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INTRODUCTION



Avec les progrés de la pratique médicale en obstétrique et en néonatologie, les
taux de mortalité néonatale diminuent fortement. Selon les premiéres données de 1’étude
Epipage 2 (étude épidémiologique sur les petits ages gestationnels), communiquées en
2015, la survie des enfants nés entre 25 et 31 semaines d’aménorrhée augmente
significativement depuis 1997 et le pourcentage de survie entre 32 et 34 semaines
d’aménorrhée est de 99%. Cette étude nationale réalisée depuis 2011 par I’Institut
National de la Santé Et de la Recherche Médicale, permet de mieux connaitre le devenir

des enfants prématurés.

Du fait des nombreuses immaturités au niveau de leurs organes, les nouveau-nés
prématurés nécessitent des soins dans les services de réanimation, de soins intensifs et de
néonatologie. Les facteurs de risques liés a la prématurité et a 1’hospitalisation sont

nombreux.

La prématurité peut entrainer une immaturité des fonctions orales d’alimentation
et de respiration. Par ailleurs, la mise en place de I’alimentation artificielle court-circuite

le passage des aliments par la bouche.

Du fait de leurs immaturités et du contexte hospitalier, les nourrissons prématures

subissent certaines agressions sensorielles, au niveau de tous leurs sens.

Les dystimulations liées a I’environnement des services de néonatologie peuvent
influencer I’intégration sensorielle des nouveau-nés. Le développement peut étre perturbé
d’une part par des expériences négatives et d’autre part par des expériences orales
positives rares voire inexistantes. L’absence de stimulations positives de la zone orale

engendre des conséquences sur le développement de I’oralité

Il semble important de mettre en place une prévention et des gestes qui ameneront
du plaisir oral et de la stimulation positive au niveau la sphére oro-faciale et du corps dans

son ensemble.

« La prévention des troubles de I’oralité fait dorénavant partie intégrante des
soins prodigués aux nouveau-nés hospitalisés » Picaud. (2016). Réanimation et soins

intensifs en néonatologie. Chap 59, p.369



Les services de I'unité de Néonatologie du CHU Amiens-Picardie ne comptent
pas d’orthophoniste dans leurs équipes. Notre intervention s’inscrit dans une démarche
de prévention et d’information des équipes face aux troubles de I’oralité des nouveau-nés

prématurés.

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

la guidance parentale (Haddad, 2007).



PARTIE
THEORIQUE



1. L’ORALITE
1.1. Définition de I’oralité

L’oralité concerne toutes les fonctions liées a la sphére orale : la communication,
la respiration, 1’alimentation, le langage et I’exploration sensorielle (Abadie, 2004), mais
aussi le plaisir oral et le premier lien d’attachement (Leblanc et al, 2015). L’oralité est au
centre de tous les sens : le toucher, I’ouie, 1’odorat, le gofit, la position dans 1’espace et le
mouvement (Leblanc et Ruffier-Bourdet, 2009).

L’oralité est constituée de 1’oralité alimentaire et de [’oralité verbale. Le
développement de 1’oralité se divise en deux périodes : ’oralité primaire et 1’oralité

secondaire.
1.1.1. Oralité primaire
1.1.1.1. Oralité alimentaire primaire

L’oralité¢ alimentaire se construit deés les premiéres semaines de vie feetale

(Boucher, 2008).

La coordination de la séquence succion-déglutition-respiration contribue lors de
cette période a une bonne alimentation lactéale au sein ou au biberon. (Haddad 2007).
Cependant la seule coordination de ces trois temps n’est pas suffisante pour assurer une
bonne tétée, en effet certains facteurs environnementaux peuvent influencer son
déroulement (Lau, Fusile et Gisel, 2012).

L’oralité alimentaire primaire se termine aux alentours de quatre mois, grace au

processus de corticalisation permettant d’inhiber les réflexes oraux.
1.1.1.2. Oralité verbale primaire

Deés la naissance, le nouveau-né exprime des besoins par la production de sons
vegétatifs. Il produit des vocalisations réflexes les deux premiers mois de sa vie (Couly,
2010).

1.1.2. Oralité secondaire

Le passage de 1’oralit¢ primaire vers 1’oralit¢ secondaire se fait progressivement

lors d’une phase de transition ou les deux oralités coexistent (Couly, 2010).



L’oralité secondaire est une phase volontaire et autonome sous le controle cortical,
débutant vers les quatre mois de ’enfant. Lors de cette période, le synchronisme de la
mastication avec la déglutition et la respiration contribue a une bonne alimentation a la
cuillere (Haddad, 2007).

1.2. Le développement alimentaire
1.2.1. Alimentation feetale

Vers dix semaines d’aménorrhée, le foetus commence a effectuer des mouvements
de langue dans le sens antéro-postérieur. Il téte le liquide amniotique présent dans son
environnement, lui permettant de développer sa déglutition et d’entrainer la croissance de
sa cavité buccale (Thibault, 2007). Les bourgeons gustatifs se forment sur la langue et
dans la cavité buccale vers douze semaines d’aménorrhée (Leblanc, 2009). A la
quatorzieme semaine d’aménorrhée, le feetus initie des mouvements de déglutition

(Couly, 2010).

La succion non nutritive apparait vers la quinziéme semaine d’aménorrhée. La
succion nutritive devient fonctionnelle lorsque la coordination avec la respiration est
effective vers la trente-quatre et la trente-septiéme semaine d’aménorrhée (Guillerme,
2014).

1.2.2. Alimentation lactéale

Des la naissance, les réflexes de fouissement et de succion vont permettre au
nouveau-né de téter en exercant une dépression intrabuccale et une compression de la
langue au palais (Thibault, 2007). Lorsque 1’alternance des rythmes de succion et

d’expression est respectée, la succion est considérée comme mature. (Lau, 2007).

Le nouveau-né a une alimentation lactéale exclusive. En moyenne, la durée d’une

tétée ne devrait pas dépasser plus de vingt minutes (Lau, 2007).
1.2.3. Diversification alimentaire

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2001), la diversification
alimentaire s’effectue vers les six mois de I’enfant avec le passage a la cuillére

concomitant a la poursuite de 1’allaitement.
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Les morceaux mous sont introduits dans 1’alimentation a 1’age de huit mois, puis
les morceaux durs a 1’age de douze mois. Entre dix-huit et vingt-quatre mois, I’enfant a

une alimentation solide (Thibault, 2007).
1.3. Les réflexes oraux
1.3.1. Les réflexes de recherche alimentaire

Le réflexe de Hooker apparait au cours du troisieme mois de grossesse, marquant
la transition entre le statut d’embryon et de feetus. Il se caractérise par le reflexe
d’ouverture de la bouche lors de la stimulation labiale et la capacité du feetus a tirer la

langue pour toucher sa main (Couly, 2010).

Le réflexe de fouissement apparait aprés une stimulation tactile sur la joue

déclenchant I’orientation de la téte du nouveau-né vers le stimulus ainsi qu’un happement

de lévres (Thibault, 2007).

Le réflexe des points cardinaux se déclenche suite a de légeres pressions sur le
pourtour des levres (Senez, 2002). Lorsque la pression est dirigée sur la levre supérieure,
celle-ci s’éléve et s’avance ; et sur la lévre inférieure, celle-ci s’abaisse et s’avance. En

exercant la pression au niveau des commissures labiales, la bouche dévie du coté stimulé.

Le réflexe d’orientation et de protrusion de langue s’observe suite a la stimulation
tactile des bords de la langue proche de I’apex. La langue du bébé va s’orienter du coté
stimulé. L’automatisme de cette orientation est un précurseur pour la mastication (Senez,
2002).

Ces réflexes, permettant une exploration des zones péribuccales et endobuccales,
vont conduire au développement de 1’oralité. Leur automatisme sera inhibé vers 1’age de
quatre mois avec la maturation du contréle cortical (Bonnet et Guatterie, 2005) et le

processus de diversification.
1.3.2. Les réflexes de prise alimentaire

Le réflexe de contraction de ’orbiculaire des lévres assure la fonction de
fermeture de la cavité buccale, permettant d’entourer le sein ou la tétine afin d’en extraire
le lait. (Thibault, 2007)

Le réflexe antagoniste d’ouverture et de fermeture de la bouche permet

I’alternance de 1’ouverture et de la fermeture de la mandibule (Thibault 2007)
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Le réflexe de succion entraine une dépression intra-buccale nécessaire a
I’alimentation (Bonnet et Guatterie 2005). Il se manifeste dés I’introduction de la tétine,

du mamelon ou du doigt dans la bouche du bébé.

1.4. Le trouble de ’oralité alimentaire
1.4.1. Définition

Le trouble de I’oralité alimentaire est un trouble de I’alimentation, se caractérisant
par un « ensemble de difficultés a s’alimenter par voie orale de maniére adaptée et en
quantité suffisante pour assurer un bon état nutritionnel et un bon développement
psychomoteur » (Leblanc, 2014). Le trouble de I’oralité alimentaire se développe au cours

des grandes étapes du développement alimentaire.
1.4.2. Prévalence

Chez les enfants ayant un développement global normal, les difficultés
alimentaires sont présentes chez 24 et 35% des nourrissons et jeunes enfants. Cette
proportion augmente de 33 a 80% dans un contexte de retard ou de handicap

développemental (Leblanc, 2014).
1.4.3. Etiologie

Le trouble de l’oralit¢ alimentaire peut avoir une origine organique et/ou
fonctionnelle. Il peut s’inscrire dans un contexte de pathologie digestive, pulmonaire,
cardiaque, oto-rhino-laryngologique (ORL), d’anomalie congénitale de la déglutition, de

pathologie acquise de la déglutition ou de syndrome génétique.

Le trouble de I’oralité¢ alimentaire peut avoir une origine sensorielle et étre
accompagné d’une hyper ou hypo sensorialité (Barbier, 2014). Les enfants prématurés et
enfants en nutrition parentérale ou entérale, sont particulierement a risque de développer
un trouble de I’oralité alimentaire. Le reflux gastro-cesophagien (RGO), dont les douleurs
de I’cesophage qui lui sont associées, peuvent étre a 1’origine de difficultés alimentaires
(Guillerme 2014), tout comme les événements traumatisants la sphere orale comme les

chirurgies néonatales, soins et actes médicaux dont certains sont quotidiens.

Les expériences négatives impliquées dans 1’émergence du trouble de I’oralité

alimentaire sont nombreuses et multifactorielles (Guillerme 2014)
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1.4.4. Signes cliniques chez les nouveau-nés

Plusieurs manifestations, le plus souvent concomitants, sont significatifs du
trouble de I’oralité (Parlons-en Nord-Pas de Calais, 2017) :

- Déclenchement du réflexe nauséeux lors de la proposition du sein ou de la tétine
- Régurgitations et vomissements

- Toux (signe de fausses-routes)

- Tétées anormalement longues, durant plus de 30 minutes

- Ecoulements de lait par les commissures labiales

- Absence d’exploration tactile entre 0 et 24 mois

2. SPECIFICITES CHEZ LE NOUVEAU-NE PREMATURE

Une naissance intervenant avant trente-sept semaines d’aménorrhée révolues est
considérée comme prématurée selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2018).

Selon le terme de la naissance de I’enfant, trois degrés de prématurité se distinguent :

- La prématurité extréme, si la naissance survient a moins de vingt-huit semaines
d’aménorrhée

- La grande prématurité, si la naissance survient entre la vingt-huitiéme et la trente-
deuxiéme semaine d’aménorrhée

- Laprématurité moyenne, si la naissance survient entre la trente-deuxiéme et la trente-

septieme semaine d’aménorrhée
2.1. Immaturités des fonctions oromotrices
2.1.1. Succion

L’acquisition de la succion chez le nourrisson tout-venant, mature in-utéro pour
étre fonctionnelle a la naissance. Chez le nouveau-né prématuré cette acquisition est

différente, elle évolue dans un contexte d’essais-erreurs.
Le mécanisme succionnel est constitué de deux composantes (Lau, 2007) :

- L’aspiration (« composant succion ») : la pression intra-orale négative aspire le lait
du sein ou du biberon.
- L’expression (« stripping ») : la langue et le palais compressent le sein ou la tétine

afin de faire couler le lait en créant une pression positive.
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Le processus d’acquisition de la succion peut étre divisé en cinq stades chez le

nourrisson prématuré (Lau, 2007) :

- Premier stade : absence d’aspiration et émergence arythmique de 1’expression

- Deuxieme stade : émergence arythmique de I’aspiration et rythmicité de I’expression
- Troisieme stade : rythmicité de 1’aspiration et de 1’expression

- Quatrieme et cinquiéme stade : I’alternance de 1’aspiration avec 1’expression est

mature et permet a la succion d’augmenter son amplitude.
2.1.2. Deéglutition

Le mécanisme de déglutition est un mécanisme réflexe contrdlé par le centre
bulbaire. Le déclenchement du réflexe de déglutition répond aux afférences sensitives
provenant de la langue, de la cavité buccale, du pharynx et du larynx. La déglutition est

divisée en trois temps :

- Le temps buccal : il est constitué du réflexe de succion. La base de langue s’¢léve et
recule pour déclencher le deuxieme temps

- Le temps pharyngé : le larynx s’éléve, 1’épiglotte bascule, les plis vocaux se mettent
en adduction afin de permettre la protection des voies aériennes et la progression du
lait vers I’cesophage. Le sphincter supérieur de 1’cesophage s’ouvre pour déclencher
le troisiéme temps.

- Le temps cesophagien : le lait progresse dans 1’cesophage.
2.1.3. Larespiration

Le nourrisson prématuré présentant de nombreuses immaturités au niveau de son
développement, est plus exposé aux affections respiratoires et aux complications. En effet
le temps passé en ventilation artificielle influence directement le développement oral

(Delfosse, Soulignac, Depoortere et Crunelle, 2006).
2.1.4. Coordination succion-déglutition-respiration

La synchronisation rythmique des fonctions de succion-deglutition-respiration est
plus difficile chez les enfants nés prématurément ou avec des complications médicales
(Lau, 2012).
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Comme précise precédemment, la coordination des rythmes de succion-
déglutition-respiration est nécessaire mais ne conditionne pas a elle-seule la réussite
d’une tétée. En effet, d’autres facteurs inhérents a 1’environnement, au comportement du

nouveau-né et au processus d’alimentation interviennent.
2.2. Différentes méthodes d’alimentation
2.2.1. Nutrition parentérale

Selon les recommandations de la Societé Francaise de Néonatalogie (SFN) en
partenariat avec la HAS, en 2018, la nutrition parentérale est indiquée chez les nouveau-
nés prématurés lorsque I’alimentation entérale est impossible, contre-indiquée ou qu’elle

n’assure pas les apports nutritionnels suffisants au-dela de quarante-huit heures.

Elle se définit par I’utilisation de la voie veineuse qui supplée la voie

d’alimentation habituelle.
La nutrition parentérale est instaurée dans les cas suivants (Tourneux et al, 2018):

- Grande prématurité (age gestationnel inférieur a trente-deux semaines d’aménorrhée)

- Poids de naissance inférieur & un kilo cing

- Un poids de naissance plus petit que celui attendu pour 1’age gestationnel ou une
restriction de croissance intra-utérine severe

- Pathologie médicale grave ou pathologie digestive chirurgicale ayant comme contre-

indication la mise en place d’une nutrition entérale immédiate
2.2.2. Nutrition entérale

La nutrition entérale se rapporte a toutes les techniques d’alimentation passant par

la voie digestive sans utiliser la voie orale (Senez, 2002).

La mise en place de ce type d’alimentation doit étre débutée le plus tot possible
chez I’enfant prématuré afin d’éviter les complications médicales que le manque de
nutriments peut entrainer (Jarreau, Baud, Casper, Mitanchez, Picaud et Storme, 2016).
Elle suppléait progressivement I’alimentation parentérale jusqu’a fournir les besoins

nutritionnels nécessaires au bon développement du nourrisson (Tourneux et al, 2018).
Deux méthodes d’alimentation entérale existent :

- Lasonde orogastrique passant par la voie buccale
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- Lasonde nasogastrique passant par la voie nasale

L’administration de I’alimentation entérale s’effectue en bolus ou en continu,
selon les pratiques de 1’unité et la tolérance alimentaire des nouveau-nés (Jarreau et al,

2016, chap. 61).

