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Résumé  
 

Introduction : Certaines pathologies du nouveau-né à terme, sont responsables d’une 

hospitalisation précoce et parfois prolongée, et peuvent favoriser l’apparition de 

troubles alimentaires pédiatriques (TAP). Il n’existe que peu d’études, et aucune 

recommandation, dans cette population, pour prévenir l’apparition des difficultés 

alimentaires. Nous avons réalisé une étude de pratique professionnelle, afin de 

connaitre les mesures de prévention actuellement mise en place dans les différents 

centres hospitaliers français. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé un questionnaire à l’aide d’un groupe de 

travail constitué de pédiatres, infirmiers, orthophonistes, kinésithérapeutes, 

psychomotriciens et diététiciens. Ce questionnaire était adressé aux soignants 

médicaux et paramédicaux prenant en charge les enfants nés à terme et à risque de 

TAP. Il était accessible en ligne de mars à juin 2022. 

Résultats : Nous avons recueilli 190 questionnaires, parmi lesquels 151 ont été 

analysés. 21 centres ont participé à cette étude, principalement représentés par des 

infirmier(e)s et pédiatres. La majorité des centres choisissaient une sonde alimentaire 

du plus petit calibre possible, et la passaient par le nez. Il existait des réponses 

hétérogènes sur la fixation de cette sonde ou sur la fréquence de son changement. 

Des sollicitations oro-faciales et une succion non nutritive étaient proposées par plus 

de la moitié des centres, mais les réponses concernant les moments pour les proposer 

étaient hétérogènes. 

Conclusion : Notre étude permet d’avoir un aperçu des pratiques actuelles 

concernant la prévention des troubles alimentaires pédiatriques chez le nourrisson ou 

nouveau-né, nés à terme, à risque de TAP.  
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Partie 1 : Oralité, de la physiologie à la pathologie  
 

 

1. Le concept d’oralité 
 

L’oralité concerne toutes les fonctions dévolues à la bouche : l’alimentation, la 

gustation, l’olfaction, la respiration mais aussi le langage et la communication (1–3). 

Un développement harmonieux de l’oralité présuppose un développement 

sensorimoteur riche, une bonne adaptation à la vie extra-utérine, la mise en place d’un 

lien mère-enfant solide, l’adaptation de l’enfant à ses besoins alimentaires et sa 

construction cognitive, relationnelle et culturelle (4). 

 

2. Développement de l’oralité  
 

Le développement de l’oralité s’inscrit dans le cadre du développement 

psychomoteur global de l’enfant. Il débute dès la vie fœtale. 

Figure 1. Développement de l’oralité. 

La bouche primitive se forme au cours du 2e mois de vie intra-utérine et les premiers 

mouvements d’ouverture buccale peuvent être observés dès la 9e ou 10e semaine de 

gestation. 

La fonction de succion apparaît vers la 10e semaine de gestation. Elle passe par 

différents stades d’évolution avant de devenir totalement mature. Elle se coordonne 
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avec la déglutition entre la 12e et la 15e semaine de gestation puis par la suite avec la 

respiration pour permettre une tétée efficace et sans risque.  

Cette triple coordination mature progressivement jusqu’en moyenne 34-36 semaines 

de gestation, pour permettre la succion nutritive efficace du nourrisson (5).  

 

A la naissance, la motricité du nouveau-né est caractérisée par la présence de 

réactions réflexes dites archaïques. Au bout de quelques mois, ces comportements 

moteurs disparaissent, inhibés par la maturation neurologique (6). 

Les réflexes oraux sont : la succion, les points cardinaux, le fouissement, la toux, la 

morsure, le réflexe nauséeux, la protrusion, l’avancement de la pointe de la langue et 

l’aptitude de rotation de la langue.  

Ces réflexes sont aussi qualifiés d’« aptitudes motrices », ils peuvent être entrainés 

par une stimulation adéquate, ou au contraire inhibés par des dystimulations ou une 

désensibilisation (7,8). 

 

3. Les troubles de l’oralité : définition, diagnostic et prise en charge  
 

3.1 Définition  
 

 

Les troubles de l’oralité alimentaire, ou « troubles alimentaires pédiatriques » 

(TAP), sont définis selon la Classification Internationale du Fonctionnement, du 

Handicap et de la Santé (CIF) de l’OMS comme une « altération des prises orales 

alimentaires, qui n’est pas appropriée à l’âge et qui est associée à des problèmes 

médicaux, nutritionnels, des compétences alimentaires et/ou à un dysfonctionnement 

psychosocial » (9). 

