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RESUME

Introduction :

Les naissances prématurées augmentent chaque année, ces naissances sont complexes et
peuvent mener a de nombreuses complications et séquelles. Afin de répondre aux
besoins particuliers des nouveau-nés, un aménagement de 1’environnement et certaines
méthodes de traitement sont intégrés a la routine de soins. Le massage est un traitement
qui a fait ses preuves et devient monnaie courante dans les services de néonatologie.
Nous nous sommes intéressées a un protocole de massage : le protocole de Field qui
combine massage et mobilisation passive, dans le but de connaitre la plus-value de ce

protocole sur la prise de poids des prématurés ages de 28 a 32 semaines d'aménorrhées.

Méthode :

Nous avons utilisé le design de la revue de littérature. Notre recherche s’est basée sur
quatre bases de données : Pubmed, Cochrane, Pedro et Kinédoc. Nos mots-clés
reprennent les grands thémes de notre question de recherche : prématurité, gain de poids
et massage. L’outcome étudié est le poids en grammes. La qualité des études a été

évaluée avec la grille PEDro.

Résultats :
Trois articles composent notre revue de la littérature. Les trois articles montrent une
augmentation du poids entre le début et la fin du traitement mais seulement deux études

ont une différence significative.

Conclusion :

Avec le peu de littérature et la faiblesse de nos études il est difficile de se positionner
quant au réel avantage de ce protocole de massage comparé a d’autres techniques mises
en place dans les services de neonatologie. Cependant le massage a fait ses preuves et il
devrait étre intégré dans les routines de soins lorsque ce n’est pas encore le cas, pour les
prématurés médicalement stables et de plus de 28 semaines. Car c¢’est une technique, ne

nécessitant pas de matériel, abordable et qui permet de favoriser la prise de poids.

Mots-clés : prématurés, gain de poids, massage, protocole de Field
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1. Introduction

La limite de viabilité pour une naissance prématurée est de 24 semaines en
Suisse. (Société Suisse de Néonatologie). Elle a été permise grace aux avancées de la
médecine feetale mais aussi grace aux progrés techniques (ventilation mécanique,
monitoring, commercialisation du surfactant, ...) (Sizun, Guillois, Casper, Thiriez, &
Kuhn, 2014). Les prématures survivent alors que les naissances arrivent parfois tres tot
durant la grossesse. Le plus jeune prématuré est né et a vécu a seulement 23 semaines
de grossesses (Science et Avenir, 2019). Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) 15 millions de nouveau-nés naissent prématurés. Cependant la baisse de
mortalité est en lien avec une augmentation de la morbidité : plus de 1 millions meurent
chaque année a la suite a de complications. La prématurité reste tout de méme la
premiére cause de déces chez les enfants de moins de 1 an (OMS, 2018). C’est donc un
réel enjeu de santé publique, tant I’immaturité des prématurés méne a des complications
et a des sequelles multiples, variées et complexes.

La prise en charge actuelle des prématurés est un dilemme entre les soins
médicaux necessaires a leur survie et la continuité de leur développement dans un
environnement considérablement différent du milieu intra-utérin. Il existe alors des
programmes de soins de développement permettant d’optimiser le développement tout
en réduisant le stress que peut induire 1’hospitalisation (séparation mére-enfant, douleur,
bruit des alarmes, lumiéres vives, ...). Ces programmes intégrent différentes pratiques
telle que le peau-a-peau, le positionnement, I’emmaillotage et le massage.

Ces différentes techniques ont en commun le toucher. Celui-ci est omniprésent
dans la vie du nouveau-né. C’est une source pour eux de perceptions cutanées,
proprioceptive, vestibulaire, sensorielle et sert d’autorégulation et d’autostimulation
(Sizun et al., 2014). Mais surtout, c’est une base d’échange et de communication entre
le bébé et son environnement et par conséquent entre les soins médicaux et le nouveau-
né.

Le massage, dont I’efficacité a été prouvée dans la littérature pour améliorer la
prise de poids, améliorer la prise de calories, la motilité et la digestion, améliorer le
développement, diminuer la durée d’hospitalisation et la douleur (Badr, Abdallah &
Kahale, 2015). 1l est devenu monnaie courante et un traitement de choix dans la prise en
charge du nouveau-né.

Cependant aucun standard d’application, ni de recommandation en cas d’effets

secondaires de celui-ci n’est connu (Pepino & Mezzacappa, 2015). Il est donc pertinent
1



de s’intéresser aux différents types de massage. Seulement trois protocoles sont décrits
et validés a ce jour, et nous nous sommes concentrées sur le protocole de Field. Notre
intérét pour ce protocole s’est vu motiver par le fait qu’il combine le massage a la
mobilisation passive (Schulzke, Kaempfen, Trachsel & Patole, 2014), deux techniques
de traitement qui font partie intégrante du métier de physiothérapeute.

Notre choix d’orienter notre travail vers le poids a été influencé d’une part car il
prend une place importante dans le développement du nouveau-né. D’autre part car il
est souvent déterminé comme un critere de sortie de I’hopital. Et pour finir car la
littérature actuelle de trop peu d’articles sur des outcomes comme la minéralisation
osseuse, le développement neuromoteur, les phases d’éveils et de sommeils.

C’est pourquoi nous souhaiterions savoir si un protocole de massage qui
combine le massage a la mobilisation passive (protocole de Field) permet une meilleure
prise de poids chez les enfants prématurés comparé aux soins standard en néonatologie.

Et pourrait par conséquent étre admis comme traitement de base en néonatologie.

2. Question de recherche

En lien avec les statistiques qui prouvent que la prématurité est devenue un
enjeu de santé publique dans les pays développés, et en consultant la littérature sur la
prématurité et les soins qui leur sont donnés nous avons constaté deux choses. Comme
cité dans I’introduction, d’une part le massage a une efficacité sur certains paramétres
comme le gain de poids. D’autre part, les soins actuellement pratiqués en néonatologie
ne ’inclus pas tous dans leur routine de soins.

En effet, a notre connaissance aucune revue de la littérature n’a porté son dévolu
sur le protocole de Field comme protocole de massage. Il serait nécessaire aujourd’hui
de tendre vers une harmonisation des soins afin de proposer la meilleure prise en charge
médicale et paramédicale aux prématurés et leurs parents.

Suite a ces questionnements, nous avons pu formuler la question de recherche
suivante :

Le protocole de Field, combinant le massage a la mobilisation passive, permet-il un
meilleur gain de poids comparé aux soins dits standard chez les prématurés de 28-32
semaines ?

Selon le modéle PICO (Schardt, Adams, Owens, Keitz, & Fontelo, 2007), nous avons
formulé notre question de recherche ainsi :

- Population : Enfants prématurés de 28-32 semaines



- Intervention : Massage selon le protocole de Field
- Comparaison : Soins standard en néonatologie
- Outcomes : Gain de poids (grammes)
Nous avons émis I'hypothese que le protocole de Field permet un meilleur gain de poids

chez les nouveau-nés prématurés comparé aux soins dits standard.

3. Cadre théorique
1) La prématurité
a) Définition
Selon I’OMS, un bébé est prématuré lorsqu’il est né vivant avant 37 semaines
d’aménorrhée (SA). Il existe 3 sous-catégories :
- La prématurité extréme (moins de 28 semaines)
- Lagrande prématurité (entre la 28e et la 32e semaine)
- La prématurité moyenne (entre la 32¢ et la 37e semaine)

Une naissance a terme dure environ 40 semaines (entre 37 et 40 semaines), un
minimum de 37 semaines est nécessaire pour que la majorité des organes du nouveau-né
arrivent & maturité (OMS, 2018).

La limite de viabilité fixée par la Société Suisse de Néonatologie est a 24
semaines.

L’age gestationnel correspond au temps ecoulé depuis les dernieres régles de la
femme, qui se mesure en semaines d’aménorrhées (SA). La notion d’age corrigé est
alors utilisée pour les enfants nés prématurément. Cet age corrigé s’obtient apres avoir

soustrait 1’age gestationnel de I’age équivalent au terme.

b) Etiologie

Une naissance prématurée peut arriver suite a une décision médicale ou de
maniére spontanée. Pour la premiere, elle intervient dans le but de sauver la vie du
feetus, voire celle de la meére, ou d’éviter de graves complications. Pour la seconde, cela
peut découler d’une intrication de différents facteurs médicaux de la mére ou du feetus.
Les causes infectieuses étant le plus souvent représentées (Gold, 2000 ; Hopital
Universitaire de Geneve (HUG), 2017).

Il existe certains facteurs de risques qui peuvent étre un terrain favorisant d’une
naissance prématurée tel qu’un niveau socioéconomique faible, I’age, la multiparité et

un poids de naissance trop faible ou trop important. [Annexe 1]



2) Le développement d’un enfant prématuré
a) Le développement feetal

Chaque semaine supplémentaire de grossesse permet le développement ou la
maturité de tous les systemes nous constituants. En annexe [Annexe II] le
développement semaine aprés semaine. Nous nous intéressons ici a la grande
prématurité, et plus précisément aux prématurés nés entre 28 et 32 SA. Durant ce
troisieme et dernier trimestre de grossesse, la maturation de trois systémes
physiologiques doit encore avoir lieu.

Pour le premier d’entre eux, le systéme nerveux central, les étapes essentielles
ont lieu entre la 24eme et la 32eme semaine de gestation (SG). Un prématuré né avant
ce délai de 30 SA aura une interruption du processus de maturation du cerveau (Inserm,
2015).

Le second systeme qui possede un tournant dans son développement durant cette
période est le systtme pulmonaire. Les modifications physiologiques telles que
I’apparition du surfactant (32éme SG (soit 30SA)) (Inserm, 2015) et la formation des
derniéres générations bronchiques rendent le systéme pulmonaire fonctionnel (S.
Guinand, Développement du systeme respiratoire [Support de cours], 11 octobre 2017).

Pour finir avec le troisieme au niveau de la peau, la formation profonde des
couches cutanées s’est faite a la fin du 2éme trimestre. Toutefois la maturation de
’épiderme s’étale sur le 3°™ trimestre. Les prématurés nés avant 32 SA ont un
épiderme incomplet, les couches cellulaires sont peu nombreuses et la kératinisation est
peu développée.

Une fois né, le prématuré a une maturation post-natale de deux-trois semaines
qui permet a la structure épidermique d’€tre compléte. Durant cette croissance extra
utérine, ’immaturité cutanée est responsable d’une majoration de la perte hydrique
cutanée, d’une plus grande pénétration des produits appliqués, d’une modification des
échanges gazeux transcutanés et de nombreux traumatismes cutanés provoqués par les
soins (Gold, 2000).

Un bébé prématuré acquiert le réflexe de succion, la coordination de la
respiration et de la déglutition a 34 SG. Ce sont des déterminants importants de
I’autonomie alimentaire. C’est pourquoi un prématuré de 32 semaines ou moins est

alimenté par voie entérale (Louis, 2010).



b) Les complications d’une naissance prématurée

Lors d’une naissance prématurée, les systémes physiologiques suivants sont
touchés par I’'immaturit¢é ce qui peut engendrer des complications (citées entre
parentheéses) :

- Le systéeme nerveux central (apnée, bradycardie, hémorragie cérébrale,
leucomalacie périventriculaire)

- Le systtme pulmonaire (syndrome de détresse respiratoire, maladie des
membranes hyalines, pneumothorax, dysplasie bronchopulmonaire)

- Le systeme cardiaque (canal artériel, concentration sanguine en fer)

- Le systeme hépatique (jaunisse)

- Le systeme digestif (reflux gastro cesophagien, hernie inguinale ou ombilicale)

- Le systeme rénal (déséquilibres acido-basique, rétention d'eau, déshydratation)

- Le systeme osseux (pas encore d’ossification)

- Le systeme immunitaire

- La vue (rétinopathie)

- L’ouie (surdité)

Mettons en avant les complications en lien plus direct avec notre intervention et
notre problématique de gain de poids.

Le systeme digestif qui devient mature quelques mois apres le terme, peut chez
le nouveau-né prématuré mener a une entérocolite nécrosante ou a un saignement de
I’intestin. Entre 5-10% des prématurés de moins de 1500g développent cette pathologie.
Les bébés qui garderont des séquelles sont ceux pour qui la chirurgie a été nécessaire
(complication gastro intestinale, probleme de prise de poids).

Lors d’une naissance prématurée, la peau est trés fine. De ce fait, elle ne joue
que partiellement son r6le de barriere, ce qui a pour conséguence une mauvaise
thermorégulation, une perte importante de liquide, une perméabilité augmentée, un
risque d’infection élevé li¢ aux abrasions. Cela se régule lorsque la peau commence a
s'épaissir deux ou trois semaines apres la naissance.

Il présente également une grande sensibilité au froid dans un premier temps en
lien avec I’'immaturité du systéme nerveux centrale, puis a cause d’un faible
pourcentage de masse grasse, celle-ci servant de source d'énergie pour produire de la
chaleur (Louis, 2010).



c) Lessequelles possibles

D'apres 1’¢tude Epipage 1, 40% des grands prématurés présentent des troubles
moteurs, sensoriels ou cognitifs a 5 ans (Inserm, 2015).