Les nouveau-nés sont alimentés a travers la sonde par du lait maternel ou des
préparations adaptées. Le lait maternel est souhaitable pour les nouveau-nés prématurés

jusqu’a un age gestationnel corrigé de trente-six semaines d’aménorrhée (Jarreau et al,

2016, chap. 61).

La durée d’alimentation artificielle influence la future diversification de 1’enfant
(Delfosse, 2006).

2.2.3. Alimentation par voie orale

Les premiers essais alimentaires par voie orale débutent vers la trente-troisieme
semaine d’aménorrhée lorsque la succion est mature. L’arrét de la nutrition entérale est

fonction de 1’évolution des prises au sein ou au biberon.
2.2.3.1. L’allaitement

La mise en place de I’allaitement chez le nouveau-né prématuré est un processus
continu nécessitant la mise en place de plusieurs composantes dont la coordination de la

succion-déglutition-respiration et certains réflexes oraux.

Le peau a peau est un soutien conséquent pour la mise en place et la réussite d’un

allaitement (Lau, 2007) ; tout comme les tétées au sein précoces (Nyqvist, 2008).

2.2.3.2. Le biberon

Lorsque le projet d’allaitement n’est pas envisagé, le biberon peut étre proposé au
nouveau-né. La séquence succion-déglutition-respiration doit étre coordonnée car

I’écoulement de lait au biberon est continu.

Il est nécessaire d’adapter la tétine, la succion sera facilitée avec 1’utilisation de
tétines souples en caoutchouc (Leblanc, 2015). Lorsque la succion du nouveau-né est

faible, le geste d’aide a la succion soutient la prise du biberon (Lecoufle, 2012).
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2.2.3.3. Aides a I’alimentation orale

Selon les recommandations d’un groupe d’experts sur I’Initiative des Hopitaux
Amis des Bébés (IHAB), des alternatives aux biberons doivent étre utilisées jusqu’a ce

que I’allaitement soit bien établi (Nyqvist and al., 2013).

Plusieurs aides ou supplémentations existent dans le cadre d’un projet

d’allaitement :

- Le Dispositif d’Aide a I’allaitement (DAL) est une méthode de complémentation
pendant la prise au sein favorisant le lien entre la mere et son enfant. Elle perturbe
peu la succion habituelle au sein et permet de maintenir les tétées.

- La paille peut étre employée pour permettre au nouveau-né d’exercer sa succion. En
effet, cette méthode demande un effort d’aspiration pour faire couler le lait (Haddad,
2007).

- L’alimentation a la tasse impliquerait de fagcon similaire I’action du masséter, muscle
de la succion, que pour la tétée au sein (Gomes, Cavallari Da Costa Gois, Carvalho
Oliveira, Thomson et Cardoso, 2013). En utilisant I’automatisme de lapement présent
chez les nouveau-nés prématurés des trente-quatre semaines d’aménorrhée, la tasse
peut accompagner et aider a la mise en place de I’allaitement (Montjaux-Régis,

Gazeau, Raynal et Casper, 2009)

La capacité du nourrisson a étre nourri par voie orale peut étre perturbée par son
état clinique, par la maturité de ses systémes mais aussi par des facteurs n’ayant pas de

lien direct avec 1’alimentation (Fucile, McFarland, Gisel et Lau, 2012).
2.3. Dystimulations

Nombreuses dystimulations agressent le systéme sensoriel encore immature du
nouveau-né prématuré. Elles constituent des facteurs de risque d’installation d’un trouble
de I’oralité (Menier et al, 2014).

Ces dystimulations sont directement liées a I’environnement hospitalier dans

lequel le nouveau-né prématuré continue de se développer.
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2.3.1. Les sur-stimulations (Lecoufle 2012) (Menier et al, 2014)

- Auditives : les nombreuses alarmes et conversations font de la néonatologie un milieu
bruyant pour les nouveau-né prématurés.

- Visuelles : I’exposition a une luminosité trop importante

- Olfactives : elles sont dues a certains produits comme la solution hydro-alcoolique,
les désinfectants, les parfums...

- Tactiles : elles sont nombreuses, engendrées par le contact des gants, des mains
froides, les soins péri et intra-buccaux (comme les chirurgies ORL ou digestives, la
ventilation artificielle, I’intubation, les changements de sonde et moustaches, ainsi

que les aspirations buccales et nasales)
2.3.2. Les sous-stimulations

- Gustatives : Les nouveau-nés hospitalisés ont un mangue de stimulations gustatives
car ils sont souvent nourris artificiellement. Pour certains, il est impossible d’utiliser
le systeme digestif pendant une période pour raisons médicales (Menier et al, 2014).
- Vestibulaires : le systeme vestibulaire est peu stimulé du fait que les nouveau-nés
prématurés soient immobiles dans leur lit, en effet cela ne leur confére pas les mémes

sensations vestibulaires que dans le ventre de leur mere (Menier et al, 2014).

Ces stimulations manquantes ou inappropriées peuvent entrainer un

désinvestissement de la sphére orale, signe d’un trouble de ’oralité (Guillerme, 2014).
2.4. Le lien parent enfant

L’alimentation tient une place primordiale dans les premiéres interactions du
nouveau-né. Les liens affectifs du nourrisson se construisent en partie lors des prises

alimentaires (Couly, 2010).

Des interactions complexes se déroulent entre le nouveau-né et sa meére,
I’équilibre de I’allaitement peut étre perturbé par une des composantes maternelles
(comportementales et physiologiques) ou infantiles (développement global et
nutritionnel) (Lau, 2018).
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3. LAPREVENTION
3.1. Installation et positionnement

« Le Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP), ou Programme néonatal individualis¢ d’évaluation et de soins de
développement, est un programme de soins qui vise a soutenir le développement du

nouveau-né prématuré. » (Muller et al, 2014)

Les principes du NIDACP reposent sur la théorie synactive du développement de
Heidelise Als, consistant a observer le comportement du nouveau-né prématuré en se
basant sur cing systéemes (végétatif, moteur, veille-sommeil, attentionnel et
autorégulation), dans le but d’adapter les soins aux compétences de 1I’enfant (Muller et al,

2014).
3.1.1. Dans la couveuse ou le berceau

Le nouveau-né prématuré doit, selon son terme et son poids, étre placé dans une
couveuse pour maintenir sa température et controler le taux d’humidité atmosphérique.

IIs peuvent passer en berceau chauffant lorsqu’ils ont atteint deux kilos (Inserm, 2015).

Le positionnement et I’installation dans la couveuse est un axe de prévention
primordiale car le nouveau-né prématuré passe beaucoup de temps dans sa couveuse ou

son berceau.

Lorsqu’on installe un bébé dans la couveuse, dans un berceau ou dans les bras ; il
est important de préserver le contact main-bouche afin de favoriser 1’exploration orale et
la succion (Haddad, 2007).

L’installation du nourrisson dans une position physiologique de flexion avec un
cocon (coussins microbilles ou langes roulés) (Muller et al, 2014) et selon les techniques
d’enveloppement, permet de réduire les mouvements en extension (Jarreau et al, 2016,
chap 9). Regrouper I’enfant sur lui-méme permet aussi de diminuer son stress (Muller et
al, 2014).
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Actuellement, il n’y a pas de consensus scientifique sur la posture idéale du
nouveau-né. Cependant, la position doit étre adaptée aux besoins du bébé : changer
régulierement la posture de chaque enfant tout en évaluant sa réaction sur le plan végetatif

et comportemental (Jarreau et al, 2016, chap 9).

L’installation est primordiale, elle peut aussi permettre d’améliorer la régulation

de la température et le sommeil (Casper et al, 2015).
3.1.2. Lepeau apeau

La prise en charge de type kangourou est une méthode standardisée pour le
nouveau-né prématuré ou de petit poids. Elle s’appuie sur un contact peau a peau précoce
et prolongé entre la mére et son enfant. L’objectif est de pouvoir répondre de fagon

immédiate aux besoins de I’enfant (Jarreau et al, 2016, chap 3).

Le peau a peau doit étre propose le plus tot possible, lorsque le nouveau-né
présente une certaine stabilité au niveau de ses constantes vitales. Il est important de
pratiquer une évaluation médicale et infirmiére afin de déterminer la stabilité du bébe.
Une attention particuliére est portée sur les bébés instables sur le plan cardiorespiratoire
et sur la stabilité de la température pendant le peau a peau chez les nouveau-nés de moins

de vingt-huit semaines d’aménorrhée (Casper et al, 2015).

La pratique du peau a peau permet une amélioration des parametres respiratoires

chez les nourrissons étant sous ventilation artificielle (Jarreau et al, 2016, chap 9).

Elle confere de nombreux bénéfices pour le nouveau-né prématuré : une meilleure
organisation du sommeil, la réduction des pleurs, la réduction de la douleur lors des soins,
une amelioration de la croissance postnatale, un maintien de la température corporelle,
I’augmentation du taux d’allaitement, la diminution de la durée d’hospitalisation,
I’amélioration du lien parent-enfant et une stabilité de la fréquence cardiaque, respiratoire

et de la saturation en oxygene (Jarreau et al, 2016, chap 9).

20



3.2. Sollicitations de la sphére oro-faciale
3.2.1. Conditions de réalisation

Avant de réaliser les sollicitations, il est important de tenir compte de 1’état de
veille et de la stabilité cardio-respiratoire du nouveau-né. Les moments les plus propices
aux sollicitations sont des périodes d’éveil calme ou de sommeil 1éger, moments ou les

connexions cérébrales se construisent (Haddad, 2007).
3.2.2. ldentifier les réactions des nouveau-nés

Les réactions des nouveau-nés sont significatives de leur état, il est nécessaire d’y
étre trés attentif afin d’éviter tout forcage. Elles sont souvent différées de trois a quatre
secondes apres le stimulus. Il est aussi important de respecter cette temporalité (Haddad,
2015).

Les sollicitations doivent étre stoppées lorsque le nouveau-né montre des signes

de désorganisation ou de stress (Haddad, 2015), tels que :

- Extension ou hyper extension
- Fausses-routes

- Bradycardies et désaturations
- Réflexe nauséeux

- Pleurs

- Baillements

- Fuite dans le sommeil

- Manifestations d’inconfort, de stress et de retrait de I’enfant
3.2.3. Sollicitations auditives et tactiles

Les sollicitations auditives et tactiles permettent de prendre contact avec le
nouveau-né et de I’aborder progressivement en observant ses réactions. L’enveloppement
de I’enfant avec les mains ’aide a retrouver les limites ressenties in-utéro. Fermer
simplement et doucement la bouche du nouveau-ne, permet a sa langue de retrouver les

limites de son palais et déglutir. (Haddad, 2007).
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3.2.4. Sollicitations olfactives

Les nouveau-nés prématurés sont en capacité de détecter, de percevoir et
d’apprécier des odeurs (Marlier, Gaugler, Astruc et Messer, 2006). Les odeurs présentes
dans le liquide amniotique apparaitront comme familiéres et positives pour 1’enfant
(Marlier, 2009). L’activité de succion est optimisée par son association avec des odeurs

lactées (Marlier, Gaugler, Astruc et Messer, 2006).

Les sollicitations olfactives permettent d’associer la sensation de satiété a I’odeur
du lait maternel (Haddad, 2015), de stimuler la succion, de réduire les risques d’apnées

et de bradycardies. Elles participent au développement de 1’oralité.
3.2.5. Sollicitations orale et gustative
Les sollicitations orales et gustatives consistent a : (Haddad, 2015)

- Favoriser les autostimulations du nouveau-né (contact main-bouche, succion du doigt,
réflexe de Hooker)

- Solliciter le réflexe de fouissement

- Proposer quelques gouttes de lait maternel ou autre selon les recommandations du

pédiatre afin de stimuler le réflexe de succion

Les sollicitations orales et gustatives ont de nombreux bénéfices sur le

développement de I’oralité chez le nouveau-né prématureé :

- Réduction de temps de transition d’une alimentation artificielle vers I’alimentation
orale (Greene, O’Donnell et Walshe, 2016)

- Diminution de la durée d’hospitalisation (Greene, O’Donnell et Walshe, 2016)

- Augmentation du taux d’allaitement (Greene, O’Donnell et Walshe, 2016)

- Prévention de I’hypersensibilité orale (Greene, O’Donnell et Walshe, 2016)

- Activation et maintien de 1’activité de succion (Fucile, Gisel et Lay, 2002).

- Investissement positif de la sphére oro-faciale (plaisir oral) (Bache, Pizon, Jacobs,
Vaillant et Lecomte, 2014).

- Amélioration des composantes spécifiques de la succion (Fucile, Milutinov, Timmons
et Dow 2018)
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3.3. Prévention de la douleur au niveau de la sphere ORL

Les aspirations buccales et nasales sont des soins particulierement fréquents chez

les nourrissons prématures.

Des études ont relevé que les aspirations étaient associées a 1’augmentation
significative de la douleur en comparant les phases de pré et post-aspiration avec
I’aspiration en elle-méme (Echelle de Dan ou PIBB). D’aprés ’étude EPIPPAINI,
réalisée sur quatre-cent trente nouveau-nés, les aspirations nasales et les aspirations
buccales sont les gestes les plus douloureux les plus souvent réalisés. (Carbajal et al,
2008)

La limitation des gestes invasifs est une composante essentielle de la prévention
de la douleur chez le nouveau-né. Elle doit obéir a des objectifs de sécurité et de qualité

des soins et étre réfléchie au sein de chaque unité de soins.

La réalisation des soins d’aspiration peut étre pensée selon deux axes (Ramey et
al,nd.):

- L’individualisation du geste en évitant toute systématisation du geste.

- La prévention de la douleur en associant au geste les modalités thérapeutiques non
pharmacologiques telles que le regroupement, 1’emmaillotage, 1’administration de
solution sucrées per os afin de favoriser 1’activité de succion et la pratique des soins

kangourou.

Les différentes interventions non pharmacologiques peuvent étre utilisées chez les
prématurés, les nouveau-nés et les nourrissons plus agés afin de gérer de maniere
significative la douleur (Riddell et al, 2015).

Il est nécessaire de limiter au maximum les soins au niveau de la sphére orale.
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PROBLEMATIQUE
ET HYPOTHESES



La proportion de difficultés alimentaires concerne 20 a 25% des nourrissons et
des jeunes enfants et 40 & 70% des enfants anciens prématurés (Thibault, 2007).

Au sein des services de néonatologie, des soins intensifs néonataux et de
réanimation néonatale du CHU Amiens-Picardie, sans orthophoniste, les troubles de

I’oralité n’ont pas encore fait 1’objet de projet de prévention ou de prise en soin.

En partant de ces différents constats, nous nous demandons si la sensibilisation
aux troubles de I’oralité, des professionnels de santé des services, impacterait leur
pratique quotidienne dans les soins des nouveau-nés a risque de développer un trouble de

I’ oralité.

Pour répondre a cette problématique, il nous a semblé intéressant d’établir dans
un premier temps un état des lieux des connaissances et des pratiques sur I’oralité des
nouveau-nés prématurés dans les différents services, d’effectuer une sensibilisation avec
support vidéo et dans un second temps de rendre compte des changements en rapport avec

I’oralité sur un plan théorique et pratique.
Hypothéses :

1- Dans un service de néonatologie, sans orthophoniste, les professionnels de santé ne
disposent que peu de connaissances et de gestes en rapport avec la sensorialité et les

troubles de ’oralité alimentaires lors des soins des nouveau-nés.

2- Suite a la sensibilisation, les professionnels du service ont des connaissances
théoriques et pratiques sur les troubles de 1’oralité que peuvent présenter les nouveau-

nés prématures.

3- Suite a la sensibilisation, un accompagnement précoce du développement de 1’oralité
alimentaire des nouveau-nés a risque de présenter des troubles de 1’oralité est intégré

dans le fonctionnement quotidien du service.
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METHODOLOGIE



1. POPULATION D’ETUDE
1.1. Critéres d’inclusion

Cette ¢tude porte sur la sensibilisation et la prévention des troubles de 1’oralité
dans les services de réanimation, de soins intensifs et de néonatologie du CHU d’ Amiens-

Picardie.

