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INTRODUCTION



Alimentation et langage sont intimement liés et constituent les deux fonctions orales
principales de I’Homme. Or, certains enfants présentent une oralité perturbée qu’il est

nécessaire de détecter et de prendre en charge au plus vite.

Notre intérét pour 1’oralité s’est manifesté a I’occasion de plusieurs stages effectués
dans le cadre de nos études : le premier a eu lieu en CAMSP (Centre d’Action Médico-
Sociale Précoce) et nous a permis de découvrir la prise en charge des troubles de I’oralité. Le
second a eu lieu dans un centre d’accueil de jour pour enfants polyhandicapés et nous a
permis de pratiquer la rééducation de ces troubles aupres d’enfants présentant des pathologies
lourdes. Le troisiéme s’est déroulé dans un service de néonatologie et nous a donné 1’occasion
de nous familiariser avec la prévention et la prise en charge des troubles de I’oralité aupres
d’enfants prématurés. C’est a 1’occasion de ce dernier stage que nous avons eu l’idée
d’¢laborer une plaquette d’information destinée aux professionnels de santé, et plus
spécifiquement des médecins généralistes, des pédiatres et des professionnels intervenant

dans les services de néonatologie.

Un entretien avec notre maitre de stage nous a fait prendre conscience de 1I’importance
d’informer les professionnels : la prise en charge des troubles de 1’oralité faisant partie du
champ de compétences des orthophonistes depuis peu, bon nombre de professionnels de santé
ignorent notre capacité a intervenir dans ce domaine. Or, les médecins sont les premiers
interlocuteurs des parents : il est nécessaire qu’ils puissent les orienter vers un orthophoniste
en cas de besoin. Pour cela, ils doivent étre en mesure de définir le terme « troubles de
I’oralité » et pouvoir détecter ces troubles. Il semble €également important qu’ils sachent

répondre aux questions des parents quant a la prise en charge orthophonique.

Nous rappellerons dans un premier temps les principaux ¢éléments théoriques
concernant 1’oralité : nous définirons 1’oralité et les troubles s’y rapportant, avant d’en
évoquer I’étiologie et leur prise en charge actuelle. Nous présenterons ensuite I’enquéte
réalisée aupres des médecins généralistes, des pédiatres et du personnel des services de
néonatologie, puis nous analyserons les réponses obtenues. Enfin, nous aborderons la

conception de la plaquette d’information destinée aux professionnels de sante.



PARTIE THEORIQUE



1. L’oralité

On regroupe généralement sous le terme d’oralité les fonctions dévolues a la bouche.
Ainsi, d’un point de vue purement physiologique, on y distingue les fonctions de respiration,
de déglutition, d’alimentation, mais aussi de phonation. Si I'on se place du co6té de la
psychanalyse, la bouche est considérée comme la limite entre le soi et le non soi (Golse et
Guinot, 2004). Elle a un réle primordial dans la construction de la personne. Catherine
Thibault (2007) nous dit ainsi que « l’oralité est fondatrice de 1’étre ». Selon Véronique
Abadie (2012), «1’oralité est un terme issu du vocabulaire psychanalytique qui désigne
I’ensemble des fonctions dévolues a la bouche, en particulier I’alimentation et le langage. »
L’oralité¢ est un monde qui fascine les professionnels de I’enfance car elle implique des
notions aussi variées et fondamentales que les fonctions sensorimotrices fcetales, 1’adaptation
a la vie extra-utérine, la fondation du lien mere-enfant, 1’adaptation de 1’enfant a ses besoins
nutritionnels ainsi que sa construction physique, psychique, relationnelle et socioculturelle.
Ses mécanismes de fonctionnement sont complexes, et les connaissances concernant le
développement, la physiologie et la régulation de I’oralité alimentaire du jeune enfant doivent

encore €tre approfondies.

A. Développement de ’oralité

1. Formation de la cavité bucco-nasale (cf. annexe 1)

La cavité bucco-nasale primitive, appelée aussi stomodaeum, se forme au cours des
deux premiers mois de I’embryogénese. Elle est le résultat de la convergence de cinq
bourgeons d’ectoderme, ébauche de la peau. Le développement embryonnaire du massif
facial a lieu lors de la troisiéme semaine, au moment de la neurulation, étape embryonnaire au
cours de laquelle le cerveau et les structures faciales se différencient. A la fin du premier mois
de ’embryogénese, cinq bourgeons faciaux primordiaux (le bourgeon frontal, les bourgeons
mandibulaires et les bourgeons maxillaires) délimitent le stomodaeum. La téte s’individualise

lorsque I’embryon mesure un peu moins d’un centimetre.

Au cours du deuxieéme mois, les extrémités du bourgeon frontal s’épaississent pour

former les bourgeons nasaux internes et externes. La bouche, le nez et les yeux apparaissent.
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Les deux bourgeons mandibulaires fusionnent pour donner naissance au menton, a une partie
des joues et a la lévre inférieure. Le nez, la leévre supérieure, 1’arcade dentaire supérieure et le
palais primaire se forment grice a la fusion des deux bourgeons nasaux internes. Chaque
bourgeon mandibulaire fusionne avec le bourgeon maxillaire qui lui correspond, et chaque
bourgeon nasal externe fusionne avec le bourgeon maxillaire correspondant constituant le
massif latéral de la face. Le massif médian fusionne de chaque coté avec le massif latéral

(Couly, 1996).

2. Anomalies de développement

a) Défauts de fusion du palais primaire

Une fente labiale ou labio-maxillaire peut se constituer en cas de défaut de fusion entre
les bourgeons maxillaire et nasal interne. La fente labiale provient d’un défaut de fusion
partiel entre les bourgeons nasal interne et maxillaire supérieure. La lévre supérieure est

divisée en deux parties en cas de fente unilatérale et en trois parties si la fente est bilatérale.

La fente labio-maxillaire est la conséquence d’un défaut de fusion complet des mémes
bourgeons nasal interne et maxillaire supérieur. Dans sa forme unilatérale, elle emprunte le
trajet de la créte philtrale, puis continue et sépare le maxillaire au niveau de I’incisive latérale.
Dans sa forme bilatérale, la fente autonomise le tubercule médian qui est accroché au massif

facial par le septum cartilagineux nasal (Thibault, 2007).

b) Défauts de fusion du palais secondaire

Une fente du palais secondaire, appelée aussi fente palatine, provient d’un défaut de

fusion des processus palatins des bourgeons maxillaires.

La fente labio-maxillaire avec fente vélo-palatine a pour origine un défaut de fusion
entre les bourgeons maxillaires supérieurs et le bourgeon nasal interne droit ou gauche, ou les
deux. Lorsqu’elle est unilatérale, cette fente labio-maxillo-palato-vélaire a pour conséquence
la bipartition du massif facial. Dans sa forme bilatérale, la fente labio-palatine est responsable
d’une tripartition du massif facial. Ces formes cliniques sont des fentes qui touchent le palais

primaire et le palais secondaire.
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La fente vélo-palatine isolée résulte d’un défaut de fusion des bourgeons maxillaires.
Cette fente peut aller de la simple luette bifide a la division vélaire et palatine compléte.
L’agénésie vélaire, partielle ou totale, est exceptionnelle. Dans ces formes cliniques, seul le

palais secondaire est touché (Thibault, 2007).

Dans le cas de la fente palatine sous muqueuse, la fusion a été presque complete. Mais
il persiste une insuffisance de soudure osseuse palatine qui sera palpable. On observera ainsi
une zone translucide sur la ligne médiane, a ’'union du voile et de la volte ou sur le voile
seul. La luette est souvent bifide. La muqueuse est intacte et masque la division (Paulus et

Laurent, 2003).

3. Développement de la succion et de la déglutition

a) La déglutition feetale

Selon Véronique Abadie (2012), la déglutition est la fonction qui fait passer 1’aliment
de I’extérieur vers le tube digestif. Elle est commune a tous les étres du régne animal. Lors de
la septiéme semaine de vie embryonnaire, le tronc cérébral regoit les premieres afférences
sensorielles en provenance de la zone oro-pharyngée. Vers la neuviéme semaine, les premiers
automatismes oraux apparaissent et la téte commence a se redresser. Lors de la dixieme
semaine, la langue descend de la fosse nasale primitive dans la bouche, ce qui permet la
fermeture de la volite palatine. Vers la onzieme semaine, les premicres déglutitions
apparaissent et vers la douzieme semaine, les papilles gustatives sont formées, les
mouvements de lapement de la langue et la déglutition sont efficaces. Le foetus déglutira alors
des quantités de plus en plus importantes de liquide amniotique. Au moment du terme, on

estime qu’il déglutit entre 1,5 et 3 litres de liquide amniotique par vingt-quatre heures.

La succion non nutritive, qui n’implique ni déglutition, ni fermeture laryngée
préventive des fausses routes, est composée de trains de succion plus rapides que ceux de la
succion nutritive. Elle apparait tot, dés la 27-28™ semaine d’age gestationnel. La succion
nutritive, en revanche, exige une parfaite coordination entre la succion, la déglutition et la
ventilation. Elle n’apparait qu’a partir de 33-34 semaines, pour devenir mature dans les

premiéres semaines de vie néonatale.

12



Plusieurs hypotheses ont été¢ émises quant aux fonctions de la déglutition feetale. Le feetus
entretient le milieu dans lequel il baigne : il déglutit du liquide amniotique, les reins filtrent, il
urine et ainsi de suite. Le liquide sera donc sans cesse régénéré. Selon Gérard Couly (1985),
la déglutition a également un role morpho-génétique : la langue effectue un mouvement de
propulsion et de rétropulsion afin de laper le liquide amniotique. Ce sont ces nombreux
mouvements qui entraineront la croissance de la mandibule. Des anomalies telles que la
rétrognathie ou la micrognathie ne sont donc pas des malformations a proprement parler mais
des marqueurs de la défaillance de cet automatisme foetal. La déglutition foetale est également
une préparation a la succion ainsi qu’a la reconnaissance olfactive et gustative du lait des les

premicres heures de vie extra-utérine (Senez, 2002).

b) La déglutition du nouveau-né

A la naissance, le bébé est mis au sein et golte le lait maternel dont les premicres
sécrétions s’appellent le colostrum. Le passage d’un milieu aqueux a un milieu atmosphérique
nécessite un changement de stratégie pour déglutir le lait : les mouvements de lapement ne
suffisent plus, le bébé doit mettre le mamelon en bouche, aspirer le lait et le propulser vers
I’estomac. L’observation de prématurés de moins de 34 semaines qui n’ont pas encore acquis
la succion nous montre que cette maturation intervient vers les derniéres semaines de vie
intra-utérine. La succion est un acte complexe qui demande un équipement neurologique et
anatomique intact. Elle est amorcée ou inhibée par une série de réflexes oraux dits
« archaiques » (Saint-Anne Dargassies, 1979) :

* Les points cardinaux : lorsque 1’on caresse la joue du bébé, celui-ci tourne la téte du
coté de la stimulation. Cet automatisme est une réponse a une stimulation tactile pour
aller chercher le mamelon. L’odorat joue aussi un rdle essentiel dans son
déclenchement. De plus, quand on touche la leévre supérieure de 1’enfant, cela entraine
une légeére ouverture de la bouche et une propulsion des lévres et de la langue :
I’enfant se prépare a mettre le mamelon en bouche.

* Le nauséeux : c’est un automatisme de protection qui consiste a inhiber ou inverser le
réflexe de déglutition dés que le systéme sensoriel gustatif a identifi¢é une substance
différente du lait. La différence peut se situer au niveau de la température, de la
consistance ou du gofit.

* L’automatisme d’orientation de la langue : si on stimule le bord droit ou gauche de la

langue proche de la pointe, la masse linguale se dirige du c6té de la stimulation.
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* La pression alternative : elle est aussi appelée réflexe de morsure ou réflexe de
jaillissement. C’est un geste qui consiste en une alternance d’ouverture et de fermeture
verticale bien rythmée de la mandibule lors des succions. Ce geste permet de faire
pression sur le mamelon au moment de la fermeture de la mandibule pour faire jaillir
le lait.

* Le réflexe de succion : il se déclenche lors de I’introduction d’un doigt dans la bouche.
Le doigt est vigoureusement comprimeé par une aspiration.

* Le réflexe de toux : c’est un réflexe de protection contre les fausses routes laryngées.

Lors de la succion nutritive, le nouveau-né exécute une séquence rythmée de trois a
quatre coups de pression alternative. Lors de chaque coup, les Ievres sont bien insérées autour
de la tétine, les joues se contractent et la machoire, en se refermant, fait jaillir le lait. La
langue fait alors son travail de pompe avec des mouvements antéro-postérieurs rythmés et de
type péristaltique. La pointe, qui est en légere protrusion, et les bords, qui peuvent se mettre
en gouttiere, enserrent la tétine et 1’écrasent au palais. Une dépression intra-buccale se fait, le
lait est accumulé vers la partie postérieure de la cavité buccale, mais il n’est pas encore
dégluti : le voile du palais, qui est completement abaiss€, entre en contact avec la base de la
langue séparant la cavité buccale de I’oropharynx, ce qui permet a 1’enfant de respirer pendant
cette séquence. Apres quelques mouvements de pression alternative, la partie postérieure de la
cavité buccale, qui forme une sorte de réservoir, est remplie de lait (Kramer, 1896). Lorsque
la séquence est terminée, la langue, d’un coup de piston vigoureux contre le palais, propulse
le lait vers 1’arriére, créant une hyperpression I’entrainant vers I’oropharynx. La respiration
s’arréte et, dés que le lait est entré dans 1’cesophage, la respiration reprend, une nouvelle
séquence débute et ainsi de suite. La premieére partie de la succion, qui correspond au
remplissage de la bouche, peut étre définie comme le temps de préparation buccale. La
deuxiéme partie, qui consiste a propulser le lait vers le pharynx, correspond au temps buccal
proprement dit. Ce temps ressemble beaucoup au temps buccal de 1’adulte. Seul le temps de

préparation buccale va fondamentalement évoluer dans le développement normal.

La succion nutritive néonatale possede des particularités fonctionnelles qui sont liées,
entre autres, a I’anatomie de la cavité buccale et du carrefour aérodigestif du nourrisson. La
constance de ’occlusion labiale sur la tétine impose une respiration nasale. Ainsi, le bébé
n’aura la capacité de respirer par la bouche, en-dehors des cris, qu’apres 1’age de 2 mois. De

plus, I’espace libre de sa cavité buccale est restreint en raison du volume relativement
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important de la langue. Le larynx est haut situé et le voile du palais proportionnellement long,
ce qui permet sa mise en contact avec 1’épiglotte lors de la déglutition et permet de mieux
protéger les voies aériennes. En effet, le risque de fausses routes est plus important a ce
moment-1a, car le bébé ne peut pas décider du moment ou il se met en apnée pour avaler.
Dans un réflexe mature, ’apnée doit survenir a la fin d’une expiration. Chez le prématuré,
cette apnée est d’abord aléatoire, puis survient pendant D’inspiration, puis en début

d’expiration et enfin en seconde moitié d’expiration.

La succion non nutritive est, quant a elle, trés différente de la succion nutritive. La
succion non nutritive n’est pas affectée par I’alimentation ni la sensation de satiété. Elle est
plus superficielle et composée de mouvements de pression alternative deux fois plus

nombreux que dans une succion nutritive.

c) Transition vers la déglutition de ’adulte

A partir du deuxieme semestre de vie, d’importantes modifications du comportement
alimentaire ont lieu. Le cou s’allonge et le larynx descend. La croissance de la cavité buccale
laisse plus d’espace a la langue. Le voile du palais ne vient plus au contact du larynx lors de la
déglutition, mais il monte pour fermer le nasopharynx (Abadie, 2012). De plus, la maturation
du systeme nerveux central permet de développer le contréle volontaire de la phase buccale.
Cette évolution apparait vers 1’dge de 6-8 mois, au moment de la diversification de
I’alimentation et du passage progressif a la cuillére. Au début, le nourrisson téte la cuillere
avec un schéma moteur de type primaire, puis il apprend a mieux controler les aliments dans
sa bouche, a les mobiliser latéralement et a les propulser vers les zones réflexogeénes de la
déglutition. Le contrdle volontaire apparait, I’enfant peut décider d’avaler ou de cracher. Le
controle de la fermeture des levres aprés mise en bouche évolue aussi pour étre acquis vers 1
an. A ce stade, la déglutition adulte a donc commencé a s’installer, mais le bébé ne possede ni
molaires, ni prémolaires : il n’a pas encore acquis le temps de préparation buccale de ’adulte
qui consiste a déchiqueter et a broyer les fibres végétales et animales. L’enfant peut seulement
manger des aliments mixés. La fonction de malaxage, préalable a la mastication, apparait : le
bébé apprend a faire passer les aliments d’un co6té a 1’autre de sa cavité buccale sans les avaler
directement. Vers 11 mois, I’enfant commence a machouiller des biscuits. Vers 2 ans, les
premieres prémolaires apparaissent et I’enfant a un début de mastication, mais celle-ci est

encore trés approximative. La mastication proprement dite, avec section de I’aliment par les
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incisives et mouvements latéraux rotatoires de la machoire avec utilisation des prémolaires de
lait, n’est mature qu’apres 3 ans. La mastication parfaitement organisée de 1’adulte ne se met
en place que vers 6 ans (Senez, 2002). Selon Véronique Abadie (2012), la mise en place de
cette praxie alimentaire volontaire est dépendante de la maturation de structures
neuromotrices spécifiques : les voies descendantes de I’opercule rolandique, le faisceau
corticonucléaire et des structures moins spécifiques comme les noyaux gris centraux, le

faisceau pyramidal, le tonus des muscles du cou.

d) La déglutition de ’adulte

Elle est composée de trois temps : un temps buccal, un temps pharyngien et un temps
oesophagien. Le temps buccal est volontaire et sous contrdle cortical. Les deux autres temps

sont purement réflexes.