Les séquelles motrices se traduisent dans 9 % des cas par une paralysie cérébrale
(Inserm, 2015). L’enfant peut aussi présenter une dyspraxie, un retard de croissance
(Louis, 2010).

Les séquelles cognitives se présentent sous forme de déficience intellectuelle, de
déficit d’attention, d’hyperactivité, des troubles de I’apprentissage, des troubles du
comportement et des troubles envahissants du developpement (Louis, 2010). Ainsi,
32% ont obtenu un score de capacités cognitives inférieur a 85 et 12% un score inférieur
a 70, contre 12% et 3% respectivement dans le groupe d’enfants nés a terme (Inserm,
2015).

Il existe aussi un retard d’apprentissage de la parole (Wang, He & Zhang, 2013). Il est
possible que persiste des difficultés de développement social et émotionnel (Arpino et
al, 2010 ; Roberts & Cheong, 2014).

Seulement 1% de la population prématurée entre 28-30 SG présente des
séquelles en lien avec le toucher, les organes sensoriels tels que les yeux ou les oreilles
(Louis, 2010).

d) Quels effets du toucher sur les prématurés
i. Effet du massage

D’un point de vue physiologique le massage permet une diminution de la
douleur (Jain, Kumar & McMillan, 2006), du stress (Hernandez-Reif, Diego & Field,
2007 ; Field, Diego, Hernandez-Reif, Deeds & Figuereido, 2006 ; Wheeden et al., 1993)
ainsi qu’une baisse de la fréquence cardiaque des nouveau-nés (Field et al., 2008 ; Jain
et al., 2006). Il a aussi été observé une augmentation du tonus vagal (Diego, Field &
Hernandez-Reif, 2014 ; Smith et al., 2013 ; Smith, Haley, Slater & Moyer-Milleur,
2013 ; Field et al., 2008 ; Diego et al., 2007 ; Field et al., 2006 ; Lee, 2005 ; Diego,
Field & Hernandez-Reif, 2005).

En relation avec le systeme digestif, les études montrent une augmentation de la
motilité gastrique en corrélation avec 1’augmentation de la prise de poids et du tonus
vagal (Diego et al., 2007 ; Diego et al., 2005). La prise de poids a éte significativement

plus importante apres un massage pour une multitude de revues systématiques.



Le systeme immunitaire est lui aussi sujet a des modifications avec une
augmentation du nombre de cellules natural killer (Ang et al., 2012) et une diminution
du risque de septicémie (Mendes & Procianoy, 2008).

Au niveau osseux, le massage favoriserait aussi la formation osseuse par
I’augmentation du marqueur de remodelage osseux, les peptides C-terminal du
collagéne | (PICP), présent dans les urines (Aly et al., 2004 ; Haley et al., 2012).

En ce qui concerne le développement neurologique, plusieurs études mettent en
exergue une amelioration du développement neuro-moteur (Fucile et Gisel, 2010 ; Ho,
Lee, Chow & Pang, 2009).

Une diminution de la durée d’hospitalisation a aussi ét¢ mis en avant (Gonzalez
et al., 2009 ; Mendes et Procianoy, 2008 ; Ho et al., 2010).

Le seul paramétre ou il ne semble pas y avoir effet concerne 1’efficacité du sommeil
(Alvarez et al., 2017 ; Niemi, 2017 ; Badr et al., 2015).

Cependant, les informations concernant les effets secondaires sont limitées. La
plupart des articles parlent du massage comme étant sans danger ou relativement sdr. En
effet la grande majorité des études excluent les prématurés instables ou accompagnés de
pathologie. Nous n’avons donc aucuns résultats sur les effets probables chez cette

population (Wang et al., 2013).

ii. Effet de la mobilisation passive

D’aprés 1’étude menée par Schulzke, il est prouvé que 1’activité physique
autrement dit kinesthesic stimulation a un effet significatif sur la prise de poids
(Schulzke et al., 2014). Les nouveau-nés de tres faible poids sont plus a risque de
développer de 1’ostéopénie. L’absence de stimulation physique peut entrainer des
maladies osseuses métaboliques chez le prématuré ce qui occasionne un défaut de
mineralisation et de croissance osseuse. Cependant le faite de minimiser 1’activité
physique permet de réduire le stress et ces conséquences ainsi que la gravité des
complications liées a la prématurité. Mais les données a I’heure actuelle sont
insuffisantes pour connaitre les inconvénients et effets secondaires a long terme de
I’activité physique. Les preuves actuelles ne permettent donc pas de recommander

I’activité physique comme procédure standard (Schulzke et al., 2014).



iii. Divergence de point de vue sur le toucher
La littérature actuelle oppose deux visions des soins pour les nouveau-nés basés
sur deux hypothéses contradictoires. La premiére expose le fait qu’un prématuré est
privé de stimuli sensoriels qu’il aurait dd avoir in utéro. Cette méme hypothese méne a
des interventions qui augmentent la stimulation sensorielle du bébe. La seconde part du
principe que le prématuré est surchargé en stimuli qu’il n’arrive pas a gérer car il est en
dehors du cocon confortable qu’est 1’'utérus. Ce point de vue penche en faveur d’une

intervention qui diminue au maximum les stimuli.

e) Le poids
I.  Le poids d’un prématuré entre 28 et 32 SA

La croissance pondérale d’un prématuré refléte ses besoins et ses dépenses
caloriques. En effet il a une demande métabolique plus importante due a I’instabilité
cardio-respiratoire, aux infections et au stress. Il présente aussi moins de réserve en
graisse et glucose et a une perte hydrique importante di a ’immaturité de la barricre
cutanée (E. Massé, la nutrition du bébé prématuré de I’unité néonatologie a la clinique
externe [Support de cours], 2013).

La croissance extra utérine doit se rapprocher de la croissance intra utérine pour
cela le poids est comparé aux courbes de croissance de Fenton [Annexe IlI] Ainsi le

tableau suivant représente le poids entre le 3°™ percentile et le 97™ percentile.

Poids cible 28 SA 29 SA 30 SA 31 SA 32 SA
Fille 550 — 14009 600 — 16009 700 —1800g 800 — 21009 1000 — 24009
Gargon 600 — 15009 700 —1700g 800 —1900g 900 — 21509 1050 — 24509

Tableau 1 : Poids des prématurés selon Fenton
SA : Semaine aménorrhee

La littérature met en avant une fourchette de prise de poids journalier entre
169 /kg/j entre 32-36 SA ( Goulet, Vidailhet, & Turck, 2012) et 25g par jour les 3
premiers mois (Enseignement CHUSJ, 2018).

ii.  La perte de poids physiologique
La perte de poids physiologique présente chez les nouveau-nés a terme est aussi
présente chez les nouveau-nés prématurés. En effet a la naissance, pendant les 3

premiers jours généralement, un bébé peut perdre jusqu’a 10% de son poids de




naissance. C’est une perte de poids physiologique. Le nourrisson retrouve son poids de
naissance au bout de 10-15 jours.

Cette perte de poids est due a plusieurs facteurs. Citons d’abord 1’évacuation du
méconium et des premiéres urines. Le nombre de miction du nouveau-né au cours des 4
premieres heures de vie est d’autant plus grand que la quantité de soluté regue par la
meére en per-partum (Chantry, Nommsen-Rivers, Peerson, Cohen & Dewey, 2011).

Les poumons, pour s’adapter au monde extra utérin, passent d’un milieu
aquatique a un milieu aérien. lls se vident alors de leur liquide des les premiéres heures
de vie ce qui accentue la perte de poids du nourrisson (Université numérique
francophone des sciences, de la santé et du sport, Adaptation a la vie extra-utérine
[Support de cours], 2011-2012).

Le dernier mécanisme qui rentre en jeu est la thermorégulation, en effet le bébé
doit produire sa propre chaleur mais aussi maintenir sa température corporelle afin de
lutter contre le refroidissement. (UNF3S, Réanimation du nouveau-né en salle de
naissance [Support de cours], 2011-2012).

iili.  Les mécanismes du gain de poids

Le mécanisme du gain de poids est a I’heure actuelle encore inconnu, plusieurs
hypothéses émergent :

L’augmentation du gain de poids peut étre induite par une augmentation du
tonus vagal (stimulation du nerf vague lors du massage) ce qui entrainerait une
augmentation de la motilité gastrique qui pourrait alors favoriser 1’absorption des
aliments et ’anabolisme de ces derniers (Niemi, 2017 ; Field, Diego & Hernandez-Reif,
2011 ; Kulkarni, Kaushik, Gupta, Sharma & Agrawal, 2010).

L’insuline et I’insulin-like growth factor-1 (IGF-1) seraient plus élevés chez les
nourrissons ayant recu un massage, ce qui semblerait étre corrélé a la prise de poids
(Field et al., 2011 ; Niemi, 2017).

L’augmentation du taux IGF-1 serait indépendante de I’activit¢ du systéme
nerveux parasympathique ou de la libération d’insuline. Quant a elle 1’insuline serait
libérée a la suite de I’augmentation de 1’activité vagale (Field et al., 2011). Il y aurait
donc deux voies indépendantes a la prise de poids du bébé prématuré (Field et al.,
2011). L’IGF-1 est un facteur de croissance sécréteé par le foie grace a la stimulation de
I’hormone de croissance. Un déficit ou un exces de production dans les premiéres

années de vie aura pour conséquence un retard de croissance ainsi d’un retard de
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développement de I’organisme de part une perturbation du métabolisme et du processus
de différenciation. Une dose bien définie est donc attribuée a chaque tranche d’age. A la
naissance la concentration d’IGF-1 est trés basse, elle évolue jusqu’au stade pubertaire,
puis diminue ensuite toute au long de la vie (Biomnis, 2012). Cette concentration
postnatale est plus faible chez un nouveau-né prématuré en comparaison avec un
nouveau-né né a terme car elle diminue aprés la naissance. Cette derniére est associée a
un faible gain de poids. L’IGF-1 agit également sur le feetus, elle a donc un role
important dans le développement de ce dernier. En effet I’'IGF augmente pendant le
troisieme trimestre (Hellstrom et al., 2017).

Les massages avec huile pourraient contribuer a I’apport calorique di a
I’absorption transcutanée, ce qui pourrait avoir un lien avec le gain de poids (Niemi,
2017).

Des études supplémentaires sont nécessaires pour connaitre les mécanismes

sous-jacents a la prise de poids.

iv. L’importance du gain de poids

Outre I’importance du poids d’étre le témoin d’une croissance correcte, il est
souvent cité comme critére de sortie de ’hopital (HUG). Une sortie peut étre envisagée
lorsque le nouveau-né est sevré de sa sonde nasogastrique et qu’il pése environ 2000g et
que son ascension pondérale est réguliere (Gold, 2000).

A I’inverse une prise de poids lente (Pepino & Mezzacappa, 2015) et une faible
capacité motrice orale a se nourrir sont des facteurs qui retardent la sortie de I’hdpital
des prématures.

Ainsi une sortie précoce de I’hdpital permet de réduire les cofits de santé en lien
avec 1’hospitalisation et la prise en charge du nourrisson (Niemi, 2017), ainsi que de

réduire le stress dd a la séparation mere-enfant (Louis, 2010).

3) La prise en charge en néonatologie
a) Parcours de soins aux hépitaux universitaires de Genéve
En fonction de I’état de santé et des complications, le nouveau-né peut étre
admis aux soins intensifs lorsqu’il nécessite une surveillance importante et des soins
conséquents. Lorsqu’il est considéré comme stable il est transféré aux soins continus. Il

restera a I’'unité de développement jusqu’au terme présumé
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b) Les soins standard en néonatologie
Les soins standard englobent les soins médicaux et les soins de développement.
En effet lorsque les soins médicaux sont nécessaires a la survie du prématureé tel que la
prise de constantes, I’administration de médicament, les changements de pansements, la
mise en place de la sonde naso-gastrique. Les soins de développement eux visent a

améliorer le confort du nouveau-né.

c) Les soins de développement
i. Définition

Les soins de développement sont définis comme “un ensemble de technique non
médicamenteuse de nature environnementale et comportementale destinées a préserver
le confort du nouveau-né hospitalisé par une réduction du stress et a améliorer son
développement ultérieur” (Vaivre-Douret, 2003).

La mise en place de ces soins vise a une stabilisation physiologique et
comportementale de 1’enfant mais aussi & une meilleure inclusion des parents dans le
processus de soins de leur bébé.

