hospitalisation du nouveau-né prématuré et d’améliorer les
performances motrices.

Les criteres de jugement choisis pour cette revue sont la prise de poids en tant que critére de
jugement principal ainsi que la durée d’hospitalisation et la fonction motrice en tant que criteres
de jugement secondaires.

La fonction motrice est évaluée en utilisant le Test Infant Motor Performance (TIMP ou test de
la performance motrice de 1’enfant). Il permet I’évaluation standardisée du contrdle moteur et
de la posture chez les enfants 4gés de 32 SA jusqu’a 4 mois d’age corrigé.

Ce test est assez complet avec la mesure de 25 criteres et de 27 attitudes spontanées, le score
pouvant aller de 0 a 142. Un score élevé correspond a une bonne fonction motrice.

2.2 Méthodologie de recherche des études

2.2.1 Sources documentaires investiguées
La principale source de mes données a été Internet ou j’ai pu effectuer la recherche d’articles

sur des bases de données scientifiques. J’ai notamment utilis¢ PEDro, Pubmed et Cochrane
mais j’ai également étudi¢ des documents issus de Kinéactu et Kinédoc.

2.2.2 Equation de recherche utilisée (mots clefs)

L’équation de cette recherche a été écrite en anglais car la plupart des articles dans la
littérature scientifique sont anglophones.

Les mots clés utilisés ont donc été : « preterm infant », « massage », « weight gain », « length
of stay », « kinesthetic stimulation », « exercise », « motor functions », « oral stimulation »,

Jai testé plusieurs équations de recherche sur Pubmed pour aboutir a une équation de recherche
finale la plus aboutie possible.

L’équation de recherche finale obtenue et utilisée pour rechercher des articles sur Pubmed est :

(preterm infant) AND ((physiotherapy) OR (stimulation) OR (kinesthetic stimulation) OR (oral
stimulation) OR (exercise)) AND ((weight gain) OR (length of stay) OR (motor function))
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2.3 Extraction et analyse des données

2.3.1 Sélection des études

La sélection des études s’est faite dans un premier temps en triant a partir des titres des
articles trouvés.
Puis pour les articles présélectionnés, une lecture du résumé s’est imposée afin de pouvoir
déterminer s’ils répondaient a la question clinique thérapeutique. Tous les articles concernant
les enfants prématurés, les stimulations kinesthésiques avec de 1’exercice ou non, contenant
plusieurs mots clefs et au moins un des critéres de jugement sont retenus. Il est important de
préciser que par le biais d’une nouvelle lecture des titres articles obtenus, ont été sélectionnés
les articles contenant dans son titre les mots « massage therapy » car en anglais, ils peuvent
indiquer une prise en charge masso-kinésithérapique plus poussée par rapport au mot frangais
« massage » ce qui sera traduit par « prise en charge par le massage ».

Enfin, la sélection des études s’est terminée par la lecture compléte des articles présélectionnés
afin de déterminer si elles pouvaient étre incluses dans la version finale de la revue.

2.3.2 Extraction des données

Aprées que les études répondant aux différents critéres d’éligibilité précisés précédemment
aient été sélectionnées, 1’étape d’extraction des données a été abordée pour chacune des études.
Cela a permis de synthétiser et de rassembler les informations les plus importantes, notamment
celles concernant :

- Le type d’étude

- L’année de publication : supérieure a I’année 2009

- Les participants

- Les critéres d’inclusion tels que 1’age, le poids, 1’alimentation

- L’intervention réalisée, sa durée, sa fréquence que ce soit pour le groupe expérimental
et pour le groupe controle

- Les critéres de jugement de 1’étude

- Les résultats

2.3.3  Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

L’utilisation de la grille PEDro a permis d’évaluer de maniére optimale la qualité
méthodologique des études. En effet, cette grille a été spécialement congue pour les essais
contrdlés randomisés. Ainsi, on peut vérifier différents éléments tels que la présence de biais
pouvant affecter la pertinence des résultats ou encore la maniere dont a été menée 1’étude et ses
différentes étapes.

La grille PEDro est constituée de onze items permettant d’analyser la validité externe (item 1)
et la validité interne de I’étude choisie (items 2 a 11). L’objectif est de vérifier si I’étude respecte

les critéres suivants :

- la description de la source de recrutement et des critéres d’éligibilité des sujets (Item 1)
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- larépartition aléatoire des sujets entre les groupes (Item 2)

- Dassignation secréte des patients dans chaque groupe (Item 3)

- la composition similaire des groupes au début de I’étude (Item 4) ;

- lamise en aveugle des patients, des thérapeutes et des évaluateurs (Items 5a 7) ;

- la mesure pour au moins un critére de jugement essentiel obtenue pour plus de 85% des
sujets initialement répartis dans 1’étude (Item 8)

- D’analyse « en intention de traiter » pour au moins un critére de jugement essentiel ¢’est-
a-dire que lorsque des sujets n’ont pas pu recevoir le traitement (ou I’intervention
contrdle), leur résultat, s’il est disponible, est pris en compte et 1’analyse est réalisée
comme s’ils avaient regu le traitement (ou I’intervention contrdle) (Item 9)

- la comparaison statistique intergroupe dans les résultats pour au moins un critére de
jugement essentiel (Item10)

- D’indication de I’estimation de I’effet par la mesure de la taille de I’effet et I’estimation
de la variabilité par les écarts-types, les intervalles de confiance pour au moins un des
criteres de jugements essentiels (Item 11).

Chaque article est noté sur 10, le premier item n’est pas pris en compte et plus la note est élevée,
plus la qualité méthodologique de 1’étude est bonne et en conséquence, plus le résultat est fiable.

2.3.4 Méthode de synthese des résultats

Dans cette revue, le choix s’est porté sur la réalisation d’une synthése qualitative des
résultats et non pas sur une synthése quantitative des résultats ou méta-analyse. D’autre part,
les résultats des études sont présentés sous une forme narrative.

Lors de I’analyse des résultats afin de les synthétiser, une évaluation de leur signification
statistique a été nécessaire.

Pour cela, on utilise la valeur de p qui représente le degré de signification c’est-a-dire la
probabilit¢ de commettre une erreur en affirmant 1’existence d’une différence alors qu’en
réalité, aucune différence n’existe. Lorsque la valeur de p est supérieure ou égale au seuil de
signification, cela implique que le hasard seul pourrait expliquer une différence au moins aussi
grande que la différence observée chez les groupes expérimentaux par rapport aux groupes
controles. La différence observée n’est plus due au hasard et donc significative lorsque la
probabilité p est strictement inférieure au seuil de signification dont la valeur est fixée a 5%
pour les études de la revue.

On précise que la valeur p ne représente pas I’intensité de 1’efficacité du traitement.

Le calcul de la taille de I’effet de I’intervention testée ici dans les groupes expérimentaux c’est-
a-dire les stimulations sensorimotrices et des intervalles de confiances a 95% ont été nécessaires
pour les résultats avec un p <0,05. En effet, ces deux éléments permettent d’évaluer la
signification clinique des résultats notamment la taille de 1’effet qui représente la mesure de la
force de I’effet observé.

Pour calculer les tailles d’effet, on a réalisé la différence des moyennes trouvées chez les
groupes controles et expérimentaux tandis qu’on a calculé les intervalles de confiance a partir
des moyennes des résultats, des écarts types et de la taille d’échantillon des groupes lorsque les
données le permettaient. [19]
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Eligibilité Sélection Identification

Inclusion

3. Résultats

3.1 Description des études

3.1.1 Diagramme de flux

Les ¢études incluses dans cette revue ont été sélectionnées suivant le diagramme de flux ci-

dessous : [20]

sur Pubmed :

(n=38)

Références identifiées par recherche

Références identifiées par recherche
sur d’autres sources (Cochrane /

Pedro) :

(n=4)

Références apres suppression des doublons

(n=42)

A

Références sélectionnées
(n=10)

A4

Articles évalués en texte
intégral pour ¢ligibilité
(n=10)

A 4

Etudes incluses dans la
synthése qualitative
(n=75)
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Références exclues
(n=32)

Articles introuvables : 11
Revues systématiques : 4
Articles datant
d’années précédant
I’année 2009 : 6
Soins réalisés par un
proche : 10

Articles en texte intégral
exclus n’étant pas des
essais controlés
randomisés
(m=5)

16




3.1.2 Etudes exclues

Les caractéristiques principales des études exclues sont citées ci-dessous :

Ferreira 2010 Etude non randomisée

Moyer-Mileur 2017 | Etude longitudinale

Lee 2005

Vaivre-Douret, 2008

Cameron, 2005 L’année de publication ne correspond pas aux critéres d’inclusion

Diego, 2005 de la revue

Field, 1986

Hernandez-Rief,

2007

Iskandar, 2019 Etudes quasi-expérimentales

Kalam, 2019

Abdallah, 2013 Les soins de I’intervention sont réalisés par la mére

Procianoy, 2009

Ahmed, 2015

Aliabadi, 2013 Le groupe expérimental inclut des nouveau-nés prématurés et nés a
terme

Mohamadzadeh, 45% d’enfants exclus apres le début de I’intervention

2009

Oberg, 2012 Les soins de I’intervention sont réalisés par les parents.

Ustad, 2019

Ce tableau a été établi pour mettre en évidence les études ne remplissant pas les critéres choisis
précédemment et nécessaires a la constitution de cette revue ; en effet, ces derniers ont été
choisis afin de pouvoir respecter le niveau de preuve le plus élevé.

Dans un premier temps, le critére le plus important est la qualité méthodologique de ’essai
contrdlé randomisé. Ainsi, les études quasi-expérimentales [21,22] et les revues [23—
25]n’incluent pas ce critére et sont donc exclues.

Puis, les études ou les interventions ont été réalisées par un proche sont également mises de
coté, cela méme si ce dernier a été formé par un MK. Cette revue a pour but d’évaluer les effets
de soins réalisés par des professionnels de santé.

Par ailleurs, une des études [21] perdaient 45% des enfants prématurés inclus dans I’étude au
cours de I’intervention : les résultats n’ont donc pas parus pertinents.

