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[Q1-Q3]: 1¢r et 3¢me quartiles

RGO : Reflux Gastro-oesophagien
SA : Semaines d’Amménorrhées
SNG : Sonde Naso-Gastrique

SpO2: Saturation « pulsée » en Oxygene (pourcentage d’hémoglobine oxygénée par rapport
a la quantité totale d’hémoglobine)
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Introduction

Le nombre de naissances prématurées est en constante augmentation dans le monde selon
'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). En France en 2016, il représentait 7,5% des
naissances soit environ 60 000 naissances prématurées par an (1).

Avec les progres réalisés durant les trente dernieres années, la médecine néonatale permet
aujourd’hui de maintenir en vie un grand nombre de nouveau-nés prématurés. En effet, les
premieres données d’EPIPAGE-2 montrent une amélioration significative de la survie globale et
de celle sans morbidité néonatale sévere chez les enfants nés entre 25 et 31 semaines
d’aménorrhée (SA) entre 1997 et 2011 (2).

Globalement, les soins de réanimation qui entourent les nouveau-nés prématurés sont parfois
lourds. Le recours a des techniques de ventilation et de nutrition assistées est fréquent. Le
développement des deux fonctions essentielles pour l'oralité, la respiration et I'alimentation,
peut étre perturbé.

Une alimentation orale efficace est rarement possible d’emblée car la prématurité est
responsable du manque de coordination entre les mécanismes de déglutition et de respiration.
Par conséquent, avant un age gestationnel de 34 SA, l'alimentation des nouveau-nés se fait
souvent et en partie par voie entérale, a l'aide d’'une sonde gastrique.

Le systeme sensoriel du nouveau-né est mis a rude épreuve via les actes invasifs d’'une part,
et les stimulations sensorielles agressives olfactives, tactiles, auditives, visuelles et
vestibulaires. Le nouveau-né est séparé physiquement de sa mere, et se trouve privé
d’échanges corporels et sensoriels avec elle, au moins pendant ses premiéres heures de vie.
Ce vécu particulier, associé a 'immaturité des fonctions, peut conduire a des perturbations de
l'oralité, c’est-a-dire des troubles de 'ensemble des fonctions dévolues ala bouche.

C’est pour cela que parallélement aux soins de haute technicité propres a la réanimation
néonatale, s’est développé le concept de soins de développement. Ce sont des stratégies
environnementales et comportementales dont le but est d’aider au développement harmonieux
du nouveau-né prématureé (3).

Dans un premier temps, la prise en charge de l'oralité est une priorité non vitale. Malgré tout,
elle reste un enjeu majeur pour les parents et le personnel soignant. S’ajoute acela, le fait que
I'acquisition de 'autonomie alimentaire est 'une des conditions permettant la sortie a domicile
de I'enfant.

Ainsi, on comprend I'importance de prévenir et de prendre en charge précocement les troubles
de l'oralité chez I'enfant prématuré.

La sphere orale est le siege de fonctions essentielles pour le nouveau-né : 'alimentation, la
respiration, 'exploration gustative et tactile et, a plus long terme, le développement progressif
du langage. La maturation harmonieuse de chacune de ces fonctions joue un role majeur dans
la croissance, le développement psychoaffectif de I'enfant et la relation parents-enfant.

A ce jour, la prévention des troubles de l'oralité fait partie des soins de base dans les services
de néonatologie. Préparer, débuter, soutenir efficacement 'autonomie alimentaire, tout en
préservant I'oralité engage tous les acteurs de soins au nouveau-né.

Mme Adeline BERENGER | Thése d'exercice | Université de Limoges | 2021 23
Licence CCBY-NC-ND 3.0



A I'Hépital mére-enfant (HME) de Limoges, dans les unités de néonatalogie, la prise en charge
de l'oralité a été renforcée entre 2013 et 2016 et fait partie intégrante des soins prodigués aux
nouveau-nés prématurés. Rapidement, le bénéfice de ces mesures a été évoqué mais n’a pas
été quantifié par les professionnels de 'unité de néonatologie.

La premiere partie de ce travail aborde les principaux éléments théoriques concernant la
prématurité et I'oralité.

La deuxiéme partie rapporte notre étude intitulée « ORAL’IDEE ». Ce projet a pour objectif
principal de comparer I'age gestationnel d’acquisition de 'autonomie alimentaire des nouveau -

nés prématurés a ’HME de Limoges, avant et apres la mise en place du renforcement de la
prise en charge de l'oralité.
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PROBLEMATIQUE D’INTERET

I. Prématurité
I.1. Définition, incidence

Un nouveau-né est considéré comme prématuré s'’il est né avant 37 SA soit avant 8 mois et
demi de grossesse. On distingue quatre niveaux de prématurité (Figure 1).

Semaines d’aménorrhées révolues

22123[24[25|26(27(28|29|30|31|32|33|34|35]36|37]138]39]40] 41

Naissances prématurées Terme

Extrémes Grands prématurés Modérés | Tardifs

Figure 1 : Les stades de la prématurité

Entre 50 000 et 60 000 enfants naissent prématurément en France chaque année. Parmi eux,
85% sont des prématurés modérés ou tardifs, 10% sontdes grands prématurés et 5% sont des
extrémes prématurés, nés avant 26 SA (4).

En France et dans de nombreux pays développés, le taux de naissances prématurées est en
hausse ces derniéres années. L’incidence de laprématurité est passée de 5,9% des naissances
en1995a7,4%en 2010 (2) et 7,5% en 2016 (1).

La prématurité peut étre spontanée, ce qui représente environ 60% des naissances
prématurées. Elle est induite pour les 40% restants, par cause maternelle et/ou foetale (2).

I.2. Mortalité, Morbidité

L’étude EPIPAGE 2, menée depuis 2011 par 'INSERM (Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale) estbasée surles donnéesrelatives a plus de 7000 naissances survenues
avant 37 SA. Les premiers résultats montrent une amélioration significative de la survie globae
et celle sans morbidité néonatale sévere chez les enfants nés entre 25 et 31 semaines depuis
1997 (2).

En 2011, le pourcentage de survie estde 59% a 25 SA, 75% a 26 SA, 94% entre 27-31 SA et
99% entre 32 et 34 SA (Figure 2).
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Figure 2 : Pourcentage de survie selon I'age gestationnel en 1997 et 2011 (INSERM)

Quant aux taux de sortie de néonatalogie sans pathologie néonatale grave, il est de 30% a 25
SA, 48% a26 SA, 81% entre 27-31 SA et 97% entre 32-34 SA. Avant 25 semaines de gestation
le pronostic des enfants demeure trés incertain (Figure 3).
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Figure 3 : Pourcentage de survie sans morbidité selonl’age gestationnel en 1997 et 2011 (INSERM)

La qualité de vie des enfants nés prématurément s’est beaucoup améliorée bien qu'il existe un
risque non négligeable de conséquences sur le développement.

L’évolution reste fonction des caractéristiques périnatales et des potentielles complications,

notamment les pathologies respiratoires, neurologiques, infectieuses ou encore digestives, ainsi
que de I'environnement.
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[.3. Conséquences immédiates de la préematurité

Les complications liées a une naissance prématurée sont favorisées par 'immaturité viscérale.
Ces troubles ne sont pas constants et sont d’autant plus fréquents que la prématurité est
importante.

1.3.1. Immaturité cérébrale

Trois principaux types de Iésions cérébrales sont associées a des séquelles
neurodéveloppementales (5).

e Les Iésions de la substance blanche périventriculaire (regroupant les leucomalacies
péri-ventriculaires kystiques ou non, avec élargissement des ventricules ou non, les
infarctus hémorragiques et les kystes porencéphaliques) dont de nombreux facteurs de
risques ont été répertoriés (Figure 4) (5).

FACTEURS PHENOMENES PERTURBATIONS DEFICIT : FACTEURS DE
INFLAMMATOIRES HEMODYNAMIQUES CROISSANCE,
HORMONES
PRE-ET -Chorioamniotite -Syndrome transfuseur- -lode
PERINATALS . . transfusé .
-Rupture prématurée de -Hormones placentaires
la poche des eaux -Mort précoce de jumeau .
-Thyroxine
-Infection virale -Hématome rétro-
-Métrorragie du 2°™ et placentaire
3°™e trimestre -Décollement prématuré du
placenta

-Hypoxie chronique sévere

POST-NATALS | -Infection néonatale -Anoxie aigué périnatale -Thyroxine
-Entérocolite -Hypocapnie -Hormones
“Hypotension maternelles/placentaires

Figure 4 : Facteurs de risque associés a la survenue d'une leucomalacie périventriculaire

Ces anomalies sont le plus souvent visibles a I'échographie transfontanellaire et leur
diagnostic est parfois étayé en période néonatale précoce par la mise en évidence en
électroencéphalographie de pointes positives rolandiques (6).

e Les hémorragies non parenchymateuses regroupent les hémorragies sous-
épendymaires, intra-ventriculaires et sous-arachnoidiennes. Elles constituent un facteur
prédictif de la survenue d’une atteinte de la substance blanche (7). Elles seraient dues
aux variations du débit sanguin cérébral, en particulier dans larégion sous-épendymaire,
zone de production des cellules gliales a ce stade du développement cérébral, siege de
nombreux vaisseaux immatures et fragiles. Le pronostic neurologique péjoratif est
proportionnel au grade de I'hémorragie intra-ventriculaire.

¢ Les infarctus cérébraux dans des territoires artériels systématisés sont plus rares (5).
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1.3.2. Immaturité pulmonaire

Les complications respiratoires dominent le tableau en fréquence comme en gravité chez le
nouveau-né prématuré.

¢ Trois grands mécanismes permettent un échange alvéolo-capillaire satisfaisant a la
naissance : le développementmorphologique adéquat des structures cardio -respiratoires,
la réabsorption du liquide pulmonaire dans la circulation sanguine en une asix heures, et
la synthése de surfactant de qualite.

¢ La détresse respiratoire est 'une des principales causes de morbidité du nouveau-né
grand prématureé.

La détresserespiratoire peut étre causée par la maladie des membranes hyalines (MMH),
dontlincidence estinversement proportionnelle al'age gestationnel (80% avant 32 SAen
'absence de corticothérapie maturative). D’autres circonstances favorisent sa survenue :
hypoxo-ischémie périnatale, retard de croissance intra utérin, naissances multiples,
diabete maternel, hémorragie foeto-maternelle. La MMH peut se compliquer
d’épanchements gazeux intrathoraciques ou de surinfections broncho-pulmonaires. Sa
prévention reposesur une corticothérapie prénatale en cas de risque de prématurité avant
le terme de 34 SA (8). Cette pathologie est due a une insuffisance quantitative et
qualitative en surfactant aboutissant a un collapsus alvéolaire et donc a un shunt droit-
gauche avec hypoxémie par la présence de zones pulmonaires non ventilées mais
perfusées.

Un traitement par surfactant permet, lorsque I'enfant est répondeur, une amélioration en
guelques minutes des signes de détresse respiratoire et de I'oxygéno-dépendance.

L’instillation invasive tend a étre substituée par 'administration de surfactant exogene
sans intubation (LISA: Less Invasive Surfactant Administration ou MIST : Minimal
Invasive Surfactant Therapy) qui peuvent étre réalisées alors que I'enfant est en CPAP
nasale. Le butde ces derniéres approches estde limiter la durée de ventilation mécanique
endotrachéale au profit d’'une mise sous CPAP (9).

¢ | ’évolution respiratoire, qu’il y ait eu ou non une MMH, peut se faire vers la dysplasie
broncho-pulmonaire (DBP), principale séquelle respiratoire des nouveau-nés grands
prématureés : 25 % chezles extrémes prématurés et5 % chez les grands prématurés (10).
C’est une pathologie du développement pulmonaire distal qui est interrompu
prématurément, aboutissanta une alvéolisation diminuée, a une raréfaction dulit capillaire
avec la présence de vaisseaux dystrophiques.

La définition de la DBP (11) propose une premiére évaluation a 28 jours puis une
évaluation de la sévérité standardisée en fonction des besoins en oxygéne a36 SA (12).
Les criteres diagnostiques, selon le NICHD (National Institute of Child Health and Human
Development) sont résumés dans la Figure 5.

e Lesnouveau-nés prématurés atteints de DBP nécessitentune aide respiratoire, invasive
ou non, et/ou une oxygénothérapie prolongée. L'oxygénothérapie adomicile au coursdes
premiers mois estrare et le sevrage est alors réalisé au cours des deux premieres années
de vie (13).
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Criteres diagnostiques du National Institute of Child Health and Human Development pour la dysplasie

bronchopulmonaire*

< 32 semaines d’age
gestationnel **

2 32 semaines d’age
gestationnel ***

Diagnostic

Respire de I'air ambiant a 36
semaine d’age post-menstruel
ou a la sortie de I’hopital, au
premier de cesdeux évenements

Respire de I'air ambiant avant 56

jours post-natal ou a la sortie de

I’hépital, au premier de ces deux
évenements

Dysplasie bronchopulmonaire légere

Nécessité d’'une oxygénothérapie
a< 30%d’oxygene a 36 semaines
d’aménorrhée ou au départ du
nouveau-né, au premier de ces
deux événements

Nécessité d’'une oxygénothérapie
a< 30%d’oxygene a 56 jours
post-natal ou a la sortie de
I’'hopital, au premier de ces deux
évenements

Dysplasie bronchopulmonaire
modérée

Nécessité d’'une oxygénothérapie
a 2= 30%d’oxygene et/ou de
pression positive a 35 semaines
d’aménorrhée ou au départ du
nouveau-né, au premier de ces
deux événements

Nécessité d’'une oxygénothérapie
a2 30%d’oxygene et/ou de
pression positive a 56 jours post-
natal ou a la sortie de I'hopital,
au premier de ces deux
évenements

Dysplasie bronchopulmonaire grave

*Ces critéres s’ajoutent aux besoins de base d’oxygénothérapie avec de I'oxygéne > 21% pendant au moins
28 jours ou un besoin continu de supplémentation en oxygéne a 2 36 semaines d’age most-menstruel
**Evalués a 36 semaines d’aménorrhée

***Fvalués a I’age de 29 a 55 jours

Figure 5 : Criteres diagnostiques pour la DBP selon NICHD.

Différents traitements assurent un meilleur pronostic respiratoire au nouveau-né :

e la CPAP est recommandée dés la salle de naissance, en association au surfactant
curatif précoce, car elle diminue le risque combiné de déces et de DBP (14).

e |'exposition al'oxygéne est un facteur de risque connu d'évolution versla DBP, d’autant
plus s’il est en excés. Pour diminuer l'incidence de cette complication, un oxymeétre de
pouls doit étre mis en place afin d'adapter la FiO2 de chaque nouveau-nég, des que de
I'oxygene est administré. L’objectif est d'éviter une SpO2 supérieure a93 % ainsi que les
variations rapides de la FiOz2.

e |la ventilation invasive est parfois nécessaire. Par la suite, une hypercapnie modérée
peut étre tolérée et le recours a la ventilation invasive doit étre limité afin de limiter
'agression pulmonaire (15).

e les apnées retrouvées chez le nouveau-né prématuré constituent une autre
complication. D’origine cérébrale ou pulmonaire, elles nécessitent un traitement par citrate
de caféine, débuté quasi-systématiquement atitre préventif lorsque le terme de naissance
estinférieur a 34 SA.
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1.3.3. Immaturité cardio-vasculaire

¢ | ’adaptation cardio-respiratoire ala naissance implique tout d’abord une diminution des
résistances vasculaires pulmonaires et donc une augmentation du débit sanguin
pulmonaire par vasodilatation et recrutement alvéolaire. A la suite du clampage du cordon
ombilical, il y a une augmentation des résistances systémiques. La pression aortique
devient supérieure ala pression pulmonaire, et ceci, par une inversion du shunt atravers
le canal artériel, permet une augmentation du retour veineux dans l'oreillette gauche.
Lorsque la pression dans l'oreillette gauche devient supérieure a celle dans l'oreillette
droite, le foramen ovale se ferme.

¢ L'immaturité cardio-vasculaire peutse traduire par la persistance du canal artériel reliant
I'artere pulmonaire a 'aorte quitarde a se fermer. Ce phénoméne peut étre responsable
de complications respiratoires et cardiaques.

1.3.4. Immaturité digestive

¢ En ce quiconcerne les capacités d’alimentation, avant 34 SA, le nouveau-né ne possede
pas le réflexe mature de succion nutritive. En effet, a ce terme, le nouveau-né prématuré
présente des mécanismes de déglutition et de respiration non coordonnés. Deslors, avant
un age gestationnel de 34 SA l'alimentation des enfants se fait souvent et en partie de
maniere artificielle par nutrition entérale, a 'aide d’une sonde gastrique. Or, 'autonomie
alimentaire est une des conditions primordiales dans la décision de sortie d’hospitalisation
du nouveau-né prématuré.

e Lorsque cette immaturité est trop importante, une nutrition parentérale va étre mise en
place. Le plusrapidement possible apréesla naissance, une nutrition trophique est débutée
afin de solliciter de maniére progressive le tube digestif. La nutrition trophique consiste a
délivrer précocement de faibles volumes de lait, tout en maintenant une alimentation
parentérale dans le but de favoriser la maturation des fonctions du tube digestif. Les
apports sur sonde gastrique sont ensuite administrés en quantité croissante en fonction
de la tolérance digestive du nouveau-né jusqu’a permettre une alimentation entérale
exclusive.

e Parmi les complications digestives, la principale et plus Iétale est I'entérocolite ulcéro-
nécrosante. C’est une pathologie inflammatoire du tube digestif multi-factorielle pouvant
se compliquer de nécrose voire de perforation du tube digestif. L’entérocolite ulcéro-
nécrosante peut toucher 10 a 15 % des nouveau-nés de poids de naissance inférieur a
1000 g. La mortalité peut atteindre 15 a 40 % chez les enfants nés avant 32 SA (16).

