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CHAPITRE I : Introduction générale



1. La prématurité

La prématurité est définie selon 1’Organisation Mondiale de la Santé comme la survenue
de la naissance d’un enfant vivant avant le seuil de 37 semaines d’aménorrhée (SA) révolues
(1). Chaque année, ce sont pres de 15 millions d’enfants qui naissent avant terme dans le monde,
dont 60% dans les pays d’Asie du sud et d’Afrique subsaharienne (2). En se basant sur les
données de 99 pays, Blencowe et al. ont rapporté des taux de prématurité variant de 5% pour
les pays européens et développés jusqu’a 18% pour certains pays africains, estimant alors une
prévalence mondiale a 11,1% (3). En France, la prématurité concerne 7,5% des naissances, soit
environ 60 000 nouveau-nés chaque année selon I’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 (4).
Ces naissances se répartissent en plusieurs catégories, distinguées en fonction de 1’age
gestationnel (AG) de naissance des enfants : la prématurité tardive est caractérisée par une
venue au monde entre 34 et 37 SA et la prématurité modérée par une naissance comprise entre
32 et 34 SA. On appelle grande prématurité la naissance de I’enfant entre 28 et 32 SA et enfin,
trés grande prématurité la venue d’un bébé avant 28 SA. Cet AG est évalué a partir du premier
jour de la derniére période menstruelle.

Suivant la tendance mondiale, le taux de naissances prématurées n’a cessé¢ d’augmenter
en France au cours des dernieres décennies passant de 5,9% des naissances en 1995 a 7,5% en
2016. La présence accrue de plusieurs facteurs de risques de prématurité permettrait d’expliquer
une telle croissance : une augmentation de I’age moyen des femmes lors des grossesses et une
recrudescence de la procréation médicale assistée induisant davantage de grossesses multiples,
ainsi qu’un plus fort taux de prématurité induite c’est-a-dire de déclenchement artificiel de la
naissance avant 37 SA. En outre, les progres réalisés en périnatalité ont rendu possible la prise
en charge et la survie d’enfants de plus en plus jeunes, s’appuyant entre autres sur I’amélioration
et une meilleure connaissance des techniques de ventilation (5), ainsi que sur le développement
de surfactants de nouvelle génération (6)(7). La deuxiéme étude EPIPAGE (8) a établi le taux
de survie a la sortie d’hopital de 5169 bébés nés vivants entre 22 et 34 SA en 2011. Les résultats

obtenus par I’étude sont présentés dans le tableau I.

Tableau I : taux de survie a la sortie d’hopital des enfants nés prématurément en fonction de

leur age gestationnel de naissance.

Age gestationnel de naissance (SA) <24 24 - 27 27-32 32-34

Survie (%) 0,7 60,7 93,6 98,9




2. Causes et facteurs d’influence

Comme évoqué précédemment, de multiples facteurs ont €té mis en exergue comme
majorant le risque d’accouchement prématuré. Ainsi, 1’age maternel tant précoce (avant 20
ans) qu’avancé (=35 ans) semble entrainer une hausse de la prématurité (9)(10). Aprés 35 ans,
les risques de prématurité induite se font plus présents, dus notamment a I’augmentation des
complications maternelles. Ainsi, le risque de placenta pravia serait multiplié par 9 chez les
femmes de plus de 40 ans par rapport a celles de 20 ans. Apres 35 ans, les femmes enceintes
présenteraient un risque de prématurité spontanée majoré de 60% vis-a-vis des femmes de 25 a
29 ans (11). L’influence de 1’age est corrélée a un autre facteur de risques de la prématurité
qu’est la grossesse multiple : 5% des femmes de plus de 39 ans connaissent ce type de
grossesse contre 2% a peine des femmes de moins de 25 ans (12). Aujourd’hui, 40 a 50% des
femmes enceintes de jumeaux accouchent avant 37 SA, soit un rapport 9 fois supérieur a celui
des grossesses simples (13). De ce fait, 3,4% de la totalit¢ des accouchements concernent
actuellement des jumeaux ou des triplés. De méme, la conception d’un enfant par fécondation
in vitro entrainerait davantage de risques de naissances prématurées par rapport a une
conception spontanée (14), se portant en outre responsable de pres des deux tiers des grossesses
multiples (12). D’autres influences négatives de nature environnementale, comme la pollution
de I’air (15) et la consommation de tabac ou de drogues (16)(17) et les caractéristiques
sociodémographiques (niveau socio-économique bas, faible niveau d’études et violences
conjugales) (18)(19)(20) peuvent conduire a une fréquence plus élevée de naissances
prématurées. Enfin, les antécédents obstétriques ou médicaux et de certaines pathologies de
la grossesse accroissent le risque d’accouchement avant terme : antécédents de pathologies
placentaires, utérines ou fcetales, 1’obésité, le diabéte préexistant et le diabete gestationnel,
antécédent d’interruption volontaire de grossesse ou d’accouchement prématuré, pathologies
psychiatriques ou encore infections génito-urinaires, généralisées ou sexuellement

transmissibles (21).

Ces influences pléthoriques ne sont néanmoins pas nécessairement les causes directes
de la survenue d’une naissance prématurée mais constituent un terreau fertile a des
complications qui, elles, entraineront de hauts risques d’accouchement avant terme.

A T’heure actuelle, environ 50% des naissances prématurées sont spontanées, causées
par des contractions précoces et dont les causes sont rarement identifiées. L autre moiti€ de ces

naissances avant terme correspond a des naissances induites ou iatrogenes, lorsqu’un risque



de déces feetal ou maternel est redouté. 11 s’agit alors d’une décision médicale et la naissance a
le plus souvent lieu par césarienne.
Parmi les causes les plus fréquentes de naissances prématurées sont retrouvées :

e Les infections génito-urinaires (chorioamniotite principalement) ou généralisées ;

e Les pathologies obstétricales comme I’hypertension artérielle gravidique, la pré-
éclampsie voire 1’éclampsie, la sur-distension utérine par hydramnios ou grossesse
multiple, la rupture prématurée des membranes, hémorragie maternelle ;

e Les pathologies utérines ou placentaires : le placenta previa, 1’hématome rétro-
placentaire ou encore les métrorragies idiopathiques ;

e Les pathologies fcetales: certaines malformations congénitales et anomalies
chromosomiques, le retard de croissance intra-utérin, anomalies du rythme cardiaque
feetal ;

e Les raisons inconnues, ou la part d’influence génétique est recherchée et débattue ...

3. Conséquences

Les conséquences de la prématurité sont nombreuses et de natures variées chez I’enfant.
Outre une prise en charge importante et invasive en service de réanimation néonatale ou de
néonatalogie ou ils sont fréquemment admis (sondes, intubation, cathéters...), les enfants
prématurés sont plus a méme de présenter des complications a court terme, telles que des
troubles respiratoires (dysplasie broncho-pulmonaire, syndrome de détresse respiratoire...),
ophtalmologiques (rétinopathies), des sepsis ou encore des atteintes neurologiques (21). Ces
multiples aléas de santé entraineraient une augmentation significative du taux d’hospitalisation
des enfants nés prématurément au cours des premieres années de vie (22). Concernant les
atteintes neuropsychologiques, 1’étude EPIPAGE-2 met en avant une prévalence de paralysie
cérébrale de 4,6% chez les enfants nés prématurément entre 24 et 32 SA (23) contre 0,15 a
0,4% chez les bébés nés a terme (24). De nombreux travaux ont conclu a de multiples
anormalités de substance blanche chez les nouveau-nés prématurés, du corps calleux, du
cervelet et des zones périventriculaires, ainsi que des défauts de myélinisation (25)(26)(27). Par
ailleurs, les enfants prématurés ont de plus forts risques de présenter des troubles du
développement psycho-affectif en regard des bébés nés apres 37 SA. Ces troubles se traduisent
majoritairement par une atteinte de 1’attachement, de la socialisation et de la communication et
des capacités cognitives, avec un retard important dans plusieurs domaines d’acquisition

développementaux (23)(28) et ce, méme en dehors d’atteintes cérébrales. S’ajoute a cela une
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prévalence accrue des troubles émotionnels et du comportement, survenant fréquemment a
I’age périscolaire, tels que les troubles déficitaires de 1’attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH), les troubles du spectre autistique (TSA) ou encore une forte proportion de symptomes
anxieux et dépressifs (29)(30).

En plus du lourd tribut neuro-développemental et de santé dont écopent les enfants
prématurés, leurs parents sont également fortement impactés par la situation. De trés nombreux
travaux ont mis en €vidence une surreprésentation de symptodmes anxieux et dépressifs chez les
parents d’enfants nés avant terme (31). IlIs sont souvent accompagnés d’une situation de
dénigrement personnel ainsi que d’un évitement de 1’enfant (32). Dans cette situation, les
parents éprouveés ne sont pas aptes a répondre correctement aux besoins et attentes de leur bébé,

participant de ce fait au renforcement des risques de survenue de troubles du développement.

Evidemment moins important que le colit humain et les conséquences sur la santé tant
physique que psychologique des enfants concernés, le colit économique de la prématurité est
cependant conséquent. Son estimation précise est difficile a chiffrer au regard des divers criteres
qu’elle doit prendre en compte : I’accouchement, 1’hospitalisation en réanimation néonatale
puis en néonatalogie, le suivi médical spécialisé, ainsi que les mesures d’accompagnement qui
en découlent. Néanmoins, des travaux de theése regroupant plusieurs études de Soilly ez al. ont
abouti a une estimation des cotits médicaux de prise en charge au cours de la premicre année
de vie des enfants nés prématurément en France. Sur un échantillon comptant 455 982 bébés
nés vivants entre le 1 janvier 2009 et le 28 février 2010, environ 5% étaient prématurés et leurs
colts totaux de prise en charge correspondaient a plus de 22% des dépenses pour 1’ensemble
de ces enfants. Afin d’affiner 1’estimation, ’auteure a évalué le colit médical moyen total
(hospitalier et extrahospitalier) au cours de la premiere année de vie d’un enfant né
prématurément, comparé un bébé né a terme (33). Les chiffres sont sans équivoque et présentés
en fonction de I’AG de naissance dans la figure 1. Rapporté au nombre de naissances avant
terme chaque année en France, le total des dépenses relatives a la prématurité au cours de la

premiere année de vie pourrait alors se chiffrer a 2,13 milliards d’euros par an environ.
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Figure 1 : colt médical total moyen par enfant en fonction de son age gestationnel de

naissance au cours de sa premiere année de vie.

Enfin, bien que des facteurs de risques et causes de la prématurité¢ aient ét€ mis en
lumicére, son étiologie demeure imparfaitement comprise (34)(35) et, malgré les progres réalisés
ces dernieres décennies quant a la prise en charge de ces bébés, la prématurité conserve une
mortalité de 6,3% au court des 5 premicres années chez ces mémes enfants. Ces estimations
récentes de 2019 suggerent méme que les complications liées a une naissance prématurée
seraient la cause principale de déceés chez les enfants de moins de 5 ans, représentant
approximativement 18% de 1’ensemble de ces déces et 35% des morts néonatales (avant 1 mois)

(36).

C’est dans ce contexte de début de vie défavorable aux nouveau-nés prématurés que se
place ce travail de these. Il s’attardera dans un premier temps sur la nature des troubles du
développement surreprésentés dans les populations d’enfants prématurés (Chapitre II), avant
de revenir sur les pratiques et traitements instaurés lors de 1’apparition desdits troubles
(Chapitre III). Le but de ce travail est de se pencher plus précisément sur les actions pouvant

étre mises en ceuvre dés la naissance afin de prévenir les troubles du développement psycho-
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affectif de I’enfant et d’en diminuer la prévalence. Cette rédaction s’inspire, entre autres, du
projet de recherche multimodal SYNCHROPREMA explorant les synchronies d’interactions
précoces selon trois plans : physiologique, psychique et cognitif. Ce projet vise a évaluer
I’efficacité d’un outil de promotion des interactions entre la mere et son enfant prématuré pour
in fine, améliorer le pronostic développemental du bébé prématuré. Au-dela de seulement s’en
inspirer, cette thése explore également d’autres méthodes et initiatives du méme genre, a savoir
précoces, non médicamenteuses et peu (voire aucunement) invasives. Les protocoles qui sont
détaillés dans le Chapitre IV ont pour objectif d’amener a débattre et a s’interroger sur des

prises en charge médicamenteuses actuelles lourdes (au vu des effets indésirables), souvent

« tardives », symptomatiques et quasi systématiques pour certaines.

En d’autres termes, la problématique ici présentée est double et pour tenter de résumer
le dessein de ce travail de thése en une question : « Est-il possible, par des moyens précoces
et efficaces, de diminuer les risques d’apparition de troubles du développement et de ce
fait, d’épargner de lourds traitements médicamenteux ou invasifs aux enfants

prématurés concernés ? »
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CHAPITRE II : La prématurité : source

d’altérations du développement de 1I’enfant
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1. Conséquences de la prématurité sur le développement
neuropsychologique de I’enfant

1.1. Troubles du développement psycho-affectif

La prématurité est un facteur de risque majeur de troubles de la socialisation, de la
régulation émotionnelle et de 1’attachement. Si la présence de tels troubles peut se faire sentir
des la premicre année de vie, leurs répercussions majeures entravent le développement
personnel et perturbent les capacités sociales et 1’état psychologique de 1’enfant plus

tardivement, a 1’age périscolaire.

1.1.1. Troubles de la socialisation et du comportement

Pour Jalley et Richelle (37), la socialisation est un « processus progressif et cumulatif
par lequel [’enfant, au cours de son développement, assimile les comportements, valeurs,
normes, codes, roles, rites, coutumes, conventions et modes de pensée propres a
[’environnement socioculturel ». Cette notion implique donc une intégration psychique
progressive du social dans son ensemble au sein du systéme personnel de I’enfant. C’est une
appropriation au cours de laquelle les éléments intégrés sont modelés en fonction de la
personnalité de I’individu, qui s’en voit enrichie et s’oriente en fonction de cette appropriation.
Mais la socialisation implique aussi une intégration sociale de I’enfant dans les réseaux
institutionnels et groupaux tels que la famille, I’école, les amis... Dans ce cadre, il réalise des
choix de comportement conformes ou non aux attentes des adultes et de ses pairs. Les aspects
de socialisation et de comportement social sont donc étroitement imbriqués.

Lorsque la socialisation est mise a mal, il peut survenir des troubles comportementaux
variés : de faibles capacités interactives et émotionnelles (évitement, timidité), une régulation
émotionnelle et de la conduite défaillante (pouvant impliquer transgressions, opposition et
délinquance ou au contraire apathie), mais également des déficits de I’attention. Une méta-
analyse récente incluant 74 études arrive a la conclusion que le risque de développement de tels
troubles pourrait étre plus important chez les enfants prématurés que chez ceux nés a terme
(38). Dans I’étude EPIPAGE de Delobel-Ayoub ef al., une prévalence a 3 ans de ces troubles
de 20% chez les prématurés contre 9% chez les enfants nés a terme (28) est avancée. D’autres
auteurs suggerent méme des niveaux de risques plus importants, a I’age de 5 ans, entre enfants

prématurés et bébés nés a terme, respectivement 39% contre 8% (39), corroborant de ce fait les
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résultats mis en avant par le travail de méta-analyse. Bien que certaines études parlent de risques

inversement proportionnels a I’AG (40)(41), la littérature ne s’accorde pas sur ce point (28)(42).

a. Troubles du spectre autistique

Les criteres diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux
5¢me yersion (DSM-5) du TSA sont définis via 5 dimensions symptomatiques (dont les deux
premieres sont les principales) (43) :

e Les déficits persistants de la communication et des interactions sociales (déficit de
réciprocité sociale et émotionnelle par exemple), observés dans des contextes variés

(jeux avec les membres de la famille ou d’autres enfants par exemple) ;

e Le caractére restreint et répétitif des comportements, des intéréts ou des activités

(utilisation répétitive et stéréotypée d’objets, hyporéactivité aux stimuli sensoriels...) ;

e La présence de ces symptomes des les étapes précoces du développement ;

e Les symptomes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes
de fonctionnement social, scolaire...

e (es troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel ou retard global

du développement.

Les enfants atteints de TSA sont peu accessibles a leurs pairs. Ils établissent
difficilement les contacts nécessaires a la construction d’une relation interpersonnelle, voire les
évitent. 11 s’agit, de surcroit, d’enfants ne démontrant que peu d’empathie, ne semblant pas
comprendre et partager les sentiments ou émotions des autres. L’ensemble de ces particularités
est a I’origine de la faible insertion sociale et des difficultés d’apprentissage de ces enfants
(44).

C’est en se basant sur 1'utilisation de deux outils diagnostiques® (/’Entretien pour le
diagnostic de [’autisme (ADI-R) ou I’Autism Diagnostic Observational Schedule (ADOS))

qu’une méta-analyse de 2018 incluant 18 études (N=3366 enfants prématurés) a estimé une

1 L’ADI-R et ’ADOS visent a repérer 1’intensité et la fréquence de comportements différents
de la norme en s’appuyant sur 3 axes majeurs : les interactions sociales réciproques (domaine A), la
communication et le langage (domaine B) et les comportements stéréotypés et répétitifs (domaine C).
La combinaison de ces tests est considérée a I’heure actuelle comme le gold standard pour établir un

diagnostic de TSA (45).
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prévalence de TSA de 7% chez les bébés nés a 28 SA et évalués a 1’age moyen de 5,7 ans en
moyenne (46). Ce pourcentage va dans le méme sens que d’autres travaux (47)(48), suggérant
alors un risque de TSA bien supérieur dans la population prématurée, 1a ou le méme risque en
population générale serait compris entre 0,76% (49) et 1,46% (50) environ. Les multiples
troubles (physiologiques, sensoriels, neuro-développementaux...) pouvant étre associés aux
TSA permettent également de définir la complexité du trouble et d’en adapter la prise en charge
(PEC).

Les travaux de Zwaigenbaum et al. ont porté sur la littérature des signes précoces des
TSA. Il en ressort une grande hétérogénéité de symptomes mais surtout, que les premiers
marqueurs de TSA peuvent étre repérés entre le 12°™ et le 24°™ mois (51). Une étude des
mémes auteurs a montré dans une population de 381 enfants nés a terme et atteints de TSA, que
ceux diagnostiqués a 18 mois manifestaient lors de la réalisation des tests diagnostiques (ADI-
R ou ADOS entre autres) des compétences de communication langagiere et des capacités
d’adaptation moindres que celles des enfants diagnostiqués a 24 mois, particulierement en
matiere de compétences sociales et de communication. Suivant ce méme constat, les auteurs
noteérent que les enfants diagnostiqués a 3 ans présentaient des compétences de langage et
adaptatives meilleures que celles des enfants diagnostiqués plus tot (52). Ainsi, il semble
envisageable d’avancer que les enfants les plus précocement diagnostiqués avec des TSA sont
ceux qui présentent les profils développementaux les plus mis @ mal. De maniére intéressante,
il a été récemment mis en évidence que la symptomatologie et/ou la gravité des TSA
pouvai(en)t différer entre des enfants nés prématurément et d’autres venus au monde a terme.
Les enfants prématurés démontreraient, par rapport aux enfants nés a terme, de moins bonnes
capacités comportementales non verbales d’interactions sociales (posture, expressions faciales
par exemple), mais un développement plus favorable aux relations avec leurs pairs (jeux, intérét
porté et réponses aux sollicitations des autres enfants) et une meilleure réciprocité socio-
émotionnelle (47). D’apres les résultats de cette méme étude, le groupe d’enfants nés a terme
présentait une répartition hétérogene des symptomes du domaine A du test ADI-R, au contraire
des enfants nés avant 32 SA, dont la répartition des symptomes de ce domaine était beaucoup
plus groupée.