Le temps buccal se divise en deux phases : la phase de préparation buccale et la phase
buccale a proprement parler. La phase de préparation buccale différe selon qu’il s’agisse de
solides ou de liquides : dans le cas des solides, les fibres végétales et animales sont broyées et
transformées en un bol alimentaire homogene, compact et lubrifié par la salive, qui peut étre
avalé puis digéré. La mastication se fait par des mouvements d’ouverture, de fermeture et de
diduction de la machoire inférieure. Lors de la phase de préparation buccale pour les liquides,
il y a un temps d’aspiration pendant lequel les machoires sont bloquées en fermeture, les
lévres refermées sur le bord du verre et la pointe de la langue abaissée. Le voile du palais est
contracté et une dépression se fait dans la bouche pour aspirer le liquide. Au moment du
temps buccal proprement dit, une pression ¢€levée a D’arricre propulse le liquide vers le
pharynx. Dans le cas des solides, le bol alimentaire est rassemblé sur le dos de la langue, les
lévres et les machoires se ferment et il se produit une forte ascension de la langue qui se
plaque avec le bol sur toute la surface palatine. Au méme moment, la base de langue recule.
Ce travail de piston provoque une forte élévation des pressions intra-pharyngées ayant pour
résultat d’entrainer le bol alimentaire vers le pharynx. L’action de la langue permet de vider la
bouche, mais elle joue aussi un role important dans la préparation du temps pharyngien : la

langue étant insérée sur I’os hyoide, son ascension entraine aussi la remontée du larynx.

A la fin de la phase buccale, dés que la base de langue et le bol entrent en contact avec

la paroi postérieure du pharynx, il se produit une inhibition réflexe des centres respiratoires.
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L’¢lévation de la langue et de I’os hyoide entraine alors I’ascension du larynx sous la base de
langue et permet I’ouverture du sphincter supérieur de 1’cesophage. Les cordes vocales se
ferment au méme moment. Le bol alimentaire passe alors de chaque c6té du larynx, dans les
sinus piriformes, pour s’engager dans 1’cesophage. Dés que le bol a pénétré dans I’cesophage,
la langue, I’os hyoide et le larynx redescendent et la respiration reprend. Ce temps pharyngien
dure environ une seconde. Le temps oesophagien dure quant a lui de 8 a 20 secondes selon la

consistance et I’importance du bol alimentaire.

4. Acquisition des goiits alimentaires

Le systeme gustatif de I’enfant est stimulé des la fin de la gestation par certaines
substances du liquide amniotique, qui est sucré. Sa maturation se poursuit jusqu’au milieu de
I’enfance. Un aliment est caractérisé par sa texture, son apparence et sa flaveur. La flaveur est
la somme des composantes gustatives : acide, amére, salée, sucrée et umami (mot japonais qui
désigne la saveur typiquement provoquée par le glutamate de sodium). Lorsque I’on présente
a un nouveau-né (a terme ou prématuré) quelques gouttes de liquides de flaveurs différentes,
on remarque qu’il accepte le sucré et 'umami, alors que I’acidulé provoque une grimace et
I’amertume un rejet violent. Par contre, une solution salée n’entralne aucune réaction
particuliére chez le nourrisson. On constate une indifférence au salé jusqu’a 1’age de 6 mois,
puis de 18 a 36 mois une aversion pour les solutions salées (mais I’enfant peut apprécier le sel
dans un plat). Selon Bellisle (2012), « ces réactions sont innées et se retrouvent chez les
nourrissons de toutes les cultures, quel que soit le régime alimentaire de la mére pendant la
grossesse. ». Les réponses observées chez le nouveau-né ne sont pas le reflet de ses futurs
gouts alimentaires, qui évoluent pendant 1’enfance et jusqu’a I’dge adulte. Des facteurs
biologiques et des facteurs socioculturels déterminent la formation des préférences et des
rejets alimentaires de ’enfant. L’acquisition du golit et les comportements alimentaires
ultérieurs pourraient étre liés au lait maternel ingéré par I’enfant : les nourrissons allaités au
sein seraient exposés a une plus grande diversité d’ardmes que les bébés nourris avec des

préparations pour nourrissons.

Le jeune enfant est conservateur : il recherche la sécurité et manifeste ce qu’on appelle
la « néophobie », attitude qui consiste a éviter tout ce qui est nouveau. Selon Rigal (2004),
«entre 2 et 10 ans, 77 % [des enfants] refusent de gotiter spontanément les aliments qu’ils ne

connaissent pas ». Cette phase est plus ou moins longue selon les enfants. Comme 1’explique
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Bellisle (2012), « la familiarité qui résulte de la présentation répétée d’un aliment est le
meilleur antidote a la néophobie ». Ainsi, un aliment montré 5 a 10, voire 20 fois a 1’enfant
est de mieux en mieux accepté. La familiarité d’un aliment peut parvenir a renverser des gotts
préexistants, comme si I’enfant avait progressivement appris qu’il pouvait faire confiance a
cet aliment nouveau. Selon Bellissle (2012), « I’enfant apprend a aimer le gotit des aliments
qui exercent un effet bénéfique suivant leur ingestion. Cet effet est soit le rassasiement
énergétique, soit le rassasiement spécifique d’un besoin particulier (en nutriments, en
vitamines par exemple). ». Ainsi, une expérience a montré¢ que lorsque I’enfant a le choix
entre deux boissons, il a tendance a préférer la plus calorique, quel que soit son parfum. Il
compensera alors I’apport calorique en mangeant moins au repas suivant. Plusieurs études ont
confirmé que cet apprentissage chez 1’enfant est qualitatif (I’enfant apprend a préférer tel ou
tel aliment) aussi bien que quantitatif (I’enfant apprend a manger des quantités plus ou moins

importantes de tel ou tel aliment, pour atteindre un rassasiement adéquat).

Le mécanisme physiologique qui permet a I’enfant d’acquérir des gofits alimentaires
lui permet également d’acquérir des aversions : les caractéristiques sensorielles d’un aliment
sont associées inconsciemment aux effets post-ingestifs. Si ces effets sont le malaise et la
nausée, alors une aversion est acquise pour les caractéristiques sensorielles de I’aliment,
méme s’il n’est pas en cause dans le déclenchement du malaise digestif. C’est ce qu’on
appelle « I’aversion alimentaire conditionnée » : les aliments dont I’ingestion est suivie d’un

malaise gastro-intestinal, accompagné de nausée, seront par la suite évités.
B. Oralité primaire et secondaire
1. Oralité primaire (cf. annexe 2)
Lorsque le bébé vient au monde, il possede plusieurs types de comportements préts a
fonctionner. La plupart de ces comportements sont localisés au niveau du tronc cérébral : ce

sont donc plutot des actes réflexes. On peut ainsi citer le cri, qui est la premiere expression de

I’oralité verbale, et la succion, premiére expression de 1’oralité alimentaire.
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a) Le cri

Le cri du bébé est différent selon que c’est un cri de douleur, d’appel de faim, de joie,
de détresse. C’est la mere qui attribue un sens a ces cris. Cismareco (1993) considére
d’ailleurs le cri comme « un cordon ombilical acoustique ». En favorisant la proximité avec
les parents, il procure au nouveau-né un équilibre émotionnel et un équilibre alimentaire.
C’est le stade des vocalisations réflexes ou quasi-réflexes ou s’associent des cris qui peuvent
manifester une sensation d’inconfort, de faim, et des sons végétatifs: baillements,

gémissements, soupirs, raclements.

b) La succion

On différencie le suckling du sucking : a la naissance, I’enfant pratique le suckling, qui
peut se définir comme des mouvements antéropostérieurs de la langue. Le sucking constitue
la vraie succion : ce sont des mouvements de la langue allant du haut vers le bas (Puech et
Vergeau, 2004). Ces mouvements ne peuvent se mettre en place que lorsque la musculature
est suffisamment développée pour que ’enfant puisse se tenir en position verticale, et ainsi
permettre les mouvements de la mandibule. Ces deux types de mouvements se combinent
dans la cavité buccale entre 6 et 12 mois et constituent une étape vers la manipulation et la
préparation du bol alimentaire. Le sucking permet 1’alimentation a la cuillére, et donc le

passage a l’oralit¢ secondaire. Pour ce faire, un équipement neurologique intact est

indispensable.

2. Oralité secondaire (cf. annexe 3)

a) La double stratégie alimentaire

Comme nous 1’avons évoqué plus haut, vers 1’age de 6 mois, les structures corticales
et cognitives se mettent en place pour intervenir de fagon active dans la phase orale de
I’alimentation. Cette évolution est illustrée par une stratégie nouvelle qui est celle du passage
a la cuillere. Selon Thibault (2007), « cette stratégie coexiste avec 1’oralité succionnelle
primitive pour assurer une sorte de passerelle entre 1’oralité primaire et I’oralité secondaire ou
de mastication. » L’enfant utilise la double stratégie alimentaire pendant environ deux ans.

Mais dans certaines parties du monde, ce temps peut €tre beaucoup plus long.
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b) Le babillage

Vers I’age de 3 mois, le nourrisson est capable de se ventiler par la bouche. Il met en
place des mécanismes respiratoires et phonatoires qui lui permettent de contréler des
émissions de plus en plus longues et ressemblant de plus en plus a sa la langue maternelle.
Les cris se transforment petit a petit en proto-syllabes. Grace a la corticalité, la double
stratégie alimentaire apparait et les émissions sonores du larynx changent : le larynx descend
progressivement et libére un espace en arriere de la langue qui sert de résonateur. La partie
postérieure de la langue devient mobile, ce qui permet de nouveaux sons. Le babillage se
développe en trois €étapes successives :

* Le babillage rudimentaire (3 a 8 mois) : a partir de 3 mois, I’enfant imite les sons émis
par I’adulte lorsqu’ils appartiennent a son répertoire. Vers 6 mois, les premicres
combinaisons de sons de type consonne et voyelle apparaissent: ce sont des
protosyllabes, composées d’assemblages difficilement segmentables, 1’articulation
étant encore assez lache.

* Le babillage canonique (5 a 10 mois) : I’enfant produit des syllabes dupliquées bien
formées, de type consonne et voyelle. Vers 6-8 mois, il développe des traits
prosodiques, mélodiques et rythmiques spécifiques a sa langue maternelle. La
progression est continue, les mélodies deviennent de plus en plus riches et variées. Le
babillage canonique est, selon Thibault (2007), « le point culminant du développement
des vocalisations prélinguistiques ». L’enfant organise aussi le « regard conjoint »,
preuve de sa sensibilité a ce que 1’adulte lui montre (Cabrejo-Parra, 2004).

* Le babillage mixte (9 a 18 mois) : ’enfant commence a produire des mots a I’intérieur
du babillage, c’est le proto-langage. Vers 11-13 mois, tous les sons que I’enfant
produit appartiennent a sa langue maternelle. 1 utilise de plus en plus souvent les

gestes et les changements d’intonation pour donner du sens a ses proto-mots.

c) La praxie de mastication et les premiers mots

A partir de 24 mois, les structures buccales de I’enfant sont mieux musclées et
coordonnées. La langue est fréquemment en position haute lors de la déglutition et I’enfant
complexifie progressivement son geste mandibulaire lors de 1’alimentation, comme nous
I’avons évoqué plus haut. La mastication se met progressivement en place et I’enfant peut,

grace a la complexification des gnosies et des praxies, construire simultanément son oralité
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alimentaire et son oralit¢ verbale. Le premier vocabulaire de [I’enfant est d’ailleurs
alimentaire. L’acquisition du vocabulaire s’étend sur plusieurs années, mais d’apres Thibault
(2010), « les trois premicres années de vie de 1’enfant représentent la période cruciale de sa
constitution ». A partir de la troisiéme année, la prise orale par les doigts est relayée par
I’utilisation coordonnée des outils du repas ; la propreté orale et la continence salivaire se
mettent en place. Mais ce raffinement gnoso-praxique oral des activités linguales, spécifique

de I’oralité secondaire corticale, n’est vraiment efficace qu’a partir de 5-7 ans.

Selon Catherine Thibault (2007), «les praxies de déglutition, de mastication, de
ventilation buccale, de propreté orale et celles du langage naissent, se mettent en place en
méme temps, en utilisant les mémes organes et les mémes voies neurologiques (zones
frontales et pariétales) ». D’aprés Véronique Abadie (2012), « I’oralité¢ secondaire se met en
place parallelement a 1’acquisition de la préhension volontaire (5 mois), la mise en bouche des
objets (6 mois), I’organisation regard-mains-axe médian (7 mois), puis du geste volontaire et
d’échange (9 mois) : "Je prends, je mets en bouche, je garde, je donne ou je crache... Je
décide, j’aime ou je n’aime pas." Toutes ces composantes préorales de 1’oralité secondaire
sont volontaires, ce qui explique beaucoup de troubles du comportement alimentaire du jeune

enfant. »

1I. Les troubles de ’oralité

Selon Catherine Thibault (2007), « le terme de dysoralité¢ de I’enfant recouvre 1’ensemble
des difficultés de I’alimentation par voie orale. Il peut s’agir de troubles par absence de
comportement spontané d’alimentation, ou par refus d’alimentation, et de troubles qui

affectent ’ensemble de I’évolution psychomotrice, langagiere et affective de I’enfant. »

Catherine Senez nous propose quant a elle une définition de ce qu’elle appelle le
« syndrome de dysoralité sensorielle » : il s’agit d’une « hyperréactivité¢ des organes du gotit
et de I’odorat touchant 25 % des enfants a développement normal et entre 50 et 80 % des

enfants ou adultes avec un polyhandicap ».
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A. Etiologie

1. Causes organiques

Nous avons ici regroupé les différentes causes évoquées par Abadie (2004a) et Thibault

(2007) :

Pathologies digestives :

- Transit anormal et douleurs abdominales

- Diarrhée, ralentissement du statut pondéral
- Trouble de la motricité oesophagienne

Pathologies extradigestives :

Grands syndromes inflammatoires et infectieux

Intolérances alimentaires d’origine métabolique

Cardiopathies

Pathologies pulmonaires

Anomalies congénitales de la déglutition :

- Dysfonctionnement néonatal du tronc cérébral

- Certaines pathologies constitutionnelles syndromiques (microdélétion 22Q11,
syndromes de Noonan, de Kabuki, de Cornélia Delange, de Prader-Willi)

- Complication ou révélation d’une atteinte neuromusculaire congénitale
(myopathie, dystrophie musculaire)

Pathologies acquises de la déglutition :

- Brtlures caustiques oropharyngées

- Infections aigués des voies aériennes supérieures

Malformations congénitales :

- Laryngomalacie, atrésie des choanes, laparoschisis (malformation de la paroi
abdominale), atrésie de 1’cesophage, diastéme laryngé: ces malformations
nécessitent une alimentation artificielle lors des premiers mois de vie.

- Fentes vélo-palatines : elles ne nécessitent pas d’alimentation artificielle mais
entrainent des difficultés de succion.

Prématurité : une naissance est dite prématurée lorsqu’elle survient avant 37 semaines

révolues d’aménorrhée. La succion n’émergeant qu’a 34 semaines, les nouveau-nés
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doivent étre nourris artificiellement. Plus la prématurité est grande, plus I’enfant aura

de difficultés a s’alimenter.

2. Causes neurologiques

De nombreuses pathologies neurologiques, dont I’infirmité motrice cérébrale ou
encéphalopathie, sont a 1’origine des troubles de 1’alimentation de 1’enfant. Catherine Senez
(2002) propose de distinguer les encéphalopathies congénitales des encéphalopathies
acquises :

* Encéphalopathies congénitales :

- Causes anténatales : causes infectieuses et génétiques

- Causes néo- et périnatales : prématurité et traumatismes obstétricaux

- Syndrome de Pierre Robin : c’est un cas particulier car bien qu’il soit dii a un
retard de maturation du tronc cérébral, la plupart des enfants ayant une forme non
associée auront un développement normal.