Des difficultés alimentaires, de gravité variable, sont retrouvées chez environ 

30% des nourrissons et enfants sains (refus de certaines textures, sélectivité, petit 
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appétit…), avec dans 3 à 10% des cas, des formes sévères ou véritables troubles 

alimentaires pédiatriques, pouvant être responsables, s’ils ne sont pas pris en charge, 

de dénutrition et de troubles développementaux (10–13). 

  

Dans de nombreux cas, ces troubles ne semblent pas être liés à une cause 

organique sous-jacente, cependant ils peuvent être favorisés par des pathologies ou 

des interventions qui interfèrent avec le développement des compétences orales.  

Parmi les facteurs favorisants les troubles alimentaires on retrouve le plus 

fréquemment : la prématurité, la réanimation prolongée, la bronchodysplasie 

pulmonaire, les anomalies congénitales du tube digestif (et surtout les chirurgies de 

l’atrésie de l’œsophage), les hernies de coupole diaphragmatique, l’entérocolite 

ulcéro-nécrosante, les diarrhées graves rebelles, les anomalies du carrefour 

aérodigestif…(14,15). 

 

Les troubles alimentaires pédiatriques peuvent entraîner des conséquences 

nutritionnelles, avec parfois la nécessité d’en arriver à un geste chirurgical qu’est la 

pose de gastrostomie pour permettre un apport calorique suffisant (16,17).  

Ils peuvent également entraîner des conséquences sur le développement 

psychomoteur global de l’enfant, sur son développement psycho-affectif, ainsi que sur 

tout le fonctionnement familial (angoisse parentale autour des repas, forçages, 

sentiment d’inefficacité parentale…)(18,19).  

 

3.2 Diagnostic 
 

Le diagnostic est initialement évoqué sur une plainte ou une inquiétude de 

l’entourage concernant des difficultés autour des repas.  
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Parmi les symptômes les plus souvent rapportés on retrouve : une durée prolongée 

des temps de repas, un refus de certaines textures (notamment lors de la 

diversification), la nécessité de distraire l’enfant pour l’alimenter, des prises 

alimentaires diminuées…etc. (10,20) 

 

Devant le caractère très subjectif des symptômes, différentes échelles ont été 

créées afin de permettre au clinicien d’objectiver un réel trouble alimentaire pédiatrique 

(10,21,22).  

Parmi elles, la plus récente et la plus facile à utiliser en pratique, est celle créée par 

l’Hôpital de Montréal pour enfant ou « MCH feeding-scale », valable en langue 

anglaise et française (Annexe 1) (10). Elle est utilisable pour les enfants de 6 mois à 

6 ans et est constituée de 14 items concernant : les compétences orales motrices et 

sensorielles, l’appétit, la durée des repas, les inquiétudes parentales et les techniques 

utilisées par les parents pour nourrir leur enfant. Elle permet ainsi de rapidement 

identifier un trouble alimentaire.  

 

3.3 Prise en charge  
 

L’oralité dite « primaire » qui correspond à l’oralité du nouveau-né ne se 

rééduque pas, bien qu’une certaine corticalisation soit possible avec le temps, justifiant 

des techniques de stimulation de la praxie oro-faciale en dehors de l’alimentation.  

En revanche elle se préserve et se facilite. Il est possible de mettre en place des 

techniques qui accompagneront ou compenseront la succion (alimentation à la tasse, 

tétine de caoutchouc souple et bien ouverte, laits épais, tête du bébé bien dans l’axe 

du corps, la nuque maintenue) (14).  
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La prise en charge de ces troubles alimentaires pédiatriques repose sur une 

prise en charge pluridisciplinaire (pédiatre, diététicien(ne), psychomotricien(ne), 

psychologue, kinésithérapeute, orthophoniste…), souvent prolongée et aux résultats 

inconstants. 

 

Devant le caractère parfois subjectif du trouble (et donc son diagnostic souvent 

retardé), sa prise en charge complexe et ses conséquences physiologiques et 

psychologiques, il semble nécessaire de mettre en place des actions de prévention 

dans les populations jugées à risque.  
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Partie 2 : évaluation des pratiques professionnelles  
 

1. Introduction 
 

Selon certaines définitions, 3 à 10% des nouveau-nés et nourrissons sains 

présentent un trouble alimentaire pédiatrique qui peut être d’intensité variable (10–13). 

Certaines pathologies néonatales augmentent le risque de développer des difficultés 

alimentaires. En effet celles-ci peuvent être responsables d’un mauvais investissement 

par l’enfant de sa sphère oro-faciale du fait de l’absence d’alimentation ou de 

stimulation, mais également du fait d’expériences négatives en lien avec des soins 

nécessaires mais souvent invasifs (pose de sonde d’alimentation, aspirations, 

ventilation non invasive, intubation …) (23).  