Ces résultats refletent la nature multiple des profils de TSA chez les enfants nés apres
37 SA, mais également un phénotype plus homogeéne dans les populations d’enfants
prématurés, qui pourrait étre caractérisé comme un sous-type particulier au sein méme des

TSA. Il est donc concevable qu’une PEC spécifique a ce profil particulier et a la population qui
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le présente (les prématurés) soit envisagée, compte tenu, en outre de sa forte prévalence chez

ces sujets.

b. Troubles déficitaires de I’attention avec ou sans hyperactivité

Selon le DSM-5, les TDAH sont caractérisés par 5 critéres symptomatiques résumeés

ici et détectés avant 12 ans (53) :

Un mode persistant d’inattention (difficultés d’organisation, étourderies, perte
fréquente d’objets...) et/ou d’hyperactivité-impulsivité (difficultés a « tenir en
place », impatience...) qui interfére avec le fonctionnement ou le développement ;
Certains des symptdmes d’inattention ou d’hyperactivité¢/impulsivité sont présents dans
au moins 2 types d’environnements différents (école, maison, travail...) ;

Les symptomes d’inattention et/ou d’hyperactivité/impulsivité présents avant I’age de
12 ans ;

Altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou
professionnel et de la qualité de vie ;

Les symptomes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie ou d’un
autre trouble psychotique et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental

(trouble thymique, anxieux...).

Suivant ces criteres, trois types de TDAH sont distingués :
Les TDAH a dominante « troubles de 1’attention » (45,5%) ;

Les TDAH a dominante « impulsivité » (35,9%) ;

Les TDAH présentant une combinaison de ces deux composantes (17,6%).

De fagon plus concrete, les enfants souffrant de TDAH développent des difficultés

persistantes de modulation de 1’attention, étant peu capables de focaliser leur attention de

manicre soutenue, de résister aux stimuli distracteurs et d’organiser et terminer une tache. La

composante hyperactive implique une difficulté¢ de controle des mouvements (hyperactivité

motrice), des émotions et du comportement (impulsivité), ayant des répercussions familiales,

sociales et scolaires importantes (54).

La prévalence mondiale des TDAH est estimée, dans une méta-analyse de 102 études

en 2007, a 5,29% des jeunes de moins de 18 ans (55). En France, une étude de 2010 se basant

sur un entretien téléphonique avec les parents de 7912 enfants de 6 a 12 ans, choisis au hasard,

a permis d’estimer la prévalence du TDAH entre 3,5 et 5,6% (56). Selon le rapport de 1’Institut
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National de la Sant¢ et de la Recherche Médicale (INSERM) paru en 2009, ce taux serait estimé
a 2% chez les 5-14 ans et a 1% pour la tranche d’age allant de 15 a 19 ans (57). Les résultats
présentés ici illustrent la difficulté d’appréciation de la prévalence des TDAH, de nombreux
travaux ne tombant pas d’accord pas sur sa valeur hautement dépendante de la méthodologie
de dépistage (58).

Néanmoins, une récente méta-analyse sur 74 études semble avancer que les TDAH
seraient 3 fois plus représentés chez les prématurés que chez les enfants nés a terme (38). Ces
conclusions renforcent celles de Johnson ef al. dans deux papiers de 2011 et 2013. Les auteurs
trouvaient un risque de développement de TDAH 3 a 4 fois supérieur a la normale chez les
enfants prématurés au début de I’adolescence (59)(60). Plus précisément, ces troubles
apparaissaient chez les adolescents anciens prématurés dans 9 a 11% des cas lorsqu’ils étaient
grands prématurés et 17 a 20% des cas chez les tres grands prématurés, suggérant ainsi un
gradient de risques « AG dépendant ».

A T’instar des TSA, les TDAH sont fréquemment associés a des comorbidités. Dans
approximativement 50% des cas, les patients souffrant de TDAH présentent 1 a 3 comorbidités
associées : troubles de I’apprentissage, anxiété, symptomes dépressifs, et troubles disruptifs, du

controle des impulsions et de la conduite (61).

c. Troubles disruptifs, du controle des impulsions et de la
conduite
Les troubles disruptifs, du contrdle des impulsions et de la conduite sont constitués de
3 grandes catégories, définies par le DSM-5 et a la symptomatologie hétérogene (61)(62) :

e Les troubles oppositionnels avec provocation (TOP) sont caractérisés par un
ensemble de symptomes fréquent et persistant : une humeur colérique/irritable, un
comportement provocateur et querelleur et/ou un esprit vindicatif ;

e Les troubles explosifs intermittents, ou les acces agressifs impulsifs surviennent
subitement des suites de provocations mineures avérées ou percues comme telles par le
sujet ;

e Les troubles de la conduite (TC) sont des comportements persistants et répétitifs au
cours desquels les droits fondamentaux d’autrui, la norme ou les regles sociales sont
bafoués (irrespect, conduite agressive avec ou sans agression physique, vol, dégradation

de matériel) ;
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La prématurité et le faible poids de naissance ont été incriminés comme possibles
facteurs favorisant le développement de ces troubles externalisés (63). Dans une étude de 2019
incluant 61 adultes, anciens prématurés (et poids de naissance <1500g), Laerum ef al. ont
suggéré que cette population présentait davantage de troubles externalisés que les enfants nés a
terme, devenus adultes (64). Les troubles rapportés étaient pour la majorité¢ des comportements
agressifs, intrusifs ou de non-respect de regles, pouvant étre assimilé a des TC ou des TOP et
¢taient 2 fois plus présents chez les anciens prématurés. Ces résultats, intéressants, ne font
cependant pas figure d’autorité, d’autres travaux n’ayant établi aucune relation entre
prématurité et troubles externalisés (65). La revue de la littérature réalisée par Johnson trouve
des résultats fluctuants illustrant parfaitement cette absence de consensus, proposant tantdt une
prévalence accrue jusqu’a 75% chez les prématurés par rapport aux enfants nés a terme, tantot

un risque équivalent entre ces deux populations (66).

Les troubles disruptifs, du contréle des impulsions et de la conduite seraient corrélés
aux TDAH. Angold et al. suggerent apres leurs travaux de synthese sur 21 études, que 3 a41%
des enfants avec des TC ou des TOP présenteraient des TDAH et qu’inversement, 14 a 100%
des enfants avec TDAH souffriraient également de TC ou de TOP (67). Ceci place les TDAH
comme ’une des pathologies psychiatriques (si ce n’est /a pathologie psychiatrique) la plus
associée aux TC et TOP. Globalement, I’association des TC et TOP avec les TDAH
augmenterait la sévérité¢ de la symptomatologie de chacun des troubles selon 'INSERM (68).
Ces dernieres informations pourraient faire pencher la balance dans le sens d’une prévalence
plus importante chez les enfants prématurés des TC et TOP par rapport aux enfants nés a terme,
compte tenu de la plus forte proportion de TDAH chez les prématurés. Mais ceci ne reste que

purement spéculatif quant a la faible ressource bibliographique sur le sujet.

1.1.2. Troubles de la régulation émotionnelle
Pouvant faire partie de ’étiquette des « troubles internalisés », les troubles de la
régulation émotionnelle se retrouveraient plus fréquemment chez les enfants prématurés en
comparaison des enfants nés apres 37 SA (29)(60). L’étude anglaise EPICure a été réalisée sur
200 enfants de 6 ans et nés a <25 SA. Ses conclusions révelent que les troubles de la régulation

émotionnelle sont 3,3 fois plus présents chez les jeunes prématurés (13,5% vs 4,1%) (69).
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a. Troubles dépressifs

Les troubles dépressifs (TD) rassemblent, sous cette dénomination, différentes sévérités
de symptomes, évaluées par des tests ou échelles tels que la Beck Depression Inventory, la plus
couramment utilisée. Ainsi sont distinguées en fonction du score de sévérité :

e La dépression légére (encore appelée « tristesse ») ;

e La dépression d’intensité moyenne a modérée (« humeur dépressive »), a partir de
laquelle une évaluation clinique plus poussée est effectuée ;

e La dépression sévere ou épisode dépressif majeur (EDM), qui nécessitera une PEC

médicamenteuse.

En France, la prévalence sur une vie des TD est estimée entre 15 et 20% selon
I’INSERM en 2019 (70). Plus inquiétant, la prévalence sur un an des EDM approcherait les
10% en population générale (71), positionnant de ce fait la France au-dessus de la moyenne
mondiale. En ce qui concerne les populations d’enfants nés prématurément, il a été mis en
exergue que les TD apparaitraient 3 fois plus fréquemment chez ces jeunes par rapport aux
enfants nés a terme. Ce sont, en tout cas, les résultats apportés par une méta-analyse incluant 6
études et 692 prématurés (72), corroborant de la sorte plusieurs travaux antérieurs (73)(74).
Parmi eux, Nomura et al. soulignent un risque 2 fois supérieur chez les prématurés (75), et la
revue de la littérature de Mathewson et al. parle d’une présence des TD bien supérieure chez

les adultes anciens tres grands prématurés, par rapport aux adultes nés a terme (76).

Il est intéressant de noter par ailleurs que I’apparition de ces types de troubles serait
corrélée aux TSA et TDAH. En effet, plus de 8% des enfants de 6-18 ans souffrant de TSA
déclareraient connaitre des EDM (77) (contre approximativement 3% dans la population
générale du méme age), et 35% des symptomes dépressifs cliniquement significatifs (78). Ces

proportions accrues de TD sont retrouvées chez les jeunes présentant un TDAH (79).

b. Troubles anxieux
Les troubles anxieux (TA) regroupent 6 entités cliniques: les troubles anxieux
généralisés (TAQG), les troubles paniques avec ou sans agoraphobie, I’anxiété sociale, les
troubles obsessionnels compulsifs (TOC), la phobie spécifique et les états de stress post-
traumatique. Chaque type d’anxiété revét une symptomatologie spécifique, plus ou moins

complexe et profonde. Ces criteres sont détaillés en annexe 1.
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La prévalence des TA semble varier fortement d’une étude a I’autre. La Haute Autorité
de Sant¢ (HAS) semble néanmoins opter pour les valeurs de 1’étude de Lépine et al. menée en
2005 dans 6 pays (Allemagne, Pays-Bas, Italie, Espagne, Belgique et France) sur un total de
21 425 individus (80). Ce travail rapporte les prévalences en population générale présentées

dans le tableau II :

Tableau II : prévalences ponctuelles (sur 12 mois) et sur une vie des différents troubles

anxieux en population générale.

s . Etat de
, Troubles TA TAG Troybles An)glete TOC P,h(.)ble Siiree oS
Prévalences paniques sociale spécifique .
traumatique
Ponctuelle (%) 15 2,1 1,2 1,7 0,7 4,7 2,2
Sur une vie (%) 21 6 3 4,7 0,7 11,6 3,9

Une méta-analyse de 2012 portant sur des adolescents de 11 a 20 ans (N=1519) dépeint
une prévalence quasi 2 fois plus importante chez les anciens prématurés par rapport aux
adolescents qui sont nés a terme (9,9% contre 5,5% respectivement) (81). Johnson et al.
suggerent dans I’étude EPICure que les enfants trés grands prématurés, évalués a 11 ans,
présenteraient des TA dans 8% des cas contre 2,1% chez leurs pairs nés a terme. De plus, les
types d’anxiété les plus représentés dans la population née avant terme seraient 1’anxiété de
séparation (2%) et les TAG (2%) (82), deux types prédominants dans les comorbidités liées aux
TDAH (83).

De fagon préoccupante, 32,2% des prématurés agés 8 a 16 ans présentant une association
entre TSA et TAG évoqueraient des pensées suicidaires (78), contre 13,8% des 6-12 ans
(population générale) (84), bien que ce chiffre soit a prendre avec précaution (difficultés de

réalisation des tests chez les plus jeunes).

1.2. Troubles cognitifs

Chez les nouveau-nés prématurés, les complications dans 1’acquisition de plusieurs
domaines développementaux, en particulier les troubles de la communication, de la régulation
émotionnelle et de la socialisation, sont donc plus fréquents et ce, méme en dehors de toute

atteinte cérébrale, comme vu précédemment.
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Mais il ne s’agit pas la du seul type d’altérations rencontré par les prématurés. En effet,
des troubles cognitifs comme les troubles du langage ou de I’apprentissage, peuvent étre
relevés chez pres de 20% des bébés nés avant 32 SA ou dont le poids de naissance était inférieur

a 1500 grammes, selon Mikkola et al. (85).

1.2.1. Troubles de I’apprentissage

Lorsque la notion de troubles de I’apprentissage est évaluée, il est judicieux d’apprécier
plusieurs criteres. De ce fait, de nombreuses études se sont penchées sur la scolarisation en
classe ou établissements spécialisés, I’existence d’une aide scolaire, la scolarisation a un niveau
en dessous de I’age normal et les mauvaises performances scolaires des enfants prématurés.
Ainsi les parents et les enseignants des enfants prématurés rapportent davantage de difficultés
scolaires (86) pour ces jeunes. L’étude EPIPAGE réalisée sur 1439 enfants de 8 ans, nés grands
prématureés, décrit des statistiques sans €quivoque : 5% d’entre eux seraient en classe ou école
spécialisée, 18% auraient redoublé une classe et 77% de ces enfants seraient dans un niveau
scolaire approprié a leur age. Ces chiffres sont donc bien différents de ceux observés chez les
enfants nés a terme : 1%, 5% et 94% respectivement pour chaque critére. En outre, plus de 15%
des enfants prématurés et scolarisés dans une classe « normale » recevaient une aide spécialisée,
contre 5% des enfants nés apres 37 SA (87). Ces chiffres vont dans le sens de bon nombre
d’autres travaux (88) et seraient inversement proportionnels a I’AG (89). Les mathématiques,
I’orthographe et la lecture (langage écrit) seraient par ailleurs les domaines les plus lourdement
impactés par la prématurité (90), 2 a 3 fois plus que chez les enfants nés a terme.

Ces difficultés scolaires et d’apprentissage pourraient €tre en partie liées au quotient
intellectuel (QI) et aux fonctions exécutives? de ces enfants. Une revue de la littérature au sujet
du QI et des déficiences intellectuelles a été effectuée par Larroque en 2004. Il en ressort que
bon nombre d’études rapportent une estimation de 1’ordre de 10 points plus basse pour les QI
des enfants nés prématurément par rapport aux QI de ceux nés a terme. L’ auteur souligne
¢galement la prévalence supérieure de déficiences intellectuelles 1égeres (QI 50-70) chez les
populations d’enfants tres grands prématurés en regard de celle des enfants nés a terme (16%
contre 2% environ, respectivement) (91)(92). Les déficiences intellectuelles résultent d’un

dysfonctionnement de nombreux processus cognitifs nécessaires a [’apprentissage, au

2 Les fonctions exécutives sont les processus qui régissent les grandes fonctions cognitives et comportementales.
Elles permettent de réaliser les notions de planification, d’initiation, d’inhibition et de flexibilit¢ mentale

(« shifting ») entre autres, mettant en jeu la mémoire de travail.
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raisonnement logique, a la mise a jour/mise au point de stratégies et a la prise de décisions. Ce
sont ainsi les fonctions exécutives qui sont atteintes et particulierement la mémoire de travail,
essentielle a I’acquisition du langage, de la lecture et du calcul, qui est déficitaire chez la

majorité des personnes atteintes de déficiences intellectuelles (92).

1.2.2. Troubles de ’oralité

L’oralité désigne I’ensemble des activités orales, c’est-a-dire les réalisées par la bouche :
I’oralité verbale et I’oralité alimentaire en sont les deux facettes. Pour Bolwby, 1’oralité
favorise 1’attachement mére-nourrisson en initiant les relations de sécurité, de confiance et de
socialisation (93). En satisfaisant les besoins primaires de 1’enfant (manger), la mere (dans la
plupart des cas) apaise la détresse provoquée par la faim et permet a son enfant de s’autonomiser
et de mettre en place un attachement affectif sécurisant, garant d’un développement psycho-
affectif sain.

Dans le cas de la prématurité, 1’oralité se voit fortement impactée et des troubles ont été
décrits chez 30 a 45% des prématurés ayant subi des interventions invasives en période
périnatale (94). Les facteurs de risque participant a la mise en place d’un trouble de I’oralité
sont nombreux (95)(96) :

e Une hospitalisation prolongée ;

e La pauvreté des stimulations orales due a la situation précaire du nourrisson en
réanimation ;

e [’agression précoce de la zone buccale et du carrefour pharyngolaryngé (mise en place
d’une nutrition artificielle, intubation...).

La présence et parfois I’addition de tels facteurs s’illustre alors par des retards et troubles
du langage et des troubles de la prise alimentaire, notamment par déficit de développement des
praxies et aptitudes bucco-faciales (succion, déglutition...).

Les troubles spécifiques de 1’oralité verbale (a savoir du langage oral) peuvent étre le
fruit de causes multiples (en plus de celles évoquées précédemment) telles que les troubles
praxiques, phonologiques, les déficits auditifs ou visuels et sont fréquents dans les populations
d’enfants nés avant terme. A titre d’exemple, des déficits visuels seraient rapportés chez 7,8%
des prématurés en comparaison des 2,45% présents chez les enfants nés a terme. Les troubles
auditifs quant a eux pourraient étre représentés 10 fois plus fréquemment chez les enfants nés

avant terme (97).
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Charollais et al. ont évalu¢ les difficultés de langage de prématurés (nés avant 33 SA,
N=55) en I’absence de paralysie cérébrale. Il en ressort que 49,1% de ces enfants ont obtenu
des résultats significativement faibles aux tests réalisés, trahissant ainsi des fragilités du
langage (98). Ces difficultés s’illustrent principalement sur les domaines de compréhension et
de phonologie, et tranchent nettement de la prévalence en population générale d’enfants de
7,4% environ (99). S’ajoute a cela que les troubles ou retards spécifiques du langage oral
perdurent chez I’enfant prématuré et au cours de sa croissance, étant constants de 2 ans jusqu’a
I’adolescence (100) et corrélés aux difficultés scolaires, de communication et de socialisation.