* Encéphalopathies acquises :

- Anoxies par noyade ou strangulation

- Maltraitance : syndrome de 1’enfant secoué
- Accidents domestiques

- Accidents de la voie publique

- Tumeurs

- Mg¢éningites

- Encéphalites herpétiques

D’autres atteintes neurologiques peuvent entrainer des troubles de la succion-déglutition
(Abadie, 2004b) :
e Atteintes neuromusculaires congénitales syndrome de Steinert congénital, blocs
neuromusculaires congénitaux et certaines dystrophies musculaires.
* Pathologies neuromusculaires acquises : tumeurs et compression du tronc cérébral,

atteinte progressive myogene, accident vasculaire cérébral, encéphalite etc.
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3. Causes psychogénes

Selon Anna Freud, « plus qu’aucune autre fonction corporelle, manger fait partie de la

sphére affective de I’enfant et sert d’issue aux tendances libidinales et agressives. » : comme

I’explique Catherine Thibault (2007), I’enfant se sert de I’alimentation pour exprimer des

problémes psychiques et relationnels.

Colette Vidailhet (2012) évoque ainsi 4 formes d’anorexie :

L’anorexie commune précoce ou anorexie d’opposition : elle survient a I’occasion
d’un événement extérieur qui modifie la vie de I’enfant (affection, diversification de
’alimentation etc.) et se manifeste par une conduite de refus de I’alimentation, mais la
soif est conservée. Les bébés concernés par ce type d’anorexie ont environ 6 mois et
sont généralement vifs et éveillés sur le plan psychomoteur. Le bébé a besoin de
maitriser son environnement et le repas devient un véritable combat : I’enfant détourne
la téte, s’agite, recrache, garde les aliments dans la bouche sans les mastiquer.
L’évolution est généralement favorable. Des coléres, des spasmes du sanglot et des
troubles du sommeil y sont souvent associés.

Les formes séveres de 1’anorexie précoce : elles sont moins fréquentes et plus
inquiétantes. Dans ces formes d’anorexie, il existe un refus global de I’alimentation, y
compris des boissons, ce qui engendre une altération rapide de 1’état de I’enfant et
nécessite une hospitalisation. Souvent, cette anorexie s’inscrit dans un contexte de
troubles profonds de la relation mere-enfant, la dépression du nourrisson faisant écho
a celle de la mére. L anorexie peut aussi étre un symptome des psychoses infantiles
précoces. Elle s’associe alors a d’autres symptomes portant sur l’ensemble du
développement psychomoteur, affectif et relationnel. Selon Abadie (2001), ce
comportement est en lien avec les névroses anxieuses et phobiques du jeune enfant qui
refuse le passage a I’autonomie et a la nouveauté (néophobie poussée a I’extréme).

Les anorexies néonatales : elles apparaissent deés les premiers jours de vie chez des
enfants peu réactifs, indifférents. L’enfant se comporte souvent comme si la nourriture
ne I’intéressait pas : on appelle cela une anorexie d’inertie. Le tableau se rapproche de
celui de la dépression. L’hospitalisation est souvent nécessaire, ainsi que le recours a
I’alimentation artificielle et a une prise en charge pédiatrique et pédopsychiatrique de

I’enfant et des parents.
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* Les anorexies secondaires a des traitements par nutrition artificielle. Plusieurs facteurs

sont susceptibles d’entrainer ce type d’anorexie :

L’absence d’expérimentation orale
- Un investissement négatif de la sphére orale du fait des traumatismes subis
- Une perturbation du rythme faim / satiété induite par la nutrition artificielle

- Une perturbation du lien meére-enfant provoquée par les pathologies graves

Thibault (2007) nous met en garde contre les « fausses anorexies » : certains parents
s’inquietent que 1’enfant ne mange pas assez et qu’il ne corresponde pas aux normes qu’ils se

sont fixées. Dans ce cas, I’aide du pédiatre suffit généralement a restaurer le lien alimentaire.

4. Troubles de I’oralité causés par une nutrition artificielle

a) Définition et procédures

I1 existe deux types de nutrition artificielle : la nutrition entérale et la nutrition parentérale.
La nutrition parentérale consiste en une alimentation par voie veineuse, tandis que la nutrition
entérale fait référence a toutes les techniques d’alimentation par voie digestive court-
circuitant la voie orale. Selon Colomb (2012), la nutrition entérale est a privilégier « en

I’absence de pathologie digestive ou de contre-indication liée a I’état du patient ».

L’alimentation entérale peut se faire de trois maniéres différentes :

* Par voie nasale : une sonde naso-gastrique est utilisée.

* Par voie buccale : une sonde bucco-gastrique est employ¢e.

* Par gastrostomie : une sonde est implantée dans I’estomac par voie percutanée ou par
chirurgie avec abouchement a la paroi abdominale. La gastrostomie est employée pour
des nutritions de longue durée.

Elle peut étre continue ou cyclique. Dans le premier cas, elle permet un bon apport calorique
sur vingt-quatre heures. Dans le second, les aliments sont donnés a 1’enfant de maniére

continue a un moment précis de la journée.
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Que I’alimentation entérale soit continue ou cyclique, la nourriture peut étre administrée a
I’enfant de plusieurs manieres :

* Par bolus : ’aliment est poussé¢ lentement dans la sonde a 1’aide d’une seringue. Ce
mode d’alimentation peut étre mal toléré si I’aliment est poussé trop rapidement dans
la sonde.

e Par gravité : la poche de nutriment est placée en hauteur et reliée a la sonde par un
tuyau.

* Par pompe : ’enfant est nourri grace a une machine a fonctionnement régulier.

b) Complications liées a la nutrition artificielle

Lorsque I’enfant est nourri par sonde naso-gastrique, il n’est pas rare de constater une
irritation nasale et pharyngée liée au passage de la sonde, des risques de RGO (Reflux Gastro-
Oesophagien) et des difficultés pour certains a passer a I’alimentation orale. Toutefois, ce
mode d’alimentation préserve le gout, la chaleur et la consistance associés au passage du
liquide tiede dans 1’cesophage (Mercier, 2004). Selon Catherine Senez (2002), « la nutrition
par bolus est celle qui se rapproche le plus de I’alimentation naturelle en ce qui concerne les
rythmes des repas et les sensations de faim et de satiété procurées par le remplissage ou la
vacuité de I’estomac ». Mais la nourriture est souvent administrée trop vite a ’enfant qui
ressent des douleurs car aucun péristaltisme digestif n’a été induit par la déglutition. Pour
remédier a cela, Catherine Senez (2002) conseille de faire passer le nutriment trés lentement
et de donner simultanément une tétine a 1’enfant qui permet, grace a la succion non nutritive,
d’amorcer le péristaltisme. Lors de la nutrition par alimentation entérale cyclique, 1’enfant est
souvent alimenté toute la nuit et n’éprouve donc aucune sensation de faim durant la journée. 11

ne peut donc pas se diriger de lui-méme vers une alimentation orale.

La nutrition parentérale permet quant a elle la mise au repos du tube digestif, mais elle
n’en reste pas moins pourvoyeuse de troubles de 1’oralité alimentaire. En effet, elle « prive
I’enfant des sensations digestives de remplissage et de vacuité, perturbe davantage les neuro-
hormones de 1’appétit, car elle est plus ¢€loignée de la physiologie alimentaire » (Abadie,

2004a).

Afin d’expliquer ces nombreuses complications liées a I’alimentation artificielle,

plusieurs hypotheses ont été¢ évoquées. Selon Denton (1985), Geertsma (1985), Greer (1991)
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et Handen (1986), les enfants ayant ét¢ nourris artificiellement refuseraient de s’alimenter
pour des causes psychogeénes. Comme nous le verrons plus loin, I’hypersensibilité nauséeuse
peut étre 'une des causes des troubles de 1’oralité. Or, selon Catherine Senez (2002),
I’inhibition de I’automatisme nauséeux nécessite un équipement neurologique intact ainsi que
des expériences sensori-motrices pluriquotidiennes et répétitives : ces expériences ne peuvent
pas avoir lieu en cas de nutrition artificielle. De plus, il existe lors de ce processus une période
critique, que nous détaillerons plus bas: en cas d’alimentation entérale, il y a une non-
afférentation de toute la zone bucco-pharyngée au niveau des aires sensori-motrices. En outre,
les enfants sous alimentation artificielle (et en particulier ceux sous alimentation entérale
continue) n’ont pas la possibilité de connaitre les sensations de faim et de satiété : les rythmes

circadiens normaux ne peuvent donc pas se mettre en place.

5. Troubles de I’oralité causés par une hypersensibilité nauséeuse

L’hypersensibilit¢ du réflexe nauséeux est généralement associée aux pathologies
évoquées ci-dessus. Mais elle peut également survenir chez un enfant tout venant : pour Senez
(2004), « I’hyper-nauséeux ne touche pas seulement les enfants présentant une atteinte
neurologique, mais il peut toucher tout le monde : c’est ’hyper-nauséeux familial ». C’est

pourquoi nous avons décidé de la mentionner parmi les étiologies des troubles de 1’oralité.

a) Développement de I’enfant et réflexe nauséeux

Définition

Le réflexe nauséeux fait partie des réflexes normaux de nombreux nouveau-nés. Selon
Senez (2002), « toute substance entrant en contact avec la bouche et différente du lait, en
température, en consistance ou en golit, va immédiatement étre repérée par les organes
gustatifs et provoquer le déclenchement de cet automatisme, le but étant d’interdire la
déglutition d’une substance étrangere au lait, seul nutriment adapté au développement du
nouveau-n¢€ ». Lorsque le nauséeux se déclenche, le diaphragme se contracte et entraine
I’ouverture réflexe du cardia, la contraction de la paroi pharyngée et du voile, la protrusion de
la langue et ’ouverture de la bouche. Tout le péristaltisme oesophagien s’inverse. C’est le

processus inverse d’une déglutition, avec I’amorce du vomissement.
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Evolution du nauséeux

Vers 6-8 mois, le développement cortical inhibe le nauséeux et les autres réflexes.
Catherine Senez (2002) précise que pour que cette inhibition ait lieu, le systéme nerveux doit
étre intact et « structuré par des intégrations sensori-motrices faites et renforcées par chaque
tétée répétée six a dix fois par jour et pendant des mois ». Lorsque le réflexe nauséeux a été
inhibé, il se situe au méme endroit que chez les adultes et se déclenche généralement avec une
stimulation tactile au niveau des piliers du voile ou de la base de langue. Nous noterons
¢galement la fluctuation circadienne de I’excitabilit¢ nauséeuse : le réflexe nauséeux est
généralement exacerbé au réveil, dans la matinée et le soir. Il semblerait que cette fluctuation
suive les variations circadiennes des reflux gastro-oesophagiens. Senez (2002) définit le
nauséeux chez I’adulte comme « une réaction d’aversion et de rejet déclenchée a partir des

sensibilités gustatives de la zone oropharyngée, et variable selon les individus ».

Notion de période critique

D’apres Illingworth (1964), il existe une notion de période critique au moment de
I’inhibition du nauséeux : cette inhibition doit étre accomplie entre 0 et 7 mois. Au-dela de
cette période, il n’y a plus d’évolution et I’alimentation de 1’enfant sera considérablement

génée par le déclenchement du nauséeux.

b) Hyper-nauséeux, troubles alimentaires et langage

Un enfant avec un hyper-nauséeux refuse toute substance s’éloignant trop du lait en
température, en consistance et/ou en goiit. Ce refus peut se manifester a des degrés divers
selon les enfants, comme nous le verrons plus loin. Ces derniers ont généralement une
préférence pour les aliments sucrés et tiedes. On constate une lenteur lors des repas, souvent
ponctués de réactions de retrait plus ou moins violentes a I’arrivée de la cuillére. Ces enfants
ont en général trés peu d’appétit et aucun plaisir & s’alimenter. Senez (2002) évoque « le
caractere variable et transmissible de 1’hyperesthésie nauséeuse, et donc une composante
héréditaire » : il est donc important, lors du bilan, d’évoquer la possible présence d’un

hypernauséeux familial, qui permet d’expliquer la sensibilité particuliere de certains patients.
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En ce qui concerne le développement du langage, Catherine Senez mentionne une
¢tude faite par Caron (1993) dans le cadre d’un mémoire d’orthophonie : il a été remarqué un
retard de langage au niveau expressif avec un retard d’apparition des praxies buccales en cas
de nutrition artificielle prolongée. Un lien a aussi été fait entre refus alimentaire et retard de la
parole et du pré-langage. Enfin, il a été constaté une absence de babillage chez des enfants
ayant un hyper-nauséeux. Ces derniers ont commencé a babiller au cours du traitement de

désensibilisation que nous détaillerons plus loin.

B. Evaluation et prise en charge
1. Evaluation orthophonique
a) Echelles d’évaluation

Senez (2002) nous propose différentes échelles d’évaluation permettant de situer
I’enfant par rapport a la norme. Elle précise qu’il « existe une relation entre I’intensité de
I’hyperréactivité nauséeuse et celle des refus alimentaires » et que « cette échelle donne un
ordre d’idées mais [que] toutes les nuances peuvent se rencontrer ». L’enfant ou 1’adulte

évalué peut ainsi se trouver a la frontiére entre deux niveaux.

Classification des refus alimentaires

* Niveau N (normal): le sujet accepte les morceaux et ne fait pas de sélection
particuliére des aliments. Il prend plaisir a s’alimenter.

* Niveau 1: il refuse les morceaux consistants et a tendance a stocker les fibres
alimentaires (surtout d’origine animale) dans les sillons jugaux sans les déglutir. 1l
prend plaisir a s’alimenter et a bon appétit.

* Niveau 2 : il refuse tout morceau et accepte I’alimentation mixée grossierement. Il a
une petite préférence pour le sucré et une petite réaction aux aliments froids. Il prend
plaisir a s’alimenter avec les aliments sélectionnés et a bon appétit.

* Niveau 3 : il refuse les morceaux et les moindres petites particules. L’alimentation
doit étre mixée fin homogene. L enfant a une préférence marquée pour le sucré et une
réaction d’aversion aux aliments froids. Il n’accepte que les aliments tiédes, n’a aucun

plaisir a s’alimenter. On constate une lenteur pour s’alimenter et un petit appétit.
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¢ Niveau 4 : I’enfant refuse 1’alimentation a la cuillére, seule 1’alimentation au biberon
avec du lait tiede est acceptée. Il ne prend plaisir que lors de I’ingestion de lait.

* Niveau 5 : I’enfant refuse toute alimentation orale. Il est nourri artificiellement et un
contact tactile des levres suffit a déclencher une réaction nauséeuse exacerbée. Il n’y

pas de plaisir oral.

Classification du nauséeux

Catherine Senez nous propose une seconde échelle qui permet de noter la zone et
I’intensité avec laquelle le nauséeux est déclenché. Le lecteur intéressé peut retrouver en

annexe 4 le schéma des stades de I’hyper-nauséeux.

e Stade 0 : aucun nauséeux n’est déclenché lorsqu’on touche les piliers du voile et la
base de langue, mais on observe une contraction vélaire.

* Stade N : la zone de déclenchement est située au niveau des piliers du voile et de la
base de langue.

e Stade 1: la zone de déclenchement est située dans les régions trés postérieures de la
bouche, au niveau du palais et/ou de la langue. La réaction est faible. A ce stade, il n’y
a jamais de vomissements ou de régurgitations récurrents.

e Stade 2 : la zone de déclenchement est située postérieurement apres le creux du palais
et dans la partie postérieure du dos de la langue. La réaction peut €tre vive a modérée.
Des vomissements et des régurgitations récurrents sont associées dans un cas sur trois.

* Stade 3 : la zone de déclenchement est située dans le creux du palais. La réaction est
vive et peut entrainer une toux et une rougeur de la face. Des vomissements et des
régurgitations récurrents sont associés dans un cas sur deux.

* Stade 4 : la zone de déclenchement est située dans la partie antérieure entre la zone
apicale et le creux du palais. La réaction est trés vive. Des vomissements et des
régurgitations récurrents sont associés dans un cas et demi sur deux.

e Stade 5 : la zone de déclenchement est située au niveau des levres. La réaction est tres
vive. Des vomissements et des régurgitations récurrents sont associés presque

systématiquement.
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Echelles de Leblanc et Ruffier-Bourdet

Leblanc et Ruffier-Bourdet (2009) proposent d’évaluer 1’hypersensitivité tactile de
I’enfant grace a une échelle en 5 stades (cf. annexe 5). Ils proposent aussi une classification de

I’hypersensibilité orale (cf. annexe 6).

b) Bilan orthophonique

Anamneése

Une place importante doit étre faite a I’anamnese lors du bilan : I’orthophoniste doit
s’intéresser a I’histoire néonatale et alimentaire du patient. Il doit questionner les parents sur
ses habitudes alimentaires (textures, hydratation, comportement, installation lors des repas) et
s’intéresser au ressenti des parents ainsi qu’a leur vécu et a leur point de vue sur I’origine des
troubles de leur enfant. Le professionnel doit également se préoccuper de 1’état général de
I’enfant, de son éveil psychomoteur, de la relation avec ses parents. Le reste du bilan consiste
en un examen clinique du patient. Or toucher a la région buccale n’est pas chose facile. Mellul
et Thibault (2004) préconisent de toujours mettre des mots sur les gestes, ce qui permet a

I’enfant d’avoir un meilleur ressenti.

