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Résumé
Introduction :
Le taux d’enfants prématurés ne cesse d’augmentesanaissances précoces ne sont
pas sans risques. Ces enfants, et surtout celavaasla 39" semaine de gestation ont
un risque plus élevé de développer des séqueligs-uéveloppementales. La pratique
la plus couramment utilisée dans nos hopitaux paamedier, est celle des soins de
soutien au développement. Cependant, ces techrignesntrent des effets
controversés et I'objectif de notre revue de Iad#ture est d’identifier les effets d’'un
traitement incluant des facilitations, des positiements et de manipulations, sur le

développement moteur des enfants prématurés.

Méthode :

C’est par l'utilisation des moteurs de rechercle qee PubMed, Psycinfo, PEDro,
CINAHL, Otseeker, Cochrane, et Web of Knowledge noes avons trouveé les articles
nécessaires a la réalisation de notre travail akiéses inclus comprennent une
population d’enfants prématurés et une intervengi@coce de typBevelopmental
handlingou Neuro-Developmental-Treatment

Résultats :
Avec un total de 773 articles, quatre ont été tetenomprenant deux études de cohorte
ainsi que deux études randomisées controlées. Tesre elles ont démontré des

effets significatifs sur le niveau d’organisatiootnice, alors qu'une n’en présente pas.

Conclusions :

Les manipulations, positionnements et facilitationsdémontré des résultats
significativement positifs a un court terme. Cepriddes observations similaires sur
un plus long terme auraient été plus pertinenteseftet, les suivis neuro-
développementaux ont démontré une latence dansafaion des séquelles

développementales.

Mots clés :
Enfants prématurés, néonatologie, trés petit pedsaissancéjolding, handling
handling développemental, développement moteueldppement des enfants
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Zusammenfassung

Einfuhrung: Die Anzahl der Frihgeburten ist im konstanten Aagsti Diese
Frihgeburten sind aber nicht immer ohne nachtefigewirkungen. Diese Kinder, aber
hauptsachlich die vor der 32. Schwangerschaftsw@igorenen sind einem hdheren
Risiko ausgesetzt, neurologische Stérung davorgenraDiese werden in unseren
Krankenhdusern gebrauchlich durch eine Entwicklbagandlung versorgt.
Verschiedene Studien zeigen jedoch umstrittene Wdgkn dieser Technik. Das Ziel
unserer  systematischen Revue ist die Identifingrder Auswirkungen einer
Behandlung, die Facilitation, Positionierungen Whanipulationen in der motorischen

Entwicklung des Friihgeborenen einschliel3t.

Methode: Mit Hilfe der Suchmaschinen wie PubMed, Psycinf&DiPo, CINAHL,
Otseeker, Cochrane, et Web of Knowledge, haberiwinttigen Artikel und Berichte

fur die Realisierung unserer Arbeit gefunden.

Die inklusiven Artikel beinhalten eine Anzahl Frighyirten und ein frihzeitiges

Eingreifen dePDevelopmental handlingderNeuro-Developmental-Treatment

Ergebnisse: Von 773 Artikel wurden vier ausgewahlt, davon zweaihortenstudien
sowie zwei randomisierte kontrollierte Studien. iDven diesen vier Studien zeigen
signifikante Wirkungen, was die motorische Entwicld betrifft, wogegen bei einer

diese Wirkung ausbleibt.

Abschluss: Die Manipulationen, die Positionierungen sowie ¢hacilitation haben
kurzfristig signifikant positive Resultate gezeigtAhnliche aber langfristige
Beobachtungen waren jedoch stichhaltiger gewesen. der Tat zeigen
Weiterverfolgungen, dass die Wachstumsstérungenfrdberen Frihgeborenen oft
latent sind und im Kleinkindalter beobachtet weréénnen.

Schlusselworter:
frihgeborene Kinder, Neonatologie, Geburtsuntergetyvi Holding, handling
developmental handlingnotorische Entwicklung, Wachstumsentwicklung.
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Liste des abréviations

Abréviation

Définition

SA

RCT
AIMS
IMC
LAPI
NBAS
NMS
NDT
NIDCAP
SMT

Semaine d’aménorrhée

Etude Randomisée contrblée

Alberta Infant Motor Scale

Infirmes moteurs cérébraux

Longitudinal Assessment of the Pretermrinfa
Neonatal Behavioral Assessment Scale

Neonatal Morbidity Scale
Neuro-Developmental-Treatment

Newborn Individualized Care and AssessrReogiram
Suplemental Motor Test
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1. Introduction

1.1.Présentation du sujet

Chaque année, quelques 70'000 bébés viennent adereonSuisse. Les grossesses se
passent généralement dans de bonnes conditionsvehaa terme. Il existe cependant
des complications. L'office des statistiques Suigs&sente un taux de prématurité en
Suisse, en 2008, a 7,5% des naissances vivanteapygsalentours des 5500 bébés par

an, et ce chiffre s’accroit constamment. (OFS, 2008

Selon le suivi développemental proposé par lesésnile néonatologie des hdpitaux
universitaires de Genéve et Lausanne (M. B. G.Ie2@11), les enfants prématurés de
I'arc Iémanique nés avant 32 semaines de gestatinhtous pris en charge dans les
services de néonatologie des deux hoépitaux susomegs. Cela concerne environ 200

enfants par année.

Ces naissances prématurées, et surtout cellesids de32 semaines de gestation, soit
1% des naissances en Suisse, présentent un riggguélgvée de présenter des séquelles
neurodéveloppementales (M. B. G. et Al, 2011). Aglderme, les conséquences de la
prématurité sont importantes et le taux de définitsteurs et intellectuels séveres
augmente avec la précocité de la prématurité ; 8@@% a 25 semaines de grossesse,
10% a 30% entre 27 et 30 semaines de grossesse, &% a 32 semaines. (Institut
National de la Santé et de la Recherche MédicBISERM, 2004)

1.2.Contexte général

La pratigue des soins en néonatologie évolue comsent, afin d’offrir le meilleur
avenir possible aux enfants nés prématurément. €mes influenceront leur

développement futur et c’est pourquoi NOUsS NOUEEressons.

De multiples changements dans la maniere de pnissharge en néonatologie ont été
observés au cours des quarante derniéres annéeffeEfusque dans les années 1970,
les nouveau-nés étaient considérés comme desidtagsables de voir, d’écouter ou
méme de ressentir la douleur (Lott, 1989). De plas, enfants de petit poids de
naissance étaient considérés comme fragiles etemaieht alors pas étre déranges
inutilement (S Scarr-Salapatek & Williams, 197Pes lors, ces enfants manquaient

totalement de stimulations durant leurs premiesssrde vie. A contrario, Si ces enfants
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étaient restés en milieu utérin, ils auraient stditres formes de stimulations, bien que
les stimuli visuels soient absents (S Scarr-Sadkpat Williams, 1972).
Différentes stimulations semblent donc étre nécesssa I'enfant né prématurément,
lors de son développement extra-utérin. Si en @h@nun apport insuffisant en stimuli
lui est proscrit, des répercussions sur son dépelment moteur sont inévitables. A cela
s’ajoute un cadre environnemental, qui se doitred’@tdéquat et adapté a chaque patient.
C’est pourquoi des techniques de soin de soutiaseaeloppement ont été élaborées et
sont désormais quotidiennement utilisées danslwsces de néonatologie (Mahoney &
Cohen, 2005).

Parmi les techniques développées, il en existeuadifuui une multitude. On y trouve
principalement les interventions développementgléscomprennent le programme de
soins Neonatal Individualized Developmental Care and Assent Programm
(NIDCAP), les interventions de typggandling,ou encore les techniques additionnelles,
qui comportent différentes stimulations telles qualitives, kinesthésiques, tactiles,

vestibulaires ou visuelles. (Mahoney & Cohen, 2005)

Cette revue vise plus particulierement les techesqule soins de soutien au
développement comprenant l'utilisation des fadilitas, des positionnements et des
manipulations durant I'hospitalisation et ceci afile favoriser le développement
psychomoteur normal de I'enfant prématuré. Cesnigcles découlent des concepts de
Neuro-Developmental-Treatment (NDE€} du handling de Winnicott, aujourd’hui
nommé plus précisémermevelopmental handlingNous définissons ces termes, qui
s’integrent a une technique de soin plus générappeléeHolding, dans le concept
général (Mahoney & Cohen, 2005).

Nous trouvons ce sujet pertinent, car le conceptsténs de soutien au développement
connait un succes dans la plupart des service®ids gitensifs en néonatologie. En
revanche, Merenstein (1994), cité dans Becker (199plique que I'approche
traditionnelle dehandling, soit une approche utilisant des stimulations mimhasaest
encore répandue de nos jours dans les servicesédeatologie, au contraire du
developmental handlingBecker et al. (1999) ajoute néanmoins que l'atem du

concept de soin en développement est croissante.

De plus, la revue évaluative de Peters (1999), tayaur objectif de comparer les soins
en développement et Idandling (ici comprenant une pratique similaire au

Developmental handling)lans les services intensifs de néonatologie, d&mjodes
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effets controversés duandlingsur le comportement de I'enfant prématuré. Tousefoi
'auteur met en garde le lecteur sur la limite desclusions de sa revue, liées a
I'utilisation d’études de moindre qualité méthodptpe et se situant au pied de la

pyramide de I'évidence (Peters, 1999).

La revue de la littérature de Mahoney & Cohen (20&fnclut, que les interventions

développementales ne sont pas toutes avantagemsetepdéveloppement de I'enfant

prématuré. Cette revue met I'accent sur I'imporéade développer une recherche qui
tendrait a se focaliser sur une seule techniqueldppementale afin de démontrer
I'efficacité de cette derniére. De plus, une rewaystématique en relation avec les
techniques de soins de soutien en néonatolagigotamment les facilitations, les

positionnements et les manipulations s’avere dansas utile et justifiee (Mahoney &

Cohen, 2005).

2. Problématique/ Question de recherche

Notre question de recherche est la suivante :

Quels sont les effets des facilitations, des positnements et des manipulations sur
le développement moteur des enfants prématurés lorde leurs deux premiéeres

années de vie?
Cette question s’appuie sur le constat principaiesu :

Du point de vue des auteurs cités dans le contggéral, les preuves scientifiques sur
les effets des techniques, soit les facilitatiggositionnements et manipulations, liées a
la pratique de soins de soutien au développemetgundes enfants prématurés sont
insuffisantes. De plus, ce choix s’appuie sur tgrature scientifique qui évoque un
développement moteur important entre 0 et 2 ansisNwons donc décidé d’orienter

notre recherche sur ces techniques et de déterfeinsreffets a moyen terme.

Nous allons donc définir le cadre théorique dagséés’integre le contexte évoqué ci-

dessus afin de comprendre d’avantage la probléostiq

2.1.Cadre théorique
Nous développons dans ce paragraphe les notioles atila compréhension de notre

problématique, soit la prématurité, les servicesi@enatologies, les interventions ainsi
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gue le r6le du physiothérapeute dans ce champidtacDe plus, une partie concernant
le développement de I'enfant de 0 & 2 ans serateffe dans le but de poser une base

de référence du développement et de comprendraritaye ses déviations.
2.1.1. Prématurité

2.1.1.1. Définition

D’aprés 'OMS (Organisation Mondiale de la Sant@#)e naissance est prématurée
lorsqu’elle survient avant 37 semaines (259 jotgsdlues d’aménorrhée, définie par le
premier jour des derniéres regles. La durée desgssg n’est parfois pas connue avec
exactitude, notamment a cause de l'irrégularité detes. Le recours a d'éventuelles
échographies foetales précoces, ainsi que I'exalimeque et neurologique, permettent
alors de donner une estimation relativement prédesd’age gestationnel (Louis &
Centre hospitalier universitaire Sainte-Justind,@0L’estimation de I'age gestationnel
peut étre estimée a deux semaines pres (Oblad&8) M®ais Dalla Piazza, (1997)
précise que cet age gestationnel demeure cepepadois indéterminable. Il doit donc
étre interprété, notamment grace au poids de maesdDalla Piazza, 1997).

L’association du poids et de I'age gestationnétieaa une prématurité.
Quatre stades de prématurité peuvent étre distin@ulbbé et al., 2010):

- La prématurité légere: début de 1a®%¥3a la fin de la 38™ semaine
d’aménorrhée (SA)

- La grande prématurité: début de 1838 la fin de la 32" SA.

- La trés grande prématurité: enfants nés du débla 86™3a la fin de la 27™
SA.

- L'extréme prématurité ou prématurissime: est défimar une naissance

survenant avant la 28°SA.

La viabilité du nouveau-né est déterminée par sgréde maturation. Ce dernier doit
étre suffisant pour permettre au foetus de survaviéextérieur de l'utérus (Stassen
Berger, 2000). En Suisse, comme dans d’autres ipalysstrialisés, la viabilité d’'un

nouveau-né est de 22 semaines (Lowdermilk et &03R La société suisse de
néonatologie précise, dans des recommandationBeétgar un groupe de travail, la
marche a suivre des prises en charge périnatakdte Société s’est principalement
intéressée aux femmes enceintes a haut risque odidlcement prématuré et aux

nouveau-nés prématurés a la limite de la vial{fige gestationnel de 22 & 26 semaines
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complétées), ce qui lui permet de préciser qu'unepe de néonatologie expérimentée
doit étre impliquée pour toutes les naissancessapBsemaines et un jour, afin de
décider individuellement, et d’entente avec leepts, si des mesures de soins intensifs
sont justifiées, ou si des mesures uniquementatiais sont a prévoir (Berger et al.,
2011). «Ces nouvelles recommandations contiennent desniations obstétricales
basées sur I'évidence, en particulier concernantmaturation pulmonaire foetale et
l'indication a la césarienne. [....].Des facteurs pegaux supplémentaires influencant
de facon significative le pronostic ont été inctiens la prise de décision, en plus de
'age de gestatio» (Berger et al.,, 2011). Cette limite d’age debilig¢ est donc
déterminée par les restrictions imposées par leemibxtra-utérin qui sont liées au

fonctionnement du systeme nerveux central et ratgpie (Lowdermilk et al., 2003).

2.1.1.2. Causes

Dans pres de la moitié des cas, il est impossiderdtifier I'élément responsable de la
prématurité. Cependant, Louis (Louis & Centre hiadigr universitaire Sainte-Justine,
2010) identifie plusieurs causes qu'’il regroupesdies catégories suivantes : les causes
gynécologiques, médicales, fcetales et socio-écanagiainsi que les complications de

la grossesse (Louis & Centre hospitalier univeirgit&ainte-Justine, 2010).

Bednarek (2006) ajoute qu’une part des accouchenpeé@iaturés n’est pas causee par
un facteur médical identifié, mais plutdt par leessmaternel. En effet, le stress est une
réponse de l'organisme a un facteur extérieur, déianat ainsi une adaptation. Ce
phénomene engendre un processus hormonal de éxdépendante de l'intensité, la

chronicité et la vulnérabilité individuelle (Bedear 2006).

2.1.1.3.  Morbidités liées a la prématurité

L’enfant né prématurément et hospitalisé en semé&soins intensifs de néonatologie,
rencontre fréquemment des obstacles pouvant irdereson développement. En effet,
ces obstacles peuvent étre extrinseques a l'enfarggu’ils sont en lien avec
I'environnement des soins intensifs, et que le avesonore et de luminosité est
important. D’autres obstacles sont intrinséquealatifs aux conditions pathologiques,
ceux-ci peuvent affecter les organes (Mahoney &8DoR005).

L’Abbé et al.(2010) les décrivent comme suit :

- Morbidité métabolique et hématologique
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- Morbidité cardio-respiratoire
- Morbidité de I'appareil digestif
- Morbidité neurologique (L’Abbé et al., 2010).

Brown et al. (2007), cité par L’Abble et al. (2010pmplétent cette liste en y ajoutant
les complications suivantes: une faible capaci@utdrégulation, une excitabilité

élevée, une désorganisation motrice et des défisitels et auditifs.

Des morbidités et complications de ce genre pewseobmposer d’anomalies du tonus,
de I'amplitude ou de la qualité du mouvement, négiglement d’incapacités a controler

I'état d’éveil et les réactions posturales autoqas(Mahoney & Cohen, 2005)

2.1.2. Services de néonatologies

La néonatologie est une partie intégrante de léapél La mission de la division de
néonatologie est d'offrir une prise en charge ggécialisée a tous les nouveau-nés a
haut risque. Elle prend ainsi en charge des enfamtpetits poids de naissance (<
25009) et par conséquent, du prématuré (Louis &tr€ehospitalier universitaire
Sainte-Justine, 2010).