Nous intégrons dans 1’étude les infirmiers, puéricultrices, médecins, auxiliaires de
puériculture et internes travaillant dans ces différents services. En effet, la sensibilisation
étant un projet de service, tout le personnel soignant en contact avec les nouveau-nés est

inclus dans 1’étude.
1.2. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu du premier questionnaire les personnes ayant participé a la
cotation des points de prévention AMDEC et celles ayant participe aux différentes

réunions AMDEC afin d’éviter les biais méthodologiques sur le plan des connaissances.

Sont aussi exclus de 1’étude les professionnels refusant de participer a la

sensibilisation.

2. MATERIEL ET METHODE
2.1. Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité

L’ Analyse des Modes de Défaillance, de leurs Effets et de leur Criticité (AMDEC)
est une méthode d’analyse et de prévention des défaillances potentielles, ayant pour but

le diagnostic et I’élaboration d’une cartographie des risques.

La méthode AMDEC, utilisée dans le domaine industriel, est applicable a la santé.
Elle est un outil de gestion des risques efficace pour le domaine des soins, une méthode

de référence d’apres la Haute Autorité de Santé (HAS).

La méthode repose sur la constitution d’une équipe pluridisciplinaire,
représentative des différents corps de métiers présents dans les services, et accompagné

d’experts.
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Dans un premier temps, les réunions permettent de décrire le processus selon ses
¢tapes et d’identifier successivement les défaillances potentielles. Ensuite, les
professionnels se réunissent pour analyser les processus et quantifier les risques, afin de

prioriser les axes de travail selon les besoins du service.

Le groupe cote pour chaque risque identifié un niveau de gravité (G), de fréquence
(F) et de détectabilité (ou maitrise du risque) (D). La cotation des items G, F et D permet
le calcul d’un indice de criticité (IC) : G x F x D. Cet indice est reporté dans une matrice
scindée en trois parties.

CRITICITE NETTE

Niveau 2 : Zone de survellance

§ 26474

-

-

% Zona d'oghmisabion

& 13324
Movens de maitrise

Figure 1 : Echelle de cotation des risques (GRD) — CHU Amiens-Picardie

Cette échelle permet d’apprécier la criticité nette en plagant I’item en zone

prioritaire, zone de surveillance ou zone non prioritaire.
2.2. Evaluation des Pratiques Professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles se déroule sur trois temps

d’évaluation :

- Questionnaire de pré-sensibilisation (Annexe 1)
- Questionnaire post-sensibilisation a +1 mois de la sensibilisation (Annexe 2)

- Questionnaire post-sensibilisation a + 3mois de la sensibilisation

Une évaluation sur ces trois temps, permettra de mesurer 1’efficacité¢ de la

sensibilisation et I’évolution des pratiques et des connaissances dans les services.
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Les trois questionnaires se déclinent en trois grandes parties : les généralites, les

connaissances et la pratique.

- Dans la premiere partie, les soignants doivent renseigner leur profession, leur service,
leurs années d’exercice. Ils indiquent si la problématique de ’oralité des nouveau-nés
prématurés a été abordee dans leurs études et ou il jauge leurs connaissances dans le
domaine actuellement.

- Dans la seconde partie du questionnaire, les informations demandées porteront sur les
connaissances théoriques en lien avec le développement de I’oralité, les sollicitations
orales, les réflexes oraux, les aspirations buccales et nasales et le positionnement.

- Dans la partie pratique, les soignants doivent renseigner des informations sur leur
pratique quotidienne en rapport avec les sollicitations orales, les aspirations buccales

et nasales et I’installation des nouveau-nés.
Dans les guestionnaires post-sensibilisation, quelques ajouts ont été nécessaires :

- Renseignements sur la participation au questionnaire de pré-sensibilisation et a la
sensibilisation.

- Renseignements sur la temporalité des sollicitations orales dans la pratique
quotidienne.

- Renseignements sur les conditions de réalisation de la progression des sollicitations.

2.3. La sensibilisation

Le support de sensibilisation choisi est une vidéo, support pouvant rester dans les

services et étre consultable a tout moment.

Une procédure et des fiches techniques validées sont a disposition dans les

services.

Les temps de sensibilisation sont encadrés et propices a des échanges et

questionnements sur les sujets abordés.
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3. PROCEDURE
3.1. Identification des points de sensibilisation

Du 25 février 2019 au 8 mars 2019, j’ai effectué un stage au sein des différentes
unités de réanimation néonatale, de soins intensifs et de néonatologie du CHU Amiens-
Picardie. Les objectifs de travail pendant ce stage étaient de découvrir le fonctionnement
des unités, d’observer les pratiques actuelles et d’effectuer un travail de documentation

sur les axes de prévention du trouble de I’oralité alimentaire dans ces services.

Le 19 mars 2019, une réunion avec le Professeur Tourneux, pédiatre en
réanimation néonatale et référent du projet dans les services, et Marine Lebeaupin,
orthophoniste libérale et une des directrices du mémoire, a permis de préparer les réunions

AMDEC a suivre et d’en connaitre la méthodologie.

L’utilisation de la méthode AMDEC permet de jauger la maitrise de I’enjeu de la

prévention de ’oralité. Elle se déroule sur des temps successifs.

Le Professeur Tourneux, est le garant de la méthode et a veillé a ce que les débats
restent centrés sur le théme de 1’étude. Nous avions pour mission de planifier les taches,
animer les groupes de travail, rédiger les grilles, suivre les décisions, informer et

communiquer autour du projet avec les équipes.

Lors de chacune des réunions AMDEC, une des directrices de ce mémoire, Marine

Lebeaupin ou Cécile Huet, était présente en tant qu’expert.

La premiere réunion AMDEC s’est déroulée le 26 Mars 2019. Les différentes
professions des services y étaient représentées : pédiatres, cadre de santé, infirmiers et
internes. Dans un premier temps, nous avons décrit les processus et identifié les

défaillances possibles. Les défaillances qui ont été relevées sont :

- Lagestion de la sonde gastrique

- La stimulation de 1’oralité

- L’utilisation de la tétine

- Le positionnement de I’enfant

- Latransition de 1’alimentation artificielle vers 1’alimentation orale
- Les aspirations buccales et nasales

- Le peau a peau et les mises au sein.
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L’identification des défaillances a été justifiée par les données de la littérature.

La cotation des risques a da étre réalisée hors des temps de réunions AMDEC.
Chague participant a rempli la grille (Annexe 3) selon les consignes de cotation. Nous
avons ensuite fait une moyenne pour chaque corps de métier représenté a la réunion
(médecin — IDE — orthophoniste). Puis nous avons pris les trois items dont le taux de
criticité apparaissait le plus haut afin d’orienter notre action de prévention dans les

SEervices sur ces axes précis.

Tous les axes de prévention identifiés en réunion AMDEC ont obtenu une cotation

qui les placaient en zone de surveillance (cf. Figure 1, page 28).

La cotation selon la gravite, la fréquence et la maitrise du risque a pu mettre en
évidence les trois axes de prévention les plus pertinents pour les services: les

sollicitations, le positionnement et les aspirations nasales et buccales.

Lors de la deuxiéme réunion AMDEC, le 3 mai 2019, les résultats des

questionnaires de hiérarchisation des points de prévention ont été présentés.
3.2. Questionnaires de pré et post-sensibilisation

La derniére réunion AMDEC du 24 mai 2019 a permis de valider la trame des
questionnaires pré et post-sensibilisation, nous permettant de comparer les différences de

connaissances et de pratiques avant et apres la sensibilisation.

Le questionnaire de pré-sensibilisation a été proposé aux equipes des différents
services a deux reprises : en juin puis en septembre. Une note était présente dans les

services pour informer les équipes de I’étude en cours.

Une version papier a été distribuée dans les services et régulierement ramassée
afin d’en obtenir la meilleure participation possible. Une version numérique du
questionnaire a été envoyée a deux reprises au listing des praticiens hospitaliers des trois

services, afin de faciliter leur participation.

Les questionnaires post-sensibilisation ont été distribués et remplis dans le mois
suivant la sensibilisation, dans les trois services. Ces questionnaires ont permis d’avoir
une premiére comparaison avec les résultats obtenus au questionnaires de pré-

sensibilisation.
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Le dernier temps de cette étude s’est déroulé début mars, lorsque les équipes des
différents services ont rempli le questionnaire a trois mois d’intervalle de la
sensibilisation. Ce délai est essentiel afin d’observer de maniére plus significative

I’évolution des pratiques dans les services et I’intégration des connaissances théoriques.
3.3. Tournage et montage vidéo

Le 28 juin 2019, une réunion avec David Cissello, vidéaste du pole mere-enfant
du CHU Amiens-Picardie, a permis d’expliciter le support de sensibilisation et

d’organiser le tournage des séquences vidéo.

Du 6 septembre au 17 septembre 2019 s’est déroulé le tournage des séquences
vidéos dans les services de réanimation néonatale, de soins intensifs néonataux et de
néonatologie avec les infirmieres volontaires et les nouveau-nés dont les parents étaient

volontaires.

Le story board et le script ont été des outils importants pour le bon déroulement

des tournages.

Lors du tournage des vidéos, nous avons pu filmer un soin d’aspirations nasales
et buccales dans le service de réanimation néonatale, afin d’illustrer la partie de la

sensibilisation sur la prévention de ce type de soin quotidien.

Dans le service des soins intensifs nous avons filmé la mise en peau a peau de
jumelles, afin d’aborder dans la sensibilisation ses bienfaits, ses conditions de faisabilité

et la mise en regard avec le développement de 1’oralité.

La séquence vidéo filmée en néonatologie a permis d’illustrer le déroulement
exact des sollicitations afin qu’elles soient plus facilement intégrées et reproductibles par

les équipes.

La derniére séquence vidéo que nous avons filmée nous a permis de rappeler les

principes de positionnement du nouveau-né dans la prévention des troubles de I’oralité.

Du 19 septembre au 2 octobre 2019 nous avons enregistré la voix off et fait les
montages de la vidéo. En effet, de nombreuses notions théoriques contenues dans la
sensibilisation ne pouvaient pas étre illustrées par des séquences vidéo. Elles nécessitaient

une mise en forme qui les intégrent dans la vidéo globale de sensibilisation.
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3.4. Sensibilisation des équipes

Les sensibilisations avec support vidéo, se sont déroulées dans les services-
mémes, au sein des ilots centraux de chacun des trois services, pendant tout le mois de

novembre 2019.

Dans ces services hospitaliers, la charge de travail est dépendante du flux aléatoire
de patients, ainsi I’organisation de la sensibilisation aussi. Une présence réguliere dans
les services a été nécessaire afin de pouvoir assurer la sensibilisation d’un maximum de
soignants. Ainsi, plusieurs sessions de sensibilisation ont pu étre accompagneées par des

échanges avec les soignants sur le sujet de la sensibilisation.

Une sensibilisation a eu lieu pour les internes nouvellement arrivés dans les
services de réanimation néonatale, de soins intensifs et de néonatologie vers fin novembre
2019.

Le support de sensibilisation vidéo étant disponible dans les services sur tous les
postes de travail, il était possible pour les équipes de visionner a nouveau la vidéo en

fonction de leur charge de travail et de leur besoin de s’y reporter.

Compte-tenu de la difficulté de sensibiliser tout le personnel soignant directement
sur le terrain, certains soignants ont pu visionner la sensibilisation en autonomie

directement sur les postes de travail de leur service.

D’autres supports de sensibilisation ont pu étre mis en place. Nous avons créé des
documents reprenant les axes et le contenu théorique et pratique de la sensibilisation. Ces
documents ont été mis a disposition des soignants dans les classeurs des services
contenant les protocoles ainsi que sur la plateforme de Gestion Electronique des

Documents (GED) a laquelle ils ont accés depuis les postes de travail.

La procédure (Annexe 4) reprend tout le contenu théorique de la
sensibilisation ainsi que les conditions et précautions de réalisation des sollicitations. Les
différentes fiches techniques, reprennent point par point de maniere plus synthétiques les

trois axes de la sensibilisation identifiés en réunion AMDEC :

- Fiche technique sur I’installation et 1’oralité (Annexe 5)
- Fiche technique sur les sollicitations pour les soignants (Annexe 6)

- Fiche technique d’information pour les parents (Annexe 7)
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4. ANALYSE STATISTIQUE
Les données statistiques réalisées sont de type descriptives et inférentielles.

Le logiciel Statview (version 5.0, SAS Institude Inc., Cary, NC) a été utilisé pour les
analyses statistiques. Les différences intergroupes ont été sondées avec un test du Khi
carré et un test de Student. Le seuil de signification statistique a été fixé a p <0,05. Les
résultats ont été exprimés en tant que moyenne et écart-type pour les variables

quantitatives et en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives.
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RESULTATS



1. DESCRIPTION DE LA POPULATION
1.1. Questionnaires pre-sensibilisation

Le graphique suivant présente la proportion de soignants des différents services

ayant répondu au questionnaire de pre-sensibilisation.

Graphique 1 — Répartition des services au questionnaire de pré-sensibilisation
(effectif et pourcentage)

= Néonatologie
= Soins intensifs

= Réanimation

Les soignants ayant répondu au questionnaire de pré-sensibilisation sont répartis
en proportions presque égales entre les services de néonatologie (n=13), de soins intensifs
(n=14) et de réanimation (n=13).

Le graphique suivant présente la répartition des différentes professions exercées

par les soignants qui ont répondu au questionnaire de pré-sensibilisation.

Graphique 2 — Répartition des professions au questionnaire de pré-sensibilisation

(effectif)
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Légende : IDE : infirmier diplomé d’état, IPDE : infirmier puériculirice diplomé d’état, AP : assistante de
puériculture, AS : aide-soignante
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L’échantillon de la population ayant répondu au questionnaire avant la
sensibilisation est principalement constitué d’infirmiers (14 soit 43%) et de puéricultrices
(11 soit 28%).

Nous avons pu relever au total 40 questionnaires avant la sensibilisation.
1.2. Sensibilisation

Le graphique suivant présente la proportion de soignants des différents services
ayant participé a la sensibilisation en groupe.

Graphique 3 — Répartition des services lors de la sensibilisation en groupe (effectif et
pourcentage)

4; 7%

= Néonatologie
= Soins intensifs
= Réanimation

Lactarium

La participation & la sensibilisation en groupe a été réalisée dans tous les services :

le lactarium, la néonatologie, les soins intensifs et la réanimation.

Le graphique suivant présente la répartition des différentes professions exercées

par les soignants qui ont participé a la sensibilisation en groupe.
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Graphique 4 — Répartition des professions a la sensibilisation en groupe (effectif)
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Légende : IDE : infirmier diplomé d’état, IPDE : infirmier puéricultrice diplomé d’état, AP : assistante de
puériculture

Le personnel soignant ayant participé a la sensibilisation est aussi principalement
composé d’infirmiers ou de puéricultrices (47 soit 77%). Lors des sensibilisations en

groupe, 61 soignants ont pu étre sensibilisés.

Le graphique suivant présente la proportion de soignant ayant visualisé la

sensibilisation en groupe et en autonomie.

Graphique 5 — Répartition des soignants ayant visualisé la sensibilisation en groupe
et en autonomie (effectif et pourcentage)

= En groupe

= En autonomie

Parmi les soignants ayant répondu au questionnaire, 11 ont suivi la sensibilisation

en groupe (50%) et 7 en autonomie (32%).
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1.3. Questionnaires post-sensibilisation

Le graphique suivant présente la répartition des différentes professions exercées

par les soignants qui ont répondu au questionnaire de post-sensibilisation.

Graphique 6 — Répartition des services au questionnaire de post-sensibilisation
(effectif et pourcentage)

= Néonatologie
= Soins intensifs

= Réanimation

La participation des soignants au questionnaire post-sensibilisation n’est pas la
méme que pour le questionnaire de pré-sensibilisation : elle a Iégerement diminué dans
le service de soins intensifs (n=11) et de maniere plus importante dans les services de

néonatologie (n=7) et de réanimation (n=5).

Le graphique suivant présente la répartition des différentes professions exercées

par les soignants qui ont répondu au questionnaire de post-sensibilisation.

Graphique 7 — Répartition des professions au questionnaire de post-sensibilisation
(effectif)
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Légende : IDE : infirmier diplomé d’état, IPDE : infirmier puéricultrice diplomé d’état, AP : assistante de
puériculture

39



L’échantillon de Ila population ayant répondu au questionnaire apres la
sensibilisation est aussi principalement constitué¢ d’infirmiers (n=10) et de puéricultrices

(n=8).
Nous avons pu relever au total 23 questionnaires apres la sensibilisation.