Enfin deux études ne répondent a la problématique posée car la premicre [26] inclut des
nouveau-nés prématurés ou nés a terme dans son groupe expérimental tandis que la deuxiéme
[27] compare I’effet des stimulations kinesthésiques sur le développement moteur entre un
groupe de prématurés et de nouveau-nés a terme.
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3.1.3 Etudes incluses

e Etude n°l : Thakkar, P. A., Rohit, H. R., Ranjan Das, R., Thakkar, U. P., & Singh, A.
(2018) Effect of oral stimulation on feeding performance and weight gain in preterm
neonates: a randomised controlled trial. Paediatrics and International Child Health. [28]

2018

M¢éthodes Essai clinique randomisé
Participants | Taille de I’effet : 102

- Groupe expérimental : 51
- Groupe contrdle : 51

Pays/lieu : Inde

Criteres d’inclusion :
- Age:[30-34] SA
- Alimentation : au moins 100 ml/kg de lait maternel
- Prématurés hémodynamiquement stables

Critéres d’exclusion : Complications médicales telles que I’hémorragie
intraventriculaire de grade III ou IV, asphyxie périnatale séveére, septicémie
séveére, malformations ou maladies congénitales et alimentation de type
« formula feed »

Moyenne d’age au début de I’intervention :
- Groupe expérimental : 33,38 SA
- Groupe contrdle : 33,5 SA

Sexe :
Groupe expérimental : 54 % J (28 &)
Groupe contrdle : 46 % (24 T)

Interventions | Groupe expérimental :

/traitement
Stimulation des joues (internes et externes), des lévres, des gencives, de la
langue et du palais : on a donc une stimulation péri-orale et une stimulation
intra-orale.
Durée : 5 min, 2 fois par jour, 15 min avant I’horaire d’alimentation
Groupe contrdle :
Soins classiques

Résultats Critéres de jugement inclus de cette revue :

- Prise de poids
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- Durée d’hospitalisation.

Autres critéres de jugement :
- Alimentation
- Durée de la période de transition vers une alimentation orale
indépendante

L’objectif de cette étude est d’étudier les effets d’un programme de stimulation orale sur
I’alimentation, la durée de transition vers une alimentation orale indépendante, la prise de poids
et la diminution de la durée d’hospitalisation chez les nouveau-nés prématurés.

Les soins ont été réalisés par un masseur kinésithérapeute spécialisé en pédiatrie et notamment
en stimulation orale du début de 1’étude jusqu’a une alimentation orale indépendante.

Le médecin traitant spécialisé en néonatologie, les parents et les infirmiéres de I’unité des soins
intensifs étaient en aveugle.

Pour analyser les résultats, les chercheurs ont utilisé le test t de Student (bilatéral, indépendant)
pour mesurer la signification des parameétres de 1'étude sur une échelle continue entre les deux
groupes. Une analyse de la variance (ANOVA) avec une analyse post hoc a été entreprise pour
déterminer la signification des paramétres de 1'étude sur une échelle continue dans plus de deux
groupes. Le test y2 a été utilisé pour déterminer la signification des parametres de 1'étude sur
une échelle catégorielle entre deux ou plusieurs groupes.

e Etude n°2: Diego, M. A., Field, T., & Hernandez-Reif, M. (2014)._Preterm infant
welight gain is increased by massage therapy and exercise via different underlying
mechanisms. Early Human Development. [29]

2014

Meéthodes Essai clinique randomisé

Participants | Taille de Deffet : 30

Début du traitement :
- Groupe expérimental : 15
- Groupe contrdle : 15

Fin du traitement :
- Groupe expérimental : 12
- Groupe contrdle : 13

Pays/lieu : Etats-Unis, Miami

Critéres d’inclusion :
- Age:[28-32] SA
- Poids : [1000 -1500]
- Poids de naissance [800-1400] g
- Prématurés stables médicalement
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- Séjour en soins intensifs précédemment : [15-60] jours

Criteéres d’exclusion :
- Malformations congénitales
- Aberrations chromosomiques
- Infections congénitales
- Anomalies génétiques
- Malformations congénitales du cceur
- Dysfonctionnement du SNC
- HIV positif,
- Historique maternel avec de I’alcoolisme, toxicomanie, syphilis,
hépatite B,
- Antécédents de chirurgie

Moyenne d’age au début de I’intervention :
- Groupe expérimental : 29,40 SA
- Groupe contrdle : 29,07 SA

Sexe :
Groupe expérimental : 40% &, 60% @
Groupe contrdle : 60% &, 40% @

Interventions
/traitement

Groupe expérimental :

En DD, on réalise des manceuvres « flexion/extension » :
- de chaque membre supérieur au niveau du coude,

- de chaque main au niveau du poignet

- de chaque membre inférieur au niveau du genou

- de chaque pied au niveau de la cheville,

- des deux membres inférieurs ensemble.

Chaque manceuvre dure 10 secondes.
Durée : 3x10 min par jour pendant 5 jours, 1h aprés manger

Groupe contrdle :

Massage selon le protocole de T.Field ; chaque manceuvre est réalisée
pendant 10 secondes avec de I’huile neutre sur une période de 10 minutes.

Durée : 3x10 min par jour pendant 5 jours, 1h aprés 1’alimentation

Résultats

Critéres de jugement inclus de cette revue :
- Prise de poids

Autres critéres de jugement :
- Activité¢ du systetme parasympathique (ECG pendant 30 minutes
chaque jour : 10 min avant le traitement puis pendant puis apres)
- Apport calorique (mesure chaque jour)
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L’objectif de cette étude est de comparer les effets du massage classique (pressions modérées
par a coup) et des stimulations kinesthésiques sur la prise de poids chez les enfants prématurés
hospitalisés dans 1’unité des soins intensifs et d’explorer les potentiels mécanismes sous-jacents
de ces effet.

Les soins sont réalisés par des médecins. Ce ne sera pas toujours le méme qui réalisera le
traitement pour que les résultats obtenus ne soient pas dus qu’a un individu.

Pour analyser les résultats, les chercheurs ont utilisé le test de variance ANOVAs et celui de
Chi Square y2 pour comparer les groupes sur les caractéristiques démographiques et les
caractéristiques cliniques lors de I’inclusion.

Des ANOVA a mesures répétées avec le type de groupe (massage / kinesthésique) comme
facteur entre les sujets et le temps (prétraitement / post-traitement) comme facteur intra-sujets
ont été utilisés pour analyser les variables de résultats de 1'étude, y compris le gain de poids,
l'apport calorique et le débit volumétrique. De méme pour 'activité vagale cardiaque.

I y a également une analyse Post-hoc de tendance pour les interconnexions
significatives/importantes.

Des analyses de corrélation de Pearson ont ét¢ menées pour évaluer les relations entre les
changements dans 'apport calorique, l'activité vagale cardiaque et le gain de poids quotidien
moyen.

Des analyses de corrélation distinctes ont ét¢ menées pour les groupes de stimulation
kinesthésique et de massage

e Etude n° 3 : Fucile, S., & Gisel, E. G. (2010)._Sensorimotor interventions improve
growth and motor function in preterm infants. Neonatal Network : NN [30]

2010

Méthodes Essai clinique randomisé

Participants | Taille de ’effet : 75

- Groupes expérimentaux :
0): 19
(T/K) : 18
(O+T/K) : 18

- Groupe contrdle : 20

Pays/lieu : Etats-Unis, Houston

Critéres d’inclusion :
- Age:[26-32] SA
- Taille normale pour leur age
- Alimentation entérale complete

Critéres d’exclusion :
- Absence de malformations congénitales
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- Aucune maladie médicale chronique (dysplasie broncho-pulmonaire
sévere par ex)

- Absence d’hémorragies intraventriculaires de grade III ou IV, de
leucomalacie périventriculaire ou d’une entérocolite nécrosante.

Moyenne d’age au début de I’intervention :
- (0):32,7SA
- (T/K):32,1 SA
- (O+T/K):31,7SA
- Controle : 32,5 SA

. (0):128.7 9

_ (TK): 113,79

. (O+T/K):10 5,8 Q
- Contrdle: 16 3,4 @

Interventions | Groupe expérimental 1 (O)

/traitement En DD, réalisation d’une stimulation péri-orale (joues, lévres, machoire)
pendant 7 min puis d’une stimulation intra-orale (gencives et langue) pendant
5 min et enfin d’une succion non-nutritive sur une tétine pendant 3 min.
Durée : 15 min, 2 fois par jour
Groupe expérimental 2 (T/K)
En DV, application du protocole de massage de T. Field puis en DD,
application du protocole de stimulations kinesthésiques de T.Field.
Durée : 15 min, 2 fois par jour
Groupe expérimental 3 (O+T/K)
Application de 15 min de (O) et de 15 min de (T/K) dans un ordre aléatoire
Durée : 30 min, une fois par jour
Groupe contrdle :
Soins habituels et I’intervenant laisse ses mains dans la couveuse sans toucher
I’enfant prématuré.
Durée : 15 min, deux
Durée de I’intervention : pendant 10 jours répartis sur 15 jours

Résultats Critéres de jugement inclus de cette revue :

- Prise de poids ( chaque jour)
- Fonctions motrices (via le TIMP a la fin de I’étude)

Autres critéres de jugement : aucun

Stimulations orales (O); stimulations tactile-kinesthésiques (T/K) ; stimulations orales +
tactiles-kinesthésiques (O+T/K) ; Test of Infant Motor Performance (TIMP)
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L’objectif de cette étude est de déterminer I’effet d’une stimulation unique comparé a des
stimulations multiples sur la croissance et le développement des fonctions motrices.

En plus de la randomisation générale de 1’essai clinique, il y a également eu un processus de
randomisation en stratification basé sur I’age gestationnel : [26-29] SA et [30-32] SA pour que
chacun des groupes aient le méme nombre d’enfants prématurés issus de ces deux catégories.
Il y a aussi une stratification temporelle (d'une durée de trois mois) pour s'assurer que chaque
groupe a eu une répartition égale des néonatologistes traitants.

A la base, il y avait 84 enfants sélectionnés mais avant le début de I’étude, 11 ont été exclus
pour raisons médicales.

Les soins sont réalisés par les médecins ayant publié la revue.
La prise de poids a ét¢ mesurée chaque jour par des infirmieres. L’amélioration des
performances motrices a ét¢ mesurée par I’intervenant avec le TIMP.

Les soins ont commencé 48h apres I’arrét du flux d’air nasal en pression positive.
Les soins ont été réalisés entre quinze et trente minutes avant une des alimentations matinales
et avant une de celles de I’aprés-midi.

Les interventions ont été réalisées sur dix jours pendant une période de 14 jours.