Au sein méme du service de néonatologie, de norabsagprofessions sont représentées
et notamment des néonatologistes, des pédiatrespedsonnel en soin infirmier
(souvent spécialisé en pédiatrie ou en néonatgloges physiothérapeutes et des
ergothérapeutes, parfois des psychomotriciens L&uCentre hospitalier universitaire
Sainte-Justine, 2010).

Cette diversité de compétences au sein d'un mémcses’explique principalement
par une problématique liée au développement negicple. De fait, les caractéristiques
structurelles et fonctionnelles du cerveau étafferdintes entre les bébés prématurés
médicalement sains et leurs homologues nés a téemenfants doivent bénéficier en
néonatologie de soins spécifiques, selon le degr@rdmaturité, mais surtout d’'un
environnement adapté (Als, 2004). En effet, seloouliet & Bullinger (1999)
I'environnement, illustré principalement par lesmstli sensoriels, ne doit pas exercer
un effet délétére sur le cerveau et sur le dévelmant de I'enfant, c’est pour cela que
les stimuli visuels (exposition a la lumiere), diigj tactiles (soins de base,
manipulations,...), vestibulaire (pesanteur), olfactou moteurs (positionnement en
extension,...) y sont particulierement réfléchis etivent réduits au minimum pour

éviter le stress du nouveau-rél’accés a des flux sensoriels cohérents est @wse d
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conditions d’'un développement harmonieux. Il permetbébé de produire par ses
mouvements, un ensemble de régularités sensoriem®tqui alimentent son activité
psychique et rendent possible des conduites datin. » (Goubet & Bullinger,

1999) Cette notion de « flux sensoriel » sera reprisesdie paragraphe 82.1.3.4,

développement cognitivo-affectif et sensorimoteur.

2.1.2.1. Rodle du physiothérapeute

Selon Louis (Louis & Centre hospitalier univergigaBainte-Justine, 2010), le réle
du physiothérapeute en néonatologie est principai¢uiiaider le bébé a expectorer.
Cependant,« Le physiothérapeute intervient parfois pour dessifponnements
spécifiqgues lorsque le bébé a tendance a prendee pssitions anormales (en
hyperextention, par exemple). Il peut aussi débutene stimulation
neurodéveloppementale précoce en collaboration descparents. Il prépare le
retour a la maison lorsque I'enfant a besoin densiiations et de positionnements
spécifiguegLouis & Centre hospitalier universitaire Saintestine, 2010)

A la suite d’'une visite en service de néonatolog@is avons effectivement constaté
que la physiothérapie respiratoire est nécessaig ples grands ou extrémes
prématurés, et ce, dés leur naissance. Pass€&Raine post fécondation et si la
stabilité physiologique du bébé le permet, les mhlggrapeutes, le personnel
soignant ainsi que les parents, interviennent dless positionnements, les
manipulations et les stimulations du nouveau-né.

En plus et afin de valider ce qui précede, Mahof&yohen (2005) précise que le
réle du physiothérapeute en néonatologie n’esupapiement de traiter des enfants
atteints de pathologies cardio-vasculaires et pn#ites, mais également de
promouvoir le développement sensorimoteur des &nfarématurés. Le réle du
physiothérapeute a par ailleurs été étudié, caqermis de démontrer son impact
positif sur la réduction des déficiences et destditions d’activités chez les enfants
prématurés. Le physiothérapeute agit donc chezmdants prématurés par des
techniques soutenant le développement neuromuseulaCes dernieres
comprennent différentes stimulations et notammeestibulaires, visuelles et
tactiles et I'intensité est régulée selon la taiéede I'enfant (Mahoney & Cohen,
2005).
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2.1.3. Développement de I'enfant de 0-2 ans

L’encyclopédie Larousse médicale (Morin, Wainst&nl_.emaire, 2006)définit le
développement de l'enfant comme étant« Ensemble des phénomenes qui
participent a la transformation progressive derkéhumain de la conception a I'age
adulte » puis insiste sur le fait que«<Le développement releve de deux
phénomeénes : d'une part la croissance en poids nettadle, d'autre part la
maturation, c'est-a-dire le perfectionnement deacstires (dents, par exemple) et
des fonctions (neuromotrice, sexuelle). Par ailfeue développement se manifeste

dans deux domaines : psychomoteur et physiqivosin et al., 2006).

2.1.3.1. Développement in-utéro

Le développement in-utéro se divise généralementtreis périodes : la période

germinale, la période embryonnaire et la périodalfe

Durant la période germinale, le zygote unicell@ailescend dans une des trompes de
Fallope et subit plusieurs mitoses. Puis s’en gog phase de différenciation pour
former le blastocyste. Enfin, cette période se teenpar I'implantation de ce dernier
sur la paroi de l'utérus, au moyen duquel il sevarn et protégé (Stassen Berger,
2000).

La période embryonnaire s’étend entre la fin derdégsieme semaine a la huitieme

semaine post-conception et elle permet I'ébauchtogtes les structures anatomiques
(Stassen Berger, 200®.La croissance de I'embryon se réalise dans dénectibns :

de la téte vers le bas et du centre vers I'extéripu] (C’est-a-dire un développement

céphalocaudal et proximodistal). La téte se formmaadavant les bras et les jambes, et
les organes vitaux se forment avant les membrek.L['’embryon pése environ 2,5 g et

mesure environ 3 cm de long. Il possede tous lganas vitaux (sauf les organes
génitaux) d’'un étre humain. ¢stassen Berger, 2000). Des lors, on utilise nois f#

terme d’embryon mais de feetus, et ainsi commenpériade fcetale.

La période foetale s'étend de la fin de f®8semaine post-conception jusqu’a la
naissance. Elle est caractérisée par la croissatnieematuration des organes (Larsen,
2004). Durant cette période, apparaissent les egyganitaux. Le faetus est alors doté
de tous ses organes et mesure environ 9 cm deddrgcerveau est I'organe qui subit
le plus de changements pendant le deuxieme triemdstia gestation. Il augmente six

fois de volume et, grace a la maturation neurologidgl commence a réagir aux stimuli
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(Carlson, 1994). [...]. La maturation neurologiqusesentielle a la régulation de
fonctions comme la respiration, la succion et lenswil, constitue probablement le
facteur critique de la viabilité $Stassen Berger, 2000). Il est important de mengo
que malgré la présence de tous les organes admtises de gestation, peu d’entre eux
sont fonctionnels. Un certain nombre d’organesenminent leur maturation qu’apres la

naissance et durant les premiéres années de vie(,&2004).

Ainsi, c’est durant cette période que le foetus mrquun accroissement pondéral
important, 'embryon passe de 8 grammes a huit s&saa environ 3,400 grammes a
la naissance. Cet accroissement pondéral est ydamement important durant le
troisieme trimestre (du®?©au $™ mois) alors que son allongement s’effectue surtout

au cours du second trimestre (f%u 6™ mois) (Larsen, 2004)

Comme mentionné au début de notre conceptualisateonviabilité résulte des
contraintes apportées par le milieu extra-utérid@tc, au degré de maturation des
organes principalement respiratoire et nerveux.d\allons donc présenter brievement

leurs développements.
* L’appareil respiratoire

L’appareil respiratoire apparait des la 4eme seealannant lieu a une trachée et deux
excroissances latérales (bourgeons bronchiques)bt@nches apparaissent au méme
moment et se subdivisent 17 fois jusqu'a I'age dendis. Les derniéres divisions
apparaitront aprés la naissance (Dalla Piazza, )199&s la 18™ semaine, des
structures vasculaires et des alvéoles primitieefoement et dés la 2%° semaine des
cellules alvéolaires spécialisées commencent &etau surfactant. Mais ce n’est qu’a
partir de la 39" semaine que les alvéoles développées compterisaufhent de
surfactant pour permettre de meilleures chancesidage (Lowdermilk et al., 2003). Le
systéme respiratoire poursuit son développemequjad’age de huit ans (Lowdermilk
et al., 2003).

» Le systéeme nerveux

La formation du systeme nerveux commence des lae3samaine a partir de

I'ectoderme (plaque neurale) (Lowdermilk et al.02p Le tube neural apparait entre la
5éme et la 8éme semaine, et permettra le dévelappedu cerveau, de la moelle
épiniere, ainsi que les ébauches des organes etatabres (Louis & Centre hospitalier

universitaire Sainte-Justine, 2010). La moelle &pin se développe a partir de
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I'extrémité longue du tube neural. Une autre stmeciectodermique se développe pour
former le systéme nerveux périphérique, c’est &ecneurale. Ainsi, dés la huitiéme
semaine tout le corps est traversé par des filmegnses (Lowdermilk et al., 2003). Le
développement neurologique se poursuit durant lesiigres années de vie (Mustard,
2006) ainsi, les facteurs de stress comme par drefiffypoxie, la malnutrition
chronique, les médicaments, les traumatismes owaladie causent des dommages au
systéeme nerveux central non seulement durant lageéde vulnérabilité embryonnaire
mais aussi bien apres. Une attaque a ce systentealpes provoquer une paralysie
cérébrale, une déficience neuromusculaire ou menaihsi que des troubles de
I'apprentissage (Lowdermilk et al., 2003). A lassance le cerveau foetal représente
les 25% du cerveau adulte. La croissance postenatal cerveau se caractérise
principalement par I'augmentation de la taille aesirones et a la prolifération des

processus neuronaux mais surtout par la myélinisates fibres (Larsen, 2004).

A partir de la ™ semaine, les muscles se contractent spontanétniestrmouvements
des bras et des jambes sont ainsi visibles sundg@aphie (Lowdermilk et al., 2003).
Mais ce n'est qu'a partir du®8® mois (16-28™ semaine) que les mouvements sont
percus par la meére (Louis & Centre hospitalier arsitaire Sainte-Justine, 2010). Vers
les 11-18™ semaines, le foetus peut se mouvoir in-utéro: itle® mouvements
respiratoires, bouge toutes ses extrémités et ehdmgositions. Le feetus est capable de
sucer son pouce, de nager dans le liquide amnetidieffectuer des rotations sur un

axe transversal mais peut aussi nouer le cordonlicatlfLowdermilk et al., 2003).

Comme le souligne Martel & Milette (2006), le mant des attitudes ainsi que des
mouvements, volontaires et involontaires sont &sspar le systeme neuro-moteur. Par
manque de place durant les dernieres semaines a$segse, le foeetus est obligé
d’adopter une position de flexion, dite « physiatpee ». Le foetus a également
I'occasion de développer des mouvements contretaésie de la paroi utérine, ce qui
lui permettra d’atteindre un équilibre entre lessoies fléchisseurs et extenseurs. Lors
d’'une naissance prématurée, les nouveau-nés ndidiémeé pas de cette position
physiologique et n’atteignent donc pas une staiba motrice. Ceci rend le nouveau-
né hypotonique et incapable de combattre la foecgrevité, adoptant ainsi une position
d’hyperextension (Martel & Milette, 2006).
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2.1.3.2.  Développement psychomoteur de I'enfant

Selon Gesell, cité dans (Le Métayer, 1999) le diymdment psychomoteur
comprend la motricité, 'adaptativité, la socialisa et le langage. Cette définition
qui, selon Le Métayer (1999), est incomplete etucéice, est complétée par
I'encyclopédie Larousse (Morin et al., 2006) comsodt : «il (le développement
psychomoteur, ndIr) recouvre le développement moteur (acquisition des
mouvements, de la coordination) et le développes@mgoriel, intellectuel, affectif
et social (construction du psychisme) et témoigadéadmaturation progressive du
systéme nerveuMorin et al., 2006)En effet, le systeme nerveux et les ensembles
sensoriels des nouveau-nés qui viennent de naifreteut a fait immatures, mais
possedent des immenses potentialités. La maturatida développement de ces
dernieres nécessitent la mise en application d'onsemble de« phénomeénes

extrémement complexes qui sont a la fois bio-angtoes, psychologiques et
sociaux » (Bucher, 2004). Une grande partie de cette ratdum va s’effectuer

durant les deux premieres années de vie (Buch@d)20lous allons donc décrire

ses différents aspects dans les paragraphes siivant

2.1.3.3. Développement moteur

Comme le précise Le Métayer (1999), le développémmeteur a été considéré durant
de nombreuses années comme édat prise de contréle progressive par I'enfant de
son systéme musculaire, au fur et a mesure desfzadtion de la motricité primaire
(souvent appelée archaique), de la progressionoteéyeil et de la répétition de ses
expériences motrices. ¢be Métayer, 1999)Puis, les études neurologiques d’André
Thomas (1952), cité dans (Le Métayer, 1999) ontatérd «qu’il existe avant tout
apprentissage, des conduites motrices de natutexeéet automatique réunies sous le
vocable de motricité primaire, celles-ci étant al@es par définition, a disparaitre au
cours des trois premiers mois de la vie €ette «voie neurologique du
développement » décrit principalement les difféerdflexes archaiques, qui seront
présentés dans le paragraphe du développementloggue. Grenier (2000) quant a
lui, a démontré qu’il existait, mise a part cettetrnicité primaire, des aptitudes motrices

innées non appelées a disparaitre, qu’il nomme ticité libérée ».

Le développement moteur de I'enfant est souventuévpar I'activité motrice du

nourrisson. Deux niveaux de motricité ont été dgfinla motricité spontanée ou
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provoquée. La motricité spontanée est définie pades mouvements, effectués
spontanément par le bébé, alors qu’il n'la pas diat® a but fonctionnel »(Le
Métayer, 1999)L’observation de cette derniere peut étre révéatavant méme toute
manipulation (Gosselin, Amiel-Tison, & Amiel-TisoRQ07). Selon Le Métayer (1999),
cette évaluation motrice porte sur 3 points essknti

- La synchronisation des mouvements : des segmenitsrdéme membre, de la
symétrie des mouvements des membres opposés omalegments Croisés
(pédalage, etc.),

- le maintien postural antigravitaire,

- la sélectivité par les mouvements individualisés étayer, 1999).

En d’autres termes, I'évaluation de la motricitéorganée se base sur I'impression
globale, c’est-a-dire I'esthétique, I'harmonie de®uvements et des enchainements
ainsi que la notion de plaisir : un élément moteour le nourrisson (Gosselin et al.,
2007).

Les motricités dirigées et provoquées sont souvénhies dans le méme examen
d’évaluation, mais Le Meétayer (1999) définit la mité dirigée comme étant
« I'ensemble des réponses motrices obtenues suulations visuelles, auditives ou
extéroceptives et la motricité provoquée correspond quant a allix « réponses
motrices produites par des stimulations propriocegs » produite par I'examinateur
selon une technique bien définie (Le Métayer, 1999¥’agit principalement des
manceuvres testant I'agrippement et la préhensientehu-assis, le tiré-assis, les
réponses en balancier, la suspension ventrale,aldorst latérale ainsi que les

retournements (Le Métayer, 1999).

Comme le précise Flehmig, Polge d’Autheville, & Baleel (1993), « lanotricité donne

a 'homme la possibilité d’'une interaction critiquavec son environnement.].
L’évolution du développement moteur interfere deawent avec les processus cognitifs
et psychologiques qui s’expriment presque toujqas un comportement moteur tel
que I'expression faciale ou la posture, et qui erenn effet-signal sur I'environnement
pendant l'utilisation des processus régulateurgFehmig et al., 1993)En d’autres
termes, le nouveau-né peut s'adapter automatiqueraer conditions physiques
complexes auxquelles il est soumis par des « r@sonstrices programmeées », qui
seront disponibles lors des rencontres de I'enfant avec le milieu extéret lorsqu'’il

apprendra a ajuster ses gestes pour les rendregffiaces et plus économiqueqlxe
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Métayer, 1999). Cette potentialité est composéeivkrses fonctions cérébro-motrices
qui permettent la mise en fonction de réponses icestrautomatiques (Le Métayer,
1999). Ainsi, Le Métayer (1999) décrit les grandesactions suivantes : fonction

posturale, fonction antigravitaire (fonction de ew et de maintien), fonction de
redressement, fonction d’équilibration ainsi quefdaction de locomotion (marche
automatique, réptation, retournement) et de commarmontaire (sélectivité) (Le

Métayer, 1999).

Ces réponses motrices peuvent aussi étre déariiedesterme de réaction (par exemple
réaction de l'aimant, marche automatique, réactiddquilibre, réaction de Moro,
réaction asymétrique du cou, etc.) (Flehmig etl&93).