1.3.5. Immaturité immunologique

Les nouveau-nés prématurés ont une prédisposition aux infections néonatales
bactériennes précoces et nosocomiales (17). L’incidence du sepsis néonatal varie de
maniére inversement proportionnelle al'age gestationnel : 0,5 cas pour 1000 naissances
apres 37 SA, contre environ 1 cas pour 1000 naissances entre 34 et 36 SA, 6 cas pour
1000 naissances entre 32 et 34 SA, 20 cas pour 1 000 naissances entre 25 et 29 SA (18).
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Les nouveau-nés présentant un sepsis précoce confirmé par culture ont un risque plus
élevé de mortalité et de séquelles neurodéveloppementales a 24 et 36 mois d’age corrigé
(18,19).

Actuellement, beaucoup de nouveau-nés prématurés nés avant 34 SA sont traités de
maniére empirique avec des antibiotiques dans I'éventualité d’'une infection materno-
foetale (20). Or, les expositions post-natales aux antibiotiques sont associées a de
multiples résultats médiocres chez les nouveau-nés prématurés en termes de mortalité et
de morbidité (Iésion neurologique, rétinopathie du nouveau-né prématuré, entérocolite-
ulcéronécrosante, infections secondaires et dysplasie bronchopulmonaire) (21,22).

1.3.6. Autres comorbidités retrouvées

Une naissance prématurée est également associée a d’autres comorbidités : par exemple, aun
risque accru d’hypothermie, d’hypoglycémie, d’anémie, de thrombopénie, d’hypocalcémie et
d’ictere.

I.4. Conséquences de la prématurité a moyen et long terme
I.4.1. Conséquences sur le développement

La survie n'est pas une mesure adéquate du succes de la prise en charge des nouveau-nés
prématurés qui restent a haut risque de morbidités neurodéveloppementales et
comportementales (23—-25).

La naissance prématurée est associée a un défaut de développement de certaines régions
cérébrales notamment le cortex sensori-moteur, prémoteur et temporal interne. Or il a été
démontré que ces structures sont associées positivement a la valeur du quotient intellectuel,
aux scores verbaux et de performance (24). Les séquelles neurologiques de la prématurité a
long terme regroupent les paralysies cérébrales (associant atteinte motrice et déficience
mentale), troubles neuromoteurs (en termes de coordination et de motricité fine), cognitifs,
comportementaux, neurosensoriels (surdité, troubles visuels sévéres, troubles de la réfraction
et strabisme), troubles du langage, épilepsie ou encore troubles des apprentissages.

La prévalence de la paralysie cérébrale concerne 2 naissances sur 1000 et augmente avec la
diminution de I'dge gestationnel et du poids a la naissance. La prématurité serait a I'origine de
prés de lamoitié des handicaps d’origine cérébrale de I'enfant : 82 naissances pour 1000 avant
un &ge gestationnelde 28 SA ; 1,4 naissances pour 1000 pour les naissances apres 36 SA (26).

Sur le plan cognitif, Piecuch et al. ont montré dans une étude sur 138 enfants nés
prématurément que 28%, 47% et 71 % des enfants nés respectivement a 24, 25 et 26 SA ont
un développement normal a un age moyen de 32 mois (27).

Holling et Leviton ont repris 15 études concernant 1 384 enfants nés avant 33 SA et ont
démontré que 59 % des nouveau-nés prématurés qui ont des kystes périventriculaires en
échographie auront une paralysie d’origine cérébrale et/ou une altération de I'efficience
cognitive (28). Une autre étude montre que la moitié des anciens prématurés qui ont des
séquelles neuropsychiques avaient des échographies normales en période néonatale (29).
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Le pourcentage de complications neurodéveloppementales est corrélé a I'age gestationnel, a
l'utilisation préventive de corticoides et de sulfate de magnésium, au taux de césarienne, au
taux de naissance « outborn », al'adaptation a la naissance, a I'agressivité de la prise en charge
médicale, aux schémas de dotation en personnel entre les centres et a I'environnement du
nouveau-né (30,31). La prédiction du pronostic apparait ainsi multifactorielle et difficile.

Les adaptations de soins qui résultent des soins de développement tout au long du séjour a
I'népital permettent de meilleurs résultats concernant le bien-étre et le fonctionnement
neurocomportemental du nouveau-né, diminuent le stress parental, et améliorent le vécu des
équipes soignantes (32-34).

1.4.2. Conséquences surlacroissance

Les nouveau-nés prématurés ont des besoins nutritionnels augmentés en raison de réserves
inadéquates et d’'une croissance rapide. Des déficits nutritionnels cumulatifs majeurs (35) et
une restriction de croissance postnatale ont été retrouvés de facon quasi systématique chez les
nouveau-nés prématurés au cours des premiéres semaines de vie (35—38), et sont associés a
une altération des résultats neurodéveloppementaux (39—-41), a une restriction de croissance
postnatale, a une petite taille définitive, a des troubles métaboliques (42-44), et a des retards
de développement along terme (37).

Le gain pondéral se calcule classiquement selon la formule suivante (45) :

1000 x (weightY —weight X)
(weight X + weight Y)
2
En optimisant I'apport énergétique et protéique au cours des premiéres semaines de vie (46),
le gain pondéral postnatal peut étre similaire au gain pondéral fcetal dés le 3éme jour de vie

(35).

La perte de poids initiale aprés la naissance semble indépendante de I'apport énergétique et
protéique initial recu, car principalement due ala redistribution de I'eau corporelle et aux pertes
hydriques physiologiques a la naissance (47). Cependant, I'apport protéique cumulé au cours
de la premiére semaine de vie serait le contributeur majeur ayant un impact sur la variation du
poids aprés la perte de poids postnatale initiale.

weight gain =

X (day Y — day X)

Les recommandations nutritionnelles les plus récentes de 'TESPGHAN (European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) conseillentun minimum de 45 kcal /kg/
jour avec 1,5 g/kg/jour de protéines le premier jour de vie et 110-135 kcal/kg/jour avec 2,5—
3,59/kg/jour de protéines ala fin de la premiere semaine de vie (48). Un apport suffisant en
protéines dés la naissance permet un bilan azoté positif (49), améliore la synthése protéique
(50), augmente la croissance (38) et favorise un neurodéveloppement satisfaisant (41).

1.4.3. Conséquences sur le devenir respiratoire

La morbidité respiratoire des nouveau-nés prématurés al’age pédiatrique est non négligeable,
notamment en cas de dysplasie bronchopulmonaire, ou les deux premieres années de vie sont
les plus problématiques (51). En comparaison aux enfants nés aterme, lavulnérabilité vis-a-vis
des infections notamment par le virus respiratoire syncytial (52), le recours aux
bronchodilatateurs et aux corticoides inhalés, le taux de ré-hospitalisation les premieres années
de vie (53) et la mortalité sont plus élevées (54).
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Leur devenir respiratoire a plus long terme est moins connu. Les individus anciens nouveau-
nés prématurés non dysplasiques sont considérés comme une population adulte non a risque
mais présentent davantage de symptémes respiratoires (toux, wheezing, asthme) et présentent
plus fréquemment un syndrome obstructif avec hyperréactivité bronchique (55). Les anciens
nouveau-nés prématurés dysplasigues ont un risque majoré d’asthme, d’infections
respiratoires, d’obstruction bronchique, d’autant plus s’il y a de fagon concomitante un
tabagisme et une hyperréactivité bronchique non atopique (56).

Les anciens nouveau-nés extrémes prématurés sont atteints d’'une nouvelle forme de DBP liée
a une réanimation néonatale survenantaun stade de développement pulmonaire trésimmature.
Leur devenir a 'dge adulte est pour le moment inconnu mais redouté en raison d’un volume
pulmonaire moindre dés la naissance (57).

I.5. Prématurité et habiletés orales

I.5.1. Conséquences sur les habiletés orales

Les soins et la nutrition assistée, qui se mettent en place autour du nouveau-né prématuré ainsi
que I'absence de sollicitations positives sont susceptibles de mettre en danger les possibilités
d’exploration de la sphére oro-faciale (58) et avoir une incidence sur le développement de
l'oralité (59). De plus, le nouveau-né est contrainta une grande passivité mais aussi soumis aux
diverses intrusions, désagréables voire douloureuses telles que les intubations et extubations,
aspirations, changement des dispositifs de fixation des sondes (60).

L’intubation est associée aux dysphagies post-extubation (61),aux blessures laryngées ou oro-

trachéales, aux faiblesses musculaires, a [I'hypersensibilité buccale, au reflux-gastro-
oesophagien et ala désorganisation de la coordination succion-déglutition (62).

On peut observer chez ces nouveau-nés des mécanismes de défense comme une hypotonie
axiale persistante, une motricité buccale inadaptée (hypotonie des lévres et des joues, une
protrusion de lalangue) responsables de ladysoralité (63). Par exemple, certains nouveau-nés
vont prendre 'habitude de téter leur sonde d’alimentation artificielle lorsqu’elle est en position
oro-gastrique, cela peut entrainer des difficultés de mise en route d’une succion nutritive, en
raison d’'un mauvais positionnement de lalangue (64).

Lors d’une alimentation entérale en continu, le rythme en alternance des sensations de faim et
de plaisir procuré par la satiété peut ne pas s’établir (65). L’alimentation passive prive également
le nouveau-né d’expériences sensori-motrices en termes de saveur, d’'odeur, de consistance,
de température. Or, il est admis que la sensorialité du nouveau-né est bien développée a la
naissance, méme si cette derniere survient prématurément, notamment les capacités olfactives,
gustatives et tactiles (66).

I.5.2. Lasensorialité du nouveau-néprématuré

La sensorialité se développant au cours de la vie feetale (Tableau 1), les nouveau-nés, mémes
prématurés, sont sensibles aux stimulations sensorielles agressives, viales soins qui leur sont
indispensables (67).
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Tableau 1 : Principales étapes chronologiques du développement des systemes sensoriels chez le
foetus et/ou le nouveau-né prématuré (67)

Systéme sensoriel Présence des structures Premiéres réponses Premiéres
anatomiques périphériques physiologiques et/ou réponses
comportementales corticales
observées observées
Premiers | Forme compléte
éléments | anatomiquement
présente (mais pas
forcément mature)
Somesthésique
(tact)
Zone péri-orale 9SA
20 SA 14 SA surtout le corps 24 SA
Faciale, palmo- 11 SA (potentiels
plantaire évoques (PE)
Corps complet 15-17 SA somesthesiques)
Nociception 7 SA 20 SA 16-20 SA 25 SA (NIRS)
Vestibulaire 5SA 14 SA 24-25 SA (réflexe de
Moro)
Gustation
Papilles gustatives 7 SA 18-20 SA 26-30 SA
Olfaction 32 SA (NIRS
Systéme olfactif 7 SA 11 SA 28 SA cortex orbito-
principal frontal)
Systéme trigéminal 4 SA 14 SA 27-28 SA
Audition 10 SA 23-24 SA 23-25 SA 24-25 SA (PEA
Cochlée tronc cérébral)
26-27 SA (PEA
auditifs
corticaux)
Vision 10 SA 24-26 SA 25 SA 24-25 SA (PE
Rétine neuro- visuels
sensorielle corticaux)

Le toucher est'une des premiéres capacités sensorielles a apparaitre chez le feetus, avant la
vision et I'ouie. La dimension tactile de la cavité buccale est active des la huitieme semaine
chezle feetus. Vers la 11¢ semaine, on trouve des récepteurs tactiles sur tout son visage (68).
Avant qu’il ne puisse maitriser ses gestes, le feetus utilise sa bouche, ses lévres, sa langue
comme moyen privilégié pour explorer, car elle est particulierement sensible au toucher. Apartir
de la 20éme SA, tout le corps du feetus est doté de récepteurs cutanés, il peut faire 'expérience
de la stimulation tactile in utero. Le phénoméne de pesanteur est également a prendre en
compte, car la richesse des mouvements dont le foetus peut jouir in utero n’est plus possible en
milieu aérien.

En se référant a ’homonculus sensitif de Penfield (Figure 7), dont les différentes parties du
corps sont modelées en fonction de la taille du cortex qui correspond a ces zones, il apparait
gue la bouche et les mains sont représentées de maniére trés importante et sont trés
rapprochées 'une de l'autre ; il s’agit en effetdes parties les plus sensibles chez I'étre humain.
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C’est sur ces zones que ladensité des récepteurs sensoriels est la plus élevée et se développe
le plus précocement.

Homunculus
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Figure 6 : Homonculus de Penfield (EBM Consult)

L’odorat est également I'un des premiers sens en éveil durant la vie in utero, puisque le liquide
amniotique possede ses propres caractéristiques olfactives (69). Les nouveau-nés prématurés
sont aptes a détecter, discriminer, mémoriser et catégoriser les odeurs. Lors d’'une naissance
prématurée, I'odorat est stimulé différemment en raison de I'exposition a des odeurs trés
éloignées de celles de I'environnement maternel : odeur des produits désinfectants, des
pansements, ou encore des régurgitations.

Les récepteurs gustatifs des 4 golts primaires (sucré, salé, acide, amer) sont fonctionnels chez
18 SA et sollicités avant la naissance par la déglutition du liquide amniotique (70).

Le systeme sensoriel par lequel le nouveau-né prématuré recoit le plus de stimulations est le
systeme auditif, mature dés 24 SA (69). Le nouveau-né prématuré est placé dans un incubateur
qui va faire écran avec le monde extérieur : les bruits environnants sont masqués, et seuls les
bruits soudains traversent la paroi notamment les alarmes du matériel de réanimation. De plus,
les bruitsintérieurs ainsique ceux produits par le nouveau-né sontamplifiés par la réverbération
des parois. L’identification et lareconnaissance d’'une perception auditive sont donc entravées.

Le systéeme visuel de 'enfant né prématurément, en raison de 'immaturité, est sensible aux
forts niveaux d’éclairement des chambres hospitalieres (71). La prématurité ainsi que le faible
poids ala naissance sontassociés a un risque élevé d’acuité visuelle inférieure ala normale (72).
Il a été montré que I'acuité visuelle était inversement corrélée avec les variations du rythme
cardiaque durant la stimulation visuelle (73).

Un environnement défavorable dans I'unité de soins est susceptible d’aggraver la morbidité des
nouveau-nés prématurés. L’accent est donc mis sur I'organisation de la nature des soins afin
d’éviter ou de diminuer leurs conséquences éventuelles surle développement global de I'enfant
(74).
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[.5.3 Environnement de I’enfant né prématurément et soins de développement

Le NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care Assessment Program ou programme
néonatal individualisé d’évaluation et de soins de développement) est une philosophie de soins
crée en 1986 a Harvard par Dr Heidelise Als, qui a pour but de soutenir le développement des
nouveau-nés prématurés ou vulnérables pendant leur hospitalisation (75,76).

Ce programme est implanté depuis plus de 30 ans en Amérique du Nord, en Scandinavie, en
Belgique et en Angleterre. En France, la diffusion du NIDCAP s’opére depuis les années 1990.

Ce concept repose sur une modification des comportements des soignants par une adaptation
de I'environnement physique (réduction des stimuli nocifs tels que le bruit environnant, la
luminosité, etc), un soutien de I'organisation neurocomportementale de I'e nfant (cocon, succion
non-nutritive, prise en charge de la douleur surtout pour sa partie non médicamenteuse, peau
a peau, portage), une répartition adaptée des soins et enfin un accompagnement parental.

Une majorité d’études portant sur'efficacité de cette approche ont produit une série de résultats
significatifs et favorables en termes de résultats neuro-développementaux et médicaux (a court
et moyen terme). Par rapport & ceux bénéficiant de soins infirmiers néonatals classiques, les
nouveau-nés bénéficiant de soins de développement :

¢ ont besoin d’une ventilation plus courte, une incidence réduite de pneumothorax et de
dysplasie bronchopulmonaire séveére,

e débutent une alimentation orale plus précocement et ont un gain pondéral supérieur,

¢ présentent une durée plus courte d'alimentation parentérale ; une incidence plus faible
d'entérocolite ulcéro-nécrosante ;

¢ présentent de meilleures performances comportementales a42 SA d’age corrigé selon
'APIB (Assessment of Preterm infant’s behavior)(77,78), une amélioration du pronostic
neuro-comportemental mesuré al'age de 9 mois et 12 mois par I'échelle de Bayley (79),
une incidence réduite d'hémorragie intraventriculaire, une amélioration de la régulation
autonome, du fonctionnement du systeme moteur, des capacités d'autorégulation,
d’attention et des mesures du potentiel évoqueé visuel (78);

e présentent une durée du séjour al'hépital et des frais d'hospitalisation moins importants
et sont associés a une diminution du stress familial (80).
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II. Oralité : définition
Terme emprunté ala psychanalyse freudienne, l'oralité désigne 'ensemble des activités orales.

Elle concerne donc toute la sphére oro-faciale, le carrefour aéro-digestif, les organes de la
phonation et les expériences sensorielles.

L’intégrité anatomique de ces organes est nécessaire pour la respiration, I'alimentation et la
phonation, qui sont les grandes fonctions de 'oralité.

L’oralité primaire englobe le cri, les pleurs, la ventilation, I'alimentation, les vocalises, le goQt,
I'olfaction, le toucher.