De nos jours les techniques suivantes font partie des soins de développement

- La Succion non nutritive

- L’emmaillotage

- La posture en flexion

- Lamusique

- Le massage

- Le peau a peau

- L’environnement : piéce avec de la lumiére douce, des températures chaudes, un
faible niveau de bruit

Les techniques citées ci-dessus peuvent étre utilisees de maniére isolée ou
intégrée a des programmes, le plus connu est le neonatal individualized developmental
care and assement program (NIDCAP) ou en francais programme individualisé

d’évaluation et de soins de développement.

ii. Effet des soins de développement
Les bénéfices mis en avant sont une diminution de la douleur et du stress, une
meilleure qualité d’éveil, une augmentation de la durée du sommeil et de sa qualité, une

diminution de la ventilation assistée et de 1’oxygénation, une meilleure prise de poids et
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durée moindre du gavage, une diminution du séjour en réanimation et 1’établissement

précoce d’une bonne relation parents enfant (Louis, 2010).

4) Place du massage
a) Définition
Pour le dictionnaire de la langue francaise le Larousse, le verbe masser veut dire
“Ensemble des techniques utilisant les mains (pétrissage, pressions, vibrations, etc.) et
s’exercant sur différentes parties du corps dans un dessein thérapeutique” (Larousse).
En arabe mass veut dire palper, toucher. En grec massein est traduit comme 1’action de
frotter. En hébreu massesch veut dire palper et en sanscrit (langue indo-européenne)
manas, exprime la faculté de penser (Dufour, 2006).
Le massage fait partie intégrante de la profession du physiothérapeute, ¢’est une

technique de soins qu’il peut étre amené a utiliser dans sa pratique quotidienne.

b) Le protocole de Field

Le protocole de Field est présenté pour la premiere fois en 1986. Celui-ci
comprend trois parties, durant cinq minutes chacune. 1l commence par une phase de
stimulation tactile puis intervient une phase de mobilisation passive avant de se terminer
de nouveau par une stimulation tactile. Ce protocole dure au total quinze minutes, il doit
étre fait trois fois par jour, pendant cing jours.

Dans la phase de stimulation tactile, le nourrisson est couché sur le ventre. I
recoit des pressions modeérées avec le bout des doigts des deux mains. La pression
exercée est suffisante si un léger changement de couleur de la peau apparait. L’ordre a
suivre pour le déroulement du massage est le suivant :

- Dusommet de la téte au cou, et retour a la téte

- Du cou asur les épaules, et retour au cou

- Du haut du dos a la taille et du dos au haut du dos (éviter le contact avec la

colonne vertébrale)

- De la cuisse au pied, et retour sur les deux jambes

- De I’épaule a la main, et retour sur les deux bras
Une minute est consacrée pour chaque région du corps, ce qui représente environ 12
mouvements de cing secondes par segment.

Dans la phase de mobilisation passive, le nouveau-neé est allonge sur le dos. Le
thérapeute fait un mouvement de flexion / extension qui dure 10 secondes. Les
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segments suivants sont manipulés pendant une minute. D’abord un bras, puis I’autre,
vient ensuite une jambe, puis 1’autre, et pour finir, les deux jambes simultanément pour
exécuter un mouvement s’approchant a celui du vélo. Comme dans la précédente phase

une minute est consacrée a chaque étape (Field et al., 1986).

c) Quelques études et résultats en lien avec le protocole de Field

Le protocole de Field a fait ’objet de plusieurs études concernant des outcomes
différents de ceux étudiés dans cette revue de la littérature. Il ressort dans un premier
temps que le protocole de Field permettrait une sortie d’hopital précoce. (Ho et al.
(2009). Des résultats significatifs ont aussi été mis en avant pour le développement
neurologique, avec des meilleurs résultats au Test Infant Motor Assessment qui refléte
des performances motrices du nourrisson (Ho et al., 2009). Mais aussi sur 1’item motor
et regulation of state de I’échelle de Brazelton (évalue les caractéristiques émotionnelles
et comportementales) (Aliabadi & Askary, 2013).

D’autre part, au niveau physiologique, il y aurait une incidence d’apparition de
la septicémie plus faible. (Mendes & Procianoy, 2008). Mais aussi une diminution
quant a la durée des comportements de stress (pleurs, grimaces, ...) (Hernandez-Reif et
al., 2007). Le tout accompagné d’une diminution de la fréquence cardiaque et une
augmentation du tonus vagal (Field et al., 2006).

Le comportement alimentaire est aussi modifié avec une augmentation moindre
des troubles alimentaire (Field et al., 2006).

Pour finir, le sommeil a aussi éte étudié et les résultats montrent une diminution

plus faible du sommeil profond (Field et al., 2006).

4. Méthode
1) Methodologie de recherche

Pour répondre a notre question de recherche nous avons établi et suivi une
méthodologie précise déclinée ci-dessous. Notre recherche d’articles dans la littérature

s’est effectuée de septembre 2018 a mars 2019.

a) Bases de donneées
Nous avons effectué nos recherches sur quatre bases de données : Pubmed,
PEDro, Cochrane et Kinédoc. Nous avons aussi parcouru les bibliographies des

différentes revues de la littérature et méta-analyses en liens avec notre sujet.
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b) Stratégie de recherche

La premicre étape de notre recherche d’articles s’est articulée autour de la
sélection des mots-clés en lien avec notre question de recherche. Nous avons
sélectionné trois mots-clés : massage, prématurité et gain de poids. Grace a I’outil
HeTOP (Health Terminology/Ontology Portal), nous avons pu les traduire en termes
MeSh (Medical Subject Headings). Leurs traductions sont les suivantes : massage,
premature infant, weight gain.

Cependant comme il y a peu de littérature présente sur les bases de données et
pour ne pas passer a coté d’articles pouvant étre inclus dans notre revue, nous avons
décide de faire les recherches en termes libres.

La deuxieme étape a consisté a la création de nos équations de recherche pour chaque
base de données.

Pour Pubmed, nous avons utilisés deux équations de recherche, dans un premier
temps (((premature) AND massage) AND weight gain). Puis ((((premature) AND
massage) AND mobilisation) AND weight gain). Nous avons utilisé uniquement les
opérateurs booléens “AND” afin d’associer nos mots-clés ensemble.

Sur la base de données PEDro nous avons opté pour une recherche avancée puis
nous avons choisi dans les parameétres prédéfinis, les termes suivants :

Abstract and title : “preterm, massage, weight gain”
Therapy : “’stretching, mobilisation, manipulation, massage
Subdiscipline : paediatrics

Method : clinical trial

En ce qui concerne Cochrane nous avons mis les termes suivants “massage,
premature, weight gain”.

Pour kinedoc nous avons utilisé les mémes mots-clés, traduits en frangais, mais

cette recherche a été infructueuse. Aucun article ciblant notre recherche n’est ressorti.

¢) Organisation intrinseque de notre binbme
Pour la recherche d’articles nous avons convenu ensemble des mots clés a
utiliser puis nous nous sommes separées les bases de données. En ce qui concerne la
lecture et I’analyse des articles, elles se sont faites dans un premier temps de maniére

autonome avant de mettre en commun nos notes, observations, questions et analyses.
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Nous nous sommes aussi fixer des objectifs hebdomadaires et mensuels tout en

respectant un rétroplanning annuel.

2) Sélection des articles

1) Critéres d’inclusion et d’exclusion
Design d’étude :
Nous avons choisi des études randomisées contrélées (RCT) car nous voulions
mettre en avant la plus-value d’un traitement comparé a un autre type de traitement.
Une RCT nous le permet car son design impose un groupe contrle et un groupe

intervention. Nous avons da exclure tous les autres types d’études.

Population :

Notre population se constitue de filles et garcons nés prématurément, entre 28-
32 semaines de gestation. Comme nous n’avons pas trouvé de source qui détermine un
age a partir duquel le toucher peut étre considéré comme de la surstimulation, nous
avons au regard des nombreux articles lus, extrapolé I'age de leurs populations pour
déterminer notre age d’inclusion.

Nous avons préféré choisir une population médicalement stable. Pour la raison
suivante, un prématuré dont les complications engageant le pronostic vital a d’autres
soins plus importants a recevoir. 1l a aussi besoin d'énergie pour lutter pour sa survie,
une énergie qui ne doit pas étre dépensée autrement que pour ce but. De ce fait, nous
avons exclu les prématurés avec des complications engageant le pronostic vital ou des

séquelles telles que la paralysie cérébrale.

Type d’intervention et de comparaison :

Notre intervention se base sur le protocole de Field qui allie le massage avec des
mobilisations passives. Elle devait &tre comparée aux soins standard faits dans 1’unité
néonatale. Nous avons exclu les autres modalités de massage ou les protocoles de Field

modifiés.

Outcomes :

Pour évaluer I’effet de I’intervention nous avons choisi le poids en grammes.
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Critéres d’inclusion / exclusion :

Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion
- RCT - SA:>32et<28
- Prématuré - Médicalement instable
- Intervention : protocole de Field - Protocole de Field modifié ou autre
- Outcome gain de poids protocole
- Design autre que RCT

Tableau 2 : Critéres d’inclusion et d’exclusion de nos articles
RCT : Randomized control trial
SA : semaines d’aménorrhée

2) Etapes de la sélection des articles
La sélection de nos articles s’est déroulée en quatre étapes :
Etape 1 : Recherche sur les différentes bases de données
Les recherches sur les bases de données avec nos mots clés nous ont donné les
résultats suivants :
- 27 articles sur PubMed
- 19 sur PEDro
- 55 articles sur Cochrane.
- Aucuns articles sur Kinédoc
Notre recherche d’articles a abouti a un total de 101 articles.
Etape 2 : Premiére sélection grace au titre et a I’extrait
Nous avons exclu les articles qui ne parlaient pas des prématurés, du massage et
du gain de poids. La lecture des abstracts devait mettre en avant la présence du
protocole de Field dans les articles. Si celui-ci n'était pas précisé alors nous devions lire
I’article en intégralité.
Etape 3 : Lecture intégrale
A cette étape de la sélection des articles nous avons 42 articles a lire
intégralement nous nous sommes divisés par deux le nombre d’articles a lire. Les
doublons ont été exclus avant la lecture intégrale.
Etape 4 : Sélection des articles finaux
D'aprés notre tableau résumant les articles lus, six articles [Annexe 1V] intégrent
le protocole de Field. Aprés discussion et relecture nous en avons exclu trois pour les
raisons suivantes :
Un article comparait le protocole de Field mais dans deux positions différentes, la

couveuse et en peau a peau. (Aldana Acosta, Tessier, Charpak & Tarabulsy, 2019). Un
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autre utilisait le protocole de Field mais dans le sens de la lymphe (Rad, Haghshenas,
Javadian, Hajiahmadi & Kazemian, 2016). Le dernier article quant a lui n’était pas une
RCT. (Rangey & Sheth, 2014)

Il nous reste donc pour notre revue de la littérature les trois articles suivants :

- Diego, M. A,, Field, T., & Hernandez-Reif, M. (2005). Vagal Activity, Gastric
Motility, and Weight Gain in Massaged Preterm Neonates. The Journal of
Pediatrics, 147(1),50-55.

- Lee, H. kyung. (2005). The Effect of Infant Massage on Weight Gain,
Physiological and Behavioral Responses in Premature Infants. Journal of
Korean Academy of Nursing,35(8), 1451.

- Taheri, P. A., Goudarzi, Z., Shariat, M., Nariman, S., & Matin, E. N. (2018).
The effect of a short course of moderate pressure sunflower oil massage on the
weight gain velocity and length of NICU stay in preterm infants. Infant
Behavior and Development, 50, 22-27.

Certains articles ne concordant pas avec nos critéres d’inclusion ont été gardés afin

de construire le cadre théorique et la discussion de notre travail.

Recherche sur les bases de données

Filtres :
RCT/ Humain

N=27 N=19

Pubmed Pedro
N=55

Cochrane J Kinédoc

Aprés lecture des titres et des extraits
Titre possédant les termes

prématurés, massage et gain de poids
Extrait : présence ou non du

protocole de Field

Aprés lecture compléte des articles

Protocole de

Field N=11 N=14

Articles chaisis

Elimination des

doublons N=3 N=1 N=3
En double En double

Figure 1 : Flow chart

3) Modalité d’extraction de données
Les données ont été extraites sous forme d’un tableau [Annexe V]. Celui-ci met

en avant les caractéristiques principales de nos études.
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4y Evaluation de la qualité des études

Nos trois articles étant des études randomisees contrélées (RCT) nous avons

évalué leur qualité gréace a la grille issue de Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

[Annexe VI]. PEDro est une grille validée qui se base sur la liste de Delphi (Verhagen

et al, 1998). Elle permet d’évaluer la qualité de la méthode de RCT au travers de 11

items.

L’évaluation des études a tout d’abord était faite de maniére individuelle, puis a

¢été suivie d’une mise en commun des résultats trouvés.

Nous avons dans un dernier temps comparé nos évaluations a celle présente sur
le site de PEDro.

5. Résultats

1) Présentation générale des études

DIEGO et al. (2005) | LEE (2005) TAHERI et al. (2018)
Lieu USA Corée Iran
Population 48 prématurés 26 prématurés 44 prématurés

Intervention

Massage selon le
protocole de Field +
Soins standard
infirmiers

3x/ par jour pendant
15 min

Massage selon le
protocole de Field +
Soins usuels en
néonatologie

2x/ jours (matin et
aprés-midi)

Huile

Massage selon le
protocole de Field

3x/jours

Huile de tournesol

Contréle

1 : Soins standard
infirmiers

2 : Sham groupe :
protocole de Field
mais avec pression
légere au lieu de
moderée.