Selon Flehmig et al. (1993) I'émergence dmécanisme réflexe des réactions de
posture »est un des facteurs essentiels au développemestdndportement moteur
du nourrisson. Les réactions de positionnementlssrduivantes :

- Reéaction labyrinthique de redressement,

- Reéaction de redressement du cou,

- Reéaction de redressement du corps par rappottééela

- Réaction de redressement du corps par rapportrpg,co

- Reéaction visuelle de redressement (Flehmig e1883)

Ces reactions de positionnement et d’équilibrasont régulées principalement par le
tonus musculaire (postural) ainsi que par une wat&@m réciproque normale mais aussi
par un systéme extéroceptif (ou proprioceptif) @arfant : le systéme vestibulaire
(Flehmig et al., 1993)

2.1.3.4. Développement neurologique

Le développement moteur et statique du nourrisgpemid du processus de maturation
de son systeme nerveux central, déterminé pas« modes de comportement
génétiguement établis et par une stimulation red@i€environnement. Les stimuli sont
recu par les organes sensoriels et provoquent fponée du cerveau qui est I'organe
d’intégration et de coordination aux réactions cdexes et automatiques(klehmig et
al., 1993)

Ce processus de maturation se fait distinctemeon des structures neurologiques
(Gosselin et al., 2007). Ainsi deux systémes dernsante motrice sont a distinguer : le

tronc cérébrale ou « cerveau inférieur » et les isi@néres cérébraux ou « cerveau
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supérieur ». Si I'on analyse plus en détails letésyes anatomiques du cerveau moteur,
on peut tout d’abord décrire le systeme sous-amsgimal, qui comprend des faisceaux
issus du tectum, de la formation réticulé et desor vestibulaires. Il est issu du tronc
cérébral et connecté au cervelet. Il est aussiifguale systéme extrapyramidal. Le
second systéme est le systeme corticospinal. Geedeomprend les zones motrices du
cortex cérébral, les voies corticospinales et 8gox gris centraux. Il est lui qualifié de
pyramidal (Gosselin et al., 2007). Les fonctionscde deux systemes sont également
distinctes. Le systeme sous-cortical a pour réltetion antigravitaire, soit le tonus
postural de I'axe corporel. De plus, la quadriftexdes membres ainsi que les réflexes
primaires sont sous son contrdle. Le systeme ospioale assure quant a lui la
régulation du tonus postural via le contréle délsi@mces inhibitrices ou excitatrices sur
le motoneurone. Il permet un relachement du torassifs des membres et inhibe les

réflexes primaires (Gosselin et al., 2007).

Comme nous pouvons le voir ci-dessous, la maturatie ces deux systemes est

différente, et ce, selon I'age de I'enfant.

Le systéme sous-cortical a une maturation prédbpeédomine de la Z4®de gestation

a la 34™ semaine de gestation et dans une direction asendzest-a-dire caudo-
céphalique. Quant au systéme corticospinal, saratain est plus tardive, trés rapide
entre 32 semaines de gestation et 2 ans, elleokenge plus lentement jusqu’a 12 ans.

Elle se fait dans une direction descendante sphalé-caudale (Gosselin et al., 2007).
Selon Gosselin et al. (2007), nous pouvons disénglairement trois périodes :

- Le dernier trimestre de la vie feetale, qui est dwnpar da vague ascendante
de tonus en flexion des membres et le renforceduettnus antigravitaire »

- les semaines suivant le terme (40 semaines oum@ises d’age corrigeé), qui
sont la phase finale de la période précédente,us@tforte quadriflexion des
membres et un redressement global en station deheusystéme supérieur
commence a prendre le relais. Il y a notammentquiliBre entre la réponse
motrice active des fléchisseurs et des extenseula téte dans la manceuvre du
tire-assis.

- Les deux premiéres années de vie, qui sont soumr&dle de lak vague
descendante de maturation du systéme supérieur. Il y a donpassage de
I'hypertonie physiologique (période du terme) aypbtonie physiologique

maximum entre 9 et 18 mois, mais aussi des acmguisiimotrices importantes
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comme le contrble de la téte, le maintien de lastaassise ainsi que la marche
indépendante (Gosselin et al., 2007).

Ainsi, chez les enfants prématurés et durant lesijgrs mois de la vie, I'activité sous-
corticale est dominante, ce qui influence parténgiment le tonus musculaire : il y a
une hypertonie des membres en flexion et une hypotiu tronc. De plus, cette activité
du cerveau inférieur favorise aussi les différeafiexes primaires (De Liévre & Staes,
2006).

Stassen Berger (2000), précise que le nouveauaseme deux types de réflexes : les
réflexes de survie et ceux qui,sans étre essentiels a la survie, témoignentaiu b
fonctionnement du cerveau et de son organisrf&tassen Berger, 2000). Les réflexes
de survie se renforcent au cours du développemenbdrrisson et ont pour objectif les

fonctions suivantes:

- Assurer I'oxygénation (réflexe de respiration),

- conserver une température corporelle constante,

- favoriser l'alimentation (réflexe de succion, refle des points cardinaux)
(Stassen Berger, 2000).

« Durant les premiers jours de la vie, la respicatiest irréguliere et ponctuée de
hoquets, d’éternuements, et de crachements, qaodeeau-né s’efforce de coordonner
respiration, succion et déglutition...] Les nouveau-nés qui ont froid pleurent,
grelottent et replient leurs jambes sur 'abdoméim ae se réchauffer » [...] Le réflexe
de succion est un mouvement de succion provoquéopticontact sur les levres. Le
réflexe des points cardinaux, par ailleurs, aide bés a trouver le sein(Stassen
Berger, 2000).

La présence des autres réflexes primaires estgbggjue au cours des premiers mois,
indiquant I'absence de dépression du SNC et urcto@émebral intact (Gosselin et al.,
2007). Ces réflexes sont principalement moteurgépondent a des stimulations
sensorielles. Les réflexes archaiques disparaisa@ntalentours de 4 a 6 mois en
laissant la place au développement de la motricitdicale. Cette derniére pourra
augmenter le tonus postural et donner lieu a désitas fonctionnelles (Zaouche

Gaudron, 2010).
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2.1.3.5. Développement cognitivo-affectif et sensorimoteur

« En sachant que I'exécution du geste est précédéla représentation du geste a
accomplir, ce qui implique une compréhension dsifaation jointe a la motivation
d’agir » (Le Métayer, 1999). Au vu de ce qui précede, tildemc important de décrire
les grandes étapes du développement cognitivotidffet sensorimoteur de I'enfant.
Nous ne souhaitons pas décrire le développenogmitd ou affectif en détails car ce
dernier ne fait pas I'objet de notre travail maisis voulons apporter une vision globale
du développement, ainsi que des éléments clés temsra la compréhension des

approches de traitement et d’évaluation clinique muveau-nés.

Comme nous l'avons vu ci-dessus, le nouveau-néptés la naissance non seulement
des réactions motrices réflexes mais aussi unevitgctitotalement indistincte
caractérisant ses états émotionnels sous formeodgements incontrolés. Grace a une
interaction constante entre I'activité sensoriellde développement des structures bio-
anatomiques, I'activité motrice devient mieux orgae et plus fonctionnelle. Ainsi,
« La motricité est a tout moment vecue et agid esti impossible d’en dissocier les
phénomenes » (Bucher, 1973). Cette théorie déatdesdetravaux de Piaget (Piaget,
1936) sur le développement de lintelligence chienfant. Il énonce que, I'enfant
assimile, dans un premier temps, le milieu extérdesa propre activité. Pour prolonger
cette assimilation, il constitue, dans un secontpte un nombre croissant de schémes a
la fois plus maniables et plus aptes a se coordoamie eux. Ce sont les schéemes
sensori-moteurs (Piaget, 1936), cité dans (Pid§&6).

Le terme sensori-moteur est utilisé par Piaget §198ur décrire une période du
développement de la naissance a 18-24 mois (Bahjng004). La période sensori-
motrice est selon Piaget (1936), cité dans (StaBseger, 2000) la premiere des quatre
périodes du développement cognitif . La périodel’ déntelligence sensorimotrice »

permet a I'enfant de se familiariser avec les caammes cognitives suivantes :

- Reconnaitre son corps et différencier celui deseaut

- Comprendre la relation de causalité

- Comprendre la permanence de [I'objet (I'objet camgin d’exister
indépendamment des perceptions sensorielles)

- Etre capable de faire une représentation mentaleodjets et des événements
(Stassen Berger, 2000).
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Cette période est caractérisée par la nature selsa@t motrice des « matériaux » qui
alimente l'activité psychigque. Ces « matériaux ntsobjets de connaissance, c’est-a-
dire, que I'enfant a la capacité de traiter cesaix sensori-moteurs (Bullinger, 2004).
En dautres termes, c’est a cette période que I b&st capable d’appréhender
I'environnement qui I'entoure et essaie de s’y aelgpnon sans difficultés (Stassen
Berger, 2000).

Selon Bullinger (2004), le systéme sensori-motestircaractérisé par 2 propriétes : les
« flux sensoriels» ainsi que les « propriétésialest>» des stimulations rencontrées.
Comme le nourrisson est incapable de donner unerpmdtation spatiale a ses
sensations, et ceci di au manque de maturatiorystanse cortico-spinal, I'émotion
exprimée a travers le recrutement tonique est lg¢ s®yen de résolution de cette
tension. Pour donner du sens a ces « déchargescesotr le bébé a recourt au
« dialogue tonique », ce qui progressivement v@dumettre de trouver les moyens de
réguler et de contenir ses états émotionnels ()8, 2004). Ce terme de « dialogue
toniqgue » émane des travaux de Wallon qui ont &péig par son éléve Ajuriaguerra.
Ces travaux présentaient les contractions phagttenique du muscle non seulement
comme signification de mouvements et de tonus, awmsi comme expression du geste

et de I'attitude (de Ajuriaguerra & Angelergues629cité dans (Auzias, 1993).

Les flux sensoriels sont quant a eux décrit patimyédr (2004) comme étant un acces
de l'organisme aux systemes sensoriels dont ilest via un systéme d’émetteurs : la

source, et de récepteur : les capteurs. Ces fluxgpe étre de différents types :

- Gravitaire

- Tactile

- Olfactif

- Sonore

- Visuel (Bullinger, 2004).

Un acces cohérant a ces flux permet au bébé dalipgpghar des mouvements, des
régulations sensori-motrices. Ces derniéres voutringon activité psychique et rendre
possible les conduites d'habituation (Bullinger9£20 De plus, la coordination entre la
sensibilité profonde et les signaux issus de aesdensoriels permet le développement

de la fonction proprioceptive (Bullinger, 2004).
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2.1.3. Techniques de soins de soutien au développement
Les soins de soutien au développement ou soinviddilisés sont présentés de
différentes manieres selon les auteurs ; Aita &I8n{2003), les décrivent commen
processus en constante évolution ou les intervesifiledividualisées des professionnels
de la santé sont adaptées aux besoins du dével@mpatn nouveau-né prématuré »
En d’autres termes, Lotas et Walden, cité dans (vap & Cohen, 2005) résument les
interventions développementales comme permettantede en ceuvre un plan de soin
individualis€, basé sur une évaluation structutgeeenanente des réponses de I'enfant.
Cevey-Machere{fM. C.-M. et Al, 2011) I'explique quant a lui paifférentes méthodes
de soins, comprenant un ensemble de stratégies octenEentales et
environnementales.
Cette prise en charge vise a diminuer les stimokiceptifs de I'environnement
hospitalier et a favoriser le bien-étre du nouveéuen développant un équilibre entre
trop et trop peu de stimulations. Ceci forme laebfmdamentale de toute prise en
charge de la douleur et du stress néor(MalC.-M. et Al, 2011). Le but recherché est
de réduire la morbidité néonatale a long terme estfaloriser un développement
psychomoteur adéquat, chez les nouveau-nés aisguer(M. C.-M. et Al, 2011). Il
s'agit donc de : a) restreindre les événementsrgdénén stress, soit le bruit ou la
luminosité, b) soutenir l'organisation neuro-con@mentale du nouveau-né en
favorisant les comportements de bien-étre, c)ifacila relation parents-enfant par une
meilleure compréhension du comportement néonataldS Dobrzynski, & Ansquer,
2002). L'intégration des parents dans ce genreide pn charge est, en effet, une chose
importante et a été prouvée au travers de laditiée. (Mahoney & Cohen, 2005)
De nombreux auteurs ont en effet démontrés quéatdsurs relationnels modulent le
développement de I'enfant, et ce, par I'évolutias donctions perceptive et motrice.
(Ballouard, 2008)
L’étude de Lott (1989) cite la participation desrgrds lors des interventions
développementales comme étant la clé du succaggumente par le fait que quelques
minutes dépensees a instruire les parents suetdant, peuvent avoir plus d’influence
sur le nouveau-né que des heures de soin sur é(héti, 1989).
Tous les soins de soutien au développement premmenbmpte la personne dans sa
globalité et interagissent avec elle (Ballouard,080 Les manipulations et

positionnements en sont ainsi des préoccupaticdgoprinantes. Winnicott, cité dans
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(Widmer-Robert-Tissot, 1981) les présente sousrimé deHolding et nous utiliserons

ce terme pour la suite de notre travail.

2.1.3.6. Techniques de type Holding

Winnicott, cité dangWidmer-Robert-Tissot, 1981pédiatre et psychanalyste, énonce
que« le nourrisson n’existe qu’en raison des soinsemadls avec lesquels il forme un
tout, une unitépainsi que« la mere suffisamment bonne donne a I'enfanusitn
qu'une réalité extérieure existe, qui corresponda propre capacité a créeenl a
théorisé la notion de Holding, qui vient du verbaglais «hold », signifiant

tenir/maintenir (Larousse, 2005).

Winnicott, cité dans (Widmer-Robert-Tissot, 19&Bfinit le Holding a travers trois

techniques de soins que la mére prodigue a sontenfa

1. Le « holding » ou le maintien physique et psychique de l'enfaateve la
maniere dont il est porté. Ceci définira son preassl’intégration.

2. Le «handling» ou soin, maniement ou manipulation de I'enfast,le fait de le
tenir ou de le contenir. Cela permettra a I'enfdamse créer une intériorité et des
limites corporelles ; comme par exemple sentirudage de son corps. De ce
fait, 'enfant définit son processus de personaélis.

3. L'« object presenting> ou mode de présentation des objets se réfee a |
présentation d’'un objet, au bon moment, afin qeaféint soit attiré par ce

dernier. Il détermine la relation de I'enfant visda de I'objet.

Haag (2009) rejoint les dire de Winnicott en évadudifférentes qualités, soit, tactile,
contenante, verticalisante, et unificatrice lorspduté de I'enfant (Thiebo, 2008). Ces
qualités sont ici principalement présentes lord'akaitement et permettent a I'enfant
de fonder la troisieme dimension dans I'image dpsdorganisation tridimentionnelle)
(Haag, 2009). Il ajoute encore quéectravail des capacités d’observation et le roée d
soutien et de renforcement de I'attention d'un obstur bien formé sont donc des

choses appelées plutét a un développement trestampe (Haag, 2009)

Cette notion a aujourd’hui évolué vers Holding psychomoteur qui est, selon Thiebo

(2008), un des quatre ancrages responsables de lpsychomotrice (les trois autres

étant la tonicité, le dialogue tonicoémotionnel (halogue tonique de Ajuriaguerra (de

Ajuriaguerra & Angelergues, 1962), et la spatidi@g. lls seraient la base de

I'organisation psychomotrice, de [I'individuation eles interactions. LeHolding
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psychomoteur a la particularité d'étre appliqué l®nfant, en fonction de ses besoins
physiologiques (Thiebo, 2008)

Plusieurs techniques correspondent a ce principsord principalement utilisées lors
des soins en néonatologie par la mere, mais aas$iepsemble du personnel soignant
(P T Becker et al.,, 1999). Leurs conditions sontéea sur le principe des soins
individualisés et sont le plus souvent instruitas les physiothérapeutes. Une part de
ces interventions représentent des positionnemedts facilitations et des
manipulations (Suzann K. Campbell, 2013). Leurssbsont multiples : préserver
I'intégrité musculo-squelettique, promouvoir le tam, le confinement ainsi que les
fonctions respiratoires, maintenir une amplituderdzbilité optimale et veiller a I'état
d’éveil. Ainsi, les positionnements agissent pluartipulierement sur le systeme
musculo-squelettique ; I'enfant prématuré est feagi ne domine pas les effets de la
pesanteur (Byrne & Garber, 2013). Le physiothérapgusitionne donc I'enfant de
maniére a faciliter son développement, notammeniedtant a la position de la nuque,
des épaules, des hanches ainsi que des piedspmjud’'aprées Sweeney & Gutierrez
(2002), cité dans (Suzann K. Campbell, 2013), @aiérement vulnérables aux

mauvais positionnements.