L’oralité alimentaire motrice est assurée par le travail de succion, puis de déglutition impliquant
les muscles faciaux, linguaux, du plancher buccal et du pharynx. Chez le nouveau-né, la
succion débute par le réflexe de fouissement puis par la contraction des lévres sur le mamelon
ou la tétine. Le travail de succion est ensuite assuré par une dépression buccale et une force
de compression linguale contre le palais. Rythmée par la faim, la durée du travail de succion
est en moyenne d’'une heure et demie par jour. La succion joue un r6le sur le développement
de la déglutition, de la croissance de la cavité buccale, de la sécrétion des enzymes digestives
et du péristaltisme intestinal (70).

Des réflexes vitaux sont en lien avec la fonction d’oralité alimentaire :

¢ le réflexe des points cardinaux ou de fouissement : guidé par l'olfaction, il apparait en
réponse a une stimulation tactile visant a orienter la bouche vers la source nourriciere

(81),

e le réflexe nauséeux : tres antérieur a la naissance, il recule progressivement au fil de
'apprentissage alimentaire (65),

¢ 'automatisme de rotation de langue : la pointe de langue effectue un mouvement de
rotation vers la stimulation tactile exercée sur un versant lingual. Cette capacité a une
valeur prédictive pour lafuture mastication (65),

e le réflexe de toux : il est absent chez 50% des enfants nés a terme et chez 75% des
enfants prématurés (82),

Ces réflexes évoluent avec avec la maturation neurologique de I'enfant. Seul le réflexe de toux
subsiste durant toute I'existence ainsi que le reflexe nauséeux qui ne se déclenche que trés
postérieurement, en général au niveau des piliers du voile.

L’oralité secondaire apparait lors du passage a la cuillere entre 4 et 7 mois, elle englobe la
mastication et le langage. L’enfant va apprendre a conserver les aliments en bouche et a
contréler sa fermeture quand il mange, coordonner respiration et déglutition lorsqu’il boit au
verre ou qu'’il mange, mobiliser les aliments latéralement avec la langue, les déglutir ou les
recracher, et réguler son hypersalivation.
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[ll. Embryogénese delaspheére orale

Le développement des fonctions orales débute dés les tous premiers mois de grossesse
paralléelement au développement embryonnaire de laface.

A la finde la 4éme SA, I'ébauche de la face est centrée par le stomodeumou cavité bucco-
nasale primitive, délimitée par cinq bourgeons faciaux : les deux bourgeons mandibulaires, les
deux bourgeons maxillaires et le bourgeon frontal. La couverture épithéliale du stomodeum
comporte des papilles gustatives objectivées dés la 7éme SA. Durant le deuxieme mois, les
bourgeons convergent, fusionnent et grossissent pour former les différentes parties de laface :
la bouche, le nez et les yeux apparaissent (83).

Au début du troisieme mois de 'embryogenése, lalangue est organisée au niveau musculaire
dans la bouche du foetus et commence a fonctionner. Le palais primaire estfermé. La langue
descend progressivement dans la partie ventrale de la cavité bucco-nasale permettant la
fermeture du palais secondaire et l'individualisation de la fosse nasale.

Premiere manifestation réflexive d’exploration de 'embryon et de prise de possession de son
corps, le réflexe de Hooker apparait au cours du 3éme mois de 'embryogenése. A la suite de
la formation du palais secondaire, la main va toucher les lévres, labouche s’ouvrir et la langue
sortir pour toucher lamain. Ce réflexe marque le début de l'oralité (81).

Vers la 10eme SA, les premiers mouvements antéropostérieurs de succion sont visibles, suivis
par la déglutition qui apparait quant a elle, entre la12éme et la 15eme SA. Jusqu’ala fin de sa
vie intra-utérine, le foetus bénéficie de 6 mois pour entrainer le couple succion-déglutition, par
la succion de ses doigts ou par la déglutition du liquide amniotique dont les quantités sont
progressivement croissantes et estimées d’1,5 a 2 litres par jour au moment du terme. Autour
de la 34éme SA, I'équipement neurologique, assurant la fonction de succion et de déglutition,
est mature. La succion est ainsi un indice de la maturation néonatale (84).
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IV. Maturation de I’oralité
IV.1. Développement des compétences d’alimentation orale

Il existe une période critique et sensible pour débuter I'acquisition de I'alimentation orale : si
celle-ci est manquée, I'apprentissage sera ultérieurement perturbé (85). Déterminer le meilleur
moment pour débuter l'alimentation active et savoir comment la faire progresser repose sur
l'observation de I'enfant et I'expérience des soignants (86). Le niveau de compétence en
alimentation orale est corrélé avec I'age gestationnel bien qu’il existe de grandes variations
interindividuelles : avant 33 SA, les nouveau-nés ont un faible niveau de compétence en
alimentation orale, une grande fatigabilité et une faible endurance (87). En suivant le
développement de la succion nutritive chez les enfants de trés petit poids a la naissance, il a
éte décrit une échelle pour décrire lamaturation en 5 stades de la succion nutritive (Figure 7).
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Figure 7 : Description des 5 stades du développement de la succion nutritive des enfants, caractérisés
par la présence ou l'absence des comportements de succion ou d'expression et |'apparition de leur

rythme et fréquence

Le stade 1, le plusimmature, est caractérisé par I'absence de succion etla présence arythmique
de déglutition uniquement ; le stade 5, le plus mature, est caractérisé par I'alternance rythmique
de succion et de déglutition. Laprésence de succion seule estrarement observée contrairement
a celle de déglutition seule, ce qui suggére que lamaturation de la musculature impliquée dans
la génération de déglutition se produit avant celle de la succion. Une alimentation orale s(re et
réussie ne nécessite pas une succion parfaitement mature avec une alternance rythmique
succion-déglutition. Les nouveau-nés qui utilisent une succion immature (c'est-a-dire
uniqguement la déglutition) peuvent parvenir a une alimentation (88,89).
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IV.2. Développementde lasuccion

Pendant la succion non nutritive, le nouveau-né tete rapidement afin de stimuler le réflexe
d’éjection du lait (environ deux succions par seconde). Une fois que le débit d’écoulement
augmente, la fréquence de succion ralentit (environ une succion par seconde), en raison du
temps supplémentaire qu’il lui faut pour déglutir etrespirer (90). Cette succion est alors qualifiee
de nutritive (91) (Figure 8).

La succion non nutritive étant indépendante des fonctions de déglutition, des voies respiratoires
et digestives (92), elle mature plus tét et se déroule a une fréquence plus rapide que la succion
nutritive (84) (Figure 8). llapparait que la succion non nutritive estun bon marqueur de succion,
mais n’est pas prédictive de la succion nutritive des nouveau-nés et de leur aptitude a étre
nourris par voie orale.
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Figure 8 : Tracés de succion nutritive et non nutritive durant 3 minutes chez un enfantné a 33 SA+ 1 jour
a son début d'alimentation orale a 34 SA + 2 jours (A) et au début de son autonomie a I'alimentation orale
a36 SA+1jour(B).
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IV.3. Maturation du processus respiratoire

Avec des fréquences respiratoires comprises entre 40 et 60 respirations par minute, les
nouveau-nés prématurés réalisent en moyenne une respiration par seconde. Sachant qu’une
déglutition peut durer entre 0,35 et 0,7 seconde (93), il est possible que certains nouveau-nés
ne disposent pas de suffisamment de temps entre les déglutitions pour respirer.

De plus, pendant l'alimentation orale, la fréquence respiratoire diminue, l'expiration est
prolongée, tandis que l'inspiration est raccourcie et les apnées de déglutition peuvent survenir
(94-96). (Figure 9). Ces événements se produisent de fagon concomitante et constituent une
menace pour les échanges alvéolaires équilibrés.
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Figure 9 : Monitoring simultané d'une succion non nutritive, déglutition et respiration chez un nouveauné
de 29 SA, a 47 jours de vie lors d'une apnée de déglutition. Durant cette alimentation a été noté une
cyanose.

Lesnouveau-nés prématurés déglutissentprincipalement pendant l'inspiration ou lors d’apnées,
ce qui accrofit leur risque de désaturation et d’'inhalation (97). Certains nouveau-nés prématurés
peuvent par conséquent avoir des difficultés a tolérer une alimentation orale pendant une
période prolongée. Laphase de la respiration au cours de laquelle la déglutition se produit est
un marqueur de maturation (98) : lorsque la déglutition se produit lors de I'expiration, c’est-a-
dire lorsque le débit d’air est minimal et le volume pulmonaire faible, cela indique que le
nouveau-né estdavantage mature. lla été décrit que le comportement alimentaire des nouveau-
nés prématurés mature de maniere significative entre 33 et 36 SA, et la déglutition interrompt
rarement la respiration pendant I'alimentation apres 35 SA (91).

IV.4. Coordination succion-déglutition-respiration

Le manque de rythme, la désorganisation des mouvements de la méachoire et de la langue, et
les pauses prolongées caractérisent la succion des nouveau-nés qui tetent de facon inefficace
(99). Les altérations de la respiration associées a I'alimentation sont en lien avec la déglutition
(100). La succion nutritive ayant une fréquence d’une succion par seconde, tout retard du
passage du bolus alimentaire augmentera le risque d'événements indésirables tels que les
bronchospasmes, désaturations, pneumopathies d’inhalation (89,101), apnées, bradycardies,
des aversions alimentaires et des résultats neurologiques altérés a court et a long terme
(88,102-104).
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L’absence de variation respiratoire pendant la succion non nutritive et les altérations de la
respiration pendant la déglutition sont visibles sur des représentations graphique (105) (Figure
104 12).

Figure 10 : Apnée centrale durant une déglutition (noter I'absence de mouvement thoracique ainsi que
de flux aérien nasal durant la déglutition)
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Figure 11 : Apnée obstructive durant une déglutition. Les mouvements thoraciques continuent, non
perturbés par la déglutition. Mais le flux aérien nasal cesse durant plus d'une seconde.

Figure 12 : Respiration atténuée durant les déglutitions (forme mature de l'interaction déglutition-
respiration)
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Avec l'augmentation de I'dge gestationnel, les probabilités d’apnées centrales (Figure 10) et
obstructives (Figure 11) diminuent tandis que les respirations atténuées (Figure 12) sont plus
nombreuses. Ces résultats semblent corroborer I'idée que larespiration atténuée est une forme
mature d’interaction déglutition-respiration, contrairement aux deux autres formes d’apnées
décrites : obstructives et centrales. Pendant la déglutition, la respiration est atténuée car les
centres de ladéglutition donnent un ordre d'inhibition de larespiration aux centres respiratoires
du tronc cérébral (centres pneumotaxique et apneustique).

La succion nutritive serait sans danger et efficace lorsque le niveau de maturité de générateurs
de motifs centraux médullaires devient suffisant pour permettre le passage sans complications
d’'un bolus de la bouche a I'estomac (106).

Les nouveau-nés prématurés passent d’'une phase d’alimentation apnéique a une alimentation
avec respiration intégrée dans le rythme succion-déglutition-respiration (109,110).
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V. Introduire I’alimentation orale au nouveau-né prématurée

Les nouveau-nés prématurés doivent acquérir les compétences nécessaires aune alimentation
orale complete avant un retour a domicile. La recherche médicale sur l'introduction de
l'alimentation orale et I'acquisition d’'une autonomie alimentaire est moins fréquente que celle
sur d'autres complications de la prématurité pourtant plus rares, telles que la dysplasie
bronchopulmonaire et I'entérocolite nécrosante.

V.1. Interventions nutritionnelles précoces

L'optimisation de I'état nutritionnel des nouveau-nés prématurés est d'une importance cruciale,
mais |'alimentation entérale dans cette population de patients reste difficile (109).

La peur de l'entérocolite ulcéro-nécrosante tend a retarder l'introduction et a progresser
lentement concernant l'alimentation entérale, tout en soutenant le nouveau-né avec une
nutrition parentérale. Or, I'alimentation parentérale exclusive est responsable d’'une réduction
significative de la croissance des villosités digestives, d’'une diminution de la prolifération des
cellules des cryptes et d’'une réduction des capacités d’absorption et de digestion (110).

Il existe actuellement une gamme de stratégies d'alimentation pour prévenir et minimiser
I'intolérance alimentaire chez les nouveau-nés prématurés.

Tout comme pour les nouveau-nés aterme, le lait maternel est le meilleur aliment qui soit pour
les nouveau-nés prématurés et son introductiondoit étre laplus proche possible de la naissance
(111).

Certains probiotiques (Bifidobacterium spp., Lactobacillus spp., Saccharomyces spp,
Streptococcus spp. seuls ou en combinaison) réduisent le risque d’entérocolite
ulcéronécrosante, le risque de mortalité et les infections invasives a début tardif. Peu de
données sontdisponibles pour les nouveau-nés extrémement prématurés ou de tres faible poids
a la naissance et des preuves d'une qualité et d'une applicabilité suffisantes sont encore
nécessaires pour éclairer les politiques et la pratique (112).

Une nutrition entérale minimale doit étre amorcée dans les 4 premiers jours de vie et avancée
de 20 a 30 mL / kg / jour chez les nouveau-nés prématures (48).

Uneintroduction al’alimentation entérale plus lente est associée a une augmentation du nombre
dejour de vie pourretrouverle poids de naissance (113), une augmentation du risque d’infection
invasive, un retard a établir une alimentation entérale complete, une prolongation du séjour a
hépital, un risque de retard de croissance post-natale (114), une augmentation du risque
d’entérocolite ulcéro-nécrosante (115-119).

Une durée accrue pour atteindre les apports entéraux totaux est également associée de
maniére significative a de mauvais résultats neurodéveloppementaux chez les nouveau-nés
prématurés a l'age corrigé de 24 mois (120).
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V.2.Transition de la nutrition entérale a I’alimentation orale

Avant un age gestationnel de 34 SA, du fait de l'immaturité de la coordination succion-
respiration-déglutition, I'alimentation des enfants se fait souvent et en partie par voie entérale,
al'aide d’'une sonde gastrique.

La préparation des nouveau-nés al’alimentation orale avant de les sevrer de I'alimentation par
sonde est une préoccupation majeure du personnel des unités de néonatologie. Cependant, les
critéeres définissant cet état de préparation sont mal définis.

Si plusieurs échelles d’observation ont vu le jour visant a indiquer si un nouveau-né est préta
commencer |'allaitement au sein ou au biberon, il n’y a pas actuellement d’études randomisées
démontrantleur utilité dans la prédiction du succés de cette phase de transition (121-128). Dans
la pratique actuelle, I'alimentation orale est introduite avec précaution, le plus souvent sans
recours aune échelle standardisée.

Premierement, il faut résoudre ou stabiliser le probléme médical d'origine qui a conduit a
l'institution de l'alimentation artificielle. Pour le nouveau-né prématuré il s’agit souvent de
grandir, simplement. La transition vers une alimentation orale est plus difficile pour les nouveau-
nés prématurés atteints de dysplasie bronchopulmonaire par exemple en raison de la polypnée
et de I'hypoxémie chronique qu’ils présentent.

Deuxiemement, il est nécessaire de s’assurer que le nouveau-né soit en bon état nutritionnel,
de sorte qu'une courte période de prise de poids inadéquate au début du sevrage soit tolérable
pendant la transition compléte de la sonde a I'alimentation orale.

Troisiemement, le niveau de motricité orale du nouveau-né doit étre documenté. Si les
compétences sont inappropriées, afin de ne pas avoir d’effet délétére notamment par
hyperstimulation, il faut attendre quelques jours supplémentaires avant le sevrage afin de
normaliser la fonction motrice buccale pour qu'une alimentation sdre puisse étre effe ctuée dans
un délai raisonnable.

Enfin, il estimportant de juger de la capacité des parents ou des soignants a s'impliquer dans
I'alimentation par voie orale, facteur essentiel pour la réussite d'un programme d'alimentation
orale.
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VI. Dysoralité

VI.1. Définition

La dysoralité regroupe I'ensemble des dysfonctionnements en lien avec la sphére orale. Il peut
s’agir de I'absence de comportement spontané d’alimentation, du refus d’alimentation ou de
troubles qui affectent'ensemble de I'évolution psychomotrice, langagiére et affective de 'enfant
(83).

Les difficultés concernant I'alimentation touchent40 a 70% des enfants ayant un antécédent de
naissance prématurée, contre 25% sur I'ensemble des enfants (129), d’ou la nécessité de les
prévenir et de les prendre en charge dés la naissance. Leurs répercussions négatives a long
terme sur la croissance, le développement, le langage ainsi que larelation parents enfants sont
décrites (102).

La classification d’Abadie (70) distingue les troubles de loralité d’origine organique ou
psychogéne.

e Les troubles d’origine organique rassemblent les troubles respiratoires par altération de
la coordination succion-déglutition-respiration, le reflux-gastro-oesophagien et le réflexe
hypernauséeux.

¢ L es troubles d’origine psychogéne regroupent les difficultés lors des transitions d’un
mode alimentaire aun autre etles anorexies post-traumatiques. Il y aurait 44% de troubles
de I'alimentation lors du passage de I'alimentation liquide a I'alimentation solide chez les
nouveau-nés prématurés, contre 20% chez les enfants nés a terme : survenue de
régurgitations, vomissements, refus des morceaux, ou encore néophobie alimentaire
(130). Les troubles de loralité post-traumatiques sont également fréquents chez le
nouveau-né prématuré et pourront revétir des formes diverses: anorexie, réflexes

hypernauséeux, vomissements psychogenes, refus de toute forme d'alimentation orale.

VII.2. Troubles de I'oralité en pratique

Les troubles de l'oralité peuvent se révéler précocement comme plus tardivement chez I'enfant
né prématurément.