=> permet de
contr6ler la pression

Toucher en lien avec
les soins usuels de
I’unité de soins
intensif de
néonatologie

Soins de base

Tableau 3 : Présentation synthétique des articles inclus dans notre travail
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2) Résultat de 1’évaluation de la qualité des articles
L’évaluation de la qualité des articles selon I'échelle PEDro nous a permis
d’évaluer I’article de Diego et al. (2005) a 7/10, celui de Lee (2005) a 5/10 et le dernier,
I’article de Taheri et al (2018) a 6/10. L’article de Taheri et al. (2018) et celui de Lee
(2005) n’ont pas été évalué sur le site PEDro. Les différents items des scores PEDro

sont présentés en annexe [Annexe VI].

Articles Note Note Pedro
Diego 7/10 7/10

Lee 5/10 NC

Taheri 6/10 NC

Tableau 4 : Notes PEDro des articles.
NC : non communiqué

3) Présentation détaillée des études
a) Population
Caractéristiques démographiques
L’étude de Diego et al. (2005) a inclus 48 prématurés qui ont été randomisés en
trois groupes. Le groupe contrdle (GC), le groupe intervention (GI) et le groupe faux
traitement (GFT). Nous avons décidé de ne pas inclure ce groupe dans notre revue de la
littérature car ce groupe est présenté comme un témoin de la pression exercée lors du
massage. Lee (2005) et Taheri et al. (2018) ont randomisé leurs populations en deux
groupes, le GC et Gl avec respectivement 26 et 44 prématurés inclus dans leurs études.
L'age gestationnel moyen a la naissance des prématurés inclus dans le groupe
contréle était de 29,6 SG pour Diego et al. (2005), 31,05 SG pour Lee (2005) et 30,53
SG pour Taheri et al. (2018). Quant au groupe intervention ils étaient agés de 29,8 SG
pour Diego et al. (2005), 32,02 SG pour Lee (2005) et 30,64 dans I’étude de Taheri et
al. (2018).
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Diego and a.{2005) Lee{2005) Taheri and al(2018)

Figure 2 : Age gestationnel a la naissance

La population ayant le plus petit poids a la naissance est celle de Diego et al.
(2005), avec 1265g pour le GC et 1091g pour le GI. L’¢étude de Lee (2005) avait un GC
pesant 1508,5g contre 1377,7g pour le GI. Pour finir avec I’é¢tude de Taheri et al (2018),

les prématurés pesaient a la naissance 1435g pour le CG et 1452,7g pour le GI.
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Figure 3 : Poids a la naissance

Pour deux des trois études, Diego et al. (2005) et Lee (2005), la proportion de
filles était plus élevée que la proportion de garcon. La tendance était inverse chez Taheri
et al. (2018).
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Figure 4 : Répartition par genre
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Cing drops out ont été mis en avant (trois dans le groupe controle, deux dans le
groupe massage) dans 1’é¢tude de Diego et al. (2005). Pour Lee (2005) les drops out ne
sont pas décrits en tant que tel, il précise juste que le recrutement devait étre de 20
prématurés par groupes et qu’un certain nombre n’a pas fini I’étude. Aucun drop out n’a
¢été mentionné pour 1’étude de Taheri et al. (2018).

Pour nos trois articles, aucune différence significative n’a été observée quant
aux données de poids de naissance, d'age et de genre de la population dans les différents

groupes.

Diego et al. (2005) Lee (2005) Taheri et al. (2018)

Intervention | Contrble | Intervention | Controle Intervention | Contrdle

Age |298+34 296+ 3202+16 |31,05+ 30,64 +2.13 | 30,53 +
(SA) 2,7 2.02 1,72

Poids | 1091 + 193 | 1265+ 13777 + 1508,5+ |1452,73 1435,46
(9) 333 247,5 249,3 454 +431

Tableau 5 : Age et poids de nos études
SA : semaines d’aménorrhée ; g : grammes

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour étre inclus, les prématurés devaient étre cliniqguement stable dans les trois
études, avec un age gestationnel inférieur a 36 semaines pour Lee (2005) et Taheri et al.
(2018). Lee (2005) précise un poids de naissance inférieur a 20009 alors que Diego et
al. (2005) spécifie une alimentation par gavage.

En ce qui concerne I’exclusion, les trois études possédaient des criteres
semblables. Les prématurés ne devaient pas avoir d’anomalies congénitales, d’aide
respiratoire, de troubles du systéme nerveux central, d’infection ou avoir subi une
chirurgie. Diego et al. (2005) restreint I’inclusion en spécifiant que la mere ne devait
pas avoir d’historique de syphilis, 1'hépatite B, d’alcoolisme ou de drogue, ni que le
nouveau-né soit positif au VIH ou immunodéprimé. Taheri et al. (2018) quant a lui
ajoute des criteres en lien avec une allergie a I’huile de tournesol, des affections
dermatologiques, et une exclusion en cas de transfert dans un autre hopital avant la fin
de I’intervention. Lee (2005) et Taheri et al. (2018) s’accorde pour exclure les bébés en

traitement de photothérapie pour la jaunisse.
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b) Intervention

L’intervention est similaire pour nos trois études, les auteurs ont tous utilisés le
protocole de Field. Le massage est un traitement supplémentaire aux soins standard
présents dans les unités de néonatologie.

Diego et al. (2005) et Taheri et al. (2018) exécutent trois fois par jour le
massage, alors que Lee (2005) ne le fait que deux fois par jour. Les trois articles
respectent un temps de pause d’une heure entre la fin du repas et le début du massage.
Lee (2005) et Taheri et al. (2018) utilise une petite quantité d’huile pour le massage.

Le traitement pour 1’¢tude de Diego et al. (2005) et Taheri et al. (2017) a duré
cing jours alors pour Lee (2005) ¢’¢était dix jours de traitement.

Le massage a été effectué par différents thérapeutes, pour Diego et al. (2005).
Dans 1’étude de Lee (2005) le massage était fait par deux infirmiéres et Taheri et al.
(2017) par le méme chercheur. Diego et al. (2005) et Taheri et al. (2018) n’ont pas

précisé la profession du thérapeute.

c) Controle
Le groupe contrdle recoit uniquement des soins standard infirmiers effectués
dans le cadre des soins intensifs de néonatologie. Aucune précision n’est apportée par

les auteurs pour définir les modalités des soins standard.

4) Présentation des résultats

a) Gain de poids durant le traitement

Poids J1 (g) Poids J5 (g) Poids J10 (g) %
évolution

Diegoet | GI [1527,00 + 236,00 | NR NC
?2'005) GC | 1504,00 + 224,00 |NR NC

Lee Gl |1586,20 + 232,70 | 1685,40 +£ 226,30 | 1829,20 +260 | 15,3%
(2005) GC | 1499,20 + 201,70 | 1586,20 +£ 210,60 | 1735.30 +220,6 | 15,5%
Taheriet | GI | 1351,80 + 340,19 | 1426,40 + 346,79 5,5%
?;018) GC | 1358,20 + 156,59 | 1237,35 + 167,53 -8,9%

Tableau 6 : Synthése des résultats de la prise de poids totale
GC : groupe contréle ; Gl : groupe intervention ; NR : non renseigné ; NC : non calculé
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Pour I’article de Diego et al. (2005), aucune valeur sur la prise de poids entre le
ler et le 5¢me jour de massage n’est donnée. Par conséquent nous n’avons pas de
pourcentage d’évolution, ni méme de significativité calculée.

Dans I’article de Lee (2005) nous observons au terme des dix jours de massage
une prise de poids de 243g pour le groupe intervention soit un pourcentage d’évolution
de 15,3%. Quant au groupe controle il a pris 233g soit un pourcentage d’évolution de
15,5%. Nous ne savons pas si ces résultats sont significatifs car la p value intra groupe
n’est pas précisée. A des fins de comparaison (d’aprés nos calculs) nous observons au
terme des cing jours de massage une prise de poids de 99.2g pour le groupe intervention
soit un pourcentage d’évolution de 6,3%. Quant au groupe contrdle il a pris 87g soit un
pourcentage d’évolution de 5,8%.

Dans I’article de Taheri et al. (2018), nous observons au terme des cing jours de
massage une prise de poids de 74,69 pour le groupe intervention soit un pourcentage
d’évolution de 5,5%. Alors que le groupe contrdle a perdu 120,85g soit un pourcentage
d’évolution de -8,9%. Nous ne savons pas si ces résultats sont significatifs car la p value
intra groupe n’est pas précisée. Cependant les auteurs observent une différence

significative entre les deux groupes (p=0,028).

Evolution du poids entre le ler et le 5éme jour de traitement
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Figure 5 : Evolution du poids entre le 1% et le 5°™ jour de traitement
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b) Gain de poids journalier

Gain de poids journalier (g) | P - value

Diego et al. Gl 19,60 + 3,96 <0,01
(2005)
GC 15,50 + 3,68
Lee (2005) Gl 24,3 0,001
GC 23,3
Taheri et al. Gl 14,90 + 8,29 0,001
(2018)

GC |[-14,90 + 37,88

Tableau 7 : Syntheése des résultats du gain de poids journalier
GC : groupe contrdle ; Gl : groupe intervention

Dans I’article de Diego et al. (2005), nous observons un gain de poids journalier
de 19,69 pour le groupe intervention et de 15,5g pour le groupe contrdle. Les auteurs
observent une différence significative entre les deux groupes (p<0,01), ils n’ont
néanmoins pas compar¢ les effets de I’intervention intragroupe.

Dans I’article de Lee (2005), nous observons un gain de poids journalier de
24,3g pour le groupe intervention et de 23g pour le groupe controle. Les auteurs
observent une différence significative entre les deux groupes (p<0,001), ils n’ont
néanmoins pas compar¢ les effets de I’intervention intragroupe.

Dans I’article de Taheri et al. (2018), nous observons pour les prématurés agés
de 30-32 semaines, un gain de poids de 14.9g par jour pour le groupe intervention et
une perte de poids de 19,69 par jour pour le groupe contrdle. Les auteurs observent une
différence significative entre les groupes. (p=0,005). Pour les prématurés agés de 33-36
semaines, nous notons une augmentation de 14.9g par jour pour le groupe intervention
et une baisse de 11g par jour pour le groupe controle. Les auteurs observent une
différence significative entre les deux groupes (p=0,0007). En ce qui concerne
I’ensemble de la population un gain de poids journalier de 14,9g pour le groupe
intervention et une perte de poids journalier de 14,99 pour le groupe controle. Ce
résultat est significatif entre les deux groupes (p=0,001). Les auteurs n’ont pas calculé

les effets de I’intervention intra groupe.
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Figure 6 : Gain de poids journalier

6. Discussion

L’objectif de notre travail était d’étudier si le massage selon le protocole de
Field permettait au prématuré une meilleure prise de poids. Pour cela, nous allons
interpréter la qualité des articles ainsi que les résultats, puis discuter des biais et des
limites de nos articles. Pour finir, nous allons confronter nos interprétations avec la
littérature existante pour élaborer des liens avec notre pratique qui est la physiothérapie.
Apres avoir analyser les résultats de nos trois articles, il en est ressorti que le protocole
de Field obtient des résultats significatifs en faveur du groupe intervention quant a la
prise de poids dans I’étude de Diego et al. (2005) et de Taheri et al. (2018).

1) Interprétation de la qualité des articles

La grille PEDro nous a permis de juger les articles comme étant de qualité moyenne,
avec des scores compris entre 5/10 et 7/10. La note maximale attendue étant de 9/10 car

il est impossible que le thérapeute soit en aveugle avec le massage comme intervention.
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2) Analyse et interprétation des résultats
a) Poids en fin de traitement

En ce qui concerne la prise de poids entre le premier et le cinquieme jour de
traitement, les trois articles montrent que le groupe ayant recu les massages ont pris plus
de poids durant cette période.

Néanmoins, seul les articles de Diego et al. (2005) et Taheri et al. (2018) ont un
gain de poids significatifs. Il nous semble important d’apporter la précision suivante,
pour Diego et al. (2005) nous n’avons pas de valeur et nous nous fions a la description
de leurs résultats. Lee (2005) ne démontre quant a lui aucune différence significative
entre les deux groupes. Cette différence peut s’expliquer par plusieurs éléments. Tout
d'abord par I’dge des prématurés a la naissance, qui sont les plus agés dans I’article de
Lee (2005) : 32 semaines contre 30 pour les deux autres articles. Ils ont par conséquent
pas les mémes besoins et pas la méme prise de poids a avoir.