Pour résumer, un bon positionnement permettra rifae de percevoir différentes
stimulations visuelles (par la variété des changeg)e d’améliorer sa régulation
autonome ainsi que sa stabilité physiologique, rdgeement d’agir sur tous les points

cités précédemment (Suzann K. Campbell, 2013).

Le nouveau-né n'a pas uniquement besoin de bongigmmements. En effet, les
mouvements sont importants, que ce soit de magudicee, facilitée ou individuelle.
Ces mouvements se font par des manipulations gité€aons durant les changements
de position de I'enfant, par le guidage en mouvdnmextension et de flexion des
membres inférieurs ou par les portés dans uneiqosierticale (Suzann K. Campbell,
2013). Mahoney & Cohen (2005) ajoutent que la @axde tronc est le plus souvent
couplée a la position des bras. Ces derniers samégen adduction sur le torse du
nouveau-né afin d’aider I'enfant a apporter sesnsai la bouche, et ainsi lui apporter
une consolation autonome (Mahoney & Cohen, 2008)siAla manipulation peut étre
décrite par la maniére dont I'enfant est amenéajpwsition a une autre. La facilitation

est quant a elle un facteur permettant a I'enfantadiliter 'exécution du mouvement
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gu'il réalise. Elle peut étre amenée par le physicpeute ou par I'absence de gravité.
(Suzann K. Campbell, 2013)

Les techniques développées ci-dessus sont présedées plusieurs types
d’intervention. Toutefois, nous avons pris la diécisde développer que celles qui ne
comprennent pas de techniques additionnelles. Netsnons donc deux types
d’interventions,le handling, dans le sens ddevelopmental handlinget le Neuro-
Developmental-Treatment (NDTes techniques sont intégrées au concept de «lBobat
nourrisson » et de « Vojta » et son courammeniséés dans les hopitaux de Suisse
romande. C’est le constat que nous avons pu falee suite de notre visite dans le
service de néonatologie de I'hdpital de Sion. @Gehriiques de soutien sont intégrées
lors des prestations de soins et prennent toutag da compte le bébé dans son

intégralite.

3. Méthodes

Afin de limiter les biais, nous avons adopté unemaéhe et des étapes
méthodologiques rigoureuses. Pour ce faire, nousnsavutilisé le « cochrane
handbook for Systematic Reviews of Interventiondiggins & Green, 2011) comme
base de référence.

3.1. Design de I'étude

Notre revue de la littérature de type quantitatevéfé réalisée en incluant des études de
Cohorte et des études randomisées contrdlées (RCX)vues de la recherche et des
interventions en néonatologie relativement récentemis avons décidé de ne pas
introduire une limite de dates de publication ae@tude afin de ne pas restreindre le

nombre d’articles.

3.2.Stratégie de recherche

Afin de répondre au mieux a notre question de metiee nous avons établi des criteres
et une stratégie de recherche bien précis, danmgtld’obtenir les articles nécessaires a

la réalisation de notre travail.
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3.2.1. Recherches électroniques, bases de données

Nous avons tout d’abord effectué une recherchdrélique dans les bases de données
suivantes : PubMed, Psycinfo, PEDro, Cochrane bypr&tseeker et CINHAL.
Ensuite, afin d’augmenter notre acces gratuit duges, nous avons utilisé le réseau ou
le VPN de la HES-SO Valais.

Notre premiére recherche s’est effectuée durannigs de septembre et octobre 2012.
Puis apres lectures des premiers articles, noussasiécidé d’effectuer une seconde
recherche, courant décembre de la méme annéeyuagguetite modification des termes
utilisés. Cette décision vient du fait que la noolature scientifique décrit les termes de
handling et dedevelopmental handlinde maniére non différenciée ; nous avons donc

décidé de préciser davantage notre intervention.

Des lors, nous avons effectué une deuxieme rechenchiemplacant le ternmandling
par developmental handlindans le but de ne pas omettre certains articléseisgants
pour notre étudeDe plus, a la suite de conseils prodigués par @gsopnes plus
expérimentées en recherche, nous avons egalenuiiercbé des articles dans Web of

Knowledge.

3.2.1.1.Combinaison des mots-clés
Nous avons défini des mots clé en respectant é&sdtiques suivantes :

- Nouveau-nés prématurésiewborn infant, very low birth weight, neonatal,
premature infant, preterm infant, neonatology
- handling : holding, (developmental) handling

- développementmotor development, children development, growth

Nous avons aussi utilisé I'outil Mesh de PubMedpasé des limites avec I'opérateur
booléen « NOT »gepsis, metabolic disease) prédéfini des filtreshtmans, infant;
birth-23 monthks Les mots clés et descripteurs ont été combimé®e eeux par les
opérateurs booléens « OR » et « AND ». Les équatierrecherche dans les différentes

bases de données sont disponibles en annexes [Afjnex

3.2.2. Recherche manuelle

A la suite de notre recherche électronique et pounpléter nos résultats, nous avons

effectué une recherche manuelle en examinant féeenkes des articles retenus et les
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«related articles» dans PubMed. Cette recherche a été effectuée dipuimis de
février 2013 jusqu’a la fin du mois d’avril 2013.

3.3. Critéres de sélection des études

3.3.1. Type de population

Nous souhaitions inclure dans notre recherche dedeg dont les échantillons
comprenaient des enfants prématurés, nés avarit®’ emaine d’aménorrhée, et

admis en service de néonatologie.

3.3.2. Type d’intervention

Les enfants concernés par notre recherche deusegficier d’'un traitement de soutien
au développement utilisant des techniques de tiailn, des positionnements et des
manipulations. Ces soins devaient étre adminisivés de leur hospitalisation en

pédiatrie, et étre adaptés aux besoins du déveiogmedu nouveau-né.

A la suite des lectures d’articles retenus, noussrsmmmes rendu compte que plusieurs
techniques entraient dans nos criteres de sélecGapendant, la plupart de ces
techniques ne considéraient pas uniquement lesresit de facilitation, de
positionnement et de manipulation en physiothérapie effet, d’autres techniques
comprenaient d’'une part nos criteres d’inclusiomsjs intégraient d’autre part des
techniques additionnelles. De plus, certaines daamhniques n’étaient pas uniguement

intégrées dans la pratique physiothérapeutiques égglement pluridisciplinaire.

Le concept diNeonatal Individualized Developmental Care And Assent Program
(NIDCAP), a quant a lui déja été analysé dans une revuérsgtijue et a démontré
dans plusieurs études un nombre de résultats isgivement positifs sur le
développement cognitif et psychomoteur des enfashis groupe NIDCAP en
comparaison a ceux du groupe contréle. Les évideacentifiques sur les effets du
NIDCAP restent cependant limitées, vu le nombre de lscumportantes dans les
études analysées ainsi que par le manque de suighg terme de ces enfants
prématurés (Wallin & Eriksson, 2009).

La revue de la littérature de Mahoney & Cohen (300fcise I'importance de se
focaliser uniquement sur une technique de soirodaen au développement, lors d’'une
future recherche, afin d’en démontrer son effiéaciNous nous sommes alors

concentrées sur les facilitations, les positionmameet les manipulations. Ceci
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comprend en fait deux types de techniques, s@ekelopmental handlingt le Neuro-
Developmental-Treatment.

3.3.3. Critéres d’exclusion

Nos recherches ont été limitées a des études deQghorte et études randomisées
controlées (RCT), rédigées en francais, allemarahglais. De plus, nous avons exclu
les études traitant d’enfants IMC, de nouveau-n@mtades problemes métaboliques
ainsi que de bébés nés a terme mais de faible geidgissance, traités en service de
néonatologie.

Apres la lecture de certains articles, nous avensemarquer que le terntandlingne
comprend pas toujours les soins facilitateurs plestionnements et les manipulations,
soit dans le sens ddevelopmental handlingen effet, les techniques dainimal
handling ou detraditional handlingplacent la priorité sur la rapidité des soins (P T
Becker et al., 1999), en évitant ainsi des stinmat inutiles a I'enfant. Nous avons

donc décidé d’exclure tous les articles parlanhauodlingdans ce sens-Ia.

3.3.4. Issue principale (outcome)

L'issue principale de notre recherche est I'évatuaties effets de cette prise en charge
précoce, sur le développement de I'enfant, et eticpler sur le développement de sa
motricité. L'avantage d’'une prise en charge précesé selon Blauw-Hospers &

Hadders-Algra (2005) d( a la bonne spasticité dueeal a cet age-la.

3.2.1.1. Outils de mesure

Il existe plusieurs examens mesurant le développemeuro- ou psychomoteur de
I'enfant. L’'observation ou I'analyse des capaciésl’enfant, peuvent étre exécutées a

différents stades de la vie du jeune enfant.

Les examens comprennent le contact social et Igpodement, I'audition et le langage,

la vision-manipulation, la motricité fine et la pension, et la motricité grossiére.
Les outils de mesure principaux sont des écheltgssdrvation.
Les études sélectionnées comprenaient les éckallemtes :

- Supplemental Motor Test (SM&3t une échelle spécialement développée pour
I'étude de Girolami & Campbell (1994). Elle consisén quinzeitems de
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mouvements spontanés, basés sur I'observationt&s ratre zéro et deux, ainsi
gue douzdtemsde mouvements provoqués, notés entre zéro etequzttte
échelle a par la suite été modifiée, validée eh@mme actuellemeniest of
Infant Motor Performanc@Annexe |l].

- Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS)été conceptualisée par
Brazelton en 1955 et était originalement désigné®caumenter la relation du
nouveau-né prématuré avec son entourage ((Braze(t®v3), cité dans
(Brazelton, 1995)). Elle permet d'évaluer les cd@accomportementales et
posturales des nouveau-nés (Girolami & Campbefi4L9 es états du nouveau-
né y sont décrits sur différents plans soit, sur Satut autonome, moteur, son
état et son systéme socio-attentionnel. Ceci camdprau total 28items
d’observation, tous scorés sur 9 points etitkéés de réflexes, scorés sur 4
points (Brazelton, 1995) [Annexe IlI].

- L’ Alberta infant motor scale (AIMSpbserve le développement des enfants de
leur naissance jusqu’a 18 mois, et se concentréasidalisation des étapes du
développement moteur. L'enfant est observé dansre@usitions ; décubitus
ventral et dorsal, assis, et debout au travers8diges (M. C. Piper, Pinnell,
Darrah, Maguire, & Byrne, 1992).

- Neonatal Morbidity Scale (NMSgst utilisée afin de quantifier la maladie
néonatale de I'enfant prématuré Minde, Whitelawpvldr et Fitzhardinge
(1983), cité dans (Gennaro, Tulman, & Fawcett, 199®chelle évalue les
vingt états physiopathologiques les plus fréquentsnme I'hémorragie
intraventriculaire, 'asphyxie périnatale, le symolire de détresse respiratoire, et
chaque état vaut cing points (Gennaro et al., 1990)

- La catégorisation basée sur celle de Thoman (Thpd@®0), se base sur les
états de sommeil et est décrite comme étant corapdsélix états primaires.
Ces états sont nommés éveille avec état d’alexteille® sans état d’alerte,
agitation, pleurs, somnolence, stupéfaction, ttemsiveille-sommeil, sommeil

actif, transition sommeil actif a calme, et dortnanquillement (Thoman, 1990).

- L’activité motrice selonGeneral Movementde Prechtl (Einspieler & Prechtl,
2004) nécessite un équipement vidéo afin de filWectivité motrice du

nouveau-né prématuré jusqu’a 22 semaines d’ageyéorette échelle dépend
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du stade d’éveil de I'enfant puisque si ce dermgste en état d’agitation, de
pleurs ou de somnolences, il ne pourra pas étegistiré. L'observation se fait
sur les mouvements spontanés et distincts appelésuxements généraux »,
sur leur intensité, force et vitesse, et includ tewcorps (mouvements des bras,
jambes, cou, tronc). (Einspieler & Prechtl, 2008&lon Quentin de Halleux,
physiothérapeute au service de pédiatrie du Ceftspitalier Universitaire
Vaudois, cette échelle est couramment utilisée tlans services. Cette derniere
n'est pas utilisée dans les études retenues, rmaapproche de maniére quasi

similaire a I'observation motrice de P T Beckealet(1999).

- Longitudinal Assessment of the Preterm Infant (QA&Bt une échelle
permettant I'évaluation des caractéristiques atygsgdes nouveau-nés, qui se
fait par I'observation des postures et des répoaséges des nouveaux nés,
comme ['évaluation des réflexes, du tonus, des mm@nts spontanés et des
caractéristiques anormales. Elle utilise pour ge fan systeme de classification
ou lI'enfant est classé selon les termes suivantlabituel », « inhabituel» ou

« suspect » (Cameron, Maehle, & Reid, 2005).

- Denver Developmental screening testddte de 1992 et comprend 1@&ms
(Frankenburg, Dodds, Archer, Shapiro, & BresnicR92). Il évalue quatre
différentes fonctions, soit, le langage, la motécgrossiére, la motricité-fine
adaptée, et personnel-social (Frankenburg & Dotig87). La classification est
caractérisée de faible, modérée ou sévere (Canetan 2005) [Annexe 1V].

3.4. Tri des articles

Pour les ler et 2éme tris, nous avons organiséésodtats dans un tableau Excel®, de

maniére individuelle, afin de ne pas influencer cosix.

Les choix des articles a été fait en fonction dedtisfaction de nos critéres, établis
préalablement. Nous avons sélectionné les artidlem commun accord et avons

discuté en cas de désaccord afin de trouver urensos.

3.4.1. 1° tri

Le ler tri consistait a choisir les études en fiomctie leur titre, les critéres de sélection
étant les suivants : termes en relation avec l&nenprématurés et la prise en charge
en néonatologie, ainsi que sur le développementumot
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3.4.2. 2°™tr

Suite a cette présélection, les résumés ont étéfilgl’effectuer un deuxieéme tri. Les

abstracts des articles ont été considérés comndesati les criteres suivants étaient

présents : le développement des enfants et le mpldiu termes en relation avec les

facilitations, les positionnements et les manipatet, cela tiré de textes rédigés en

francais allemand ou anglais.

3.4.3. 3*™tri, grille de lecture

Cette étape de sélection a été faite de maniéra@dnelle puis mise en commun. Nous

avons lu les articles et rempli une grille de leetlAnnexe VI], créée au préalable pour

chaque article.

Pour étre retenu, les articles devaient satisfairenos criteres d’inclusions et

d’exclusions, soit :

Une

La prise en charge d’enfants prématurés en sedaaeéonatologie, devait étre
mentionnée.

Les interventions devaient étre clairement décrifege d’intervention,
fréquence, durée) ; ainsi que les issues sur leloigvement moteur devaient
€galement étre présentees.

Les bébés hospitalisés en service de néonatologigecsont pas prématurés, les
nouveau-nés atteints de troubles métaboliques| ques les enfants infirmes

moteurs cérébraux (IMC) étaient exclus.

discussion au sein du binbme nous a ensuiteipate sélectionner les articles

répondant a ces critéres.

3.5.

Evaluation de la qualité des articles

Pour cette phase, nous avons évalué les étudeslsalogualité méthodologique.
Plusieurs échelles telles que PEDro, Critical AmgadaSkills Programme for
Cohort Study (CASP) ou Law Scale ont été envisag€ependant, au vu des
designs différents des études retenues, nous granta décision de remplir la
grille de Law. Cette derniére permet l'utilisatidiune seule grille, méme si les
designs different. Nous I'avons remplie de facgodividuelle et a I'aide d’'une
guidline (Law et al., 1998)avant de mettre nos résultats en commun. Si des

désaccords étaient présents, un consensus a &€ fgoice a une discussion au
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sein du binbme. Nous avons décidé de ne pas utlésescores de cette grille
comme critére de sélection mais plutét comme uil nétessaire a I'évaluation

des biais et a la discussion de notre recherche.