Le tableau suivant présente les effectifs des questionnaires pré et post-

sensibilisation selon les services et les professions

Tableau 1 — Comparaison des effectifs des échantillons pré et post-sensibilisation
selon leur répartition dans les services et selon les professions

Données preé et post questionnaire Test du Khi-2 (P-value)
Répartition dans les services 0,62
Répartition des professions 0,71

Concernant les différences entre les échantillons du questionnaire de pré-
sensibilisation et du questionnaire post-sensibilisation, le test du Khi2 nous permet de
dire que les deux échantillons sont homogénes avec P-value > 0,05. Il n’y a sensiblement

pas de différence dans la population d’étude entre les deux périodes.

2. CONNAISSANCES

2.1. Généralités

En moyenne les soignants placent leur niveau de connaissances & 40%, sur une
échelle non graduée. Apres la sensibilisation, 1’indice du ressenti des connaissances se

situe a 53%, en moyenne.

Le graphique suivant présente I’évolution du niveau de maitrise ressenti en
pourcentage par les soignants entre le questionnaire pré et post-sensibilisation selon les

services.
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Graphique 8 — L’évolution du niveau de maitrise en pourcentage ressenti dans les
services (effectif)
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Le service de néonatologie présente le seuil de connaissances le plus bas. Le
ressenti du niveau de maitrise en néonatologie progresse le plus significativement de
20%.

Le graphique suivant présente le niveau de maitrise en pourcentage ressenti par
les soignants selon leur années d’exercices.

Graphique 9 — L’évolution du niveau de maitrise ressenti en pourcentage en fonction
de ’ancienneté dans les services (pourcentage)
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Le niveau de maitrise ressenti augmente entre 0 et 10 ans d’ancienneté dans les

services, au-dela le niveau de maitrise ressenti diminue.
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Concernant la problématique de 1’oralité, en moyenne, 64% des soignants ayant
répondu aux questionnaires ne I’ont pas abordée dans leurs études. Selon le test T, le
niveau de maitrise ressenti est significativement plus élevé pour ceux ayant abordé

’oralité dans leurs études avec un écart moyen de 14% (p=0,02).

Le graphique suivant présente les connaissances des soignants pour certains
facteurs influencant le développement de I’oralité dont le pourcentage de bonnes réponses
diminue apres la sensibilisation.

Graphique 10 — Comparaison des connaissances des facteurs influencant le
développement de ’oralité avant et aprés la sensibilisation 1 (pourcentage)
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Avant la sensibilisation m Aprés la sensibilisation

Le taux de bonnes réponses, en pourcentage, concernant I’influence de 1’absence
d’établissement du lien mére-enfant, des sparadraps posés ou retirés sur le visage, de la
pose ou le changement de sonde et de la ventilation artificielle sur le développement de

I’oralité ont diminuées apres la sensibilisation.

Le graphique suivant présente les connaissances des soignants pour certains
facteurs influencant le développement de 1’oralité dont le pourcentage de bonnes réponses

reste sensiblement le méme aprés la sensibilisation.
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Graphique 11 — Comparaison des connaissances des facteurs influencgant le
développement de I’oralité avant et aprés la sensibilisation 2 (pourcentage)
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Légende : Chir ORL : chirurgies ORL et digestives lourdes, Succion : stimulation de la succion au doigt

ou a la tétine,

Le taux de bonnes réponses, en pourcentage, concernant I’influence des chirurgies

ORL ou digestives lourdes en période néonatales, de la stimulation de la succion au doigt

ou a la tétine, de I’allaitement, des aspirations buccales, de la prise de poids et du contact

peau a peau sur le développement de 1’oralité reste relativement le méme, & 1% pres, apres

la sensibilisation.

La reconnaissance de I’influence de ses facteurs sur le développement de 1’oralité

plafonne au-dessus de 90%, sauf pour le facteur « prise de poids » qui reste aux alentours

de 43-44%.
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Le graphique suivant présente les connaissances des soignants pour certains
facteurs influencant le développement de I’oralité dont le pourcentage de bonnes réponses
augmente apres la sensibilisation.

Graphique 12 — Comparaison des connaissances des facteurs influencant le
développement de ’oralité avant et aprés la sensibilisation 3 (pourcentage)
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Le taux de bonnes réponses, en pourcentage, concernant I’influence des repas a
heures fixes, des sollicitations de la sphere orale, des aspirations nasales, de la succion
non nutritive et de I’alimentation artificielle sur le développement de 1’oralité augmente

apres la sensibilisation.

On note une augmentation significative de 19% dans la reconnaissance de
I’influence négative des aspirations nasales sur le développement de 1’oralité, aprés la

sensibilisation, avec P(value) égal a 0,05.

La moyenne des bonnes réponses concernant I’impact de 1’ensemble des facteurs
sur le développement de 1’oralité se situe a 79% avant la sensibilisation et a 82% apres la

sensibilisation.
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2.2. Installation et positionnement

Les connaissances autour du positionnement physiologique de flexion se situent
en moyenne autour de 59% avant la sensibilisation et 55% aprés la sensibilisation. Il s’agit

d’identifier les bienfaits du positionnement physiologique de flexion.

2.3. Sollicitation de la sphere oro-faciale

En moyenne, les connaissances sur les bienfaits des sollicitations sont établies
chez 76% des soignants puis chez 80% apres la sensibilisation. Il s’agit de réduire le
temps de transition, prévenir hypersensibilité, diminuer la durée d’hospitalisation et

maintenir la succion.

Tableau 2 — Comparaison de la reconnaissance des réflexes oraux avant et apres
la sensibilisation

Réflexes Effectif (proportion) Effectif (proportion) Khi2
Avant la sensibilisation | Apreés la sensibilisation | (P-value)
Réflexe de 17 (45%) 17 (85%) p=0,003
Hooker p=0,007
Réflexe de 19 (50%) 8 (40%) p=0,468
fouissement p=0,654
Réflexe des 22 (56%) 13 (61%) p=0,681
points cardinaux p=0,891
Réflexe de 20 (51%) 14 (67%) p=0,251
succion p=0,382

Les résultats montrent une augmentation significative de 40% pour la
reconnaissance du réflexe de Hooker. En moyenne, 51% des soignants reconnaissent la
définition des 4 réflexes oraux avant la sensibilisation et 63% les reconnaissent apreés la

sensibilisation.

Avant la sensibilisation, 35% des soignants identifient les situations dans lesquels
on ne propose pas de sollicitations orales aux nouveau-nés, la proportion de bonnes
réponses augmente apres la sensibilisation a 52%. Il s’agit des moments ou le nouveau-

né est dans un sommeil profond, n’est pas stable ou est complétement sédaté.
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2.4. Douleur au niveau de la sphére ORL

Ce tableau présente les proportions de soignants ayant identifié les aspirations

trachéales comme le geste le plus douloureux le plus fréeqguemment réalisé dans les

services en comparant les réponses au questionnaire de pré et post-sensibilisation.

Tableau 3 — Comparaison de la reconnaissance des aspirations trachéales comme
étant le geste le plus douloureux le plus réalisé dans les services

Geste Effectif (proportion) Effectif (proportion) Khi2
douloureux et Avant la sensibilisation | Apres la sensibilisation | (P-value)
fréquent

Aspirations 5 (18%) 8 (50%) p=0,025
trachéales (n=31) (n=13)

Les résultats montrent une augmentation significative dans la reconnaissance du

geste le plus douloureux, le plus souvent réalisé dans les services, avec une augmentation

de 32%.

3. PRATIQUE

3.1. Installations et positionnement

Le graphique suivant présente les pratiques des soignants concernant 1’installation

des nouveau-nés dans leurs berceaux et couveuses en comparant les pratiques avant et

apres la sensibilisation.

Graphique 13 — Comparaison des pratiques autour de linstallation des nouveau-nés
dans leurs couveuses ou berceaux avant et apres la sensibilisation (effectif)
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Les résultats concernant les pratiques autour de I’installation dans le berceau ou
la couveuse montrent que les paramétres « installer le nouveau-né uniquement sur le dos »

et « les mains loin du visage » sont trés peu sélectionnés.

La raison principale pour laquelle les soignants réalisent une mise en peau a peau
est le renforcement du lien parent-enfant: 39 soit 98% et 22 soit 100% apres la

sensibilisation.

D’autre part, avant la sensibilisation et aprés la sensibilisation, les raisons pour
lesquelles certains soignants ne réalisent pas de peau a peau sont principalement
I’instabilité de ’enfant (avant : 12 soit 67% et apres : 2 soit 50%) et la charge de travail
(avant : 13 soit 72% et apres 2 soit 50%).

Le graphique suivant présente les fréquences de pratique du peau a peau dans les

services en comparant les pratiques avant et apres la sensibilisation.

Graphique 15 — Comparaison des fréquences de pratique du peau a peau avant et
apres la sensibilisation (effectif)
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Les soignants déclarent pratiquer la mise en peau a peau pour 42%, en moyenne,

tous les enfants en charge et tous les jours.
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3.2. Sollicitations de la sphére oro-faciale

Les soignants ayant répondu au questionnaire sont presque unanimes a penser
qu’il est possible de proposer plusieurs fois par jour des sollicitations orales aux nouveau-
nés préematurés : 39 sur 40 personnes pour le questionnaire pré-sensibilisation (98%) et

20 sur 21 personnes pour le questionnaire post-sensibilisation (95%).

Les sollicitations sont considérées comme un soin pour 35 (88%) soignants avant

la sensibilisation et pour 15 (71%) apreés la sensibilisation.

Au quotidien, 19 (63%) soignants déclarent réaliser des sollicitations orales aux

nouveau-nés et 12 (55%) soignants apres la sensibilisation.

Dans le questionnaire post-sensibilisation, parmi les 11 soignants ayant répondu
a la question permettant de préciser depuis quand ils pratiquaient les sollicitations orales,
5 avaient coché depuis leur études (45%), 3 depuis la sensibilisation (27%), 1 depuis une

formation extérieure (9%) et 2 avaient coche autre (18%).

Parmi les soignants ayant répondu a la question permettant de préciser pourquoi
ils ne pratiquaient pas les sollicitations orales, 56% avaient précisé par manque de
formation avant la sensibilisation (soit 10 soignants sur 18 ayant précisé pourquoi ils ne

pratiquaient pas), cet item n’a pas été coché apres la sensibilisation.

En moyenne, 98% des soignants pensent que les parents peuvent participer aux

sollicitations orales.

Ce tableau présente une comparaison dans la pratique du protocole du badigeon

de colostrum par les soignants avant et apres la sensibilisation dans les services.

Tableau 4 — Comparaison de la pratique du badigeon de colostrum avant et apres
la sensibilisation

Effectif (proportion) Effectif (proportion) Khi2
Avant la sensibilisation | Apres la sensibilisation | (P-value)
Pratique des 9 (23%) 12 (56%) p=0,011
badigeons de (n=40) (n=22)
colostrum
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Les résultats montrent une augmentation significative de 33% dans la pratique du
protocole du badigeon réalisé dans les 6 premiére heures de vie du patient avec P(value)

inférieur a 0,05.

3.3. Douleur au niveau de la sphere ORL

Selon les réponses obtenues dans les questionnaires, les aspirations buccales et

nasales sont réalisées quand cela est nécessaire pour 92% des soignants en moyenne.

Le graphique suivant présente les fréquences de pratique du peau a peau dans les
services en comparant les pratiques avant et apres la sensibilisation.

Graphique 16 — Comparaison des fréquences de pratique du peau a peau avant et
apres la sensibilisation (effectif)
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emmailloté, E : & 4 mains, F : aspirations buccales puis nasales

La pratique des aspirations est principalement réalisée dans les conditions
suivantes : dépend de I’enfant, les aspirations nasales dans un premier temps puis
buccales, en regroupement et/ou emmailloté. Elles sont plus rarement ou jamais réalisée
« a4 mains », les aspirations buccales puis nasales, avec bolus si sédation IV, avec une

solution sucrée et/ou en peau a peau.
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DISCUSSION



1. CORRELATION HYPOTHESES ET RESULTATS

Dans ces services a risque pour le développement de ’oralité des nourrissons
prématurés, sans orthophoniste, la sensibilisation des professionnels de santé aux
troubles de D’oralité impacterait leur pratique lors des soins des nouveau-nés
prématurés. L’objet de notre problématique, nous est apparue aprés des réunions et

stages dans les services.
Nous avons pu dégager 3 hypothéses pour mener notre étude :

D’une part, les professionnels des services ne disposent de peu de connaissances
et de gestes en rapport avec la sensorialité et les troubles de 1’oralité alimentaire au cours
des soins des nouveau-nés (hypothése 1). D’autre part, suite a la sensibilisation, les
professionnels disposent des connaissances théoriques et pratiques sur les troubles de
I’oralité que peuvent présenter les nouveau-neés prématurés (hypothése 2) et un
accompagnement précoce du développement de 1’oralité alimentaire est intégré dans le

fonctionnement quotidien des services (hypothése 3).
1.1. Etat des lieux des connaissances et des pratiques avant la sensibilisation
1.1.1. L’oralité

Les connaissances des soignants autour des 15 facteurs pouvant influencer le
développement de 1’oralité (Annexe 1), se situe en moyenne a 79% de bonnes réponses
en phase pre-test. D’autre part, la stimulation de la succion au doigt ou a la tétine,
I’allaitement et le contact peau a peau sont des pratiques identifiées par tous les soignants
comme étant positives pour le développement de 1’oralité des nouveau-nés. Les soignants
présentent en moyenne un bon niveau de connaissances et semblent pouvoir apprehender
I’influence des gestes quotidiens sur le développement de 1’oralité des nouveau-nés

prématurés.

Cependant, le fait de savoir identifier I’influence positive, négative ou nulle de ces
facteurs sur le développement de I’oralité ne suffit pas a prévenir 1’apparition des troubles.
En effet, il est nécessaire de mettre en place des actions de prévention et de prise en soin

autour de I’oralité dans la pratique quotidienne des soignants.
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1.1.2. L’installation

Les mises en peau a peau sont principalement motivées par 1’établissement du lien
entre le parent et son enfant (pour 99% des soignants). La place du parent dans le
développement du nouveau-né est primordiale. Les soignants ont aussi un role dans

I’accompagnement parental précoce et les parents sont des partenaires de soins.

Cependant, la pratique du peau a peau dans les services n’est pas homogeéne, elle
dépend des pratiques personnelles des soignants et n’est pas systématique. La charge de

travail est un facteur qui interfére dans la pratique du peau a peau pour 61% des soignants.

En pratique, presque 1’unanimité des soignants ayant répondu au questionnaire
installent les nouveau-nés dans des cocons. L’utilisation des cocons dans les services est
déja inscrite dans les pratiques. Cependant, certains ne connaissent pas toutes les raisons
pour lesquelles ce positionnement est bénéfique pour les nouveau-nés (59% des

soignants).
1.1.3. Les aspirations

Les aspirations buccales et nasales sont principalement réalisées en fonction des
nouveau-nés avec les aspirations nasales en premier suivies des aspirations buccales.
Cependant les soignants ne réalisent que trop peu ce soin pluriquotidien a 4 mains (en

moyenne 11%), avec une solution sucrée (6%) ou en peau a peau (0%).

Ce constat pourrait &tre dd a un manque de professionnels disponibles, un manque

de gestion de la douleur et une pratique du peau a peau non systématique dans les services.
1.2. Impact de la sensibilisation
1.2.1. Les connaissances

Les résultats montrent une augmentation significative de 40% pour la
reconnaissance du réflexe de Hooker aprés la sensibilisation. Ce réflexe apparait trés
marqué chez le nouveau-né dans la vidéo de sensibilisation. La reconnaissance des
réflexes oraux est nécessaire pour appliquer le protocole des sollicitations orales. En effet
lorsqu’on stimule un réflexe, on attend en retour sa réponse précise, il est donc
indispensable de pouvoir interpréter les réponses du nouveau-né pour ne pas risquer de le

dystimuler. En moyenne, les réflexes oraux sont mieux reconnus apres la sensibilisation.
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Concernant les facteurs influencant le développement de 1’oralité, on observe une
augmentation significative pour la reconnaissance des aspirations nasales comme étant
un geste négatif pour le développement de 1’oralité. Ce point étant un des trois axes de
prévention sélectionné en réunion AMDEC pour la sensibilisation, il a pu étre abordé en

détail dans la vidéo.
1.2.2. Lapratique

Les soignants du service de néonatologie présentent la progression la plus
significative du niveau de maitrise ressenti en oralité. C’est aussi dans ce service que la
proportion de soignants qui ont pu étre sensibilisés a été la plus importante, grace a leur

plus grande disponibilité et a leur plus petit effectif.