En ce qui concerne les troubles de I’oralité alimentaire, il était rapporté dans un travail
de 2015 que les enfants prématurés présentaient significativement davantage de ces troubles
que les enfants nés a terme, a 2 ans (101). Ces difficultés, produits de troubles moteurs (comme
les troubles de la succion et déglutition) ou perturbations physiques (agression par les sondes
et intubations) et psychiques (manque et difficultés de contact avec la mere) conduisent souvent
a la prolongation de la nutrition artificielle, voire de 1’hospitalisation, pendant plusieurs mois
et méme années. Autre conséquence, I’anorexie post-traumatique du nourrisson et de 1’enfant
peut survenir dans 40 a 70% des cas chez les enfants prématurés ayant connu des interventions
invasives (102), proportion bien supérieure aux 30% a peine qui seraient observés en population
générale d’enfants et adolescents (103). Cela conduit I’enfant a sélectionner ses aliments et peut
amener a maintenir la nutrition artificielle par sonde, voire par gastrostomie (104). Face au refus
de se nourrir de I’enfant, la mére peut adopter une attitude de « forcing ». Cela peut accroitre
les peurs de I’enfant, renfor¢cant son anorexie post-traumatique et la doublant d’une anorexie

oppositionnelle, débouchant sur une tension relationnelle avec sa meére.

1.3. Troubles de ’attachement

L’attachement est un lien primordial qui se construit au cours des deux premiéres années
de vie (105), en interaction entre les besoins du bébé et les réactions de son environnement.
Pour Bowlby (1969) (106) : I’attachement est « I’expression d’un besoin programmé |...] et
irrépressible, [...| non dérivé des autres besoins vitaux |[...] ». 1l correspond au modéele de
sécurité interne de I’enfant qui va lui permettre par la suite de faire face aux situations de stress.
Ainsworth ef al. ont classé I’attachement en 4 catégories (107) :

e [’attachement « sécure» ou « sécurisant» (B) définit le comportement des
nourrissons recherchant activement la proximité du donneur de soins (les parents) et

communiquant ouvertement leurs sentiments de stress ou de détresse.
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e [’attachement « insécurisant de style évitant » (A) fait référence a I’attitude des
enfants ne semblant pas étre bouleversés, ignorant ou évitant le donneur de soins apres
I’avoir retrouvé.

e [’attachement « insécurisant de style ambivalent » (C) correspond au dilemme
d’attitude des nouveau-nés maintenant solidement le contact tout en résistant a ce
contact avec le porteur de soin, ou qui semblent inconsolables et incapables de retourner
a une exploration normale de leur environnement.

e [’attachement « désorganisé » (D), mélange d’évitement et d’ambivalence (108).

Une méta-analyse en population générale de Van [jzendoorn réalisée sur 21 études
cliniques incluant 1813 nourrissons montre que parmi les 1584 enfants nés a terme, environ
67% étaient classés dans la catégorie B, 21% dans la catégorie A et enfin 12% de ces enfants
présentaient un attachement de la catégorie C (109). Chez les enfants prématurés, il semblerait
que les proportions des attachements A, B et C soient nettement différentes. Les résultats de
Wolke et al. sur 176 nouveau nés (71 prématurés et 105 nés a terme) présentent 72%
d’attachements sécures chez les enfants nés a terme contre seulement 61% chez les enfants
prématurés (110).

Ces résultats concourent avec ceux de I’étude de Laganiere réalisée en 2003 ayant mis en
exergue la relation entre prématurité et attachement : les enfants nés a terme démontrent un
attachement plus sécurisant que les bébés prématurés (111). Selon Borghini ef al. seules 20%
des meres d’enfants prématurés démontreraient une représentation d’attachement sécure, contre

53% des meres dont les enfants sont nés a terme (112).
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2. Interactions précoces en situation de prématurité

La mise en place difficile des interactions précoces (IP) dans le contexte de la
prématurité se place comme cible privilégiée des interventions thérapeutiques aupres des
parents pour prévenir des troubles de la socialisation, de la régulation émotionnelle et de

I’attachement de I’enfant prématuré.

2.1. Interactions précoces et compétences du bébé prématuré

Les IP entre un bébé prématuré et son partenaire interactif constituent un « processus
mutuel, bidirectionnel au cours duquel chacun des deux partenaires adapte le timing, la
forme et ’intensité de son interaction et de ses expressions émotionnelles afin de créer un
échange interactif et complémentaire » (113). Ces interactions sont caractérisées par un
contexte de face a face et de contacts physiques étroits a tour de role entre le bébé et un adulte
(le plus souvent la mere) au cours duquel des cycles d’attention mutuelle alternent (114). Dés
les années 50, les travaux de psychanalyse d’enfants (115) puis la théorie de I’attachement (106)
ont propos¢ des modeles plagant les processus d’IP au cceur du développement des capacités
de régulation affective de ’enfant. Ces résultats ont été confirmés par de trés nombreux travaux
qui ont permis de mieux comprendre le role des interactions précoces dans le développement
des compétences sensori-motrices (116) et des prérequis du langage comme 1 attention
conjointe et la communication intentionnelle (117). Sur le plan clinique, d’autres projets ont
montré les effets modérateurs de la qualité¢ des IP sur le risque de développer des troubles
psychiatriques (en particulier des troubles émotionnels) chez les enfants exposés a des facteurs

de risque (118).

Les IP entre le bébé prématuré et son partenaire sont caractérisées par des échanges de
signaux multimodaux et multisensoriels qui s’inscrivent dans une temporalité spécifique (119).
Le bébé prématuré a certaines compétences physiologiques qui lui permettent d’entrer en
contact avec ses parents. Chez les bébés prématurés, entre 34 et 36 SA :

o Le toucher et les perceptions tactiles constituent des moyens d’échanges privilégiés

entre le bébé et les adultes, observés dans preés de 55% a 99% des situations d’interaction
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mére-enfant (120)(121)(122)3. Plusieurs travaux ont montré un lien entre le toucher
entre la mere et ’enfant et I’intégration de rythmes biologiques comme la régulation de
la température et du rythme respiratoire dans les 15 premiers jours de vie
(123)(124)(125). Les interventions visant a promouvoir les contacts peau-a-peau entre
les parents et bébé prématuré sont associées a une meilleure intégration des rythmes
nycthéméraux (126) et une modulation des systémes neurovégétatifs impliqués dans la
réponse au stress (127), ainsi qu’un meilleur développement psycho affectif de I’enfant.
L’olfaction : dés le 2°™ jour de vie, le nouveau-né est capable de reconnaitre certaines
odeurs familieres comme le lait maternel, le liquide amniotique ou 1’odeur corporelle
des seins (128). La perception d’une odeur familiere est associée a un apaisement et une
diminution de la réponse a la douleur chez le nourrisson. Une étude a aussi mis en
¢vidence un lien entre I’odeur maternelle et la diminution de la fréquence des apnées du
sommeil (129).

L’audition : de trés nombreux travaux ont permis de mieux connaitre les compétences
du nouveau-né dans la perception des sons. Le nourrisson est capable de discriminer les
sons aigus et les sons graves (130) et montre une préférence pour les voix qui lui sont
familieres (131), en particulier celle de sa mere (132). La voix maternelle semble activer
des zones différentes du cerveau du nouveau-né (régions corticales du langage)
comparée a la voix d’une personne non familiere (133).

La vision : chez les nouveau-nés prématurés (et notamment lorsque 1’enfant est né avant
30 SA), la vision est un canal sensoriel encore en développement (134) et non privilégié
par I’enfant. Les déficits visuels sont fréquents (135), corrélés a la rétinopathie du

prématuré ou a des complications neurologiques ou systémiques.

2.2. Mécanismes mettant en difficulté la mise en place des interactions

précoces

En situation de prématurité, et méme si le bébé a déja des compétences qui permettent

d’entrer en interaction avec ses parents, les IP sont de moins bonne qualité que celles d’un

enfant né a terme (136).

3 Pendant I’accouchement, le bébé recoit des stimuli tactiles et dans les minutes qui suivent la naissance, il est

placé dans les bras de sa meére, caressé et bercé. Le toucher est également un sens obligatoirement réciproque : on

ne peut toucher sans étre touché.
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Plusieurs mécanismes ont €té évoqués pour expliquer les troubles des IP chez les enfants
prématureés :

o Le fonctionnement cérébral chez I’enfant prématuré pourrait participer aux difficultés
a maintenir des échanges interactifs. Les enfants prématurés ont plus de mal a maintenir
un ¢état de vigilance et d’attention par rapport aux enfants nés a terme (137). Leurs
canaux sensoriels autour de 34-36 SA ne sont pas encore opérationnels. Alors que les
circuits impliqués dans la reconnaissance des sons semblent opérationnels trés tot au
cours du développement (138), ceux impliqués dans la reconnaissance visuelle sont
impactés par la prématurité chez le nouveau-né (tout particulicrement en cas de
naissance avant 30 SA) (134)%.

o L existence de comorbidités somatiques ct les effets potentiels déléteéres des soins
médicaux auraient un effet dommageable sur les interactions précoces entre parents-
enfants en contexte de prématurité. Au cours du séjour en maternité, les complications
somatiques (139), les soins (ex : douleur li¢e a la prise de sang, inconfort li¢ a la sonde
nasogastrique, géne liée a un pansement) (140)(141) et les sollicitations fréquentes par
des soignants différents fatiguent le bébé et le rendent moins disponible pour s’engager
dans les interactions. Une étude a mis en évidence une corrélation entre 1’existence de
protocoles médicaux douloureux et invasifs et des difficultés de modulation de I’axe
hypothalamo-hypophysaire qui persistaient jusqu’a 2 ans (141). Les visites parentales
plus rares et le placement en couveuse privent les enfants d’un environnement sonore
normal. Les bébés en faisant I’expérience présentent un développement des centres du
langage amoindri. Selon plusieurs études, la privation sonore serait un élément délétere
sur la croissance et le développement cérébral de 1’enfant si I’on prend en compte le fait
que I’utérus soit déja un milieu soumis a de multiples stimulations auditives (142), bien
qu’un exces de bruit puisse au contraire affecter les stabilités cardio-respiratoires de
I’enfant (143). Le manque d’interactions par la parole ne permet pas le développement
et I’enrichissement langagier normalement percus par le bébé (144).

e Le stress parental et I’anxiété sont des facteurs environnementaux bien reconnus de
perturbation des interactions précoces (145)(146). Des études portant sur 1’état
psychologique des parents de bébés prématurés ont montré une fréquence plus €levée

d’état de stress post traumatique chez les deux parents, persistant au-dela de la premiere

4 Les déficits visuels, fréquents, sont aussi liés aux rétinopathies du prématuré ou a des complications

neurologiques ou systémiques.
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année de vie (147). A la naissance d’un enfant prématuré, un sentiment de déception,
de tristesse, de colere est fréquent chez les parents (148). Ces modifications
émotionnelles peuvent entrainer un retentissement sur le plan comportemental sous
forme d’un évitement des contacts avec le bébé (31)(32)(147). Des symptomes anxieux
ou dépressifs séveres entrainant un non-engagement actif du parent dans la relation,
comme un évitement du regard (137) sont fréquents. Zelkowitz et al. montrent que plus
les parents sont anxieux, moins ils s’adressent a leur enfant et le touchent durant
I’hospitalisation (149). Ces parents montrent également moins d’aptitudes a reconnaitre

les besoins du bébé a 9 mois (150) et jouent moins avec lui.

C'est pour cela que ces dernieres décennies, de nombreuses interventions visant a
soutenir les interactions précoces parent-enfant se sont développées dans le domaine de la
naissance prématurée (psychothérapie de soutien a la parentalité...) (151)(152). Ces thérapies
ont pour but de soutenir la sensibilité maternelle aux comportements du bébé prématuré afin de
prévenir I’apparition de troubles ultérieurs du développement cognitif et psycho-affectif de ce

dernier (151).

3. Sensibilité maternelle

3.1. Définition, bénéfices et influences

La sensibilité maternelle (SM) fait ’objet d’un intérét croissant en recherche clinique
ces dernieres années car elle permet la mise en place des interactions précoces, nécessaires au
développement psycho affectif de I’enfant (153)(154)(155)(156).

En psychopathologie, la SM est définie par Mary Ainsworth en 1978 (105) comme
« habileté de la mére a interpréter les besoins communiqués par son bébé et a y répondre
de facon prompte, précise et efficace ». La SM ne fait alors pas simplement référence a un
ensemble particulier de comportements maternels identifiables mais a un ajustement
comportemental maternel en lien avec sa capacité d’interprétation des besoins du bébé qui
permet la réponse de la mére a ces besoins infantiles. Ainsi, dans les études longitudinales, un
niveau ¢élevé de SM a une valeur pronostique positive sur différentes dimensions du cognitif
(154), social (153), sur le développement du langage et des capacités symboliques (155) chez

les enfants nés a terme.
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La SM peut étre mise a mal par de multiples facteurs d’influences différentes, spécifiés

dans le tableau III :

Tableau III : facteurs d’influence négative sur la sensibilité maternelle.

Etudes mettant en évidence
Influence Facteurs
ces facteurs
Isol t social
SoTement soctdl Kivijirvi & al. (157)
: Violences domestiques .
Sociale Antécédents de maltraitance subie par Pereira & al. (158)
ef:e ents de-mattra ud1e P Lenvendosky & al. (159)
la mere
. . NICHD Early Child Care Research
e Dépression maternelle
e Troubles de la personnalité Network (160)
Devehiat . so P Hazell Raine & al. (161)
sychiatrique e« C ©s8 tion de substances toxidues Feldman (145) Singer & al. (146)
nsommation .
Foibslo t‘a on de su sua ces toXiques | ;. o a1 (162)
[ ]
aible estime personnelle Shin & al. (163)
Idé 11 $ 1
Cognitive e Idées rgajcerne es précongues sur la | . oo 4 (164)
parentalité
Caractéristiques ) . )
. . Prématurité Singer & al. (165)
infantiles

Chez les enfants prématurés, la SM modeérerait le risque de développer des difficultés
cognitives chez des enfants nés grands prématurés a 12 mois (166) et 36 mois. Elle permettrait
une meilleure régulation des parametres physiologiques li€s au stress (167).

Mais la SM constitue avant tout une base pour la mise en place des IP. C’est elle qui
permet de meilleurs échanges interactifs dans une situation de prématurité et la mise en place
d’interactions précoces de qualité. Une plus grande SM serait également associée a davantage
d’engagement des deux partenaires interactifs dans des échanges réciproques (167) chez les
enfants prématurés (168). Enfin, les enfants prématurés pour lesquels le niveau de SM est le
plus ¢élevé a 18 mois de vie auraient moins de chances de développer des troubles internalisés
al’age de 11 ans (169) et de risque de développer un trouble attentionnel (170)(171)(172).

La sensibilité paternelle est, elle aussi, a I’étude. Les résultats de nombreux travaux
tendent a différer, certains suggérant une sensibilité paternelle et maternelle de méme qualité
(173) et d’autres une plus grande sensibilité chez la mere (174). Il semblerait cependant que
I’implication paternelle dans les interactions précoces agisse sur 1’attachement de I’enfant et

son développement cognitif (175) et soit un médiateur et une alternative convaincante a la SM.
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3.2. Sensibilité maternelle : cibles des interventions pour venir soutenir

la mise en place des interactions précoces en situation de prématurité

Ces derniéres décennies, de nombreuses interventions tendant a soutenir les interactions
précoces parent-enfant se sont développées chez les enfants prématurés (psychothérapie de
soutien a la parentalité) (151)(152).

La mise en place précoce des interventions, avant la sortie du service de réanimation,
est une dimension clef de leur efficacité. Ces thérapies ont pour but de soutenir la SM au
comportement du bébé prématuré afin de prévenir ’apparition de troubles ultérieurs du
développement cognitif et psycho-affectif (151). La méta-analyse de Vanderveen et al.
conclut a I’efficacité¢ des interventions précoces chez les enfants prématurés avec une
amélioration du développement cognitif, social et psycho-affectif (176). Selon les résultats de
ce travail, la participation des parents aux interventions et le travail de « décodage » et de
réponse au comportement de 1’enfant favorisent le bien-étre du bébé et diminuent par la-méme
leur anxiété et leur stress, a I’instar de 1’étude de Walker et al. qui ajoute que la participation
aux soins, des parents dont les enfants sont admis en unité de soins intensifs, les aide a
construire leur parentalité (177).

De leur action sur la SM, ce sont toutes les étapes imbriquées du cheminement de ces
troubles qui sont indirectement visées, comme le résume la figure 2.

Ces prises en charge précoces et prometteuses (qui seront détaillées dans le Chapitre
IV) sont pour I’instant sous-utilisées et supplantées par les prises en charge invasives et les

traitements médicamenteux lourds de 1’enfant et de 1’adolescent.
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PREMATURITE

A

Stress parental
Développement interrompu

Environnement médicalisé et interventions
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4 Risques accrus de troubles: )
» Cognitifs
» De la régulation
émotionnelle
» De la socialisation
\ » De P’attachement )

Atteinte de
la SM

Atteinte des
IP

Figure 2 : schéma récapitulatif du cheminement et de la nature des troubles pouvant étre

engendrés par la prématurité.
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CHAPITRE III : Prises en charge

médicamenteuses/invasives des troubles du

développement neuropsychologique
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1. Prise en charge des troubles psycho-affectifs

1.1. Trouble de ’attention avec ou sans hyperactivité

Une fois le diagnostic de TDAH posé¢, la PEC du patient peut s’avérer de multiples
natures. En effet, il semble pertinent de traiter le TDAH au cas par cas, en prenant en compte
la profondeur des symptomes, mais surtout le profil du patient, tant a I’instauration de la PEC

et du traitement éventuel qu’au fur et a mesure de 1’évolution de 1’état de I’individu.

1.1.1. Traitement médicamenteux : le méthylphénidate

Si I’arbre décisionnel de la PEC du TDAH (annexe II) préconise systématiquement et
uniquement un traitement psychoéducatif chez ’enfant de 6 ans et moins, 1’instauration d’un
traitement pharmacologique peut voir le jour chez I’enfant de plus de 6 ans.

En France, seul le méthylphénidate posséde une autorisation de mise sur le marché
pour le traitement du TDAH. Le méthylphénidate fait partie de la famille des psychostimulants
de type amphétaminique. Son action, centrale, vise a inhiber principalement la recapture de la
dopamine, mais aussi celle et de la noradrénaline au niveau des neurones présynaptiques en
bloquant les transporteurs de la dopamine. Le méthylphénidate augmente alors la liaison aux
récepteurs et la concentration dans la fente synaptique de ces neuromédiateurs, maximisant par
la-méme leurs actions (figure 3).

Les spécialités listées contenant du méthylphénidate en France sont au nombre de
4 (sans compter le médicament générique) :

e RITALINE® : spécialité la plus prescrite, elle se présente sous forme de comprimeé a
libération immédiate nécessitant 2 a 3 prises journalieres. Elle posséde néanmoins une
forme a libération prolongée (RITALINE LP®) d’une durée d’action de 8h ;

e (CONCERTA® : forme a libération prolongée uniquement et dont la durée d’action
avoisine les 12h ;

e QUASYM® et MEDIKINET® associent a la fois une forme a libération immédiate et
une a libération prolongée, offrant une action de 8h.