Pour terminer, nous avons reunis nos résultats dantableau d’analyse des biais

(Higgins & Green, 2011), ce dernier figure dansHapitre des résultats

3.6. Extraction des données

L’extraction des études finalement sélectionnéégadement été réalisée par la grille de
Law et al. (1998). Celle-ci étant tres détaillééde aous a permis d’extraire toutes les
données nécessaires a la réalisation de ce travhl, maniere compléte.

Par la suite, nous avons réalisé un tableau Exaéi®de présenter notre extraction des
données d’'une maniére plus synthétisée. Ce taldstprésenté plus loin, dans les

résultats.

3.7. Signifiance statistique
Pour discuter la signifiance de nos résultats niliser des valeurs statistiques comme

la valeur p.

3.7.1. Valeur p

La valeurp représente la probabilité d’obtenir I'effet déqia rapport a une hypothése
nulle, qui signifie qu’il N’y a « pas d’effets nlques de l'intervention » ou « pas de
différence clinique sur les effets de I'interventientre les études ». Plus cette valeur est
petite, moins I'effet observé est di au hasardi €aterpréte par une valegr<0,05,

qui démontre un effet statistiquement significaiependant, si la valegr >0,05, les
effets ne sont alors pas démontrés par le mangdaddéhce pour les prouver. Cette
valeur p doit donc toujours étre évaluée avec un intervdéeconfiance a 95% afin

d’éviter les mauvaises interprétations (Higgins &&h, 2011)
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4. Reésultats

Nous présentons dans ce paragraphe les résul@atsogs avons obtenus a la suite de
nos recherches. Nous expliquons dans un premidénaarche de tri et les résultats
obtenus dans chaque étape de cette derniere.iRoundus comparons les études entre
elle avec pour fil conducteur le PICO (Populatidntervention, Comparaison et

Outcomes).

4.1. Diagramme de flux

Comme le présente le tableau présenté a la paganseli quatre études ont finalement
été retenues et évaluées au travers de la grilledeet al. (1998). Toutes les quatre ont
éte prises en compte pour I'élaboration de notwraeeToutefois, il y a lieu de noter que

deux de ces articles ont été réalisé par le méneeiiaet que I'échantillon est similaire.
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PubMed
N=305

Psycinfo
N=126

PEDro

N=27

CINAHL
N=27

Otseeker

N=5

Cochrane

N=310

Articles exclus
N=679

Articles exclus
N=25

(-3 Revues d’expert ; -1 revue évaluative ;

-3 études descriptives ; -15 mauvaises

interventions ; -2 mauvaises populations ;

-1 traitement hors hopital)

Figure 1: diagramme de flux résumant les étapes de triatee recherche

Doublons

N=80

PubMed
N=119

Web of
Knowledge
N=76

PsycInfo
N=59

PEDro
N=0

CINHAL
N=3

Otseeker
N=5

Cochrane
N=236
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4.2. Etudes incluses et descriptions
Nous avons inclus a notre revue les quatre étudeardes :

1) Becker and al. 1997 : Behavioral State Organizatioof Very Low Birth Weight
Infants: Effects of Developmental Handling during Garegiving.

Becker PT, Brazy JE, Grunwald PC. (1997) BehaviState Organization of Very Low
Birth Weight Infants: Effects of Developmental Hénd during Caregiving.Infant
behavior and development, vol. 20(n° 4):pp. 503:514

L'objectif de I'étude est de déterminer si une imémtion individualisée de type
handling soutenant le développement moteur et diminuastréss, peut avoir un effet

positif sur I'organisation du comportement moteirge, durant les soins de routines.

L’étude consiste donc a déterminer si I'intervemtide developmental handlingn

opposition auraditional handling permettrait :

- Une amélioration des états d’organisation, cgedire une diminution du sommeil
désorganise, d’agitation, de pleurs ainsi que é@agbéments d’état et une augmentation

des états d’éveil.
- Une augmentation de la capacité a avoir des syd#le-sommeil.

- Une augmentation de la sensibilité handling a un age précoce avec une

diminution des différences a travers le temps.

- Une augmentation de la sensibilité

2) Becker and al. (1999) : Motor Organization in VeryLow Birth Weight Infants
During Caregiving: Effects of a Developmental Intevention.

Becker PT., Grunwald PC., Brazy JE. (1999) Motogddisation in Very Low Birth
Weight Infants During Caregiving: Effects of a Dimmental Intervention.
Developmental and behavioral pediatrics. 20(n°5):p44-354.

L’objectif de I'étude est de déterminer si une iméation individualisée soutenant le
développement moteur, pour des enfants de faibldspde naissance durant les
premiers mois de vie en service de néonatologiesaeffets positifs sur I'organisation

du comportement moteur. Les auteurs souhaitentrdigter si les enfants montrent une
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meilleure organisation motrice grace a une inteiwande developmental handlingn

comparaison atraditional handling soit par :

- Une réduction des niveaux d’activités motrice imédiaire et généralisé.

- Une augmentation des mouvements organises.

- En évaluant les réponses des nouveau-nés dé"4 ada 36™ semaine d’age
post conception.

3) Cameron and al. (2005) The effects of an early physical therapy interventin
for very preterm, very low birth weight infants: a randomized controlled

clinical trial.

Cameron EC, Maehle V, Reid J. (2005).The effectsanfearly physical therapy
intervention for very preterm, very low birth wetgimfants: a randomized controlled

clinical trial. pediatric physical therapy. (n°17):pp. 107-119.

L’étude a pour objectifs de déterminer les effétsd intervention physiothérapeutique
sur certaines issues motrices des nouveau-nés furé@saet de faible poids de
naissance. Les auteurs souhaitent comparer lesrpenices motrices des bébés
prématurés ayant un traitement développementalll@scé’'un groupe contrble sans

traitement et d’'un groupe additionnel de bébésartésmes.

4) Girolami and al. 1994: Efficacy of a neurodevelopmental program to improve

motor control in infants born prematurely.

Girolami GL, Campbell SK. (1994). Efficacy of a medeveloppmental program to
improve motor control in infants born prematurdRediatrics physical therapy. 6:pp.
175-184.

L'objectif de I'étude est d'évaluer les effets d'wrotocole de traitement neuro-
développemental sur le contrble moteur des nounéalprématurés (< 35 semaines), et
le risque pour eux de développer une invaliditéetijypementale. L'étude aimerait
confirmer I'hypothése selon laquelle un traitemeetro-développemental améliorerait
les performances motrices et le contrble postued douveau-nés, et ce, sans

compromettre leurs conditions physiologiques (aprdeain de poids).
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Tableau récapitulatif des études incluses

1) 2) 3) 4)
Motor Oraanization in Behavioral State The effects of an early
9 ; Efficacy of a neuro- Organization of Very physical therapy
Very Low Birth . . . :
. . developmental treatment Low Birth Weight intervention for very
. Weight Infants During . . .
Titres Careqiving: Effects of Program to improve motor Infants: Effects of preterm, very low birth
a geve?d mental control in infants born Developmental weight infants: a
pr prematurely. Handling during randomized controlled
Intervention L . :
Caregiving clinical trial
Auteurs Becker, 1999 Girolami, 1994 Becker, 1997 Cameron, 2005
déterminer si le évaluer les effets d’un déterminer si le déterminer les effets d’'une
Buts developmental handlin¢ protocole de traitement neurt developmental handling intervention
favorise l'organisation développemental sur le améliore le physiothérapeutique sur
motrice contréle moteur comportement moteur  certaines issues motrices
Design Etude de cohorte Etude randomisée contrdlée Etude de cohorte Etude randomisée controlée
_ L groupe intervention; N=9, groupe intervention; N=28,
N:38 (\SUbd'V'Se en groupe contrdle; N=10, nés < N=38 (subdivisé en N=1 groupe controle; N=32, nés
N=13 a 28 semaines, . . . . i s .
. s . 35 semaines de gestation, a 28 semaines, N=15 a : entre 24 et 32 semaines de
Population | N=15 a 36 semaines), . : . . -
. . poids de naissance < 1800. semaines), poids de gestations,< 1500g. Groupe|
poids de naissance o ) . o ; o
Groupe additionnel d'enfants naissancerl700grammes additionnel d'enfants nés a
<1700grammes P N N
nés a terme; N=8 terme; N=14
1) Activité motrice, 1) Neonatal behavioral a{:\/llts)()ar(tg Ln:sgitsl;/lotor e
selon Prechtl (a 28, 32 assessment scale (NBAS) (a 1) Catégorisation basée Al
. ) s . ~_ 2) longitudinal assessment ¢
et 36 semaines post- naissance et a la fin du sur celle de Thoman (a .
. ; the preterm infants (LAPI)
Mesures | conception) protocole) 28, 32 et 36 semaines),
- L (1x/sem. Durant
2) Neonatal morbidity 2) Supplemental motor test Neonatal Morbidity Scale e
R ; N : I'hospitalisation)
scale (tous les deux (SMT) (a la naissance et a la (tous les deux jours)
; $ 3) Denver Developmental
jours) fin du protocole) . 2 .
screening test Il (& 18 mois)
1) Neurodevelopmental 1) Positionnementsiandling
Treatement (NDT.2-14 et entrainement des états
1) Developmental . )
. minutes, 2x/jour 1) Developmental comportementaux, au
handling,selon e . . ) . . L L
. o \ 2) Positionset interactions  handling,selon réactions maximum 10 min/jour selon
Intervention | réactions de I'enfant . 3 P , :
e sociales sans NDT, 12-14  de l'enfant réactions de I'enfant, puis
2) Traditionnal . . o . N .
- minutes, 2x/jour 2) Traditionnal handling mensuellement a la maison
handling . :
3) Aucun traitement au groug Aucun traitement pour les
additionnel deux autres groupes

Tableau 1: tableau résumant les études incluses
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4.2.1. Design des études

Les quatre études obtenues a I'issue de nos tnsistent en deux études de Cohorte,
soit celles de Becker et al. (P T Becker et al991%atricia T. Becker, Brazy, &
Grunwald, 1997) et deux études randomisées copgptelle de Girolami & Campbell
(1994) et celle de Cameron et al. (2005). Ces tigpes de design se situent au sommet
de la pyramide des évidences au niveau de la nrésl&gtuelle.

4.2.2. Population des études

La population sélectionnée au travers des quatrdestretenues a été relativement

homogene. Le nombre de nouveau-né par échantsoguant a lui trées hétérogene.

Les deux études de Becker et al. (P T Becker et1889; Patricia T. Becker et al.,
1997) comprennent le méme échantillon, qui est 8leef¥ants, quant a I'étude de
Cameron et al. (2005), elle présente 72 nouveaus@zdivisés en deux groupes,
traitement de N=34 et non-traitement de N=38, ave@roupe additionnel d’enfants
nés a terme de N=14. Cependant, uniquement 28terdargroupe traitement et 32 du
groupe non-traitement ont terminé I'étude. Finaletnétude de Girolami & Campbell

(1994) présente 33 nouveau-nés, mais seuls 19ocomplétés I'étude, divisés en deux
groupes, intervention de N=9 et contréle de N=10.gtbupe additionnel d’enfants nés

a terme de N=8 y a été ajoute.

Les criteres d'inclusions et d’exclusions entre édsdes sont relativement similaires.
Les quatre études incluaient les bébés ayant uis i naissance inférieure a 15009
(Cameron et al., 2005), 1700g (P T Becker et 8091 Patricia T. Becker et al., 1997),
et 1800g (Girolami & Campbell, 1994). Les critetessélections étaient les suivants :
a) pas de troubles médicaux ou métaboliqgues majeupmas d’anomalie congénitale, c)
pas d’'antécédents maternels de drogue, pour I'éitlbardes deux études de Becker et
al. (P T Becker et al., 1999; Patricia T. Beckealet1997). Pour Cameron et al. (2005),
il fallait que I'age gestationnel soit estimé supér a 24 semaines et inférieur a 32
semaines de gestation, que le bébé soit né odérargsla maternité d’Aberdeen au plus
tard 48h apres la naissance, qu’au moins un medela famille comprenne I'anglais,
que le nouveau-né ne souffre pas de cécité caatic rétinopathie, d’anomalie
musculosquelettigue ou congénitale, qu’il ne sas pxygénodépendant, qu’il ne
présente pas des signes d’hydrocéphalie ou de @regavoir une histoire familiale

avec des problémes sociaux.
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Enfin, I'étude de Girolami & Campbell (1994) intégrles nouveau-nés avec un age
moyen de gestation inférieur a 35 semaines, sagaas de développer des invalidités
du développement moteur a long terme, avec au mwows des complications
médicales suivantes : test d’Apgar & 5, hémorragie intraventriculaire diagnostiquée
par US, syndrome de détresse respiratoire, argftiregoire, poids de naissance <
1000g, irritabilité ou dépression du SNC, asphyxantilation mécanique, convulsions
et instabilité thermique. Puis, une évaluationlpddBAS entre 34 et 35 semaines post-
conception a été effectuée. Cette derniére évaluateur a permis de retenir
uniguement les nouveau-nés ayant obtenus minimais téflexes anormaux ou

asymeétriques.
4.2.3. Interventions des études

4.2.3.1. Type d’intervention

Les interventions exécutées sur les échantillonsedeétudes ne sont pas identiques,
mais restent tout de méme semblables. En effet, diférentes interventions

comprennent toutes des facilitations, des posigorents ainsi que des manipulations.

Les deux études de Becker et al. (1999; 1997) tiitéule Developmental handling,
qgui emploient de facilitateurs, des supports posititse respectent un rythme de
traitement adapté. En ce qui concerne les techsidadacilitation, les auteurs mettent

I'accent sur :

» lutilisation de confinement avec les mains ou desvertures, ce dans le but
de limiter les mouvements excessifs et maintentolps de I'enfant en position
de flexion.

« L'utilisation d’isolette, d’'un doigt ou encore d'uobjet que peut agripper le

nouveau-né afin de lui offrir une aide a I'autoriégion.

Quant aux supports positionnels, ils incluent liséition de « nids » ou de rouleaux

pour :

* permettre aux nourrissons d’avoir un meilleur mamte la posture en flexion,

» favoriser dans la mesure du possible le positiommtnen couché latéral ou
ventral, au détriment du couché dorsal,

e présenter aux nouveau-nés une surface contre ladgisepeuvent se caler et se

stabiliser.
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Pour finir, le rythme permet a I'enfant d'effectuges pauses lorsqu’il présente des
signes de déstabilisations physiologiqgues ou cotapmntales. Ces « stops » sont
accompagneés de confinements dans le but de rdgui&ant. Des paroles ainsi que des
changements de position de maniére douce sontnégaleutilisés pour le réveiller
durant les soins (P T Becker et al., 1999).

Quant a I'étude de (Girolami & Campbell, 1994)niérvention utilisée est INeuro-
Developmental-Treatment (NDT$on but est d’inclure le contrdle postural dars le
activités fonctionnelles (Girolami & Campbell, 1994.es points principaux de cette
techniques se pratiquent en stabilisant le tromalpa mouvements libres de la téte, en
positionnant le corps dans une position de conéortle déplacant du couché dorsal au
couché latéral, en centrant la téte ou en la posidnt differemment afin d’améliorer
les comportements, ainsi qu’en portant éventuelignes mains de I'enfant ensembles,

ce qui favorise I'enfant a les joindre (GirolamiGmpbell, 1994).

Finalement, I'étude de Cameron et al. (2005) eatiiemme intervention des techniques
de positionnement, deandling et d’entrainement des états comportementaux. Ces
derniers permettent de promouvoir la symétrie &juilibre musculaire en utilisant des
supports posturaux et des techniques de facilitatia thérapie est centrée sur le
probléme du patient et utilise laongitudinal assessment of the Preterm inf@usPI)

pour I'évaluer.

4.2.3.2. Fréquence de l'intervention

L’étude de Cameron et al. (2005) précise que Fugetion est pratiquée de maniere
quotidienne durant les jours de la semaine depuisissance et ceci seulement si les
réponses physiologiques et comportementales legterm. La durée varie en fonction
de I'état physiologique du nouveau-né mais estixenthutes au maximum et respecte
le rythme de l'enfant. Le traitement s’arréte senfant présente des signes de

comportement négatif.