Le niveau de maitrise ressenti en [’oralité est en moyenne a 40% avant la
sensibilisation puis a 53% apres la sensibilisation. En mettant en relation le niveau de
maitrise en oralité avec I’ancienneté dans les services, on remarque que le niveau de
maitrise est en augmentation pour les soignants dans leurs 10 premieres années de
pratique, mais qu’au-dela de 10 ans d’ancienneté le niveau de maitrise ressenti en oralité
diminue. Ainsi, les soignants présenteraient une courbe d’apprentissage pendant leurs 10
premicres années d’exercices, puis apres 10 ans d’expérience le niveau de maitrise
ressenti diminuerait de par une sensation de routine dans la pratique quotidienne. Cet effet

semble diminuer le niveau de maitrise moyen ressenti par les soignants en oralité.

Nous avons essayé de connaitre les raisons pour lesquelles les soignants ne
pratiquaient pas de sollicitations chez les nouveau-nés prématurés. Le manque de
formation a été une des raisons sélectionnées par les soignants avant la sensibilisation.
On remarque que cet item n’a pas été coché dans le questionnaire post-sensibilisation. Il

semble que les soignants ont pu se saisir du protocole mis en place dans les services.

Par ailleurs, apres la sensibilisation les soignants identifient mieux les situations
dans lesquelles la pratique des sollicitations pourrait étre dystimulante pour les nouveau-

nés (35% avant la sensibilisation et 52% aprés la sensibilisation).
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1.3. Validation des hypothéses de I’étude

Avant la sensibilisation, les professionnels effectuent certaines mises en lien entre
les gestes des soins quotidiens et le développement de I’oralité. Mais il semble que peu
de connaissances en rapport avec ’oralité des nouveau-nés étaient présentes a notre
arrivée dans les services. D’autre part, certaines pratiques sont présentes dans les services,
comme le peau a peau et les cocons, mais les soignants ont connaissance de peu de gestes
en rapport avec la sensorialité des nouveau-nés. En regard de 1’état des lieux et des
pratiques réalisé avant la sensibilisation, nous pouvons valider notre hypotheése 1, selon
laquelle les soignants disposent de peu de gestes et de connaissances concernant 1’oralité

des nouveau-nés.

La sensibilisation a permis d’aborder les concepts généraux de I’oralité et
d’apporter les connaissances et les gestes en lien avec les axes de prévention définis.
Certains résultats apparaissent significatifs et montrent I’impact de la sensibilisation sur
les connaissances et pratiques. Les outils et protocoles soutenant ces connaissances et
pratiques sont maintenant intégrés dans les services et les soignants peuvent s’y reporter.
Nous validons les hypothéses 2 et 3 selon lesquelles la sensibilisation a permis aux
soignants d’avoir des gestes et connaissances en rapport avec 1’oralité des nouveau-nés

prématurés et intégrés dans le fonctionnement des services.

2. LIMITES DE L’ETUDE
2.1. Limites dans les échantillons
2.1.1. Représentation des professions

Nous avions choisi d’inclure toutes les professions des services de ’unité de
Néonatologie dans notre étude. Si I’ensemble des services étaient sensibilisés, le
développement de I’oralité des nouveau-nés serait plus facilement intégré dans les projets

de prise en soin. Notre avons donc envisagé notre eétude pour I’ensemble des soignants.

D’une part, nous n’avons pas pu intégrer les kinésithérapeutes dans notre étude.
Intervenant dans plusieurs services de 1’hopital, il était difficile de les rencontrer durant

nos temps de présence dans les services.
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D’autre part, la participation des médecins n’a pas été représentative de leur
proportion dans les services. Initialement inclus dans la méthodologie, nous avons eu tres
peu de retours des médecins au premier questionnaire (2 sur 15) et tres peu de retours
concernant la visualisation de la sensibilisation (1 sur 15). Nous n’avons pas pu analyser
leur participation. Etant moins présents au niveau des tlots centraux (les postes de travail
des internes et infirmiers se situent au niveau des Tlots centraux tandis que les médecins
ont leurs propres bureaux), il est possible que les médecins ne se soient pas sentis investis
par la sensibilisation. La communication effectuée par mail, avec support de
sensibilisation, n’était peut-étre pas adaptée. Il est possible qu’une sensibilisation

organisée hors des services aurait été plus propice a leur investissement.

Les infirmiers et les puéricultrices sont les professions les plus représentées dans

les services, on les retrouve donc en proportion importante dans nos échantillons.
2.1.2. Participation aux questionnaires

Les proportions de réponses aux questionnaires ne sont relativement pas les

mémes pour les 3 périodes.

A 1 mois apres la sensibilisation, nous avons eu tres peu de participations. Nous
avons pu constater d’une part une incompréhension de la part des soignants. Beaucoup
pensaient avoir déja rempli le questionnaire en le confondant avec le questionnaire de
pré-sensibilisation. Cette mauvaise organisation peut étre due a un mauvais dialogue entre
les professionnels de santé et nous. D’autre part, le remplissage des questionnaires a 1
mois de la sensibilisation était moins propice a une bonne participation avec les congés
de Décembre. Nous avons seulement pu relever 5 questionnaires contre 40 avant la

sensibilisation.

Nous avons di modifier la méthodologie et preféré comparer seulement I’avant et
I’aprés sensibilisation. Le but était d’assurer pour les questionnaires post-sensibilisation,
au minimum un effectif de moitié de celui des questionnaires de pré-sensibilisation afin

de pouvoir comparer les deux périodes.

Malgré une présence soutenue dans les services, nous avons obtenu un effectif de

23 questionnaires apres la sensibilisation contre 40 avant.
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La période pendant laquelle les soignants ont pu remplir le questionnaire de pré-
sensibilisation s’est étendue sur un temps plus long que pour les questionnaires post-
sensibilisation. Pour ces derniers, nous avons di respecter les temps impartis : « a 1 mois
post-sensibilisation » et « a 3 mois post-sensibilisation ». Cette différence de temps peut
expliquer, en partie, 1’écart de participation entre les questionnaires de pré-sensibilisation
et les post-sensibilisation. Sur un plan méthodologique, nous avions choisi de laisser un
temps plus long pour le remplissage des premiers questionnaires afin d’établir un état de

lieux des pratiques et connaissances suffisamment représentatif des services.
2.2. Limites de I’évaluation
2.2.1. Le questionnaire

Dans I’établissement de la méthodologie, 1’utilisation d’une grille d’observation
pour renseigner 1’évolution des pratiques dans les services avait été évoquée. Cependant
aucune grille déja publiée et donc validée, n’était adaptée a 1’objet de notre étude sans
restreindre nos observations. Nous aurions pu construire une grille d’observation en
rapport avec nos objectifs précis et soumettre sa validation aux membres de la
commission AMDEC. Cependant, en regard du temps imparti aux différents moments de
I’étude et de I’implication des 3 services, nous aurions risqué d’avoir un nombre de grilles
insuffisant pour établir un état des lieux des pratiques et des connaissances ainsi que

I’évolution post sensibilisation.

Les concertations en réunion ont amené le choix des questionnaires. Cependant il
reste difficile de réellement cerner les pratiques des services avec un questionnaire. Par
exemple, concernant la fréquence des aspirations nasales et buccales, en moyenne 92%
des soignants ont sélectionné : « quand cela est nécessaire » en regard des autres items
avec des délais horaires spécifiques. La formulation n’était peut-&tre pas adaptée, 1’idée
était de savoir si ce soin était systématisé ou non. Or la mention « quand cela est
nécessaire » dépend du référentiel dans lequel le soignant se situe et peut aussi faire appel
aun délai horaire spécifique. Aussi dans un contexte de projet labellisation IHAB, pronant
une adaptation aux rythmes des bébés, on peut comprendre que plusieurs soignants aient

coché cet item. Il est difficile d’interpréter ce résultat sans 1’observer dans les services.
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2.2.2. Les questions

Les effectifs sont fluctuants d’une question a une autre. Certaines différences
peuvent s’expliquer comme 1’absence de réponse aux questions concernant les
aspirations, ce geste n’étant pas pratiqué en néonatologie et seulement par les infirmiers

pour les autres services.
2.3. Limites de la sensibilisation
2.3.1. L’élaboration de la sensibilisation

Pour I’élaboration de la sensibilisation, nous avons utilisé la méthodologie
AMDEC. 1l a été décidé de suivre cette méthodologie afin d’étre le plus adapté aux

besoins des services au niveau du contenu de la sensibilisation.

D’autre part, les réunions AMDEC étaient 1I’occasion de créer un partenariat avec
les équipes. Cependant lors des réunions, il a été difficile de faire comprendre notre
démarche aux soignants présents. La démarche consistait a cerner les besoins des services
afin de pouvoir adapter les axes de la sensibilisation, le support et autres éléments liés a

I’étude.

L’implication des soignants ayant participé aux réunions AMDEC, motives pour
faire partie d’un groupe de travail sur I’oralité, aurait pu étre véhiculée dans les services
et créer un engouement pour le projet et nous aurions pu travailler en collaboration étroite
avec ces soignants. Les difficultés rencontrées dans la mise en place du projet de

sensibilisation aux réunions AMDEC ont pu influencer leur mobilisation.

Lors de la premiere réunion, les processus identifiés devaient étre cotés. Par
manque de temps nous n’avons pas pu le faire en réunion. Nous avons dd créer un
questionnaire de cotation des niveaux de gravité, de fréquence et de maitrise du risque
(Annexe 3) afin que certains soignants puissent coter tous les points en rapport avec
I’oralité et que puissent se détacher les axes principaux de notre sensibilisation. Nous

avons dd adapter le protocole de la méthodologie AMDEC a notre situation.
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2.3.2. Le support de sensibilisation

Suite aux concertations en réunion AMDEC et pour composer avec les contraintes
du terrain de la Néonatologie et la reproductibilité, nous avons choisi un support vidéo
pour la sensibilisation. 1l n’était en effet pas possible de détacher les soignants de leur
poste de travail pour effectuer des formations sur les temps de travail. Dans les services
de réanimation et de soins intensifs, de nombreuses situations d’urgence peuvent se
présenter, les nourrissons hospitalisés nécessitent de nombreux soins et une surveillance

importante.

Lors des journées de tournage programmeées avec le vidéaste, nous avons
rencontre quelques difficultés pour trouver des infirmiéres disponibles et volontaires pour
la réalisation des prises vidéo. Certains soignants ne souhaitaient pas apparaitre sur la

vidéo ou étaient occupes avec les soins des nourrissons.

Globalement, I’utilisation du support vidéo pour la sensibilisation peut limiter les
interactions avec la personne référente et diminuer la qualité attentionnelle des soignants.
La prise en main du protocole suite au visionnage du support vidéo peut étre difficile.
Cependant une mise en pratique nécessite de s’exercer et prendre le temps de visionner a

nouveau le protocole. Ce support n’est peut-étre pas adapté aux services.
2.3.3. Le protocole

Nous avons établi un protocole de sollicitations pour les nouveau-nés prématurés.
Les services de Néonatologie fonctionnent avec des protocoles précis pour la mise en
pratique des soins. Dans le cadre du fonctionnement des services, il était attendu de notre
travail que nous générions un protocole. Malgré de nombreuses précautions concernant
les conditions de réalisation du protocole, le risque de dystimulations peut étre encore
présent de par la volonté d’appliquer un protocole précis et complet alors que le nouveau-
né n’a pas encore la dans les étapes de son développement. Ses réponses pourront en
témoigner. Ces nombreuses précautions sont rappelées dans le support de sensibilisation

et dans les supports annexes.

58



D’autre part, une incohérence est présente dans les questionnaires et la
sensibilisation. Dans la sensibilisation, nous expliquons le caractére douloureux et
fréquent des aspirations buccales et nasales. En effet les aspirations nasales sont le geste
le plus douloureux le plus fréquemment réalisé dans ces services apres les aspirations
trachéales (Carabajal, 2008). Or dans le questionnaire, nous demandions quel est le geste
le plus douloureux le plus souvent réalisé. Cette information n’étant pas précisée
exactement comme telle dans la sensibilisation, nous devons interpréter nos résultats en

fonction.
2.3.4. Déroulement de la sensibilisation
2.3.4.1. En groupe

De par la complexité organisationnelle induite par ce type de service, les
sensibilisations ont dii se dérouler directement dans les services. En effet, il n’était pas
possible de détacher les soignants des services sur leur temps de travail, ni de leur

demander de venir hors des temps de travail.

La sensibilisation ayant eu lieu au niveau de 1’1lot central de chacun des services,
nous avons souvent €té interrompus par les urgences, les échanges avec d’autres
collégues, les discussions et le bruit ambiant. Les temps de sensibilisation se déroulaient
sur des moments ou les soignants étaient les plus disponibles. Cependant ces moments
sont habituellement des moments de répit pour les soignants, ce qui pouvait diminuer leur

attention.

Dans le service de réanimation néonatale, les temps de sensibilisation ont été les
plus interrompus en raison du contexte urgent de la réanimation. Dans une moindre
mesure, les temps de sensibilisation aux soins intensifs étaient parfois écourtés par des
urgences. Ce probléme ne s’est pas présenté en néonatologie car les nouveau-nées sont

plus stables.
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2.3.4.2. En autonomie

Le support de sensibilisation était aussi disponible sur les postes de travail dans
les services. Les résultats montrent que 32% des soignants ont suivi la sensibilisation en
autonomie. Le support vidéo de sensibilisation a pu étre utilisé en autonomie mais par
peu de soignants. Par ailleurs, nous ne savons ni si la sensibilisation a été visionnée en
entier ni dans quelles conditions. Ce type de formation en autonomie ne permet ni

d’expliciter en direct ni de répondre aux questions.
2.4. Limites dans les services
2.4.1. Lapratique et les connaissances dans les services

Les résultats montrent une légéere diminution dans la pratique des sollicitations
orales apres la sensibilisation (de 63% a 55%). D’une part, la définition de « sollicitations
orales » a pu étre modifiée avec les connaissances acquises lors de la sensibilisation,
certaines personnes ont pu comprendre le terme de « sollicitation orale » pour qualifier la
stimulation des réflexes oraux et non plus lui proposer une tétine a mettre en bouche par
exemple. D’autre part, la mise en pratique du protocole de sollicitations orales ne peut

que difficilement étre effective sans 1I’impulsion des services.

On observe dans les résultats que la reconnaissance du facteur « prise de poids »
ayant une influence nulle sur le développement de 1’oralité est difficilement intégrable
par les soignants (43% avant la sensibilisation et 44% aprés la sensibilisation). Ceci peut
étre expliqué par le fait que, dans leur pratique, il est demandé aux soignants de se
focaliser sur la prise de poids des bébés, condition sine qua none pour leur sortie de

I’hopital.
2.4.2. Le fonctionnement des services

Dans des unités de soins comme celle de Néonatologie, la réalisation d’un projet
de sensibilisation des équipes est dépendante de nombreux facteurs intrinséques au
fonctionnement global des services (organisation, protocoles déja établis, présence d’un
orthophoniste, formation des soignants, motivation...) et propre a la méthode employée
(support de sensibilisation, conditions, temps disponible pour la formation...). L’étude
menée en lien avec une orthophoniste interne a 1’unité de Néonatologie aurait pu
considérablement augmenter I’impact du projet dans la pratique des soignants au sein des

services.
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3. APPORTS DE L’ETUDE

La plupart des services hospitaliers de Néonatologie ne sont encore que trop peu
en contact avec les orthophonistes. Malgré cela, nous avons réussi a intégrer ces services
dans le cadre de notre projet. Ce projet est novateur pour le CHU d’ Amiens qui ne compte

pas encore d’orthophoniste dans ses services de Néonatologie.
3.1. Apports des échantillons

Les échantillons des questionnaires et de la sensibilisation sont principalement
composés d’infirmiers et de puéricultrices. Il s’agit des premiers acteurs de prise en soin
de nouveau-nés prématurés tant au niveau de la technicité des soins qu’ils prodiguent
qu’au niveau de leur fréquence. En cela, ils sont des acteurs importants dans la prévention
des troubles de 1’oralité des nouveau-nés dont ils s’occupent. Leur sensibilisation était

primordiale.