Toutes les formes a libération prolongée permettent une seule prise par jour.
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Sans méthylphénidate Avec méthylphénidate

Neurone présynaptique

Fente synaptique

Neurone post-synaptique
|

Légende :
® Molécules de dopamine ou noradrénaline Activation des récepteurs par liaison du ligand
' Récepteurs post-synaptiques a la dopamine ou (dopamine ou noradrénaline) & ce dernier
noradrénaline
@ Mcéthylphénidate
i Transporteur de la dopamine ou noradrénaline

Figure 3 : schéma simplifi¢ du mécanisme d’action du méthylphénidate.

Bien que certaines analyses 1’estiment prescrit chez environ 36,5% des enfants (6-12
ans) avec un TDAH, le rapport de 2017 de la HAS sur la prescription de méthylphénidate révele
qu’il est donné a pres de 20 000 de ces enfants, pour un total de 49 000 utilisateurs en 2014,
soulignant une fois de plus la difficulté¢ d’estimation des cas de TDAH (178).

Ce sont environ 80% des enfants et adolescents diagnostiqués TDAH qui répondraient
au traitement psychostimulant par méthylphénidate, faisant de cette molécule un traitement
efficace. Il n’en demeure pas moins que des effets indésirables (EI) peuvent survenir, pouvant

entacher le quotidien des patients.
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1.1.2. Effets indésirables a court terme et long terme

Les EI des psychostimulants sont généralement décrits comme légers et transitoires. Ils
surviennent la majeure partie du temps au début du traitement et sont dose-dépendants. Dans
I’étude du MTA Cooperative Group visant a évaluer l’efficacit¢ méthylphénidate et la
prévalence de ses EI, il ressort que 64% des enfants et adolescents traités par méthylphénidate
rapportent connaitre au moins un El. Ce pourcentage est scindé en 3 : 50% des patients
affirmaient endurer des EI mineurs, 11% des EI modérés et 3% des EI graves (179). Ces
résultats sont confirmés, bien que Iégeérement diminués, par une revue de la littérature datant de
2018 (plus de 57% d’El mineurs évoqués et 1,2% d’EI graves) (180). Les EI sous
méthylphénidate, graves ou non, les plus fréquemment rapportés par la littérature sont énoncés

dans le tableau IV.

Tableau IV : liste non exhaustive des effets indésirables du méthylphénidate et de leur

fréquence.

Fréquence des EI

Tres fréquents/Fréquents (>1%) | Peu fréquents/Rares (>0,01%) Tres rares (=0,001%)
Diminution de l'appétit
Céphalées
Insomnies
Nervosité Psychoses Arrét cardiaque
Douleurs abdominales Tremblements Anémie
Anxiété Réaction d'hypersensibilité Leucopénie
Hypertension Effet rebond
Tachycardie, palpitations
Rhinopharyngites
Toux

Le cas particulier des psychoses amphétaminiques constitue un sujet de débat au sein de
la communauté scientifique. Elles sont caractérisées par la survenue de symptomes
psychotiques comme la paranoia, des hallucinations et délires, de 1’agitation voire de
I’agressivité. La faible incidence rapportée dans de nombreux essais cliniques menés sur le
méthylphénidate serait estimée entre 0,19% et 0,25% (181)(182), constituant environ 1 cas sur
400 chez les enfants. Mais d’autres travaux n’arrivent pas aux mémes conclusions. Ainsi,
Cherland et al. concluent que sur les 98 enfants suivis sur 5 ans et traités par méthylphénidate,

6% présentaient des symptomes de psychose amphétaminique (183). Mosholder et al., apres

37




prolongation de leurs observations, ont recensé 505 cas de troubles psychotiques sur les 5 717
patients avec TDAH étudiés, suggérant alors une incidence de pres de 9% de ces symptomes
psychotiques (181). Il est toutefois possible que cet EI se manifeste principalement chez les
enfants ayant des prédispositions aux psychoses ou troubles affectifs, et que I’apparition de tels
symptomes soit dépendante de la durée du traitement. Certains auteurs ont émis 1’hypothese
que ces troubles psychotiques puissent perdurer dans le cas d’une exposition répétée et
prolongée au médicament. La présomption d’une « sensibilisation », d’un changement de
fonctionnement au niveau du systéme nerveux central est avancée et serait a 1’origine de la
pérennité de ces symptomes (184). Cette hypothése, débattue, est de plus en plus prise en
compte et suscite un intérét croissant.

Autre EI, il semblerait que 1’utilisation de ce psychostimulant puisse freiner la
croissance des enfants (185), bien que cet effet soit présenté comme étant limité et transitoire
(la croissance reprenant a I’arrét du traitement).

Enfin, un effet rebond (réapparition sévere des symptomes initiaux apres I’arrét soudain
du traitement) serait observé chez un tiers des enfants traités par méthylphénidate, conduisant
a une humeur dépressive, irritabilité, distractibilité¢, a des comportements agressifs et une
labilit¢ émotionnelle (186). Ces effets disparaissent a la réintroduction du médicament mais
s’estompent sinon d’eux-mémes en quelques semaines.

Du fait de ces nombreux El, la prescription de méthylphénidate chez les enfants de plus
de 6 ans diagnostiqués avec un TDAH intervient apres échec de la PEC de premiere intention
(traitement psychoéducatif, cf. : annexe II). Le traitement est arrété si aucun bénéfice n’est
observé au bout d’un mois mais s’il doit €tre poursuivi, une réévaluation de posologie et

efficacité est nécessaire tous les ans (187).

1.2. Troubles anxieux et troubles dépressifs

Comme vu précédemment, les TA et les TD sont des affections distinctes malgré leurs
occurrences souvent liées. Toutefois, la PEC médicamenteuse de ces troubles est trés similaire,
utilisant les mémes molécules ou presque. Tout comme dans le TDAH, la PEC des TA et TD
est tributaire de la sévérité, nature et évolution des symptomes pour une PEC adaptée au profil

du patient.
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1.2.1. Traitements médicamenteux

Les arbres décisionnels de PEC (annexes III et IV) des 2 types de troubles préconisent
I’instauration systématique d’un suivi psychologique des patients. Si dans le cas des TA le
début de traitement s’effectue en outre par 1’application de conseils hygiéno-diététiques, un
traitement par antidépresseurs est entamé d’emblée lors de TD modérés a séveres. La méme
intervention pharmacologique sera initiée chez les patients avec TA si échec des conseils
hygiéno-diététiques. Dans ce cas, une réévaluation de la posologie et de la pertinence du
traitement sera effectuée apres 4 a 6 semaines pour modifier, maintenir ou non la prescription.

Chez D’enfant, c’est la PEC psychothérapeutique, environnementale et hygiéno-
diététique qui est, plus que tout, privilégiée. Dans le cas des TA, un traitement par
antidépresseur (associé¢ ou non a un anxiolytique) n’est pas recommandé avant 1’adolescence
mais peut alors étre instauré apres 1’échec de cette PEC psychologique (188).

De méme, la mise en place d’une psychothérapie de suivi et soutien constitue la PEC de
premiere intention des TD chez I’enfant et ’adolescent. Un traitement par antidépresseur peut
devenir nécessaire en dernier recours dans les cas les plus graves et durables de ces troubles,
ou les symptomes nuisent au quotidien de 1’enfant et au bon déroulement de la psychothérapie.
Les autorités sanitaires frangaises et européennes se sont, dans ce cas, prononcées en faveur de
I’usage de la fluoxétine (PROZAC®, Gé¢) des 8 ans. Si la prise d’un tel médicament s’avere
parfois nécessaire chez 1’adolescent, elle doit rester exceptionnelle chez les enfants (189).

Dans les deux situations, 1’instauration d’un traitement par antidépresseur (plus ou
moins associ¢ aux anxiolytiques) ne dispense en aucun cas de la poursuite de la thérapie

psychologique, environnementale et hygiéno-diététique.

Les antidépresseurs sont classés en 3 grandes familles présentées dans le tableau V et
dont les modes d’action au niveau central peuvent différer (figure 4). D’une maniere globale,
les antidépresseurs vont entrainer une augmentation de la concentration en monoamines
(sérotonine) et/ou catécholamines (dopamine, noradrénaline) débouchant sur une action
« stimulante excitatrice » (sauf 1’agomélatine).

Actuellement, ce sont les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (5-HT)
(ISRS) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et noradrénaline (IRSNA) qui sont les

plus couramment utilisés grace a leur bonne tolérance.
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Tableau V : liste non exhaustive des antidépresseurs en fonction de leur famille et mécanisme d’action : les antidépresseurs les plus courants.

Dénomination commune

Famille Catégorie internationale (DCI) Meécanisme d'action
(SPECIALITE)
Citalopram (SEROPRAM®)
Escitalopram (SEROPLEX®) Blocage des transporteurs de la 5-HT : augmentation de la
. ISRS Fluoxétine (PROZAC®) concentration en sérotonine dans la fente synaptique et de son
Inhibiteurs de la Sertaline (ZOLOFT®) activité par augmentation de sa liaison a son récepteur
recapture de la Paroxétine (DEROXAT®)
serotonine Idem ISRS + blocage des transporteurs a la noradrénali
. em ocage des transporteurs a la noradrénaline :
IRSNA Venlafaxine (EFFEXOR®) augmentation de la concentration des neurotransmetteurs dans la

Duloxétine (CYMBALTA®)

fente synaptique

Antidépresseurs de
premiére génération

Inhibiteurs de la monoamine-oxydase
(IMAO)

Iproniazide (MARSILID®)
Moclobémide (MOCLAMINE®)

Blocage de la monoamine-oxydase, enzyme responsable de la
dégradation des monoamines (5-HT) et des catécholamines
(dopamine et noradrénaline) : augmentation de leur libération

Antidépresseurs imipraminiques ou
tricycliques (TCA)

Trimipramine (SURMONTIL®)
Imipramine (TOFRANIL®)
Amitriptyline (LAROXYL®)

Idem IRSNA + inhibition des récepteurs cholinergiques M1,
histaminergiques H1 et a1- adrénergiques

Autres antidépresseurs

Antagonistes des récepteurs a2

Miansérine (Générique)

Blocage des récepteurs a2 adrénergiques présynaptiques : levée
du rétrocontrole négatif : augmentation de la libération de
noradrénaline

Agonistes récepteurs a la mélatonine
MTT1 et 2 et antagoniste des
récepteurs 5-HT2c

Agomélatine (VALDOXAN®)

Resynchronisation des rythmes circadiens par activation des
récepteurs MT1 et 2 et inhibition des récepteurs 5S-HT2c.
Augmentation de la libération de dopamine et noradrénaline sans
affecter les concentrations de 5-HT

Antagoniste des récepteurs 5-HT2 et
3 et des récepteurs a2

Mirtazapine (NORSET®)

Idem Miansérine + blocage des récepteurs 5-HT2 et 3 : levée du
rétrocontrole négatif de la 5-HT et augmentation de sa libération
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Neurone présynaptique sérotoninergique Neurone présynaptique noradrénergique

Neurone post-synaptique

Légende :

© Catécholamines

Molécules de sérotonine 1 ) Action des ISRS

2 | Action des IRSNA/TCA

Transporteurs de la noradrénaline

Transporteurs de la sérotonine 3 J Action des IMAO

4 | Action de la Mirtazapine

Récepteurs de la sérotonine (2, 2¢ et 3 respectivement)

5 | Action de la Miansérine

Récepteurs a2 adrénergiques

Action de I’Agomélatine

Récepteurs de la mélatonine (1 et 2)

Cax

Monoamine-oxydase

Figure 4 : schéma simplifi¢ du mécanisme d’action des antidépresseurs présentés dans le

tableau V.
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Dans un deuxiéme temps, les patients souffrant de TA peuvent se voir prescrire des
anxiolytiques si les troubles deviennent invalidants dans la vie quotidienne. Si I’instauration de
ce traitement est préconisée dans le cas des TA, elle n’est pas recommandée chez les personnes
atteintes de TD (cf. : annexes III et IV). Il est toutefois fréquent en pratique, d’assister a une
prescription concomitante d’anxiolytiques et d’antidépresseurs dans le cadre des TD. La

prescription d’anxiolytiques en début de traitement par antidépresseurs a pour objectif de

contrer la levée d’inhibition, EI rencontré a la mise en place de la PEC.

Les anxiolytiques peuvent se scinder en 2 catégories : les benzodiazépines et les autres

anxiolytiques (tableau VI).

Tableau VI : liste non exhaustive des anxiolytiques en fonction de leur catégorie et

mécanisme d’action.

Catégorie DCI (SPECIALITE) Mécanisme d'action Effets
Alprazolam (XANAX®) Anxiolytique
Bromazépam (LEXOMIL®) Sédatif
C Lorazépam (TEMESTA®) Agoniste spécifique des récepteurs Hypnotique
B diaz¢
CHEOCIAZEPIIES | yiazépam (VALIUM®) GABA-OMEGA (BZ1 et BZ2) Myorelaxant
Oxazépam (SERESTA®) Anticonvulsivant
Prazépam (LYSANXIA®) Amnésiant
iste i : Anxiolytique
Antihistaminique | Hydroxyzine (ATARAX®) Agoniste mye.rse,d.e s rec‘ep'te}lrs H.l Y ‘q
centraux et périphériques a l'histamine Sédatif
Modulateur allostérique positif des
Benzoxazine Etifoxine (STRESAM®) | récepteurs GABA-A et stimulation de la | Anxiolytique
synthése d'alloprégnanolone
Agoniste des récepteurs 5-HT 1a
Autre Buspirone (Générique) présynaptique et agoniste partiel 5-HTla Anxiolytique
P q post-synaptiques. Antagoniste des yhq
récepteurs D2 présynaptiques

Les récepteurs aux benzodiazépines sont couplés a un récepteur GABAergique au sein

d’une structure complexe comprenant un canal chlore (GABA-OMEGA). L’activation par les
benzodiazépines de ces récepteurs entraine 1’ouverture du canal chlore et donc une entrée
massive intracellulaire d’ions chlore et une hyperpolarisation membranaire neuronale. Ainsi, le
neurone sera beaucoup plus difficilement excitable, d’ou I’effet « tranquillisant » des

benzodiazépines.
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Autre type d’anxiolytiques, les antihistaminiques et plus précisément les agonistes
inverses des récepteurs H1, vont empécher ’action de 1’histamine mais pas sa libération, en
prenant la place de I’histamine sur ces récepteurs. De ce fait, les réactions intracellulaires
classiques ne peuvent s’effectuer, faute de stimulation, et I’activité d’induction de 1’éveil
qu’engendrent normalement les récepteurs H1 sollicités est bloquée. Un effet sédatif est alors
observé.

L’¢étifoxine, quant a elle, posseéde deux types d’activité : une directe sur les récepteurs
GABA-A et une indirecte par stimulation de la synthése de 1’alloprégnanolone, un
neurostéroide modulateur allostérique positif des récepteurs GABA-A. Ces deux actions auront
pour effet d’engendrer une augmentation de la transmission GABAergique, neurotransmetteur
diminuant 1’activité nerveuse, d’ou les effets sédatifs et anxiolytiques.

Enfin, la buspirone posséde un effet anxiolytique dénué¢ d’effet sédatif, anticonvulsivant
et myorelaxant. Cette molécule engendre un rétrocontrdle négatif sur la libération de sérotonine

et dopamine par stimulation des récepteurs 5-HT 1a et donc une action anxiolytique.

1.2.2. Effets indésirables a court et long terme

a. Les antidépresseurs
Les antidépresseurs engendrent de nombreux EI. Si certains peuvent se retrouver chez
la majorité de ces médicaments, d’autres EI en revanche sont spécifiques a une ou plusieurs
catégories, en relation avec la structure moléculaire des antidépresseurs concernés.
Les EI les plus fréquemment rapportés sont (190) :

e (Céphalées, tremblements ;

e Troubles du sommeil (somnolence, insomnie, difficultés d’endormissement en
fonction du type d’antidépresseur prescrit), évoqués par 90% des utilisateurs
d’antidépresseurs ;

¢ Syndrome atropinique : ce syndrome est caractérisé par de multiples symptomes tels
que des mydriases, la vision trouble li¢e a un défaut d’accommodation, des secheresses
buccales, nausées et vomissements (jusqu’a 40% des patients rapportent cet effet),
rétention urinaire et constipation ;

e Prise de poids importante (7% du poids initial en moyenne, peu fréquent si utilisation
d’agomeélatine), dont la présence serait plus marquée avec 1’utilisation d’ISRS et

IRSNA. Une étude finlandaise menée chez plus de 150 000 patients traités par TCA ou
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ISRS sur une longue durée (>200 jours) ferait méme état d’un risque doublé de
développement d’un diabéte de type 2 (191) ;

e Troubles de la libido et dysfonctions sexuelles (sauf agomélatine) : ces types d’EI
arrivent tres fréquemment, dans plus de 59% des cas, et sont ’'une des causes principales

de mauvaise observance voire d’arrét du traitement.

Mais comme évoqué plus haut, I’apparition d’EI particuliers peut étre dépendante du

type d’antidépresseur prescrit (tableau VII) :

Tableau VII : effets indésirables principaux et spécifiques de chaque catégorie

d’antidépresseurs détaillée dans le tableau V.

EI spécifiques
ISRS Anxiété, nervosité, syndrome sérotoninergique (ISRS), levée
d’inhibition, confusion voire hallucinations (rare), bourdonnements
IRSNA d'oreilles, fourmillements de I’extrémité des membres

Hypotension orthostatique, hypertension artérielle paroxystique,

IMAO sédation ou excitation
Troubles cardiaques (palpitations, tachycardie, arythmie (rare)),
TCA syndrome atropinique, anxiété, hypotension, sédation, vertiges,
tremblements

Miansérine Douleurs musculaires ou articulaires

. . Douleurs musculaires ou articulaires, agitation, fourmillements de
Mirtazapine R

I'extrémité des membres
1 Somnolence, fatigue, douleurs abdominales, vertiges, ¢lévation des

Agomélatine

transaminases, irritabilité

Spécificité des ISRS, le syndrome sérotoninergique se traduit par de forts tremblements
(voire convulsions), agitation, fievre inexpliquée, sueurs et rigidit¢é musculaire. Bien qu’il soit
rare et puisse s’expliquer dans la majorit¢ des cas par I’interaction entre 2 médicaments
sérotoninergiques, il demeure parfois létal.

Le syndrome atropinique quant a lui est rapporté lors de 1’utilisation de la plupart des
antidépresseurs (comme spécifi¢ précédemment) mais est particulierement présent avec la prise
de TCA. Ce syndrome est alors considéré comme un des effets spécifiques de cette catégorie
d’antidépresseurs.

Une autre spécificité des TCA est leur toxicité cardiaque. Elle se traduit principalement

par des palpitations, de la tachycardie et peut résulter en de I’arythmie a des doses trop élevées.
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Au cours d’un traitement par IMAO, le patient peut ressentir un EI spécifique et trés
présent chez ce type de molécule : I’hypotension orthostatique. Elle est due au blocage des
monoamine-oxydases périphériques. Dans le cas d’une interaction avec des aliments riches en
tyramine, une hypertension paroxystique peut survenir, vectrice d’autres troubles cardio-

vasculaires.