L’étude de Girolami & Campbell (1994) quant a luégise que le traitement débute
entre la 38 et la 35™ semaine post conception, & une fréquence de dépdr jour,
durant 7 a 14 jours, avec des sessions de 12-1&tesichacune. Ce qui représente un

total de 14-28 traitements durant I'hospitalisation

Les deux études de Becker et al. (P T Becker etl889; Patricia T. Becker et al.,
1997) énoncent quant a elles que le traitementtdétbes la naissance et jusqu’'a 38
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semaines. Les interventions ainsi promulguées nesiel’écoute des réactions de
I'enfant. Toutefois les auteurs ne précisent cepangas leur durée, ni la fréquence.

4.2.3.3. Intervenants

Lors des interventions, les intervenants sont, tkaeas des études de Beckeretal. (P T
Becker et al., 1999; Patricia T. Becker et al.,7)9%ois infirmiéres qui sont entrainées
a la recherche. Dans le cas de l'étude de Cameroal. 2005), ce sont trois
physiothérapeutes qui ont pris en charge le tratérdes nouveau-nés. A la maison, ce
sont les parents qui se sont impliqués directerdans le traitement. Finalement, dans
'étude de (Girolami & Campbell, 1994) c’est l'aute principal, Iui-méme,
physiothérapeute certifié eNDT dans le service de néonatologie qui a effectué le

traitement.

4.2.4. Issues cliniques des études

Nous avons trouvé une grande hétérogénéité clinigneernant les outils de mesures et
les issues cliniques des 4 études incluses. Malgee différences toutes évaluent
I'impact d’une intervention sur le développementteun du nouveau-né. L'étude de P
T Becker et al. (1999) observe l'activité motricigssée par occurrence de mouvements
distincts et par niveau global des mouvements,uéeatoutes les 20 secondes avec
analyse des résultats en exclusivité¢ mutuelle. iveau global de mouvement était
répertorié en trois classes: pas de mouvementt petuvement (mouvement d’un
membre, d'une partie d’'un membre ou de la téte),uvament intermédiaire
(mouvement de plus d’'un membre ou du tronc), mowregrgénéralisé (mouvement du
tronc et des membres). Les mouvements organiséentitabservés et codés et
comprenaient des mouvements de mains au visagems i& la bouche, de préhension
ou de rassemblement des jambes sur le cdegsb(acing. Quant aux mouvements
désorganisés et distincts, ils comprenaient desvemeants de type sursauts, Secousses,
fasciculations, tremblements, tremors ou encorgpknextension d’'un membre, des
doigts ou du dos (P T Becker et al., 1999). L’étutiérieure du méme auteur (Patricia
T. Becker et al., 1997), évalue quant a elle lass&tomportementaux des nouveau-nés.
Les auteurs utilisent pour ce faire la classifmatde Thoman (1990) qui observe les 7
états de comportement suivants: sommeil actif, nseiin calme, transition veille-
sommeil, somnolence, activité d’éveil sans ou agt d’'alerte (continu ou diffus).

Ainsi, selon Thoman (1990), le nouveau-né transaedifférents états de conscience :
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le sommeil calme (ou profond), pendant lequel |aenlature est décontractée, le tonus
est faible avec un respiration lente et réguli@mrvifon 36 respirations par minute), le
sommeil actif (ou paradoxal), au cours duquel lbébéffectue des mimiques et sa
respiration est irréguliere et rapide (environ dgpirations par minute ou plus). Enfin,
I'état de veille (ou d’éveil) durant lequel le redadu bébé est vif ou le nourrisson
présente différents niveaux d’activités. La redjpra est relativement réguliére et
rapide. Les pleurs et les pleurnichements peuvéet @lus ou moins intenses et

prolongés (Thoman, 1990).

Girolami & Campbell (1994) quant a eux utilisentudeéchelles : laneonatal
behavioral assessment scale (NB&S)a supplemental motor test (SMadwi évaluent
les capacités comportementales, le contréle pdstiesaperformances motrices ainsi
que le niveau moteur. Les auteurs ont décidé deresues recommandations de
Brazelton (1995) et d’évaluer les éléments suivarless états de régulation, la
régulation automatique, les réflexes et la perforweamotrice. Seul Cameron et al.
(2005) utilisent le terme de développement moté&ur.effet, les auteurs évaluent les
effets de l'intervention sur le développement motge nouveau-nés de 4 mois d’age
corrigé, en utilisant Alberta Infant Motor Scale (AIMS)Durant la durée
d’hospitalisation en néonatologie et les 4 moisuigis, les évaluateurs se servent de la
Longitudinal Assessment for Preterm Infant (LABRQur évaluer la progression

longitudinale du développement moteur.

4.3. Analyse des résultats

Vu I'hétérogénéité clinique des études, nous nevipos pas utiliser une analyse
statistique des données. Nous avons donc choigiligkn une analyse descriptive en
comparant les issues de chaque étude entre eltes &ons regroupé ces dernieres
dans le paragraphe suivant, sous le nom d’orgamisatotrice. Nous présentons aussi

I'effet de l'intervention sur les issues secondaire
4.3.1. Effets de l'intervention sur les issues cliniques

4.3.1.1. Organisation motrice

P T Becker et al. (1999) démontrent, a la suitelaes observations, des effets

significatifs de l'intervention ddevelopmental handlingur le niveau moteur par :
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une augmentation significative de I'absence de rament a toutes les tranches
d’age et durant le temps de prise en charge (p20a0R8 et 32 sem., p<0.05 a
36 sem.) et de récupération (p< 0.05 a 28 sem0, @31 a 32 et 36 sem.) dans
les conditions développementales.

une augmentation significative des petits mouvementtoutes les tranches
d’age durant le temps de prise en charge (p< Ok toutes les tranches
d’age) et durant la période de récupération a 3sasees (p< 0.01) dans les
conditions développementales.

une diminution significative des mouvements intetiaigées durant toutes les
périodes d’observation (période de référence : J0&4 @ 32 sem., <0.05 a 36
sem., période de soins : p< 0.001 a chaque tramthge, période de
récupération : p<0.001 a chaque tranche d'age) ehamue tranche d'age
(exception pour la base de référence a 28 semant@s3 des conditions
développementales.

une absence ou une quantité moindre de mouvemeéné&alisés en conditions
développementales a toutes les tranches d’age rantdtoutes les périodes
d’observations. A noter qu’il y a une diminutiomsificative des mouvements
généralisés durant la période de soins a 32 semanelans les conditions
développementale (p< 0,001).

Une diminution significative du niveau de mouvemeéutant la période de soins
(p< 0.001 a 32 sem., p< 0.01 a 36 sem.) dans hatitams développementales.

Cette étude (P T Becker et al., 1999) présentei dasseffets significatifs de

I'intervention sur les mouvements organises et dgsosés proprement dit, soit par :

Une diminution significative des mouvements désoiggs a toutes les tranches
d’age et pour les temps de prise en charge (p<a0R& sem., p< 0,001 a 32
sem. et p <0,001 a 36 sem.) et de récupération@<028 sem., p< 0,001 a 32
sem. et p <0,001 a 36 sem.) dans les conditionsl@i@ementales.

Une augmentation significative des mouvements a@s@ara toutes les tranches
d’age, et ce, pour les temps de prise en chargg@p<a 28 sem., p< 0,001 a 32
sem. et p <0,05 a 36 sem.) et de récupération @p&® 28 sem., p< 0,01 a 32
sem. et p <0,05 a 36 sem.) dans les conditionsla#@ementales, avec une

préférence notoire du temps passé avec les mdmbauche ou au visage. Les
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auteurs mentionnent aussi une augmentation du tpagse au mouvement de

préhension, de 32 et 36 semaines, durant le tempsids.

Dans leur étude ultérieure, Patricia T. Beckerle(1®97) déterminent les effets du

developmental handlingur les états du comportement et obtiennent |eslteds

suivants :

Une augmentation significative (p< 0,05) du tem@sse en transition ou
activité d’éveil dans les conditions traditionnsllers des périodes de référence.
Une augmentation significative (p< 0,001) du terpassé en sommeil actif dans
les conditions développementales (a 28 sem.: 7@¥us (vs) 30% dans
conditions traditionnelles, & 30 sem.: 56% vs 1632 sem.: 48% vs 7%)
durant les périodes de traitement.

Une diminution significative (p< 0,001) du tempsga en activité d’éveil dans
les conditions développementales (a 28 sem. : 14%6% dans les conditions
traditionnelles, a 30 sem.: 11% vs 42%, a 32 s@9.vs 40%) durant les
périodes de traitement.

Une diminution significative (p< 0,001) du tempssg@ en phase d’alerte dans
les conditions développementales durant les pésidéetraitement (& 30 sem. :
2% vs 7%, a 32 sem. : 5% vs 22%).

Une augmentation significative (p< 0,01) des tramss dans les conditions
développementales (8% vs 5%) durant les périodésidement.

Une diminution significative (p< 0,001 a 28 semajeur p non précisée a 30
sem.) des somnolences dans les conditions dévelmales (& 28 sem. : 1%

vs 9%, a 30 sem. : 3% vs 28%) lors du temps depggation.

Les auteurs ont aussi démontré des différencesfisajives pour chaque état durant la

période de récupération a 30 semaines, avec, damshditions développementales :

Une augmentation du temps passé en sommeil a8fit (5 53%) et en sommeil
calme (18% vs 2%) (p< 0,001)

Une diminution des transitions (0,3% vs 3%), demrsadences (3% vs 28%),
des activités éveillees (0,6% vs 9%) ainsi quepdeses d’alerte (0,3% vs 5%)

(p< 0,05 - 0,001).
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Girolami & Campbell (1994) démontrent des effegn#icatifs de I'intervention sur les
capacités comportementales, le contréle postuttalle® 7 catégories définies par

Brazelton, soit par :

- Une amélioration significative des performancesrives (p=0,004), évalués par
la NBAS,dans les conditions développementales.

- Une amélioration significative du comportement gpog (p= 0,01) mesuré par
la SMTdans les conditions développementales.

- Une ameélioration significative du comportement pagwé (p= 0,01) dans les

conditions développementales.

Les auteurs ont établi une comparaison entre leapgs afin de déterminer si les
différences étaient significatives et constatent :

- une amélioration des criteres deSEIT, notamment au niveau des mouvements
antigravitaires ou de lmain, au-dela de la ligne médiane, I'élévation dssin,
les mouvements de flexion ou d’abduction du menitigrieur, I'élévation ou
la rotation de la téte en décubitus ventral ou entm rotation de la téte sur la
ligne médiane dans les conditions développementales

- Une ameélioration du score individuel de $MT de chaque nouveau-né du
groupe intervention au-dela de la moyenne dessagtmipes.

- Une amélioration significative des performances rives pour le groupe
intervention par rapport au groupe contrble (p=R)0Tous les enfants traités
présentaient des scores individuels plus élevés lgusmoyenne du groupe

contrble.

L’étude de Cameron et al. (2005) quant a elle,nésgnte pas de résultats significatifs.

Les auteurs relevent les éléments suivants :

- Similarité du développement moteur, évalué palMS a 4 mois, entre le
groupe intervention et le groupe controle,

- Similarité du développement moteur (p=0,734), &gbar IAIMS a 4 mois,
entre le groupe intervention et le groupe contré@érs le cas d’infirmité motrice

cérébrale.

Les auteurs ont décidé d’évaluer I'effet de I'intmtion sur l'incidence des défaillances

motrices & 4 et 18 mois d’age corrigé. Ainsi, unrec 10°™ centile sur IAIMS a
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permis d’identifier les enfants avec un développgmmoteur anormal. L'étude

démontre les résultats suivant :

- Diminution non significative (p= 0,09) du nombreadbmalies dans les
conditions développementales a 4 mois. 16% d’esfaht groupe controle

présentaient une telle anomalie, contre 0% dagsolgpe intervention.

Parmi tous les enfants qui présentaient un seane 16™centile, trois sont normaux et
deux ont une infirmité motrice cérébrale. A précigaee ces derniéres valeurs prennent
en compte le groupe additionnel de nourrissonsang&sme et dont les résultats seront

présentés dans le paragraphe prévu a cet effet.

L’étude de Cameron et al. (2005) a complété sestags par un calcul de la compliance
des parents aux traitements. Ce calcul a permidedeontrer que les enfants dont les
parents présentaient une bonne compliance (57%pdets inclus dans I'études),
présentaient un rang percentile sIMS plus élevés a 4 mois en comparaison aux
enfants dont les parents avaient une complianceémedou faible. La différence

approche la signifiance (p=0,05).

4.3.1.2. Atravers le temps

Becker et al. (P T Becker et al., 1999; PatricialBé&cker et al., 1997) ont analysé les
résultats des observations a travers chaque tratighe, soit a 28, 32 et 34 semaines
d’age post-conception. Dans I'étude de 1997 (Batfi. Becker et al., 1997), I'analyse
a travers les ages démontre des différences indilles significatives pour chaque

variable et a chaque période d’observation. Lesuagtont fait le constat suivant :

- Diminution significative du sommeil actif des semes 28 a 32, durant les
périodes de soins (p< 0,05) et de récupération @) dans les deux
conditions.

- Augmentation des activités d’éveil des semainea 38, durant les périodes de
soins et de récupération (p< 0,01) dans les dendlittons.

- Augmentation des états d’alerte durant les périatiesoins (p< 0,05) et de

récupération (p< 0,01) dans les deux conditions.

Une analyse post-hoc a montré que seuls les nowmésauwdu groupe intervention

présentaient une augmentation significative dewitis d’éveil durant la période de
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récupération a travers les ages (p<0,05). Les euteut aussi constaté que les nouveau-

nés présentaient de 28 a 36 semaines post-conteptio

- Une diminution des transitions dans les condititvaditionnelles durant la
période de soins (p<0,05).

- Une augmentation des somnolences dans les corgliiéeloppementales
durant les soins (p< 0,001).

- Une augmentation des états de somnolences dadeugsconditions durant
les périodes de récupération (valeur p non précisée

- Une augmentation du temps passé en activité d'éwednt la période de
récupération dans les deux conditions. Les enfaasttent plus souvent en

état d’éveil(valeur p non précisee).

Dans l'étude de 1999 (P T Becker et al.,, 1999),deteurs ont obtenu les résultats

suivant :

- Diminution significative a tendance linéaire desiteenouvements de 28 a
36 semaines post-gestation, durant la période fizerece, tant dans les
conditions développementales que traditionnelle®,@i).

- Augmentation significative a tendance linéaire desouvements
intermédiaire a travers le temps dans les comdittcaditionnelles et durant
les périodes de référence (p<0,001).

- Tendance quadratique significative de I'absencendavement a travers les
ages dans des conditions traditionnelles, avecivean le plus bas a 32
semaines durant les période de soins (p< 0,049 etcupération (p< 0,05).

- Tendance quadratique significative des petits mmaves a travers les ages
et durant les périodes de soins traditionnels, &vedveau le plus bas a 32
semaines (p< 0,01).

- Tendance quadratique significative des mouvemamnesmediaires a travers
les &ges dans des conditions traditionnelles, Evao/eau le plus haut a 32
semaines durant les périodes de soins (p< 0,00&e a€cupération (p<
0,001).

Les résultats obtenus ne démontrent aucun effel’&de sur les mouvements
généralisés. Les auteurs ont aussi analysé lets efte 'dge sur I'organisation des

mouvements. Les résultats obtenus démontrent :
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- Une diminution significative a tendance linéaire deouvements organisées a
travers les ages et durant les périodes de réEravec le niveau le plus
haut a 28 semaines (p< 0,01).

- Une tendance quadratique significative des mouvésneasorganisés a
travers les ages et durant les périodes de réiEravec le niveau le plus

haut a 32 semaines (p< 0,01).

Les auteurs ont remarqué une tendance différente ndeuvements organisés et
désorganisés a travers les ages selon le type/erition, et ce, durant les périodes de

soins et de récupération. lls constatent :

- Une tendance quadratique des mouvements orgarafiésant un pic a 28 et
32 semaines dans les conditions développementa@scontre, dans les
conditions traditionnelles, il N’y a qu’un seul @A2 semaines (p< 0,001).

- Une diminution a tendance quadratique des mouveskygorganisés de 32
a 36 semaines dans les conditions traditionnedkes; une valeur de pointe a

32 semaines.

Les résultats ne démontrent par contre aucunergifté de I'effet de I'dge sur les
mouvements désorganisés dans les conditions dgeatagntales durant les périodes de

soins et que trés peu lors des périodes de rédiqera

4.3.1.3. Comparaison avec des nouveau-nés nés a terme

Deux études (Cameron et al., 2005; Girolami & Caatipi994) ont inclus un groupe
d’enfant nés a terme. Ainsi, ils présentent lesltéts comparant les groupes d’enfants
prématurés au groupe d’enfants nés a terme. Canwtrah (2005) ont obtenu les

résultats suivants :

- Rang percentile du score dAIMS, mesuré a 4 mois, plus élevé dans les deux

groupes d’enfants prématurés que le groupe d’enfsd a terme.