Par ailleurs, les échantillons des questionnaires pré et post-sensibilisation étant
homogenes sur les plans qualitatif et quantitatif, nous avons pu comparer leurs résultats

et réaliser des interprétations justifiables.
3.2. Apport de I’évaluation

Cette premiere étude réalisée dans I’ensemble de I'unité de Néonatologie du CHU
d’Amiens en rapport avec 1’oralité, permet un premier état des lieux des pratiques et des

connaissances dans les services.

D’autre part, nous avons pu mettre en évidence 1’impact de la sensibilisation en
comparant les questionnaires pré et post-sensibilisation. L’ impact repose sur I’étude de
points précis qui augmentent aprés la sensibilisation. Nous pouvons observer 1’évolution

des connaissances et pratiques.

Les résultats obtenus dans notre étude pourront étre un support pour la continuité

du projet.
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3.3. Apport de la sensibilisation
3.3.1. Elaboration de la sensibilisation selon la méthodologie AMDEC

Notre étude repose sur une méthodologie précise qui nous a permis d’adapter nos
axes de prévention aux besoins des services en orientant notre sensibilisation sur les

aspirations, le positionnement, I’installation et les sollicitations.

Les réunions AMDEC ont permis de valider les supports de travail contenus dans
I’étude : axes de sensibilisation, questionnaires et supports de sensibilisation. Ces outils

sont donc fiables d’un point de vue méthodologique.
3.3.2. Qualité de la vidéo de sensibilisation

Le support vidéo a été réalisé avec le vidéaste du péle mere-enfant du CHU. Ainsi
sa qualité vidéo est élevée et les plans démonstratifs sont clairs. Sa réalisation s’est
appuyeée sur un script et un story-board, permettant de préciser le travail et de mener a
bien le tournage. Ces supports ont pu étre validés par les orthophonistes, le Professeur

Tourneux et le vidéaste.

Le choix des séquences filmées a été réalisé pour ancrer les notions en combinant
une représentation visuelle, I’écrit et I’oral. Il permet aussi une démonstration exacte des

procédures.
3.3.3. Contenu de la sensibilisation

Les points en rapport avec 1’oralité les plus sensibles dans les services peuvent
étre appréhendés dans les soins par les soignants en regard de la sensibilisation et des

outils.

Les soignants disposent d’un protocole de sollicitations adaptable aux nouveau-
nés prématurés hospitalisés dans les services. Ces outils sont précis, clairs et fonctionnels

apres un temps d’appropriation.
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3.4. Apports dans les services

Le but principal de ce projet était d’améliorer la qualité des prises en soins autour
du développement de I’oralité et le dépistage. La mise en place de la sensibilisation et des
axes de prévention autour des aspirations, de I’installation et des sollicitations permet de
favoriser le développement des bébés. Ces nouveau-nés tres fragiles de par leurs
nombreuses immaturités et le contexte hospitalier nécessitent des soins afin

d’accompagner le développement de leur oraliteé.

Les orthophonistes ont un impact sur les prises en soins et la prévention chez les
nouveau-nes prématurés. Il est question de notre place au sein de ses services, il est
important de la défendre et la revendiquer. Les orthophonistes sont des spécialistes de
’oralité et leur présence dans de tels services est importante. Ils ont un réle a jouer dans
I’accompagnement du développement de [’oralité trés tot chez les nouveau-nés

prématurés.
3.5. Apports sur le plan personnel

Ce projet a été dans un premier temps, la découverte de 3 services différents de
par les nouveau-nés qu’ils accueillent, le type de soins prodigués et le fonctionnement. Il
est difficile de se représenter ce qu’est un service de Néonatologie quand on n’y est jamais
allé. Il était important d’essayer de connaitre I’environnement dans lequel les nouveau-
nés prématurés vivent leurs premiéres semaines voire premiers mois afin de pouvoir

comprendre les enjeux liés a I’oralité pour les nouveau-nés prématurés.

La réalisation de cette étude s’est déroulée sur 1 an et demi, au prix de nombreuses
heures de travail et d’investissement dans les services, et nous avons hélas rencontré
quelques difficultés dans la mise en place de certaines étapes du projet. Cependant, nous
n’avons pas perdu notre objectif de départ qui était d’améliorer la qualité des prises en

soins des nouveau-nés prématurés en regard du développement de leur oralité.
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Sur un plan un peu plus personnel, il a été vraiment passionnant d’échanger avec
les professionnels de santé, de comprendre leurs points de vue et de mobiliser mes propres
connaissances et mon regard de future orthophoniste afin d’échanger sur les situations
rencontrées en néonatologie. Des partages d’expériences ont pu étre échanges avec
certains professionnels comme les conseilleres en lactation et puéricultrices formées aux
soins de développement, et cela m’a beaucoup apporté, comme par exemple les échanges
autour de la formation SOFFI (Support of oral feeding in fragile infants) réalisée par des

puéricultrices a Brest.

Au cours des échanges dans les services, par courriel et par téléphone, plusieurs
soignants (médecin, infirmier, puéricultrice, conseillére en lactation) étaient en demande
de conseils et solutions sur des cas particuliers. De nombreuses situations qui requiérent
les compétences spécifiques des orthophonistes se présentent en Néonatologie. Il serait
primordial qu’une orthophoniste puisse intégrer ces services pour accompagner les
équipes dans la prévention des troubles de I’oralité alimentaire des nouveau-nés

prématurés.
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CONCLUSION



L’unité de néonatologie du CHU Amiens-Picardie, étant rattachée a une maternité
de type Ill, comprend des soins intensifs néonataux et une réanimation néonatale
accueillant de grands prématurés et brassant un flux important de nouveau-nés fragiles.
Les nouveau-nés prématures sont particulierement a risque de présenter un trouble de
I’oralité. Le contexte hospitalier dans lequel ils évoluent et leurs nombreuses immaturités

influent sur leur développement.

Dans ce contexte, notre objectif principal était d’améliorer la prise en soin des
troubles de I’oralité. Nous avons pu réaliser une sensibilisation dans les trois services de
réanimation néonatale, de soins intensifs néonataux et de néonatologie auprés des

soignants.

Les résultats obtenus au questionnaire avant la sensibilisation valident notre
hypothese selon laquelle, les services disposaient de peu de gestes et de connaissances en
rapport avec 1’oralité. Apres la sensibilisation, I’analyse des résultats des questionnaires
valident les hypothéses selon lesquelles les soignants disposent maintenant de gestes et
de connaissances en lien avec 1’oralité des nouveau-nés et qu’une prévention des troubles

de I’oralité des nouveau-nés prématurés est intégree dans le fonctionnement des services.
Plusieurs perspectives peuvent étre envisagées apres cette étude.

D’une part, le contenu de la formation initiale des soignants influence plus
facilement leur pratique. Cependant peu de soignants ont abordé la notion d’oralité
pendant leurs études. Les apports de connaissances sont importants dans la formation
initiale et peuvent conditionner la pratique future des soignants. Multiplier les
interventions dans les centres de formation serait un bon moyen de sensibiliser les futures

équipes des services de Néonatologie aux troubles de 1’oralité.

D’autre part, il pourrait étre envisagé d’interroger les pratiques des soignants a
distance de la sensibilisation, a 1’aide d’une grille d’observation adaptée a 1’objet d’étude
afin de connaitre 1’évolution des pratiques. Nous avons observé dans les services que la
pratique du protocole du badigeon augmentait significativement a distance d’environ d’un
an de sa diffusion sur support vidéo dans les services. Il est possible que le projet pour

I’oralité des nouveau-nés dans les services ait impulsé cette pratique.
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Enfin, en moyenne 98% des soignants pensent que les parents peuvent participer
aux sollicitations orales. Cette proportion témoigne de la place importante qu’ont les
parents dans la prise en soin de leur enfant. La sensibilisation des parents aux troubles de

I’oralité en partenariat avec les soignants pourrait devenir un projet dans certains services.

Ces perspectives semblent intéressantes et envisageables avec des partenaires clés

sur le terrain.
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Annexe 1 — Questionnaire de pré-sensibilisation diffusé aux soignants de I’unité de

néonatologie du CHU Amiens-Picardie.

La prévention des troubles de 'oralité

Etudiante en 4"™ année d’orthophonie, mon projet de fin d"étude porte sur 1a prévention des troubles
de l'oralité chez les nouveau-nés prématurés. Ce questionnaire me permettra d'adapter mon
intervention dans ce domaine. Le but est de réfléchir ensemble sur la pratique quotidienne en
néonatologie en regard des troubles de Voralite. En vous remerciant par avance de |'attention que
vous porterez & ce projet,

Généralités
1. Quelle profession exercez-vous ?
[ Pédiatre O Kinédsithérapeute
O Infirmier O interne
[0 Puéricultrice ] Externe
[ Auxiliaire de puériculture O Autre :
2. Dans quel service exercez«vous ?
I Réanimation [J Soins intensifs [J Néonatologie

3. Depuis combien d’années exercez-vous ?
O Entre O et 2 ans O Entre 5 et 10 ans 1 Plus de 20 ans
O Entre 2etSans O Entre 10 et 20 ans

4. Laproblématique de I'oralité chez les nouveau-nés prématurés a-t-elle été abordée dans
vos études ?
0O Oul OO Non

5. A quel niveau situeriez-vous vos connaissances sur I"oralité ?

N\ e
V) N

Connaissances

1. Classez les facteurs suivants selon s'ils ont une influence positive (+) négative (<) ou s'ils n"ont
pas d'effet {0) sur le développement de I'oralité des nouveau-nés prématurés :

+ 0 .

v

L"absence d"établissement du lien mére-enfant
Sparadraps poses/retirés sur le visage

La prise de poids

La stimulation précoce de la succion avec |a tétine ou le doigt maternel
Pose et changement de sonde naso-gastrique _
Donner les repas & heures fixes

L'allaitement

Les aspirations buccales

Sollicitations de |a sphére orale

La ventilation artificielle

Les aspirations nasales
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Succion non nutritive

L'alimentation artificelle

Contact peau a peau

Chirurgie ORL et digestives lourdes en période néonatale

2. Les sollicitations orales permettent ;

[l De réduire le temps de transition d'une [ De prévenir 'apparition de I"hypersensibilité
alimentation artificielle vers une alimentation orale
orale O De diminuer la durée d’hospitalisation

[ Des meilleurs apports nutritionnels [ De maintenir |a suecion

[ De mobiliser les muscles du visage

3. Faire correspondre le réflexe oral a sa définition :

(2]~] [(2]~] [3]=] [&]~]
Les réflexes oraux
1 | Réflexe de Hooker 3 | Réflexes des points cardinaux
2 | Reflexe de fouissement 4 | Reflexe de succion
Les définitions
Au contact du doigt, |a lévre supérieure de
I'enfant s'éléve et s'avance et la lavre S'observe lors d'une rotation de la téte
A | Inférieure s'avance et s'abaisse. La| C | vers un stimulus tactile sur la joue de
bouche dévie du coté stimulé Fenfant, i¢ & un happ t de levres
Lors du passage de la main de I'enfant
devant sa propre bouche, celle-cl s"ouvre Entraine une dépression intra-buccale
B | et la langue sort et des mouvements de | D | nécessaire & I"alimentation
succion sont déclenchés

4,  Selon vous, quel est le geste le plus douloureux le plus souvent réalisé dans les services de
néonatologie ?

[ Les aspirations nasales O Les prélévements sanguins
Tl Les aspirations buccales [0 Le changement de sonde gastrique
[ La pose de sonde gastrique

5.  Le positionnement physiologique en fiexion avec des cocons permet de :

I Diminuer les déformations squelettiques O Diminuer les réactions au stress
[ Favoriser 'autorégulation [ Favoriser 'endormissement
[ Favoriser |a prise de poids
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Pratique

6. Dans votre pratique quotidienne, avez-vous eu I'occasion d'utiliser du colostrum en
badigeon avec un coton tige dans les 6 premiéres heures de vie de votre patient ?
[J Qui I Non

7. Dans votre pratique quotidienne, pensez-vous qu’il est possible de proposer plusieurs fois
par jour des sollicitations orales aux nouveau-nés prématurés ?
O Oui O Non

8. Dans votre pratique quotidienne, est-ce le cas ?
0 Oui CJ Non

9. Sinon, pourquoi ?

[ Mangque de formation ] Peur de faire du mal
[ Peur de mal faire [ Aucun intérét
] Autre

10. Considérez-vous les sollicitations orales comme un soin ?
[ Oui I Non

11. Pensez-vous que les parents puissent participer aux sollicitations orales ?
[ Oui [ Non

12.  Sinon, pourquoi ?
1 Manque d'objectivité [ Manque de formation
[ Leur participation peut géner les soins O Autre :

13, Quand ne proposeriez-vous pas de sollicitations orales au patient ?

[ Quand 'enfant est dans un sommeil profond [ Quand I'enfant n'est pas stable

[0 Quand F'enfant a une sonde nasogastrique O Quand I'enfant a une sonde gastrique
[l Quand le parent est présent U Quand I"'enfant complétement sédaté
O Autre :

14.  En moyenne, & quelle fréquence réalisez-vous les aspirations buccales ?

[ Supérieur & 12h O Toutes les 3h
[ Toutes les 12h O inférieur a 3h
O Toutes les 8k [J Quand cela est nécessaire

15, En moyenne, a quelle fréquence réalisez-vous les aspirations nasales ?

[ Supérieur & 12h [ Toutes les 3h
[ Toutes les 12h O inférieur a 3h
[ Toutes les 8h [] Quand cela est nécessaire
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16. Dans votre pratique quotidienne, vous réalisez ce soin (aspirations) dans Ia (ou les)

situation(s) suivante(s) :

[ Les aspirations buccales puls les aspirations O Emmailiotage

nasales [ En peau b peau

] Les aspirati puis les aspirati [ Avec bolus si sédation IV

buccales [ Solution sucrée

] Dépend de l'enfant [J A 4 mains

O] En regroupement

17. Dans votre pratique actuelle, comment installez-vous les nouveau-nés dans leur
couveuse/berceau ?

O Emmallloté O Allongé uniquement sur le dos

[ Couvert [ Les mains loin du visage pour éviter qu'ils
1 Dans un cocoon arrachent leur sonde

2] Autre :

18. Avez-vous déja mis un nouveau-né prématuré en peau a peau ?

O Oui

[J Non

19. Sioui, quelle en était la raison la plus fréquente ?

] Parents en demande
[ Stabiliser V'enfant
] Favoriser le lien parent-enfant

20. Sinon, pourquol ?
O Uenfant n'est pas stable

1 Pas de prescription
O Manque de pratique

21.  Aquelle fréquence ?

O Tous les jours, tous les enfants que j'ai en
charge

T Tous les jours, au moins 1 enfant par poste
U Autre :

[ Réaliser un soin douloureux
[ Favoriser I"allaitement
] Autre ©

[J Manque de formation
L[] Charge de travail
O Autre :

[ Au moins 1 enfant par semaine
[J Au moins 1 enfant par mois
[ Inférieur & 1 enfant par mois
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Annexe 2 — Questionnaire de post-sensibilisation diffusé aux soignants de ’unité

de néonatologie.

QUESTIONNAIRE POST-SENSIBILISATION
SENSIBILISATION TROUBLES DE L'ORALITE

Etudiante en 5 année d'orthophonie, mon projet de fin d'étude porte sur la prévention des troubles
de 'oralité chez les nouveau-nés prématurés. Ce questionnaire permettra de mesurer I'impact de la
sensibilisation dans les différents services de néonatologie du CHU Amiens-Picardie. En vous
remerciant par avance de 'attention que vous porterez b ce projet et de votre participation.

I Pré-questionnaire ¥ <> Sensibilisation ¥ <> Post questionnaire

| Généralités
1. Quelle profession exercez-vous ?
O Pédiatre O Kinésithérapeute
O Infirmier O interne
3 Puécicultrice O Externe
[ Auxiliaire de puériculture C Autre ¢
2. Dans quel service exercez-vous ?
7 Réanimation [ Sains intensifs [ Néonatologie

3. Depuis combien d’années exercez-vous ?
DEntreDet2ans O Entre Set 10 ans [J Plus de 20 ans
O Entre 2et5ans [ Entre 10 et 20 ans

4. Laprobiématique de I'oralité chez les nouveau-nés prématurés a-t-elle été abordée dans

vos études ?