Pouvant étre rencontrée avec ’utilisation des antidépresseurs mais particulierement s’il
s’agit ’ISRS, la levée d’inhibition constitue un EI majeur et nécessite d’étre détaillée a part. A
I’instauration d’un traitement par antidépresseurs, les effets stimulants apparaissent deés le début
de la prise médicamenteuse et avant les effets antidépresseurs, qui se mettent en place sous 2 a
6 semaines (pour des raisons encore peu connues). Durant cette période charniere, 1’état
d’apathie (inhibiteur) dans lequel la dépression plonge le patient est levé mais son moral n’est
pas encore amélioré : les pensées suicidaires qu’il peut ressentir ne sont pas atténuées et les
risques de passage a I’acte augmentent (192).

Bien que cet effet ne soit pas systématique, il n’en demeure pas moins fréquent et
préoccupant. Selon la méta-analyse de Mouren et al. basée sur 24 essais cliniques, le nombre
d’évenements suicidaires (idéations suicidaires, tentatives de suicide ou suicides) serait
multiplié par 1,95 au cours de ce laps de temps entre I’apparition des effets stimulants et
I’apparition des effets antidépresseurs (193). De ce fait, cette période risquée nécessite le suivi
proche des équipes médicales et psychologiques. La prescription concomitante de
benzodiazépines trouve ici tout son intérét car elle permet de calmer les effets stimulants et

donc le risque de passage a 1’acte.

b. Les benzodiazépines
La prévalence de I’utilisation des benzodiazépines au niveau mondial et en population
générale est estimée aux alentours de 10%. En France, ce chiffre est plus que doublé puisque
25 a30% de la population utiliserait des benzodiazépines de maniere occasionnelle ou réguliere
et 6% de manicre chronique (194). Parmi ces derniers, 50% au moins rapporterait des EI

mineurs ou problématiques. La nature de ces EI est présentée dans le tableau VIII.
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Tableau VIII : liste non exhaustive des principaux effets indésirables rencontrés lors de

I’usage des benzodiazépines.

Fréquence des EI

Tres fréquents/Fréquents (>1%) Peu fréquents (=0,1%)

Diminution de l'appétit

Dépression
Sédation
Troubles de la libido
Dysfonction sexuelle Perte de mémoire/Amnésie antérograde
Syndrome atropinique Dépendance/Syndrome de sevrage
Dermatites Effet rebond
Fatigue Faiblesse musculaire

Variation de poids
Ataxie

Certains de ces EI sont notables et nécessitent que I’on s’y attarde. Outre la dépression
qui peut s’expliquer par I’action tranquillisante et « opposée » des anxiolytiques par rapport
aux antidépresseurs, ou les pertes de mémoire qui découlent d’une des 6 propriétés
caractéristiques des benzodiazépines (cf. : tableau VI), le syndrome atropinique (ou
anticholinergique) est un trouble fréquemment rencontré par les patients traités par
benzodiazépines.

L’effet sédatif de ces benzodiazépines peut étre recherché si elles sont utilisées comme
hypnotiques, mais dans le cas présent, prescrites comme anxiolytiques, il constitue un EI majeur
et d’autant plus lorsque la prise de benzodiazépines s’effectue pendant la journée.

La prévalence de certains EI comme la pharmacodépendance, le syndrome de sevrage
et I’effet rebond est sujette a débat. Classés a 1’origine comme « peu fréquents » (VIDAL), ces
EI pourraient, en fait, survenir bien plus souvent, nécessitant un suivi €troit et un traitement le
plus court possible, n’excédant pas 12 semaines (195).

Au méme titre que lors de I’utilisation de certains antidépresseurs, les benzodiazépines
peuvent engendrer un effet rebond a I’arrét brutal du traitement. Cette réapparition rapide des
troubles initiaux (anxiété et insomnies principalement), dont I’intensité est majorée, pourrait
survenir chez 70% des patients stoppant leur consommation de benzodiazépines, d’ou I’ intérét
d’un arrét progressif par paliers de ces molécules (196). Méme si les symptdmes s’estompent
progressivement, ils perdurent 1 a 3 semaines. Ce rebond anxieux favoriserait la prise chronique

du médicament et serait donc une des causes de I’apparition de consommations abusives (197).
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Ainsi, le risque de pharmacodépendance et ses conséquences sont des EI graves et
majeurs du traitement par benzodiazépines. Une dépendance a dosage faible serait retrouvée
chez 50% des usagers chroniques et 5% d’entre eux présenteraient méme une dépendance a
haut dosage, soit 1% de la population générale (194). L’arrét, méme temporaire, de la prise des
benzodiazépines est alors responsable des effets de manque chez ces patients : le syndrome de
sevrage. Celui-ci se traduit par un ensemble de signes physiques et psychiques dont 1’intensité
est dépendante du type de benzodiazépines et de la vitesse de décroissance de la posologie.
Parmi ces symptomes on trouve entre autres :

e Anxiété, insomnie, nervosité, irritabilité ;

e Hallucinations ;

e Tremblements ;

e Incontinence ;

e Crampes et douleurs abdominales.

Dans le cas d’une pharmacodépendance, une PEC spécifique est instaurée chez le
patient.

Enfin, des études récentes ont suggéré qu’une prise prolongée de benzodiazépines
pourrait causer des dysfonctionnements neurologiques majeurs chez les patients et augmenter
le risque de démence (198). Un travail taiwanais sur 5 ans et incluant 59 647 sujets (199) a
démontré une association significative entre la prise de benzodiazépines et I’apparition de
cancers hépatiques et des voies urinaires. Cependant, ce dernier résultat doit tre pondéré car il

ne semble applicable que lors d’une consommation élevée de ces médicaments.

c. Les autres anxiolytiques

Les anxiolytiques autres que les benzodiazépines possedent une action moins forte que
ces derni¢res. La buspirone semble agir davantage sur les signes psychiques de I’anxiété que
sur les signes physiques. A I’inverse, ’étifoxine est destinée & soulager les manifestations
psychosomatiques rencontrées lors de troubles anxieux.

Mais ces autres anxiolytiques possédent surtout des EI moins nombreux et conséquents
(tableau IX) que les benzodiazépines. Certains de ces EI sont pourtant fréquents et doivent étre

pris en compte et en charge si besoin.
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Tableau IX : effets indésirables majeurs des anxiolytiques (tableau VI) autres que les

benzodiazépines.
Hydroxyzine Etifoxine Buspirone
Nervosité, irritabilité
Syndrome atropinique Troubles du sommeil
Réactions d'hypersensibilité Confusion
Sédation Syndrome atropinique
Hypotension Somnolence Somnolence
Tachycardie/Arythmie Eruptions cutanées Vertiges
Confusion Eruptions cutanée
Vertiges, tremblements (rare) Tachycardie
Douleurs abdominales,
thoraciques et pharyngolaryngées

Si I’hydroxyzine montre un fort effet anticholinergique a cause de son action
antihistaminique et constituant alors son principale EI, les problémes li¢s a I’hypersensibilité
qu’il peut provoquer sont fréquemment décrits. Pour le syndrome atropinique, il s’exprime par
une constipation, rétention urinaire, des nausées, troubles de I’accommodation, une sécheresse
buccale mais également par une somnolence mise en €vidence chez 14% des patients (200).
Pour les symptomes d’hypersensibilité, sont cités pour les plus fréquents : prurit, érythéme,
ecz€éma, urticaire... Dans les cas plus graves, mais plus rares, peuvent survenir des
bronchospasmes et des syndromes de Stevens-Johnson et/ou de Lyell. L hydroxyzine est
préférentiellement prescrit 12 semaines maximum, notamment a cause du risque de troubles de
rythme cardiaque auquel il expose (195).

La somnolence est le principal EI de I’étifoxine, mais est toutefois légere et se dissipe
avec la poursuite du traitement. De rares éruptions cutanées peuvent survenir. Il s’agit dans ce
cas de prurit, cedemes de la face, érythémes et éruptions maculopapuleuses.

En addition des EI moins lourds que ceux des benzodiazépines, aucun des autres
anxiolytiques ici présentés ne posséde un risque de pharmacodépendance, permettant ainsi une

utilisation plus longue que celle des benzodiazépines si nécessaire.
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2. Prise en charge des troubles cognitifs : les troubles de ’oralité

alimentaire

Lors de I’apparition de troubles de I’oralité alimentaire et a fortiori d’une anorexie du
nourrisson, une PEC invasive est quasi systématiquement mise en place.

Quand le trouble observé ne nécessite pas d’intervention chirurgicale, le protocole passe
par la pose d’une sonde de nutrition entérale ou parentérale. Cette technique est empreinte
d’une grande dualité, pouvant étre a la fois cause (pour la nutrition entérale) et élément de
réponse aux troubles anorexiques chez le nouveau-né prématuré, comme €noncé plus haut (cf. :
Chapitre II : 1.2.2.). La nutrition entérale se présente sous forme de sonde nasogastrique et la
nutrition parentérale sous forme de cathéter veineux central ou périphérique véhiculant une
solution nutritive stérile. Souvent mises en place rapidement, elles font partie de la PEC des
enfants prématurés en service de réanimation néonatale et peuvent étre poursuivies méme apres
la sortie du bébé de 1’hdpital, parfois pendant plusieurs années.

C’est la nutrition entérale qui est préférée lorsque le tube digestif de I’enfant est
utilisable et qui est d’une maniere générale la plus répandue. Elle présente une plus grande
simplicité de mise en place et une moindre iatrogénie. La nutrition entérale permet ¢galement
de mieux mimer une situation physiologique digestive par sa présence le long du tractus
digestif. En revanche, elle est vectrice de traumatismes plus marqués dans la mesure ou elle
peut étre a l’origine d’importantes agressions, irritations des voies aéro-digestives
supérieures (fosses nasales, pharynx, cesophage) et potentiellement responsable de douleurs
abdominales ou de reflux gastro-cesophagiens. Cette composante « agressive » serait davantage
source de développement de troubles ultérieurs de I’oralité (201).

La mise en place d’une nutrition parentérale revét un caractére plus handicapant.
Premiérement, elle est invasive, nécessitant la pose d’un cathéter et amoindrissant les
mouvements de I’enfant, sous peine de douleurs vives au point de ponction. Deuxiémement,
elle prive le nouveau-né des sensations digestives de remplissage et de vacuité, étant plus
¢loignée de la physiologie alimentaire. Il serait ainsi probable que la nutrition parentérale
perturbe les cycles et la sécrétion des neuro-hormones de 1’appétit (201) et soit corrélée a la
survenue a long terme d’inflammation hépatobiliaire (202) ou de troubles osseux (203). Sa
iatrogénie est plus marquée que celle de la nutrition entérale pouvant inclure hyperglycémies,
carences en vitamines ou minéraux, nécessitant un suivi €troit. Dans un contexte a plus court
terme, la nutrition parentérale peut s’avérer source de risques mécaniques (pneumothorax) ou

hémorragiques, thrombotiques et infectieux. Ces complications ne sont pas rares notamment
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lors de I’utilisation d’un cathéter central et peuvent survenir dans 5 a 19% des cas pour les EI
mécaniques et hémorragiques, entre 2 et 26% pour les risques thrombotiques et 5 a 26%
concernant les problemes infectieux. Avec [’utilisation d’un cathéter périphérique, les
fréquences de ces complications s’effondrent : moins de 1% pour les risques infectieux et
thrombotiques (dont I’estimation est soumise a débat pour cette voie par absence de définition
consensuelle, variant de 0,3% a 53%) (204). Le taux moyen d’infection des cathéters est estimé
aux alentours de 10%. Bien que la voie périphérique semble avantageuse par rapport a la voie
centrale, elle ne pas peut étre considérée sur le long terme, stoppée et/ou remplacée par une

voie veineuse centrale.
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CHAPITRE IV : Alternatives précoces non

meédicamenteuses
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Dans la PEC précoce des bébés prématurés, de nombreuses techniques non
médicamenteuses existent. Moins connues et développées que les recours pharmacologiques,
elles n’en demeurent pas moins prometteuses et offrent ainsi des alternatives plus douces en
complément ou en remplacement des PEC présentées précédemment. Plus encore, ces
protocoles permettraient de prévenir les troubles du développement psycho-affectif et cognitif
de I’enfant prématuré et d’éviter (ou diminuer) alors le recours aux thérapies médicamenteuses

et invasives lors de la survenue de ces troubles, souvent entre 1’age périscolaire et I’adolescence.

1. Lecture thérapeutique de contes

1.1. Histoire de la lecture thérapeutique

La lecture thérapeutique (ou « bibliothérapie ») fut trés tot introduite dans la PEC des
patients. Dans le Corpus hippocratique, plusieurs références sont faites a la lecture
thérapeutique. Déja en Gréce antique, il était admis que la lecture était capable d’affecter le
corps et I’ame, inaugurant ainsi une tradition psychothérapeutique qui perdure jusqu’a nos
jours. Au II°™ siécle, le philosophe romain Celse préconisait la lecture (a voix haute ou basse
en fonction du type de pathologie) pour traiter divers maux allant des douleurs intestinales aux
ulceres, en passant bien entendu par les troubles psychiatriques. Il jugeait cette derniére efficace
pour prendre en charge nombre de maladies tant physiques que mentales et ce, que la lecture
soit réalisée par, ou pour le malade (205).

L’impact bénéfique de la lecture thérapeutique sur le développement de 1’enfant a
amené I’American Academy of Pediatrics ou I’initiative Reach Out and Read a désormais
recommander les séances de lectures partagées entre parent et enfant des la naissance et jusqu’a
I’age scolaire (206)(207). La lecture thérapeutique de contes (LTC) partagée entre un parent et
son enfant a de nombreux effets positifs et contribue largement au bon développement cognitif
de I’enfant. Pour Price et al. la LTC partagée fournit un contexte propice au soutien affectif et
émotionnel des signaux sociaux de I’enfant au travers d’un partage chaleureux et interactif
(208). Ce cadre offre un soutien aux fonctions exécutives et aux capacités de régulation des
émotions de I’enfant, ¢léments clés de I’apprentissage. Ce moment privilégi¢ de partage ou se
mélent attention conjointe, jeux tactiles, verbaux et de regards, promeut un bon développement
linguistique de par sa nature interactive (209) au sein de cet environnement émotionnellement

favorable.
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1.2. La lecture thérapeutique de contes : un outil thérapeutique de

qualité au soutien de la sensibilité maternelle

I1 existe deux types de LTC aux bébés en situation de prématurité dans les services de
néonatologie : celle ou ce sont les parents qui lisent 1’histoire au bébé, et celle ou la LTC est
réalisée par un thérapeute. C’est généralement le premier dispositif qui est le plus étudié

(lorsque les parents lisent les contes).

1.2.1. La lecture thérapeutique de contes par un parent

Chez les enfants, la LTC par les parents est utilisée dans de nombreuses situations
cliniques. Plusieurs études ont montré I’impact de la LTC réalisée par un parent sur la qualité
des interactions précoces et sur le développement cognitif de I’enfant prématuré. Dans des
travaux de 2019, la LTC a une population de 2165 enfants entre 1 et 3 ans était associée a une
diminution de la détresse parentale (210). D’autres études présentaient 1’amélioration de la
qualité de la relation parent-enfant en augmentant la sensibilité maternelle et la réciprocité au
sein de la dyade (211) grace a la diminution du stress parental, une augmentation de la fréquence
et la qualité a la fois des échanges et de la LTC (144). Pour Price ef al., ce moment privilégié
vient soutenir les interactions parent-enfant et soutenir le développement psycho-affectif de
I’enfant (208). La méta-analyse de Bus et al. portant sur la LTC démontre qu’elle participe
activement au développement du langage et permet une meilleure aptitude langagiere et de
lecture chez les jeunes enfants (144). De méme, les résultats de Brown et al. suggerent une
amélioration des capacités de langage et de socialisation d’un groupe d’enfants de 3 a 12 mois
et évalué 3 mois aprés I’intervention a fréquence soutenue, puis a 2 ans (212) par rapport a un
autre groupe n’ayant regu que peu d’interventions. Dans une étude de 2019 menée sur 55 dyades
parent-enfant, Demir-Lira et al. mettent en évidence que la compréhension écrite,
I’enrichissement du vocabulaire et la motivation a lire sont les éléments les plus favorisés chez
I’enfant lorsque les LTC parent-enfant sont mises en place entre 1 et 2 ans et demi (213). Les
mémes résultats sont retrouvés dans 1’é¢tude de Weisleder incluant 362 dyades de parents et
d’enfants de 36 mois au moment de 1’évaluation de 1’efficacité de I’intervention (214).

Filippa ef al. ont mis en évidence que la voix maternelle (au travers de discours ou de
chants de 18 dyades de meres-enfants prématurés, 6 jours de suite) permettrait la stabilité voire
I’amélioration des paramétres physiologiques de 1’enfant placé en couveuse (215). L’étude de
Murray et al. a ét€¢ menée sur 91 nouveau-nés prématurés de 14 a 16 semaines. Il s’agit d’une

¢tude comparative : un groupe bénéficiant de LTC a été comparé a un groupe contrdle. Le
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groupe de LTC comportait 49 dyades, participant a 8 semaines de LTC et de jeux au rythme de
1 séance de 90 minutes par semaine. L’autre groupe ne se prétait en revanche pas a ces exercices
(42 dyades). Les résultats suggerent une action positive de la LTC améliorant significativement
les interactions, les jeux d’imitations et le comportement social de ’enfant, illustrant une
dynamique positive du développement cognitif et socio-émotionnel du bébé (211). Les
résultats de la revue de littérature de Brown er al. basée sur 10 études chez les enfants
prématurés ou non du service de réanimation néonatale suggeérent que les complications cardio-
respiratoires sont diminuées (143) lors de LTC par un parent. L’étude de Scala et al. voit les
épisodes de désaturation chuter jusqu’a 85% (216) chez les 18 enfants inclus nés entre 24 et 31
SA au cours d’une LTC réalisée par un parent.

Dans la méta-analyse de 2018 portant sur 19 études (3264 dyades d’enfants de 0 & 6 ans)
comparant des groupes incités a pratiquer la LTC et d’autres non (217), Xie et al. ont conclu
que ce sont les fonctions psychosociales de 1’enfant et du parent qui se sont vu améliorées au

cours de LTC.

1.2.2. La lecture thérapeutique de contes effectuée par un
thérapeute

Contrairement a la LTC faite par les parents, la LTC réalisée par un professionnel de
santé n’a pas encore fait I’objet d’études scientifiques. C’est une pratique clinique s’appuyant
sur les travaux de Béatrix Nancy-Stenger (218). Fondés sur des hypotheses
psychopathologiques inspirées d’expériences cliniques, ces travaux ont donné naissance a
plusieurs interventions de ce type. En France et au Canada (219), des interventions de
psychothérapeutes qui viennent lire des livres aux dyades ont été développées.