Le recours a des technigues de ventilation et de nutrition assistées peuvent constituer une
entrave a l'acquisition des praxies de déglutition et des praxies oro-bucco-faciales. On peut
remarquer une baisse des sensations proprioceptives au niveau de la cavité buccale et du
nasopharynx, une perte de la sensibilité gustative et I'absence d’acquisition du rythme
alimentaire.

En période néonatale, les troubles de loralité se présentent sous forme d’apnées, de
bradycardies, de désaturations, de lenteur et de difficultés pendant [alimentation
orale. L’acquisition de 'autonomie peut étre retardée, ce qui prolonge 'hospitalisation et donc
'enkystement de la dysoralité.

Cette perturbation précoce de I'activité orale se prolonge dans les premiéres années de la vie,
tant sur le plan alimentaire que langagier, notamment lors d’'un retard au passage a
'alimentation par voie orale (131).
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Un dysfonctionnement oro-moteur est retrouvé en proportion significative, méme chez les
nouveau-nés prématurés n’ayant été nourris par sonde gastrique que pendant une période
limitée (132) : hypersensibilité buccale, protrusion linguale, trouble de la succion, retard au
passage a l'alimentation a la cuillere et en morceaux, difficultés a la mastication, retard dans
I'exploration orale des doigts, des objets et des aliments, retard dans la maitrise des praxies
buccales, intolérance quantala consistance des aliments, alimentation lente etlaborieuse, refus
de manger a I'extérieur ou sans les parents, comportement alimentaire plus évitant, manque
d’appétit au décours de la premiére année. Un taux plus élevé de retard de développement a
été décrit chez des nouveau-nés prématurés présentant un schéma de succion désorganisé
persistant aprés 37 semaines d’aménorrhées (133).

Un retard langagier est retrouvé chez 25% des nouveau-nés prématurés. Des schémas
d'alimentation anormaux, une durée prolongée de ventilation mécanique, une déficience
auditive et des troubles neuromoteurs prédiraient indépendamment des scores de langage
composite inférieurs (134).

Ladurée dela ventilation artificielle ainsi que celle de I'alimentation artificielle apparaissentdonc
comme des facteurs de risque d’un retard de développement alimentaire et langagier.

Un suivi rapproché et une intervention précoce sont nécessaires pour ces nouveau-nés (135).
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VIIl. Interventions visant a favoriser le développement de I’oralité

Des mesures simples et peu codteuses, favorisant des sollicitations positives et limitant les
expériences nociceptives de la sphére orale chez les nouveau-nés hospitalisés, pourraient
permettre une réduction significative de la durée de leurs séjours a I'hépital et une diminution
des codlts. Une alimentation orale autonome précoce permettrait, en diminuant le temps de
dépendance ala sonde gastrique, de diminuer le nombre d’actes désagréables voire douloureux
prodigués al’enfant durant son séjour.

Le Tableau 2 actualise la recherche en ce domaine. Certaines de ces interventions répertoriées
seront ensuite détaillées.
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Tableau 2 : Exemples d’interventions pouvant favoriser'oralité (adapté de Fischer, Beissel et

Tolsa (137))
Interventions Descriptifs Bénéfices Niveaux de preuves
Réduction des Limiter les soins oropharyngés Effet antalgique >50 essais cliniques

stimuli nociceptifs
delaspheéreorale

intrusifs (aspirations, changements
de sonde), et associer a une antalgie

du sucrose en
association avec
la succion non
nutritive, et effets
bénéfiques sur
I'oralité

randomisés, 2 méta-
analyses(136-138)

Succion non
nutritive

Succion (tétine, sein de contact,
coton-tige imprégnéde lait, etc.)
pendant I'alimentation par sonde
naso-gastrique

Réduction de la
durée
d’hospitalisation

>15 essais cliniques
randomisés, méta-
analyses(139)

Sollicitation orale et
péri-orale

Stimulation de zones orales et péri-
orales (massages, coton-tige),
souvent en combinaison avec la
succion non nutritive

Accélération de la
transition de
I’alimentation
passive a
I’alimentation
active

>10 études dont >5 essais
cliniques randomisés,
revues systématiques (140)

Positionnement et
soutien postural
pendant la tétée,
stimulation extra-
orale

Nouveau-né en flexion et
enroulement, maintien de la téte ;
maintien des joues et du menton,
massages et exercices sensori-
moteurs

Améliorationde la
succion et
déglutition ;
accélération de la
transition orale

Etude observationnelle et 1
essai clinique randomisé
(141)

Alimentation ala
demande ou semi-
demande, transition
individualisée

Respect rythme veille/sommeil et de
son organisation ; ne pas prolonger la
tétée au-delade 10 a 20 minutes ;
protocoles de progression
individualisée

Réduction de la
durée
d’hospitalisation
de2a4 jours

8 essais cliniques
randomisés, 1 méta-
analyse (127,142)

Stimulation
sensorielle

Exposition a I'odeur dulait maternel
pendant I'alimentation par SNG

Accélération de la
transition orale

1 étude non randomisée
(143)

Tétines spécialisées

Tétines de biberon avec régulation du
flux

Améliorationde la
prise alimentaire

1 essai clinique randomisé
(144)
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VIII.1. Réduction des stimuli nociceptifs

L’attention portée al'antalgie lors des actes invasifs (aspirations naso-buccales, renouvellement
des fixations des sondes gastriques) a un impact préventif sur 'hypersensibilité de lazone péri
etintrabuccale. Les solutions au godt sucré, administrées par voie orale, associées a la succion,
sont couramment utilisées dans le traitement de la douleur néonatale (138), méthode présentant
une efficacité démontrée pour soulagerladouleur lors de lapose de la sonde gastrique (145) .

Plus arisque de trouble de l'oralité, d'irritation locale, de stimulation vagale et de déplacement,
les sondes oro-gastriques sont délaissées des que possible au profit d’'un placement nasal
(146).

VIII.2. Succion non nutritive

La succion non nutritive est utilisée pendant I'alimentation par nutrition entérale et pendant la
transition de cette derniére al’alimentation orale. Parmi les avantages de la succion non nutritive
identifiés a court terme, on compte lamodulation de la douleur et du stress, I'amélioration de la
saturation en oxygene (147), la stabilité de la fréquence cardiaque (148), un meilleur gain
pondéral (149), une alimentation orale compléte acquise plus rapidement (150,151) et une
durée d’hospitalisation réduite (152).

Les nouveau-nés qui ont bénéficié d’'une stimulation précoce du réflexe de succion sont passés
plus tot a la cuillere, ont mangé seuls plus tot que les autres, se montrent moins lents pour les
repas, éprouvent plus de plaisir a manger et présentent un langage mieux organisé que les
bébés non stimulés pendant la période néonatale (153).

VIII.3. Sollicitations orales

Les sollicitations orales visent a diminuer la sensibilité de la région buccale, elles permettent
une optimisation des réflexes oro-faciaux tout en renforcant la musculature locale et sa
coordination. Plusieurs études ont déja montré que la succion non nutritive seule ou associées
aux stimulations orales et péri-orales (141,154-157) réduisent le temps d’acquisition de
'autonomie alimentaire des nouveau-nés prématurés (140,158,159).

Par exemple, le PIOMI (Premature Infant Oral Motor Intervention) est une intervention de 5
minutes qui consiste a activer la contraction musculaire, aaugmenter laforce et le contrdle des
mouvements deslevres, desjoues, de la machoire et de la langue, en stimulant ces zones selon
un protocole spécifique. Les nouveau-nés bénéficiant du PIOMI une fois par jour 7 jours
consécutifs passentaune alimentation orale exclusive 5 jours plus tét que les témoins et sortent
d’hospitalisation 2,6 jours plus tét (158).

Autre exemple, la prématurité peut altérer le développement d’un circuit neuronal spécialisé
appelé générateur de modeéle central de succion, ce qui conduit souvent & de mauvaises
compétences alimentaires. Barlow et al. ont réalisé une étude dans I'objectif d’évaluer les effets
d'une nouvelle tétine motorisée pulsée capable d'entrainer ce circuit neuronal chezles nouveau-
nés prématurés nourris par sonde naso-gastrique. Cette technique a permis d’améliorer la
succion non nutritive, d’accélérer le temps de transition d’un facteur de 3,1 etde réduire le temps
d’hospitalisation surtout pour les prématurés atteints de bronchodysplasie (151).
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VIIIl.4. Sollicitations sensorielles

De nombreuses études ont prouvé que les nouveau-nés sont trés sensibles aux stimuli
sensoriels de leur environnement post natal nosocomial. L'adaptation de I'environnement du
nouveau-né est cruciale pour sasurvie, son bien-étre et son développement, et constitue l'une
des pierres angulaires de programmes spécifiques de soins de développement (160).

Il a été montré qu’une combinaison de stimulations auditives (voix féminine), tactile (massage),
visuelle (oscillation horizontale) améliore lasuccion (161,162).

L’olfaction et la gustation sont développées chez les nouveau-nés prématurés (163,164), qui
ont ressenti via le liquide amniotique les variations alimentaires de leur mére durant la
grossesse. Par exemple, 'odeur de I'anis stimule davantage la succion des nouveau-nés dont
la mére consommait de I'anis au cours de leur grossesse (165). Odeur fréquemment retrouvée
dans l'alimentation maternelle, la vanille permet 'augmentation de la succion (166), laréduction
desapnées (167),'apaisementapres une procédure douloureuse (103). Lastimulation olfactive
par la vanille peut également entrainer une meilleure tolérance alimentaire chez les nouveau-
nés prématurés lors des premiers jours de nutrition entérale (168), une transition plus rapide
vers une alimentation per os compléte, et ainsi réduire le temps d’hospitalisation (169).

Une des conséquences de la nutrition sur sonde gastrique est la privation de la découverte de
la saveur du lait. La connexion physiologique entre I'odeur du nutriment, qui entraine par
stimulation du cortex une sécrétion salivaire suivie d’'une succion et de la satisfaction du
remplissage gastrique peut étre alors interrompue.

La succion non nutritive augmente en réponse al'odeur du lait (170,171). De méme, 'odeur du
lait maternel durant la nutrition par sonde gastrique diminue la durée de nutrition sur sonde
gastrique et la durée de I'hospitalisation chez les nouveau-nés prématurés (143).

Pour aider le nouveau-né, le peau-a-peau lui permet d’étre au contact d’odeurs maternelles. |l
est aussi proposé ala mére de laisser dans l'incubateur du bébé un tissu imbibé de son odeur.

L'impact de la musique sur les signes vitaux, l'alimentation et le sommeil des enfants
prématurés a été étudié : I'apport calorique et le comportement de succion étaient plus élevés
lors de I'écoute de musique, et permettait de diminuer le stress parental (172). Les nouveau-
nés présentent des réactions distinctes a la voix maternelle dés la naissance, identifiables a
I'électrocardiogramme et électroencéphalogramme.

Cela souligne I'importance de I'environnement prénatal et attire I'attention sur le fait que des la
période néonatale, le cerveau est programmé pour un environnement postnatal par
familiarisation prénatale a la parole auditive maternelle (173).Les soignants et les parents
doivent étre également attentifs en ce qui concerne la luminosité, notamment lors des périodes
de repos du nouveau-né durant lesquelles lalumiere sera atténuée (caches couveuses, stores
baissés).

Le nouveau-né étant placé en incubateur, le portage est rare et les contacts tactiles se limitent
a des manipulations a buts de soins et d’examens médicaux. Afin de prévenir ou de réduire les
conséquences de ces stimulations tactiles pouvant étre appréhendées et désagréables, les
services de néonatologie ont progressivement développé les contacts corporels entre le
nouveau-né et ses parents. Les massages tendent également a améliorer la succion du
nouveau-né (161). Laméthode peau a peau facilite également la production de lait de la mére
et la réalisation précoce de l'allaitement maternel (174,175).
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VIII. 5. Autres interventions
VIII. 5.1. Allaitement maternel et alimentation semi-demandée

Selon l'initiative mondiale de 'OMS, l'allaitement maternel exclusif pendant environ 6 mois et la
poursuite de l'allaitement maternel pendant les 2 premiéres années de vie des enfants doit étre
promu par les professionnels de la santé et des soins médicaux en raison de nombreux
avantages pour leur santé et leur développement.

Chez les nouveau-nés prématurés, I'allaitement maternel est plus rare et rapidement écourté
(176,177). Ceci est régulierement justifié par la présence d'un schéma de succion désorganisé
qui retarde la réalisation de l'allaitement maternel fonctionnel (178). Différentes études ont
pourtant démontré I'émergence rapide d'un comportement moteur oral suffisant pour étre allaité
complétement précocement, notamment par I'échelle de comportement prématuré du nouveau-
né (PIBBS : Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale)(179,180). L'allaitement maternel
autonome est atteint a une médiane de 35 SA (entre 32 et 38 SA). Ainsi, a un faible niveau de
maturation, les nouveau-nés peuvent ingérer des volumes journaliers suffisants de lait afin
d’assurer une croissance adéquate.

Permettre aux méres de vivre avec leurs nouveau-nés a I'hopital, et les aider a assumer leur
réle dans l'allaitement dés qu'elles le souhaitent et peuvent le faire, selon un modele
d'alimentation ala demande, augmente les chances de sortie des nouveau-nésde I'hdpital avec
un allaitement maternel exclusif ou partiel, méme si la naissance survient plusieurs semaines
avant le terme prévu (181).

Les nouveau-nés prématurés atteints de dysplasie bronchopulmonaire passant de la nutrition
sur sonde naso-gastrique a l'alimentation au sein avec la méthode semi-demandée (signes
comportementaux et cardiorespiratoires du nouveau-né pour réguler lafréquence, lalongueur
et le volume des tétées) parviennentplus t6t a l'alimentation exclusive au sein que les nouveau-
nés témoins ayant recu des soins standard (augmentation graduelle du nombre et du volume
de tétées) (182).

VIII. 5.2. Unité Kangourou

En 1978, Edgar Rey, pédiatre colombien ayant remarqué I'impact de la séparation des meres
des nouveau-nés dans les unités de néonatologie et devant faire face a un nombre insuffisant
d’'incubateurs, a développé le « Kangaroo Mother Care (KMC) ». Il s’agit d’'une technique de
soins de santé ou les bébés pesant 2000 g ou moins ala naissance et présentant des difficultés
a réguler leur température corporelle restent en peau a peau avec leur mére en guise
d’incubateurs, et principale source de stimulation et d'alimentation. Cette méthode a été décrite
comme étant au moins aussi efficace que les soins traditionnels dans une unité de soins
néonatals (183).

L’OMS soutient le développement des soins en unité kangourous, qui combinent de fagon
simple et naturelle plusieurs des stimulations de l'oralité tout en sensibilisant les parents a
I'ajustement de leur comportement par rapport au bébé.

Ainsi pour pallier le probléme des parents habitant loin du lieu d’hospitalisation de leurs enfants,
il leur est souvent proposé une chambre en « unité kangourou », ou les méres et les nouveau-
nésrestentensemble pendant plusieurs jours jusqu'ace qu'ils puissent sortir adomicile entoute
sécurité.
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Il existe des preuves suffisantes que ce modele « Kangourou » est laméthode optimale pour la
thermoreégulation infantile (184) et facilite également la production de lait (184,185) de lamere
et la réalisation précoce de l'allaitement maternel (174,175), diminue les infections graves et les
durées d’hospitalisation, réduit la mortalité, favorise le lien mére-enfant (186), et donne de
meilleurs résultats lors des évaluations neurodéveloppementales (187).

Quant aux résultats a long terme, une étude de 2017 a montré que les effets bénéfiques du
modéle « Kangourou » a1 an sur le QI et I'environnement familial étaient toujours présents 20
ans plus tard (187).

VIII. 5.3. Implication parentale

Les troubles alimentaires, qu’ils soient liés ou non a des causes organiques, ont un
retentissement sur le vécu psychologique, le comportementet’entourage d u nouveau-né (188).
Une alimentation artificielle peut entrainer un sentiment d’incapacité chez les parents et peut
jouer un role important dans la survenue future destroubles alimentaires si une prise en charge
adaptée n’est pas mise en place (70).

L’intégration des parents dans un protocole de stimulation de l'oralité est trés importante. C’est
pourguoi il est proposé aux parents de reprendre ces exercices avec leur enfant chaque fois
qu’ils en ont envie et que ce derniery est disposé. D’autre part, la stimulation de l'oralité va
inciter les parents a devenir plus actifs dans la prise en charge de leur enfant et de renforcer le
lien d’attachement.
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ETUDE « ORAL’IDEE »

|. Contexte de I’étude

Entre 2013 et 2016, la prise en charge de l'oralité des nouveau-nés prématureés a été renforcée
au sein des unités de néonatologie a ’lHME de Limoges.

Pendant la premiere phase en avril 2013, a l'initiative du service de néonatologie et aprés
échanges avec diverses équipes impliquées dans les soins de développement, des mesures
ont été appliquées pour limiter les agressions portées sur lasphére de l'oralité :

e limitation des aspirations nasales et buccales a celles strictement nécessaires,

e utilisation de solution sucrée lors de lapose de sonde gastrique en favorisant la succion
et la déglutition,

e diminution du calibre des sondes gastriques utilisées : charriere 5 ou 4 si le poids est
inférieur a 1kg, au lieu de Charriére 6 précédemment (Annexe 1),

¢ placement de la sonde gastrique au maximum par la voie nasale,

o fixation de la sonde gastrique le plus a distance possible de la sphére de 'oralité. Pour
cela, un pansement hydrocolloide stérile est posé sur la joue, juste a I'angle de la narine
du nouveau-né,

e limitation des changements des sondes naso-gastriques qui peuvent rester en place 14
jours.