Pour analyser les résultats, les chercheurs ont utilis¢ One-way ANOVA et Fisher’s exact test ;
le premier pour le gain de poids et I’évolution du score du TIMP. S’il y avait une différence
significative, le test post-hoc Bonferroni été utilisé pour évaluer les différences entre les deux
groupes. Le Fisher’s exact test a été lui utilis€¢ pour comparer les effets des quatre interventions
sur les catégories du comportement moteur du TIMP.

e Etuden®4:Ho,Y.B, Lee, R.S. Y., Chow, C. B., & Pang, M. Y. C. (2010). Impact of
massage therapy on motor outcomes in very low-birthweight infants: Randomized
controlled pilot study. Pediatrics International [31]

2010

Meéthodes Essai clinique randomisé

Participants | Taille de D’effet : 24

Début du traitement
- Groupe expérimental : 12
- Groupe contrdle : 12

Fin du traitement :
- Groupe expérimental : 10

- Groupe contrdle : 10

Pays/lieu : Hong Kong

PHILIPPOT Victoire DEMK 2020 23



Critéres d’inclusion :
- Age de naissance : [25-34] SA
- Poids de naissance : < 1500g
- Alimentation entérale complete

Criteres d’exclusion :
- Anomalies congénitales,
- Troubles génétiques
- Intervention chirurgicale
- Affections neurologiques (hémorragie intraventriculaire,
leucomalacie péri ventriculaire, méningite et encéphalite)
- Toxicomanie maternelle
- Allaitement direct
- Pas d’alimentation entérale compléte a 34 SA

Moyenne d’age au début de I’intervention :
- Groupe expérimental : 30,2 SA
- Groupe contrdle : 29,6 SA

Sexe : (des participants ayant fini le traitement) :
- Groupe expérimental : 6 &, 4 @
- Groupe contrdle : 7 &, 3 @

Interventions
/traitement

A partir de la 34°m¢ SA
Entre la 34%m° et 38°m¢ SA
1h apres le repas

Groupe expérimental :

Massage selon le protocole de T. Field en premier.

Puis en DD pendant cinq minutes, le MK applique des compressions douces
et des mouvements de flexion/extension au niveau du coude, poignet, épaule,
cheville, genou et hanche avec une série de cinq fois pour chaque.

Enfin, de nouveau le méme massage est appliqué. Chaque étape dure 5 min.

Durée : 15 min, 1 fois par jour

Groupe contrdle :

Massage factice (léger effleurement qui ne fait pas de marques lors des
manceuvres et réalisé au niveau des extrémités sans 1’activité physique).

Durée : 15 min, 1 fois par jour

Résultats

Critéres de jugement inclus de cette revue :
- Prise de poids (chaque jour, & deux semaines, a la fin de
I’intervention)
- Performances motrices (via le score TIMP a la fin de I’intervention)
- Durée de séjour (a la fin de I’hospitalisation)
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Autres critéres de jugement :
- Apport calorique (a deux semaines et a la fin de I’intervention)

Cette étude cherche a démontrer les effets du massage thérapeutique et des stimulations
kinesthésiques sur le développement moteur, la prise de poids et la durée d’hospitalisation de
I’enfant prématuré.

Les bilans ont été réalisés chez les sujets avant et apres par un évaluateur en aveugle. Les parents
et les infirmieres n’ont pas ét¢ informés des groupes auxquels ont été assignés les enfants mais
cela n’exclut pas qu’ils aient compris en observant les interventions. Ils ont également été
informés qu’il valait mieux ne pas réaliser de techniques de massages de leur c6té pour ne pas
biaiser les résultats.

Les interventions sont réalisées lors de I’hospitalisation en unité de soins intensifs de
néonatologie par un MK spécialisé en pédiatrie depuis plusieurs années

Pendant I’intervention : 4 perdus de vue (3 &, 19). Il reste donc dans chaque groupe :
- Groupe expérimental (n=10): 6 &, 4 Q
- Groupe contrdle (n=10):7 3,3 ¢

La comparaison des résultats entre le groupe expérimental et le groupe contrdle a été réalisée
avec le Mann-Whitney U-test.

En plus de I’analyse entre le groupe expérimental et le groupe contrdle, il existe une
comparaison entre sous-groupes : le premier est composé des nouveau-nés prématurés nés avec
un poids de naissance <1000g, I’autre de ceux nés avec un poids compris entre 1001 et 1500g.
Cette distribution a été réalisée en fonction des moyennes de 1’age gestationnel (29,6 SA), du
poids de naissance (1108g) et du score du TIMP a 34 SA (35 points) Ici aussi, on utilise le
Mann-Whitney U-test pour comparer les données entre les groupes controle et expérimental.

On observe aussi une analyse post-hoc pour déterminer la taille d’échantillon nécessaire pour
démontrer une efficacité due au traitement significative pour un essai clinique randomisé de
plus grande taille. On utilisera pour cela le G-Power.

Pendant Iintervention : il y a eu quatre perdus de vue (3 &, 19). Deux d’entre eux ont pu se
nourrir au sein, un autre a été intubé a la découverte d’une masse cervicale a 38 SA et le
dernier une chirurgie d’une hernie inguinale a 38 SA.

e Etude n° 5: Massaro, A. N., Hammad, T. A., Jazzo, B., & Aly, H. (2009)._Massage
with kinesthetic stimulation improves weight gain in preterm infants. Journal of
Perinatology. [32]

2009

Méthodes Essai clinique randomisé
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Participants | Taille de I’effet :60

- Groupe expérimental 1 (M) : 20
Age moyen : 29 SA
Poids de naissance moyen : 1097 g

- Groupe expérimental 2 (M/KS) : 20
Age moyen : 29 SA
Poids de naissance moyen : 1124 g

- Groupe contrdle : 20
Age moyen : 27 SA
Poids de naissance moyen : 959 g

Pays/lieu : Etats-Unis, Washington
Critéres d’inclusion :

- Poids de naissance < 1500 g et/ou age gestationnel < 32 SA

- Age> 7 jours

- Poids actuel > 1000g

- Médicalement stable

Critéres d’exclusion :

- anomalies congénitales majeures (chromosomiques, problémes
neuromusculaires, maladie congénitale du cceur, probléme du tube
neural, malformations gastro-intestinales),

- enfants restreints dans leurs mouvements (fractures pathologiques,
déformations osseuses, contractures)

Moyenne d’age au début de ’intervention :

- Groupe expérimental 1 : 30 SA

- Groupe expérimental 2 : 30 SA

- Groupe contrdle : 30 SA

Sexe :

- M):61% 0T

- (M/KS):35% O

- Controle:45% C&

Interventions | Groupe expérimental 1 (M) :
/traitement

Regoit un massage respectant le protocole de T. Field.
Durée : 15 min, 2 fois par jour jusqu’a la sortie.

Groupe expérimental 2 (M/KS) :

Regoit le méme massage et en plus des stimulations kinesthésiques selon le
protocole de T. Field.
Durée : 15 min, 2 fois par jour jusqu’a la sortie.

Groupe controle :
Soins classiques, nursing
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Résultats Critéres de jugement inclus de cette revue :
- Prise de poids : évaluée chaque jour
- Durée de séjour : évaluée a la fin de 1’hospitalisation

Autres critéres de jugement :
- Apport calorique quotidien
- Changement du périmétre cranien
- Taille

Massage (M) ; Stimulations massage/kinesthésique (M/KS) ;

Cette étude cherche a évaluer D’effet du massage thérapeutique avec ou sans stimulations
kinesthésiques sur la prise de poids et la durée d’hospitalisation.

Les soins ont été réalisés par des infirmiéres du service de soins intensifs préalablement formées
par le méme MK. Ce dernier est passé une a deux fois par semaine pendant la journée et pendant
les gardes en soirée pour contrdler leur bonne réalisation. Une vidéo avait également été mise
a disposition des infirmieres si elles avaient besoin de vérifier une manceuvre.

On précise qu’a part les infirmiéres concernées, aucun membre du personnel y compris les
médecins ne savait a quel groupe appartenait les enfants.

Les différences entre les groupes de controle et expérimentaux ont été évaluées par le test 2
pour les variables catégorielles et I'analyse de variance (ANOVA) pour les variables continues.
L’analyse post-étude a été effectuée par le test de Tukey pour évaluer les différences moyennes
entre les groupes individuels.

Une analyse non paramétrique a également été réalisée avec le test de Kruskal — Wallis (KW).
Une analyse de régression multiple a été réalisée pour évaluer les différences entre les groupes
apres avoir contrdlé les effets des co-variables.

En raison de la sur-représentation observée de nourrissons plus immatures assigné au hasard au
groupe témoin, une analyse post hoc a été réalisée pour évaluer les effets du massage sur les
nourrissons stratifiés par BW( < ou > 1000 g).

Toutes les études incluses et décrites ci-dessus sont des essais cliniques randomisés dont le
consentement €crit des parents a été recueilli pour chacune des interventions.

La taille de I’effet varie entre 24 et 102 participants pour ces cinq études.

Les critéres d’inclusion de ces études montrent un dge compris entre 26 et 34 SA ; on inclut
donc différents types de nouveau-nés prématurés tels que les treés grands, grands et prématurés
tardifs. Les poids de naissance sont situés entre 959 g et 1359 g mais les poids au début de
I’intervention sont tous supérieurs a 1000 g.

D’autre part, les critéres d’exclusion permettent surtout de mettre de coté les pathologies qui
influencent la prise de poids, I’activité motrice ou la durée d’hospitalisation qui sont les criteres
de jugement dans cette revue. Parmi eux, on a fréquemment les maladies et malformations
congénitales, les interventions chirurgicales ou encore les complications médicales telles que
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les hémorragies intra-ventriculaires de grade III et IV, la leucomalacie périventriculaire ou
I’entérocolite nécrosante.

Pour chacune de ces études, les interventions sont réalisées avec 1’enfant dans sa couveuse.

La réalisation de I’intervention se présente sous différentes formes

Comparaison par rapport a un groupe contrdle recevant des soins classiques de
néonatologie :

Un groupe expérimental soumis a des stimulations orales [28]

Deux groupes expérimentaux avec le premier qui regoit un massage thérapeutique et le
deuxieme un massage associ¢ a des stimulations kinesthésiques [32]

Trois groupes expérimentaux avec le premier recevant des stimulations orales, le
deuxieme recevant un massage thérapeutique associ¢ a des stimulations kinesthésiques
et un troisiéme recevant des stimulations orales ainsi que kinesthésiques précédées d’un
massage thérapeutique. [30]

Comparaison par rapport a un groupe contréle recevant un massage thérapeutique :
Un groupe expérimental recevant des stimulations kinesthésiques seules [29]

Comparaison par rapport a un groupe controle recevant un massage placebo
(effleurements)

Un groupe expérimental recevant un massage thérapeutique suivi de stimulations
kinesthésiques puis une nouvelle fois un massage thérapeutique [31]

Par ailleurs, les personnes réalisant les interventions ne sont certes pas toutes des masseurs-
kinésithérapeutes mais ce sont des professionnels de santé pour toutes les études. Pour une
étude, ce sont des médecins [29] et pour une autre des infirmicres [32] mais ces deux
professions ont ét¢ formés préalablement. Pour les trois autres, ce sont des MKs [29,31,32]

Enfin, toutes les études incluses évaluent le gain de poids qui est le critére de jugement
principal de cette revue. Concernant les criteres de jugement secondaires, trois études
[28,31,32] évaluent la durée d’hospitalisation et deux [30,31] évaluent les performances
motrices.