[J Oul I Non

5. A quel niveau situeriez-vous vos connaissances sur l'oralité ?

\ 2

Ve N\

6. Avez-vous suivi la sensibilisation aux troubles de 'oralité organisée en novembre 2019 :
I Non

I Oui, J'ai visualisé la vidéo de sensibilisation en autonomie
1 Oui, j'ai participe 3 un temps de sensibilisation en groupe avec la présence d'une etudiante en

orthophonie

7. Avez-vous rempli le premier questionnaire de pré-sensibilisation en juin-septembre 2019 :
. Oul [2) Non

8. Aver-vous participé aux réunions AMDEC ?

1 Oui [] Non

Connaissances

1. Classez les facteurs suivants selon s'ils ont une influence positive (+) négative (-) ou s"ils n"ont
pas d'effet (0) sur le développement de I"oralité des nouveau-nés prématurés :

| L'absence d'établissement du lien mére-enfant
| Sparadraps posés/retirés sur le visage

| La prise de poids

| La stimulation précoce de la succion avec la tétine ou le doigt maternel
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QUESTIONNAIRE POST-SENSIBILISATION
SENSIBILISATION TROUBLES DE L'ORALITE

Pose et changement de sonde naso-gastrique

Donner les repas a heures fixes

L'allaitement

Les aspirations buccales

Sollicitations de la sphére orale

La ventilation artificielle

Les aspirations nasales

Succion non nutritive

Contact peau a peau

L‘a!lmenta_gigp__a__r_tlﬁdeue (nutrition entérale ou parentérale)

Chirurgie ORL et digestives lourdes en période néonatale

2. Les sollicitations orales permettent :
O De réduire le temps de transition d'une

alimentation artificielle vers une alimentation

orale
] Des meilleurs apports nutritionnels
] De mobiliser les muscles du visage

3. Faire correspondre le réflexe oral 3 sa définition :

] De prévenir 'apparition de 'hypersensibilite
orale

] De diminuer la durée d'hospitalisation

O De maintenir la succion

I-] [ET=] [BI-]1 [I-=]
Les réflexes oraux
1 | Réflexe de Hooker 3 | Réflexes des points cardinaux
2 | Réflexe de foulssement 4 | Réflexe de succion
Les définiti

Au contact du doigt, la levre supérieure de
I'enfant s'éléve et s'avance et 13 lévre

S'observe lors d'une rotation de la téte

succlon sont déclenchés

A | Inférieure s'avance et s'abalsse. La| € | vers un stimulus tactile sur la jous de
bouche dévie du cdté stimulé Fenfant, associé b un happement de levres
Lors du passage de la main de Fenfant
devant sa propre bouche, celle-ci s'ouvre Entraine une dépression intra-buccale
B | et |a langue sort et des mouvements de | D | nécessaire a I'alimentation

4. Selon vous, quel est le geste le plus douloureux le plus souvent réalisé dans les services de

néonatologie ?

[ Les aspirations nasales [0 Les prélévements sanguins

[ Les aspirations buccales [ Le changement de sonde gastrique
[0 La pose de sonde gastrique

5. Le positionnement physiologique en flexion avec des cocons permet de :
[0 Diminuer les réactions au stress
[J Favoriser 'endormissement

] Diminwer les déformations squelettiques
[ Favoriser I"autorégulation
O Favoriser la prise de poids
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QUESTIONNAIRE POST-SENSIBILISATION
SENSIBILISATION TROUBLES DE L'ORALITE

Pratique

6. Dans votre pratique quotidienne, avez-vous eu I'occasion d'utiliser du colostrum en
badigeon avec un coton tige dans les 6 premiéres heures de vie de votre patient ?
[J Oul [ Nen

7. Dans votre pratique quotidienne avez-vous pu proposer les sollicitations auditives-tactiles-
orales-olfactives-gustatives & votre patient ?
0 Oui J Nen

7.a Sioui, 3 combien de patients différents ?

7.b  Quel était leur age (age corrigé) ?

7.¢ Combien de fois par patient ?

8. Dans votre pratique quotidienne, pensez-vous qu'll est possible de proposer plusieurs fois
par jour ce type de sollicitations aux nouveau-nés prématurés ?
O Oul [J Non

8.8 Dans votre pratique quotidienne, est-ce le cas ?
O Oui 1 Nen

8.b  Si oui, depuis quand ?

[ Depuis la fin de mes études

[ Depuis la sensibilisation en oralité en novembre 2019 dans le cadre du projet de service
_ Depuis une formation en oralité réalisée 4 'extérieur du CHU Amiens- Plcardie, préciser
laquelle :

8.c Sinon, pourquoi ?

[ Manque de formation [ Peur de faire du mal
[0 Peur de mal faire [0 Aucun intérét
_JAutre :

9. Considérez-vous les sollicitations orales comme un soin ?
O Oui O Nen

10. Pensez-vous que les parents puissent participer aux sollicitations orales ?
O oul I Non

10.a Sinon, pourquoi ?
O Manque d'objectivité [J Mangue de formation
[ Leur participation peut géner les soins (1 Autre :

11. Quand ne proposeriez-vous pas de sollicitations orales au patient ?

[ Quand I'enfant est dans un sommeil profond  [J Quand I'enfant n'est pas stable

[J Quand I'enfant a une sonde nasogastrique [1 Quand I'enfant a une sonde gastrique
[0 Quand le parent est présent [ Quand I'enfant complétement sédaté
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QUESTIONNAIRE POST-SENSIBILISATION
SENSIBILISATION TROUBLES DE L'ORALITE

O Autre -

12.  En moyenne, 3 quelle fréquence réalisez-vous les aspirations buccales ?

O Supérieur 4 12h
[ Toutes les 12h
O Toutes les 8h

O Toutes les 3h
O inférieur a 3h
] Quand cela est nécessaire

13. En moyenne, & quelle fréquence réalisez-vous les aspirations nasales ?

[ Supérieur 8 12h
[ Toutes les 12h
O Toutes les 8h

O Toutes les 3h
Ol inférieur & 3h
[7] Quand cela est nécessaire

14, Dans votre pratique quotidienne, vous réalisex ce soin (aspirations) dans la (ou les)

situation(s) sulvante(s) :

[ Les aspirations buccales puis les aspirations
nasales

O Les aspirations nasales puls les aspirations
buccales

[ Dépend de I'enfant

[J En regroupement

O Emmaillotage

] En peau a peau

] Avec bolus sl sédation IV
O Solution sucrée

O A 4 mains

15. Dans votre pratique actuelle, comment installez-vous les nouveau-nés dans leur

couveuse/berceau ?
[ Emmailiote

O Couvert

2 Dans un cocoan
L) Autre :

] Allongé uniquement sur le dos
O Les mains loin du visage pour éviter qu'ils
arrachent leur sonde

16. Avez-vous déja mis un nouveau-né prématuré en peau a peau ?

O Oui

I Non

16.a Si oui, quelle en était |a raison la plus fréguente ?

[ Parents en demande
3 Stabiliser I'enfant
[ Favoriser le lien parent-enfant

16.b  Sinon, pourquoi ?
[ Uenfant n'est pas stable
[ Pas de prescription

[ Manque de pratique

16.c A quelle fréquence ?

[J Tous les jours, tous les enfants que j'al en
charge

[ Tous les jours, au moins 1 enfant par poste
I Autre :

) Réatiser un soin douloureux
O Favoriser I"allaltement
O Autre -

) Manque de formation
O Charge de travail
O Autre -

£ Au moins 1 enfant par semaine
] Au moins 1 enfant par mols
Ol inférieur 3 1 enfant par mois
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Annexe 3 — Grille de cotation selon la méthodologie AMDEC

PREVENTION ORALITE

Ce travail est réalisé dans le cadre de mon mémoire de recherche sur la prévention des traubles
I'oralité dans les services de réanimation, de soins intensifs et de néonatologie.

Suite a la 1" réunion du groupe de travail sur 'oralité des prématurés, plusieurs points/axes de
prévention ont été identifiés,

La gestion de !a sonde gastrique

La stimulation de l'oralité

L'utilisation de la tétine

Le positionnement de I'enfant

La transition de I'alimentation artificielle vers I"alimentation orale
Les aspirations buccales et nasales

Le peau a peau et les mises au sein

SR

Nous vous sollicitons pour coter ces différents points afin de les hiérarchiser pour orienter notre
travall sur les points que vous aurez priorisé.

Cotation : pour chague point de prévention, il faudra coter la gravité (G), la fréquence (F) et
la maitrise du risque (M), la cotation s’effectue de 1 a 5 selon les trois échelles de cotation ci-

apres :

Veuillez indiquer votre profession et votre service ci-dessous :

Profession :

Service :

Elise Margueritte, étudionte en 4°™ année d’orthophanie
Marine Lebeaupin et Cécile Huet, orthophonistes

1
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1 Mineur

Perturbation sans effet sur le patient

2 Significatif

Dégradation du service : aggravation légére de 'état de santé
du patient, blessure, dommage physique ou moral, retard avec
désorganisation

Echec du service : aggravation de I'état de santé du patient, ré-
hospitalisation, prolongation anormale ou report de
I'hospitalisation

Ré-intervention, handicap réversible, incapacité temporaire
totale

Irréversibilité : décés, pronostic vital engagé, invalidité,
incapacité permanente partielle

Echelle de cotation de la fréquence

1 Trés improbable

< 1 fois par an ou « jamais vu », non exposé

2 Trés peu probable

1 fois par semestre environ. Quelques heures par an, exposition
occasionnelle

3 Peu probable 1 fois par mois. Quelques heures par mois

4 Possible/probable 1 fois par semaine, quelques heures par

5 Trés probable a certain | Quotidiennement ou plusieurs fois par semaine, exposition
quotidienne

helle n u de

1 Niveau 1 On sait faire face, bonne maitrise : plans avec exercices et
farmations, veille, contrile, amélioration continue

2 Niveau 2 On a tout prévu : plans d’action en place avec indicateurs

3 Niveau 3 On a organisé : organisation en place sans évaluation
(procédure, fiche technigue, réunion d'informations...)

4 Niveau 4 On est en alerte | quelques actions mais insuffisantes, veille
mals sans plan d'actions giobal

5 Niveau 5 On découvre le risque : aucune action en place, études en
cours, actions inefflcaces

Nous avons que les echele: ftre mveux P eles corresp 0 notre Jog!

AMDEC qu nous permet o'étre npowreur ot d'éviter les bis methodologigues.
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ion s U’

1. Gestion de la sonde gastrique :
(Définition du type de sonde, du diamétre, standardisation de la pose, fixation, analgésie
systématique, impact sur la tétée et la succion)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus concernant de gestion de Ia sonde
gastrique expose a une gravité ?

1 2 3 4 5
F/ Pouvez-vous coter la frequence de ce geste selon votre pratique :

1 2 3 4 S
M/ Quel est votre niveau de maltrise concernant les éléments cités ci-dessus 7

1 2 3 Rl S

2. Lastimulation de l'oralité
(Protocole en place, participation & une formation, mis en place quotidiennement, évaluation
réguliére des pratiques clinques)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus expose & une gravité ?

1 2 3 4 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste selon votre pratique :

1 2 3 a4 S
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éléments cités ci-dessus ?

1 2 3 B 5

3. L'utilisation de la tétine
(Réassurance, douleur, favoriser la succion, stimulations)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus expose & une gravité ?

1 2 3 Bl 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste sefon votre pratique :

1 2 3 4 5
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éléments cités ci-dessus ?

1 2 3 R 5

4. Le positionnement de I'enfant
(Mains & la bouche, enroulement, cocoon...)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus expose a une gravité ?

1 2 3 4 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste selon votre pratique :

1 2 3 4 5
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éléments cités ci-dessus 7

1 2 3 Rl S
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5. La transition de I'alimentation artificielle (sonde) vers 'alimentation orale
(Protocole en ploce, participation & une formation, mise en place quotidiennement, évoluation
réguliére des pratiques clinques)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus expose 3 une gravité 7

1 2 3 a 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste selon votre pratique

1 2 3 4 5
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éléments cités cl-dessus ?

1 2 i 1 5

6. Les aspirations buccales et nasales
(Définition de la périodicité, protocole décrivant les modalités pratiques, réassurance, évaluation
régulitre des pratiques professionnelles)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités cl-dessus expose & une gravité ?

1 2 3 4 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste selon votre pratique |

1 2 3 B 5
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éléments cités ci-dessus ?

1 2 3 a 5

7. Lepeau i peau et les mises au sein
(Protocole en place, participation & une formation, mis en place quotidiennement, évoiuation
réguliére des pratiques clinques)

G/ Selon-vous, I'absence de maitrise des éléments cités ci-dessus expose a une gravité ?
1 2 3 4 5
F/ Pouvez-vous coter la fréquence de ce geste selon votre pratique :

1 2 3 a 5
M/ Quel est votre niveau de maitrise concernant les éié cités ci-d ?
1 2 3 4 5

Nous vous remercions pour voltre intérét et votre porticipation,
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Annexe 4 — Protocole de prévention des troubles de I’oralité disponible dans les

services et sur la plateforme GED — (Version Document de Travail validé : Covid-

19)
PREVENTION DES TROUBLES DE Version
<p_vignette> L'ORALITE DES NOUVEAU-NES <P_REF> <P_REVISION>
- PREMATURES -
Services de Néonaltologie, Soms intensifs de Date d'application
ndonatologie ¢l Réanimalion Néonalaie <APPLICATION _DATE>

L. OBJET ET DOMAINE D'APPLICATION

Protecole de sollickations | Prevention des troubles de Poralité du pouveau-né prématueé
IONS ET

111 DEFINITIONS :

11.1.1 Concept d'oralité :

L orlité est une notion trés vaste qui regroupe towtes les fonctions dévolacs 4 1a bouche, elle est an centre de

1ous bes sens © la vue, le toucher, 'odorat, be goit, 1osiie, la p dans |'espace (proprioceptif) o be
mouvement (vestibalaire). La prématurité est un facteur de nsque de troubles ulténcurs de Vamlité alimentaire
111.2 Développement de I'oralité :

L'oralité primaire est nne phase réflexe, peésense entre 0 ot 4 mots. Lors de cette phase, L SDR contribuc & une
hanoe alimentiation lictéale.

L'oralité secondaire est une phase voloatnire, présente 4 partir de 6 mois et towl au dong de 1o vie. Lors de cette
phase, la rastication - déglatition - respiration contribue i une bonne alimentation & Iy cuillére,

Entre 4 ¢t 6 mois 'oralité primaire et P'oralité secondaire cooxistent dans une phase de transition.

Entre 0 ¢1 2 mois. |"orulité alimentaire ¢t "omlité verbale se développent conjointement :
= L'oralne alimentare
o Réflexes oro-faciaux
e Coordination SDR
o Alimentation lactée liquide
e Doigts-bouche
= L'oralité verbale :
o Sons vépéttifs ou vocalisation réflexcs
o Cns

1.1.3 Les réflexes oraux :

«  Le réfiexe de Hookes : la boughe s'ouvre, la langue sort et des mouvements de succton sont déclenches au
passage de 1a main de "enfant devint sa bouche.

= RéNexe de fonissement | rolation de L 1éte du bébé vers um stimudus tactile sur lo joue, associé d un
happement de Meyres,

«  RéNexe des points cardininx ; au contact du doigt, la lévre supéricure de 'eafant 5°éléve ot s"avance of la
levre inféricure s"avance et s'abaisse. La bouche dévie du odeé stimmlé.

= Le réflexe de succion entrame une dépression intni-huccale nec alal ion

1.2 ABREVIATIONS

SA semaine d'aménorrhée

SNN © succion non mutritive

SN : succion nutritive

SDR : succion déglutition respiration
PAP : penu i peau

FR - fansse route

Lo version dectrongue fall fo "
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Titro Version <P_REVISION>

. PREVENTION DES TROUBLES DE L'ORALITE
1111 DEFINITION DU TROUBLE DE L'ORALITE :

Le trouble de "oralité est un trovble de Palimentation pouvant avoir des ongines seasoriclies, dont ke
développement apparait su cours des grandes étapes du développement alimentaire.