Pendant la seconde phase en novembre 2015, un protocole visant a stimuler 'autonomie
alimentaire sans mettre le nouveau-né en danger avu le jour, intitulé « Protocole oralité » dans
les unités de néonatologie (Annexe 2). Ce protocole, inspiré du protocole de nutrition entérae
du CHU de Montpellier, est mis en place a partir d’'un age gestationnel de 34 SA et d’'un poids
de 1800 g.

En pratique, en tolérant un maximum de 4 heures sans apports, le nouveau-né dispose de 12
heures d’alimentation autonome pour ingérer une ration minimale définie. Celle-ci varie selon le
jour de vie et s’éléve jusqu’a 110mL/kg/ jour a partir de 7 jours de vie.

¢ Si cette ration minimale est atteinte, I'alimentation autonome est poursuivie sur les 12
heures suivantes.

¢ Si laration minimale n’est pas atteinte, les apports entéraux sont complétés sur sonde
naso-gastrique sur les 12 heures suivantes.

Pendant la troisieme phase, entre avril et octobre 2016 s’est organisé un enrichissement de
'expertise par la formation a I'analyse de l'oralité d’'une vingtaine de membres des équipes de
néonatologie (infirmiers, auxiliaires de puéricultures, kinésithérapeutes, pédiatres) :

¢ goutte de lait a faire sentir, soins de bouche au lait maternel et lait ala seringue proposée
deés la naissance,

e évaluation quantitative de la succion non nutritive par le score LEONE (189) des 32 SA
en phase d’éveil calme (Annexe 3),

e réalisation de sollicitations oro-faciales préventives (Annexe 4),
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e création de la fleur d’oralité (Annexe 5), afin de guider les sollicitations oro-faciales en
fonction de I'évaluation de la succion,

e alimentation au doigt (paille) proposée en systématique pour tous les modes
d’allaitement dés 32 SA,

e désensibilisation du réflexe nauséeux avant chagque alimentation si besoin : installation
en position soutenante et enroulée du nouveau-né.

Rapidement, le bénéfice de ces mesures a été évoqué mais n’a pas été quantifié par les
professionnels de l'unité de néonatologie.

Dans le but d’évaluer nos pratiques, nous avons réalisé ici une étude avant-apres intervention
de renforcement de la prise en charge de l'oralité chez les nouveau-nés prématurés en
néonatologie a Limoges.
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II. Population et méthode
I.1. Population

Nous avons inclus les nouveau-nés des unités de néonatologie sortis a domicile sur les deux
périodes d’intérét choisies : entre le 02.11.12 et le 31.04.13 pour la période « avant », et entre
le 02.11.17 et le 31.04.18 pour la période « aprés ».

Les criteres d’inclusion étaient :
e les patients nés a un terme inférieur ou égal a 36 semaines d’aménorrhées,
e ayant ou non relevé d’une nécessité de nutrition entérale,
¢ sortis des unités de réanimation et néonatologie a domicile sur les périodes désignées,
e cecien 'absence de refus parental.
Les critéres d’exclusion étaient :

¢ les nouveau-nés présentant une malformation de la sphére oro-faciale ou un syndrome
polymalformatif,

e ayant été transférés vers un autre centre hospitalier (CH) avant de pouvoir rentrer au
domicile,

¢ les dossiers manquants,

e les déces avant le retour a domicile.

La population a été analysée dans son ensemble ainsi qu’en sous-groupes, en distinguant les
nouveau-nés d’age gestationnel inférieur a 32 SA de ceux nés a un terme supérieur ou égal a
32 SA.

I1.2. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude avant-apres sur des données recueillies de fagon rétrospective
sur dossier médical papier.

Une note d’information a été envoyée aux parents de tous les enfants participants a cette étude
(Annexe 6). Cette derniere avait pour objet de permettre aux parents de s’opposer a l'utilisation
anonyme des renseignements concernant leur enfant et de leur expliquer I'étude.

Le comité d’éthique de Limoges a approuvé la réalisation de cette étude (le 21/02/2020, n° 357 -
2020-13).
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11.3. Recueil de données

Les caractéristiques per-natales des deux populations ont été relevées grace aux dossiers
obstétricaux :

e sexe,

age gestationnel,

corticothérapie anténatale compléte,

naissance sur le lieu de soins (« Inborn »),

score d’APGAR a 5 minutes de vie supérieur ou égala?7,

grossesse unique ou multiple,

mensurations a la naissance (Poids, taille, périmeétre cranien).

Les caractéristiques post-natales ont été recueillies sur les dossiers pédiatriques médicaux et
paramédicaux :

¢ infection néonatale précoce ou tardive, définie dans notre étude par la présence d’'une
antibiothérapie pendant une durée supérieure ou égale a5 jours,

¢ HIV de grade supérieur ou égal a 3 ou leucomalacie péri-ventriculaire,
e entérocolite ulcéro-nécrosante ou chirurgie digestive,

¢ antécédent d’intubation,

e dysplasie broncho-pulmonaire,

e nutrition parentérale,

¢ pose de sonde naso-gastrique.

I1.4. Objectifs et critéres de jugement correspondants
[1.4.1 Objectif principal

L’objectif principal était de comparer'age d’acquisition de I'autonomie alimentaire des nouveau-
nés prématurés avant et aprés la mise en place du renforcement de la prise en charge de
l'oralité. Pour cela, le critere de jugement principal était 'dge corrigé (exprimé en semaine
d’aménorrhée) lors de I'acquisition de 'autonomie alimentaire, définie par 'absence définitive
de complément sur sonde gastrique.

[1.4.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires recherchaient les autres influences du renforcement de la prise en
charge de l'oralité des nouveau-nés.

¢ Influence sur les modalités d’utilisation des nutritions assistées en comparant, dans les
deux groupes, les taux de pose de sonde gastrique et les durées de repos digestif, de
nutritions entérale et parentérale.
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¢ Influence sur le poids lors de I'acquisition de 'autonomie alimentaire en le comparant
dans les deux groupes (exprimé en gramme).

¢ Influence sur la croissance en comparant, dans les deux groupes, les poids, taille et
périmétre cranien de sortie (exprimés en percentile selon Fenton (45)), les gains
pondéraux sur I'hospitalisation compléte, sur 'hospitalisation a partir du 3¢me jour de vie,
et sur les 21 derniers jours d’hospitalisation si cette-derniére avait une durée supérieure
ou égale a 24 jours (exprimé en g/kg /j).

¢ Influence sur l'allaitement en comparant le taux d’allaitement maternel initial et a la
sortie, ainsi que le pourcentage d’arrét de [lallaitement maternel au cours de
I'hospitalisation.

¢ Influence sur I'aspect médico-économique de I'hospitalisation en comparant, dans les
deux groupes, les durées d’hospitalisation (exprimé en jour) et 'age corrigé (exprimé en
SA) lors de la sortie d’hospitalisation.

I1.5. Outils statistiques
Les données qualitatives sont exprimées en pourcentages.

Les données quantitatives non appariées, exprimées en médianes, ont été comparées a l'aide
du test de Wilcoxon ou Mann-Whitney.

Les analyses ont été faites par le logiciel R software version 3.5.1 (R foundation for statistica
computing; http://www.rproject.org).

La corrélation était effective de fagcon positive si le p value était <0,05.
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I1l. Résultats
l1.1. Populations
I11.1.1. Période « avant »

Pour la période « avant », 129 nouveau-nés prématurés sont sortis des unités de réanimation
et de néonatologie entre le 02.11.12 et le 31.04.13, dont 80 au domicile.

Au total 77 nouveau-nés ont été inclus dans le groupe « avant » (Figure 13).

Mouveau-nés prématurés
n=129

Déces (n=4)
| Transfert en maternité (n=5)
Transfert dans un autre CH (n=40)

r

Mouveau-nés prématurés sortis des unités de néonatologie au domicile
n=80

—— Dossier patient manquant (n=3) |

MNouveau-nés prématurés inclus
n=77

Figure 13 : Flow chart groupe "avant"
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[11.1.2. Période « apres »

Pour la période « aprés », 133 nouveau-nés prématurés sont sortis des unités de réanimation

et de néonatologie entre le 02.11.17 et le 31.04.18, dont 96 au domicile.

Au total 90 nouveau-nés ont été inclus dans le groupe « apres » (Figure 14).

Nouveau-nés prématurés
n=133

Décés (n=4)

| Transfert en maternité (n=2)
Transfert dans un autre CH
(n=31)

v
Mouveau-nés prématurés sortis des unités de néonatologie au domicile
n=96

Malformation (n=2)
Dossier patient manguant (n=4)

MNouveau-nés prematures inclus
n=90

Figure 14 : Flow chart groupe "apres"
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[11.1.3. Caractéristiques des populations

Tableau 3 : Caractéristiques des deux populations avant etapres une prise en charge renforcée

de l'oralité (*significatif, 'selon AUDIPOG)

Données per-natales

Corticothérapie anténatale compléte : n (%) 39 (88,6) 45 (72,6) 0,07
Inborn : n (%) 73 (94.8) 78 (86.7) 0,13
APGAR a 5 minutes 27 : médiane [Q1-Q3] 74 (95,8) 86 (94,8) 1
Grossesse multiple : n (%) 22 (28.6) 16 (17.8) 0.14
Sexe féminin : n (%) 33 (42.9) 40 (44.4) 0.96
Age Médiane en SA [Q1-Q3] 34,3[33-35] 34,4[31,3-35,1] 0,89
gestationnel | g s n () 3(3,9) 9 (10) 0,13
28-32 SA : n (%) 11 (14,2) 19(21,1) 0,13
<32SA:n (%) 14 (18,2) 28 (31,1) 0,08
232 SA:n (%) 63 (81,8) 62 (68,9) 0,13
Poids de Médiane en g [Q1-Q3] 2020 [1610-2310] 1980 [1480-2395] 0.609
naissance Percentile médian’ [Q1-Q3] 44,3 [20,1-62,4] 47,3[17,9-72,1] 0,33
Petit poids pour I'age gestationnel : n (%) 7(9.1) 9 (10) 1
Taille de Médiane en cm [Q1-Q3] 42 [41-45] 42,4 [38,5-45] 0.49
IEIERETES Percentile médian? [Q1-Q3] 29[10,6-53] 30,1[9,99-49] 0.98
Périmétre Médiane en cm [Q1-Q3] 31[29,5-32] 30,5 [28-32] 0.16
SIERIED CE Percentile médian? [Q1-Q3] 37,1[19,7-61,1] 35,6 [15,7-55,6] 0.27
naissance
Données post-natales
Infection néonatale précoce ou tardive : n (%) 19(24.7) 10(11.2) 0,036*
HIV de grade >3 ou Leucomalacie péri-ventriculaire : n (%) 0(0) 2(2,2) 0,5
Entérocolite ulcéro-nécrosante ou chirurgie digestive : 2(2.6) 5(5.6) 0,45
n (%)
Antécédent intubation : n (%) 15 (19.5) 19 (21.1) 0,95
Dysplasie broncho-pulmonaire : n (%) 7(9.1) 7(7.8) 0,98
Nutrition parentérale : n (%) 54 (70.1) 60 (66.7) 0,75
Pose de sonde naso-gastrique : n (%) 67 (87) 80 (88.9) 0,89
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Les caractéristiques des deux populations, présentées dans le Tableau 3, sont comparables
hormis :

¢ le taux d’infection néonatale, inférieur dans le groupe « aprés » (p=0,036),
¢ le taux de corticothérapie anténatale compléte, inférieur dans le groupe « apres »
(p=0,07).

Lors de I'étude des populations en sous-groupes, les caractéristiques sont comparables entre
les deux périodes d’intérét hormis, au sein du groupe « avant » :

eles patients nés avant 32 SA présentent un taux supérieur d’administration de
corticothérapie anténatale compléte (100% contre 67,9%, p=0,02) et un taux supérieur
d’infections néonatales bactériennes (71,4% contre 14,3%, p<0,001),

e les patients nés aprés 32 SA présentent davantage de grossesse gémellaires (31,7%
contre 14,5%, p=0,04).

[11.2. Objectif principal : évaluation de I'influence d’une prise en charge renforcée de
I'oralité des nouveau-nés prématurés surl’age d’acquisition de I’autonomie alimentaire

Aucune différence significative entre les deux groupes n’a été retrouvée sur 'ensemble de la
population concernant I'age corrigé médian a l'autonomie alimentaire.

Cependant, pour les patients nés avant 32 SA, I'age corrigé médian a 'autonomie alimentaire
est significativement inférieur au sein de la population « apres ». (Tableau 4).

Tableau 4 : Age corrigé d'acquisition de l'autonomie alimentaire (SA) (*significatif)

Population

Totale 36,1[35,3 - 37,3] 35,9[35,1 - 36,7] 0,18
AG <32SA 37,43[36,3 - 38,3] 35,5 [34,8 - 36,8] 0,02*
AG 232SA 36 [35,2 — 37] 36 [35,43- 36,71] 0,92

[11.3. Objectifs secondaires :

[11.3.1. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I’oralité sur les
modalités d’utilisation des nutritions assistées

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant les critéres étudiés pour la
population totale.

Lors de I'étude en sous-groupe, seule la durée de nutrition parentérale est significativement
inférieure dans le groupe « aprés » pour les patients nés avant 32 SA (p=0,02), de méme pour
les patients nés apres 32 SA (p=0,04) (Tableau 5).
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Tableau 5 : Modalités d'utilisation de la nutrition entérale et parentérale avant et aprés une prise

en charge renforcée de l'oralité chez les nouveau-nés prématurés

Population
Posede sonde naso- Totale 67 (87) 80 (88.9) 0,89
: e
HESHEERL AG <32SA 14 (100) 28 (100)
AG 232SA 53(84,1) 52(83,9) 1
Heure de vie du début de Totale 2 [1-15] 7[1-22,5] 0,25
nutrition entérale (duréeen | )~ 355, 23[9,25-33] 20,5 [10-25,5] 0,6
h de repos digestif) :
médiane en heure [Q1-Q3] | AG 232SA 2[1-9,5] 1[1-11,75] 0,8
Durée de la nutrition Totale 15[4 - 27] 12,5 (6 - 35,25] 0,64
chtleg“:')’]e -medianeen jour | A _355a | 535[42,25- 67,25 40,5 [33 - 64,75] 0,14
AG 232SA 83 — 20] 8,5[2- 13,75] 0,27
Durée nutrition Totale 5[0-8] 3,5[0-8,75] 0,7
parentérale : médiane en i i .
jour [01-03] AG <32SA 16[13,2-32,5] 11[8-14,8] 0,02
AG 232SA 3[0-6] 1,5 [0-4] 0,04*

[11.3.2. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I’oralité surle
poids lors de 'acquisition de ’'autonomie alimentaire

Concernant le poids médian lors de I'acquisition de 'autonomie alimentaire :

e pour l'ensemble de

la population,

retrouvée (23309 [2110 — 2575] contre 2257,5g[2002,5 - 2478,75], p=0,11).

e pour les patients nés avant 32 SA, 'autonomie alimentaire a été acquise a un poids
significativement inférieur au sein de la population « apres » (2567g [2232,5 — 2765]

contre 2182,5¢g [2037,25 - 2426,25], p=0,009) (Figure 15),

aucune différence significative n’'a été

e de la méme facon, pour les patients nés a un terme supérieur ou égal a 32 SA, une
tendance significative a été retrouvée pour la population « aprées » (2300g [2070 - 2542 ,5]
contre 22759 [1985 - 2508,75], p=0,06).
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Figure 15 : Poids (g) lors de I'acquisition de 'autonomie alimentaire avant et aprés une prise en
charge renforcée de I'oralité chez les nouveau-nés prématurés <32 SA (p=0,009)

[11.3.3. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I'oralité sur le
gain pondéral

Pourl’'ensemble de la population, seulle gain pondéral surles 21 derniers jours d’hospitalisation
est retrouvé significativement inférieur au sein de la population « apres » (p=0,02).

Pour les patients nés avant 32 SA, aucun résultat n’a été retrouvé significatif concernant le gain
pondéral.

Pour les patients nés a unterme supérieur ou égal a 32 SA, le gain pondéral sur’hospitalisation
totale ainsi que celui calculé en s’affranchissant des 3 premiers jours de vie sont
significativement inférieurs au sein de la population « aprés » (p=0,03) (Tableau 6).
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Tableau 6 :

Gain pondéral médian en g/kg/j [Q1-Q3] avant et aprés une prise en charge
renforcée de I'oralité chez les nouveau-nés prématurés (*signfficatif)

Population
Hospitalisation Totale 9,5[5,06-11,5] 8,6[2,6-11,7] 0,27
i AG <32SA 12,1[11,2-13,05] 11,2[10,2-12,1] 0,1
AG 232SA 7,5[3,2-10,7] 4,3[0,04-9,3] 0,03*
Hospitalisation a Totale 12[9,16-15,07] 11,5[7,7-14,5] 0,14
partirde J3 AG <32SA 13,8 [13-15,6] 13,2 [12,1-14,5] 0,27
AG 232SA 11,5[8,8-15] 8,8[6,4-14,5] 0,03*
Hospitalisation sur Totale 12,3[10,4-15,6] 10,7 [7,6-13,4] 0,02*
les 2L derniers jours |\ 355 11,6 [7,5-14,3] 10,4 [7,7-13,4] 0,6
AG 232SA 12,3[10,9-15,8] 11,3[7,3-13,4] 0,17
[11.3.4. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I'oralité surle
poids de sortie
Le poids de sortie médian a été retrouvé significativement inférieur au sein de la population
« apres » pour la population totale (p=0,049) et pour les patients nés avant 32 SA (p=0,032).
Cependant, aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le percentile du poids
de sortie, calculé selon Fenton (45) (Tableau 7).
Tableau 7 : Poids de sortie médian en g [Q1-Q3] avant et apres une prise en charge renforcée
de l'oralité chez les nouveau-nés prématurés (*significatif, * selon Fenton)
Population
Poids de sortie Totale 2530 [2260 — 2790] 2425[2161,25 -2645] | 0,049*
AG <32SA 2800[2695 - 3052,5] | 2495[(2267,5-2843,75] | 0,032*
AG 232SA 2436 [2252,5-2695] | 2410[2146,25 -2612,5] 0,12
Percentile poids Totale 16 [6-27] 15[4-29] 0,4
de sortiel:
) AG <32SA 15[7-22 18 [4-26 0,8
meédiane [Q1-Q3] [ | [ ]
AG 232SA 17 [5-29] 12 [3-23] 0,3
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[11.3.5. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I'oralité surla
taille et le périmetre cranien de sortie

La taille de sortie a été retrouvée significativement inférieure dans le groupe « apres »
concernant la population totale (p=0,01).