3.2 Risques de biais des études incluses

3.2.1 Grille d’analyse utilisée

Afin de repérer les risques de biais, on utilise la grille PEDro [annexe 2]. En effet, les études
incluses dans cette revue sont des essais contrdlés randomisés pouvant étre évalués par cette

grille.

Pour tous les critéres précédemment décrits ; le point n’est attribué¢ que si le critére est
explicitement décrit dans 1’étude. D’autre part, pour les critéres 4 et de 7 a 11, les critéres de
jugement principaux sont ceux qui décrivent les principaux résultats en termes d’efficacité ou
d’inefficacité du traitement donné.
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La synthése des biais retrouvés dans les études incluses se trouvent dans le tableau ci-dessous.

3.2.2 Synthese des biais retrouvés

Tableau des biais

Auteurs Items Score
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

A.Thakkar | X X X X X X X X X 8
2018

Diego X X X X X X 5
2014

Fucile X X X X X X X 6
2010

Ho X X X X X X X X 7
2010

Massaro X X X X X X X X X 8
2009

Tout d’abord, le risque de biais dans le domaine de la randomisation est faible. En effet, on peut
constater que la totalité des études valident le critére d’assignation aléatoire des patients dans
les différents groupes.

Ensuite, le biais de sélection est faible également car toutes les études sélectionnées présentent
des criteres d’exclusion et d’inclusion strictes. Elles possedent donc toutes une population
relativement homogene.

Puis, on s’intéresse au biais d’attrition qui est élevé car deux études ont quelques perdus de
vue ce qui retentit sur I’obtention des mesures pour plus de 85% des sujets.

Le biais de confusion est bien présent car trois études comparent leur traitement par rapport a
une prise en charge classique, une par rapport a un massage thérapeutique et la derniére par
rapport a un placebo.

D’autre part, le biais d’évaluation est faible car pour quatre des cinq études, les examinateurs
sont en aveugle pour au moins un des critéres de jugements essentiels. De plus, pour toutes les
études, I’évaluation du critére de jugement principal (la prise de poids) est réalisée tous les
jours ; la durée d’hospitalisation dépend du moment de la sortie pour les trois études ou ce
critére est évalué. L’évaluation des fonctions motrices est réalisée avec 1’aide du méme test
avant et apres la fin de I’étude pour les deux études concernées.

Cependant les moments de I’intervention varient en fonction des études et de leur protocole ce
qui peut donc influencer les résultats.

Enfin, on observe notamment deux biais présents dans toutes ces études : les thérapeutes ayant
administré le traitement ne sont pas en aveugle et les sujets perdus de vue ou exclus ne sont pas
mis en intention de traiter. Pour le premier point, cela s’explique facilement car dans les soins
masso-kinésithérapiques, ce critere est inapplicable. Les soins sont appliqués par I’intervenant
qui ne peut pas I’ignorer.
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Tous ces biais sont des biais méthodologiques ; il existe d’autre biais liés a la qualité des
preuves. Ils seront évoqués plus tard.

3.3 Effets de l'intervention

Dans cette revue, nous avons défini un critére de jugement principal qui est la prise de poids
et deux critéres de jugement secondaires qui sont la durée d’hospitalisation et les fonctions
motrices.

3.3.1 Critere de jugement principal : la prise de poids

Toutes les études incluses dans cette étude ont montré une différence de prise de poids entre
les groupes expérimentaux et les groupes contrdles.

L’¢étude de Thakkar (2018) présente des résultats significativement concluants pour le groupe
expérimental (p <0,001) ayant bénéfici¢ des stimulations orales par rapport au groupe controle :
on peut voir un gain de poids supérieur dans le groupe recevant I’intervention du MK. En effet,
ce groupe a pris du poids a un rythme plus élevé : 20,33 + 2,67 g/kg/j par rapport au groupe
controle : 15,60 + 2,66 g/kg/j avec une taille d’effet de 4,73 g/kg/j (IC 95% [+3,68 ; +5,78]).

Ici, les stimulations orales réalisées jusqu’a la nutrition indépendante de 1I’enfant permettent de
gagner plus de poids par jour.

L’¢étude de Diego (2014) montre que les stimulations tactiles et kinesthésiques ont une influence
significative sur la prise de poids quotidienne durant I’intervention.

Elle est de 26,38 g/j pour le groupe qui recoit les stimulations kinesthésiques et de 29,493 g/j
pour celui qui regoit les massages au bout de cing jours d’intervention. La taille d’effet est donc
de 3,11 g/j IC 95% [7,69 ; 13,91]).

Ce gain de poids est significatif pour les deux groupes avec des valeurs 1égérement plus élevées
pour le groupe qui regoit les massages.

L’¢étude de Fucile (2010) met en évidence un effet statistiquement significatif (p=0,014) pour
le groupes recevant des stimulations orales et pour celui recevant des stimulations
tactiles/kinesthésiques.

En effet, leur prise de poids est respectivement de 17,4 £ 6,1 g/j et de 17,6 + 3,8 g/j par rapport
au groupe controle : 12,6 = 5,9 g/j. Les tailles d’effet sont de 4,8 (IC 95 % [0,91 ; 8,69]) et de
5 (IC 95 % [1,69 ; 8,31]) respectivement ¢galement.

De maniére non significative, il y a également une prise de poids plus élevée pour le groupe
associant stimulations orales et tactiles/kinesthésiques : 15,7 + 4,6 g/j avec une taille d’effet de

3,1 (IC 95 % [-0,41 ; 6,61])

Apres I'intervention (du dernier jour a la sortie de I’hdpital), le gain de poids quotidien reste
supérieur pour les deux groupes ou il était significativement plus important pendant (16,1 + 6,9
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g/j et 15,1 £ 7,4 g/j) mais cette fois-ci, la différence n’est plus significative (p=0,583). On
retrouve méme pour le groupe associant les stimulations orales et tactiles/kinesthésiques une
prise de poids quotidienne plus faible que celle du groupe contrdle : 13,1 = 7,3 g/j VS 14,3 £
5.4 g/j.

Si ’étude de Ho (2010) met en évidence une augmentation de la prise de poids quotidienne
pour le groupe expérimental, cette derniére n’est pas significative. En effet, elle est plus
importante que celle du groupe contrdle : 36,4 + 11 g/j VS 32,6 £ 6,1 mais avec un p = 0,520.

On observe le méme phénomeéne (p = 0,201) lorsque I’on compare le gain de poids journalier
moyen dans les deux sous-groupes (< 35 et >35 au score du TIMP a 34 SA)

Enfin, I’étude de Massaro (2009) montre une augmentation significative de la prise de poids
pour les deux groupes expérimentaux lorsque 1’on s’intéresse aux enfants avec un poids de
naissance supérieur a 1000g.

En effet, on évalue une prise de poids de 27,1 = 1,4 g/kg/j et de 30 £ 1,2 g/kg/j pour les groupe
expérimentaux dont le premier dont les sujets ne regoivent que du massage et le deuxiéme ou
le protocole regroupe massage et stimulations kinesthésiques. Ces résultats ne permettent pas
une différence significative avec le groupe controle dont le gain de poids quotidien est de 28,9
+ 1,4 g/kg/j.

Cependant apres stratification des groupes par poids de naissance, on observe une différence
significative (ANOVA p = 0.008, KW p = 0.012) dans la prise de poids quotidienne pour les
sujets avec un poids de naissance supérieur a 1000g : cette différence est observée pour les
groupes ayant eu des massages avec ou sans stimulation. La moyenne de la taille d’effet est de
6,7 g/kg/j. D’apres cette étude, le massage combiné a la stimulation kinesthésique serait donc
plus bénéfique s’il est commencé chez les nouveau-nés prématurés venant d’atteindre la barre
des 1000g.

3.3.2 Criteres de jugements secondaires
e Durée d’hospitalisation

L’¢étude de Thakkar (2018) montre que les enfants du groupe expérimental restent moins
longtemps hospitalisés. En effet, la durée du séjour du groupe expérimental est de 22,12 + 1,88
jours lorsque celle du groupe controle est de 24,88 + 2,09 jours ; on a alors une taille d’effet
de 2,76 jours (IC 95% [1,98; 3,54]). Cette différence est statistiquement significative
(p<0,001).

L’¢étude d’Ho (2010) montre une différence significative concernant la durée d’hospitalisation
des enfants du groupe expérimental par rapport a celle du groupe contrdle mais seulement pour
les enfants qui avaient obtenu un faible score (<35) au TIMP au début de I’étude. En effet,
lorsqu’on prend la population au complet, le groupe expérimental et le groupe contrdle
obtiennent respectivement 38,2 + 2,7 et 40,1 & 3,8 jours ; on a certes une différence mais elle
n’est pas significative (p=0,112).
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Cependant lorsqu’on s’intéresse aux sous-groupes ayant obtenu un faible score au TIMP, on
note des durées de séjour différentes significativement (p=0,045) : 38,0 + 2,5 et 41,9 + 4,6 pour
le groupes expérimental et le groupe contrdle respectivement. Dans ce cas, on a une taille d’effet
de 3,9 jours (IC 95% [-1,02 ; 8,82]).

L’¢étude de Massaro (2009) [] démontre une diminution de la durée d’hospitalisation pour les
deux groupes expérimentaux mais elle n’est significative que pour le groupe massage pour
certaines conditions : cela n’est valable qu’aprés exclusion des deux sujets ayant présenté des
complications (ANOVA p=0,021 ; KW p=0,033). En effet apres analyse de variables (genre,
SA, dysplasie broncho-pulmonaire, infection), les résultats ne sont plus statistiquement
significatifs (p > 0.05) mais la tendance a la baisse subsiste.

e Fonction motrice

L’¢tude de Fucile (2010) met en évidence des différences significatives (p=0,003) dans
I’évolution des fonctions motrices entre les groupes ayant regu des stimulations
tactiles/kinesthésiques (T/K), des stimulations orales associées a des stimulations
tactiles/kinesthésiques (O+T/K) et le groupe contrdle apres la fin de I’intervention.

En effet, le groupe recevant les stimulations T/K obtient un score moyen de 36,7 + 4,0 points
avec ainsi une taille d’effet de 6,5 (IC 95% [2,18 ; 10,82]) avec le groupe contrdle ayant pour
résultats 30,2 + 8,2. De plus, le groupe recevant les stimulations O+T/K obtient lui un score
moyen de 36,9 £ 4,7 ce qui entraine une taille d’effet de 6,7 (IC 95% [2,23 ; 11,17]) avec le
groupe controle.