- Performances sur AIMS, mesurées a 4 mois, plus élevées pour les deux
groupes d’enfants prématurés que pour le groupefaties nés a terme. La

différence n’est pas significative (p=0,10).

Les auteurs (Cameron et al., 2005) ont décidélidertiun score< du 10™® centile sur
I’ AIMS pour identifier les enfants avec un développenmateur anormal. L'étude

démontre les résultats suivant :
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Diminution non significative du nombre d’anomalidéveloppementales entre
les trois groupes, a 4 mois (p=0,09) et a 18 mEiH R5). 14% d’enfants du
groupe neés a terme présentaient une telle anoadlimois, contre 16% dans le

groupe controle et 0% dans le groupe intervention.

Quant a I'étude de (Girolami & Campbell, 1994)eathet en évidence les différences

suivantes :

Score plus élevé sur I'évaluation des performamoetrices de I[aNBAS du

groupe d’enfant nés a terme en comparaison aux aei®s groupes d’enfants
prématurés. La différence est significative (p=0,02 comparaison de chaque
itema permis de constater que le gain de performancgalpe d’enfants nés a
terme était principalement expliquée par de mei#lgésultats a I'évaluation du

tiré-assis.

Score moins élevé sur I'évaluation de la régulaiatomatique de IAIBASdu
groupe d’enfants nés a terme en comparaison apgroaentrole. La différence
est significative (p=0,01). Par contre, il n'y acane différence significative

entre le groupe intervention et le groupe d’enfasis a terme (p=0.80).

Score de 1aSMT concernant le comportement spontané moins éleué lgo
groupe denfants nés a terme en comparaison aup@rantervention. La
différence est significative (p=0,015). En ce gomncerne lestemsdirigés de la
SMT, le groupe intervention obtient des résultats Isings au groupe d’enfants

nés a terme (p=0,996).

Les deux études de Becker (P T Becker et al., 1B@®jcia T. Becker et al., 1997)

n'ont par contre, pas inclus de groupe d’enfants aéerme a leur recherche. Aucune

comparaison n’est donc possible.
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5. Discussion

L’'objectif de notre revue était de déterminer I&ff des facilitations, des
positionnements et des manipulations en néonatkgi le développement moteur des
enfants prématurés. A la suite de nos rechercloes, avons inclus 4 études regroupant
un échantillon de 181 nouveau-nés, ce qui compdenat fois le méme échantillon de
38 nouveau-nés, utilisé dans les études de Bedk&9( 1997) . Bien qu’il y ait une
grande hétérogénéité des issues de chaque étadésidtats obtenus ont globalement

démontrés un effet positif de I'intervention sudieveloppement des nouveau-nés.

5.1. Discussion des résultats

* Organisation motrice

Dans I'étude de Becker (P T Becker et al., 19983, fésultats démontrent moins
d’activités motrices dans les conditions développatiales. Le niveau d’organisation
motrice est non seulement plus bas mais les résuftantrent aussi une diminution des
mouvements désorganisés du groupe interventioomparaison au groupe contrdle. A
contrario, les bébés du groupe intervention présemit une plus grande occurrence de
mouvements organisés. Ces résultats indiquent doecle developmental handling
supporterait davantage I'organisation motrice aquieandling traditionnel(P T Becker
et al., 1999)Nous avons beaucoup de difficultés a interpréterrésultats étant donné
que trés peu de littérature discute ce genre dighten. Selon Prechtl (2004), les
mouvements généralisés apparaissent au courspideitale foetale et continuent d'étre
présents durant le début de la période prénataquja 5 a 6 mois post-terme. Durant
les premiéres semaines post-terme, ils se nommewntithing movment »et sont
caractérisés par une amplitude et une vitesseefal modéréeChez les enfants
prématures, il N’y a aucune différence entre lesvaments généralisés faetaux et leurs
mouvements, indiquant que ni la force antigravétaim le manque de maturation n’ont
d’'influence sur I'apparence des mouvements gémsé@sliPar contre, le mouvement
généralisé du prématuré est souvent de plus grmg@étude et plus rapide (Einspieler
& Prechtl, 2004). La qualité des mouvements gérs&al est influencée par la
maturation et la structure du systeme nerveux (i@ & Prechtl, 2004).
Constantinou et al. (1999), cité dans (Einspield?r&chtl, 2004), ont observé les effets
du «Skin-to skin holding sur les mouvements généralisés. Les auteursuemma@ue

l'intervention n'a pas d’effets sur I'occurrencesdenouvements généralisés. Selon
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Prechtl (2004) ce genre d’étude démontre que lassements généralisés sont générés
par des ©output »endogenes et robustes du systeme nerveux. llgleantdifficilement
influencables par les stimulations environnemestéignspieler & Prechtl, 2004). Les
résultats de Becker (P T Becker et al., 1999) corint ce constat : I'intervention n'a

gue trés peu d'effets sur les mouvements génésalisé
* Organisation comportementale

Quant a l'organisation des états comportementasxrdsultats de I'étude de Becker et
al, (1997) démontrent une différence significatardre les deux interventions. Durant
les périodes de soins et dans les conditions dgpetoentales, les enfants maintiennent
un degré moins élevé de phase d’éveil avec uneopdé&pance de sommeil actif et de
somnolences. Cette augmentation du sommeil aatiege I'hypothése selon laquelle
ce type d’approche développementale serait tréegiree prévenant les cycles veille-
sommeil et facilitant ainsi I'organisation de cehiype (Patricia T. Becker et al., 1997).
Pour Stassen Berger (2000), ces états de conscelogeent un caractére cyclique et
distinct au fur et & mesure de la maturation dwezar. Le nouveau-né a un sommeil
plus profond mais il est aussi plus actif durard phases de veille (Stassen Berger,
2000). Selon Thoman (1990), ces états agissent eodes prémices, des médiateurs,
des déclencheurs ainsi que des éléments cadrdimitdeaction mere-enfant. L'auteur
précise qu’un bébé est considéré « organisé paste la majeur partie de son temps en
état de sommeil profond, sans état d’alerte, ptasemue peu de transitions et qu'il
montre un cycle veille-sommeil clairement définiel® que les résultats de Becker
(1997) démontrent une augmentation du temps passtia¢é de sommeil actif et de
somnolence chez les nouveau-nés du groupe int@wmeils mettent aussi en évidence
I'amélioration de leur organisation. En effet, cedix groupe intervention présentent
une augmentation du sommeil profond ainsi qu’una@rdition des phases de transitions
et d’alertes. Quant a ceux du groupe controlepassent beaucoup de temps éveillés
mais dans des niveaux d’organisation comportememalvres et chaotiques (pleurs,
cris, alertes) (Patricia T. Becker et al., 1997).

Selon plusieurs études, dont celle de Reichman2(1®@e activité d’éveil désorganisée
augmente les besoins énergétiques du nouveau-néhgikan et al., 1982), cité dans
(Patricia T. Becker et al., 1997). De plus, cettsaiganisation présente une réponse
inadaptée au stress ((Thoman, 1990), cité dansidi@at. Becker et al., 1997)) et une
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incapacité a réguler la réponse a une stimulaflaster et al., 1990) cité dans (Patricia
T. Becker et al., 1997).

» Développement moteur

Dans I'étude de Girolami (1994), les 3 groupes th'pas montré de différences
significatives sur IdNBASen lien avec I'évaluation des réflexes, du nivdawcontrdle
et de la régulation. Ce manque de signifiance pgatexpliqué par la faible sensibilité
de laNBASpour la population néonatale (Girolami & Campb#894). Par contre, les
nouveau-nés beénéficiant dMDT ont amélioré leur score sur ISMT de fagon
significative, que ce soit au niveau des mouvemsptsmtanés ou provoqués (Girolami
& Campbell, 1994). Une analyse diésmsde laSMT a permis de démontrer que le
groupe de nourrissons nés a terme est particul@repius performant dans le test du
tiré-assis, ce qui pourrait étre lié a 'augmewotatie la flexion physiologique présente
chez les bébés nés a terme. Les auteurs présdiitgmbthese selon laquelle le
protocole de traitement n’insiste pas assez suorlze de flexion des muscles de la
nuque, créant un manque chez les nouveau-nés pré&mnaCe constat sera pris en
compte dans les futures recherches (Girolami & Grathpl994). Les résultats évalués
par laSMT démontrent aussi des effets positifs de l'intetiensur la stimulation et la
facilitation du contréle postural (Girolami & Carngh 1994).

Seule l'étude de Cameron et al. (2005) n'a pas j@rod'effets significatifs de
I'intervention sur le développement. Malgré ce mang’évidence, les auteurs relévent
'importance clinique des résultats. En effet,térvention permet de réduire I'incidence
de retards développementaux a 4 mois et donc dmulmles besoins de ressources
développementales au cours de I'enfance (Girolan@anpbell, 1994). A noter que
I'échantillon de cette étude était relativemenféddnt en comparaison aux 3 autres
études incluses puisqu’il s’agissait de nouveauavwess des complications médicales
importantes.

» Disparité des résultats

Cette disparité des résultats entre chaque étudtesfgxpliquer par différents facteurs.
Les résultats sont notamment influencés par laitgualéthodologique des études. Dans
I'étude de Cameron (2005), notre analyse de laitduedléve des risques élevés de
contamination. De plus, des biais de sélectionlldtaieduite de I'échantillon) ou

d’évaluation (manque de sensibilité de I'outil dddvation) ont pu créer quelques
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distorsions dans les résultats. Pour terminergd&ilide de Cameron (2005) détermine
les effets a moyen terme, contrairement aux étutbedBecker (1999; 1997) et de
Girolami (1994). Ces dernieres évaluent les effietd’'intervention a trés court terme,
soit en services de néonatologie (28-40 semaineisoes). Ce constat peut expliquer

cette divergence.
« Comparaison entre les études

La comparaison entre les études est rendu diffjzde I'hétérogénéité des outils de

mesure. Girolami (1994) reléve limpact du traitemesur le comportement des

nouveau-neés : les bébés sont plus éveillés, rentfamantage en contact avec leur
entourage et sont plus actifs que les autres. lbsgreations de Becker (1997) ne
concordent pas avec ces résultats, en observanaugraentation du temps passé en
phase de sommeil. Cependant, la comparaison eesrel@ux conclusions n’est pas
relevante. En effet, Girolami et al. (1994) ne mént ni 'age auquel ces mesures ont

été effectuées, ni la validité de I'outil d’évaloat

Pour conclure, cette hétérogénéité entre les issliigues des 4 études incluses ne
nous a pas permis d’effectuer une comparaisorsstpté des résultats (de typéorest

plot »). Cependant, toutes ces échelles présententsaune similaire, soit : des effets
positifs sur développement moteur de I'enfant er@8esemaines et 18 mois d’age

corrigé.

5.2. Validité des outils d’évaluation

La validité des outils d’évaluation utilisés dars K études incluses n’est pas toujours
démontrée. C’est le cas deSMT.Cette échelle a été spécialement concue par Girolam
et al. (1994) pour le besoin de leur étude. Pauiie, Campbell et al.(1995) ont modifié
cette échelle et I'ont validée sous le nom deest of Infant Motor Performance
(TIMP). Des publications ultérieures (Suzann K Camplkalpbe, Wright, & Linacre,
2002; Flegel & Kolobe, 2002; Kim, Lee, & Lee, 201dgnfirment cette validité, et
démontrent sa sensibilité pour l'évaluation du dEweement moteur des enfants
prématurés en bas age (35 semaines post-concépianois d’age corrigé). LIaAPI,
quant a elle, a été validée par la littérature rgifigue et a démontré des valeurs
prédictives pour I'évaluation développementale de$ants en age préscolaire. En
revanche, sa validité n’est pas précisée pourdasaau-nes de 4 mois (Cameron et al.,
2005).
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Bien que ces outils d’évaluation soient validés [aaiittérature scientifique, nous

pouvons constater quelques biais de confusion eftkrtion, pouvant créer quelques
distorsions dans les résultats. Dans les 2 étudeBetker (P T 1999; 1997), les
évaluateurs ne fonctionnent pas a I'aveugle, dahe de Girolami (1994), le statut des
évaluateurs n’est souvent pas précisé ou peu $ialest le cas dans I'étude de
Cameron et al. (2005). En effet, I'évaluation deAd| a été réalisée par deux étudiants
en physiothérapie peu expérimentés a l'utilisatlercette derniére. Becker et al. (1999)
précisent que les résultats obtenus ont pu étrieékigpar quelques défaillances du
matériel d’observation, ce qui ne leur a pas perdiidbtenir toutes les valeurs de
I'entier de I'échantillon. Néanmoins, les fiabiktéet la relation inter-évaluateur

représentent un point positif pour toutes les&udcluses.

5.3. Interventions

Comme cité précédemment, les traitements exécutémeers de ces quatre études ne
sont pas similaires. Il est vrai que developmental handlingomprend également la
réduction du stress et queNDT agit aussi sur I'activité motrice générale. Cepagd
ces interventions sont principalement axées sufalghtations, les positionnements et

les manipulations de I'enfant.

En revanche, elles ne sont pas exécutées au madeda développement de I'enfant,
ni a la méme fréquence et durée de traitementtdaiss les études.

De plus, toutes les études sont aptes a présergdriais dans leur intervention, soit par
un manque de description des traitements octrayéslifférents échantillons (Girolami

& Campbell, 1994), ou par leur design. Le risquecddntervention est par exemple
plus élevé si les intervenants ou les salles denant sont identiques pour les deux
groupes. Finalement, nous avons pu observer danglé de P T Becker et al. (1999)
que le temps d’observation et de traitement n'ast gmilaire pour tous les nouveau-

nés de I'échantillon.

En revanche, les interventions ont dans tous lesléhutées précocement, en service de
néonatologie.

5.4. Comparaison avec la littérature existante

L’objectif de notre étude est de démontrer I'effitd d’une intervention précoce par

des positionnements, manipulations et facilitatid@ependant, d’autres interventions
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auraient pu rentrer dans ces criteres de rechefgfiectivement, leWaterbed le
NIDCAP, Kangaroo Mother Cargles stimulations tactiles/ojta ou un programme
développemental comprennent également ces soinss Bvons décidé de ne pas les
prendre en compte. Nous ne souhaitions pas indsestimulations additionnelles lors
du traitement (comme c’est le cas dans plusieursceate interventions), ceci afin
d'analyser plus précisément les effets de ces ippeiments, manipulations et
facilitations. Certaines de ces interventions datatudiées de facon individuelle dans
des publications ultérieures. Les effets NIDCAP ont été analysés a de multiples
reprises et sont controversés. A ce sujet, la reyseggmatique de Wallin & Eriksson
(2009) démontre des effets limités. Méme si de memb effets cognitifs et
psychomoteurs ont été démontrés a court termejivnasl long terme serait nécessaire.
L’étude de Lekskulchai & Cole (2001) a observée leffets d'un programme
développemental sur des enfants prématurés de equatis, et démontre une
amélioration significative du développement desets du groupe intervention.

5.5. Limites
Nous avons observé quelques limites de notre trawe ce soit par la qualité des
études incluses ou des limitations de notre dérear€es dernieres doivent étre

considérées pour pondérer les effets obtenus.

5.5.1. Limite des études

La plupart des études effectuées en service deatwogie présentent des petits
échantillons. C’est le cas des quatre études que awons retenues. Ceci s’explique
probablement par la non-approbation des parengzaole taux important de mortalité

de cette population. Ceci influence certainemestrésultats et ne permet pas d’avoir
une pratique clinique basée sur les évidencestgijels.

Nous aurions trouvé pertinent d’'observer les efidtme intervention précoce de

manipulations, positionnements et facilitations lgulong terme. Cependant, les études
correspondantes ne présentent pas un suivi swévielappement moteur jusqu'a deux
ans, période durant laquelle de nombreux changensenie développement de I'enfant
ont lieu. En effet, une seule des quatre étudeti€va développement des enfants

jusqu’a 18 mois d’'age corrigé.
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La qualité méthodologique de ces derniéres n'eshpate. Toutes les études présentent
des biais de sélection, de performance ainsi géeatiiation. En revanche, toutes les

études ont respecté une bonne fiabilité entrevaluateurs.