La croissance staturale a été retrouvée significativement inférieure dans le groupe « aprés »
pour 'ensemble de la population (p=0,01) et pour les patients nés aprés 32 SA (p=0,005).

Cependant, seule une tendance significative a été retrouvée concernant le percentile de la taille
de sortie selon Fenton, pour la population totale (p=0,05) ainsi que les patients nés apres 32
SA (p=0,09).

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le périmetre cranien de sortie
(Tableau 8).

Tableau 8 : Croissance staturale ainsi que celle du périmetre cranien avant et apres une prise

en charge renforcée de l'oralité chez les nouveau-nés prématurés (*significatif)

Population
Taille de sortie : Médiane Totale 46 [45 - 48] 45,5 [44 - 47] 0,01*
£ B (G0 AG <32SA | 455[44,25—48] | 44,7544 — 46] 0,17
AG 232SA 46 [45 — 48] 45,65 [44 — 47] 0,08
Croissance staturale: Totale 0,9[0,6-1,1] 0,8[0,4-1] 0,01*
?gél‘{gg]e en cm/semaine AG <32SA 0,9[0,7-0,9] 0,9[0,8 -1] 0,8
AG 232SA 0,98[0,6 - 1,3] 0,67[0,2-0,97] 0,005*
Percentile taille de sortie 1 : Totale 23 [6-37] 11 [3-27] 0,05
e e [[QAQE AG <32SA 5,5 [4-15] 8 [1-16] 0,9
AG 232SA 23 [11-41] 15 [4-37] 0,09
Périmétre cranien de Totale 33[32 - 34] 32,5[32-33,5] 0,1
sortie: AG <32SA | 33,75[32,6 —35] 32,532 -33,5] 0,2
Médiane en cm [Q1-QJ]
AG 232SA 33[32-34] 32,5[32-33,3] 0,1
Croissance du périmeétre Totale 0,5[0,4-0,7] 0,6[0,3-0,8] 0,46
g;ag::/';;i ;I%r;'[eQ 1'\_/'32;6‘”6 AG <32SA 0,76 [0,7 -0,8] 0,75[0,6 -0,9] 0,7
AG 232SA 0,5[0,3-0,5] 0,5[0,2-0,7] 0,7
Percentile PC sortiel: Totale 36 [13-57] 28 [11-43] 0,1
médiane [Q1-Q3] AG <32SA 30 [9-44] 28 [8-39] 0,6
AG 232SA 37 [14-57] 28 [13-48] 0,2
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[11.3.6. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I’oralité surla
durée d’hospitalisation

Dans la population totale, aucune différence significative sur la durée d’hospitalisation n'a été
retrouvée mais il existe une tendance significative pour un &ge gestationnel de sortie
d’hospitalisation, inférieur au sein du groupe « apres ».

Pour les patients nés avant 32 SA, l'dge gestationnel a la sortie d’hospitalisation est
significativement inférieur dans le groupe « aprés » (Tableau 9).

Pour les patients nés aprés 32 SA, il existe une tendance significative

Tableau 9 : Age gestationnel (AG) de sortie (médiane en SA[Q1-Q3] et durée d'hospitalisation
(médiane en jour [Q1-Q3]) avant et aprés une prise en charge renforcée de l'oralité chez les
nouveau-nés prématures (*significatif)

Populationtotale | AG ala sortie (SA) 37,29 [36,4 - 38,6] 36,86 [36,3 -37,9] 0,07
Durée de 2114 -39] 20[13-43,5] 0,9
I'hospitalisation (j)
Population <32SA | AG a la sortie (SA) 38,8[37,1-40,3] 36,9 36,14 - 37,9] 0,03*
Durée de 69 [55-86,75] 50,5[43,5-78,8] 0,27
I'hospitalisation (j)
Population 232SA | AG a la sortie (SA) 37,14 [36,29 — 38] 36,86 [36,29 - 37,57] 0,3
Durée de 18[11,5-28] 15[11,25-17,9] 0,06
'hospitalisation (j)
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[11.3.7. Evaluation de I'influence du renforcement de la prise en charge de I'oralité sur
I’allaitement maternel

Le taux d’allaitement maternel initial était significativement supérieur dans la population
«avant » pour I'ensemble de la population (p=0,002) et pour les patients nés aprés 32 SA
(p<0,001).

Le pourcentage d’arrét de I'allaitement maternel a été retrouvé significativement inférieur dans
le groupe « apres », quelles que soit les populations étudiées (Tableau 10).

Tableau 10 : Allaitement maternel initial et a la sortie (nombre (%)) avant et aprés une prise en
charge renforcée de I'oralité chez les nouveau-nés prématurés (*significatif)

Population
Allaitement | Initial Totale 47 (61.0) 38(42.2) 0,002*
TEBETIE. AG <32SA 12 (85,7) 26 (92,9) 0,59
AG 232SA 35 (55.6) 12 (19.4) <0,001*
Ala Totale 23(29,9) 29(32,2) 0,56
sortie AG <32SA 3(21.4) 11 (39.3) 0,29
AG 232SA 20(31.7) 18 (29.0) 0,819
Pourcentage d’arrét Totale 51% 23, 7% p <0,001*
d’allaitement maternel AG <32SA 750 57.6% 0<0,001*
AG 232SA 42% 0% p<0,001*
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IV. Discussion

Chezle nouveau-né prématuré, le développementde 'oralité et celui de I'autonomie alimentaire
sont influencés par la maturation anatomique et neurologique, les comorbidités notamment
aéro-digestives, 'environnement et les pratiques de soins (190).

Cette étude avant-apres réalisée al’'HME de Limoges portant sur 167 nouveau-nés prématurés
est a notre connaissance la premiére étude francaise étudiant I'impact du renforcementde la
prise en charge de l'oralité sur 'age d’acquisition de I'autonomie alimentaire. Ce dernier étant
similaire dans les deux groupes, cela suggére que les techniques utilisées ne seraient pas
dystimulantes sur le plan sensoriel. Sil'ons’intéresse plus particulierement aux patients grands
prématurés, I'age corrigé et le poids lors de I'acquisition de I'autonomie alimentaire sont
significativement inférieurs ala suite de la prise en charge renforcée de I'oralité. Les meilleurs
bénéficiaires de ces techniques seraient par conséquent les nouveau-nés grands prématures.

Nos résultats montrent qu’'une prise en charge précoce de l'oralité apparait indispensable et
efficace chez les nouveau-nés grands prématurés, et ne compromet pas la sensorialité de
'ensemble des nouveau-nés prématurés. Cela est concordant avec ce que I'on sait des
compétences acquises au cours de la vie feetale. La littérature rapporte en effet que les
experiences sensorielles in utéro au cours du troisieme trimestre de la grossesse sontriches et
positives, en conséquence, les nouveau-nés méme grands prématurés sont sensibles a
'environnement dans lequel ils évoluent. Au cours de la vie feetale, le toucher est la premiére
capacité sensorielle a apparaitre (68) : a partir de la 20éme SA, tout le corps du feetus est doté
de récepteurs cutanés, il peut alors faire I'expérience de la stimulation tactile in utero. Les
systémes gustatif et olfactif sont également matures dés 20 SA (69). Le liquide amniotique
possede ses propres caractéristiques olfactives et gustatives, et le nouveau-né prématuré est
capable, a la naissance, de détecter, discriminer, mémoriser et catégoriser les odeurs et
saveurs qui lui sont proposées. Les sollicitations oro-faciales permettraient de perpétuer les
stimulations sensorielles débutées durant la période anténatale. Un environnement dystimulant
dans l'unité de soins serait quant a lui susceptible d’aggraver la morbidité des nouveau-nés
prématurés (74).

Le niveau de preuve scientifique n’est pas élevé (grade de recommandation C) et une étude
prospective randomisée portant sur un plus grand nombre de patients, comparant deux groupes
bénéficiant ou non d’une prise en charge de l'oralité, serait en théorie a réaliser. Cependant, il
semble difficile de lajustifier sur le plan éthique, car a ce jour la prise en charge de l'oralité fait
partie intégrante des soins apportés aux nouveau-nés prématurés. Nous pourrions cependant
proposer une harmonisation de la prise en charge de l'oralité et étudier son impact sur
'autonomie alimentaire ainsi que sur le devenir de l'oralité de I'enfant qui en bénéficie. Nous ne
pouvons en effet pas affirmer que tous les nouveau-nés prématurés inclus dans le groupe
« aprés » ont bénéficié de 'ensemble de la prise en charge autour de l'oralité.

L’'un des points forts de cette étude rétrospective est I'exhaustivité des données. Sur les 176
dossiers étudiées, 167 étaient complets. Nous avons en effetrecueilliles données de plus de
95% des enfants sortis a domicile sur les périodes d’intérét. Cependant nous ne pouvons pas
exclure certains biais d’informations avec des erreurs de remplissage des dossiers concernant
les caractéristiques pré et post natales.
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Globalement, les taux de complications retrouveés au sein de notre population ne différent pas
de ceux retrouves dans la littérature (16,191,192) hormis pour la survenue d’infections. En
suivant la définition décrite dans notre étude, nous avons en effet observe une différence nette
de taux d’infections entre nos deux périodes, supérieurchezles nouveau-nés grand prématurés
du groupe « avant ». En étudiant les dossiers des nouveau-nésinclus, nous avons observé que
I'antibiothérapie avait majoritairement été instaurée devant un contexte clinico-biologique
évocateur de sepsis, sans germe retrouvé. Il est en pratique parfois difficile de différencier une
réelle infection d’'un contexte inflammatoire, fréquent en période néonatale. L’expérience du
prescripteur a ainsi un role important dans l'instauration et le maintien d’une antibiothérapie.
Dans l'interprétation de notre étude, la survenue d’'une infection au cours de I'hospitalisation
d’'un nouveau-né prématuré ne semble pas anodine. La littérature rapporte en effet qu’un sepsis
pourrait retarder I'acquisition de 'autonomie alimentaire (134) et prolonger I'hospitalisation de
néonatologie de 12 jours (193). Cette morbidité infectieuse est particulierement influencée par
la présence de voies veineuses centrales (194), dont la durée de mise en place est
régulierement prolongée par la nécessité d’une nutrition parentérale. Le risque de bactériémie
est multiplié par 3,8 a 7 en présence d’un cathéter vasculaire central (195). Lors de I'étude en
sous-groupe, les patients de la population « aprés » ont bénéficié d’'une durée de nutrition
parentérale significativement inférieure. Comme retrouvé dans la littérature (196), on peut
supposer que la prise en charge renforcée de l'oralité, en diminuant la durée de nutrition
parentérale, permet de diminuer la survenue d’infections. La nutrition est ainsi plus rapidement
entérale, dans l'idéal via un allaitement maternel, mode d’alimentation recommandé pour tout
nouveau-né prématuré par 'OMS.

Nous ne pouvons pas écarter I'influence d’'une évolution de la prise en charge globale compte
tenude I'éloignementtemporel des deux périodes d’intérét. En effetI'évolution des pratiques en
elle-méme peut influencer I'évolution globale de cette population.

Toutd’abord, les recommandations concernant laréanimation néonatale ont été modifiées entre
2012 et 2017 (197) et la prise en charge globale des nouveau-nés prématurés a été trés
probablement améliorée.

Dans notre étude, nous avons été surpris de constater que les nouveau-nés du groupe
« apres » ont bénéficié d’un taux plus faible de corticothérapie maternelle adaptée, définie par
'administration de deux doses a 24 heures d’intervalle. Notons que nos résultats sont positifs
malgré ce possible facteur aggravant. En effet, la corticothérapie maternelle permet une
diminution de la mortalité par réduction du risque de survenue de maladie des membranes
hyalines, hémorragie intra ventriculaire et entérocolite ulcéro-nécrosante (8). A 'heure actuelle
se pose laquestion de I'intérét de la seconde dose de corticoides dans le devenir des nouveau-
nés prématurés, devant des évenements indésirables principalement liés ala dose (198).
D’autre part, la pratique d’instillation de surfactant moins invasive (LISA ou MIST) a également
permis de diminuer les complications et les durées de ventilation invasive (9). Rappelons qu’il
existe unlien étroit entre la dysoralité etles diversesintrusions sur lasphére ORL, désagré ables
voire douloureuses mais nécessaires aux nouveau-nés prématurés. Aucune différence n’a été
retrouvée entre nos deux groupes concernantlasurvenue d’'une intubation (p=0,95), mais celle-
ci était définie dans notre étude par l'introduction d’'un tube dans la trachée. Car toute intrusion
sur la sphére ORL est a risque de dysoralité, nous avons en effet choisi de confondre les
intubations en vue d’une ventilation invasive et procédures d’instillation de surfactant moins
invasives (LISA ou MIST) car ces derniéres étaient rarement pratiquées dans le service au cours
de la période « avant ». Ces éléments ont pu influencer en partie nos résultats.
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Nos résultats restent malgré tout intéressants, car la littérature rapporte que les nouveau-nés
prématurés nés avant 32 SA sont ceux présentant le plus fréquemment unretard al’acquisition
de l'alimentation orale compléte (190). Les difficultésd’acquisition de lacoordination respiration-
succion-déglutition et les comorbidités en lien avec leur naissance prématurée prolongent
régulierement leur hospitalisation par un retard au sevrage de la sonde naso-gastrique (199).
En ce sens, Fischer décrit qu’'une succion non nutritive entrainée permet de réduire le temps
d’hospitalisation (200). D’autres auteurs proposent d’accélérer la transition vers I'allaitement et
de raccourcir la durée d’hospitalisation par la méthode d’alimentation au doigt. En effet, c’est
une des méthodes efficaces pour augmenter les capacités de succion chez les nouveau-nés
prématurés (201).

Différentes études, bien que de petites tailles et pourvoyeuses de biais, sont également en
accord avec nos résultats et décrivent que la durée de transition vers 'autonomie alimentaire
peut étre réduite par la réalisation de sollicitations oro-faciales et autres interventions orales
(139,199,202). Par exemple, Gaebler et al. ont retrouvé que les nouveau-nés ayant bénéficié
de sollicitations oro-faciales avant les tétées étaient sevrés plus rapidement de la sonde naso-
gastrique, présentaient un gain de poids plusimportant et moins de jours d'hospitalisation (203).
Selon Bruwier et al., la coordination respiration-succion-déglutition devient suffisamment
efficiente entre 32 et 34 SA pour développer une alimentation active (204). En ce sens, Lau et
al. décrivent que l'alimentation orale peut étre introduite prudemment vers 32 SA (205), Nyqvist
et al., dans une étude en 2005, rapportent des premiéres succions nutritives observées des 30
SA et des premiéres mises au seina 27 SA + 6 jours (206).

Enfin, la mise en route d’une nutrition entérale précoce a visée trophigue chez le nouveau-né
prématuré est recommandée et présente de multiples effets bénéfiques sur lacroissance et la
maturation du tube digestif sans accroitre significativement le risque d’entérocolite ulcéro-
nécrosante (115-119). Nos résultats concernant 'heure de vie de début de nutrition entérale
suggerent que le début précoce de lanutrition entérale était une pratique déja ancrée dans nos
unités de néonatologie puisque nous ne retrouvons pas de différence entre les deux groupes.