On note également une augmentation du score moyen pour le groupe ne recevant que des
stimulations orales 34,6 + 4,5 mais cette augmentation n’est pas statistiquement significative.

L’¢étude de Ho (2010) montre une différence significative (p=0,043) entre les scores lorsqu’on
sous-divise les groupes par rapport au score obtenu en début d’étude au TIMP. En effet, on peut
observer des résultats différents chez les enfants ayant eu un faible score : dans ces conditions,
le groupe expérimental a obtenu 34,3 + 5,5 points et le groupe controle 27,2 + 5,2 points. On
obtient alors une taille d’effet de 7,1 (IC 95% [-0,25 ; 14,45]).

Si ’on compare seulement entre les deux groupes avec la population intégrale, il existe une
différence mais elle n’est pas statistiquement significative.

3.3.3 Autres

L’¢tude de Thakkar (2018) évaluait aussi I’apport alimentaire (ml/kg/moment
d’alimentation) et le taux de transfert de lait. Le groupe expérimental a démontré des différences
significatives pour ces deux critéres (p<0,001) au jour 5 de I’intervention et lorsque les enfants
de ce groupe ont acquis une alimentation orale indépendante.

Par ailleurs, cette étude s’intéressait a la durée de transition pour que I’enfant soit capable de se
nourrir quatre fois seul par jour puis huit fois par jour. Ici aussi, la différence a été significative
(p<0,001) pour le groupe expérimental.
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L’¢étude de Diego (2014) a mis en évidence un mécanisme différent dans la prise de poids entre
le groupe recevant des stimulations tactiles et celui recevant des stimulations kinesthésiques.
En effet, les analyses de corrélation de Pearson ont démontré que pour les stimulations tactiles,
le gain de poids est li¢é & une augmentation de I’apport calorique tandis que pour le groupe
recevant des stimulations kinesthésiques, il est 1i¢ a une augmentation de ’activité vagale
pendant I’intervention.

L’¢étude de Ho (2010) évaluait également I’apport calorique quotidien au milieu et a la fin de
I’intervention mais aucune différence significative n’a ét¢ mise en évidence comme pour
I’étude de Massaro (2009) qui s’intéressait aussi a I’apport calorique quotidien.

Pour cette derniére étude, le changement du périmétre cranien et la croissance étaient suivis
¢galement mais aucune différence significative n’a été démontrée pour ces parametres.
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4. Discussion

En 2018, ’OMS rappelait que de nombreuses complications subsistaient dans le
développement des 15 millions d’enfants naissant prématurément chaque année et que trois-
quarts des complications rencontrées dans leur évolution pouvaient étre évitées par des
interventions efficaces et peu onéreuses. [1] Les complications et la lente prise de poids
quotidienne de I’enfant prématuré entraine une durée d’hospitalisation plus longue et un
développement des fonctions motrices retardés. On analyse les résultats des interventions
utilisées dans cette revue et on regarde si ces derniéres possedent les critéres cités par I’OMS
dans la prise en charge des nouveau-nés prématurés.

4.1 Analyse des résultats principaux

Cette revue s’intéresse a trois types d’interventions utilisant les stimulations
sensorimotrices: 1’application de stimulations orales, de stimulations tactiles associées aux
kinesthésiques et enfin de stimulations orales, tactiles et kinesthésiques ; les stimulations
tactiles seules (massage) ont dans cette revue pu faire office de groupe contrdle. Ainsi, toutes
les stimulations citées n’apparaissent pas simultanément dans toutes les études et leurs
protocoles varient ce qui rend la comparaison plus délicate.

e Prise de poids

Les stimulations orales seules de I’étude de Thakkar (2018) se sont avérées intéressantes avec
ses effets positifs sur la prise de poids quotidienne de 1’enfant avec une borne inférieure de son
IC (IC 95% [+3,68 ; +5,78]) ¢éloignée de 0. De méme pour le groupe ne recevant que des
stimulations orales dans I’étude de Fucile (2010) avec ici une IC (IC 95 % [0,91 ; 8,69])
possédant une borne inférieure proche de 0 qui indique pour cette étude que 1’effet peut étre
quasiment nul.

Il est important de souligner la différence de taille d’échantillon des deux groupes
d’intervention entre les deux études : 51 pour celle de 2018 et 19 pour celle de 2010. On peut
donc accorder plus d’importance aux résultats de 1’é¢tude de Thakkar (2018).

D’autre part, les protocoles de stimulations orales ne sont pas les mémes pour ces deux études :
le protocole de 2018 propose une stimulation péri et intra orale réalisée pendant 5 min, 2 fois
par jour tandis que I’étude de 2010 ajoute a ces deux stimulations une succion non-nutritive sur
une tétine pour une intervention totale de 15 min, 2 fois par jour également.

Une intervention plus courte et plutot axée sur des stimulations manuelles serait donc plutdt
intéressante.

Dans ces deux études, les groupes contrdles ne recevaient aucun soin supplémentaire a ceux
habituels.

Les stimulations kinesthésiques seules de 1’¢tude de Diego (2014) ne se sont pas révélées plus
intéressantes que les stimulations tactiles seules regue par le groupe contrdle.

Le protocole consiste a la réalisation de manceuvres de flexion/extension des membres pendant
10 secondes, 10 min trois fois par jour pendant 5 jours en opposition a I’application d’un
massage réalisé selon le protocole de T.Field sur les enfants du groupe contréle. Ici, la prise de
poids a été plus importante chez le groupe controle.

On s’interroge sur 1’efficacité des stimulations kinesthésiques isolées.
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Les stimulations kinesthésiques précédées de stimulations tactiles (M/KS) de I’étude de
Fucile (2010) ont un effet intéressant sur la prise de poids quotidienne de 1’enfant pendant
I’intervention. Son IC (IC 95 % [1,69 ; 8,31]) a cependant une borne inférieure relativement
basse mais elle s’éloigne plus de 0 que celle de I’IC de I’effet des stimulations orales seules
dans cette méme étude. Apres I’intervention, la différence positive de prise de poids quotidienne
des enfants recevant cette intervention subsiste par rapport a ceux du groupe controle mais elle
n’est plus significative.

Ici ’intervention a eu lieu 10 fois répartis sur 14 jours a une fréquence de 15 min, 2 fois par
jour. On peut peut-étre envisager de prolonger la durée de I’intervention.

De méme, les stimulations M/KS de I’é¢tude de Massaro (2009) permettent une augmentation
significative dans la prise de poids quotidienne des enfants prématurés avec un poids supérieur
a 1000g. Cependant, les stimulations M/KS de 1’é¢tude de Ho (2010) ne permettent pas une
différence de prise de poids significative avec le groupe controle : la prise de poids quotidienne
est certes plus élevée mais pas suffisamment pour étre significative.

Si les prises en charge se ressemblent pour ces deux derniéres études, elles présentent quelques
différences notables : le MK commence par un massage réalis¢ selon le protocole de T.Field
dans les deux cas puis dans I’étude de Massaro applique des stimulations kinesthésiques selon
le méme protocole ; dans 1’étude de Ho, il applique des compressions douces et des mouvements
de flexion/extension cinq fois pour chaque articulation et termine par un massage a nouveau.
Les interventions différent également par leur fréquence : 15 min, 2 fois par jour pour celle de
2009 et 15 min, 1 fois par jour pour celle de 2010 et leur durée : jusqu’a la sortie de 1’enfant et
pendant 4 semaines respectivement.

Pour ces deux études, les groupes controles sont similaires.

Les stimulations orales, tactiles et kinesthésiques associées dans une méme intervention ont
pu étre évaluées lors de I’étude de Fucile (2010) : il existe une différence de prise de poids en
faveur de cette intervention mais elle n’est pas significative. Cela ne parait pas intéressant de
chercher a regrouper ces trois stimulations lors d’une seule séance de 30 min par jour comme
réalisé dans cette étude.

e Durée d’hospitalisation

Les trois études évaluant ce critere [28,31,32] ont été en faveur d’une diminution de la durée
d’hospitalisation. Parmi elles, I’étude de Thakkar (2018) a montré I'utilit¢ des stimulations
orales pour ce critere ; la taille d’effet de cette étude est de 2,76 jours avec une IC (IC 95%
[1,98 ; 3,54]) intéressante.

Concernant les stimulations tactiles/kinesthésiques, 1’étude de Massaro (2009) a présenté
¢galement une tendance a la baisse pour ce critere, elle n’est pas statistiquement significative

pour les deux groupes aprées analyse des variables.

La troisieme étude concernée, celle de Ho a surtout montré une différence significative pour les
enfants du groupe expérimental ayant eu un faible score au TIMP préliminaire avec une taille
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d’effet de 3,9 jours (IC 95% [-1,02 ; 8,82]) ; on relative ce résultat car la borne inférieure de
I’IC est négative.

I1 apparait donc que la durée d’hospitalisation a particulierement diminué lors de 1’application
de stimulations orales.

e Fonctions motrices

Les stimulations tactiles/kinesthésiques ont permis une différence significative dans le gain
de points du score du TIMP avec une IC (IC 95% [2,18 ; 10,82]) large et ¢loignée de O dans
I’étude de Fucile (2010). Pour I’é¢tude de Ho (2010), les résultats sont moins probants : la
différence est seulement significative pour les enfants du groupe expérimental ayant obtenu un
faible score au TIMP initial et son IC (IC 95% [-0,25 ; 14,45]) est large mais sa borne inférieure
est négative.

Les stimulations orales et tactiles/kinesthésiques associées ont également permis une
différence significative 1égérement plus élevée avec une IC (IC 95% [2,23 ; 11,17]) également
plus intéressante dans 1’étude de Fucile (2010).

Cependant, les stimulations orales appliquées isolément n’ont pas permis de leur c6té une
augmentation significative du score du TIMP.

e Autres

Les résultats d’autres études rejoignent ceux de celle de Diego (2014) concernant
I’augmentation de 1’activité cardiaque vagale lors des stimulations tactiles et également ceux a
propos de la diminution de cette méme activité lors des stimulations kinesthésiques. Cependant,
concernant I’apport calorique augmenté pendant les stimulations kinesthésiques, les résultats
d’autres études ne rejoignent pas ceux-ci. On le voit notamment dans cette revue avec 1’étude
de Massaro (2009) et de Ho (2010).

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique

Pour que ces résultats soient considérés comme applicables en pratique clinique, on
s’intéresse a la balance bénéfice/risque, aux moyens humains nécessaires pour que
I’intervention soit réalisés et & son coft.