Elles ont pour objectif de venir aider des meres de nouveau-né prématuré en situation
de stress post-traumatique. Sur le plan psychopathologique, la LTC par un psychothérapeute
vise a mettre en place un moment de réverie entre la mere et son bébé hospitalisé. Aidée de la
voix du thérapeute, la mére peut se laisser a une réverie et étre sensible aux réactions du bébé
sans les interpréter sur un plan médical. Cet espace-temps fourni au travers de la lecture par un
psychothérapeute offre a la meére une enveloppe psychique lui proposant de faire 1’expérience
d’un autre état psychique que celui des angoisses, du stress et de I’anxiété (220). La LTC permet
alors a la mere de se laisser emporter par la fiction, le temps d’un moment, en favorisant la
construction d’un espace autre que celui des soins, ou I’imaginaire est possible, le plaisir gratuit,

et ou elle se trouve intégrée avec son bébé. La lecture favorise un moment d’attachement et de
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sensibilité maternelle, contrebalancant de la sorte leurs déficits observés dans une relation
blessée par la prématurité.

Avec son travail exploratoire en service de néonatalogie sur des dyades mere-enfant
prématuré, Beatrix Nancy-Stenger a apporté 1’hypothése qu’il était peut-€tre important d’aider
ces meres a communiquer avec leur bébé. L’auteure conclut de maniere observationnelle qu’il
paraissait important pour les mamans de parler et chanter a leur enfant. En outre, la chercheuse
a pu se rendre compte qu’il lui semblait que « ¢ ’était pour les meres plus que pour leur bébé »
que la lecture était réalisée, I’amenant alors a souligner que la LTC amenait parfois a calmer
I’enfant, mais surtout la « mere en difficulté, angoissée et agressive face a son bébé en pleurs »,
« justifiant alors le mieux » ces interventions (218).

Dans les travaux observationnels de lecture thérapeutique de contes par un thérapeute,
le docteur Nancy Feeley, chercheuse a 1’Hopital Juif de Montréal et aidée par un groupe de
bénévoles, lit des contes a des enfants prématurés ou non dans 1’unité néonatale de soins
intensifs. Elle soutient que cet exercice est primordial pour le développement du langage chez
le nourrisson et contribue a le calmer, sans néanmoins avancer d’ébauches de résultats

observationnels (219).

1.2.3. Déroulement de la lecture thérapeutique de contes

Le schéma de mise en place d’une séance de LTC repose sur une fréquence assez
soutenue de 2 a 3 exercices par semaine, sur plusieurs semaines voire mois, en fonction de la
disponibilité¢ du bébé, des parents et de la durée d’hospitalisation de ’enfant. Le protocole,
filmé, comporte une premicre phase ou la dyade mére-bébé est laissée seule, de fagon a leur
permettre d’interagir comme elle le souhaite. Puis la séance de lecture proprement dite
intervient (environ 10 a 15 minutes), avant de laisser de nouveau quelques instants a la mere et
son enfant pour se retrouver et échanger (figure 5). C’est la quantité d’interactions avant et
apres les lectures qui est analysée, tentant de mettre en lumicre une différence (plus d’échanges
apres la lecture) entre le début de la PEC et les dernieres séances de LTC. Le ratio entre le
nombre total d’actions de 1’enfant (cris, gazouillis, mouvements des bras ou du regard) et celles

entrainant sous un court délai (1 a 5 secondes (221)(222)) une réponse maternelle (parole,

signaux maternels) \

caresses, sourire...), est considéré comme 1’expression de la SM (SM=— - -
2 2
signaux infantiles

lors, I’appréciation de I’évolution de la SM (et de la quantité d’IP) et donc de I’efficacité de la

méthode est possible, apres analyse des séances et cotation des actions de la dyade par un
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logiciel d’analyse vidéo (223)(224) (projet SYNCHROPREMA, données encore non publiées

a ce jour).
Séance =
E ol
Q I I o
5 5 Interaction | 1 i 3
§ ?D libre mére-bébé| Lecture I libre mére-bébé Ui
o 1 1 ?D
g |\ ], oL ) 3
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Figure 5 : schéma illustratif du déroulement des séances de lecture thérapeutique de contes

aux dyades mere-bébé.

2. Peau-a-peau

2.1. Genése du peau-a-peau

La méthode Kangourou est née a Bogota en 1978, suite a d’importantes restrictions
économiques dans le domaine de la santé, de problémes croissants en matiére d’infections
nosocomiales liées au partage d’incubateur et d’abandon d’enfants. Le programme, mis sur pied
par les pédiatres Edgar Rey et Hector Martinez, intégrait les enfants prématurés cliniquement
stables dans les heures suivant I’accouchement dans le but de reconstruire I’environnement
maternel de sécurité¢ idéal pour ’enfant. Les pédiatres remarquerent que ces nouveau-nés
rentraient a domicile précocement, 12 heures seulement apreés la naissance. La méthode
permettait en outre une réduction de la mortalit¢ infantile et de 1’abandon (225). De 1a, la
méthode Kangourou dériva en plusieurs variantes : le cocooning et le peau-a-peau (PAP) qui
s’imposerent doucement comme des PEC attrayantes. Toutes sont néanmoins tres similaires, la
méthode Kangourou (enfant en position « grenouille » contre la peau de sa mére et incluant un
allaitement maternel exclusif) et le cocooning (consistant a envelopper I’enfant de ses mains,
en les apposant sur ses pieds et sa téte de manicre a reconstituer une position feetale) étant
finalement des méthodes ou une situation de PAP est mise en place. Le PAP est décrit plus
précisément comme le portage de I’enfant entre les seins de sa mere ou sur le torse de son pere
(226).

La méthode Kangourou/PAP arrive en France en 1987 a Clamart et trouve rapidement

sa place au sein de ’arsenal de PEC des bébés prématurés avec 1’adoption du programme
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néonatal individualisé d’évaluation et de soins de développement (NIDCAP, pour « neonatal
individualized developmental care assessment program »), qui sera détaillé ultérieurement.
Aujourd’hui, la méthode du PAP est en pleine expansion en France et ailleurs et se

présente comme alternative ou complément convaincant au placement en couveuse.

2.2. Bénéfices du peau-a-peau

Le contact direct entre le nouveau-né et sa mére favorise les stimulations émotionnelles,
tactiles, olfactives, thermiques interrompues par la naissance et mises a mal par la situation de
prématurité (interventions, placement en couveuse par exemple). Au cours du PAP,
I’environnement maternel propice au développement et a la relation de sécurité de 1’enfant vis-
a-vis de sa mére est ainsi restaure.

Cette situation favorable entraine de nombreux points positifs sur différents parametres
du nourrisson prématuré, trés bien résumés dans une revue de la littérature de Pierrat et al.

(227), et exposés ci-dessous :

e Paramétres physiologiques :

De multiples travaux pointent une stabilité renforcée de parameétres variés, tels que la
fréquence respiratoire et cardiaque et la saturation en oxygene au cours d’un PAP mere-bébe,
et donc du systeéme nerveux autonome. Mais ces résultats sont discordants avec d’autres
publications suggérant une augmentation de ces fréquences et recommandant alors 1’utilisation

du PAP seulement chez les enfants cliniquement stables.

e Température :

Lors de la mise en place d’un PAP, I’'une des préoccupations majeures des parents est
que I’enfant « n’attrape pas froid ». Or, tous les travaux menés sur le sujet tendent a décrire un
excellent maintien de la température corporelle du bébé pendant cet exercice. Chez les enfants
nés apres 28 SA, la température corporelle augmenterait de 0,2°C environ entre le début et la

fin du PAP.

e Sommeil :
Les études portant sur 1’évaluation de la qualité et durée du sommeil infantile au cours
d’une séance de PAP concluent a une augmentation significative de la durée du sommeil et

particulierement du sommeil calme, celui-ci étant doublé pendant la méthode. Plus intéressant
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encore, Feldmann ef al. ont pu mettre en évidence que 1’organisation du sommeil était améliorée
chez les nourrissons pratiquant un PAP réguliérement, avec des périodes de sommeil et d’éveil
calme allongées (228). Cela contribuerait par ailleurs a une maturation du tonus vagal plus

rapide, contribuant a la stabilité de la fréquence cardio-respiratoire.

e Douleur :

En ce qui concerne la gestion et le ressenti de la douleur, il semblerait que les enfants
prématurés faisant I’expérience du PAP au cours d’un geste invasif (comme une prise de sang
par exemple) réagissent moins a la douleur. Gray ef al. soulignent que les grimaces et le rythme
cardiaque des enfants subissant une prise de sang dans la condition du PAP, diminueraient de
82 et 65% respectivement (229), invoquant 1’action « anti-stress » du PAP (230) et la meilleure

stabilité¢ des parametres physiologiques comme vecteurs d’un tel effet.

e Allaitement et prise pondérale :
La réussite de 1’allaitement semble favorisée chez les meres pratiquant le PAP et sa
durée pourrait méme se voir augmentée. En lien direct, la prise pondérale de I’enfant est
améliorée. Il est alors tentant de mettre en lien cette observation avec la chute des risques de

troubles de ’oralité alimentaire, mais cela ne reste a I’heure actuelle qu”hypothétique.

e Durée d’hospitalisation :
Il semblerait d’apres une revue de la littérature de 2019 portant sur les effets de la
méthode Kangourou que ladite technique puisse permettre aux enfants nés prématurément
d’amoindrir leur durée d’hospitalisation apres 1’accouchement. Toutefois, 1’effet observé dans

cette revue n’est pas significatif et le sujet reste débattu (231).

e Attachement et relationnel mére-enfant :

Beaucoup d’études s’intéressent a I’effet sur ’attachement du PAP. Dans la majorité
d’entre elles, les auteurs parlent d’un attachement de meilleure qualité, plus sécure, chez les
dyades mere-enfant pratiquant le PAP. De plus, les meres ayant adopté cette méthode se
décrivent moins dépressives et anxieuses, retrouvent confiance en leurs capacités maternelles
et percoivent leur enfant comme moins « anormal » (232). Les IP mere-bébé paraissent
meilleures et plus nombreuses, surtout en ce qui concerne le toucher, les comportements

d’affections et les échanges visuels. Enfin, I’enfant semble de méme plus vigilant, et adopte
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moins d’épisodes d’évitement de sa mere. Ce point peut étre évalué selon le méme modéle

d’analyse vidéo que la relation (IP et SM) mere-enfant lors de la LTC.

e Pronostic développemental :
Fortement corrélés a I’amélioration de 1’attachement et de la relation mére-enfant, les
quotients de développement moteur et cognitif a 6 mois des bébés pratiquant le PAP sont plus

¢levés que ceux des enfants prématurés n’ayant pas pratiqué le PAP (233).

Néanmoins, le PAP peut présenter des risques. Une revue quasi systématique de la
littérature établit que des malaises, parfois Iétaux, pourraient survenir au cours des s€ances.
Comme avancé plus haut, I’augmentation de la fréquence cardiaque et respiratoire et de la
température devrait réserver le PAP aux enfants cliniquement stables seulement et pourraient
étre la cause de ces malaises. Toutefois, I’incidence de ces problemes est estimée a 3 cas pour
100 000, observés quasi exclusivement chez des nouveau-nés cliniquement instables et dans les
heures suivant la naissance, minimisant fortement cet aspect par rapport aux bénéfices

engendrés par le PAP (234).

Les protocoles incluant la mise en place d’un PAP sont nombreux mais similaires.
L’enfant simplement vétu d’une couche, est placé en position feetale, décubitus ventral et la téte
tournée sur la coté, entre les seins de sa mere ou sur le torse de son pere. Le parent est en
position demie assise. Les séances peuvent durer entre 1 et 2 heures, plusieurs fois par semaine
et étre pratiquées au-dela méme du cadre hospitalier une fois la famille de retour a son domicile.
Enfin, elles sont préférentiellement pratiquées a distance des repas de 1’enfant et les parents se
doivent de respecter 1’état de vigilance ou le comportement de leur bébé (235).

Les points positifs confeérent tant sur les plans du court (parametres
physiologiques)(227)(228)(229)(230), moyen (attachement et relationnel)(232) et long terme
(développement moteur et capacités cognitives)(233), une plus-value indéniable a la pratique
du PAP (ou apparenté (méthode kangourou, cocooning)), méthode probablement la plus

répandue parmi celles évoquées dans ce chapitre.
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3. Amélioration de ’environnement des services de soins intensifs

et de réanimation néonatale

Tout de suite apreés sa naissance, I’enfant prématuré peut se retrouver dans
I’environnement austére qu’est I’unité de soins intensifs et de réanimation néonatale (NICU,
pour « neonatal intensive care unit»). Dans cet endroit, ’enfant est soumis a de tres
nombreuses stimulations : le va-et-vient du personnel soignant lui prodiguant des soins souvent
invasifs et douloureux, les perturbations sonores incessantes des appels et des scopes. En effet,
niveau sonore au sein des NICU se révele quasi constamment supérieur au niveau maximal
autorisé de 45dB (236). Dans ce contexte, le bébé n’est pas idéalement positionné pour répondre
aux attentes de ses parents, cette situation le rendant moins disponible aux interactions. Ces
distractions impactent également le sommeil de 1’enfant, dont les phases calmes sont
essentielles a une bonne qualité de sommeil, au développement et a la croissance du bébé (237).
En d’autres termes, les NICU ne constituent pas un environnement adéquat au bon
développement du nourrisson prémature.

Pour un enfant prématuré, faire 1’expérience d’une exposition a des sons de forte
intensité peut occasionner bon nombre de complications. Deux revues de la littérature ont
examing les effets d’une telle exposition sur les parametres physiologiques de I’enfant. De la
situation de stress que cela engendre, découlent des risques de tachycardie ou bradycardie,
d’augmentation de la pression sanguine (des vaisseaux mais aussi intracranienne), d’apnée et
d’hypoxémie. Ces effets néfastes peuvent étre a I’origine, a court et long terme, d’une mauvaise
croissance, de troubles persistants du sommeil, de troubles auditifs et visuels (rétinopathies), de
dysplasies broncho-pulmonaires et de multiples retards développementaux (238)(239).

C’est pour cela que diverses initiatives visant a améliorer I’environnement des NICU
ont vu le jour. La plupart d’entre elles portent sur I’amoindrissement des nuisances sonores
omniprésentes. L’utilisation de protége-oreilles semble apporter des résultats convaincants.
L’¢étude menée par Duran ef al. a conclu a une augmentation significative du nombre d’enfants
en sommeil calme parmi ceux portant des proteége-oreilles par rapport a ceux n’en portant pas
(87,5% versus 29,4%) et une qualit¢ de sommeil améliorée (240), mettant en exergue une
diminution franche des stimulations sonores recues par les nourrissons.

Autre protocole, de récents travaux de 2020 ont testé 1’appareil Naoasis™. Placé au
niveau des couveuses, cet outil permet la réduction active du bruit environnant lorsqu’il dépasse
un seuil trop important a ’intérieur de la couveuse. Les auteurs ont observé une réduction des

bruits €lectroniques environnants (moniteurs et alarmes) de 14,4dB pour atteindre un seuil
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environ 5 fois plus faible que celui habituellement présent dans le service de NICU. De facon
intéressante, 1’appareil ne semble que peu, voire pas, atténuer les sons avoisinants les 40dB,
permettant ainsi de se passer seulement du « trop-plein » et non de ’ambiance sonore dans sa
totalité. En effet, déja dans 1’utérus, le foetus capte des bruits et un milieu dénué de tout son ne
semble pas propice au bon développement de I’enfant (142).

Les initiatives de ce genre se multiplient et se déclinent en de nombreuses méthodes,
comme recouvrir les couveuses d’une couverture (143), ou respecter des plages horaires ou les
nuisances sonores seraient atténuées, inviter les parents et le personnel soignant a chuchoter en
présence des enfants ou encore tenter de regrouper le plus possible les sollicitations médicales
en fonction de I’état de I’enfant (lorsqu’il est éveill¢). La mise en place d’un cycle jour/nuit est
fréquemment instauré, ainsi qu’une diminution globale du niveau lumineux (94). Certains
hopitaux tendent de plus en plus a proposer aux familles des chambres individuelles pour leur
enfant (241).

Méme si les études ne présentent pas toutes de résultats significatifs et sur le devenir au
long terme des enfants (en partie a cause du manque de travaux portant sur le sujet), ces derniers
n’en demeurent pas moins tendanciels et montrent une amélioration du sommeil et de certains
paramétres physiologiques. Le rythme cardio-respiratoire est diminué et la saturation en
oxygene du sang artériel est augmentée chez les enfants dont I’environnement est plus calme.
Ces bébés démontrent moins de changements comportementaux : ils pleurent moins et
présentent un sommeil de meilleure qualité (242). Ces critéres supposent un meilleur
développement et des compétences de I’enfant supérieures lors de la mise en place de telles

initiatives.

4. Rééducation orale précoce

Dans les heures suivant sa naissance, I’enfant prématuré peut se voir placé en NICU. Le
nourrisson va alors brutalement passer d’une hyperstimulation orale in utero a une
hypostimulation couplée d’agressions péribuccales (sonde nasogastrique, intubation...)
(95)(96)(104). Cette association est responsable de deux mécanismes (94) :

e Un déficit voire une absence de développement des praxies et aptitudes bucco-
faciales (la succion principalement) ;
e L’installation d’un réflexe hyper-nauséeux pouvant induire des reflux gastro-

cesophagiens et impactant la déglutition.
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De 1a, I’enfant peut développer des troubles anorexiques graves induisant une nutrition
artificielle par sonde nasogastrique ou cathéter.

Cette PEC invasive constitue a I’heure actuelle la seule méthode viable pour la nutrition
a moyen et long terme de 1’enfant prématuré présentant des troubles de I’oralité alimentaire.
Elle est de ce fait systématiquement mise en place. Toutefois, deux méthodes principales
permettent de diminuer la durée et I’impact de la nutrition entérale sur les troubles ultérieurs du

développement de I’enfant : la succion non nutritive et les stimulations péri-orales et buccales.

4.1. Succion non nutritive

La succion non nutritive (SNN) consiste a placer une tétine dans la bouche de 1’enfant,
invoquant le réflexe de Hooker, le forcant a entamer une succion. Inventée en 1786 en Italie, la
tétine constitue a cette époque un outil permettant de faciliter la prise alimentaire de 1’enfant
par biberon, évitant le recours aux nourrices et les accidents de suffocation que pouvaient
engendrer les autres dispositifs disponibles. Il est difficile de savoir a partir de quand la tétine
fut utilisée a des fins non nutritives, mais elle est désormais un objet quasi indispensable du
quotidien de I’enfant.

La SNN peut étre débutée des 1’age de 28-29 SA. Chez les nourrissons ayant développé
des troubles de I’oralité, elle semble améliorer la coordination de la succion et de la déglutition,
accélérant de ce fait la maturation orale de I’enfant. Les résultats seraient meilleurs si I’action
¢tait initiée au moment de la mise en place de la nutrition entérale. Foster et al. dans une revue
de la littérature de 2016 portant sur 746 enfants prématurés, avancent que la SNN aurait un
impact sur la durée de passage de la nutrition entérale a la nutrition orale exclusive. Les enfants
expérimentant la SNN atteindraient en moyenne 5,51 jours plus tot la nutrition orale que ceux
ne participant pas a la SNN. Il faut ajouter a cela le fait que les enfants recevant ces stimulations
verraient leur séjour a 1’hdpital raccourci. Si la durée avancée peut varier, certaines sources
évoquent une diminution du temps d’hospitalisation jusqu’a pres de 50%. Une amélioration des
constantes physiologiques et de la longueur et qualité du sommeil de ces nouveau-nés seraient

¢galement imputables a la mise en place de SNN (243).
4.2. Stimulations sensitivomotrices péri-orales et buccales

S’inspirant des travaux de André Bullinger et mise en place par Sandra Fucile en 2002

(244), la PEC par stimulations péri-orales et buccales des enfants prématurés compte de plus
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en plus d’adeptes dans les services de néonatalogie. De trés nombreux auteurs en vantent les
bienfaits dans leurs travaux.