De la méme maniére, et de fagon superposable aux résultats retrouvés dans lalittérature (199),
aucune différence significative n’a été retrouvée concernant les percentiles de poids, taille et
périmétre cranien de sortie pour 'ensemble de la population étudiée. Les différences retrouvées
sur les mensurations brutes de sorties sont ainsi jugées non cliniquement pertinentes dans la
mesure ou elles ne tiennent pas compte de I'age corrigé de sortie. La différence de percentie
de taille de sortie n’était pas significative bien qu’il existe une tendance en défaveur du groupe
« apres » pour la population totale ainsi que pour les patients nés apres 32 SA. Les valeurs
retrouvées restent toujours supérieures au 10eme percentile, ainsi nous ne retrouvons pas de
retard de croissance (45) induit par la prise en charge de I'oralité. De plus, nous n’avons retrouvé
aucune différence significative concernant le percentile de poids de sortie, or, il n’existe pas de
retard statural sans retard pondéral associé dans les insuffisances d’apports nutritionnels (207).
Nos résultats montrent ainsique la prise en charge renforcée de l'oralité n’apas d’impact négatif
sur la croissance des nouveau-nés. Or, 'une des craintes des équipes était d’étre délétére sur
les patients pris en charge. Rappelons ici qu’un retard de croissance post-natal est associé a
une altération desrésultats neurodéveloppementaux (39-41), aune petite taille définitive, ades
troubles métaboliques (42—-44), et ades retards de développement along terme (37).
L’absence de conséquence sur la croissance des nouveau-nés prématurés renforce le réle
positif de ce changement de pratique.
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Un autre enjeu sur le plan nutritionnelréside dans la mise en place et le maintien de I'allaitement
maternel. En effet, des avantages particuliers liés a ce type d’allaitement ont été identifiés chez
le nouveau-né prématuré, tels qu'un risque plus faible de morbidité infectieuse et
d’hypersensibilité  buccale (153) ainsi gu’'une  amélioration des  résultats
neurodéveloppementaux (208-210). Malgré ces avantages et sa place intégrante dans l'oralité,
chez les nouveau-nés prématurés, l'allaitement maternel est moins fréquent et rapidement
écourté (176,177). Ceci est régulierement justifié par la présence d'un schéma de succion
désorganisé qui retarde la réalisation de I'allaitement maternel fonctionnel (178). Dans notre
étude, le pourcentage d’arrét d’allaitement maternel a été retrouvé significativement inférieur
dans le groupe « apres ». Ces résultats sont en lien avec le soutien a 'allaitement maternel,
largement plébiscité dans la prise en charge de l'oralité. On peut donc remarquer que le soutien
a I'allaitement maternel proposé par les équipes de néonatologie a été récompensé d’aprés nos
résultats.

Il semblerait pertinentde s’intéresser al'influence aplus long terme d’une stimulation de I'oralité
chez les patients nés apres 32 SA. Cette partie de la population étudiée semble présenter une
croissance staturo-pondérale inférieure initialement. On peut supposer que les bénéfices liés a
la stimulation de 'oralité peuvent étre supérieurs aux risques encourus sur la croissance a court
terme. Cette idée adéja été évoqueée sur un autre theme par Rozé et al. dans le « paradoxe de
I'allaitement maternel », décrivant que chez les nouveau-nés prématurés allaités au sein, un
meilleur développement neurologique along terme est observé malgré un gain pondéral initial
sous-optimal (211).

L’'une des problématiques principales au quotidien est de déterminer quand le nouveau-né est
préta débuter une alimentation orale. A 'THME de Limoges, nous nous appuyons notamment
sur I'échelle de LEONE, dont nous avons déja décrit sa validation et son intérét (189). Des
projets sont en cours a la recherche de méthodes plus objectives. Maron et al. ont réalisé une
étude afin d’identifier les génes présents dans la salive néonatale pouvant étre en corrélation
avec le succeés de l'alimentation par voie orale (212). En limitant la collecte salivaire a cing
stades d'alimentation prédéfinis (alimentation entérale absente, partielle ou compléte ;
alimentation orale débutée ou avancée), il était possible de capturer, en temps réel, les
changements d'expression génique directement liés a l'obtention de compétences en
alimentation orale. Il a été mis en évidence non seulement une régulation positive des genes
impliqués dans le développement d’'une coordination slre de la déglutition avec la respiration
mais il a également été noté une régulation positive des genesimpliqués dans le développement
de la vue, de l'audition, ainsi que dans le systéme olfactif. Cependant, la mise en pratique de
ces observations est difficilement applicable au quotidien dans les unités de néonatologie.

La littérature émergente soutient le rdle du systéme olfactif du nourrisson dans la mise en place
d'un allaitement réussi (213). Atitre d’exemple, stimuler I'olfaction du nouveau-né avec du lait
maternel au cours d’'une alimentation orale permet d’accélérer I'acquisition de I'autonomie
alimentaire (146). Cette nouvelle voie suggére que l'alimentation orale du nouveau-né n'est ni
simplement réflexive ni uniguement dépendante de la musculature orale et du développement
du systeme nerveux. Les nouveau-nés dépendent plutot et en partie de signaux neurologiques
complexes liés a la faim, a la satiété, aux dépenses énergétiques et aleur environnement pour
une alimentation orale réussie.
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De fagon plus concrete, Bruwier et al. décrivent que I'observation de I'enfant et 'expérience des
équipes soignantes permettent de savoir quel est meilleur moment pour débuter I'alimentation
et comment la faire progresser. Les parents doivent étre accompagnés et impliqués de fagon
active dans ce processus (204).

Un élément non étudié dans notre étude est le ressenti parental, et cela constitue une piste
intéressante pour mieux appréhender des bénéfices non explorés de la prise en charge de
I'oralité. Les soins non médicaux (changes, soins buccaux) dans les unités de néonatologie sont
d’abord assurés par les équipes soignantes qui encouragent, le plus tét possible, les parents a
participer aux soins de leur enfant puis a se les approprier. Méme lorsqu’elle est administrée
par voie entérale exclusivement, les parents peuvent s’impliquer dans I'alimentation de leur
enfant. Pour soutenir la mise en place de l'oralité, les parents sont invités, aprés avoir réalisé
des sollicitations oro-faciales, a porter leur enfant en peau a peau durant toute I'alimentation
entérale et ainsi lui assurer un soutien postural, visuel, auditif, olfactif et psycho- émotionnel
pendant toute la durée de 'alimentation sur sonde gastrique. Le principe du soin transitionnel
est de favoriser I'attachement parents-enfant et de mieux préparer le nouveau-né et ses parents
a la sortie d’hospitalisation.

La sonde naso-gastrique peut entrainer un sentiment d’inutilité chez les parents et représenter
un frein dans larelation parents-enfant. Dans notre étude, il a été retrouvé que celle-ci peut étre
retirée plus toét. Dans la méta-analyse de Greene et al. (199), il a également été démontré que
la prise en charge de I'oralité accélére 'acquisition de 'autonomie alimentaire. En diminuant la
durée de pose de sonde naso-gastrique, le colt et les conséquences de I'hospitalisation sont
également réduites.

Nous avons trouvé des différences de durée d’hospitalisation semblant importantes entre les
deux périodes mais retrouvées non significatives probablement du fait d'un manque de
puissance car les écarts types sont larges. A titre d’exemple, pour les nouveau-nés grand
prématurés, la différence de durée d’hospitalisation n’apparait pas significative bien qu’elle
semble élevée : 69 jours pour la période « avant » contre 50,5 jours pour la période « apres ».
Nous pouvons avoir la méme réflexion sur la durée médiane de nutrition entérale : 53,3 jours
pour la période «avant» contre 40,5 jours pour la période « aprés», sans différence
significative retrouvée.

La présence parentale se révele indispensable au cours de ces hospitalisations prolongées.
Tous ces éléments viennent en effet conforter les études montrant les bénéfices des chambres
familiales, davantage développées dans les pays nordiques. Ces derniéres ont montré que les
nouveau-nés hospitalisés en chambres familiales présentent moins d’apnées, une introduction
a l'alimentation entérale plus précoce, bénéficient plus souvent d’un allaitement maternel, sont
hospitalisés moins longtemps et présentent un taux de ré-hospitalisation plus faible. Les parents
ont une meilleure confiance en leurs compétences en tant que parents et présentent moins de
stress et de dépression lorsqu’ils séjournenten chambre familiale. Les équipes des unités de
néonatologie sont également moins stressées, et décrivent un meilleur accomplissement
personnel (214).

De la méme fagon, 'accompagnement parental par les équipes soignantes permet d’augmenter
la présence des parents ainsi que le temps passé en peau-a-peau aupres de leur enfant
hospitalisé en néonatologie. Lorsque les parents ont la possibilité de passer les nuits dans le
service de soins ou leur enfant est hospitalisé, le temps passé avec leur enfant augmente
significativement (215).
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L’hospitalisation en chambre familiale, en favorisant le peau-a-peau et 'implication des parents
dans les soins, a montré un impact sur les enfants globalement positif et peut argumenter
lintérét d’une restructuration des unités de néonatologies frangaises (216). En effet, plusles
parents sont impliqués, plus leur présence aupres de leur enfant est importante. Lorsque leur
temps passé au sein de l'unité de néonatologie devient significatif, il est encore plus important
d’assurer leur confort dans le service afin de pérenniser leur présence.

Enfin, il estimportant de transmettre les résultats de cette étude aux équipes de réanimation et
néonatologie a ’'HME de Limoges. Notre travail retrouve des résultats pouvant les rassurer
concernant linnocuité de ces changements de pratique, initiallement sujets a des
guestionnements car réalisés sur des nouveau-nés parfois instables et fatigables. Nous avons
retrouvé dans notre étude que ce sont les nouveau-nés grand prématurés qui tirent le plus de
bénéfices aces changements de pratiques. Ceci doit renforcer'idée de formaliser des temps
de développement professionnel continu afin d’améliorer les compétences de I'équipe de
néonatologie et la qualité des soins autour de l'oralité.

Nous soulignons une nouvelle fois que la perturbation précoce de I'activité orale peut se
prolonger dans les premieres années de la vie, tant sur le plan alimentaire que langagier,
notamment lors d’'un retard au passage a l'alimentation par voie orale (131). Nous pouvons
espérer une influence positive de nos pratiques sur ces évenements indésirables. La prise en
charge renforcée de l'oralité pourrait en effet réduire les difficultés ala mastication, les retards
de langage ainsi que les anomalies du neuro-développement(133).Un projet étudiant le devenir
au long terme de l'oralité des enfants nés prématurément serait souhaitable afin d’étayer cette
hypothéese.

L’oralité refléte en un sens I'état général d’'un nouveau-né, et une alimentation orale acquise
diminue le sentiment de gravité et I'inquiétude ressentie par les parents pour leur enfant.

Une oralité moins perturbée, car mieux accompagnée, permet une valorisation des parents et
des relations parents-enfants.
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Conclusion

Nos résultats montrent qu’une prise en charge précoce de l'oralité apparait indispensable et
efficace, etcelasans compromettre la sensorialité des nouveau-nés prématurés. Lors de I'étude
des résultats a court terme, les meilleurs bénéficiaires de ces techniques seraient les nouveau-
nés grands prématurés. En effet, 'age corrigé lors de I'acquisition de 'autonomie alimentaire
est significativement inférieura la suite de la prise en charge renforcée de 'oralité pour cette
partie de la population. Il en est de méme pour le poids lors de l'acquisition de 'autonomie
alimentaire, et cela sans conséquence néfaste sur leur croissance staturo-pondérale.

Une étude prospective cas-témoin ne serait pas éthiquement acceptable dans la mesure ou les
soins autour de l'oralité ne sont plus optionnels a ce jour. Nous pourrions cependant proposer
une harmonisation de prise en charge de l'oralité et 'étude de son impact sur 'autonomie
alimentaire ainsi que sur le devenir de l'oralité de I'enfant qui en bénéficie.

Nous pouvons espérer une influence positive de nos pratiques sur les conséquences a long
terme de la perturbation précoce de I'activité orale. Un projet étudiant le devenir au long terme
de l'oralité des enfants nés prématurément serait souhaitable afin de confirmer cette hypothése.

A I'heure actuelle, les enfants nés prématurément sont a notre regard encore plus performants
car l'efficacité de nos pratiques s’est encore améliorée en quatre ans. Mieux que les échelles,
'expérience des soignants est I'outil idéal pour permettre une progression et le bien-étre des
nouveau-nés prématures.
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Annexe 1. Tableau de correspondance « Charriére en millimetre »

Charriere 1 = 1 French = 1/3 de mm de | Correspondance du diamétre en millimétre
diamétre
Charriére 4 1,3mm
Charriere 5 1,6 mm
Charriére 6 2 mm
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Annexe 2. Protocole oralité

a¥»
*{CHU

Ty ot rewwna

Limoges

Codification :
Prise en charge de I'oralité d'un enfant de plus PEDIA-P-101 A
de 34 SA et plus de 1800g s
Date d’application : 18/09/2018
(PROCEDURE)

Page:1/4

Document rédigé avec la collaboration de Dominique COLLADANT, Gaélle VEYRIRAS, Anne-Manie LESCURE et
Sophie SIMBILLE, Puéricultrices du service de Néonatologie

I. OBJET

Stimuler |'oralité des nouveau-nes de plus de 34 SA et plus de 1800g

Il. DOMAINE D'APPLICATION - PERSONNEL CONCERNE
Unités de réanimation néonatale, de soins intensifs, de néonatologie et d obstétrique
Personnel concerné : Medecins, IDE, sages-femmes, auxiliaires de puericultures

I.DOCUMENTS DE REFERENCE ET ASSOCIES

Documents de référence :

IV. EVOLUTION

Date

Version

Nature de la révision

20/11/2015

A

Création du document

V.DEFINITIONS / ABREVIATIONS

SA : semaines d'am

V. METHODE

énorrhée
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Codification :

L | \d Prise en charge de I'oralité d'un enfant de plus PEDIA-P-101 A
.rCHU desopne ! : Date d’application : 18/09/2018
T lmoges (PROCEDURE)
Page:2/4
Pré requis :

Absence de détresse respiratoire
Bonne capacite d'eveil
Pas de pathologie congénitale contre-indiquant la nutrition

Ce protocole est applicable tant que la perte de poids n'est pas supérieure a 10%. Il peut étre discuté en
cas de perte supérieure.

Méthodes :
La ration sera prescrite par période de 24h, en notant la ration minimale nécessaire.
L'enfant peut manger aussi souvent qu’il veut.

Le nombre de repas sur 24h ne doit pas étre inférieur a 7 chez I'enfant né prématuré ou 6 chez I'enfant a
terme. L'intervalle maximal entre 2 repas est de 4h. Il n’y a pas d’intervalle minimal.

Jour de Ration habituellement Ration

vie prescrite minimale

Jo 40-60 ml‘ka/j 30-40 mlkg/j

J1 50-70 mi’kg/j 40-50 ml’kg/j

J2 60-80 mikg/j 50-60 mlkg/j

J3 70-80 ml‘kg/j 60-70 mikg/j

J4 80-100 ml/kg/j 70-80 mlkg/j

J5 90-110 ml/kg/j 80-90 mlkg/j
90-100

J6 100-120 ml/kg/j ml/kg/]
100-110

J7 110-130 mifkg/j mi‘kg/j

J8 120-140 mitkg’j 110 ml/kg/j

Jg 130-150 ml‘kg/j 110 ml/kg/j

J10 140-160 ml/kg/j 110 mitkgl)

J11 150-170 mitkg/j 110mi‘kg/j

J12 et

aprés 160-180 mlikgj 110 ml/kg/j

En cas de mise au sein, la tétée sera observée. Si elle est jugée inefficace, elle sera complétée par une
alimentation a la paille. La double pesée ne sera pas utilisée compte tenu de la surveillance de glycémie
capillaire et de la surveillance biguotidienne du poids.
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Codification :

@ \d Prise en charge de I'oralité d'un enfant de plus PEDIA-P-101 A
‘@HU €034 S plus o} 9 Date d’application : 18/09/2018
¥ = (PROCEDURE)

Page:3/4

Surveillance :
A i 1

Si au bout de 12 heures I'enfant a pris de maniére autonome la moitié de la ration quotidienne minimale
prescrite, on continue I'alimentation a la demande sur les 12 heures suivantes,

Si au bout de 12 heures I'enfant n'a pas pris la moitié de |a ration quotidienne minimale prescrite, les
rations seront systématiquement complétées (a hauteur de |a ration habituellement prescrite) sur les 12
prochaines heures.

Glycémie capillaire :

A la naissance, elle doit étre surveillée avant alimentation toutes les 3 heures puis toutes les 6
heures si celle-ci est supérieure a 0.6 g/L.

La glycémie minimale tolérable est de 0.35 g/L pendant les 24 premiéres heures puis de 0.4 g/ L.

Par la suite, si elle est superieure a 0.6 g /L et que la ration minimale est régulierement prise, elle
pourra étre stoppée progressivement a partir de 96 heures de vie.

Poids :
Si l'alimentation est exclusive au sein pendant 12 heures sans double pesée, le poids est contrélé au bout
de 12 heures pour s'assurer que la perte soit inférieure a8 10% du poids de naissance.
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Codification :
Q 4 2] Prise en charge de I'oralité d'un enfant de plus PEDIA-P-101 A
de 34 SA et plus de 1800g
‘(éHU P Date d’application : 18/09/2018
S iy (PROCEDURE)
Page:4/4
Nom Fonction Signature
Rédaction Fabienne MONS Praticien 18/09/2018
Direction de I'Organisation - de
Verification Direction Qualité Rétérent DOQRU la Qualité-gestion des risques et 18/09/2018
des Relations avec les Usagers
Alexandra MASSON- s
Vérification ROUCHAUD Praticien 18/09/2018
Directrice de I'Organisation - de
Approbation Directeur Qualité Claude DUBOIS-SOULAS  |la Qualité-gestion des risques el 18/09/2018
des Relations avec les Usagers
Approbation Vincent GUIGONIS Praticien 18/09/2018
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Annexe 3. Evaluation quantitativede la succion non nutritive (score de LEONE original

et traduction utiliséedans le service)

Non-natiritive sucking scoring system (NNS)

Mark the most sitable

(1) rocting reaction (opening the mouth and/or head movemnent 1o Yes ()
goved finger after bong touched around their mouthy/ in the perioral  (4)
fegion)

(2) easy iniation of sucking (beginning of sucking aftes the touch of Yes ()
the gloved finges mside thesr mouth/in the intraceal region) (O]

(3) lablal sedling (complete ssaling of the lps around the gloved  aways ()
fnger, wathout visuakzation of the tongue and with resistance 1o the (12)
withdramal of the finger)

(4) tongue central groove (Bp of the tongue ivolving and pressuring aways ()
the gloved finger agasnst palatine papilla or hard palate, wath contact (9)
between lateral edges of the tongue and hard palate)

(5) pertstaltic tongue rmovements (successave elovation and lowerng  always ()
back part of the tongue movermnent n direction 1o the soft palate, with  (9)
variation of the intraoral pressure).