Evaluation de la succion

Chez le nourrisson, il s’agit de rechercher le réflexe de succion et d’observer les tétées.
Pour observer ce réflexe, I’orthophoniste introduit son auriculaire dans la bouche de 1’enfant
afin d’observer la vigueur, le rythme et la cadence avec lesquels le doigt est aspiré.
Lors des tétées, on observe :
e Ladurée
* Le nombre de pauses et d’endormissements
* S’il y a des pertes de lait par les commissures des Iévres

¢ Sile contenu du biberon est bu entiérement
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Evaluation de la sphére bucco-faciale

On s’intéresse aux :

* Structures anatomiques : morphologie du visage, langue (taille, frein, position), lévres,
voile du palais, palais dur, nez, articulé dentaire, état bucco-dentaire.

* Eléments musculaires : mobilité et tonicité de la langue, des joues et des Ievres.

* Fonctions orales : ventilation (buccale ou nasale), déglutition (liquides et solides de
différentes textures) et phonation (examen des productions orales, de la parole et du
langage).

* Aptitudes bucco-faciales innées : réflexes oraux, baillement et praxie volontaire de
mastication.

* Capacités sensorielles et neuro-motrices : qualité¢ de 1’analyse sensorielle (vision, gott
et olfaction), gnosies et capacités de préhension.

L’orthophoniste doit aussi s’intéresser au déclenchement de réactions automatiques au
toucher ou a I’effleurement du visage et/ou des leévres, ainsi qu’a la vue et/ou a I’odorat de

I’alimentation.

2. Prise en charge orthophonique

a) Désensibilisation de ’hyper-nauséeux

Senez (2002) propose des massages qui permettent d’inhiber 1’hyperréactivité¢ du
réflexe afin de rendre possible 1’alimentation orale de 1’enfant. Elle décrit un protocole de
massage qui consiste a appliquer des frictions breves, trés €nergiques et trés appuyées sur
différentes zones de la bouche de I’enfant : sur la gencive supérieure, la gencive inférieure, la
région apicale et médiane du palais et enfin sur la pointe de langue (cf. annexe 7). Les
massages doivent débuter par une stimulation des gencives afin de « préparer le sujet avant
d’aller vers les zones hyper-sensibles que sont le palais et la langue », comme 1’explique
Senez (2002). Au début de la désensibilisation, on donne treés peu d’amplitude aux massages,
puis on l’augmente progressivement. La fréquence et la régularit¢ des massages est un
¢lément indispensable a une bonne désensibilisation : les massages doivent étre faits 8 fois par
jour, tous les jours, pendant 7 mois. La prise en charge nécessite donc une participation active

des parents. Senez (2002) précise que « ce dé€lai correspond apparemment au temps nécessaire
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pour que I’inhibition du réflexe soit définitivement et durablement engrammeée au niveau
cortical ». Pendant les massages, il faut absolument veiller a ne jamais déclencher de

nauséeux, et arréter immédiatement la stimulation dans 1’éventualité ou cela se produirait.

b) Rééducation des enfants IMC et polyhandicapés

Les enfants IMC et polyhandicapés nécessitent une attention toute particuliere,
notamment en ce qui concerne 1’alimentation et I’hydratation. Il faut veiller a assurer une
bonne installation globale du patient afin de réduire le nombre de fausses routes. On peut
appuyer sur la langue avec la cuillére afin de contrer les mouvements de protrusion linguale,
et bloquer le maxillaire inférieure sous le menton afin d’aider le patient a déglutir bouche
fermée. Les quantités de nourriture et les textures doivent étre adaptées a chaque enfant. Il ne
faut pas non plus négliger I’hydratation, qui se fera si possible a ’aide d’un gobelet échancré.
On veillera a la flexion maximale de la téte et au maintien manuel du menton du sujet. Il ne
faut pas oublier de mettre en place des massages de désensibilisation de I’hyper-nauséeux qui
permettent, dans certains cas, d’éviter ou de retarder la pause d’une sonde de gastrostomie.
Senez (2002) nous propose aussi la mise en place du traitement de Rood (1956) qui utilise les

effets relaxants de la cryothérapie pour rendre la 1evre plus fonctionnelle.

C. Prévention des troubles de I’oralité

1. Prévention chez les prématurés

Des études ont été faites par Giroux et Lang (1991) sur I’alimentation a la tasse chez
les prématurés. 1l s’agit d’une alternative a I’alimentation artificielle qui permet de nourrir les
enfants prématurés de moins de 34 semaines en se servant du lapement, qui est un
automatisme fcetal. Le lait utilisé est le lait maternel, présenté dans une coupelle a I’enfant en
position assise ou semi-assise. Il faut veiller a ne jamais verser le lait dans la bouche de
I’enfant, mais simplement a le mettre en contact avec sa levre supérieure. L’enfant sera
alimenté de cette maniere pendant un temps tres limité (deux jours maximum) avant de passer
au biberon ou au sein. En effet, le lapement n’est pas un mouvement nécessaire a
I’alimentation au sein ou au biberon : cette technique doit donc absolument étre limitée dans

le temps.
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2. Prévention chez les nouveau-nés a terme

Catherine Senez (2002) propose de mettre en place un protocole de stimulation du
gott et de la succion chez tous les nourrissons de 0 a 2 mois sous alimentation artificielle. Ce
protocole a pour but de rythmer les journées de I’enfant avec 6 a 8 stimulations par jour
calquées sur les heures de tétée, mais aussi de permettre une maturation du goit et de la
succion pendant la période d’alimentation entérale afin de préparer I’enfant a s’alimenter
oralement. Ce protocole consiste a « stimuler 1I’enfant toutes les trois heures avec I’auriculaire
trempé dans le lait (maternel si possible) en donnant une pression franche et ferme sur la
langue, tout en la frottant d’arriére en avant » (Senez, 2002). On fait ensuite pivoter le doigt
pour le mettre paume au palais en entrainant la succion par des mouvements d’arriere en
avant. On laisse le doigt inerte dés que des mouvements de succion active sont pergus.
L’opération doit étre réitérée plusieurs fois pendant le remplissage de I’estomac. Catherine
Senez (2002) préconise de respecter tous les jours les mémes horaires et de ne débuter les
essais au biberon que lorsque I’enfant a renforcé sa succion et commencé a bien tirer sur le

doigt lors des stimulations.

3. Geste d’aide a la succion

Il s’agit d’un geste tres efficace pour les nouveau-nés présentant une succion faible qui
ne se fera qu’apres celle des stimulations pour les enfants sous nutrition entérale. Ce geste
consiste a bloquer le menton de I’enfant afin de réduire les mouvements de pression
alternative compensatrice (cf. annexe 8). Ainsi, la dépression intrabuccale nécessaire a
I’aspiration du lait en est améliorée. Ce geste est particuliecrement indiqué chez les enfants
ayant une atteinte neurologique ou une fente vélo-palatine. Afin d’augmenter I’efficacité du
geste, Senez nous conseille de veiller au choix des tétines : il faut proscrire les tétines en
silicone qui sont trop dures, tester de nombreuses tétines en caoutchouc pour trouver celles

qui conviennent le mieux a I’enfant et les faire bouillir pour les assouplir.

4. Prévention des troubles de D’oralité consécutifs a la nutrition

artificielle

Il faut mettre en place un protocole de stimulation cohérent et progressif chez les

nourrissons et les enfants qui ne se sont jamais alimentés oralement et dont la période
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d’alimentation artificielle va durer longtemps (de 45 jours a 14 mois, voire plus). Senez
(2002) nous propose un protocole de stimulation qui a été élaboré et appliqué dans le cadre de
son activité hospitaliere. L’alimentation discontinue, les massages de désensibilisation de
I’hyper-nauséeux, les stimulations olfactives et gustatives et le nursing doivent étre réalisés 6
fois par jour. Mellul et coll. (2010) nous mettent en gardent a propos de la stimulation du
prématuré pour son oralité qui « ne peut intervenir avant 28 a 30 semaines » car le béb¢ doit

étre suffisamment stable sur le plan médical pour en retirer tous les bénéfices.
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METHODOLOGIE
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I. Problématique et hypothéses de recherche

Problématique

Bien que les recherches dans le domaine de 1’oralité commencent a se densifier et que
les orthophonistes soient de plus en plus formés a la prise en charge des troubles qui en

découlent, les professionnels de santé manquent d’informations a ce sujet.

Hypothéses de recherche

Dans le but de répondre a cette problématique, nous avons formulé les hypothéses

suivantes :

* Les médecins et les professionnels de santé travaillant en néonatologie n’ont pas regu
d’enseignement relatif a D’oralit¢é au cours de leur formation initiale. Le besoin
d’informer les professionnels est donc réel.

* Une meilleure information des médecins permettrait une prise en charge précoce des
troubles de 1’oralité et une meilleure prévention.

* Une plaquette d’information imprimée sur un support papier semble adaptée au public
visé : ¢’est un support maniable et facilement accessible pouvant étre distribué au plus

grand nombre.

IL. Population d’étude

Notre plaquette d’information s’adresse aux médecins généralistes, aux pédiatres et
aux professionnels de santé qui travaillent dans les services de néonatologie. Nous avons, en

tout logique, choisi d’interroger ces mémes professionnels.

A. Les médecins généralistes et les pédiatres

Nous avons considéré que le téléphone constituait le moyen le plus simple de joindre
les médecins : lors de chaque appel, il leur a été précisé que seulement cinqg minutes leur
seraient nécessaires pour répondre au questionnaire. Cela nous a permis, dans la plupart des
cas, de recueillir immédiatement les réponses. Dans d’autres cas, les professionnels étant en

consultation au moment de I’appel, il nous a été¢ proposé de renouveler notre demande a un
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moment plus propice. Un médecin généraliste nous a également demandé de lui envoyer le
questionnaire par voie postale, mais nous n’avons finalement obtenu aucune réponse de sa
part. Nous avons aussi utilisé les réseaux sociaux afin d’augmenter le nombre de réponses
recueillies : plusieurs personnes nous ont permis de contacter des médecins de leur entourage.
Dans ce cas, les questionnaires ont €té proposés par téléphone ou par mail, selon les
disponibilités de chacun. Des rendez-vous avec nos propres médecins de famille
(ophtalmologue, dermatologue, généraliste et pédiatre) nous ont permis de recueillir les
coordonnées de pédiatres et de médecins généralistes susceptibles de nous répondre. Des
questionnaires ont ainsi pu €tre déposés dans un cabinet de cinq professionnels mais comme

mentionné précédemment, les professionnels ne nous ont pas retourné les questionnaires.

B. Les services de néonatologie

Nous avons recueilli plusieurs questionnaires complétés via notre assesseur qui a eu la
gentillesse de déposer des questionnaires dans le service dans lequel elle intervient. Le reste

des réponses a été obtenu par téléphone.

III.  Outils méthodologiques

A. Mode d’administration

Selon les professionnels susceptibles d’y répondre, les questionnaires ont été proposés

sous trois formes : au téléphone, en face a face et auto-administré.

Dans le cas de la modalité auto-administrée, le questionnaire a été¢ envoy¢ par courriel
ou déposé au secrétariat d’un cabinet médical. Le questionnaire a ét¢ envoyé une seule fois
par voie postale, a la demande du médecin. Le taux de participation a une enquéte via internet
¢tant généralement faible, nous avons uniquement utilisé cette modalité¢ lorsque nous étions
certain d’obtenir une réponse a notre questionnaire, notamment lorsqu’il s’agissait de
médecins recommandés par notre entourage. Cette modalité a cependant un avantage : elle

permet une grande liberté dans les réponses. La personne peut choisir le moment qui lui

convient pour répondre au questionnaire et ne se sent pas jugée.
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Dans les autres cas, le questionnaire a €té proposé par téléphone, et a deux reprises
lors d’une rencontre en face a face. L’utilisation du téléphone nous a permis de savoir
rapidement s’1l était possible ou non d’obtenir des réponses de la part du médecin contacté : si
le médecin ne répondait pas au téléphone ou refusait de répondre au questionnaire, nous
pouvions immédiatement tenter de joindre un autre médecin figurant dans 1’annuaire. Un des
avantages du questionnaire par téléphone et en face a face est ¢galement de pouvoir faire
varier I’ordre des questions. La rencontre en face a face a uniquement été¢ employée lorsque
nous avons soumis le questionnaire a notre pédiatre et notre médecin traitant. Elle nous a
permis de nous entretenir plus longuement avec les médecins et d’expliquer précisément le
but de notre questionnaire et donc de notre mémoire, mais aussi de recueillir leur ressenti et

leurs conseils.

B. Période

L’enquéte a débuté a la fin du mois de février et s’est terminée la fin du mois de juin

2014.

C. Le questionnaire

Afin de concevoir la plaquette, il paraissait d’abord important d’évaluer les
connaissances des médecins ainsi que du personnel médical des services de néonatologie sur
le théme de I’oralité. Pour ce faire, nous avons choisi d’¢laborer deux questionnaires :
certaines questions différaient, selon qu’elles aient ét¢ administrées a des médecins en cabinet
libéral ou aux services de néonatologie. Les professionnels de santé étant particuliérement
occupés, il nous a paru indispensable de proposer un questionnaire court, auquel il était

possible de répondre en cinq minutes environ.

1. Types de questions (Francois de Singly, 2012)

* Les questions fermées : ce sont celles ou les personnes interrogées doivent choisir
entre des réponses déja formulées a ’avance. La plupart des questions étaient de ce
type, afin d’augmenter la rapidité de passation du questionnaire. Bien qu’il s’agisse de
questions fermées, certains professionnels interrogés ont souhait¢ compléter leurs

réponses.
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* Les questions ouvertes : elles ne proposent aucune réponse et laissent la personne
interrogée libre d’argumenter. Seul un item dans le questionnaire destiné aux services
de néonatologie était de ce type. Dans le second questionnaire, deux items étaient des
questions ouvertes.

* Les filtres : certaines questions ne doivent étre posées qu’a une partie des personnes de

I’échantillon en fonction de leurs réponses aux questions antérieures.

2. Organisation des questions

Nous avons organisé notre questionnaire en deux grandes parties et avons numéroté
les questions. La premiere partie permettait de recueillir quelques renseignements
administratifs et la seconde d’aborder le questionnaire sur les troubles de 1’oralité proprement
dit. Nous noterons cependant que lors des appels téléphoniques, nous nous sommes abstenu
de débuter DI’entretien par les renseignements administratifs car la question sur I’année

d’obtention du dipléme a rebuté I’un de nos premiers contacts téléphoniques.

3. Présentation et analyse du questionnaire destiné aux pédiatres et

aux généralistes
La premicre partie du questionnaire, intitulée « Renseignements administratifs », nous
a permis de recueillir le nom du médecin, I’année d’obtention de son diplome ainsi que sa
spécialité.

La seconde partie, intitulée « Questionnaire », contient 8§ items :

1) Avez-vous déja entendu les termes « troubles de [Doralité alimentaire » ou

« syndrome de dysoralité sensorielle » ?

Cet item avait pour objectif de cerner les connaissances des médecins dans le domaine des

troubles de 1’oralité.
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2) Si oui, que signifient-ils pour vous ?

Cette question ouverte nous a permis d’apprécier la précision de leurs connaissances sur le
théme de I’oralité. Nous avons choisi de ne pas formuler de question fermée afin de ne pas

conditionner les réponses et permettre a chacun de formuler sa propre définition.

3) Rencontrez-vous beaucoup d’enfants ayant des difficultés d’alimentation ?
Est-ce que ces enfants :
- ont un petit appétit ?
- émettent des refus alimentaires ? (refus des morceaux, refus de certains
aliments)
- ontdes nausées ?

- ontdes anomalies des praxies (succion, déglutition, mastication) ?

Pour ¢laborer cette question, nous nous sommes appuy¢ sur les données théoriques
présentées dans la premiere partie de ce mémoire. Nous souhaitions montrer aux médecins
que les troubles de I’oralité peuvent se manifester sous plusieurs formes. Cette question nous
a aussi permis de mettre en exergue les différentes situations auxquelles le médecin aurait pu

étre confronté sans avoir ét¢ en mesure de diagnostiquer des troubles de 1’oralité.

4) Avez-vous dans votre patientéle des enfants recevant ou ayant recu une nutrition

entérale ou parentérale ?

Si oui, avez-vous constaté des difficultés d’alimentation orale chez ces enfants ?

Ici, nous avons souhaité évaluer la probabilité que le professionnel se soit retrouvé face a
des enfants susceptibles de présenter des troubles de ’oralité. En effet, il est particuliérement

fréquent de retrouver des difficultés d’alimentation chez les enfants nourris artificiellement.