Cette méthode composite passe avant tout par un ajustement postural du bébé dans les
bras de sa mere. Il y est lové en position foetale de maniere a favoriser ses mouvements
spontanés et a lui conférer une sensation de sécurité, d’échange et partage émotionnel avec sa
mere (94).

Viennent ensuite les stimulations a proprement parler qui se décomposent en plusieurs
étapes, respectant une chronologie spatiale particulieére : les zones les plus distantes de la
bouche sont sollicitées les premieres : la périphérie du corps (bras, cuisses et ventre), le front
puis le contour des orbites, les joues et enfin la zone buccale (figure 6 : A). Ces stimulations a
I’aide de massages ont pour but de produire chez I’enfant des sensations agréables qui différent
de celles, souvent douloureuses, subies jusqu’a présent. Par cette mécanique, le nourrisson est
incité a investir sa zone orale afin de retrouver du plaisir a ce niveau. Il s’agit ici de la premicre
étape.

La deuxieme étape vise a entrer dans la bouche de I’enfant. Ces manceuvres sont plus
intrusives, mais permettent d’atteindre les gencives, 1’intérieur des joues, la langue et le palais
du bébe (figure 6 : B).

Apres cela, la troisiéme étape vient proposer au nouveau-n¢ quelques gouttes de lait sur
le bout du doigt (figure 6 : C) afin de solliciter non seulement la succion et la déglutition mais
¢galement les sensations olfactives et gustatives, qui revétent une grande importance dans ce
processus (245).

L’ultime étape de ce protocole ne peut survenir sans la réussite de la phase 3. Elle
consiste en I’introduction du biberon au bébé. Ce sont les actions motrices (succion et
déglutition) qui sont évaluées au cours de cette étape, au méme titre que les notions d’étanchéité

des lévres, de contraction des joues et de pompage de la langue (94).
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Figure 6 : sollicitations sensitivomotrices péri-orales et buccales. A : premiére étape. B :

deuxieéme étape. C : troisiéme étape. Tiré de 1. Menier et al. (94).

Il va de soi que I’enchainement des différentes étapes est réalisé selon le rythme de
I’enfant, dans I’optique de progres et d’évitement de tout forcage traumatisant.

Si les étapes 2, 3 et 4 sont communément appliquées (94)(244)(246), la premiere ne
semble pas faire figure d’autorité, bien que revendiquée comme essentielle par 1’équipe de
I’hdpital Robert Debré (a Paris) qui la pratique (94).

Les stimulations prodiguées au béb¢ suivent les particularités et progreés de I’enfant, et
sont effectuées a une fréquence soutenue : de 10 a 15 minutes par jour, souvent plusieurs fois
par jour et sur une période variable allant de 10 jours a plusieurs mois selon les études. Les
interventions sont réalisées par le personnel soignant et les parents, qui sont d’ailleurs mis a
contribution de maniere de plus en plus récurrente.

Les résultats concernant une prise en charge par stimulations buccales sont discordants.
Plusieurs travaux convergent vers des résultats similaires, suggérant que cette intervention tend
a améliorer la prise alimentaire, permettant aux enfants recevant les stimulations de passer plus

rapidement de la nutrition entérale a la nutrition orale exclusive, jusqu’a une semaine plus tot
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(244)(246). Par la méme, une meilleure prise de poids serait observée, ainsi que des séjours
hospitaliers plus courts d’environ 3 a 7 jours (247). Néanmoins 1’ensemble des études ne
pointe pas dans la méme direction (248)(249) et des efforts sont encore a fournir pour apprécier

au mieux les bénéfices potentiels de cette technique.

S’il peut sembler par ailleurs aisé d’établir un parall¢le entre amoindrissement de la
durée de la nutrition entérale et diminution des troubles de I’oralité, aucune étude ne parait avoir

exploré un potentiel lien direct de cause a effet.

5. Programmes de soutien développemental

Au fil des années, beaucoup de programmes se sont développés autour de la PEC non
médicamenteuse et non invasive du bébé prématuré. Si la premiere adoption en France des
programmes de soutien développemental se fait en 1987 a Clamart, il faut attendre les années
2000 pour qu’ils s’imposent de maniere plus soutenue, d’abord au CHU de Brest, avec la
premiere utilisation récurrente du NIDCAP.

Malgré leurs dénominations différentes, ces programmes sont assez proches et
combinent certaines initiatives précédemment décrites comme le PAP ou I’amélioration de
I’environnement du bébé. Tous ces programmes incitent les parents a prendre part au quotidien
de I’enfant, a interagir avec lui, a prendre en charge la détresse ressentie, soit corriger le retrait
relationnel instauré a cause de la prématurité. Si la bonification de la condition du prématuré
est I’objectif principal, ces PEC possedent un but secondaire systématique d’amélioration de
I’état anxieux et dépressif potentiel des parents. Le but ultime de ces programmes est
d’améliorer le pronostic développemental de I’enfant et de prévenir les troubles précédemment
décrits en favorisant les IP et la SM au sein de la dyade mére-bébé. Les similitudes et
spécificités des programmes les plus répandus (afin d’éviter toute redondance inutile) sont

avanceées dans les tableaux X et XI.
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Tableau X : résumé des caractéristiques des programmes de soutien développemental les plus fréquemment instaurés (A).

Programme Contenu

Outil de stratégies environnementales, comportementales et parentales. Evaluation des bénéfices tous les 10-15 jours en NICU.

Stratégies environnementales : limitation du bruit et de la lumiére au sein des NICU, facilitation de 1'acceés des parents a leur enfant (service
ouvert 24h/24h, salles de repos pour les parents...).

Stratégies comportementales : installation et positionnement du bébé, cocooning (+/- méthode Kangourou et PAP), SNN. Pratiques des actes
NIDCAP (250) médicaux seulement s'ils sont nécessaires, regroupement de ces actes et respect des phases de I'enfant (sommeil).

Stratégies parentales : réintégration des parents dans la NICU aux co6tés de leur enfant : accueil des parents aupres de la couveuse, aider a
réconforter I'enfant, contenir ses angoisses.

But de Pintervention : améliorer le quotidien de l'enfant, réduire les sources de stress et d'anxiété infantiles et parentales en favorisant les
échanges bébé-parents. Redonner aux parents leur place de co-régulateurs principaux du développement de I'enfant.

11 séances menées par des infirmiéres ou médecins du service.

7 a I’hopital : explication de l'intervention, recueil du ressenti maternel vis-a-vis de son béb¢, reconnaissance des signaux de détresse et
d'interactions infantiles, coordination des soins maternels avec 1'état de 1'enfant.

Mother-infant . . . .. ] ]
T 4 a domicile : évaluation du comportement maternel a domicile et de la mise en place au domicile des acquis des séances a 'hdpital.

program (MITP) Evaluation du jeu, apprentissage de la prise en compte du tempérament de 1'enfant et évaluation de 1'état développemental du bébé.

251 . . e . . .
51 But de I'intervention : 1) Permettre a la mére de reconnaitre et apprécier les caractéristiques, le tempérament unique et le potentiel de son

bébé. 2) Sensibiliser la mere aux besoins, désirs et ressentis de 1'enfant. 3) Apprendre a la mére a répondre de manicre adéquate a son enfant.
4) Permettre a la meére d'impliquer sa sensibilité et ses réponses comportementales aux besoins et signaux de I'enfant dans les taches de tous
les jours. 5) Améliorer les relations au sein de la dyade, rendre a nouveau I’enfant « appréciable » aux yeux de sa mére.
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Tableau XI : résumé des caractéristiques des programmes de soutien développemental les plus fréquemment instaurés (B).

Programme

Contenu

Infant health and
development program
(IHDP) (252)

De la sortie d'hdpital jusqu'a 36 mois (age corrigé), 3 composantes menées une a plusieurs fois par semaine.

1¢7¢ composante : visites a domicile : une partie visant a favoriser les capacités cognitives, linguistiques et sociales via un programme de
jeux et d'activités avec les parents ; une autre partie apprenant aux parents a gérer leurs craintes et leurs a priori concernant leur bébé.

2°me composante : visites des enfants en centre de développement ou la partie effectuée a la maison favorisant les capacités cognitives,
linguistiques et sociales (voir ci-dessus) est ajustée a la situation de chaque enfant.

3°me composante : réunion en groupe des parents dans laquelle leur sont fournies des informations sur les pleurs, la santé et la sécurité de
leurs enfants. Moment de partage au cours duquel chacun peut faire part de ses craintes et ou des éléments de réponse sont apportés en plus
d'un soutien social et psychologique.

But de l'intervention : améliorer le pronostic cognitif, comportemental et de santé de I'enfant via la participation active et
I’amélioration du ressenti des parents.

Creating
opportunities for
parents
empowerment
(COPE) (253)

4 phases en NICU (environ 1 semaine par phase). Chaque phase possede une partie a) "éducative" (audio et écrite) fournissant des
informations aux parents sur les bébés prématurés et une partie b) "comportementale" apprenant aux parents a reconnaitre ces
informations chez/émanant de leur bébé et a appliquer les recommandations, les exercices proposés sur un carnet de suivi du programme.

Phase 1 : a) informations sur les spécificités physiologiques et comportementales des prématurés, sur l'environnement des NICU et les
stratégies a adopter pour prendre part aux soins de son enfant. b) identification des caractéristiques de leur nouveau-né et savoir reconnaitre
les étapes clés de son développement.

Phase 2 : a) items de la Phase 1 renforcés et supplémentés en informations du méme type et suggestion aux parents sur comment agir pour
favoriser le bon développement de leur bébé. b) idem Phase 1 et apprentissage de la reconnaissance des signes de stress et de volonté de
communication chez leur enfant.

Phase 3 : a) détails sur les états de 1'enfant (sommeil, éveil calme...) et sur les meilleurs moments pour interagir avec lui. Conseils et
informations permettant de réussir une transition douce entre I'hopital et le domicile tout en maintenant la relation positive mise en place
par le programme. b) reconnaissance accrue des états de stress et comment agir dessus pour calmer le bébé au moment de cette période
charniére du retour a la maison.

Phase 4 : a) informations pour apprécier et favoriser la croissance et le développement du bébé et la relation parents-enfant. b) mise en
place de stratégies spécifiques afin de favoriser le développement cognitif du nouveau-né prématuré (jeux, lecture de contes, chansons...).

But de l'intervention : favoriser le bon développement psycho-affectif et cognitif du bébé ; établir une relation saine parents-enfant,
soutenir et rassurer les parents dans une démarche de participation au développement de leur bébé, améliorer leur confiance en eux.
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Dans une revue de la littérature de 2018 concernant ces outils

de soutien

développementaux, les auteurs ont rapporté que les programmes les plus couramment mis en

place étaient le MITP et le IHDP (254). Parmi 1’abondance d’autres initiatives recensées, le

NIDCAP est une des rares €tudiées plus en profondeur (250) et engage une PEC plus globale.

Le MITP, IHDP et COPE présentent le large avantage d’étendre leurs terrains d’activité a la

fois au NICU et au domicile, pouvant justifier leur prépondérance.

Toujours dans cette revue du sujet, il a été mis en lumicre les multiples facettes

bénéfiques qu’engendre 1’instauration de telles interventions au travers des études citées. Etant

donné leurs contenus similaires, ces programmes présentent des résultats qui se recoupent. Pour

plus de clarté, les bénéfices engendrés sont présentés dans le tableau XII qui suit. Les données

sur le NIDCAP sont extraites d’un article proposant une synthése de qualité de I’initiative.

Tableau XII : effets des programmes de soutien développemental présentés sur la dyade

mere-bébé, sur la mere et/ou les parents et sur I’enfant prématuré.

Programmes de soutien développemental

NIDCAP MITP IHDP COPE
Effets sur la dyade mere-bébé
Relation mére-enfant (255) (256) (257)
fg\ Attention mutuelle (256)
g SM (152) (152)(257)
- | Attachement (255) (258)
S | IP (257) (256) (257)
§ Effets sur la mere/les parents
a.% Stress (255)(259) | (152)(257) (152)(260)
2 | Anxiété (152)(257) (152)
é Symptomes dépressifs maternels (152)(257) (152)(257)
é Confiance en soi (255) (260)
s Effets sur l'enfant prématuré
é Comportement (stress, tempérament) (250) (152)(261) (261) (257)
:% Réduction des comorbidités (262) (263) (257)
A | Développement cognitif (262)(264) | (152)(265) | (176)(265) | (176)(265)
Développement moteur (262) (176)(265) | (176)(265) (263)
Croissance et alimentation (262) (257) (263) (257)

En vert : les effets statistiquement significatifs des programmes.

En jaune : les effets positifs mais non significatifs ou de taille non précisée.

En blanc : I’absence de résultats concluants et/ou manque d’études.
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Les programmes NIDCAP et MITP semblent étre les plus pourvoyeurs d’effets, tant sur
les relations développées entre la mere et ’enfant que sur 1’état des parents et de I’enfant. La
mere est davantage sensible aux signaux du bébé permettant a moyen (entre 12 et 18 mois) et
long terme (age périscolaire et jusqu’a 9 ans pour le NIDCAP) d’atteindre un meilleur
développement cognitif, psychologique et moteur chez les bébés inclus aux protocoles
(152)(262)(265). Le NIDCAP et MITP contribueraient par ailleurs a réduire significativement
le stress parental, alors parfois 15% moins ¢€levé chez les parents inclus au MITP (266) par
rapport a ceux ne suivant aucun programme. La relation et I’accord entre le pére et la mére
sembleraient également améliorés.

Le COPE possede également de nombreux avantages et se révele surtout efficace sur le
ressenti parental (254). Son impact sur la relation entre la mere et le bébé prématuré implique
une amélioration de la SM et des jeux interactifs, bien que ces résultats soient inconstants. Une
méme conclusion est apportée a 1’amélioration du tempérament de I’enfant. Cette initiative
conclut aussi a une meilleure prise alimentaire et a un bon développement cognitif et
psychomoteur du bébé, notamment concernant la compréhension orale et la praxie symbolique
d’objets (257), venant alors conforter le fait qu’une amélioration des IP pourrait bien avoir lieu.

Malgré des conclusions peu mises en avant en ce qui concerne les rapports dans la dyade
mere-nouveau-né et 1’état parental, le IHDP avance de bons résultats quant aux effets sur
I’enfant prématuré. Ainsi, le développement psychomoteur des bébés serait meilleur a 6, 12 et
24 mois, avec un pic de différence a 12 mois, que celui de leurs pairs n’ayant pas suivi le
programme (176)(265). De la sortie d’hopital a 3 ans, le comportement infantile se voit
¢galement amélioré par I’instauration du IHDP : les troubles internalisés sont diminués de pres
de 5% (261) selon certaines sources. Les comorbidités (ré-hospitalisations et affections
bégnines) pourraient étre moins nombreuses chez ces mémes enfants mais les résultats a ce

sujet ne sont pas unanimes.

Dans ces programmes de soutien et a I’instar de la LTC ou du PAP, la qualité des IP et
de la SM est fréquemment évaluée au travers d’une analyse vidéo qualitative et quantitative des
moments d’interaction mere-enfant, particulierement a la mise en place du MITP, IHDP et
COPE. En ce qui concerne I’évaluation de I’état de détresse parentale, il est réalisé¢ a 1’aide
d’auto-questionnaires comme la Beck Depression Inventory ou encore la State-Trait Anxiety
Inventory, échelle évaluant 1I’anxiété « état » (au moment présent) et I’anxiété « trait » (trait de

caractere) des parents.
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Tous ces programmes de soutien développemental révelent donc avoir une action
importante sur le développement général du bébé et plus tard de I’enfant prématuré (254). De
méme, I’impact sur le plan comportemental, tempéramental et de stress de 1’enfant est non
négligeable. La qualité de la prise alimentaire et la croissance du bébé seraient améliorées par
la majorité de ces interventions, pouvant constituer un axe d’amélioration des comorbidités,
bien que le lien de cause a effets soit encore flou.

Enfin, il est primordial de souligner ce que Benzies et al. (entre autres) suggerent a de
multiples reprises dans leur revue de la littérature de 2013 : la PEC des parents est essentielle
au bon déroulement de ces protocoles et a 1’obtention de résultats concluants (152). Parmi
I’importante diversit¢ d’initiatives du méme type, les auteures avancent que ce sont les
programmes alliant une composante informative et une partie observationnelle, active et de
soutien qui s’averent les plus efficaces, tant sur 1’état émotionnel des parents (stress, anxiété et

confiance en soi) que sur les caractéristiques infantiles.
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CHAPITRE V : Discussion
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La prématurité concerne aujourd’hui en France prés de 60 000 nouveau-nés chaque
année (4). Cette situation possede de fortes répercussions tant sur la santé, le devenir psycho-
affectif et cognitif du nourrisson que sur I’état émotionnel des parents. Le contexte qu’offre la
prématurité, les interventions médicales invasives, le bruit au sein des NICU et le stress, ne
permettent ni & ’enfant ni a ses parents de se rendre disponibles afin de se retrouver et
d’interagir comme ils le devraient normalement. Dans cette situation les IP ne peuvent se mettre
en place naturellement (135) et la SM, pierre angulaire des IP et véritable socle permettant
I’attachement et un bon développement psycho-affectif infantile (155)(167), se voit fortement
altérée. L’évitement de contact visuel et tactile bidirectionnel parfois constaté, participe a la
mise a mal des relations au sein de la dyade mére-bébé et découle directement de 1’atteinte de
la SM (146).

Tout au long de ce travail de thése ont été présentées les prévalences non négligeables,
voire importantes, des troubles tels que les TSA, TDAH, TA, TD ou encore les problémes
alimentaires dont peuvent faire 1’objet les enfants nés avant 37 SA par rapport aux enfants nés
a terme. La situation parentale n’est pas en reste puisqu’il a été avancé précédemment que les
parents de bébés prématurés font davantage état de profondes situations de stress, d’anxiété,
d’états de stress post-traumatique et de symptomes dépressifs en regard des parents d’enfants
nés a terme (136)(146).

Dans les premicres années de son développement et jusqu’a 1’dge périscolaire et
I’adolescence, 1’enfant prématuré a donc plus de risques de développer les troubles susnommés
(29)(30). A I’heure actuelle, les PEC instaurées chez ces enfants sont constituées de protocoles
invasifs ou médicamenteux lourds des 1’échec des thérapies psychologiques. En fonction du
type d’affection leur seront proposés des traitements par méthylphénidate, antidépresseurs ou
benzodiazépines par exemple. Dans le cas d’un trouble alimentaire, ['usage des sondes
nasogastriques est prépondérant. Il va sans dire que ces PEC entrainent multitudes d’EI plus ou
moins graves, pouvant parfois rallonger la présence de I’enfant a I’hopital (comme les sondes)
ou nécessiter une ré-hospitalisation.