Le dernier élément que nous pouvons mettre en avant reléve de la modalité du
massage. L’étude de Lee (2005) masse que deux fois par jour comparé a trois fois pour
Diego et al (2005) et Taheri et al (2018). Nous pouvons nous poser la question que deux
massages par jour ne sont pas suffisants pour avoir des effets significatifs.
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Nous pouvons également constater que le score Apgar a 5 minutes est différent.
Dans I’article de Lee (2005) une moyenne de 7,3 a été relevée pour le GI et de 7,1 pour
le GC. Dans I’article de Taheri et al., (2018) un score moyen de 9,1 a été constatée pour
le Gl et de 9 pour le GC. Le score Apgar est une évaluation de la vitalité du nouveau-né.
Le résultat maximal est de 10, indiquant que tous les criteres sont normaux, cependant
un score inférieur a 7 informe d’une détresse, une attention plus importante est alors
accordé au nouveau-né dans ce cas. Nous pouvons donc constater que les scores
observés chez Lee (2005) sont trés proches de la limite de 7/10, ce score APGAR peut
donc avoir des conséquences de développement sur les nouveau-nés en comparaison de
la population présente dans 1’article de Taheri et al., (2018) qui eux ont un score proche
de 9. Il est donc possible que ce score biaise la comparaison des différents articles.

En parallele il est important de noter que les groupes contrdles de Lee (2005) et
Diego et al. (2005) ont tout de méme pris du poids alors que dans I’étude de Taheri et
al. (2018) les prématurés du GC ont perdu du poids. Nous pouvons supposer que la
prise de poids du GC est liée aux soins infirmiers et aux autres soins de développement
mis en place comme la méthode kangourou. Il est en effet possible que certain soin soit
présent pour les hdpitaux dans lequel ont eu lieu les études de Diego et al. (2005) et Lee
(2005) mais absents de I'hopital de Taheri et al. (2018).

En résumé aprés 5 jours de massage, nous observons une prise de poids
commune aux trois groupes d’intervention. Mais aussi une prise de poids pour le groupe
contr6le commune a deux études sur trois. Nous supposons que le massage selon le
protocole de Field a un effet sur la prise de poids mais reste a nuancer car nos trois
articles ne présentent pas des résultats significatifs.

b) Gain de poids moyen par jour
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3) Biais et limites
a) Intra étude
I. Population

Le terme médicalement stable est utilisé comme critére d’inclusion dans les trois
articles, mais il aurait été judicieux de préciser si les nouveau-nés dans 1’étude ont
présenté des probléemes de santé pouvant retarder ou altérer la prise de poids,
I’alimentation ou les soins d’une maniere générale. D’autre part les critéres d’exclusions
sont nombreux et de par nos connaissances semblent englober la majorité des
complications nécessitant une adaptation importante des soins.

Par ailleurs, la taille des échantillons est faible, allant de 26 pour Lee (2005) a 44
pour Taheri et al. (2018) et 48 pour Diego et al. (2005). Les résultats trouvés sont-ils
représentatifs ou présentent-ils des faux positifs ?

Le sample size théorique de 1’étude de Lee est de 15, mais ils ont au final 13
nouveau-nes dans chaque groupe. La puissance passe donc de 77% a 65%. Ainsi la
probabilité de détecter une différence lorsque celle-ci existe est plus faible.

ii. Intervention
L’intervention a été effectuée par le méme thérapeute dans 1’étude de Taheri et
al. (2018), dans celle de Lee le massage a été réalisé par une des deux infirmieres
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formées. Ce détail met en avant le fait que 1’enfant peut s’habituer au thérapeute et dans
ce cas I’effet du traitement peut étre biaisé. Mais a I’opposer, cette facon de faire réduit
le biais de différence inter thérapeute pour un nouveau-né donné.

De plus, I’intervention a été la méme ne prenant pas compte la différence d’age
gestationnel entre les nouveau-nés. Méme s’il a été décrit qu’un contréle de I’inconfort
était monitoré, a &ge égal deux nouveau-nés peuvent avoir des réactions opposées, une
fatigue plus importante car il a mal dormi ou encore un manque plus important de ses
parents. Tous ces facteurs de stress peuvent influencer la prise de poids car la littérature
a montré que le stress a un lien avec la production de cortisol et d’insuline qui augmente
la consommation de calories et contribuerait a une prise de poids moins importante.

Nous n’avons pas d’informations concernant la p-value intra-groupe par rapport

a la prise de poids entre le début et la fin du traitement (que ce soit dans le GC ou GI).

ii. Randomisation

Les trois études incluses dans notre revue de la littérature ont randomisé de
facon différente leurs populations. Diego et al. (2005) ont utilisé une randomisation
stratifiée basée sur le poids et par bloc de permutation basée sur une liste de
randomisation générée par ordinateur. Taheri et al. (2018) ont randomisé en groupe
intervention ou groupe contrdle en utilisant des séquences de nombres aléatoires
générés par ordinateur. Dans I’article de Lee (2005), il est uniquement spécifié¢ qu'apres
une premiere évaluation les nouveau-nés étaient assignés de facon randomisée dans le
groupe contrdle ou le groupe intervention sans plus de précision. Une randomisation
correcte permet de réduire les biais éventuels dans la réalisation de I’étude en ayant des

le début des groupes homogenes. Elle permet donc d’éviter les biais de sélections.

Iv. Conflit d'intérét
Dans I’article de Diego et al. (2005), se pose la question de I’objectivité car
I’article est co-écrit par Tiffany Field, qui est la créatrice du protocole de Field utilisé
dans D’article. Nous pouvons nous interroger sur le parti-pris de 1’auteur et sa volonté de

mettre en avant I'efficacité de ce méme protocole.

30



b) Inter étude
I. Population

L'age gestationnel semble de prime abord proche, il est de 29,9 SA pour Diego
et al. (2005), de 31,5 SA pour Lee (2005) et de 30,6 SA pour Taheri et al. (2018).
Seulement nous savons qu’une semaine de développement en plus ou en moins peut
avoir des effets importants sur le bébé. Partant de ce principe, les résultats des trois
¢tudes devraient étre traités en fonction de 1'dge gestationnel plutét que d’étre traité
globalement. Cela permettrait de faire le lien plus précis entre les capacités
d’alimentation, le poids et I’effet du massage.

La littérature prouve que les naissances prématurées touchent plus les garcons
que les filles. Hors Diego et al. (2005) et Lee (2005) ont une population avec plus de
filles que de garcons. Cette proportion dans les études n’est donc pas représentative de
la population réelle.

Les critéres d’inclusion ne spécifient pas pour les trois études I'dge gestationnel
et le poids de naissance alors que nous savons que les besoins different en fonction de
Ses critéres.

ii. Intervention

Pour nos trois études, le massage est fait par différents thérapeutes. Malgré le
fait que le protocole soit strict, un facteur inhérent a la personne peut étre mis en avant.
Le toucher, la sensibilité au toucher, I’intention que chacun peut mettre dans son geste
est impossible a controler et évaluer. Par conségquent un méme message peut avoir des
portées différentes.

De plus le protocole de Field est un protocole américain, aucun de nos articles
n’est européen et aucune de nos recherches sur la prise en charge des prématurés ne met
en avant ce protocole. Nous émettons les hypotheses suivantes sur le fait qu’il ne soit
pas pratiqué en Europe : est-ce un choix de politique de santé ? un manque de preuve ?
un suivi du point de vue médical de grossesse different ?

Est-ce que la surstimulation de nouveau-nés prématurés est plus discutée en
Europe ? Nous n’avons en notre possession aucune preuve sur cette information. Lors
d’une naissance le nourrisson est confronté en peu de temps a plein de stimulations
différentes. Quel est le juste milieu entre surstimulation ou sous-stimulation pour le bon
développement d’un nouveau-né ? Car en effet I’apport d’un massage apporte une
stimulation en plus de toutes les autres que I’enfant regoit lors de sa naissance. Le

surplus d’informations peut porter préjudice au bon développement de I’enfant. Mais
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nous pouvons imaginer qu’au vu d’un suivi de grossesse différent et des protocoles de
soins variant d’un institut a Dautre, la surstimulation d’un prématuré est vu
difféeremment selon les endroits géographiques. Nous pouvons aussi nous poser la
question de savoir si la surstimulation d’un bébé né a terme et celle d’un bébé prématuré
est identique ?

I1 est important de spécifier que le début du protocole n’est pas précisé pour tous
les articles. Nous ne savons donc pas combien de temps aprés la naissance les
traitements ont commencé.

La durée des études, 5 jours de traitements pour Diego et al. (2005) et Taheri et
al.(2018) contre 10 jours de traitements pour Lee (2005) nous parait étre de courte
durée. Nous pouvons supposer que pour que de réelles modifications systémiques
apparaissent au niveau du poids un traitement de plus longue durée pourrait étre
nécessaire comme les mécanismes du gain de poids sont encore troubles. Cependant
Field décrit son protocole de massage sur 5 jours. Le fait que Lee (2005) ait réalisé son
étude sur 10 jours présente un biais dans la comparaison.

De méme, I'utilisation d’huile de massage pour deux d’entre elles (Lee (2005),
Taheri et al. (2018)). Ces différences représentent un biais dans la comparaison et
I’interprétation des résultats de notre revue. Comme écrit dans le chapitre 2) e) iii), une
hypothese concernant le mécanisme du gain de poids a été expliqué par Niemi (2017),

en effet ’absorption transcutanée de I’huile pourrait conduire a un apport calorique.

iii. Controle
Lee (2005), Taheri et al. (2018) et Diego et al. (2005) présentent 1’intervention
de leur groupe contrdle comme étant des soins usuels en néonatologie. Cependant
aucune précision n’est apportée. Les différents traitements qui peuvent étre mis en place
peuvent influencer la prise de poids, le comportement du nouveau-né et par conséquent
biaiser l'interprétation de nos résultats. L’effet peut étre d’autant plus important que les
politiques, les priorités et les acces aux soins dépendent des différences culturelles en

matiére de santé entre les Etats-Unis, la Corée et 1’Iran.

iv. Outcomes
Nos trois études présentent dans leur titre notre outcome principal : le gain de
poids. Cependant les études ne se concentrent pas uniquement sur le gain de poids.

L’outcome principal pour Lee (2005) est la réponse comportementale des nouveau-nés
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face au massage. Pour Taheri et al. (2018) c’est la durée de séjour. Pour finir, 1’article
de Diego et al. (2005) a mis I’accent sur la motilité¢ gastrique, la consommation de
calorie et le tonus vagal. De ce fait, le poids correspond & une donnée anthropometrique
a traiter. Les études développent en ce sens avec moins de precision les outils, la mesure
du poids et du gain de poids.

Aucuns des articles ne précisent avec quelle balance la mesure du poids a été
faite. Or une balance mécanique peut avoir une différence inter examinateur
contrairement a une balance électronique. De plus, il n’est pas développé la position de
la pesée et la tenue vestimentaire du nouveau-né. Nous n’avons pas d’informations

quant a I’heure de la pesée, ni quant a la chronologie alimentation, évacuation et pesée.

V. Alimentation

Dans notre conception, l'alimentation est un facteur de prise de poids. Il est
important de savoir comment les enfants sont nourris, par qui, la quantité ingérée, quel
lait est donné. Ce sont des informations qui peuvent faire varier les résultats ou
expliquer les différences entre les études. Lee (2005) précise que les prématurés doivent
étre sous-alimentation entérale pour rentrer dans le protocole. Taheri et al. (2018)
indique que I’alimentation se fait par sonde naso-gastrique et il donne les quantités en
fonction de I'age gestationnel alors que Diego (2005) ne nous donne pas d’information a
ce sujet. Lorsque nous faisons le lien avec les résultats obtenus, Lee (2005) obtient la
meilleure prise de poids, puis Diego et al. (2005) et pour finir Taheri et al. (2018)

observe une baisse de la prise de poids.

Vi. Follow up
Nos trois études mesurent 1’effet du massage pour 5 ou 10 jours de traitement.

Cependant aucun follow up n’est fait apres cette période. Nous ne savons pas comment

le poids évolue ultérieurement, ni si le massage a un effet sur le moyen et long terme

c) De notre revue de la littérature
La réalisation de notre travail de Bachelor a été confrontée & un certain nombre
d’obstacles résidant principalement dans les biais inhérents aux études comme cités
précedemment. Par ailleurs, quelques éléments supplémentaires représentent aussi des

limites pour notre revue de la littérature.
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La partie méthodologique a été¢ un challenge tant dans I’appropriation des codes
de la rédaction scientifique que dans la recherche d’articles qui, nous espérons a été la
plus exhaustive possible. Cependant, la probabilité d’avoir commis des erreurs quant a
la question de recherche, la sélection des articles ou le fait d’étre passé a coté d’une
étude intéressante n’est pas nulle. En effet en choisissant I’article de Lee (2005) nous
avons commis une erreur car le groupe intervention est traité sur dix jours alors que le
protocole de Field décrit par Tiffany Field en 1986 est réalisé sur cing jours. Lors de la
sélection de nos articles, nous nous sommes retrouvés avec six articles, parmi les six
nous avons décidé dans exclure trois. L’article d’Aldana Acosta et al. (2019) comparait
le protocole de Field mais dans deux positions différentes, en couveuse et en peau a
peau. Le groupe contrdle était donc différent de notre PICO (Aldana Acosta et al.,
2019). L’article de Rad et al. (2016), utilisait le protocole de Field mais dans le sens de
la lymphe. Nous avons préféré I’exclure car nous ne pouvions savoir si ce protocole de
Field modifié biaiserait nos résultats (Rad et al., 2016). L’article de Rangey & Sheth,
(2014) quant a lui n’¢était dans un premier temps pas une RCT et dans un deuxiéme
temps le groupe controle était différent. En effet il comparait le protocole de Field au
Kangaroo Mother Care (KMC) (Rangey & Sheth, 2014).