5) Lorsqu’un parent se plaint des difficultés d’alimentation de son enfant, que faites-

vous ?

Nous souhaitions avoir un apercu du type de prise en charge proposé par les médecins et

donc découvrir s’ils proposaient spontanément un bilan orthophonique en cas de difficultés
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d’alimentation. Cet item nous permettait également de savoir si les médecins avaient des

solutions concretes a proposer aux parents se présentant au cabinet avec ce type de plainte.

6) Savez-vous que les orthophonistes peuvent prendre en charge ces troubles ?

Par cet item, nous avons cherché a mettre en évidence le manque d’information des

médecins dans le domaine de 1’oralité.

7) Savez-vous de quelle maniére les orthophonistes rééduquent ces troubles ?

Cette question avait pour but de mieux définir les besoins des médecins et donc le contenu

de la plaquette d’information.

8) Souhaiteriez-vous recevoir une plaquette d’information sur les troubles de

Doralite ?

Cette question fermée nous a permis de connaitre 1’avis des médecins concernant
I’¢laboration d’une plaquette d’information afin de s’assurer de D'intérét que les
professionnels portent a ce domaine. Bien qu’il s’agisse d’une question fermée, certains
médecins ont souhait¢ compléter leur réponse en nous précisant quelle serait, selon eux, la

forme idéale de la plaquette.

4. Présentation et analyse du questionnaire destiné aux services de

néonatologie

1) Quelle profession exercez-vous ?

Cet item nous a permis de savoir si les réponses données différaient selon le professionnel

de santé interrogé.

42



2) Avez-vous déja entendu les termes « troubles de [!oralité alimentaire » ou

« syndrome de dysoralité sensorielle » ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné¢ aux pédiatres et

aux généralistes » p. 41.

3) Si oui, que signifient-ils pour vous ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné¢ aux pédiatres et

aux généralistes » p. 41.

4) Rencontrez-vous beaucoup de nouveau-nés ayant des difficultés d’alimentation

orale ?

Cet item différe quelque peu de la question 3 du questionnaire destiné aux médecins.
Nous avons remplacé le terme « enfants » par « nouveau-nés » puisque les services de
néonatologie accueillent uniquement des enfants d’un age inférieur a 28 jours de vie apres la
naissance. En outre, nous avons spécifié¢ qu’il s’agissait bien d’alimentation orale afin d’éviter

toute confusion avec une alimentation par sonde, fréquente dans ces services.

Est-ce que ces enfants :
- ont un petit appétit ?
- ontdes nausées ?

- ontdes anomalies de la succion, de la déglutition ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné¢ aux pédiatres et
aux généralistes » p. 41. Ces items différent légerement de ceux proposés dans le
questionnaire précédent : les nouveau-nés recevant uniquement du lait, la question « Est-ce
que c’est enfants émettent des refus alimentaires ? » ¢€tait inadaptée. Il en va de méme pour
I’item « mastication », qui ne concerne que les enfants plus agés ayant déja diversifié leur

alimentation.
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5) Constatez-vous des difficultés d’alimentation orale chez les bébés recevant ou ayant

recu une nutrition entérale ou parentérale ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné aux pédiatres et

aux généralistes » p. 41.

6) Une orthophoniste exerce-t-elle dans votre service ?

Par cette question, nous souhaitions savoir si le personnel du service de néonatologie était
susceptible d’avoir été informé par un orthophoniste, et si la prise en charge orthophonique

des troubles de I’oralité faisait partie de leur quotidien.

7) Savez-vous que les orthophonistes peuvent prendre en charge les troubles de

Doralité alimentaire ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné¢ aux pédiatres et

aux généralistes » p. 42.

8) Savez-vous de quelle maniére les orthophonistes rééduquent ces troubles ?

Se reporter a la partie « Présentation et analyse du questionnaire destiné¢ aux pédiatres et

aux généralistes » p. 42.

IV. Mode de traitement des données

Sur 97 professionnels de santé contactés, nous avons recueilli 38 questionnaires
remplis : 16 ont été complétés par des généralistes, 12 par des pédiatres et 10 par des

professionnels exergant dans des services de néonatologie.

Le mode d’exercice et les patients pris en charge par les professionnels de santé sont
différents selon qu’il s’agisse d’un médecin généraliste, d’un pédiatre ou d’un membre d’un
service de néonatologie. Nous avons donc choisi de dépouiller, coder et analyser les réponses

des trois types de soignants séparément.
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A. Le codage des questionnaires

Nous les avons numérotés de G1 a G16 pour les généralistes, de P1 a P12 pour les

pédiatres et de N1 a N13 pour le personnel des services de néonatologie.

B. Le codage des questions

Afin de faciliter le dépouillement des réponses, nous avons choisi de coder chaque
question et sous-question, mais aussi de spécifier le destinataire de la question. Ainsi, le
codage GQ3A correspond a la premicre sous-question (A) de la troisieme question (Q3):

« Est-ce que ces enfants ont un petit appétit ? » du questionnaire destiné aux généralistes.

Cependant, ces codes n’ont ét¢ employés qu’a titre personnel lors du dépouillement
des questionnaires et ne figurent pas dans le mémoire. De plus, dans la partie « analyse des
résultats » ci-apres, les questions ne sont pas numérotées : les chiffres qui correspondent a
chaque question n’étant pas les mémes dans les deux questionnaires, nous avons préféré
regrouper simplement les questions similaires et les réponses obtenues. Ainsi, les questions
suivantes ont €té regroupées :

*  «Si oui, avez-vous constaté des difficultés d’alimentation orale chez ces enfants ? »

(questionnaire pour les pédiatres et les généralistes)

* « Constatez-vous des difficultés d’alimentation orale chez les bébés recevant ou ayant
re¢u une nutrition entérale ou parentérale ? » (questionnaire pour les services de

néonatologie)

C. Le codage des réponses

Nous avons codé les réponses en fonction du type de questions :

*  Questions fermées : nous avons codé¢ « 1 » lorsque la personne interrogée a répondu

«oui»et «2»lorsqu’elle a répondu « non ».

* Questions ouvertes : le codage varie en fonction des questions et parfois en fonction

des destinataires du questionnaire.
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1. Dans le questionnaire destiné aux pédiatres et aux généralistes
Question 2 : « Si oui, que signifient-ils pour vous ? »

Elle interroge les professionnels sur leurs connaissances dans le domaine de 1’oralité.
La collecte des réponses nous a permis de créer 3 catégories :

- 1 :rapport avec I’alimentation, la succion, la déglutition.

- 2 :rapport avec I’alimentation, mais le concept reste flou.

- 3 :ingestion d’objets extérieurs (ex. selles), trouble psychiatrique.
Question 3 : « Rencontrez-vous beaucoup d’enfants ayant des difficultés d’alimentation ? »

Elle nous permet de savoir si les professionnels se trouvent régulierement confrontés a
des troubles de 1’oralité. A 1’origine, cette question devait étre fermée (réponse par oui/non),
mais au vu de la diversité des réponses données, nous avons décidé de créer 3 catégories :

- l:oul

- 2:quelques-uns

- 3:non

uestion 5 : « Lorsqu’un parent se plaint des difficultés d’alimentation de son enfant, que
q p p q

faites-vous ? »

Elle questionne les professionnels sur les solutions qu’ils proposent en cas de
difficultés d’alimentation chez I’enfant. La collecte des réponses nous a permis de créer 6
catégories :

- 1 : faire au cas par cas.

2 : faire un examen complet : poids, tailles, ORL, développement psychomoteur.

3 : prescrire un bilan orthophonique.

4 : ¢étudier le comportement des parents, discuter, donner des conseils.

5: proposer une consultation chez un autre professionnel (psychologue,

nutritionniste, gastro-pédiatre).

6 : n’a jamais recu de plainte.
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2. Dans le questionnaire destiné au personnel des services de

néonatologie

Question 1 : « Quelle profession exercez-vous ? »

Elle s’intéresse a la profession de la personne interrogée. Compte-tenu des réponses
collectées, nous avons créé 2 catégories :
- 1 :pédiatre

- 2 :infirmiere puéricultrice

Question 3 : « Si oui, que signifient-ils pour vous ? »

Se reporter a la question 2 dans la partie intitulée « Dans le questionnaire destiné¢ aux

pédiatres et aux généralistes » p. 46.

Question 4 : « Rencontrez-vous beaucoup de nouveau-nés ayant des difficultés

d’alimentation orale ? »

Se reporter a la question 3 dans la partie intitulée « Dans le questionnaire destiné¢ aux

pédiatres et aux généralistes » p. 46.

V. Précautions méthodologiques

Les médecins généralistes et les pédiatres ont pour la plupart été contactés en Alsace, a
Strasbourg et environs, ainsi qu’a Nancy. Il est possible que les résultats de I’enquéte aient

été différents si nous avions contacté des médecins exercant dans d’autres régions de France.

Nous avons choisi d’interroger uniquement les professionnels qui travaillent dans ces
régions en raison de la diffusion ultérieure de la plaquette : puisque nous exercerons a
Strasbourg, nous contacterons des organismes établis dans cette méme ville. Ces derniers

publieront sans doute la plaquette uniquement a Strasbourg et alentours.
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De plus, les professionnels de santé étant trés occupés, nous n’avons pu obtenir que 38
réponses a nos questionnaires : nous aurions peut-&tre obtenu d’autres résultats si 1’échantillon

interrogé avait été plus grand.

En dernier lieu, il aurait été intéressant, si nous avions obtenu davantage de réponses,
de les analyser selon d’autres criteéres : le lieu d’obtention du dipldme, son année d’obtention,
ainsi que le lieu d’exercice des médecins. Prenons 1’exemple de certains médecins interrogés
qui exercent dans des centres de PMI (Protection Maternelle et Infantile) : si cet échantillon
avait été plus grand, nous aurions pu spécifiquement évaluer leurs connaissances dans le
domaine de l’oralité. Nous n’avons pas non plus €été en mesure de relever de différence
significative en ce qui concerne le degré d’information des médecins selon 1’année

d’obtention de leur diplome.

Quant a eux, les services de néonatologie interrogés sont répartis sur I’ensemble du
territoire métropolitain. De tels services n’existent généralement que dans les grandes villes.
Par conséquent, il a été nécessaire d’¢élargir nos recherches afin d’obtenir un nombre suffisant
de réponses. Comme nous [’avions prédit, les réponses obtenues nous ont confirmé
I’importance d’informer un certain nombre de services de néonatologie, et ce peu importe les
régions ou ils se situent. Comme pour les médecins, nous aurions souhaité pouvoir interroger
un plus grand nombre de services, mais la tache s’est avérée difficile : a plusieurs reprises,
nos interlocuteurs ne nous ont pas autorisé a leur soumettre notre questionnaire, notre requéte

nécessitant 1’accord d’un de leurs supérieurs, souvent indisponible au moment de 1’appel.
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RESULTATS ET ANALYSES
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I. Analyse des données

Quelle profession exercez-vous ? (question uniquement destinée au personnel des services de

néonatologie)

K Pédiatre  ©Infirmiére puéricultrice

50% 50%

Services de néonatologie

Graphique 1 : Profession exercée au sein des services de néonatologie.

Cette répartition nous a permis d’obtenir un nombre de réponses équitable entre les

différentes professions de santé travaillant dans ces services.
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Avez-vous déja entendu les termes « troubles de ’oralité alimentaire » ou « syndrome de

dysoralité sensorielle » ?

K Néonatologie & Pédiatres Généralistes

100%

80%

62,50%

37,50%

20%

o

Oui Non

Graphique 2 : Connaissance des termes « troubles de 1’oralité » et « syndrome de dysoralité

sensorielle ».

Lors du dépouillement des questionnaires destinés aux services de néonatologie, nous
avons remarqué que les 2 personnes ayant répondu « non » a cette question sont infirmieres

puéricultrices. Les 8 autres personnes interrogées ont répondu positivement.

La totalité des pédiatres a déja entendu le terme « troubles de 1’oralité alimentaire », ce
qui n’est pas le cas pour les généralistes, qui sont seulement 37,50 % a avoir répondu

positivement.

Nous noterons aussi que le second terme, « syndrome de dysoralité sensorielle »
semble nettement moins répandu que le premier. Bien que la connaissance de ce terme n’ait
pas été évaluée spécifiquement, plusieurs professionnels interrogés ont précis€¢ qu’ils ne

I’avaient jamais entendu auparavant.
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Si oui, que signifient-ils pour vous ?

87 500?1’70% K Néonatologie “ Pédiatres Généralistes
1] 0

66,70%

sy 1670% 16,70%
C78,30%
R

Rapport avec Rapport avec Ingestion objets
alimentation, succion, alimentation mais extérieurs, trouble
déglutition concept flou psychiatrique

Graphique 3 : Signification des termes « troubles de ’oralité¢ » et « syndrome de dysoralité

sensorielle.

Cette question ne concerne que les personnes ayant répondu « oui» a la question
précédente : « Avez-vous déja entendu les termes « troubles de 1’oralité alimentaire » ou
« syndrome de dysoralité sensorielle ? ». Elle s’adresse donc a 8 personnes exergant dans des

services de néonatologie, 12 pédiatres et 6 généralistes.

Les 8 personnes concernées dans les services de néonatologie associent les troubles de
’oralité alimentaire a des difficultés d’alimentation, de succion, de déglutition, de mastication
ou a un refus des morceaux. Selon I’'une des infirmieres puéricultrices, les bébés « ne savent
pas comment faire pour bien boire ». Une infirmieére évoque aussi une dysfonction motrice et
des difficultés de parole. Une autre associe ces troubles a la prématurité et a 1’alimentation par
sonde. 1 puéricultrice sur 8 sait que les troubles sont en lien avec la bouche et I’alimentation,

mais ne peut pas donner de définition plus précise.
Parmi les pédiatres et les généralistes interrogés, la plupart de ceux ayant répondu

«oui» a la question précédente associent les troubles de 1’oralit¢ a des difficultés

d’alimentation. Cependant, certains les restreignent a des troubles de déglutition ou les
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associent uniquement aux enfants handicapés ou a la prématurité. La définition donnée est
donc souvent partielle. 1 pédiatre sur 12 et 1 généraliste sur 6 reconnaissent qu’il leur est
difficile de donner une définition précise des termes. Seul 1 pédiatre sur les 12 interrogés
associe les troubles de I’oralité¢ a I’ingestion d’objets extérieurs tels que les selles, ce qui
reléve d’un trouble psychiatrique. Selon 1’un des pédiatres, il s’agit d’enfants ayant « du mal a
manger ou parler, sentir avec la bouche ». Une autre évoque des difficultés au niveau de « la
mise en place des systemes sensoriels, psychologiques, relationnels, éducatifs dans les gofits,
les refus et les préférences alimentaires ». Des causes psychogénes ont également été

évoquées.

Rencontrez-vous beaucoup d’enfants ayant des difficultés d’alimentation ? (question
74 Y q

destinée aux pédiatres et aux généralistes)

Rencontrez-vous beaucoup de nouveau-nés ayant des difficultés d’alimentation orale ?

(question destinée au personnel des services de néonatologie)

K Néonatologie & Pédiatres Généralistes
60% 58,30%
50%
40%
25% 25% 25%
16,70%
Oui Quelques uns Non

Graphique 4 : Rencontre avec des enfants ayant des difficultés d’alimentation.
Plus de la moiti¢ des professionnels exergant dans les services de néonatologie (60 %)
rencontre beaucoup de nouveau-nés avec des difficultés d’alimentation. 40 % en rencontrent

quelques-uns. Selon une infirmiére puéricultrice ayant répondu « quelques-uns» a la
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question, les difficultés d’alimentation orale sont peu fréquentes pendant le séjour en
néonatologie. Elles se manifestent plutot au moment de la diversification alimentaire. Une
autre infirmiere précise que ces troubles sont particulierement présents chez les prématurés et

chez les bébés souffrant de pathologies particulieres.

Les pédiatres, quant a eux, en rencontrent moins souvent : seulement 16,70 % d’entre
eux ont répondu « oui ». 58,30 % en rencontrent quelques-uns et 25 % d’entre eux n’en
rencontrent pas. Un pédiatre mentionne que ces difficultés sont souvent associées a d’autres

troubles du comportement et en relation avec le lien entre la mére et I’enfant.

Un quart des généralistes a répondu « oui », un autre quart n’en a jamais rencontré, et
la moitié en rencontre quelques-uns. Un des généralistes interrogés associe les difficultés
alimentaires a ’anorexie : il dit avoir rencontré quelques cas d’anorexie infantile, mais selon
lui, ce trouble est assez rare avant I’age de 10 ans. D’apres d’autres médecins, les difficultés

observées relevent plus de I’exces alimentaire, voire de 1’obésité.
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Est-ce que ces enfants ont un petit appétit ?

91,66% ' Néonatologie « Pédiatres Généralistes
62,50%
50%
37,50%
30%
20%
I 8,33%
0% 0%
- 1| — ° ’
Oui Non Ne sait pas

Graphique 5 : Petit appétit des enfants.