Dans quatre de nos études sélectionnées, les interventions réalisées lors des séances sont bien
supportées par les nouveau-nés prématurés c’est a dire qu’elles ne provoquent pas de signes de
détresse tels que des épisodes d’apnée, de bradycardie, de désaturation d’oxygene ou encore
d’hypothermie.

Cependant dans I’étude de Fucile (2010), treize des mille-cent séances (1,1%) ont été
interrompues a cause de 1’apparition de ce type de signes ; ces phénomenes se sont résolus
spontanément par la suite. Sur les treize enfants ayant présenté ces signes, quatre appartiennent
au groupe de stimulations orales, cinq au groupe de stimulations tactiles-kinesthésiques et cinq
¢galement pour le groupe recevant les trois stimulations.

Les risques restent donc tres faibles car ces phénomenes n’ont concerné qu’une infime partie
des nouveau-nés prématurés traités.
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Si les bénéfices concernant la prise de poids ne sont pas statistiquement significatifs pour toutes
les études, toute augmentation de la prise de poids quotidienne chez I’enfant prématuré est
importante. En effet, on peut s’intéresser a I’'importance d’une différence de prise de poids
d’environ 5 g/kg/j par rapport au groupe contrdle car le maintien d’une prise de poids
quotidienne de 15-20 g/kg/j fait partie des critéres de sortie d’hopital. [30]

D’autre part, les résultats concernant la stimulation du développement des fonctions motrices
sont également encourageants : ils sont globalement importants dans 1’étude de Fucile (2010)
et concernent surtout les enfants ayant de faibles capacités au début de I’intervention pour
I’étude de Ho (2010).

Les durées d’hospitalisation des nouveau-nés prématurés inclus dans les trois études étudiant
ce critere et recevant l’intervention ont toutes diminuées. Cela signifie que ces derniers
atteignent un niveau d’autonomie nécessaire a la sortie plus tot que les enfants du groupe
controle. C’est également intéressant pour la suite de leur développement car ils ne seront plus
exposés a I’environnement agressif de I’unité des soins intensifs.

La balance bénéfice/risque est donc en faveur de I’application de protocoles de stimulations
sensorimotrices.

En terme de moyens nécessaires, 1’application de stimulations sensorimotrices ne nécessite pas
de matériel spécifique ; elle requiert néanmoins I’apprentissage de techniques précises donc une
formation de I’intervenant s’il ne posséde déja pas ce savoir-faire. De plus, les protocoles
d’intervention des études incluses ont requis une durée s’échelonnant entre 5 et 30 min avec
des effets plus marqués concernant les groupes recevant des stimulations pendant 15 min. Cela
peut étre intégré dans la chronologie des soins regus mais ce type de soins peut rapidement
devenir chronophage car dans la pratique, ils se réalisent en fonction de la disponibilité de
I’enfant et en présence des parents. Les critéres étudiés dans cette revue sont facilement
mesurables donc applicables avec une certaine mesure dans la pratique.

Enfin concernant le cott, I’intégration de ce format d’intervention ne nécessite pas 1’intégration
de personnel supplémentaire en raison de la présence de MK hospitaliers qui sont habilités a
réaliser ces soins ou pouvant étre formés. D’un point de vue strictement budgétaire, il existe
un intérét financier réel pour les hopitaux car si les enfants restent moins longtemps hospitalisés,
cela sera moins coliteux. De plus, les enfants prématurés présentant de grandes séquelles neuro-
motrices sont suivis des leur sortie de I’hopital dans des centres d’action médico-sociale précoce
(CAMSP) afin d’y recevoir des soins adaptés. Ici encore, les enfants dont les séquelles auront
pu étre limitées auront moins besoin de ce type de prise en charge.

Ainsi, une démarche de sensibilisation et de formation des équipes médicales et paramédicales
concernant les soins précoces pouvant étre réalisés avec les nouveau-nés prématurés pourrait
s’avérer vraiment intéressante.

On peut également s’intéresser a une potentielle participation des parents. Leur apprendre ce
type de protocole d’application de stimulations sensorimotrices n’aurait pas forcément d’effets
positifs supplémentaires ; en effet, on a pu observer qu’une application trop longue et répétées
de stimulations n’augmentait pas voire diminuait les effets positifs de cette application dans
I’étude de Fucile (2010) notamment. Il faut également choisir le bon moment avec un enfant
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disposé a recevoir ce type de soins et étre capable de s’adapter a ces changements d’états
d’éveil.

Cependant, apprendre aux parents a avoir une interaction adaptée lors du contact avec leur
enfant c’est a dire un toucher doux et ferme par exemple est extrémement important ou encore
leur montrer les positions ou I’enfant est capable de se calmer par lui-méme comme celles en
regroupement ou le rapprochement des mains a la bouche. Cette éducation thérapeutique permet
de recréer un contact avec 1’enfant prématuré : les parents voient un enfant de tres petite taille,
intubé, vulnérable. Ils ont souvent peur de lui faire mal. Pourtant, il a été prouvé dans de
nombreuses études que le contact parent-enfant participe fortement au développement du
nouveau-né et il est indispensable de les encourager a I’entretenir en tant que MK car ils sont
souvent présents lors des soins [10].

4.3 Qualité des preuves

On évalue la qualité des preuves des résultats de ces études que ce soit de maniére positive
ou négative ; elle sera appréciée par le niveau de preuve scientifique et par la qualité
méthodologique des articles utilisés.

Concernant le niveau de preuve scientifique, la qualité des données scientifiques de cette revue
est élevée et le grade des recommandations est fort (1A). En effet, au moins une ECR a été bien
congue et bien menée apportant des résultats cohérents et directement applicables et dont les
bénéfices I’emportent nettement sur les risques et la lourdeur du traitement, ces derniers points
étant proches de zéro. [33]

Concernant le score PEDro des articles de cette revue, la prise en compte des résultats est
d’autant plus grande que la note est élevée. Ici, la note de 5/10 été définie comme la note
minimale et fait partie des critéres de sélection des études incluses.

Les ¢études de Thakkar (2018) et de Massaro (2009) possédent une excellente validité interne
avec un score de 8/10 toutes les deux. Ce score renforce la crédibilité des résultats obtenus pour
ces deux études concernant la diminution de la durée d’hospitalisation pour la globalité des
deux populations recevant les interventions ainsi que concernant I’augmentation de la prise de
poids pour I’ensemble des enfants du groupe expérimental de 1’étude de Thakkar mais aussi
pour ceux ayant un poids de naissance supérieur a 1000 grammes selon 1’étude de Massarro.

Les travaux de Fucile (2010) et de Ho (2014) avec respectivement une note de 6/10 et de 7/10
posseédent une bonne qualité méthodologique. Leur résultats peuvent donc étre pris en compte ;
on retient notamment un développement moteur favorisé par les stimulations sensorimotrices
démontré statistiquement dans 1’étude de Fucile pour deux groupes expérimentaux et selon
I’étude de Ho pour les enfants ayant de plus faibles capacités au score initial.

L’¢étude de Diego (2014) est la seule qui obtient le score limite de 5/10 ce qui indique une
qualité correcte. Ses résultats concernant une prise de poids statistiquement significative
peuvent étre étudiés avec sérieux bien qu’ils présentent une fiabilité moindre que les précédents.

On reléve d’autres points. En premier lieu, si les groupes des différentes études sont
relativement homogenes dans leurs caractéristiques, ce n’est pas le cas pour les tailles
d’échantillon. En effet, elles varient entre 20, 30, 60, 80 et 102 enfants inclus dans I’étude ce
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qui aboutit a des groupes d’intervention de 10-15 enfants pour deux études [29,31] Pour ces
derniéres études, on évalue donc des critéres sur des échantillons de taille faible ; on peut donc
relativiser certains résultats.

Puis, on observe des différences dans les protocoles d’intervention :

- La durée de ’intervention varie entre 5, 10 et 15 min. On précise que les stimulations
sensorimotrices sont associées a du massage lorsque la durée est de 15 min chez le
groupe expérimental : cela peut expliquer dans un premier temps la différence de durée
d’intervention.

- Lafréquence des séances d’intervention varie entre 1 et 3 fois par jour.

- Le moment des séances varie également : il sera réalisé entre 15 min avant I’horaire
d’alimentation ou lh apres I’alimentation

- La durée du protocole varie : il va étre appliqué jusqu’a la nutrition indépendante pour
une des études tandis que ce sera jusqu’a la sortie, pendant 5 jours, 10 jours ou 4
semaines respectivement pour les trois autres.

- L’age d’entrée s’étalonne sur soixante jours : certaines études peuvent inclure les
enfants des leur premier jour de vie tandis que d’autres peuvent sélectionner jusqu’a
soixante jours.

Il est également dommage que les interventions n’aient été réalisées par le méme type de
professionnel de santé ou bien méme seulement par un MK.

On remarque également que les études n’avaient pas le méme nombre de groupes
expérimentaux pour toutes et qu’ils n’étaient pas forcement opposés a des groupes ne recevant
aucun traitement

Ensuite, on note qu’aucune échelle d’évaluation de la douleur (EDIN, DAN) n’a été utilisée
pour mesurer I’inconfort des nouveau-nés lors des interventions : on a surveillé¢ les signes de
détresse qu’ils soient respiratoires ou cardiaques mais il n’y a pas de cotations ciblées dans les
différentes études. Il aurait été intéressant d’observer une éventuelle augmentation ou
diminution des scores avant et apres I’application des stimulations sensorimotrices.

D’autre part, comme précédemment cité, les thérapeutes n’ont jamais été en aveugle mais c’est
un biais normal rencontré dans les études ciblant ce type d’intervention.

Enfin, seulement trois auteurs ont déclaré qu’ils n’avaient pas de conflits d’intérét. On peut
s’interroger sur les raisons qui ont amené les deux autres a ne pas le faire. [31,32]

4.4 Biais et limites potentiels de la revue

Une attention particuliere a été portée a la réalisation des différentes étapes nécessaire a la
rédaction d’une revue de littérature afin de limiter les erreurs de méthodologie.

On a pu rencontrer un biais de langue : les articles sélectionnés dans cette revue étaient tous en
anglais. En effet, seules deux langues ont été retenues et cela a du induire I’élimination de

certains articles écrits dans d’autres langues qui auraient pu étre intéressants.

Ensuite, trois bases de données ont été utilisées dans la recherche des articles ; I’utilisation d’un
nombre de bases plus important aurait peut étre amené a une étude plus poussée avec des
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recherches plus étendues. L’existence d’articles auxquels on ne pouvait accéder sur des bases
de données payantes ou inaccessibles a aussi €été un biais dans la recherche.