D’un point de vue théorique, en raison de nos faibles connaissances sur la
prématurité, nous avons dd nous approprier un grand nombre de notions qui semblent
étre en pleine évolution. De plus, le domaine des statistiques n'étant pas notre point fort,
la compréhension et I’analyse des résultats peut €tre une limite de l'interprétation
critique de notre revue.

L’interprétation des résultats a aussi pu €tre biaisée car 1’anglais n’est pas notre
langue maternelle. De ce fait, en traduisant nous avons pu avoir une interprétation qui
differe de celle de I’auteur.

Pour finir, nous avons conscience que notre travail est basé sur peu d’articles et

possede une littérature en lien avec notre thématique peu fournie.

4) Confrontation a la littérature
De nombreuses revues de la littérature se mettent en accord pour valider
I'utilisation du massage (un massage avec stimulation tactile ou un massage combinant
mobilisation et mobilisation) pour la prise de poids chez les prématurés stables
médicalement (Badr et al., 2015 ; Niemi, 2017 ; Wang et al., 2015 ; Alvarez et al.,
2017). La revue de la littérature parue en 2014 par Schulzke et al. a mis en avant les
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bénéfices de la mobilisation via le protocole Moyer-Milleur pour la prise de poids des
bébés prématurés. Ce protocole de Moyer-Milleur correspond a la phase kinesthésique
du protocole de Field. Cependant comme précédemment dit dans le chapitre 2) d) ii) les
preuves actuelles ne permettent pas de recommander 1’activité physique comme
procédure standard (Schulzke et al, 2014).

La proportion d’articles qui contredit I’efficacité du massage quant a la prise de
poids est minime.

Aucun standard d’application a ce jour n’a été mis en place afin d’intégrer une
systématique de traitement quant a la position, a la fréquence, au type de massage, avec
I’utilisation d’huile ou non, a la durée du traitement, au nombre de séances, a
I’environnement mais également quant a la personne qui effectue le massage. (Pepino et
al, 2015 ; Wang et al, 2013)

Aucune recommandation n’est disponible concernant les soins de
développement, ni concernant les soins standard. Chaque institution semble avoir sa
propre marche a suivre. Du moins dans les différents articles que nous avons pu lire, ces

soins de bases ne sont pas explicités.

5) Implications cliniques
a) Vers une standardisation
Le développement de protocole de massage tend vers une standardisation des
protocoles de soins. En effet sa pratique de plus en plus répandue a d’abord été guidée
par de simples recommandations comme :
- La manipulation ou le toucher doit étre englobant, soutenant et adapté aux
comportements du prématuré
- Une surveillance des réponses comportementale de 1’enfant et une modification
de I’interaction pour qu’elle soit appropriée
- L’individualisation du toucher en fonction des réponses comportementales et des
besoins
- Aider les parents a identifier le type de contact et de manipulation les plus
appropriés a leur enfant (Sizun et al., 2014)
Puis des programmes de soins regroupant plusieurs techniques ont émergés. Les
soins de développement qui englobe le massage, reste une pratique qui dépend des

ressentis du thérapeute.
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Au méme titre que certains actes médicaux, si certains protocoles de massage
ont une efficacité prouvée pourquoi ne pas les mettre en avant et qu’ils deviennent un

soin développé dans tous les services de néonatologie.

b) Place du physiothérapeute en néonatologie en Suisse romande

Aux HUG, dans le service de néonatologie, aucun massage n’est effectué sur les
nouveau-nés, qu’ils soient nés a terme ou prématurément. Selon les séquelles dues a
I’accouchement, les pathologies ou les défauts de développement et ces conséquences,
les bébés sont alors adressés a des physiothérapeutes spécialisés en pédiatrie. 1ls ne sont
donc pas systématiquement évalués a la naissance par un physiothérapeute. Les HUG
ont mis 1’accent sur le développement sensorimoteur. Ce développement permet aux
prématurés de s'accommaoder a leur nouvel environnement en accélérant la maturité des
différents systemes. Une grille d’observation permet de mieux appréhender le
comportement du bebé [Annexe VII].

Au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, le physiothérapeute commence sa
prise en charge quand le nouveau-né pese au minimum 1500g. La priorité est donnée
aux bébés avec des complications. Un bilan est effectué, il comprend une observation
des mouvements spontanés, de la poursuite visuelle, des réactions aux stimuli sonores,
du port de téte, de 1’état d’éveil et une quantification des amplitudes passives. Il permet
de définir la fréquence de la prise en charge. Les traitements sont en lien avec le neuro
développement, ils englobent les stimulations tactiles, visuelles et sonores pour faciliter
les retournements. Durant les séances il est primordial d’inclure les parents. Un
enseignement leurs ai donné quant aux prises, aux stimulations a faire et avoir avec leur
enfant.

Par comparaison entre ces deux grands groupes hospitaliers géographiquement
proches nous pouvons déja nous rendre compte qu’une différence de prises en charge
subsiste. Nous pouvons donc affirmer que chaque institution a son propre systeme de
prise en charge, aucun consensus de prise en charge des soins standard, comme des
soins de développement n’est alors mis en place. Etant donné que la différence peut
s'observer dans un méme pays, nous sommes donc parfaitement conscientes que la
différence peut étre encore plus importante entre deux pays économiquement et

politiquement différents.
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¢) La plus-value du physiothérapeute

Tous les articles que nous avons rencontrés au cours de notre recherche ont eu
un traitement effectué par une infirmiére, par une personne interne a la recherche ou
quelques fois par les parents aprés formation. Nous avons été surprise de constater que
les physiothérapeutes ne sont pas intervenus dans ces différentes études. Nous nous
sommes alors questionnés afin de savoir quel pourrait étre le bénéfice a faire intervenir
des physiothérapeutes lors de ces traitements.

Tout d’abord le massage fait partie intégrante du cahier des charges du
physiothérapeute. Lors de la formation de ce dernier, il est formé aux différentes
techniques de massage. Il développe également a force de pratique une sensibilité au
toucher qui lui permet lors des traitements de s’adapter aux patients, de ménager son
toucher afin d’atteindre 1’effet souhaité. Il est aussi sensibilisé a 1’observation et la
surveillance des réponses comportementales de son patient pour savoir s’il peut
continuer le traitement ou modifier I'interaction pour qu’elle soit appropriée.

Le physio pourrait également mettre en place des formations a 1’usage des
parents afin de les familiariser avec le massage sur leur bébé afin de consolider le lien
enfant-parent extrémement fort lors du toucher (comme par exemple avec le KMC). En
effet, ’article de Rangey et Sheth, (2014) a comparé 1’effet du protocole de Field versus
le KMC. La p-value intra groupe est significative dans les 2 groupes, cependant la p-
value inter groupe elle ne ’est pas (Rangey & Sheth, 2014). Ces deux techniques sont
pertinentes pour la prise de poids, donc finalement le toucher ne serait-il pas quelque

soit la fagon de faire la technique la plus importance ?

6) Piste de recherche futures

Suite a ce travail de recherche, nous nous sommes rendus compte que quelques
informations concernant le sujet sont manquantes. Les trois études que nous avons
sélectionnées incluent uniquement des nouveau-nés prématurés médicalement stables.
Qu’en est-il du massage chez une population dite instable médicalement ou avec des
complications séveres ?

Les prématurés inclus dans les trois études ont un &ge gestationnel moyen
compris entre 29,6 pour le groupe avec la moyenne d’age gestationnel la plus faible (le
GC de Diego et al. (2005)) et 32,02 pour le groupe avec la moyenne d’&ge gestationnel
la plus élevée (le GI de Lee (2005)). Qu’en est-il pour les nouveau-nés avec un age
gestationnel inférieur a 28 SA ?
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La plupart des protocoles présents dans les différentes études, ont realisé leur
intervention sur une durée de 5 jours, ’effet serait-il différent avec une prise en charge
plus longue ? VVoir méme une prise en charge a long terme une fois sortis du service de
néonatologie ?

Le protocole de Field est finalement un des protocoles utilisés dans la littérature
qui est le plus complet et détaillé mais est-il plus avantageux qu’un autre protocole de
massage standard avec uniquement des effleurages ?

Que ce soit pour une population médicalement stable ou non et/ou d’une
population plus ou moins précoce, aucun article ou revues de la littérature n’a traité des
effets indésirables possibles a la suite d’un traitement comme celui-ci et du
comportement & avoir afin de les gérer.

Ces différents points sont a éclaircir afin d’avoir des données et indications
complétes afin de pouvoir inclure ou non ce protocole dans la prise en charge des

prématures en service de néonatologie.

7. Conclusion

Les progres médicaux ont permis de maintenir en vie de plus en plus de
nouveau-nées prématurés. Plus les prouesses médicales sont poussées, plus la viabilité a
un age gestationnel précoce est possible. Cependant ces naissances extrémes rendent la
prise en charge de plus en plus complexe. Le poids des nourrissons en particuliers chez
les prématurés est un indicateur de bonne santé, c’est donc une donnée importante a
prendre en compte et a surveiller. Deux de nos trois articles utilisés pour la réalisation
de cette revue de la littérature, ont eu des resultats significatifs quant au gain de poids.
Néanmoins, ces résultats doivent étre pris avec précaution étant donné les biais liés aux
études et a leur comparaison ainsi que les limites de ce travail. Donc avec le peu de
littérature et la faiblesse de nos études il est difficile de se positionner quant au réel
avantage de ce protocole de massage comparé a d’autre technique mise en place dans
les services de néonatologie. Les études disponibles ne permettent pas de standardiser le
massage dans les soins de développement. En effet le manque d’information concernant
les effets secondaires et 1’adaptabilité a tous les &ges gestationnels rendent cette
technique peu fiable. Il faudrait dans le futur pouvoir répondre a ces interrogations pour
ainsi valider ou non le protocole de Field.
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11. Annexes

Annexe | : Etiologie des naissances prématurées

Décision médicale

Accouchement prématuré spontané

- Hypertension arteérielle

- Retard de croissance

- Allo- immunisation

- Diabéte

- Placenta preevia
hémorragique

- Hématome rétro
placentaire

- Souffrance feetale

Causes maternelles :
GENERALE

- Infections

- Infections urinaires

- lctere

- Dysgravidie

- Anémie

- Diabéte

LOCO REGIONALE
- Malformation
- Fibromes
- Béances
- Infections cervicales

FACTEURS
FAVORISANTS
- Age <18 ans et >35 ans

- Conditions socio-
économique basses
- Multiparité

Causes ovulaires :
FOETALES :
- Grossesses
multiples
- Malformations
- Retard de
croissance

ANNEXIELLES :
- Placenta praevia

- Insuffisance

placentaire

- Hydramnios

Tiré de : Jacquetin B. et LABOUZ F., 1992
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Annexe 111 : Courbe de Fenton — Filles / Garcgons

Fenton Courbes de croissance foetale et néonatale pour les enfants prématurés - Filles
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66 prématurés

Inclus : Prématuré entre 30 et 33
SA

Cliniquement stable

Exclus : anomalies congeénitales

Protocole de Field dans
I’incubateur

15 min

3x/jour pendant 15 jours

Protocol de Field en kangaroo
Mother care (KMC)

ler outcomes : Poids (g/kg par
jour) a5 et 15 jours puis a 40
semaines de grossesse

2éme outcomes : Poids (g/kg
par jour) a5 et 15 jours puis a 40
semaines de grossesse en accord
avec 1’age chronologique
pendant la randomisation < 5, 6—
10 and > 10 days of life.