Dans les services de néonatologie, 50 % des soignants interrogés ont répondu par
I’affirmative. Les 30 % qui ont répondu « non » ont parfois complété leur réponse : ainsi,
pour une infirmiere puéricultrice, les bébés n’ont pas forcément un petit appétit, mais la mise
en route de 1’alimentation se fait plus doucement. Selon une autre infirmiere, il est impossible
de constater un manque d’appétit car ils sont nourris par sonde : «ils sont gavés et ne
réclament pas de nourriture ». Mais elle remarque que lorsqu’ils grandissent, ils ont souvent
une taille plus petite que les autres enfants. 20 % des professionnels ont répondu « je ne sais
pas ». Ils n’ont donc pas été en mesure de faire un lien entre un petit appétit et des difficultés

d’alimentation.

La presque totalit¢ des pédiatres (91,66 %) a répondu positivement. C’est aussi le cas
pour 62,50 % des généralistes. 8,33 % des pédiatres et 37,50 % des généralistes ont répondu
négativement. L un des pédiatres interrogés nous explique que les enfants ont souvent un petit
appétit lorsqu’on leur donne des morceaux, mais que les bouillies et les biberons sont ingérés
sans difficulté. Un autre médecin nuance sa réponse en expliquant que certains enfants ont un
petit appétit, mais que ce n’est pas systématique. D’aprés un autre médecin, le fait qu’un

enfant ait un petit appétit n’est pas inquiétant tant que sa croissance reste normale. Enfin,

55




selon un dernier pédiatre, le petit appétit des enfants est souvent un probleme d’évaluation
maternelle : la meére pense que I’enfant ne mange pas suffisamment. Il semblerait que les
pédiatres soient les professionnels le plus souvent confrontés a des enfants ayant un petit

appétit.

Est-ce que ces enfants émettent des refus alimentaires ? (Refus des morceaux, refus de

certains aliments) (question destinée aux pédiatres et aux généralistes)

L Pédiatres © Généralistes

100%

62,50%

0%

Oui Non

Graphique 6 : Refus alimentaires.

Des refus alimentaires sont constatés par la totalité des pédiatres, mais seulement par
37,50 % des généralistes. 62,50 % d’entre eux ne se seraient donc jamais retrouvés face a des
enfants refusant certains aliments ou textures. L’un des pédiatres précise que les enfants qui
émettent des refus alimentaires ont souvent du mal a accepter 1’utilisation de la cuillére. Selon
un autre médecin, les refus ne sont pas graves du moment que 1’enfant grandit bien. Enfin, un
autre pédiatre mentionne que certains enfants ont un réflexe nauséeux tres fort qui les
empéche de s’alimenter normalement. Mais d’aprés lui, le fait que certains enfants refusent
les morceaux sans souffrir d’un hyper-nauséeux reléve plutdt d’un probléme comportemental.
Un autre pédiatre parle de « faux concepts » : ainsi, certains parents se focaliseraient sur le

fait de devoir manger cinq fruits et Iégumes par jour. Cependant, le médecin explique que si
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I’enfant refuse les légumes mais ingere suffisamment de fruits, il ne s’en préoccupera pas

puisqu’il n’y a pas de troubles alimentaires dans ce cas.

Plusieurs médecins généralistes mentionnent le fait que beaucoup d’enfants refusent
d’avaler les médicaments sous forme de cachets, mais qu’ils n’ont pas eu 1’occasion de
constater d’autres refus alimentaires. Un autre évoque des refus par peur des microbes. Selon
un autre généraliste, certains enfants émettent des refus jusqu’a I’4ge de 6 ans, mais
s’alimentent normalement par la suite. Il évoque cependant des enfants s’alimentant

uniquement avec des yaourts et des préparations liquides.

Est-ce que ces enfants ont des nausées ?

K Néonatologie & Pédiatres Généralistes
80%
75%
50%
37,50%
16,70%
12,50%
10% 10% g 3005
Oui Non Ne sait pas

Graphique 7 : Présence de nausées.

Dans les services de néonatologie, 80 % des personnes interrogées doivent
régulierement faire face aux nausées des nouveau-nés. C’est aussi le cas pour 75 % des
pédiatres et 37,50 % des généralistes. 1 professionnel en néonatologie (10 %), 1 pédiatre (8,30
%) et 2 généralistes (12,50 %) ne sont pas en mesure de répondre. Quelques personnes
interrogées précisent que les nausées se manifestent par des haut-le-cceur, des réactions
d’écoeurement, des régurgitations. La présence d’un hyper-nauséeux a également été

évoqueée.
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Certains pédiatres évoquent la présence d’un hypernauséeux, d’autres expliquent que
la réaction nauséeuse survient lorsqu’on force les enfants ou en cas d’hypertrophie
amygdalienne. Plusieurs généralistes expliquent que si les nausées ne sont pas forcément

présentes, les enfants ont souvent des reflux et des régurgitations.

Est-ce que ces enfants ont des anomalies des praxies (succion, déglutition, mastication) ?

(pédiatres et généralistes)

Est-ce que ces enfants ont des anomalies de la succion, de la déglutition ? (services de

néonatologie)
K Néonatologie & Pédiatres Généralistes
100%
66,70%
62,50%
33,30%
25%
12,50%
|
Oui Non Ne sait pas

Graphique 8 : Anomalies de la succion, de la déglutition, des praxies.

La totalité des personnes interrogées dans les services de néonatologie a pu constater
des anomalies de la succion et/ou de la déglutition chez les bébés. C’est aussi le cas pour
66,70 % des pédiatres. Seulement 12,50 % des généralistes en ont constaté, et 25 % d’entre

eux ne peuvent pas répondre a la question.
Une infirmiere puéricultrice évoque une succion inefficace par fatigue ou par faiblesse

musculaire buccale. D’autres infirmicres associent les difficultés de succion a la prématurité

et d’autres a des pathologies particulieres.
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Plusieurs pédiatres évoquent des difficultés de succion chez les prématurés, ainsi
qu’une bonne tétée chez certains enfants mais des problémes de mastication des aliments
solides. Un autre médecin explique que dans le cadre de certains handicaps physiques ou
mentaux, les enfants conservent les aliments en bouche sans les avaler. Enfin, un des

pédiatres associe les anomalies de la déglutition a la déglutition atypique.

Avez-vous dans votre patientéle des enfants recevant ou ayant re¢u une nutrition entérale

ou parentérale ? (question destinée aux pédiatres et aux généralistes)

91,70% i Pédiatres © Généralistes

75%

8,30%

Oui Non

Graphique 9 : Prise en charge d’enfants sous nutrition artificielle.

La quasi totalité des pédiatres (91,70 %) comptent dans leur patientele des enfants
recevant ou ayant recu une nutrition artificielle. C’est seulement le cas pour 8,30 % des
généralistes. Un médecin généraliste a précisé¢ que les enfants sous nutrition artificielle sont
souvent suivis par un pédiatre, ce qui explique le nombre important de réponses négatives a

cette question de la part des généralistes.

59




Si oui, avez-vous constaté des difficultés d’alimentation orale chez ces enfants ? (pédiatres

et généralistes)

Constatez-vous des difficultés d’alimentation orale chez les bébés recevant ou ayant regu

une nutrition entérale ou parentérale ? (services de néonatologie)

&' Néonatologie « Pédiatres Généralistes

81,80%
70%
50% 50%
18,20% 20%
10%
. — a0 %%
Oui Non Ne sait pas

Graphique 10 : présence de difficultés d’alimentation orale.

Cette question concerne I’ensemble des services de néonatologie interrogés : dans le
questionnaire qui leur était destiné, nous n’avons pas jugé nécessaire de mettre en place un
filtre (cf. types de questions dans la partie « Méthodologie » de ce mémoire), puisque nous
savons que les professionnels exercant dans ces services se trouvent régulierement confrontés
aux difficultés d’une alimentation artificielle. Cependant, cet item ne concerne que les
pédiatres et les généralistes ayant répondu « oui » a la question précédente : « Avez-vous dans
votre patientéle des enfants recevant ou ayant recu une nutrition entérale ou parentérale ? ».

Elle s’adresse donc a 11 pédiatres et 4 généralistes.

Ainsi, 70 % des soignants interrogés dans les services de néonatologie ont constaté des
difficultés d’alimentation en cas de nutrition entérale ou parentérale. C’est aussi le cas pour la
plupart des pédiatres (81,80 %), mais seulement pour 50 % des généralistes. 20 % des

personnes n’ont pas pu répondre a la question dans les services de néonatologie.
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Plusieurs pédiatres spécifient que les difficultés d’alimentation se retrouvent
particulierement chez les prématurés sous alimentation artificielle. Mais selon 1’un des
pédiatres ayant répondu « non », il n’existe pas de corrélation entre difficultés d’alimentation
orale et nutrition artificielle. L’une des infirmiéres puéricultrices nous explique que des essais
de réalimentation orale sont effectués petit a petit, mais que les soignants ne s’y attardent pas

longtemps.

Lorsqu’un parent se plaint des difficultés d’alimentation de son enfant, que faites-vous ?

(question destinée aux pédiatres et aux généralistes)

i Pédiatres = Généralistes 50%
41,70%
25%
16,70% 18,75%16,70% 18,75%
6,25% 6,25%
0% l 0% 0%
|| 0 || - N R — - 0 - 0 —
S X S >
R
& & S N 9 &
&> e’i\o 0'820 \@c’ KQ’% ¥
> 9 <O >
> & & Q ) &
Z o o 3 2 <
N < N 2 & >
oy & N «& v\} &@
< 0&\‘0 & N
<° <@ o %
'C'
&
<
Q‘Q

Graphique 11 : Comportement des professionnels face aux plaintes des parents.

Cette question nous a permis de recueillir 6 comportements différents lorsque les
professionnels se retrouvent face a des troubles de 1’alimentation. Environ la moiti¢ d’entre
eux (41,70 % des pédiatres et 50 % des généralistes) privilégie une conversation avec les
parents afin de trouver la cause des difficultés et les conseiller. 25 % des pédiatres et 18,75 %
des généralistes procedent a un examen complet de I’enfant. La consultation auprés d’un autre
professionnel est uniquement proposée par les généralistes (18,75 % d’entre eux). 16,70 %
des pédiatres réagissent au « cas par cas », et 1 généraliste sur 16 (6,25 %) n’a jamais regu de
plainte concernant 1’alimentation d’un enfant. Seulement 2 pédiatres sur 12 (16,70 %) et 1

généraliste sur 16 (6,25 %) prescrivent un bilan orthophonique.
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L’un des deux pédiatres qui propose parfois un bilan orthophonique précise qu’il
vérifie tout d’abord la normalité de la courbe de poids et de taille de I’enfant, mais aussi qu’il
s’assure de la réalité de la plainte et du fait que les parents ne forcent pas I’enfant & manger.
Le second propose d’abord un examen ORL et laisse généralement passer du temps avant de
proposer un bilan orthophonique. L’un des pédiatres qui pratique un examen complet de
I’enfant précise qu’il s’interroge ¢galement sur d’éventuelles causes psychogenes. Un autre
tente de prévenir les difficultés d’alimentation en proposant des morceaux trés tot, a partir de

8 mois, et explique aux parents que mettre les objets en bouche est une bonne chose.

Les généralistes, quant a eux, associent souvent un examen de 1’enfant a des conseils
et a une discussion avec les parents, bien que cela n’ait pas été précisé dans le graphique ci-
dessus. Cependant, I’'un des généralistes précise que si la courbe de poids est normale, il ne

s’inquiete pas. Un autre explique que les plaintes des parents ne sont souvent pas objectives.

Une orthophoniste exerce-t-elle dans votre service ? (services de néonatologie)

& Services de néonatologie

60%

40%

Oui Non

Graphique 12 : Présence d’une orthophoniste dans le service de néonatologie.
60 % des personnes ont répondu positivement. Cette question est cependant biaisée

puisque parmi les 10 personnes interrogées, 5 travaillent dans le méme hopital. Les 5 autres

personnes interrogées exercent chacune dans un hopital différent, chaque hopital étant situé
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dans une autre région de France. Parmi ces 5 personnes, une seule a répondu « oui » a cette

question.

Parmi les puéricultrices ayant répondu «non», I'une d’elles a précis€ qu’une
prescription pour un bilan orthophonique était faite par le pédiatre lors du retour a la maison,

et une autre que des stimulations €taient pratiquées dans le service sans étre formalisées.

Savez-vous que les orthophonistes peuvent prendre en charge ces troubles ?

83,30% “ Néonatologie & Pédiatres Généralistes
80%
56,25%
43,75%
20%
16,70%
Oui Non

Graphique 13 : Professionnels sachant que les troubles de 1’oralité peuvent étre rééduqués par

les orthophonistes.

Au sein des services de néonatologie, 80 % de nos interlocuteurs savent que les
orthophonistes peuvent prendre en charge les troubles de ’oralité. La majorité des pédiatres
(83,30 %), mais un peu moins de la moiti¢é des généralistes (43,57 %) ont répondu
positivement. L’une des puéricultrices interrogées a pu assister a un cours sur les troubles de
I’oralité dispensé par une orthophoniste lorsqu’elle €tait en école de puériculture. Une autre
infirmiére regrette que les orthophonistes ne prennent pas tous en charge les troubles de

I’oralité.
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L’un des pédiatres associe uniquement la prise en charge orthophonique des troubles
de D’oralité aux enfants souffrant de fente palatine. L’un des généralistes ne masque pas son
¢tonnement lorsque nous lui parlons de rééducation orthophonique et nous dit qu’il n’aurait

jamais eu I’idée de prescrire un bilan pour des difficultés d’alimentation.

Savez-vous de quelle maniere les orthophonistes rééduquent ces troubles ?

K Néonatologie & Pédiatres Généralistes
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Graphique 14 : Connaissances sur le type de prise en charge orthophonique.

Au sein des services de néonatologie, 75 % des personnes ont répondu « oui » a la
question. Certaines évoquent des stimulations de la sphere péribuccale, du visage et des points
cardinaux. L’une d’elles précise que 1’orthophoniste présente dans le service leur montre les
gestes a effectuer et les précautions a prendre lorsque 1’orthophoniste est absente. La plupart

des pédiatres (80 %) et la totalité des généralistes ont répondu négativement.
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Souhaiterez-vous recevoir une plaquette d’information sur les troubles de !oralité ?

(question destinée aux pédiatres et aux généralistes)

K Pédiatres “ Généralistes
100%
83,33%
8,33% 8,33%
0% 0%
U
Oui Non Pas de réponse

Graphique 15 : Professionnels souhaitant recevoir une plaquette d’information.

Parmi les médecins interrogés, 83,33 % des pédiatres et 100 % des généralistes
souhaiteraient recevoir une plaquette d’information. L’un des pédiatres a précis¢ qu’il
souhaiterait une plaquette d’information concise, qui soit peu volumineuse et imprimée sur un

support rigide.

1I. Conclusion des résultats

L’objectif des questionnaires €tait de mettre en évidence un besoin d’information sur
les troubles de I’oralité chez les professionnels de santé. Nous avons ainsi pu constater que les
personnes exergant dans les services de néonatologie et les pédiatres sont mieux informés que
les généralistes. Les personnes qui ont déja entendu le terme « trouble de I’oralité » ont été
capables pour la plupart de le relier a des troubles de 1’alimentation. Leur définition reste
cependant partielle et imprécise. La plaquette d’information leur permettra de compléter leurs

connaissances.

65




Par ailleurs, notre enquéte nous a montré que les pédiatres et les généralistes
n’accueillent pas de maniere régulicre des enfants sous alimentation entérale ou parentérale. Il
est donc d’autant plus important qu’ils n’associent pas uniquement les troubles de 1’oralité a
I’alimentation artificielle, et qu’ils puissent aussi les suspecter chez des enfants tout-venant.
En ce qui concerne la nutrition artificielle, la majorit¢ des pédiatres a pu constater des
difficultés d’alimentation chez les enfants qui en bénéficient. C’est seulement le cas chez la
moitié¢ des généralistes. Or, il est possible que, n’étant pas ou peu formés a détecter ce type de
troubles, ils n’aient pas envisagé la possibilit¢ que les enfants ne se réalimentent pas
correctement par voie orale, et qu’ils n’aient donc pas interrogé les parents a ce propos. Il en

va de méme pour les nausées, les troubles des praxies ou les refus alimentaires.

Notre enquéte nous a aussi permis de mettre le doigt sur ce qui pourrait contribuer a un
non diagnostic des troubles de I’oralité : la plupart du temps, les médecins s’intéressent
essentiellement a la courbe de poids et de taille de ’enfant. Ainsi, si I’enfant grandit et grossit
normalement, le médecin ne s’inquiétera pas, méme si I’enfant refuse un certain nombre
d’aliments ou de textures. Ce dernier se développera sans doute normalement, mais sera

probablement privé du plaisir de s’alimenter de fagon variée.