(6) jaw raising and lowering movements (opening and dosing mouth dways ()
movements, camed through for the action of the masseter, lempotalls (9)
andd medial prerygoid muscles)

(7) labsal, tongue and jaw cocedmation (hammonic movemnent, mte-  abways ()
gration and synchronization of the lablal, tongue and jow resuling in (15)
sucking)

(8) sucking strength (pressure exercised by the tongue duting the dways ()
sucking against the finger and palatine papifla and resstance to the (12)
withdramal of the finger, intraoral pressure)

(9) sucking riwthen (sucking bussts, theee or moee Sucks with a lesser  aways ()
of equal mtenval of 2 sec, altemated with pauses of keper o equal (12)
duration of 3 sec, with a frequency ol sudking of one suck per sec)

Negatve items

(10) bites (predormmance of the devation and lowernog jow) aways ()
(-3)

(11) extessive jaw excursion (exaggented degradation of the jaw  aways ()

beng able to disable the labal sealing and/or the tongue central (-3)

groove and/or creation of intsaoral pressure)

(12) stress sgnebs (cryng, nouses, cough, heccups, initabdity, uncooe: abways ()

dinated or exaggerated corporal movement) (-15)

most part ()
®)

mast part ()
®

mast part ()
most part ()
®)

most part ()
(10)

most part ()
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Traduction utilisée dans le service :

Enfant : en éveil calme, avec soutien sécurisant téte, dos et bassin
Soignant : attentif et présent a I'enfant, auriculaire imprégné de lait

Evaluation succion non nutritive : aprés avoir fait sentir et godter le lait a I'enfant pendant 1 a 30 minutes
avant I'alimentation.

Stopper sil’enfant estinstable.

Conduite a tenir en fonction du score final :

<33 points : pas d’alimentation orale, réévaluer dans 48heures
Entre 33 et 49 points : essai de tétée au doigt ou a la seringue, selon clinique et avis médicale

250 points : une alimentation orale avec 5mL de lait estad ministrée, puis début destétées : sile nouveau-
né téte le volume prescrit sans déstabilisation = succes

Items positifs

Oui Non
1 Réflexes de fouissement 4 0
2 Démarrage facile de la succion apres | 4 0
stimulation intra-orale au doigt
Toujours Le plus | Parfois Jamais
souvent
3 Etanchéité labiale 12 8 4 0
4 Langue centrée en gouttiere 9 6 3 0
5 Péristaltisme dela langue 9 6 3 0
6 Mouvements de pression alternativedela | 9 6 3 0
mandibule
7 Coordinationlévres-langue-méachoire 15 10 5 0
8 Succion forte 12 8 4 0
9 Succion rythmée 12 8 4 0
Total des items positifs : + ...../86
Items négatifs
10 Morsures 3 2 1 0
11 Ouverture excessivede la machoire 3 2 1 0
12 Signes de stress: pleurs, nausées, | 15 10 5 0
hoquets, toux, irritabilité, mouvements
corporelsdésorganisés etexagérés
Total des items négatifs : - ...../21
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Annexe 4. Protocole des sollicitations oro-faciales précoces préventives (SOF). Groupe
de travail sur’oralité Réa néonat 2017

Protocole des Sollicitations Oro-faciales précoces préventives (S.0.F.) |

y Installation en position
@/ d'enroulement avec

appui postérieur

@ Massage (&w > \
circulaire des  ©- G:\\

paumes des mains

Appui franc du plat de la main
sur : le bras puis |'oreille le front
I'autre oreille I'autre bras et la
bouche

@ Pression

des levres avec
pouce index
1 fois

@ Pression

des joues avec
pouce index
1 fois

@ Reflexe de

fouissement (pression
glissée avec I'index de

Ioreille a la bouche pour
orienter la téte) 1 fois

@ Points

Cardinaux ( contact
avec |'index aux 4 coins de
la bouche) 1 fois

@ Massage

circulaire sur les
levres 1 fois

Massage
circulaire de la
Joue et de
I'articulation
M—
mandibulaire avec
I'index - 1 fois

Massages intra buccaux réalisés
avec la pulpe de |'auriculaire
imprégné de lait

Massage

circulaire de
I'intérieur des
levres haut et bas
1 fois

@ Massage

des gencives
haut et bas
1 fois

Massage

circulaire de
I'intérieur des
Joues
1 fois

@ Massage
du palais

2 pressions glissées

du bout du doigt

@ Massage

de la langue
2 stimulations du

bout du doigt

@ Succion

non nutritive
(+ ou - 1 min)

6Groupe de travail sur I'oralité Réa Néonat 2017
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Annexe 5. Fleur d'oralité

Fleur d'oralité
Protocole des Sollicitations Oro-faciales (SOF)
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Annexe 6. Note d’information aux parents

Madame, Monsieur,

Veuillez trouver ci-joint une note d’information concemant un projet d’étude en
néonatologie, pour lequel votre enfant est concerné.

Cordialement.

Mme Adeline BERENGER, interne pédiatrie
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ORAL’IDEE
VERSION N°1 DU 05/02/2020

NOTE D’INFORMATION
ORAL'IDEE
Etude pilote rétrospective avant/aprés monocentrique

Gestionnaire de 'étude : Investigateur principal :

CHU de Limoges Mme Adeline BERENGER, interne en pédiatrie
2 avenue Martin Luther King, 87000 Encadrement : Dr Fabienne MONS, Dr Rachel
Limoges FROGET

Unités de Néonatologie, Réanimation
Pédiatrique et Néonatale

Ho6pital Mére Enfant

8 avenue Dominique Larrey
87042 LIMOGES cedex

Tel : 05.55.05.86.66

Fax : 05.55.05.67.97

Madame, Monsieur,

L’unité de néonatologie de I'HOpital Mére Enfant de Limoges vous propose la participation
de votre enfant a une recherche dont le CHU de Limoges est le gestionnaire. Avant de
prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous
apporteront les informations nécessaires concernant les différents aspects de cette
recherche.

La participation de votre enfant est entierementvolontaire. Si vous ne désirez pas que votre
enfantprenne partacette recherche, ilcontinueraabénéficierde lameilleure prise en charge
médicale possible, conformément aux connaissances actuelles.

Votre enfant est né avant le terme de 36 semaines d’aménorrhée et a bénéficié d’'une
hospitalisation en néonatologie a'HME de Limoges.

L’enfant né prématuré présente souvent des difficultés a s’alimenter seul les premieres
semaines du fait d’'une immaturité de la respiration et de la déglutition. De ce fait, avant un
age gestationnel de 34 semaines, l'alimentation des enfants se fait souvent et en partie a
l'aide d’une sonde naso-gastrique.

Tous les soins impactant la sphere oro-buccale, bien qu'ils soient indispensables, sont
susceptibles de géner le développement alimentaire et celui du langage, on parle alors de
troubles de l'oralité.

Les activités regroupées sous le terme « oralité » sont des activités aussi variées que la
respiration, la succion, les expériences tactiles autour et dans la bouche, les perceptions
gustatives et olfactives... jusqu’ala communication et la parole.

De ce fait, un des objectifs de la prise en charge des enfants dans nos unités de néonatologie
et réanimation néonatale est de renforcer 'accompagnement de l'oralité.

Nous souhaitons réaliser une étude surl’oralité des enfants nés prématurément afin
demontrerque ces mesures les méenent précocementet en sécuritéaune alimentation
orale exclusive.
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Pour cela, nous souhaitons utiliser des données médicales concernant votre enfant, ceci de
facon parfaitement anonyme. Ceci n’engendrera pas de bénéfice direct pour votre enfant. Si
vous ne souhaitez pas que lesdonnées concernantvotre enfant soient utilisées, vous
pouvez contacter le secrétariat de Néonatologie, Réanimation Pédiatrique et
Néonatale, Hopital Mére Enfant, 8 avenue Dominique Larrey, 87042 LIMOGES cedex ;
Tel : 05.55.05.86.66.

Pourquoi cette étude ?

Entre 2013 et 2016, la prise en charge de l'oralité des nouveau-nés a été renforcée au sein
de l'unité de néonatologie al'H6pital Mére Enfant de Limoges.

Les retours des équipes ont été rapidement positifs. Cependant, I'impact sur I'oralité de ces
enfants n'ajamais été quantifié.

Ce travail fait 'objet d’une thése de Pédiatrie.

Quel est I'objectif de cette recherche ?

L’objectif de cette étude est de recueillir les informations disponibles dans le dossier médical
de votre enfant (comptes rendus d’hospitalisation, recueils de surveillance infirmier...) de
fagon anonyme.

Nous souhaitons réaliser une étude comparative avant/aprés la prise en charge renforcée de
l'oralité des nouveau-nés prématurés afin de démontrer un impact positif de cette prise en
charge sur le délai d’acquisition de 'autonomie alimentaire.

Comment vase dérouler cette étude ?

Aucune visite médicale supplémentaire n’est nécessaire pourle recueil des données. Aucun
examen supplémentaire ne seraréalisé spécifiquement pourI'étude. Le suivi de votre enfant
ne sera pas modifié par cette étude, qui ne concernera que la prise en charge déja realisée.
Vous pouvez vous opposer au recueildes données de son dossier médical sans avoir a vous
justifier et sans conséquence pour son suivi.

Qui peut participer ?

Les enfants nés aun terme inférieur ou égal a 36 semaines d’aménorrhées sortis des unités
de réanimation et néonatologie sur les périodes souhaitées, ceci en I'absence de refus
parental d’inclusion.

Il est prévu d’inclure deux populations distinctes : Une définie avant la prise en charge
renforcée del'oralité (2011-2012), I'autre apréslaprise en charge renforcéede l'oralité (2017-
2018).

Quels sont les bénéfices attendus ?

Nous souhaitons apporter de nouvelles connaissances sur ce sujet et effectuer un retour sur
les pratiques au sein de I'unité de néonatologie de Limoges.

Ces résultats pourront alimenter les recherches menées au sein de la société francaise de
néonatologie. Par ailleurs, ces résultats anonymes pourront faire I'objet ultérieur d’une
publication dans un journal scientifique.

Quels sont vos droits ?

A votre demande, vous pouvez recevoir toutes les explications nécessaires concernant cette
recherche. Si vous souhaitez retirer votre enfant de cette étude, vous le pouvez a quelque
moment que ce soit, et quel que soit le motif ; il continuera abénéficier du suivimédical et cela
n'affecteraen rien sasurveillance future.
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Concernantvos données personnelles :

Dans le cadre de cette étude, qui répond au critére d’intérét public tel que décrit dans le
Reglement Général sur la Protection des Données n°2016/679, un traitement informatique
des données personnelles et médicales de votre enfant sera mis en ceuvre afin de pouvoir
analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif de celle-ci. Le traitement des
données de votre enfant sera donc réalisé a des fins de recherche scientifique,
conformément aux alinéas i et de l'article 9.2 du réglement visé ci-dessus. Le responsable
de ce traitement est le CHU de Limoges, gestionnaire de I'étude, dont les coordonnées
figurent en premiére page de ce document.

Les données de votre enfant seront indirectementidentifiantes, c’est-a-dire codées a I'aide
d’'un numéro d’inclusion. Elles seront collectées et utilisées conformément a la méthodologie
de référence MR-004 de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)
pour laquelle le CHU de Limoges a signé un engagement de conformité.

A tout moment, pendant et aprés I'étude, le personnel du CHU de Limoges habilité, sauf si
VOUS VOUS y opposez, et les autorités de santé pourront avoir un acces direct au dossier
meédical de votre enfant afin de contréler I'exactitude des données recueillies. Dans ces
circonstances, l'identité de votre enfant pourra étre révélée. Toutes ces personnes sont
soumises au secret professionnel.

Les dossiers médicaux permettant d’identifier votre enfant seront conservés a I'hépital et
resteront confidentiels.

Vous avez le droit d’accéder, via le médecin de I'étude, a toutes les données recueillies au
sujet de votre enfant et, le cas échéant, de demander des rectifications si ces données
s’avéraient inexactes ou de les compléter si elles étaient incomplétes. Vous disposez
également du droit de vous opposer au traitement de ces données et, dans certains cas, de
demander la limitation du traitement de ces données ou leur effacement. Toutefois, certains
de ces droits pourraient ne pas pouvoir étre exercés avant la fin de I'étude afin de garantir
une bonne évaluation des résultats de celle-ci.

Si vous décidez de retirer votre enfant de I'étude, les données recueillies avant son retrait
pourront étre traitées avec les autres données collectées dans le cadre de la recherche, si
leur effacement compromettait laréalisation des objectifs de la recherche. Aucune nouvelle
donnée ne serarecueillie aprés votre retrait de participation.

Les données de votre enfant seront conservées jusqu’a publication compléte des résultats.

Vous disposez d’un droit d’introduire une réclamation auprées de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés.

Si vous avez des questions ou desréclamations au sujet du traitementdes données de votre
enfant au cours de cette étude, vous devez contacter le médecin de I'étude qui pourra
orienter votre demande, si nécessaire, vers le Délégué a la Protection des Données du
gestionnaire (dpo@chu-limoges.fr).

Concernantvotre participation a I’étude :
- Cette recherche a été présentée au Comité d’Ethique du CHU de Limoges le 21/02/2020.

- Lorsque cette recherche sera terminée, si vous le demandez, vous serez tenus informeés
personnellement des résultats globaux dés que ceux-ci seront disponibles.

Apres avoir lu cette note d’'information, n’hésitez pas a poser toutes les questions que vous
désirez. Vous pourrez a tout moment demander des informations complémentaires aux
médecins qui vous ont proposé la participation de votre enfant a cette recherche : Mme
BERENGER, Dr MONS, Dr FROGET.

Nous vous remercions pour la confiance que vous nous témoignez et restons a votre
disposition pour tout renseignement complémentaire concernant cette étude, soit aupres du
meédecin référent de votre enfant dans votre CHU, soit directement auprés de l'investigateur
(Mme BERENGER).
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de 'nonneur et de la probité dans I'exercice de lamédecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servirapas a corrompre les meeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscientde mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionnermon savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, sije le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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« ORAL’IDEE » : Impact du renforcement de la prise en charge de I’oralité sur I’adge corrigé
d’acquisition de ’autonomie alimentaire chezles nouveau-nés prématurés au CHUde Limoges

Introduction : Les soins qui entourentles nouveau-nés prématurés sontparfois lourds et le
développement de leur oralité peut étre perturbé. Leur acquisition de 'autonomie alimentaire est
régulierement retardée et entraine une hospitalisation prolongée. AI'H6pital Mére-Enfant de
Limoges, dans les unités de néonatalogie, la prise en charge de l'oralité a été renforcée entre 2013
et 2016 et fait partie intégrante des soins prodigués aux nouveau-nés prématurés.

Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective avant-apres renforcement de la prise en
charge de l'oralité portant sur des nouveau-nés prématurés des unités de néonatologie sortis a
domicile. Notre objectif principal était de comparer I'dge corrigé d’acquisition de 'autonomie
alimentaire avant et aprés prise en charge renforcée de l'oralité. Les objectifs secondaires
s’intéressaient aux pratiques de nutrition, et ala croissance.

Résultats : 77 nouveau-nés prématurées ont été étudiés entre 2012 et 2013 pour la période « avant »,
et 90 entre 2017 et 2018 pour la période « aprés ». Aucune différence significative entre les deux
groupes n’a été retrouvée pour I'adge corrigé médian a 'autonomie alimentaire (p=0,18). Cependant,
dans le sous-groupe des patients nés avant 32 SA, I'age corrigé médian a 'autonomie alimentaire
est significativement inférieur dans le groupe « aprées » (p=0,02), sans impact négatif sur la
croissance.

Conclusion : Nos résultats montrent qu’une prise en charge précoce de I'oralité apparait
indispensable et efficace, sans compromettre la sensorialité des nouveau-nés prématurés. Lors de
I'étude des résultats a court terme, les meilleurs bénéficiaires de ces techniques seraient les grands
prématurés.

Mots-clés : Oralité, Prématurité, Soins de développement, autonomie alimentaire

« ORAL’IDEE » : Impact of reinforcing oral feeding care on the corrected age of complete oral
feeding in preterm newborns at the Limoges University Children’s Hospital, France.

Introduction: The medical and nursing interventions provided to preterm newborns are often stressful
or painful and can limit the development of their oral feeding skills. The transition to independent ora
feeding is frequently delayed and leads to prolonged hospitalization. In Neonatal Intensive Care Units
at the Limoges University Children’s Hospital, oral feeding care was reinforced between 2013 and
2016 and is now included in the routine caregiving interventions provided to preterm newborns.
Method: We carried out a retrospective pre-post study on the effect of reinforced oral feeding care for
preterm newborns discharged from our Neonatal Intensive care Unit. Our main objective was to
compare the age of complete oral feeding in premature infants before and after reinforced oral feeding
care. Secondary objectives were focused with nutrition practices and growth.

Results: 77 preterm newborns were included between 2012 and 2013 in the no-intervention group and
90 wereincluded between 2017 and 2018 in the intervention group. No significant difference was found
in median corrected age at successful oralfeeding between the two groups (p =0.18). However, it was
significantly lower for patients born before 32 WA in the intervention group (p = 0.02), without slowing
their growth.

Conclusion: Our results show how early oral feeding care is vital and effective, without hampering the
sensoriality of preterm newborns. Short-term results underline the high impact of these practices for
very preterm neonates.

Keywords : Orality, preterm newborns, development care, complete oral feeding