Annexe 1V : Tableau des articles finaux

. Aldana Acosta, 2018 Rangey, 2014 Lee, 2005

30 prématurés
Inclus : SA <37,
petit poids de
naissance
cliniqguement
stable

Exclus :
Anomalies
congénitales
/génétique
Instable
cliniqguement

Protocole de Field
15 min

3x/j pendant 5
jours

15 minutes of
KMC

3x/jours pendant 5
jours

Poids avant
I’intervention
alijoursetab
jours

26 prématurés
Inclus : SA<36, poids
<2000g

Exclus : Anomalies
congénitales

Protocole de Field
15 min

2x/ jours pendant 10
jours

Groupe contrdle : soins
standard des NICU

Gain de poids
Réponses
physiologiques (tonus
vagal / fréquences
respiratoire / saturation)
Réponses
comportementales
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48 préematurés
Inclus :
SA : 26-33

Exclus :
Instable médicament
Malformations

Protocol de Field
15 min
3x/j pendant 5 jours

Groupe contréle :
aucune intervention
Protocole de Field avec
pression légere

15 min

3x/j pendant 5 jours

Poids

Activité
parasympathique et
sympathique
Motilité gastrique

Inclus :

Entre 1000 et 15009
Entre 28 et 32 semaines
Stable, Gavage, Ont recu
KMC

Inclus entre 10 et 20 j
post naissance

Exclus :

Anomalies congénitales
Dysfonction du SNC
Immaturité organe

20 prémas

Protocol de Field (utilisé
dans le sens de la
lymphe)

15min, 3x/j pendant 7
jours

20 prémas
Soins de base

Poids
Taille
Circonférence téte

. Diego, 2005 Rad, 2016 Taheri, 2018

44 prématures

Inclus : entre 30-36
semaines

Poids 1553.63 £ 410.35g
Stable cliniqguement

Exclus : anomalies
congénitales
Pb cardiaque/respiratoire

Protocol de Field avec
huile + soins standard

Soins standard

Poids
Fréquence respiratoire
Fréquence cardiaque



Annexe V : Tableau d’extraction de données

DIEGO

LEE

TAHERI

Introduction

Valider I'nypothése que

Evaluer les réponses aux

Evaluer I’efficacité

%’ le massage a une massages d’enfants d’un massage de cing
E incidence sur ’activité prématurés sur le poids, la | jours a I’huile de
3 vagale et permettrait un | physiologie et les réponses | tournesol avec une
=] meilleur gain de poids comportementales pression modérée sur le
3 gain de poids et la
= durée du séjour chez les
prématurés

Prématurées qui Groupe massage gagneront

recoivent des massages | plus de poids que le groupe

montrerons un meilleur | controle

gain de poids et une

augmentation de leurs Il 'y aura des différences

tonus vagal et motilité physiologiques (tonus
§ gastrique mais pas une vagal, fréquence cardiaque,
% augmentation de la saturation) avant et aprés le
S consommation de massage dans le groupe
I calories massage

Comparé a des prémas Il'y aura des différences

qui regoivent des dans les réponses

pression légere comportementales entre le

groupe massage et le
control

Jackson meémorial Seoul université Hospital in | Shariati and Arash
= Hospital neonatal korea Hospital a Téhéran en
o intensive care Iran




Contextualisation

RCT ont prouve un
meilleur gain de poids
gréce au massage

5-10j de massage =>
augmentation de 21-
47% du gain de poids et
hospitalisé 3-6 jours de
moins

Comment le massage
facilite la prise de poids
=> pas de réponses
encore

3 hypotheéses :

- Massage meéne les
prématurés a
consommer plus de
calories pourtant pas de
consommation en plus
de lait ou de calorie / gp
contréle

- Conserve plus de
calorie en augmentant le
temps de sommeil
pourtant bb massé était
plus éveillé et alerte
laissant penser que le
gain de poids n’est pas
amené par le repos

- Pression modérée
stimule activité vagale,
menant a une meilleure
absorption en
augmentant la motilité
gastrique et en libérant
des hormones comme
I’insuline => démontré
sur rat

Stimulation associée avec
portage et procédure
invasive mene a des effets
secondaires physiologiques
sur le préma

Récemment prouvé que tous
les prémas ne sont pas si
fragiles au toucher et que
certain pourrait avoir des
bénéfices avec certaine
stimulation

Massage améliore gain de
poids, développement,
sortie de I’hdpital + rapide

Entre 7,5-12% de
naissance chaque année
(Vogel et al.2016)

lere cause de mort
neonatal

Préma mene a des pb
neuro comportemental,
pb cognitif, qui méne a
des pbs socio et des
couts de santé plus haut

Exposé a des stimuli
stressant=> changement
dans leurs sensibilité,
cognition, fonction
motrice

Les derniéres décennies
: chercheurs se sont
penchés sur les soins de
développement qui
inclut le massage, le
KMC positionnement

Massage pratiqué
depuis des siécles dans
I’ Asie du sud.

Massage avec bcp de
technique différente :
La méthode récente
inclue de la
mobilisation passive
pression modérée
stimule le system
parasympathique

Huile bien utilisée pour
massage, huile favorise
les barriéres de la peau,
thermorégulation,
réduis perte hydrique

Bcep d’études prouvent
gue massage efficace
pour gain de poids,
mais bcp de variation
sur les techniques
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Approuvé par comité

Approuvé par I'nopital

Approuvé par le Comité

5 éthique de I"université universitaire de Séoul d’éthique de la
5 de médecine de Miami | Consentement des parents | recherche de I’Institut
o Consentement des et par le Comité
g parents d’éthique de
° I’Université des
- sciences médicales de
Z Téhéran
ﬁ Consentement des
parents
A la base 115 nn avec Pas de DO
les critéres d’inclusion :
Mais 55 parents n’ont
pas pu étre contacté et 6
ont refuse de participer
3 6 ont été exclus de
2 I’étude a cause de
a données inutilisable ou
dysfonction de matériel
(3 contrdles, 2 massages
et 1 sham)
Sample size finale 48
NC Le deuxieme jour apreés le NC
E début de I’alimentation
3 entérale car début alim
= entérale => enfant
e physiologiquement stable et
o capable de tolérer le
massage
Ancienne étude a décidé | Sample size minimum 15 Sample size : 22
qu’il fallait 10-15 sujets | bb par groupe nouveaux nés
par groupe pour détecter
Q une modification du Puissance de 77% Puissance : 80%
= tonus vagal entre les
a deux groupes avec 5% risque d’erreur de type 1 | 2-sided signifiance levé
a puissance 80% of 0=0,05
g Plan de base recruté 20 par
z P<0,05 groupe, certain on pas finis
= I’étude et d’autre avec
&)EU 2 tailed test critére d’inclusion sont né

pendant I’étude

Pour finir 13 par groupe
Puissance de 65%
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POPULATION

48 prématurés

26 prématurés

44 prématures

Q@
E
® 21 Garcons et 27 filles 10 garcons et 16 filles 24 gargons et 20 filles
T @
g2
8
= | Prématurés Né avant 36 semaines Entre 30-36 semaines
S -2 | médicalement stables gestation Cliniquement stable
€ = | Gavage fed Poids <2000g
52
el
- Chirurgie nécessaire - Anomalie congénitale - Trouble respiratoire
- Aide respiratoire - Infection - Trouble cardiaque
- Antibiotique - Chirurgie - Affection
- Photothérapie - Médicaments qui ont des | dermatologique
- Anomalie génétique effets sur le SNC - Trouble du SNC
- Malformation - Ventilation mécanique - Anomalies
g cardiagque congénitale congeénitales
‘% | - Dysfonction du - Signe d’infection
% systéme nerveux central - Allergie a I’huile de
& | - Positif au VIH tournesol
= | - Immunosupprimé - Si patient libéré ou
S | - Maman avec historique transféré dans un autre
‘= | de syphilis, hépatite B, centre avant la fin de
© | alcoolisme, drogue I’intervention
- Si développement
d’une maladie
nécessitant des
interventions médicales
- Jaunisse néonatale
traité par photothérapie
S Randomisation stratifiée | Aprés premiére évaluation, | Randomisation en
= basée sur le poids enfant assigné de facon groupe intervention ou
L Et par bloc de randomisé dans groupe groupe contrdle en
% permutation basé sur une | contrdle ou intervention utilisant des séquences
_c% liste de randomisation de nombres aléatoires
02 générée par ordinateur générées par ordinateur
- Collecte de données - Infirmiére qui masse :
faite par des examinateur au courant de la
gui ne savait pas répartition
’assignation des groupes - Infirmiére qui mesure
@ - Parent et équipe poids : aveugle
= médicale ne connaisse - Chercheurs qui
% pas I’assignation des enregistrent les données

groupes ni I'hypothése de
I’étude

- Thérapeute ne
connaissait pas les
hypothéses de I’étude

: aveugle
- Experts qui analysent
les données : aveugle

X1



o = | oJours 10 jours 5 jours
€5
8 e
= =
INTERVENTION
= |16 13 22
8=
2 =
s £
-8
Protocol de Field + soins | Soins usuels de Soins de base +
standard infirmiers néonatologie+ massage massage selon le
selon le Protocol de Field protocole Field
3x/ par jour pendant 15 | 2x/ jours (matin et apres-
min midi) 3x/jours (13h, 15h, 17h)
A 1h du repas 1h aprés manger et a la fin 1h apres manger
d’un cycle de sommeil A 2h d’intervalle
c
'% Avec un peu d’huile Avec de I’huile de
Q Massage arréter direct si tournesol (10cc/kg/jour)
g signe de détresse
= physiologique (100bpm
<FC>200bpm, saturation
<90%)
1h de délais si arrét car
inconfort préma
=>aucun a eu signe de
détresse physiologique
Différents thérapeutes 2 infirmiéres entrainées Massage toujours fait
=> effet du ttt en lien par la méme personne :
_ avec le protocole plutot le chercheur
= qu’avec le lien
S thérapeute enfant
Thérapeute qui fait le
sham ne font pas le
normal et inversement
Oui Massage des infirmieres a Oui, entrainement a
Présentation du massage | été filmer et comparer en masser les enfants
= par vidéo détail
z S | Observation du
S @ protocole et pratique du
'S £ | protocole
u‘c: = + Vérification de la

fiabilité surtout en
lien avec la
pression appliqué

XV



CONTROLE

@ 16 et 16 13 22
E
1: Soins standard Toucher en lien avec les Soins de base
infirmiers (pas plus soins usuels de I’unité de
- d’information) soins intensif de
S néonatologie
= 2 : sham groupe :
- protocole de Field mais
IS avec pression légere au
lieu de modéree.
=> permet contréle de la
pression
OUTCOMES

Données recueillies pendant

I’étude

- Histoire médicale
pertinente

- Poids moyen par jours
- Calories moyenne
consommés

- Nb de jours entre le
début du traitement et la
sortie de I’hopital

- FC + Fonction systéme
nerveux autonome

- Motilité gastrique

- Données physiologiques :
activité vagal, FC,
saturation)

- Réponses
comportementales

- Poids journalier

- Gain de poids

- Durée
d’hospitalisation
- Données
anthropométrigque

Outils de mesure des outcomes

- Electro cardiogramme
=> permet de mesurer
FC, index sympathique
et acté vagale

- Electro gastro
gramme=> mesure la
motilité gastrique

=> fait pendant le ler
traitement pendant 45
min (15 min Baseline
,15 min ttt, 15min post
ttt) entre 13h et 15 h
pour chague sujet

Mesure effectuée pour les 2
groupes 1h aprés le repas le
matin et I’aprés-midi et les
nn ne devait pas avoir eu de
stimulation quelcongue
pendant au moins 10
minutes avant la prise de
mesures

FC et activité vagal : ECG
en continue traiter sur un
programme d’ordi

Sat : oxymetre de pouls

Réponse comportementale :
échelle de Scafidi qui prend
en compte : état
comportemental, activité
motrice et détresse
comportemental

Poids => mesurer tous
les jours

Outcomes mesuré

par qui et quand

NC

Infirmiére pése chaque jour
le matin

XV



STATISTIQUE

ANOVA et X?=>
mesurer 1’équivalence
des données
démographique entre les
groupes

ANOVA => mesurer les
différences entre les

T test indépendant et chi
square => est ce que les
données démographiques
sont les méme dans les 2
groupes

ANOVA=> tester
hypothese du gain de poids

Chi square et Mann
whitney => comparer
qualitativement et
guantitativement les
deux groupes

g groupes pour le gain de | et réponses
% poids, la consommation | comportementale
= de calorie et les jours
f avant la sortie Paired T test : pour les
§ Si ANOVA est réponses physiologiques
@) significatif alors Post dans groupe expérimental et
hoe Bonferroni pour voir effet entre pré et
corrected test post massage
Pearson’s R
correlation => mesurer
la relation entre le gain
de poids, le tonus vagal,
et la motilité
c o |Oui Non Non
O X
EEg
255
Résultat
- Pas de différence Pas de différence Pas de différence
significative quant au significative intergroupe significative entre les
diagnostic pour le pour le poids initiale et la deux groupes pour la
o groupe massage consommation de lait caractéristique
3 - Pas de différence pour | maternise
S les données
o démographique des Age de la mére pas de
E meres et nouveau-nés différence significative
% entre les deux groupes
‘D
E => pas d’effet significatif
o du massage
Et pas d’effet d’interaction
entre le massage et le
nombre de jours
g 8 Pas de donnée Pas de donnée Pas de donnée
S 8
& D
Eg
5 E

XVI



Poids

- Méme si préma dans
groupe massage a
gagner plus de poids que
dans le groupe controle
ou le groupe sham, ils
n’ont pas consommeé
plus de calories

- Analyse en intention
de ttt des 6 drops out =>
groupe massage a
gagner plus de poids que
le groupe contrdle ou
sham groupe mais n’ont
pas consommeé plus de
calories