De plus, les médecins sont trés peu nombreux a prescrire un bilan orthophonique dans
le cadre de troubles de I’alimentation. Nous espérons que notre plaquette leur permettra de ne
pas négliger ces troubles et d’apporter une solution concrete aux parents. Les généralistes sont
d’ailleurs les moins nombreux a avoir associ€ les troubles de ’oralit¢ a 1’orthophonie. En
outre, trées peu de médecins savent quels types de soins sont apportés aux enfants dans le
cadre de ces troubles. C’est également un point que nous aborderons dans notre plaquette

d’information.

Le fait que la presque totalité des médecins interrogés souhaite recevoir une plaquette
d’information nous a conforté dans notre objectif et a confirmé 1’intérét que les professionnels

de santé portent a ce domaine.

III.  Elaboration de la plaquette d’information

Les réponses données par les professionnels de santé au questionnaire nous ont

confirmé la nécessité de réaliser un outil d’information sur les troubles de ’oralité et leur
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prise en charge orthophonique. Nous avons alors réfléchi aux criteres de conception

permettant d’élaborer une plaquette d’information répondant aux attentes de ses destinataires.

A. Support et forme

1. Choix du support

Nous avons opté pour un support papier facile a distribuer et a manipuler permettant
une lecture rapide. Contrairement a un support €lectronique, notre plaquette ne nécessite
aucune connaissance en informatique ; elle est donc accessible a un large public. Le support
papier permet également de conserver la plaquette comme un « pense-béte » auquel les
professionnels pourront se référer en cas de besoin. De plus, il s’agit d’un objet réel, qui ne

risque pas d’€tre égaré dans le systéme informatique ou mis a la corbeille par mégarde.

Lors de nos recherches, nous avons consulté un document intitulé « Boite a idées pour
oralit¢ malmenée du jeune enfant ». Il s’agit d’une plaquette d’information congue par des
professionnels paramédicaux et destinée aux professionnels de santé. Le document est
téléchargeable en ligne au format PDF et comporte 20 pages. Son contenu est
particuliérement détaillé. Nous avons préféré réaliser un outil concis dont le contenu puisse
étre lu et appréhendé rapidement, les professionnels de santé ne disposant généralement que
de peu de temps pour se documenter. Nous souhaitions que le public concerné ne soit pas
rebuté par la longueur du document, il ne contient donc que les informations essentielles a
I’approche du domaine de I’oralité. Nous avons opté pour une plaquette au format AS qui est

un format facilement manipulable.

2. Mise en forme

La graphiste en charge de la plaquette a choisi le logiciel In-Design qui permet de
positionner facilement les différents blocs de textes, de créer ses propres palettes de couleurs
et styles de textes, et de les modifier rapidement. Le logiciel offre également de nombreuses
options d’impression. La plaquette est constituée de 4 pages au format AS5. Nous avons choisi
d’en faciliter la lecture en proposant des listes a puces et des titres en gras et en couleurs afin

de favoriser le repérage du lecteur.
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B. Contenu

Les informations contenues dans la plaquette proviennent de nos diverses lectures sur
I’oralité. Elles découlent également des réponses des professionnels aux questionnaires
¢laborés par nos soins. Nous avons, par exemple, choisi de consacrer une partie du document
a la rééducation, car il nous est apparu que les professionnels n’avaient, pour la plupart,

aucune idée des soins prodigués par les orthophonistes.

1. Textes et illustrations

Le document se devant d’étre concis, nous avons décidé de ne pas accorder trop de
place aux illustrations afin de disposer au mieux sur la plaquette les informations que nous
considérions comme essentielles. Notons que toutes les illustrations ont été téléchargées
légalement sur une banque d’images et sont libres de droits d’auteurs. La plaquette étant
destinée aux professionnels de santé, nous avons choisi de conserver le vocabulaire technique

employé¢ habituellement en orthophonie.

2. Structure de la plaquette

Sur la premicre page figurent le titre de la plaquette ainsi que le public auquel elle est
destinée. Nous tenons particulierement a ce que cette information figure sur la plaquette,
puisqu’elle a été congue spécialement pour les professionnels de santé. Comme nous le
mentionnons ci-dessus, le vocabulaire est adapté au public visé et nous ne souhaitons pas que
le document soit laissé a la disposition des parents. D’autres documents ont déja été réalisés
dans ce but. Nous avons choisi une présentation moderne et colorée afin d’attirer 1’attention
des professionnels sur le document et espérons que son aspect concret et dynamique les

encouragera a en explorer le contenu.

Sur la deuxiéme page se trouvent les définitions de ’oralité et de ses troubles selon
Véronique Abadie, pédiatre, et Catherine Thibault, orthophoniste. Nous avons choisi
d’encadrer ces définitions, ces derni¢res étant essentielles a la compréhension de la suite du
document. Elles nous ont semblé d’autant plus indispensables que les professionnels ont eu de
grandes difficultés a définir le terme « troubles de [’oralité¢ » dans le cadre de notre

questionnaire. Sur la seconde moitié¢ de la page, nous proposons une liste non exhaustive des
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signes évocateurs de troubles de 1’oralité. Cette partie s’intitule « Comment se manifestent-

s ? ».

La troisieme page comporte trois parties différentes, chacune introduite par un titre puis

présentées sous forme de listes a puces :

* La premiere partie s’intitule « Quelles en sont les causes ? » et aborde les principales
étiologies des troubles de 1’oralité.

* La seconde partie se nomme « En quoi consiste la rééducation ? ». Elle a pour but
d’apporter des éclaircissements sur la facon dont les orthophonistes prennent en
charge les troubles de l’oralité. Cette partie découle également des réponses des
professionnels a nos questionnaires. Nous souhaitions que ces derniers soient en
mesure de répondre aux questions des parents et de justifier la prescription d’un bilan
orthophonique.

* La troisiéme partie s’intitule « Quels sont les résultats attendus ? » et a pour but

d’apporter des ¢léments concrets aux professionnels afin de justifier I’intérét d’une

rééducation orthophonique.

La quatrieme et dernic¢re page du document constitue le dos de la plaquette. Elle comporte
un tableau récapitulatif des grandes étapes du développement de I’oralité alimentaire de
I’enfant, ainsi que des ages reperes. Cette partie a pour but de faciliter le repérage des troubles

de I’oralité par les professionnels.

3. Utilisation

Cette plaquette a tout d’abord pour but de sensibiliser les professionnels. Nous
souhaiterions que, grace a celle-ci, les troubles de ’oralité soient détectés et donc pris en
charge plus rapidement. En énumérant les signes d’alerte pouvant évoquer des difficultés lies
a D’oralité, nous espérons inciter les lecteurs a €tre plus vigilants. En effet, il est possible que
ces mémes professionnels se soient déja trouvés face a des enfants présentant des troubles de
’oralité sans toutefois avoir été en mesure de les détecter, par manque de connaissances dans

ce domaine.
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Nous souhaiterions aussi que, grace a cette plaquette, les médecins puissent envisager
que les troubles de I’alimentation aient une origine autre que les causes psychologiques

souvent évoquées.

En outre, nous aimerions que cette plaquette soit diffusée tout particulierement dans
les lieux ou les orthophonistes sont peu ou pas présents, ainsi qu’aupres des professionnels

n’ayant ni le temps ni les moyens d’accéder a des formations sur I’oralité.

En dernier lieu, il nous parait important que cette plaquette d’information soit
prioritairement distribuée en format papier afin d’en faciliter sa diffusion et sa lecture par le

plus grand nombre, y compris par les professionnels peu formés aux nouvelles technologies.

Nous avons tenté de produire un document le plus accessible possible, et comportant
uniquement les informations indispensables pour approcher le domaine de 1’oralité. Il serait
donc intéressant d’accompagner la distribution de la plaquette, dans la mesure du possible,
d’une information orale visant a éclaircir certains points et a répondre aux interrogations de
ses destinataires. Enfin, il faudrait rappeler que la plaquette ne dispense pas d’une formation

spécifique sur 1’oralité et ses troubles.
IV. Discussion

Notre travail a abouti a la réalisation d’une plaquette d’information sur les troubles de
I’oralité¢ alimentaire et verbale a destination des professionnels de santé. Nous sommes
maintenant en mesure de confirmer ou d’infirmer nos hypothéses de recherche. Nous

évoquerons ensuite les limites et les perspectives de notre étude.

A. Examen des hypothéses de recherche

Hypothése 1 : Les médecins et les professionnels de santé travaillant en néonatologie n’ont
pas recu d’enseignement relatif a I’oralité au cours de leur formation initiale. Le besoin

d’informer les professionnels est donc réel.

Une seule infirmieére puéricultrice sur I’ensemble des personnes interrogées précise

avoir assisté a un cours sur I’oralité lors de sa formation. 62,5 % des généralistes n’ont jamais
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entendu le terme « trouble de 1’oralité » et 56,25 % ignorent que les orthophonistes peuvent
les prendre en charge. 80 % des pédiatres et la totalité¢ des généralistes interrogés ignorent en
quoi consiste la rééducation. Parmi les trois professions interrogées, les médecins généralistes
sont donc les moins bien informés. De plus, au vu de la définition partielle proposée par les

professionnels, notre hypothese peut étre confirmée.

Hypothése 2 : Une meilleure information des médecins permettrait une prise en charge

précoce des troubles de 1’oralité et une meilleure prévention.

Parmi les personnes interrogées, seulement 16,7 % des pédiatres et 6,25 % des
généralistes pensent a proposer un bilan orthophonique en cas de difficultés d’alimentation
chez leurs patients. Il est possible que ce taux puisse augmenter apres distribution et lecture de
la plaquette d’information. L hypothése est donc partiellement validée : afin de la confirmer
totalement, il serait nécessaire de mener une enquéte du méme type suite a la diffusion de la

plaquette et de la comparer a celle proposée dans le cadre de ce mémoire.

Hypothése 3 : Une plaquette d’information imprimée sur un support papier semble adaptée
au public visé : c’est un support maniable et facilement accessible pouvant étre distribué au

plus grand nombre.

La presque totalit¢ des médecins interrogés souhaite recevoir une plaquette
d’information. Certains professionnels ont précis¢ quel type de support leur conviendrait,
mais la forme la plus adaptée reste une interrogation. Cette hypothese ne pourra étre vérifice
que lorsque le document aura ét¢ imprimé et distribué. Pour que cette hypothése soit
enticrement validée, il aurait été opportun de distribuer la plaquette sous différentes formes

aupres d’un panel de la population concernée.

B. Limites de I’étude

1. Le questionnaire

Nous souhaitons expliciter ici quelques points qui nous ont posé probléme au cours de

notre expérimentation.
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Premiérement, I’enquéte par questionnaire a comporté des questions qui ont parfois été
sujettes a une mauvaise interprétation. L enchainement des items a amorcé un raisonnement
spécifique et induit certaines réponses. Ainsi, lorsque le professionnel donnait une définition
incorrecte des troubles de 1’oralit¢ dans le cadre de la question « Avez-vous déja entendu le
terme « trouble de [’oralité » ou « syndrome de dysoralité sensorielle » ? », les réponses
données ensuite semblaient biaisées. Lorsque le professionnel répondait au questionnaire avec
un mauvais concept en téte, il est possible que les réponses données ensuite aient €té faussées
également. Ainsi, si selon le professionnel le terme recouvrait uniquement les troubles de la
succion, il lui était impossible de répondre objectivement a la question « Rencontrez-vous
beaucoup d’enfants ayant des difficultés d’alimentation ? ». Les termes « troubles de
I’oralité » et « difficultés d’alimentation » sont certes différents, mais il est possible que le
professionnel soit resté focalisé sur le premier lorsqu’il répondait aux questions suivantes.
Pour ne pas influencer notre interlocuteur, nous aurions pu modifier 1’ordre des questions. De
plus, le terme « beaucoup » reste vague : les professionnels hésitaient souvent quant a leur
réponse. Peut-€tre aurait-il mieux valu simplement le supprimer. Il est aussi possible que des
professionnels aient répondu négativement a certaines questions non pas parce qu’ils ne
rencontraient pas d’enfants souffrant des difficultés évoquées (par exemple des troubles des
praxies) mais parce qu’ils n’avaient peut-&tre jamais songé a observer ces troubles chez leurs

patients.

Deuxiemement, il a été difficile d’analyser les questions ouvertes en raison de la
diversité¢ des réponses de nos interlocuteurs : classer les différentes réponses en catégories a
sans doute nui a leur richesse. Nous avons cependant tenté de pallier cette difficulté en

précisant notre analyse dans les parties explicatives se situant sous les graphiques.

Troisiémement, d’autres questions auraient pu €tre intégrées au questionnaire, ce qui
nous aurait permis de répondre plus précisément a nos hypothéses de recherche : ainsi, la
question « Quel type de plaquette souhaiteriez-vous recevoir ? » nous aurait donné 1’occasion

de découvrir les attentes des médecins.

Enfin, le mode de diffusion des questionnaires nous a également interrogé
initialement, 1’entretien téléphonique nous paraissait adapté puisqu’il nous permettait de
connaitre exactement I’évolution de notre étude et éventuellement d’adapter nos questions a

notre interlocuteur. Néanmoins, contacter les professionnels de santé s’est avéré plus
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fastidieux que prévu : nous avons notamment essuyé de nombreux refus et des médecins
pressés par le temps, malgré la brieveté du questionnaire. Contacter les professionnels par
téléphone s’est avéré €tre une €tape particulierement chronophage dont le résultat ne nous a

pas entierement satisfait.

2. La population d’étude

Comme nous ’avons évoqué dans la partie « Méthodologie » de ce mémoire, il est
possible que si nous interrogions un panel de population plus important, les résultats soient
différents, tout particulierement en ce qui concerne les services de néonatologie : compte tenu
du nombre de professionnels interrogés dans un méme hopital, nos résultats sont

probablement biaisés.

3. La plaquette

Lorsque nous avons établi les objectifs de ce mémoire, nous avons d’emblée décideé de
produire une plaquette d’information succincte. Il a donc été nécessaire d’effectuer un tri
rigoureux parmi les données dont nous disposions afin de retenir uniquement les informations

essentielles pour aborder le domaine de 1’oralité.

La premiere page de la plaquette nous a questionné, notamment en raison de la
remarque de notre assesseur : la bulle « Services de néonatologie, pédiatres, généralistes »
pourrait €tre réductrice. Elle nous conseillait donc de la supprimer. Cette proposition nous a
permis de réfléchir spécifiquement aux destinataires de notre plaquette. Ainsi, nous voulons
éviter qu’elle soit distribuée a toute personne désireuse de s’informer a propos de 1’oralité.
Supprimer ce contenu aurait donc modifié 1’objectif du mémoire, qui était la réalisation d’une
plaquette a destination des professionnels de santé. Nous avons hésité entre le contenu que
nous avons adopté et un autre, qui reprend les différentes professions interrogées au cours de
notre enquéte : « Pédiatres, généralistes, services de néonatologie ». Nous avons finalement
décidé d’opter pour le terme « Professionnels de la santé » car la plaquette s’adresse a tous les

professionnels a la recherche d’informations sur les troubles de 1’oralité.
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C. Pistes de recherche

Une analyse statistique des retours qualitatifs des professionnels apres diffusion de la
plaquette nous semble étre une piste de recherche particulierement intéressante, qui nous

permettrait notamment de valider définitivement notre troisieme hypothese.

A plus long terme, une nouvelle analyse du niveau d’information des professionnels
de santé dans le domaine des troubles de 1’oralité permettrait de confirmer totalement notre

seconde hypothese.
Il serait aussi intéressant de compléter 1’enquéte que nous avons réalisée en
interrogeant un panel de professionnels plus important, ou en soumettant notre questionnaire a

des personnes exercant des professions autres que celles étudiées dans ce mémoire.

A court terme, notre objectif est de diffuser notre plaquette, comme nous 1’évoquerons

dans notre conclusion.
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CONCLUSION
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L’oralité est un concept récent en orthophonie. Notre partie théorique nous a permis de
le définir et d’aborder son développement avant d’évoquer les troubles qui lui sont liés. Nous
avons ainsi vu qu’ils pouvaient entrainer des difficultés d’alimentation, mais également nuire

a un bon développement du langage oral.

Notre expérimentation nous a offert la possibilité de mieux connaitre le public auquel
I’outil d’information était destiné. En effet, nous avons pu apprécier les connaissances des
professionnels de santé sur la représentation de I’oralité et de ses dysfonctions et ainsi
identifier leurs besoins. Notre enquéte par questionnaire nous a permis de constater que la
définition et la représentation de la notion d’oralité sont encore imprécises. Les médecins
peuvent donc se trouver dans I’incapacité de répondre aux interrogations des parents d’enfants
présentant des troubles de 1’oralité. Ces troubles peuvent aller d’une extréme lenteur a se
nourrir @ un refus total de D’alimentation par voie orale. De tels comportements, dont
I’étiologie reste parfois indéterminée, peuvent étre source d’incompréhension et de désarroi
pour les parents. Il est possible que le diagnostic et la prise en charge restent en suspens
pendant plusieurs mois voire plusieurs années en raison du manque d’information des
professionnels de santé. Puisque les troubles de 1’oralit¢ peuvent étre pris en charge
précocement, nous avons émis 1’hypotheése qu’informer les professionnels de santé sur ce
sujet leur permettra d’étre plus vigilants et mieux armés devant des enfants présentant des

difficultés liées a 1’oralité.