De plus, I’analyse de cinq articles seulement entraine une faible puissance statistique de par le
fait que plus les études sont nombreuses, meilleure est la précision des résultats.

On a également fait le choix de sélectionner des articles répartis sur 9 ans, de 2009 a 2018.
Pendant ce laps de temps, les techniques évoluent et les protocoles peuvent changer.

Une des limites de cette revue est le fait que la sélection des études, I’extraction et I’analyse des
données n’ont été réalisées que par une seule personne. Une seconde évaluation par une tierce
personne aurait pu étre utile pour pouvoir discuter des résultats obtenus s’il y avait eu présence
de points de divergence.

PHILIPPOT Victoire DEMK 2020 40



5. Conclusion

Cette revue présentant un niveau de preuve scientifique élevé, ses résultats peuvent étre
pris en considération lors des recherches a suivre dans le domaine de la néo-natalité.

5.1 Implication pour la pratique clinique

D’apres ’analyse des différentes études et la mise en commun des résultats, le protocole
d’application idéal de stimulations sensorimotrices serait constitué d’une association de
stimulations tactiles et kinesthésiques réalisés respectivement dans cet ordre pendant une durée
de 15 min, deux fois par jour. Ainsi, on obtiendrait des résultats optimaux en terme de prise de
poids, de diminution de la durée d’hospitalisation et d’amélioration des fonctions motrices.

En premier lieu, les stimulations tactiles seront appliquées sur 1’enfant en décubitus ventral :
des manceuvres symétriques seront réalisées successivement sur les régions de la téte, des
épaules, du dos, des membres inférieurs et des membres supérieurs.

Ce massage sera suivi de stimulations kinesthésiques ou I’enfant est en appui sur son dos en
position couchée. Six mouvements passifs seront appliqués au niveau de chaque membre
supérieur avec comme articulation charniére I’épaule et six autres également pour les membres
inférieurs avec cette fois-ci le genou comme intermédiaire. On réalisera successivement des
mouvements de flexion et d’extension un membre apres l’autre d’abord puis les deux
symétriquement selon les protocoles de T. Field.

Ces stimulations seraient réalisées par un MK utilisant un toucher doux mais ferme pour ne pas
que les stimuli soient assimilés a des effleurages que I’enfant prématuré supporte mal.

Ce protocole serait appliqué sur une population d’enfants prématurés nés a partir de 25 SA dans
un état d’éveil vigilant lors de la réalisation des soins

5.2 Implication pour la recherche

L’intérét pour 1’effet des stimulations sensorimotrices des prématurés existe depuis une
trentaine d’année. En effet, T. Field publiait déja un article en 1986 [34] sur I'intérét de ces
stimulations sur la croissance et le comportement chez les nouveau-nés prématurés. Les
stimulations étudiées dans cette revue ont également été intégrées dans des publications
¢tudiant les effets a court et long terme des interventions précoces favorisant le développement
moteur. En 2009 et 2015 [23,35] A. Spittle démontrait I’influence positive de ces interventions
sur la sphere motrice jusqu’a la petite enfance. S’il n’existe pas encore beaucoup d’études
centrées sur la continuité des effets de stimulations sensorimotrices sur le long-terme, il
n’apparait pas étonnant que ces derniers s’arrétent a la petite enfance car on considére qu’un
enfant prématuré dont le développement est satisfaisant rattrape souvent son retard avant dix-
huit mois concernant notamment la motricité. [36]

Cette revue, ses interventions masso-kinésithérapiques et ses résultats sont donc ancrés dans la

continuit¢ des investigations actuelles recherchant une prise en charge des nouveau-nés
prématurés la plus pointue possible dans le but d’optimiser leur développement neuro-moteur.
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Cependant malgré les bons résultats observés et a la vue de la petite taille des échantillons
étudiés, plus d’études seraient nécessaires pour optimiser les conditions et modalités de
I’application des stimulations sensorimotrices possibles. On recommande évidemment des
¢tudes avec une taille d’échantillon plus ¢€levée afin de favoriser 1’obtention de résultats
conformes a la réalité.

5.3 Réflexion

Les progrés médicaux ont permis au fil des années de repousser les limites de viabilité des
nouveau-nés prématurés. Cependant comme expliqué précédemment, 1’extréme prématurité
peut engendrer de lourdes conséquences sur le développement et la vie future de I’enfant. Cela
pose donc des questions éthiques relatives au respect de la vie et de ’intérét de I’enfant. Ainsi
s’il existe des interventions possédant un rapport bénéfice/risque positif et pouvant influencer
favorablement le développement de l’enfant, il apparait indispensable de continuer les
recherches en ce sens et de les intégrer dans le parcours de soin de 1’enfant prématuré.
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Annexes

Annexe 1
Echelle de douleur et d'inconfort du nouveau-né (EDIN)
élaborée et validée pour le nouveau-né a terme ou prématuré
utilisable jusqu’a 6 a 9 mois
pour un état gé (Ié & une maladie ou & une intervention chirurgicale ou & la répétition fréquente de gestes invasifs)
non adaptée & la mesure dune douleur aigué comme celle d'un soin isolé.
score de 0 a 15, seuil de traitement 5
Date
Heure
VISAGE 0 Visage détendu
1 Gri p géres : f des ils / levres pincées / plis nt
du ! du
2 Gri frd . quées ou prolongé
3 Crispation permanente ou visage prostré, figé ou visage violacé
CORPS 0 Détendu
1 Agitation transitoire, assez souvent caime
2 Agitation fréquente mais retour au calme possible
3 Agitation p nt p des émités, raideur des membres ou
motricité trés pauvre et limitée, avec corps figé
SOMMEIL 0 S'endort facilement, sommeil prolongé, calme
1 S’endort difficlement
2 Se réveille spontanément en dehors des soins et fréquemment, sommeil agité
3 Pas de sommeil
RELATION 0 Sourire aux anges, sourire-réponse, attentif a l'écoute
1 Appréhension passagére au du
2 Contact difficile, cri & la moindre stimulation
3 Refuse le contact, lation possible. Hurk ou gémi sans
la moindre stimulation
RECONFORT 0 N'a pas besoin de réconfort
1 Se calme rap lors des , au son de la voix ou a la succion
2 Se calme difficilement
3 Inconsolable. Succion d ée
SCORE TOTAL
OBSERVATIONS

DEBILLON T, SGAGGERO B, ZUPAN V, TRES F, MAGNY JF, BOUGUIN MA, DEHAN M. Sémiologie de la douleur chez le prématuré. Arch Pediatr 1994, 1, 1085-1092,
DEBILLON T,,ZUPAN V., RAVAULT N, MAGNY JF., DEHAN M. Development and initial validation of the EDIN scale, a new tool for assessing prolonged pain in preterm infants.
Arch Did Child Neonatal Ed 2001, 85 : F36-F41.
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Annexe 2

Echelle PEDro — Frangais

1. les criteres d'elizibilite ont &te precizes nond ouid ouw

2. lesstgeuomeﬁeupamsﬂemumdmslsw(pmmsm
croise, 1"ordre des traitements ragus par les sujets 2 212 atmibus

alaatoirament) nomD ol om
3. larepartition 2 respacts une as:ignation secrets nond ol om
4. les zroupes staient similaires au debut de 'stude 2u rezard des mdicateurs _
pronostigues le: plus importants non owd ow
tou: les sujets etaient “en aveuzle” non0 ouid ouw

S W

tous les therapeutes ayant admmistre le traitement etaient “en aveusle” a0 ouid oum

-

tou: les examinateurs stajent “en aveugle" pour 2u moins un des criteres
de juzement eszentials non0 ouid oum

8. le: mesure:, pour 2u moins un des criteres de jugement s:sennels, ont
ete obtenues pour plus de 85% des swjets initialement repartis dans les )
groupes noa ow ow

9. tous les sujets pour Jesquels les resultats ataient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi 1" itervention controle conformement 2 leur

repmmqnmdcehnapasetele- les donnees d'2u moms un des
criteres de jugement es:entiels ont et2 amalyzees “en imtention de tramer” nond om0 ow

10. les razultats de: comparaisons statistique: interzroupss sont indigues

pour au moeins un des criteres da jusement essentiels nond om0 ow
11. pour au moins un des criteres de juzement eszentiels, I'etude mdigue 2 I2
fois 1" estimation des effets et |'estimation de Jeur vanabilits nond ouid ouw

L'eckalls PEDro est basée sur la bste Dalphi développés par Vechagen ot ses collegues 2u département d'¢padémminlosie s
I'Université do Maastnicht (Perkagen AP ot af (1995). The Delphi Lst: a criteria list for guality assesswment of randowised
clinical trials for ducting 3u i¢ reviews developed By Delphi comsensus Jowrnal of Chinical Epidewsoicgs,
21(13):1232-41). Cette Liste est basde sur un “consensus d'experts™ o non, powr Iz mzjeurs parts, sy des domndes ammpanigues.
Deux items supplementaires a la liste Delpha (crnéres § et 10 ds I'échalls PEDro) omt $28 inclus dams "echells PEDro. 3: plus
e donndes empingues spparaissent, il deviendra éventod lement possible de poodéne cortams cnidres de ounsine & oc que e
score do PEDro refists "importance do chacun des items.

L'objectf de 1'échalle PEDro sst d"zidar 1"otilisatenr de 12 base de domndes PEDro 2 rapidement demeificr guals somt les sasais
clmiques résllemsat ou potenticlisment randomisés mdexss dans PEDro (c'est-a-dire les cssuis coamiles randommses o ks
essais climiques comerdlés, sams précision) qui soxt susceptibles d'avor ume bomns vabding imerns (crméres 2 2 §), ot peuvemt
avor suffisamment d'informations statistigues powr rendve lours résultass mmterpestables (crmerss 10 2 11) Uz o
supplémentaire (critdrs 1) gui est relatif & la validied “externe™ (c"est "l gémdralisabing™ ds I'essail ou som “rpphicabalng™) 2 &
rotenm dans I'éckslls PEDro pour prendrs en compes touts 1z lists Delpks, mads oo critérs ='est pas compeabiliss powr calczler e
score PEDvo cité swr le sine lmsernet de PEDvo

L’6ckalls PEDro ne do pas sore utilisds pour meswzar la “validne™ des conclusions d'ume étads. Exn partcubar, nows memons
en gards les utdlisateurs de 1"échalle PEDro sur 1o fait gus Jes stodes gui momtrear des offens agadficants du mamement o g oo
w score @levd swr 1'échalle PEDro, ne signifis pas nécessalrement gus I tamtemant o6t clamiguamans wuils. I &t comsadarer
aussd &2 12 taille do l'effer du tramemcst est suffisamment grands powr qus cela vmills I peins chmguement d'apphouar kb
tramenment. De mine, 1l faunt dvaluer sa le rapport eatre bes effets posatifs du tranemsent of ses offets nigatafs o fvocasble. Fafin
I dimession codn/efficaciné du traitement 51 4 prendre campie pour sfectuer wa chox Lachalls 26 detrax pas owve wlnés
powr comparer la “qualiss” des essais réalisés dans diffreamss domzings de 12 phycotherapis, sssentelloment pavce gu'd 2'ew
pas passible de satisfaire 4 sous les items de cette échelle dans cenains domames de b pramiguae kindsathérapigue.