- Analyse de corrélation
a montrer que la prise de
poids était
significativement reliée
au changement de tonus
vagal pendant le
massage et au
changement de motilité
gastrique apres le
massage=> cela montre
préma expose une plus
grande activité vagale
pendant le massage et
ont une meilleure
motilité gastrique aprés
le massage

Poids moyen au début de
I’intervention

Groupe expérimental
1586,29 (SD 232,7)
Groupe control 1499,2g
(SD201,)

Poids moyen a la fin de
P’intervention

Groupe expérimental
1829,2g (sd 259,9)

Groupe control 1732,3g (sd
220,5)

Effet significatif pour les
jours

Les deux groupes ont
augmenté leurs poids dans
la moyenne sur les 10 jours
d'expérimentation

— pas de différence
significative

ler jour :

Groupe intervention :
1351,8g (SD 340,19)
Groupe controle :
1358,2g (SD 156,59)
p-value =0,937

— pas de différence
significative

5éme jour :

Groupe intervention :
1426,4 (SD 346,79)
Groupe controle :
1237,35 (SD 167,53)
p-value =0,028

— différence
significative

Discussi

on

Points fort

1ére étude qui étudie la
motilité gastrique en
réponse au massage
Pas de différence entre
control et sham mais
entre sham et massage
oui => pression
importante stimule
barorécepteur

Points faible

Mesure que le ler jour
de ttt (ECG ET EGG)
Pas prise en compte la
médication qui peut agir
sur le poids (diurétique,
stéroides, ...) tous les
bébés n’ont pas les
mémes médicaments

Conclus

ion

Différence significative
concernant le poids

Pas de différence
significative

Différence significative
concernant le gain de
poids et la sortie de
I'hndpital, pendant la
durée de I’intervention
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Annexe VI : Grille PEDro

Diego | Lee [ Taheri

1: Les critéres d’éligibilité ont été précisés Oui Oui | Oui
2 : Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes | Oui Oui | Oui
(pour un essai croisé, 1I’ordre des traitements regus par les
sujets a été attribue aléatoirement)
3 : La répartition a respecter une assignation secrete Non Non | Non
4 : Les groupes étaient similaires au début de 1’étude au Oui Oui | Oui
regard des indicateurs pronostiques les plus importants
5 : Tous les sujets étaient “en aveugle” Oui Oui | Oui
6 : Tous les thérapeutes ayant administré le traitement Non Non | Non
étaient "en aveugle"

NC
7 : Tous les examinateurs étaient "en aveugle™ pour au moins | Oui Non | Oui
un des critéres de jugement essentiel

NC
8 : Les mesures, pour au moins un des criteres de jugement | Non Non | Non
essentiels, ont été obtenues pour plus de 85% des sujets
initialement répartis dans les groupes
9 : Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient Oui Non | Non
disponibles ont recu le traitement ou ont suivi I’intervention
contrdle conformément a leur répartition ou, quand celan’a
pas été le cas, les données d’au moins un des critéres de
jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter
10 : Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes | oui oui | oui
sont indiqués pour au moins un des critéres de jugement
essentiels
11: Pour au moins un des critéres de jugement essentiels, oui oui | oui
I’étude indique a la fois 1’estimation des effets et
I’estimation de leur variabilité
Note finale 7/10 5/10 | 6/10
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Annexe VII : Grille évaluation du comportement sensori-moteur

Grille d'observation du comportement sensori-moteur

Data .
Aga gastationnal . Aga actual .
Typa da soins . Durée

Soins rdalisés: [Javec parents  [Javec collégue [Seul

Avant [Dhuaraint
I anifest ations acine salins Comim evtal res
Etat de vigilance

Sommed profond

Sommad bager

Ewed calma, viglani

Eved agié

Agrtateon, ofe

Retrat

Domaine physlologlgue
Etat cardic-circul at oire

2 | Fréguwence cashague 100-160Mman.

1 | Fréquence caskaque sup. 4 180iman,

0 | Fréguwence caslague inf. & 100dman,

Etat respiratolre

a Fréguance et amplitude nonmalkes

nf. & G0fiman.

1 | Rapede, suparhcela sup. & Bliman,

Pausas ou apnées fraquaentes,
das furatong 02
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MNosmal

Hyperione

Hypatone

Effondsmant

Espressions smotionnelles

Visage détendu

Wisage fige

Phawrs

Activites d' sutorégul ation: M-u u
joignant, [] Pieds se touchent,
des doigts, Dl:emdugid‘abit

Présents

Alnsents

Signes de dystimulation : JTrémuations,
Dﬂrntti-mugaml‘-: ClDoigts et

arteds en évental, &muu.l:ll-lmt.
Dﬂlmupl-ﬁtifi. Eternuements,
= Ce
Mpression de pans

Mrﬂmwwﬂmdﬁmm
[ Regard dans ba vague, [JYew: termnaes
Alosents

Présents
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Manifestations Avant | Durant | oo antaires

Solcitations tactibes

2 | Détente

1 | Imitakdité

0 | Pas de réacton

Solicitations awdtives |woix, sons...)

2 | Atlention - Onentaton du regard

1 | Imitakdité

Q@ | Pas de réaction

Solicitations visueles |visage, contastes)

1 |Accrodhage waual - suma du regard

O | Pas de réaction

Solicitations vestibuaires |changements de
postures: horimntabe - vertcala)

2 | Equibre rapdamant retrowve

Désequilibre mmportant

O | Pas de réaction

Almentation: [ Sein, ClBiberan, (] Sonde

Sollicitation péd-orale

2 | Orientation vers ka st ulation

1 | Détounnement

0 | Pas de réaction

Sollicitation orale

3 Acceptée - ouverture de la boudhe -
Sueccion

2 | Suction aprés tentaties répétées

Retfus - Réflese nauséeux - mouements
an hyper extendion

0 | Pas de réaction

Suecion - Déglutition - Respiration

a ‘Wigoureuse |sphincténaation efficace
des lwres)

1 Failble {langue peu mobile, Byres restent
entrouvertesl

0 | Pas de conndina tion | faus se-route, aond ed)
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Annexe VIII: Epidémiologie

Au niveau mondiale, selon I’'OMS, en 2016, avec 34,8% la prématurité est la
premiére cause de décés d’enfants entre O et 27 jours devant les asphyxies et les
traumatismes a la naissance ( 24%) et les infections et sepsis (15,10%). C’est en Afrique
et Asie du Sud que surviennent le plus de naissances prématurées (plus de 60%). Il y a
en moyenne 12% de naissances prématurés dans les pays les plus pauvres contre 9%
dans les pays a revenu plus élevé. La prématurité est un probléme planétaire. Au cours
des 20 dernieres années, le taux de naissances prématurées a augmenté dans les 62 des
65 pays les plus fiables en matiére de chiffres. La survie du bébé varie selon le lieu de
naissance. 90% de bébés (extréme prématurité) décédent au cours des premiers jours de
vie contre moins de 10% dans un pays a revenu élevé (OMS, 2018).

Au niveau européen, la prématurité représente 909141 déces entre 0-27 jours
dans le monde pour I’année 2016 dont 21433 en Europe (OMS, 2018).

En suisse en 2016, la prématurité est comme au niveau mondial la premiére
cause de déces d’enfant entre 0 et 27 jours avec 39,10 %, vient ensuite les
malformations congénitales (32,4%) et les asphyxies lors de I'accouchement (11,9%)
(OMS, 2018). Selon I’OFS, en 2017 sur 87 381 naissances 7% sont des naissances
prématurées (22-36 SA). Parmi ces naissances prématurées, nous pouvons voir que la
majorité des naissances a lieu au cours de la 32eme & la 36éme SA, soit 6% des

naissances avant le terme.
Nouveau-nés 2014 2015 2016 2017
Naissances vivantes 85287 86559 87883 87381
Age gestationnel, en %

trés grands prématurés (22- 0,4 0,3 0,3 0,4
27 semaines)

grands prématures (28-31 0,6 0,7 0,6 0,6
semaines)
prématurés (32-36 semaines) 6,2 6,1 6,1 6,0
naissances a terme (37-41 92,2 92,3 92,4 92,5
semaines)
naissances aprés terme (plus 0,5 0,6 0,5 0,5

de 41 semaines)

La prématurité est d’autant plus présente lors des naissances multiples, soit 55%

de ces naissances ont lieu avant le terme.
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Répartition de chaque type de naissance selon la semaine de grossesse

22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43

Semaine de grosse

Statistiqgue du mouvement naturel de la population (BEVMHAT) WFS 2018

Office féderal de la statistique, (2018)

Selon 1’office fédéral de la statistique, en 2017, le taux de mortalité néonatale
(décés d’un enfant de moins de 28 jours) pour les grands prématurés (22 a 27 SA) est de
359,2 %o contre 0,5 %o pour les enfants nés a terme. Quant aux grands prématurés (28 a
31 SA), le taux de mortalité est de 32,1 %o. Les prématurés (32 a 36 SA) ont un taux de
mortalité néonatale de 5,4 %.. Ces mémes observations ont été réalisées sur les 10
derniéres années, soit de 2007 a 2017, la constante reste la méme, les tres grands
prématurés sont les plus touchés par la mortalité néonatale (décés d’enfants de moins de
28 jours), infantile et post néonatale (déceés d’enfants de 28 jours ou plus mais de moins
d’un an). La mortalité infantile comprend la mortalité néonatale et la mortalité post
néonatale, car elle concerne le nombre de décés d’enfants de moins d’un an. Pour ce
qu’il y est du taux de mortalité néonatale, c’est le taux de mortalité néonatal précoce est
le plus important, avec un chiffre de 320,4 %o, contre 38,8 %o pour le taux de mortalité
néonatale tardive. Entre 2007 et 2016, le taux de mortalité post natale c’est avéré bien
plus faible que le taux de mortalité néonatal mais tout de méme present avec une
fourchette s’étalant de 34 %o a 12,9 %o pour les trés grands prématurés, de 15,6 %o a 3,9
%o pour les grands prématurés, de 2,8 %o a 1,5 %o pour les prématurés et pour ce qui est
des bébés nés a terme ce taux varie de 0,7 %o a 0,4 %o (OFS, 2018).

Nous venons de nous intéresser au taux de mortalité des nouveau-nés par rapport
au stade de prématurité. Nous allons par la suite nous pencher sur le nombre de

naissance vivante en fonction du poids de naissance.
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Cette derniére enquéte menée par I’OFS, s'intéresse au nombre de naissance
vivante selon le poids de naissance depuis 1979. En 2017, sexe, naissance gémellaire et
simple et origine de la mere confondue, seulement 0,1% de naissance avec un poids en
dessous de 5009 seront vivant a la naissance contre 92,9% si le poids de naissance se
trouve entre 25009 et 4499g. Entre 500 et 999g le taux de naissances vivantes sera de
0,4%. Entre 1000 et 1499 le taux de naissances vivantes sera de 0,5%. Entre 1500 et
1999 le taux de naissances vivantes sera de 1,2%. Entre 2000 et 2499g le taux de
naissances vivantes sera de 4,2%. Et supérieur a 4,5 kg le taux de naissance vivante est
de 0,7%. Au fil des années, ce sont les mémes chiffres qui ressortent de cette
observation. Pour ce qui concerne les naissances multiples, en 2017, le taux de survie ne
s’¢léve pas aussi haut que celui des naissances simples, pour un poids de naissance de
25009 a 4499g le taux de naissances vivantes est de 42,9 % contre 94,7 % pour une
naissance simple. A I’inverse, lorsque le poids de naissance se trouve entre 2000 et
24999 pour une naissance multiple, le taux de naissances vivantes est de 32,8 % contre
3,2 % pour une naissance simple.

Le poids de naissance est également un facteur de survie. Plus le poids est faible
moins la chance de survie est élevée (OFS, 2018).

Pour le canton de Genéve 7% des naissances ont lieu avant le terme.

Annexe IX: Field et son protocole

Tiffany Field, né en 1942 aux Etats-Unis, détient un doctorat en psychologie et a
également été enseignante aux départements de pédiatrie, de psychologie et de
psychiatrie a la facult¢ de médecine de 1I’Université de Miami. Elle est ¢galement
directrice du Touch Research Institute (TRI) fondé en 1992. Le TRI s’adonne
entierement a la recherche sur les effets de la thérapie tactile. Les effets du massage ont
éte étudies des nouveau-nés aux personnes agees (TRI, 2019).

Mme Field est une pionniére dans le milieu de la recherche sur le massage. Elle
est connue pour ses recherches sur I’efficacité du massage pour stimuler la croissance
des prématurés (Field et al.,, 1986) mais elle a également travaillé sur les massages
portés aux mamans pendant la grossesse dans le but de réduire le stress (Field et al.,
1999) et sur ’avantage du massage pour le traitement de la douleur pour les enfants
atteints de polyarthrite rhumatoide (Field et al., 1997) et pour les adultes souffrants de
douleurs arthritiques (Field, Diego, Hermandz-Reif & Shea, 2007).
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