Ainsi, nous avons congu une plaquette d’information dans le but de pallier, trés
modestement, le manque d’information des professionnels. Notre document fournit des
explications succinctes sur ’oralité et ses troubles qui, nous 1’espérons, permettront de
faciliter I’acces a une prise en charge orthophonique. La fonction premiere du document étant
la sensibilisation, nous avons choisi de ne pas aborder ce theme de maniére exhaustive. Nous
nous sommes donc limit¢ a la définition de I’oralité et de ses troubles, a un rappel du
développement de D’oralité et avons fourni quelques pistes diagnostiques ainsi que des
indications sur la prise en charge orthophonique. Compte-tenu du peu de temps dont disposent
les professionnels et dans ’intention de ne pas les décourager, nous avons tenu a réaliser une

plaquette ne comportant pas plus de quatre pages.

Nous espérons une diffusion aussi large que possible auprés des généralistes, des

pédiatres et des services de néonatologie afin de sensibiliser un maximum de professionnels a
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ces troubles et a leur légitimité d’étre reconnus et pris en charge le plus précocement et le plus
efficacement possible. Nous souhaitons que cette plaquette soit distribuée gratuitement en
format papier aux professionnels de santé. Pour ce faire, nous contacterons prochainement

divers organismes susceptibles de la publier.
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Annexe 1

bourgeon nasal externe

bourgeon maxillaire

bourgeons mandibulaires

La face embryonnaire vers le 42°™ jour (adaptée de C. Thibault, 2007)
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Annexe 2

LES ORALITES

Conception Naissance

Embryon Foetus Succion - déglutition

ORALITE PRIMAIRE - TRONC CEREBRAL

ORALITE ALIMENTAIRE

ORALITE VERBALE
Cris
Vocalisations
Réflexes

FiG. 5.1 - Ordlité primaire.

Tiré du livre « Orthophonie et oralité : la sphere oro-faciale de I’enfant » (C. Thibault, 2007)
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Annexe 3

LES ORALITES

Conception Naissance 1an

Y

Embryon Foetus Succion - déglutition

ORALITE PRIMAIRE - TRONC CEREBRAL

e

ORALITE ALIMENTAIRE cuillere R —
witicie Y mragiivatuli

ORALITE SECONDAIRE-
CORTICALITE

ORALITE VERBALE

Cris
Vocalisations  Babillage Entre le babillage
Réflexes et les vrais mots

FiIG. 5.2 - Oralité secondaire.

Tiré du livre « Orthophonie et oralité : la sphere oro-faciale de I’enfant » (C. Thibault, 2007)
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Annexe 4

Schema représentant fes
levres supcricures ¢t
mfericures

Schema representant les
gencives supericures et
inferieures

Schema representant le
palais. avec les
differents stades

Schéma representant la
langue

Tiré du livre « Rééducation des troubles de I’alimentation et de la déglutition dans les
pathologies d’origine congénitale et les encéphalopathies acquises » (C. Senez, 2007)



Annexe 5

Echelle d’évaluation de I’hypersensitivité tactile (Leblanc et Ruffier-Bourdet, 2009)

Stade 5

Aversion pour le contact corporel et pour le toucher de tout type de matiere : matieres
franches (bois, plastique tissus) mais aussi matiéres / textures molles, aériennes (plumes,
coton, pate a modeler, peintures ; pates et riz cuit, fruits et Iégumes crus, épluchés). Il arrive

que le toucher de ces maticres entraine une nausée.

Stade 4

Toucher possible du corps et des matieres franches. Toucher difficile des textures seches
(pates et riz crus, semoule, 1égumes et fruits secs non épluchés), des textures molles (pate a

odeler, pates et riz cuits) et des textures aériennes (plumes, coton, farine).

Stade 3

Toucher possible du corps, des matieres franches et seches. Toucher difficile des matieres
molles et gélatineuses. Les matieres et textures aériennes restent impossibles a toucher (coton,

plume, farine).

Stade 2

Toucher possible du corps, des matieres franches, seches et molles. Aversion pour les

matieres collantes au doigt et les textures aériennes.

Stade 1

Toucher possible jusqu’aux maticres et textures collantes.

Stade 0

L’enfant n’a plus d’appréhension tactile.
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Annexe 6

Echelle d’évaluation de I’hypersensibilité orale (Leblanc et Ruffier-Bourdet, 2009)

Stade 5

L’enfant ne laisse aucun acces au visage, plus il y a de tentatives, plus il met en place des

défenses.
Stade 4
I1 est possible de toucher le menton et les joues mais les autres zones sont défendues.

Stade 3

L’enfant nous laisse toucher les zones exo-buccales (joues, menton, 1évres) mais les zones

endo-buccales sont encore défendues.
Stade 2

Le toucher des zones exo-buccales est possible. De petits massages sur les gencives et les

joues en restant en antérieur sont réalisables.
Stade 1

Les massages sont appréciés sur les gencives, les joues, la partie antérieure du palais et la

pointe de la langue.
Stade 0

Toutes les zones endo- et exo-buccales ainsi que les parties postérieures des gencives, de la

langue et du palais peuvent étre sollicitées.
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Annexe 7

Cieneive
supérenre

Gencive
inférieure

Palas

2° appui au 2° mois

Un appui énergique
et rapide, 1° mois

Figure 1 : Les massages de désensibilisation de ’hyper-nauséeux.

Les points rouges indiquent les points de repere d’ol partent et reviennent les 3 passages
aller-retour.

Les fleches —=—— indiquent les 3 allers-retours.

Les chiffres verts donnent I'ordre dans lequel les massages sont faits.

La zone hachurée en bleu indique I'amplitude du mouvement la premiére semaine.
Les traits bleus indiquent 'amplitude a atteindre chaque semaine.

Le pointillé vert indique le trajet et 'amplitude des massages au cours du traitement.

Tiré du livre « Rééducation des troubles de I’alimentation et de la déglutition dans les
pathologies d’origine congénitale et les encéphalopathies acquises » (C. Senez, 2007)
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Annexe 8

Photos 1 et 2 : Photo du haut : 'enfant est en difficulté, les lévres ne sont pas
insérées autour de la tétine. Durée de la tété : trois quarts d'heure.

Photo du bas : Le blocage du maxillaire permet une meilleure étanchéité. Durée
de la tété : dix minutes.

Tiré du livre « Rééducation des troubles de I’alimentation et de la déglutition dans les
pathologies d’origine congénitale et les encéphalopathies acquises » (C. Senez, 2007)
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Annexe 9
Questionnaire destiné aux médecins

Renseignements administratifs

* Votre nom :
e L’année d’obtention de votre dipldme ou votre niveau d’études actuel :
* Etes-vous généraliste ou pédiatre ? :

Questionnaire

1. Avez-vous déja entendu les termes « troubles de I’oralité alimentaire » ou « syndrome

de dysoralité sensorielle » ?
2. Si oui, que signifient-ils pour vous ?
3. Rencontrez-vous beaucoup d’enfants ayant des difficultés d’alimentation ?
Est-ce que ces enfants :
* ont un petit appétit ?
e ¢émettent des refus alimentaires ? (refus des morceaux, refus de certains
aliments)

e ont des nausées ?

* ont des anomalies des praxies (succion, déglutition, mastication) ?

4. Avez-vous dans votre patientele des enfants recevant ou ayant recu une nutrition

entérale ou parentérale ?

Si oui, avez-vous constaté des difficultés d’alimentation orale chez ces enfants ?

5. Lorsqu’un parent se plaint des difficultés d’alimentation de son enfant, que faites-

vous ?

6. Savez-vous que les orthophonistes peuvent prendre en charge ces troubles ?

7. Savez-vous de quelle maniere les orthophonistes rééduquent ces troubles ?

8. Souhaiterez-vous recevoir une plaquette d’information sur les troubles de I’oralité ?

92



Annexe 10

Questionnaire destiné aux services de néonatologie

1. Quelle profession exercez-vous ?

2. Avez-vous déja entendu les termes « troubles de I’oralité alimentaire » ou « syndrome

de dysoralité sensorielle » ?
3. Si oui, que signifient-ils pour vous ?
4. Rencontrez-vous beaucoup de nouveau-nés ayant des difficultés d’alimentation orale ?
Est-ce que ces enfants :
* ont un petit appétit ?
* ont des nausées ?

* ont des anomalies de la succion, de la déglutition ?

5. Constatez-vous des difficultés d’alimentation orale chez les bébés recevant ou ayant

recu une nutrition entérale ou parentérale ?

6. Une orthophoniste exerce-t-elle dans votre service ?

7. Savez-vous que les orthophonistes peuvent prendre en charge les troubles de 1’oralité

alimentaire ?

8. Savez-vous de quelle maniere les orthophonistes rééduquent ces troubles ?
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Annexe 11

Témoignage d’une orthophoniste exercant dans un hopital d’enfants

« Il est tres difficile de se prononcer sur l'information du personnel a 1'hopital
d'enfants. Quand on pose la question a 1'équipe soignante, aux médecins, internes ou externes
: "Avez-vous d¢ja entendu parler de l'oralité ?", les réponses sont treés différentes. Dans la

grande majorité, ce sujet n'est pas abordé en cours et ne signifie rien pour eux.

Dans le service de médecine infantile, dans lequel nous travaillons beaucoup, les
nouveaux soignants sont trés vite concernés et font appel a nous régulierement. Dans les
autres services ou les troubles de l'oralité sont considérés comme plus que secondaires
(réanimation, cardiologie), nous avons I'impression ma collégue et moi de "ramer" pour faire

valoir la prise en charge orthophonique.

Nous avons fait plusieurs réunions d'information qui avaient un retour positif dans les
paroles mais qui n'ont jamais donné suite dans les faits. Nous essayons aussi de toucher les
soignants au cas par cas, en leur donnant des explications individuelles lors de nos

interventions aupres des enfants hospitalisés.

En conclusion, je dirais que notre information au personnel soignant est sans fin et
demande un maximum d'énergie. Alors que nous savons pertinemment qu'on peut diminer la
durée d'hospitalisation et éviter des graves difficultés d'alimentation en prenant précocément

ces enfants en charge. »
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«C’est I'ensemble des fonctions et des investissements de la sphére oro-

71 oxouuy

linguo-faciale; le terme d’oralité inclut 'oralité alimentaire, I'oralité verbale
et le plaisir oral, ainsi que le corporel et le sensoriel.»

«Terme issu du vocabulaire psychanalytique qui désigne I'ensemble des
fonctions dévolues a la bouche, en particulier I'alimentation et le langage.»

Véronique Abadie

«Le terme de dysoralité de I’enfant recouvre I’ensemble des difficultés

de I'alimentation par voie orale. Il peut s’agir de troubles par absence de
comportement spontané d’alimentation, ou par refus d’alimentation, et de
troubles qui affectent ’ensemble de I’évolution psychomotrice, langagiére

et affective de I’enfant.»

Hypernauséeux
Régurgitations
Vomissements
Manque d’appétit
Lenteur a s’alimenter

Aversions, refus de certains aliments
ou de certaines textures

Préférence pour les aliments sucrés
et tiedes

Grimaces, réactions de retrait a
I'arrivée de la cuillere

Aversion pour le contact corporel,
notamment de la zone péri-orale et
orale

Catherine Thibault

Comment se manifestent-ils ?

Absence de plaisir oral

Difficultés a téter, troubles de la
succion

Difficultés a mastiquer

Alimentation mixée a un age

ou I’enfant devrait manger des
morceaux : il est important de préter
attention aux plaintes des parents
au moment de la diversification
alimentaire.

Troubles de la parole et du langage :
une bouche non investie est mal
préparée pour 'articulation correcte
des sons du langage.
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Quelles en sont les causes ?

Causes organiques

+ Pathologies digestives, pulmonaires,
cardiaques

~ Anomalies congénitales de la
déglutition

Causes neurologiques

* Encéphalopathies congénitales

» Encéphalopathies acquises

Hypernauséeux familial chez
des enfants tout-venants

Nécessité d'une prescription
médicale « pour bilan
orthophonique avec rééducation
si nécessaire »

En quoi consiste la rééducation? -..e0 0 @
Rééducation Q

Bilan orthophonique
* Anamnése

+ Evaluation de la succion chez le
nourrisson

 Evaluation de la sphére bucco-
faciale : structures anatomiques,
motricité bucco-faciale, parole et
langage, etc.

+ Evaluation du comportement
d’alimentation

Quels sont les résultats attendus? . .0 @ @

+ Disparition de I'hypernauséeux ou diminution dans les cas graves

~ Pathologies acquises de la
déglutition

» Malformations congénitales
* Prématurité

Causes psychogénes

» Anorexie commune précoce
~ Anorexie néonatale

~ Anorexie secondaire a des
traitements par nutrition artificielle

~ Désensibilisation de I’hyper-
nauséeux : massages péri et intra-
buccaux 7 fois par jour pendant 7
mois

+ Guidance parentale : conseils et
apprentissage des techniques de
massage

~ Rééducation des troubles de la
parole et du langage

+ Travail sur la succion et la
mastication

» Etc.

 Possibilité d’ingérer des morceaux et de diversifier les textures

» Amélioration de la succion chez les prématurés

» Obtention d’une alimentation optimale, quelle que soit la pathologie initiale

lait au
sein ou au
biberon

porte les
objets a la
bouche
introduction | introduction
de purées de la cuillere
lisses
lait et diver-
sification
alimentaire
purées prend
moins fines des petits
morceaux
avec les
doigts

aliments tient la
mous en cuillére et
petits boit avec de
morceaux laide

la
mastication
| semeten
mange de utilise la place
tout en petits | cuillére et
morceaux boit seul au
verre

Cette plaquette d’information a été réalisée dans le cadre d’'un mémoire
d’orthophonie par Laurie Knoll.
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a destination des professionnels de santé.

Résumé

L’oralité concerne I’ensemble des fonctions orales dévolues a la bouche. Il existe cependant
une distinction entre 1’oralité alimentaire et 1’oralité verbale. Au cours de leur développement,
certaines fonctions peuvent étre perturbées pour plusieurs raisons, notamment dans le cadre
de diverses pathologies, d’une naissance prématurée, d’un handicap, d’une nutrition
artificielle prolongée. Des réactions hypernauséeuses, des refus et des aversions alimentaires
peuvent alors se manifester et empécher ’enfant de manger normalement. Notre mémoire
porte sur la prévention et la prise en charge des troubles de I’oralité. Nous avons émis
I’hypothése que les professionnels de sant¢ manquent d’information a ce sujet. Afin de
vérifier cela, nous avons ¢€laboré deux questionnaires: le premier destiné aux médecins
généralistes et pédiatres exercant en cabinet libéral, le second a 1’attention des professionnels
travaillant en service de néonatologie. Il nous est ainsi apparu que beaucoup de professionnels
se trouvaient dans D’incapacité de définir les troubles de 1’oralité et ignoraient que les
orthophonistes étaient en mesure de les prendre en charge. Compte-tenu des résultats obtenus,
nous avons souhaité élaborer un support écrit afin d’informer ces mémes professionnels. La
plaquette d’information ainsi créée a pour but de sensibiliser ces derniers a ce domaine encore
peu connu, de faciliter le dépistage des troubles et la mise en place d’une prise en charge
orthophonique si nécessaire. Le public concerné disposant de peu de temps pour s’informer,

notre objectif a été de produire un document concis, clair et accessible au plus grand nombre.

Mots-clés : développement — oralité¢ alimentaire — oralité verbale — prévention — alimentation

artificielle — prématurité — plaquette
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Abstract

Orality concerns all of the oral functions attributed to the mouth. However, dietary orality and
verbal orality must be distinguished. During their development, some functions may be
affected for several reasons, in particular in case of numerous illnesses, premature birth,
disability, prolonged artificial feeding. Nausea, food refusal and repulsion may occur and
prevent kids from eating normally. This dissertation focuses on orality disorders, prevention
and therapy. We ventured the hypothesis that healthcare professionals lack information on
this matter. In order to verify this assumption, two questionnaires were elaborated: the first
one was directed to family doctors and paediatricians working in private practice; the second
one was headed towards medical professionals working in neonatal services. It appeared that
many professionals were unable to define what orality disorders were. Moreover, they ignored
that speech and language therapists were able to take charge of them. Considering the results
of our survey, we have decided to create a written medium in order to inform these
professionals. The information leaflet thus created aims at making them more aware of this
still little-known concept, so as to improve screening and initiation of speech therapy if
necessary. As the audience concerned has a limited time to get informed, our aim was to

produce a short document, well-defined and accessible to the largest possible number.

Key-words : development — dietary orality — verbal orality — prevention — artificial feeding —

prematurity — information leaflet
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