C’est dans ce contexte qu’au fil des années de nombreuses PEC non médicamenteuses,
plus douces, ont émergé. Toutes ont pour cceur de cible I’amélioration de la SM, des IP, de la
relation au sein de la dyade et in fine du pronostic développemental infantile, tentant alors de

prévenir les troubles du développement psycho-affectif (150).
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Ces initiatives, plus ou moins connues et reconnues, présentent 3 avantages indéniables
en plus des effets bénéfiques sur 1’état et le devenir des enfants et des parents :
e Un caractere non invasif et sans EI, si les protocoles sont menés correctement
(pour la rééducation orale précoce) ;
e Une facilité de mise en place et de réalisation ;

e Une tres bonne acceptation et adhésion de la part des parents.

Depuis la mise en place dans les années 80 des premieres méthodes Kangourou jusqu’a
I’avenement des programmes de rééducation orale, de soutien développemental et de LTC, ces
PEC n’ont cessé de prouver leur intérét.

Ces alternatives sont responsables dans leurs domaines respectifs de I’amoindrissement
parfois significatif de la survenue des troubles du développement psycho-affectif, cognitifs et
de ’oralité. Ainsi, les enfants inclus dans des protocoles de LTC, de PAP ou de programmes
de soutien auraient de meilleurs scores de développement, des capacités cognitives et un
attachement plus sécure que leurs pairs n’ayant pas connu d’interventions de ces genres
(211)(233)(264)(265). Les parametres physiologiques de ces bébés sont améliorés et I’effet
anti-stress de la plupart de ces pratiques est trés souvent mis en avant (152)(220)(230)(255). De
méme, la qualité du sommeil se trouve positivement impactée (242)(243). La douleur liée aux
gestes médicaux est amoindrie par la mise en place du PAP (229) et les comorbidités inhérentes
a la prématurité sont moins rencontrées par les nourrissons : leurs séjours hospitaliers sont
moins longs de parfois une semaine (247), moins fréquents et les infections nosocomiales plus
rares, notamment lors de la pratique du PAP (227).

Mais par I’instauration de telles initiatives, ce sont également les parents qui sont visés.
De méme que chez leurs enfants, I’anxiété parentale et le stress sont diminués significativement
lors de la mise en place d’un protocole de ce type (152)(210)(255). Les deux parties de la dyade
se rendent alors plus disponibles pour I’échange interactif et la SM n’en est qu’améliorée. Le
but est ici de redonner aux parents la place qui est la leur, comme co-régulateurs principaux de
la croissance et du développement de I’enfant. Une fois encore, les alternatives avancées dans
ce travail ont I’objectif commun de favoriser la SM.

Les multiples bénéfices et le constat sans appel que pourrait engendrer 1’étude de ces
différents protocoles ne sont toutefois pas dénués d’équivoque (231)(248).

En effet, et comme plusieurs fois avancé dans ce travail, les données manquent dans de
nombreux domaines. Les études réalisées a ce jour ne sont pas légions et leurs résultats pas

unanimes, en particulier concernant les programmes de soutien au développement et de
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rééducation orale. De ce fait, si I’accroissement de la SM, du développement infantile et la

diminution du stress parental semblent étre majoritairement rapportés et ce quel que soit le type

de PEC, les bénéfices sur les comorbidités, les capacités cognitives ou comportementales des

nouveau-nés sont variables d’une étude a ’autre.

Cela peut s’expliquer par différents facteurs :

Le nombre d’études, variable d’un programme a ’autre mais souvent peu
quantitatif (comme pour I'THDP par exemple). Ce point peut étre imputable au
fait que le sujet soit vaste et particulier. En effet, tous les pays n’ont pas toujours
de définition commune (malgré le DSM), la méme approche ou la méme
sensibilit¢ concernant les troubles de I’enfant et les travaux peuvent alors
apporter des résultats bien différents.

Le manque de suivi : parmi les travaux menés, peu établissent un suivi de
cohorte tentant de mettre en lumiere les progres et bénéfices rencontrés grace a
ces protocoles. La majorité des études n’établissent qu’une action a court ou
moyen terme (a 12-18 mois ou jusqu’a 1’age périscolaire, ¢’est-a-dire 2-3 ans).
La difficulté du sujet : la majeure partie des études utilisées incluent a leur
protocole des bébés prématurés d’ages différents. Bien qu’il soit difficile de
recruter des enfants de profils strictement identiques, mettre en commun au sein
d’un méme travail les résultats d’enfants inclus a 27 SA et 33 SA, ou de bébés
nés par voie basse ou césarienne par exemple, peut étre sujet a débat. Leur
« stade de maturation » respectif ou le nombre de stimulations maternelles ou
médicales regues au moment de I’accouchement ne sont pas équivalents et
possedent un impact sur le devenir développemental de 1’enfant (120)(267).

Le déficit de mise en place : du probable fait de leur acceptation récente
(courant des années 1990) par la communauté scientifique, les initiatives citées
au travers de cette these demeurent encore largement inconnues du grand public
et parfois méme du personnel médical. Dans I’ignorance de cette existence, peu
de ces protocoles sont, a minima, proposés de maniere systématique aux parents.
Enfin, la quasi-totalité de ces études emploie (uniquement ou en partie) une
¢valuation de 1’¢état infantile et parental réalisée par les parents eux-mémes. Le
caractére subjectif des outils utilisés, bien que validés et étudi€s, demeure un

biais inhérent a ces recherches, les parents ayant tendance a surestimer tantot les
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problémes, tantdt les progrés de leur enfant, comme observé au fil des

recherches.

Loin de cette rédaction 1’idée de remettre en cause 1’instauration en tant que telle des
protocoles médicamenteux et invasifs dont font 1’objet les enfants prématurés concernés par
des troubles cognitifs ou du développement psycho-affectif. Leurs bénéfices et efficacité ont
€té a maintes reprises mis en évidence. Ce que propose ce travail de thése est de questionner la
prévalence et la systématisation de ces instaurations dans les cas concernés, quand des
alternatives plus douces peuvent étre mises en place. Outre 1’amoindrissement recherché de
’apparition des troubles détaillés plus haut et donc des PEC médicamenteuses, ces alternatives
peuvent a défaut revétir un réle de compléments précoces a ces PEC, dans un objectif alors
« d’atténuation » desdits troubles.

Ces actions précoces, sous réserve de résultats plus consensuels et probants et grace a
leur facilité de mise en place, leur caractére non invasif et leur bonne acceptation aupres des
parents, pourraient s’imposer comme systématiques en prévention des troubles

développementaux liés a la prématurité dans les services de réanimation néonatale.

Ici, le pharmacien trouve un role en association avec les équipes de NICU : les pédiatres,
les infirmiéres ou encore les sages-femmes. Il connait les tenants et les aboutissants de la prise
des médicaments dont il est question et doit le premier de tirer la sonnette d’alarme sur leurs
prescriptions parfois précoces et répétées. Il est en outre, placé de maniere idéale pour détecter
et rapporter certains EI, comme les risques suicidaires a [’instauration du traitement
antidépresseur (levée d’inhibition). A I’hdpital comme a D’officine, le pharmacien « doit
contribuer a I’information et a I’éducation du public en matiére sanitaire et sociale » (article R.
4235-2 du Code de la Santé Publique (268)). Il est apte a promouvoir et éduquer tant les patients
que les autres membres du corps médical, aux pratiques alternatives douces visant a amoindrir
les risques de troubles et la prise précoce de médicaments, au méme titre qu’il dispense déja
des conseils hygiéno-diététiques. Ainsi, le pharmacien sensibilise, informe, soutien et
accompagne les patients tout en militant pour un bon usage du médicament.

Dans une époque ou une part croissante de la population se méfie voire rejette
I’utilisation de traitements pharmacologiques, plus qu’un role actif, le pharmacien présente un
role de rapporteur et d’incitateur a I’emploi de PEC alternatives. Ainsi il se rapproche de son
devoir qui n’est pas d’utiliser colite que colte des médicaments mais de savoir quand en

dispenser et quand s’en passer lorsque c’est possible ou envisageable.

75



CHAPITRE VI : Conclusion
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La prématurité engendre un risque accru de développement de troubles cognitifs et du
développement psycho-affectif chez les bébés et enfants concernés. Ces prévalences €levées
trouvent, entre autres, leur source dans la mise a mal des interactions précoces et de la sensibilité
maternelle par la situation de prématurité.

Ces troubles sont actuellement et majoritairement pris en charge par des protocoles
pharmacologiques lourds (antidépresseurs, benzodiazépines et autres anxiolytiques) ou invasifs
(sondes naso-pharyngées) pouvant €tre instaurés trés tot au cours de la vie de I’enfant : a
I’hopital ou parfois dés 6-8 ans. Il en découle bon nombre d’EI et de traumatismes : dépendance
aux benzodiazépines, levée d’inhibition, syndromes atropiniques, hypotensions, troubles
cardiaques ou encore anorexies oppositionnelles et reflux gastro-cesophagiens.

Un intérét croissant est porté depuis ces dernieres années aux alternatives précoces non
médicamenteuses. En particulier, c’est la sensibilit¢é maternelle qui est la cible de ces
interventions thérapeutiques lors de I’accompagnement des dyades en service de réanimation
néonatale. La sensibilité maternelle est indispensable au bon développement psycho-affectif de
I’enfant : elle induit la mise en place d’interactions précoces de qualité et permet de prévenir
I’apparition de troubles de la régulation émotionnelle ou de 1’attachement. Au travers de prise
en charge comme le peau-a-peau, la lecture thérapeutique de contes, les programmes de soutien
au développement ou encore la rééducation orale précoce, c’est le devenir cognitif, affectif,
comportemental de ’enfant et les ressentis (stress, anxiété¢) infantiles et parentaux qui sont
améliorés.

Ces résultats encourageants demeurent peu nombreux et parfois divergents. C’est
pourquoi des études complémentaires seront nécessaires, en vue d’une instauration pérenne de

ces 1nitiatives non médicamenteuses.

Le Doyen de ’'UFR de Pharmacie, Le Président du jury,
Pr. Brigitte VENNAT Dr. David BALAYSSAC
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ANNEXES :

Annexe I : critéres cliniques des différents troubles anxieux selon le DSM-5 (tiré du rapport

« Affections psychiatriques de longue durée. Troubles anxieux graves. » de la HAS, 2007).

Trouble anxieux généralisé

Anxiété et soucis excessifs (attente avec
appréhension) survenant la plupart du
temps durant au moins 6 mois et
concernant un certain nombre
d'événements ou d'activités (tels le travail
ou les performances scolaires).

Trouble panique

Elle associe les critéres suivants :

o attaques de panique récurrentes

et inattendues ;

e au moins une des attaques s'est
accompagnée pendant un mois (ou plus)
de l'un (ou plus) des symptdmes suivants :

» crainte persistante d'avoir d'autres
attaques de panique,

» préocupations a propos des
implications possibles de I'attaque ou
bien de ses conséquences (par
exemple perdre le contrdle, avoir une
crise cardiaque, « devenir fou »),

» changement de comportement
important en relation avec les attaques.

- Trouble anxiété sociale

Peur persistante et intense d'une ou
plusieurs situations sociales ou bien

de situations de performance pendant
lesquelles le sujet est en contact avec
des gens non familiers ou bien peut étre
exposé a [éventuelle observation attentive
d'autrui. Le sujet craint d'agir (ou de
montrer des symptdmes anxieux) de
facon embarrassante ou humiliante.

Phobie simple ou spécifique

Peur persistante et intense de caractére
irraisonné ou bien excessif, déclenchée
par la présence ou |'anticipation de la
confrontation a un objet ou une situation
spécifique (par exemple prendre |'avion,
les hauteurs, les animaux, avoir une
injection, voir du sang). Il existe de
nombreuses phobies spécifiques dont
certaines peuvent devenir trés invalidantes
selon le contexte familial, social ou
professionnel : ascenseur, conduite
automobile, animaux, transports, sang
et blessures, piqlres, etc.

Trouble obsessionnel compulsif

Existence soit d'obsessions soit de
compulsions :

« obsessions définies par :

des pensées, impulsions ou
représentations récurrentes et persistantes
qui, a certains moments de |'affection,
sont ressenties comme intrusives et
inappropriées, et entrainent une anxiété
ou une défresse importante. Le sujet fait
des efforts pour ignorer ou réprimer ces
pensées, impulsions ou représentations
ou pour neutraliser celles-ci par d'autres
pensées ou actions ;

e compulsions définies par :

des comportements répétitifs (par exemple
laver ses mains, ordonner, vérifier) ou
actes mentaux (par exemple prier, compter,
répéter des mots silencieusement) que le
sujet se sent poussé a accomplir en
réponse a une obsession ou selon
certaines régles qui doivent étre
appliquées de maniére inflexible.

~ Etat de stress post-traumatique

Le sujet a été exposé a un événement
fraumatique dans lequel les deux éléments
suivants étaient présents :

e le sujet a vécu, a été témoin de, a été
confronté a, un (des) événement(s) durant
le(s)quel(s) des individus ont pu mourir
ou éfre trés gravement blessés, ont été
menacés de mort ou de grave blessure,
ou bien durant le(s)quel(s) son intégrité
physique ou celle d'autrui a pu étre
menacée ;

« la réaction du sujet a [événement

s'est fraduite par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d'horreur.

NB : chez I'enfant, un comportement
désorganisé ou agité peut se substituer

a ces manifestations.
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Annexe II : arbre décisionnel de la prise en charge des troubles déficitaires de 1’attention

avec/sans hyperactivité (tiré du VIDAL)

Prise en charge

TDAH

Trouble déficit de I'attention/hyperactivité
TDAH

= T :

Traitements
psychoéducatifs
uniquement

Traitements psychoéducatifs
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Aprés 1 a 6 mois,
évaluation de l'efficacité du traitement
4 \ 4
Traitement Réponse
efficace insuffisante
Poursuite des Poursuite des traitements psychoéducatifs
traitements +
psychoéducatifs méthylphénidate
Concerta LP
18 mg
Ritaline 10 mg ou Quasym LP
forme a libération 10 mg
immédiate ou Medikinet
2 ou 3 prises de 5 mg 10 mg LM
(1/2 comprimé en pnse uplque
2 ou 3 fois par jour) le matin
Optimisation Optimisation |
[Q. de posologie lQ.de posologie
L 4 4
Aprés 1 mois, Aprés 1 mois,
évaluation évaluation
de l'efficacité de l'efficacité
du traitement du traitement
Y
Aprés détermination Utilisation selon
de la posologie optimale les cas de
en 2 ou 3 prises par jour, | | Concerta LP 36 ou
poursuite du traitement 54 mg
ou passage a une prise ou de Quasym LP
adaptée de 20 ou 30 mg
méthylphénidate a ou de Medikinet 20,
libération prolongée 30 ou 40 mg LM




Annexe III : arbre décisionnel de la prise en charge des troubles dépressifs (tiré du VIDAL).

Dépression

| Episode dépressif caractérisé l

Evaluation de lintensité de I'épisode et recherche d'un risque suicidaire

surveillance

En ambulatoire : En ambulatoire ou en
b ISRS ou IRSNA ou hospitalisation :
B ISRS ou IRSNA
thérapie et + psychothérapie ou autre

idé

du traitement

Aprés 4 a 8 semaines, Aprés 4 3 8 semaines,
évaluation de évaluation de
I'efficacité l'efficacité

5 du traitement

en 1™ intention ou IRSNA

ou antidépresseur tricyclique
+ antipsychotique atypique

d'antidépresseur :
ISRS
ou IRSNA
ou autre
antidépresseur
ou antidépresseur
icycli

Pendant 6 mois a 1 an,
maintien du traitement
a dose efficace puis
arrét progressif

Echec
du traitement

Hospitalisation
3

Changement
d'antidépresseur : ISRS ou
IRSNA ou autre
antidépresseur ou
antidépresseur trcyclique

Aprés 4 a 8 semaines,

évaluation de l'efficacité du traitement

a dose efficace puis

Fogress:f
1°' et 2° épisode : 6

mois a 1 an
- 3" épisode : 2 ans

Maintien du traitement

Avis specnaluse

En l'absence de fon'no mélancolique
ou de risque suicidaire éleve

Forme mélancolique ou
risque suicidaire éleve

Stratégies de potentialisation a
discuter (voir Suivi et adaptation
du traitement)
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Electro-
convulsivothérapie




Annexe IV : arbre décisionnel de la prise en charge des troubles anxieux (tiré du VIDAL).

Trouble anxieux généralisé

| Trouble anxieux généralisé l
|Q Recherche de comorbidités somatiques et psychiatriques I

Conseils hygiénodiététiques (diminution du café, de I'alcool, du tabac, exercice physique)

Grade A

Aprés quelques semaines,
évaluation clinique

En cas d'absence d'amélioration, de retentissement social et/ou professionnel :
prise en charge psychothérapique et/ou traitement médicamenteux

Traitement
médicamenteux
Prise en charge ISRS
psychothérapique, (assmlnntam
de préférence thérapie cognitive
comportementale (TCC) ou IRSNA (v (_gn[a_fazqne_)
+ benzodiazépines de fagon ponctuelle

Aprés 4 3 6 semain Aprés 4 4 6 semaines,
échec efficacité échec

Poursuite Augmentation des doses
dela TCC des antidépresseurs
de la TCC LSRN
a médicamenteux

\

Benzodiazépines

Maintien ou buspirone ou

3 46 mois antidépresseurs

Ajustement tricycliques (hors
des posologies AMM)

B—

Persistance ou réapparition des troubles 6 a 12 mois aprés le début du traitement bien
conduit ou dans les semaines suivant son arrét

Avis spécialisé
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Résumé :

La prématurité peut-étre a 1’origine chez 1’enfant de nombreux troubles cognitifs et du
développement psycho-affectif. Le stress parental, 1’environnement des services de
réanimation néonatale et la situation précaire du nouveau-né¢ malmenent la sensibilité
maternelle et les interactions précoces entre les parents et I’enfant. Ces dimensions,
essentielles au bon développement de I’enfant, font I’objet d’intéréts croissants au cours de
ces derniéres années. Ainsi, de nombreuses prises en charge précoces et non
médicamenteuses ont vu le jour et pourraient constituer une alternative intéressante aux
traitements pharmacologiques et invasifs actuellement instaurés chez le bébé, I’enfant ou
I’adolescent. L’objectif de ce travail de thése est de présenter la nature, le contenu et les
bénéfices que ces prises en charge non médicamenteuses peuvent apporter a l’enfant
prématuré, dans le but de prévenir 1’apparition de troubles du développement. Bien que de
multiples impacts positifs soient observés apres mise en place de ces protocoles, les études a
ce sujet restent peu nombreuses et de plus amples travaux sont nécessaires afin d’installer de
facon pérenne ces prises en charge a la réalisation aisée et a la bonne acceptation par les

parents.

Mots-clés :
- Prématurité
- Troubles du développement psycho-affectif
- Troubles cognitifs
- Prises en charge non médicamenteuses
- Lecture thérapeutique

- Peau-a-peau