5.5.2. Limite de notre recherche

Nous constatons plusieurs limites a notre travailgneé notre méthodologie rigoureuse.
Nous avons pu constater un nhombre restreint d’étpdbliées a ce sujet, malgré I'essor
actuel des techniques de soins de soutien dansele$ces de néonatologies. Par
ailleurs, les études que nous avons retenues riegpasrrécentes et trois d’entre elles
datent des années 1990. Ce phénomeéne peut s'exppqu des aspects éthiques. En
effet, les nouveau-nés prématurés sont tres feagtl@ulnérables. La prise en charge de
ces derniers est souvent difficlement modifiable deit respecter le principe de
bienséance. Les interventions sont donc souventié@as induisant inévitablement des

biais de performance.

De ce fait, nous avons eu du mal a cibler une geglenique spécifique, ces dernieres
étant souvent cumulées et regroupées sous le @enseins de soutien. Initialement,
nous pensions analyser les effets d’'un traitemertypedevelopmental handlingais

peu de publications abordent cette technique. ldwass donc élargi notre recherche en
englobant le traitement de ty]dDT. Bien que ces deux approches soient, selon nous,
tres similaires, ce choix crée une limite a notevdil. En effet, nous n’avons inclus
aucun mot clés en lien avec cette approché\DBd dans notre équation booléenne,

créant ainsi des biais dans notre sélection.

Nous ne pouvons pas répondre complétement a noistign de recherche. Les
résultats obtenus nous ont permis uniqguement diévéds effets a court terme et non a

2 ans comme cela était énoncé dans notre objectdéaherche.

Nous pouvons aussi décrire des limites linguissquea majorité de la littérature

accessible a ce sujet n’existe qu’en langue armgtorme. Bien que la compréhension
globale du texte soit accessible, le vocabulairensifique ou spécifique au domaine de
néonatologie ont rendu la traduction difficile paat créer quelques distorsions dans

l'interprétation des résultats.

Pour finir, notre recherche est aussi limitée parmianque de connaissances et
d’expériences dans le domaine de la recherche égd@ure scientifique ainsi que
dans celui de la néonatologie. Ces limitations puatcréer quelque biais dans la
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méthodologie de recherche, I'évaluation de la ¢@aldes études ou encore
I'interprétation des résultats.

5.6. Pistes pour de futures recherches et implicationdiniques

De futures recherches dans le domaine seraienssaioes afin d’observer des effets sur
un plus long terme. C’est principalement jusqu’andens d’age corrigé que de
nombreux changements sur le plan moteur intervi@nneles suivis
neurodeveloppementaux (Aarnoudse-Moens, Weisglg®iis, van Goudoever, &
Oosterlaan, 2009; M. B. G. et Al, 2011; Marret ket 2009) ont notamment constatés

des troubles du développement, qui peuvent tolekafomaines suivant :

- Séquelles motrices, dont principalement la paralgérébrale

- Séquelles cognitives, dont le retard mental

- Troubles du langage et de I'apprentissage

- Troubles exécutifs et comportementaux, dont lesbles attentionnels et
I'hyperactivité

Il serait donc relevable pour la littérature deeddtiner quelles stratégies adopter pour
la prise en charge de ces enfants afin de proplesetechniques de soutien spécifiques
et adaptées aux problématiques des enfants pré&satDe plus, certaines questions

restent en suspens, comme :

- Quels sont les criteres a respecter pour mettrelare une prise en charge
précoce ? Pour qui ? Par quels moyens ?

- A partir de quel age proposer ce genre de traiteetgusqu’a quand ?

Cependant, les résultats obtenus sont promettétms.effet, ils démontrent une
amélioration significative sur le niveau d’orgatisa motrice et des états
comportementaux ainsi que sur les performancesiacastdes nouveau-nés entre 28
semaines et 4 mois d’age corrigé. Certes, ce tiiptedyention engendre un temps de
traitement significativement plus élevé qu’'une tegbe de stimulations minimales (P
T Becker et al., 1999; Patricia T. Becker et a897), mais les résultats obtenus sont
encourageants et ne provoquent aucun effet néfastesecondaire (Girolami &
Campbell, 1994). Pour terminer, Cameron et al. $2@ht démontré une diminution
non significative de l'incidence des infirmités mmeces cérébrales a 4 et 18 mois d’age

corrigé, ainsi qu'une amélioration significative sdeperformances motrices
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proportionnellement corrélée au degré de compliates parents. Ce constat est

important a prendre en compte dans notre pratitinie|we.

6. Conclusion

A la suite de notre recherche nous avons pu déterntju’une intervention précoce,
comprenant des manipulations, des facilitationsiajne des positionnements, chez les
nouveau-nés prématurés démontre des effets pasititairt terme. Trois des 4 études
incluses ont démontré une amélioration signifiGatidle I'organisation motrice et
comportementale ainsi que des performances matitmss ne pouvons cependant que
partiellement répondre a notre question de reckemdr notre revue se limite a
I'observation des effets de ce type d’interventibez les nouveau-nés de 28 semaines a
4 mois d’age corrigé. Au vu de la latence des dézgigqui souvent se développent en
age (pré-) scolaire, il serait pertinent de poudgmontrer I'évidence de l'effet de ces
techniques de soutien chez les enfants de cettehgad’age et ainsi d’avoir un suivi

développemental au long terme.

Pour conclure cette approche est prometteuse puite pratique professionnelle, bien
gue des stratégies spécifiques de prise en chaigend étre établies ceci, dans le but
d'adapter au mieux ces technigues aux besoins defante prématurés.
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l. Combinaison des mots-clés

Nos mots clés ont été présentés de cette manietesstifférentes bases de données:

1¥®recherche:

Pubmed: ((((((((motor development) OR (children @lepment) OR (growth)) AND
(Humans[Mesh]))) AND (((newborn infant) OR (verywdirth weight) OR (neonatal)
OR (premature infant) OR (preterm infant) OR (neolway)) AND (Humans[Mesh))))
AND ((("Moving and Lifting Patients"[Mesh] ORHandling (Psychology)"[Mesh]
AND (Humans[Mesh]))) OR (f(olding) OR handling) AND (Humans[Mesh])) AND
(Humans[Mesh])) AND (Humans[Mesh]))) NOT (sepsis BHumans[Mesh]))) NOT
(metabolic disease AND (Humans[Mesh]))

Filters: humans, infant; birth-23 months

Psycinfo, PEDro, Cochrane Library, Otseeker et CANH ((motor development) OR
(children development) OR (growth)) AND ((newbomfant) OR (very low birth
weight) OR (neonatal) OR (premature infant) OR tgra infant) OR (neonatology))
AND ((moving and lifting patients) OR (holding) Gfandling))

Filters: humans, infant; birth-23 months

2°™ recherche:

Pubmed: ((((((((motor development) OR (children @lepment) OR (growth)) AND
(Humans[Mesh]))) AND (((newborn infant) OR (verywidirth weight) OR (neonatal)
OR (premature infant) OR (preterm infant) OR (neolway)) AND (Humans[Mesh))))

AND ((("Moving and Lifting Patients"[Mesh] ORHandling (Psychology)"[Mesh]

AND (Humans[Mesh]))) OR (folding OR (developmental handling)) AND
(Humans[Mesh])) AND (Humans[Mesh])) AND (Humans[\¢)3) NOT (sepsis AND

(Humans[Mesh]))) NOT (metabolic disease AND (Hunjitesh]))

Filters: humans, infant; birth-23 months

Psycinfo, PEDro, Cochrane Library, Otseeker, CINH&IWeb of knowledge : ((motor
development) OR (children development) OR (growthlND ((newborn infant) OR
(very low birth weight) OR (neonatal) OR (prematurtant) OR (preterm infant) OR
(neonatology)) AND ((moving and lifting patients)RQ(holding) OR (developmental
handling))

Filters: humans, infant; birth-23 months
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II. Supplemental Motor Test

OBSERVED ITEMS (scored O/2)

Head in midline for 5 seconds
Head tum right to left

Head tum left to right

Hands together

Right hand to mouth

Left hand to mouth

Right hand open

Left hand open

Pelvic lifting

Hip flexion with neutral rotation/abduction
Head tum right to lefi (prone)
Head tum left to right (prone)
Head lift for 5 seconds (prone)
Aoll to right

Aoll to left

TESTED ITEMS (scored 0-4)

Neonatal neck righting to right

Neonatal neck righting to left

Head in midiine (hands held on chest)
Head in midline with visual stimulation
Maintain hands in midline (head stabilized)
Antigravity hip and knee flexion

Extend neck in supporied sitting'

Flex neck in supported sitting’

Head tum in prone to sound on right
Head tum in prone to sound on left

Head lift in prone’

Arm flexion from extended position in prone’

(Girolami & Campbell, 1994)
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Neonatal Behavioral Assessment Scal@Brazelton, 1995)

APPENDIX 1

NBAS SCORING FORM
Name Sex Duate of birth
Gestational age Weight Height Head circumference
Mode of delivery Length of labor Apgar scores
Parity Type of feeding Examiner Date of examination
Infant behavior Comment
HAaRITUATION 9 8 7 6 5 4 3 2 1
Response Dec.—Light | 1 D | I
Response Dec.—Rattle | | | B
Response Dec.— Bell E—h=} e
Response Dec.—Foot _'_| ' ] -
SOCIAL—INTERACTIVE 9 8 7T 6 5 4 3 2 1
Animate Visual [ ]__ [
T — T — ReFLEXES 0 1 2 3 Asm Comments
Inanimate Visual — Plantar Grasp |
Inanimate Vis. + Aud, Babinski | | ——
Animate Auditory Ankle Clonus |
Inanimate Auditory T Rooting |
Alertness I il R, Sucking
MoTor System 9 8 7 6 5 4 3 2 | Gabellu
General Tone i | i I Passive Resist. — Legs = ]
Matar Maturity [ | ) Passive Resist.— Arms
Pull-to-Sit | wii Palmar Grasp '
Defensive | Placing
Activity Level | | I I ‘ =i= = Standing
STATE ORGANIZATION Y 8 7 6 S 21 Walking
Peak of Excitement | T ] Crawling |
Rapidity of Build-up }‘ | | G I Incurvation
Lrritability I [ | : Tonic Dev. Head/Eyes B
Lability of States Y ) [ ] B Nystagmus T
STATE REGULATION 9 8 7 6 5 4 3 2 1 TNR
Cuddliness e Moro
Consolability | ===— ——
Self-Quieting | i
Hand-so-Mosth | MMARY: INPANT SUMMARY: PARENT(S)
ARG ST 9% F & % & 5 F 1 Strengihs Concems Strengths Concerns
Tremulousness — I = — T = |
Startles _r | |
Lability of Skin Color =~ | | |

Smiles

I\V. General Movement Assessmen(Einspieler & Prechtl, 2004)

¥T

Prechtl's Method on General Movement Assessment = Individual Developmental Trajoctory

INarma:

Date of birth: G | age at birth: waeks posimenstrual age.

T |

Fis #+ or + of

N. normal age-gpecific GMs: FMs, fidgety movements; H. hypokinesis (no GMs during the recording): PR, poor repertoire of GMs; Ch, chaotic GMs;
CS, cramped-synchronised GMs, AF, abnormal fidgetly movemants, F-, absence of fidgety moverments. The shaded area indicates the age perod durng which
fidgety movements usually ocour.

Fig. 3.7 Proforma for the individual developmental irajectory,

TBCs, A. Blaser, A. Pernet






SOINS DE SOUTIEN EN

NEONATOLOGIE

EFFETS DES FACILITATIONS, DES
POSITIONNEMENTS ET DES MANIPULATIONS
SUR LE DEVELOPPEMENT DES PREMATURES

INTRODUCTION

Le taux d’enfants nés prématurément ne cesse d’augmenter et ces naissances
précoces ne sont pas sans risques. Ces enfants, et surtout ceux nés avant la
32¢me semaine de gestation ont un risque plus élevé de développer des
sequelles neuro-développementales. La pratique la plus couramment utilisée
dans nos hoépitaux pour y remédier, est celle des soins de soutien au
développement. Selon diverses études, ces techniques démontrent des effets
controverseés.

L’objectif de notre revue de la littérature est d’identifier les effets d’un
traitement incluant des facilitations, des positionnements et des
manipulations, sur le développement moteur des enfants prématurés. Ces
techniques découlent des concepts de Neuro-Developmental-Treatment (NDT)
et du Developmental handling.

METHODE

C'est par l'utilisation des moteurs de recherche tels que PubMed, Psycinfo,
PEDro, CINAHL, Otseeker, Cochrane, et Web of Knowledge, ainsi que par des
recherches manuelles que nous avons trouvé les articles nécessaires a la
réalisation de notre travail. Les articles inclus comprennent une population
d’enfants prématurés et une intervention précoce de type Developmental
handling ou Neuro-Developmental-Treatment.

CONCLUSION

Bien que nous ayant obtenu une grande hétérogénéité des issues entre les
études incluses, les résultats obtenus ont globalement démontré un effet
positif de l'intervention sur le développement des nouveau-nés a court terme.
L'intervention ne provoque également aucun effet néfaste ou secondaire.

Au vu de la latence des séquelles développementales qui souvent s’observent
en age (pré-) scolaire, il serait pertinent de pouvoir démontrer I’évidence de
I’effet de ces techniques de soutien chez les enfants de cette tranche d’age et
ainsi d’avoir un suivi développemental au long terme.

Cette approche est prometteuse pour notre pratique professionnelle bien que
des stratégies spécifiques de prise en charge doivent étre établies ceci, dans le
but d’adapter au mieux ces techniques au besoin des enfants prématurés.

TAKE HOME MESSAGE

L’avenir des approches neuro-développementales est prometteuse selon nos
résultats : les stimulations, positionnements et manipulations précoces d’un
nouveau-né prématuré favorisent son développement moteur a court terme
(de 28 semaines post conception a 18 mois d’age corrigé).
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RESULTATS

Sur un total de 773 articles, quatre ont été retenus, comprenant 2 études de cohorte ainsi que
2 études randomisées controlées, regroupant un échantillon relativement homogene de
N=181 nouveau-nés prématurés (dont un échantillon de N=38 identique dans 2 des études
incluses).

Bien que les issues et les outils d’évaluations soient tres hétérogenes, les résultats ont
démontré des effets positifs de l'intervention sur le développement de l'enfant de 28
semaines et 18 mois d’age corrigé. En tenant compte des biais présentés dans le tableau ci-
dessous, les etudes ont démontre:

e Une amélioration significative de |'organisation motrice des nouveau-nés du groupe
intervention, de 28 a 36 semaines post conception (PC) (Becker et al., 1999).

e Une amélioration significative des états comportementaux des nouveau-nés du groupe
intervention, de 28 a 36 semaines PC (Becker et al.,1997).

* Une amélioration significative des capacités comportementales, du controle postural, et
des performances motrices, évaluée par la Neonatal behavioral Assessment Scale (NBAS)
et la supplemental motor test (SMT), chez les nouveau-nés du groupe intervention entre
35-37 semaines PC (Girolami & Campbell, 1994).

 Une diminution non significative (p= 0,09), chez les enfants du groupe intervention, du
nombre d’incidences d’infirmités motrices cérébrales a 4 mois (Cameron et al., 2005).

Aucun résultat significatif sur le développement moteur évalué par I'Alberta infant motor
scale (AIMS) n’a pu étre démontré (Cameron et al., 2005). L'interprétation de ces résultats est
a prendre avec du recul vu que les enfants de |'échantillon présentent des complications
médicales importantes.

risgue de contamination {hiais de performance)
justification du nombre d'attrition (hiais d'aftrition)

Becker and al. 1997

"nd

Becker and al. 19949

"nd
"nd

= . ' Fisgue de co-intervention (hiais de performance)

%
@ ® O | O | :valuateurs s aveugle (biais d'évaluation)

Cameran and al. 20045

Tableau de Higgins et Green (2011) modifié par Pernet et Blaser, résumant le risque de biais

Eiralami and al. 1994

==
L
® | OO | O |validité des outils d'évaluation utilisés (hiais dévaluation

® ® @ | O | randomisation de échantillon (biais de sélection)
® | ® | ® | ® |nhomogénéité de MEchantillon (biais de sélection)
® | ® | O | ® |vatients en aveugle (biais de performance)

® | ® | @ |fiabilité de lntervention (hiais de performance)
® | O | ® | @ |fabilité inter-évaluateurs (hiais d'évaluation)
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