1.2 REPERER LES SIGNES D'ALERTE DU TROUBLE DE L'ORALITE :

< Haut-le-cceur i la proposition du scin ou de la tétine (réflexe nauséeux)
< Régurgitations ct/on VOImisscments

- Touxet FR

< Temps de tétée supéricar 3 30 minutes

- Fuite de lait par les commissures labiales

- Absence d'exploration orale et tactile

- Pleurs 4 lu proposition du seintétine

11,3 SOLLICITATIONS
Les sollicitations sont des stimulations tactiles. auditives, orales. ol fictives et gustatives.

CHUFT..SOLLICITATION
CHUFT...SOLLICITATION PARENTS

1IL4 INSTALLATIONS ET ORALITE

Plusicurs principes au niveau de installation des nouveau-nés sont important dans la prévention des troubles de
Ioralité dans les services de néonatologic

- Préserver le contact main-bouche

- Cocon selon les principes du NIDCAP

- Portage

= Pean a pean

- Alimentation s sein

< Alimentation au biberon

- Alimenation asu DAL

- Alimentation & la tsse

CHUFT... POSITIONNEMENT
115§ OBSERVATION DU NOUVEAU-NE PRET A TETER

Lorsque le bébé est prén i 1é1er

< 11 est dans un état évenl alerte il se réveille sportanément, s°il est somnolant on pewt le solliciter pour
I'encoursgera 1&ter. Mass surtout pas 571l est agité ou s"il pleure |

< Il présente des compartements pré-alimentaires © main/bouche (cocon en regroupement), mouvements des
Tevres ot succions spontanées
Il présente des signes de rechierche © ouvre In bouche, loume la iéte, réflexe de fouissement, sort fa langue

Lorsque le béhe est alimente par vosc orale (i sein on iu biberon) ¢ le temps de I"alimentation ne doit pas
dépasser environ 30 minutes, afin de penmettre une bonne digestion avant Pallaitement suivant !

IV. REFERENCES

Lau 2007, Pucch ¢t Vergeau 2004, Thibanlt 2007, Lecanuet 2007, Couly 2010
Résean Méditerranée Plaquette 2018, Carbagal 2002

Haddad 2007, Senez 2002, Gosselin Amiel Tison 2007

Armand 2016, Mandrick et Morand, Le métayer 2009, Bonnet et Guatterie 2005
Recommandations troubles de 'omlité HCD, Haddad 2015, Marlier 2006
Casper 2015, Muller 2014, Kuhn 2016,

<P_REF> La version dectronigue faif foy
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Titre Version <P_REVISION>

V. DOCUMENTS ASSOCIES

PREVENTION DES TROUBLES DE I'ORALITE @ INSTALLATION DU NOUVEAU-NE
PREVENTION DES TROUBLES DE I'ORALITE : SOLLICITATIONS PAR LES SOIGNANTS
PREVENTION DES TROUBLES DE F'ORALITE | INFORMATION AUX PARENTS

VI, HISTORIQUE DU DOCUMENT

- Version Intiale

VIll. REDACTION, VALIDATION. APPROBATION

Groupe de travail - Elise MARGUERITTE, Cécile HUET-POULTIER, Marine LEBEAUPIN, Emibe
VINCENT, Delphine HOUART, Pierre TOURNEUX, Dounya BEL HACHMI

NOMS ET FONCTIONS DES SIGNATAIRES DATES DE SIGNATURE

‘Relecture qualité

Ingénieur qualité, Péle Efficience, Finances et Qualité <ACT_PARTICIPANTS_DATE_SIGN1>
Rédaction

Puwrre TOURNEUX, PUPH. Réanmation Néonatale <ACT_PARTICIPANTS_DATE_SIGN2>
Validation

Ghida GHOSTINE, PH. Réanimation Néanatale <ACT_PARTICIPANTS_DATE_SIGN3>
Dounya BEL HACHMI, infieriére hygléniste

Approbation

Directeur qualité, POl Efficience, Fnances et Qualité <ACT_PARTICIPANTS_DATE_SIGN4>
<P_REF> La vorsion éfectronigue fad foi
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Annexe 5 — Fiche Technique « Installation du nouveau-né », disponible dans les
services et sur la plateforme GED - (Version Document de Travail validé : Covid-
19)

PREVENTION DES TROUBLES DE <P_REF> Version
<P_VIGNETTE> 'ORALITE : INSTALLATION DU <P_REVISION>
NOUVEAU-NE
Data d'application ;

<P_APPLICATION DATE>

tout contact et apres tout contact avec I'enfant. De plus il est nécessaire de porter des EPI tel qu'une
surblouse fors de contact rapproché avec 'enfant

Q NB : il est important de réaliser une hygiene des mains par friction avec une solution hydroalcoolique avant

1. Contact main-bouche :
Le bébé doit pouvolr mettre sed mains en bouche afin &' explocer, d'entrainer sa succlon, de se rassembles,

2. Cocon selon les principes du NIDCAP ;
- Positi le bébé en Nlexion avec des cocons autour de lui
~  Contenir le bébé avec des langes ou un cocon
- Changer réguliérement |a posture au cours du nycthémere en étant attentif 3 ses réactions
= Préserver le contact main-bouche

3. Portage:
- Préserver & contact main-bouche
«  Regroupement du bébé sur lui-méme

4. Peau dpeau:
«  Quand Fenfant est stable
- Portage d'un enfant wétu seulement d'une couche et ¢'un bonnet
- Strictement en peau a peau contre |e thorax de sa mére ou de son pére revétu d'une couverture
«  Assurer de bonnes conditions de sortie et retour de couveuse
~  Pas de limite de temps, auss! longtemps que possible

5. Alimentation au sein
- Favoriser le PAP le plus souvent possible
- Présenter des sollicitations olfactives (odeur du lait maternel) afin de stimules la succion
~  Proposer les tétées lors des signes d'éved du bébé
= Eviter de donner des biberons {préférer ka tasse et ie DAL)
- Saider de la fleur de lalt au s2in si besoin
«  Orienter vers la consedliére d'onientation 4 besoin

6. Alimentation au biberon
«  Environnement calme [dans la chambre du bébé si possible)
- Pas de lumiére forte au plafond, lumiere tamisée
- Observer les trains de sucdon et la respiration
«  Observer I'enserrement de la tétine et les fuites labiales =» choix de la tétine
- S'aider de fa fleur de lait au biberon si besoin

7. Alimentation au DAL
«  Fabrication possible avec une tubulure ou une sonde n*8
- Le bébé peut téter |e sein ou le dolgt en méme temps pour exercer sa succon

8. Alimentation a la tasse
- Aproposer au bébé qul n'arnve pas & sortir sa langue

«  Souple avec ou sans bec
= Cependant, perte de lait de 30%
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Annexe 6 — Fiche Technique « Sollicitations », disponible dans les services et sur la
plateforme GED - (Version Document de Travail validé : Covid-19)

PREVENTION DES TROUBLES DE <P_REF> Version
<P_VIGNETTE> | I'ORALITE : SOLLICITATIONS PAR LES i <P_REVISION>
SOIGNANTS =
Date Sapplication
<P_APPLICATION DATE>

Arréter lus sollicitations dés que vous repérez un des signes c-dessous :

E ion - Hyper jon - Manif { d'inconfort, de stress et de retrait de Penfant - Eventuelles FR -

Réflexe nauséeux - Bradycardies et désaturations — Pleurs — Baillements - Fuite dans le somme#

1. Pourqui:
Pour les nouveau-nés prématures et les nouveau-nés présentant des signes d'alerte d'un trouble de 'oralité

2. Quand réaliser les soflicitations :

Avant I'slimentation entérale ou I'alimentation orale (pour stimuler fo succion)

Pendant 'alimentation entérale (pour accélérer lo mise en place d'une succion/respiration autonome)
Pendant la tétée au sein ou au biberon si I'enfant arréte de téter ou ne parvient pas a boire efficacement
Hors du temps des repas (pour opparter @ 'enfant du plaisir oral et pow ke réconforter)

3. Conditions de réalisation des sollicitations :

Le nouveau-né doit étre stable sur le plan cardio-respiratoire, dans une période d'évell calme ou de sommeil
léger, dans un environnement calme et apaisé et avec la participation du parent si possible

4. Déroulement des sollicitations | Durée : 5-10 minutes selon le bébé |

NB : Il est important de réoliser une hygléne des malns par friction avec une solution hydroalcoolique avant
tout contoct ef aprés toul contoct wvec Venfant. De plus (| est nécessaive de porter des EPY tel qu'une
surblouse fors de contoct ropproché avec 'enfant

A Sollicitations tactiles et auditives
« Expliquer & I'enfant ce qu'on va lui proposer.
- Observer sa réaction et son état de vellle afin de savoir 5'il est disponible pour les sollicitations,
- Envelopper I'enfant en position foetale et rapprocher ses mains de sa bouche.
- Ll fermer doucement la bouche avec J& pouce en appul sur ke menton avec ke reste de la main sous le
menton et dans le cou pour qu'dl retrouve les limites de son palais et quil déglutisse

B. Sollicitations orales
- Passer la main du bébé devant sa bouche afin qu'il ouvre |2 Bouche et tire |a langue (Réflexe de Hooker).
+ Regrouper les mains devant ka bouche, position propice a autostimulation, afin de favoriser la succion.
ATTENTION : les réflexes qui swvent ne sont pas forcément automatisés chez les grands prématurés, on iro
donc les stimuler en consequence | progressivement et sefon les critéres darrét |
- Réflexe de fouissement : Solliciter par de petits appuis de la commissure labale en remontant sur le haut de
la jove afin d'ocienter [a téte du nourrisson du coté stimulé,
- Réflexe des points cardinaux : SolSciter par de légers appuis sur le pourtour des levres afin d'arienter le bébé
vers ces stimulations et provoquer un avancement de 13 langue.

€. Sollicitations olfactives
Faire sentir le lait maternel sur un coton-tige Imbibé ou tampon d”allaitement.

D. ustative :
Proposer guelques gouttes de lait maternel ou autre, selon les recommandations du pédiatre, 3 téter [Réflexe
de succlon) :
Par les parents : au doigt, préalatiement nettoyé avec un savon doux détergent
Par un soignant : ayant réalisé une hygiéne des mains avec une SHA et poart de gants & usage unigue.
Démarrer Falimentation {orale ou non) et/ou proposer une tétine
Avant de partir, observer I'état du bébé, son état de détente et d'apalsement.
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Annexe 7 — Fiche Technique « Information parents », disponible dans les services
et sur la plateforme GED - (Version Document de Travail validé : Covid-19)

PREVENTION DES TROUBLES DE <P_REF> Version
<P_VIGNETTE> | |'ORALITE : INFORMATION AUX <P_REVISION>
PARENTS
Date d'application

<P_APPLICATION _DATE>

Loralité est une notion trés vaste qui regroupe toutes les fonctions dévolues & 1a bouche, elle est au centre de
tous les sens : la vue Ie muchet l'odoul le godn, 'ouie, la position dans Fespace (proprioceptif) et le

m § ire). La pr ité est un facteur de risque de troubles ulterieurs de I'oralite
alimentaire

1. Repérer les signes d'un éventuel trouble de V'oralité ;

«  Tetées durent plus de 30 minutes < Parte de lalt par les coins de |a bouche
Toux et fausses routes < Vomissements cu haut-le-coeur
Pleurs & la proposition du sein/tétine

Lorsque ke bébeé est alimenté par vole orale (au tein ou au biberon), le temps de alimantation ne dolt pas
dépasser environ 30 minutes, afin de permettre une banne digestion avant "allait lvant |

Ed so pas dc :mm:m de l’éowpe soigm«te cmmant 'étot de santé de votre enfont

Arriter les sollicitations dés gue vous repérez un des signes chdessous chez votre bébeé :
Extension (foit de s'étendre] - Hyper extension [combre) - Fausse route (foux) - Réflexe nauséeux (hout e
corwr) ~ Pleurs - Bradycardies (raolentissement du rythme cordlaque) ot désaturations (diminution du
pourcentoge de Oy) - Balllements - Fuite dans le il - Manifessations d'i fort, de stress ot de retrait
de "enfant

1. Sollicitations tactiles et suditives
a.  Lwi parler et ol expliquer ce qu'on va lul proposer
. Observer sa réaction | 5'il est réceptif, qu'il ouvre un ceil, téte et sourit <> on continue
¢ Envelopper votre bébé en position fostale, les mans du bébé proches de sa bouche afin quil puisse
mettre ses doigts dans sa bouche et explorer
d.  Lui fermer simplement et doucement |2 bouche pour qu'il puisse avaler sa salive, avec le pouce en
appui sur ke menton ot e reste de la main sous le menton et dans le cou

2. Sollicitations olfactives -
&, Lui faire sentie un coton/ tampon d'sliatement imbibé de votre lat en le passant proche de son nes

NB : Par ailleurs, vous pouver réaliser un petit temps de peau b peau avec votre enfant, avec 'aide des
soignants sl besoin, Penser aussi a mettre des doudous imprégnés de votre odeur dans la couveuse de
votre enfant,

3. Sollicitations gustatives
a.  Vous pouvez proposer b votre bébé des gouttes de lalt {selon les recommandations du pédiatre) &
téter sur votre doigt. Au préalable, veiller a réaliser un nettayage de vos mains avec un savon doux
détergent.
b, Sivotre bébé n'est pas alimenté juste apras, vous pouvez lui propaser une titine

Observation du bébé prét a téter :

Lorsque lo bibe est prét a téter, il se réveille seul, <l est somnolant on peut le solliciter pour F'encourager &
téter, Il présente des comportements pré-alimentaires : Il mat ses mains dans sa bouche, effectue des
mouvements de lévres et ges mouvements de sucaon (téte), Il présente des signes de recherches : Il ouvre la
bouche, tourne la téte, cherche le sein, sort ks langue

La version dectromgue falt foi n
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RESUME

Titre : Sensibilisation et prévention des troubles de I’oralité chez les nouveau-nés
prématurés : Evaluation des pratiques professionnelles au sein des services de
réanimation néonatale, de soins intensifs neonataux et de néonatologie du CHU Amiens-
Picardie.

Les nouveau-nés prématurés sont particulierement a risque de développer un trouble de
I’oralité alimentaire, du fait de leurs nombreuses immaturités et du contexte hospitalier
dans lequel ils évoluent. Ce mémoire a pour objectif d’améliorer la prise en soin du
nouveau-né prématuré dans le but de réduire les risques de développer un trouble de
I’oralité. Dans un premier temps, nous avons évalué les besoins du personnel soignant
vis-a-vis de ’oralité afin d’adapter les axes de la sensibilisation. Nous avons créé une
sensibilisation avec un support vidéo et des protocoles intégrés dans le fonctionnement
des services. A I’aide de questionnaires, nous avons effectué un état des lieux des
connaissances et des pratiques avant la sensibilisation et précisé I’impact de la
sensibilisation. Les résultats montrent que la sensibilisation permet d’améliorer les
connaissances des professionnels de santé et leurs pratiques en lien avec ’oralité. Une
prévention des troubles de I’oralité des nouveau-nés prématurés est aujourd’hui intégrée
dans le fonctionnement des services.

Mots clés : troubles de 1’oralité alimentaire, sensibilisation, prévention, nouveau-né
prématuré, néonatologie

ABSTRACT

Title: Awareness and prevention of oral disorders in preterm newborns: Assessment of
professional practices in neonatal intensive care units and neonatal unit at the Amiens-
Picardie University Hospital

The risk of developing an oral disorder is preminent on preterm newborns, due to their
numerous immaturities and the hospital context in which they live. This thesis aims to
improve the care of preterm newborns in order to reduce their risk of developing an oral
disorder. First, the needs of the nursing staff toward orality were defined, in order to adapt
the focus of the awareness campaign. For awareness efficiency, a video support has been
produced as well as operating processes fitted to the unit procedures.

Then, we audited the staff knowledge and practices using question forms and afterward
the orality awareness has been deployed. Following this, we appraised the impact of the
awareness sessions. The results showed that the awareness campaign improved the
knowledge and practices of health professionals toward orality. Prevention of oral
disorders in premature newborns is now integrated into the operation of the units we
worked with.

Key words: oral disorders, awareness, prevention, preterm newborns, neonatology
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