Dermiére modificatson le 21 puin 1999 Traductxom Sangase e 1 ymliet 2010
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Precisions pour I'utilisacion de I"6chelle PEDre:

Tows les comires Les points sont ateribeé lquemaen| o crigtre et clairessent respeced 54 lors de la Jecore de esnde,
oo e etrouve pas le enitdre exphiciement rddigd, le poist ne Goit pas Stre sl & oo ooiee

Crséee | Co critere est rospocté ol 'article decrit la sowse de recrutement dos wets o une Nt de critdres wailinge powr
détermizner qui etait aligible pour participer & I'etude

Criséee 2 Une etude est considénde avowr wilisd wae rdpertition sldatoire 5t I'articls mantionss gue la répartinion sxtre las

groupes 3 6te fuite au hasard La methods précise de reparmtion aléstoze ='2 pas Leu d'owe denxlles Des
procddures coene pile ou face ou le lancé de dés sont consdéntes comene des méthodes de néparmon
alémaire. Les procédures quasi-sléatoares, telles que la répastiion selon ke sumero de dosser hospitalier ou la
date de nnissanoe, ou be Tt de rdpaster alsernativement bes supets dans bos groupes. se remplissest pas le cominre

Crinére § Une gasignation secrdte signifie que la personne qui 3 determing «i us suet répondast sux critires 4 imclusion
de "etude me devait pas, lorsque cetse decision a 608 prise, savair dans quel groupe be et soran adows. U
point et artribug pour co critire, medeme 'U n'est pas procied que I'assgnation et secress, longue el
MRnonne que ls rdpartinion a @16 rdalisde par eovelopyes apagquos cachontos ou que L ropariton & & realinie
par table de Tiemge au st on CONtACTANT une persanne 4 dtane

Crintew 4 Au minisvam, lors d'¢todes conternast des Sterventions thérspectiques, Uamicle doit decrire au mois we
meesure de Ja graviss de I'affection traités o2 pu mosms une mevare (iferents) s I'un des crtiows de Jupessent
essantiels en debut d'ecode. L'evabsatewr de N'arnicle dodt o sewaver qoe Jos réesiiats des grospes n'ont pas e
maison de difféver de manicére cliniguensent signficative du soul fait dos difficcnces obsorvics sy diber de
'otude war los variables promostiques. Co critdre et respects, mézos o Jes données 2u debur de I'eonde ne some
protentoes que powr Jes wujets g ont terming etude.

Crisdres 4, To1L Los erindres de jugement coscnticls somt coun dooe Jos réssliats foummissent Ja principals mevare de I'efficacins
(ou du mangue d'efficacits) du wraitessent Dans la plupart des etodes, plus d'une varishle st wtilises powr
mesarer Jos resulis,

Crisdres 5.7 fxre "en aveugle " sigaifie que la persoase en questsan (sujet, thizapeute ou évalastour) ae savait pas dass quel
groupe lo sujet avait o1 reparti. De plus, Jes wets ot Jos harmpomtes somt comuidérds oue “en aveugle”
umiqueest +'il pout otre amendu qu'dls ne sont pas & méme de famve la distinction cotre los MaCmes
appisquis sux Giferents groupes. Duns les omsas duns Sosguels los critdres de jupoment ewsontacds soot
sutcdvalues par lo wjer (ex. echalle visuslle analogique, recusdl joursalisr de b doulewr) evadustens e
conssdérs dare “em aveugle” ol lo wuet I'eet aussl.

Crinére § Co critare o6t respects uniquamant o 1'article mentionms explicitemnest 4 ls fois be sambre de maens nalemen
ripaetis dans les groupes €f le noosbee de sujets aupeds de gun los mesees oot &0 obtonues posr les comines de
pugoment ossenticls. Pour los ossals dans bosgacts los résulzans somt moesards 4 plussours roprises dans Ie tomgs.
us critdre do yugeanent sssentiel doit avodr eté meurs pour plus de 53% des wxjors 8 I'une de cos reprises.

Criden 9 Une analyad e intention do traster signifie qos, Jorsque Jes wpess n'omt pas regs Jo taitemant (on 2'cst pas
waivi I'intarvention controls) qui Jeur avait 606 antribug, ot lorsque Jeurs résuinans sozt disponibles, Fazalyes ent
effoctude oomose s los sty avaiant requ le trastemnest (o sveisst suivi 'mservestion cosotls) comme
attribos. Co critdre ost respects, mdme sans mantion d'wne analyse en steation d waiter o I'wucle mestionss
expliciement que 1ous bes sujets ont regu le tranemese ou oot suivs I'imervestion contrdle comme amribos

Crisére 10 Une comparaisan statistique indergroupe implique uns comparnison statistiqus d'un groupe par mppont & ==
sutre. Selon le plan exparimantal de I"etude, cels peut impliquer Ja comparaison de demx waitemonts ow phas,
0% |a comparaieon d'un traitemsent 21ec une Steevention contrdle. L azalyes pest Swe une simpls comparnisos
des résultats maesures apres adminenratsan des trasements, ou we comparmson da changemen dans un groupe
au Chasgeosent dans v autre (quaesd une analyse factonelle de vananoe o &8 utlisde powr soalyser bes
domndes, ceci est souvent indiqoé sous la forme d'une mteraction groupe x temps) La comparsiion pest
peendre la forme d'un test sous hypothoses (qui produit une valewr “p", decrvant la probabulng que los growpes
diffarent uniquement du fait du hasard) ou prendre I forme d'uoe eatimation (par exemple: dfficence de
moyennes ou de mddiancs, differeace entre propostsans, sombre nécossaine de spets & taner, nsgee selanf o
rapport de risgue ivieane dit “hazasd ratio”) et de som intervalle de confiance

Criséve 1) Une estimation de !'¢ffer o6t une meswe de la taille de Veffer du onitemment L'offer du saitemment pect Sue
deenit soit par wae difference entre los groupes, soit par le résalta au sl (de chacus) de tous ks groupes. Les
catimations de (s variabilid iachacnt los écanstypes, les crrours sandards, bes imervalies de conflance. les
imervalles ierquartiles (ou autres quamibes) @ bes Glendues. Les omimations do 'efet ot ou do Ia variabdng
peuvent #v fournies sous foome graphigee (par exemple, bos doars-types pouvent dore roprdsontis sous forme
de bares derewrs dans woe figare) 8 Ja condition expresss que le maphigue soit clasement ligends (pu
exanple, qu'dl soit explicite que cos basres d'sveurs regedsantant des ScaTN -1y pe ou dew areurs-staaderd) 573
s'agit do resultats classés par catégories, ce critiee et conesderd respects « o nombes de smers de chague
catbgane et précisd pour chacun des groupes.
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RESUME / ABSTRACT

Introduction : Chaque année, on estime a 15 millions le nombre d’enfants naissant
prématurément dans le monde, la prématurité restant d’une part la principale cause de mortalité
chez I’enfant de moins de 5 ans et d’autre part, ses conséquences pouvant étre trés importantes
sur la vie future de I’enfant.

Objectif : Le but de cette étude est de comparer I’efficacité de différents types de stimulations
sensorimotrices associées ou non a des stimulations tactiles (massage) dont I’effet positif a déja
¢été prouvé sur le développement du nouveau-né prématuré

Méthodologie de recherche: Les articles ont été explorés principalement sur PubMEd,
Cochrane et PEDro. Seuls les essais controlés randomisés faisant intervenir des stimulations
sensorimotrices dans la prise en charge de I’enfant prématuré avec un niveau de preuve
supérieur ou égal a 5/10 sur I’échelle de PEDro et ayant été publiés a partir de 2009 ont été
sélectionnés. Le critére principal est la prise de poids tandis que les critéres secondaires sont la
durée d’hospitalisation et la fonction motrice.

Résultats et analyse : L’association de stimulations tactiles et sensorimotrices réalisés
respectivement dans cet ordre pendant une durée de 15 min, deux fois par jour permettrait
d’obtenir des résultats optimaux sur le gain de poids, la diminution de la durée d’hospitalisation
et ’amélioration des fonctions motrices.

Discussion : La faible taille des échantillons de ces études et la faible quantité de données
scientifiques disponibles a ce sujet ne permettent pas d’avoir une vision représentative de la
population étudiée. Cependant les résultats obtenus dans cette revue sont encourageants et
indiquent qu’il serait intéressant d’approfondir les recherches sur ce sujet avec un nombre de
sujets inclus plus important.

Mots-clefs : enfant prématuré ; massage ; stimulations kinesthésiques ; stimulations tactiles ;
stimulations orales ; développement ; gain de poids ; durée de séjour ; fonctions motrices

Introduction : Each year, about 15 million children are born prematurely in the world,
prematurity remains the main cause of death in children under 5 years and its consequences
can be very important for the child's future life.

Objective : The aim of this study is to compare the effectiveness of different types of
sensorimotor stimulation, whether or not combined with tactile stimulation (massage), the
positive effect of which has already been proven on the development of the premature newborn.
Research methodology : The articles were explored mainly on PubMEd, Cochrane and PEDro.
Only randomized controlled trials involving sensorimotor stimulation in the nursing care of
premature infant with a level of evidence greater than or equal to 5/10 on the PEDro scale and
having been published from 2009 were selected. The main criteria is weight gain while the
secondary criteria are length of hospital stay and motor function.

Results and analyzes : The combination of tactile and sensorimotor stimulation performed
respectively in this order for a duration of 15 min, twice a day would allow to obtain optimal
results on weight gain, reduction in length of stay and improving motor functions.

Discussion : The small sample sizes of these studies and the small amount of scientific data
available on this subject do not allow a representative view of the population studied. However,
the results obtained in this review are encouraging and indicate that it would be interesting to
deepen research on this subject with a larger number of subjects included.

Keywords : preterm infants ; massage ; kinesthetic stimulation ; tactile stimulation ; oral
stimulation ; development ; weight gain ; length of stay ; motor functions
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