 

Parmi les pathologies à risque de TAP, la prématurité constitue probablement 

une des plus fréquente, et cette population est celle la plus étudiée dans la littérature.  

Plusieurs travaux ont été menés chez ces nouveau-nés et nourrissons, afin de 

chercher des moyens de prévention (24–29), et de nombreux services sont impliqués 

dans des démarches de soins de développement afin de limiter les difficultés 

alimentaires futures (30). 

 

Dans la littérature, certaines pathologies du nouveau-né à terme comme la 

hernie de coupole diaphragmatique, l’atrésie de l’œsophage, le syndrome de grêle 

court ou les cardiopathies cyanogènes sont identifiées comme étant à risque de 

difficultés alimentaires. La prévalence des TAP (définis dans ces études par : la 

nécessité d’une alimentation partielle ou complète sur sonde gastrique, la nécessité 

d’une pose de gastrostomie, la présence d’un comportement alimentaire non adapté 

à l’âge ou une croissance pondérale inférieure au 3e percentile en l’absence 



13 
 

d’alimentation entérale complémentaire) varie, dans ces populations, de 22 à 42% 

(31–38).    

Ces difficultés alimentaires sont favorisées par la prise en charge hospitalière initiale 

qui inclue parfois l’absence d’alimentation orale les premiers jours, l’absence de 

rythme faim-satiété, la séparation mère-enfant, les soins invasifs tels que les 

aspirations ou les poses de sondes alimentaires (7,23,39), et également, par la 

présence fréquente de comorbidités (reflux gastro-œsophagien notamment) (40). 

 

Certains éléments de la prise en charge médicale des pathologies citées 

précédemment sont également retrouvés dans la prise en charge des enfants atteints 

d’omphalocèles géants ou d’hépato-omphalocèle, de laparoschisis, de maladie de 

Hirschsprung, de diarrhées néonatales sévères ou de malformations cranio-faciales 

favorisant ainsi les difficultés alimentaires dans ces populations.  

 

Si l’existence d’un sur-risque de troubles alimentaires pédiatriques chez ces 

nouveau-nés ou nourrissons, nés à terme, est donc prouvée, il n’existe cependant, 

que peu d’études s’intéressant aux moyens de les prévenir. Les études existantes 

montrent une efficacité de programmes préventifs de stimulation oro-faciale (41,42) 

mais aucune n’évalue les autres axes de prévention existants comme : l’impact de la 

présence parentale et de leur implication dans les soins, l’impact du matériel utilisé 

dans les soins, l’impact des soins en eux-même… etc.  

 

Il n’existe pas, à ce jour, de recommandations scientifiques avec un niveau de 

preuve « satisfaisant » pour la prise en charge globale de ces patients à haut risque 

de TAP. On retrouve ainsi, au sein des différents services et centres hospitaliers, des 
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prises en charges très variées basées uniquement sur des expériences ou habitudes 

de services.  

C’est devant ce constat que l’équipe FIMATHO de Lille (équipe locale de la filière de 

santé maladies rares nationale dédiée aux maladies rares abdomino-thoraciques, 

ayant pour but de coordonner les actions entre les différents acteurs impliqués dans 

la prise en charge) a réfléchi à la façon d’harmoniser nos pratiques et de mieux 

préserver l’oralité de ces nouveau-nés et nourrissons nés à terme. 

  

Nous avons réalisé une évaluation de pratique professionnelle dans les 

différents centres français recevant des enfants atteints de pathologies néonatales à 

risque de favoriser l’apparition de troubles alimentaires pédiatriques (Atrésie de 

l’œsophage, hernie diaphragmatique, syndrome de grêle court hors ECUN du 

prématuré, maladie de Hirschsprung, omphalocèle, laparoschisis, diarrhées sévères 

du nouveau-né, pseudo-occlusion intestinale chronique, fente labio-palatine, 

syndrome de Pierre Robin et malformations cranio-faciales rares, cardiopathies 

congénitales complexes).  

Le but de cette évaluation était de mettre en évidence les pratiques communes ainsi 

que les variations de prise en charge, pouvant exister entre les différents centres. 

 

2. Matériels et Méthodes  

Afin de connaitre les pratiques actuelles et de pouvoir en tirer des propositions 

de recommandations à présenter aux groupes d’experts dans le cadre d’un DELPHI, 

nous avons réalisé un questionnaire, diffusé en ligne, et dont nous présentons, ici, les 

différentes étapes de création.  
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2.1 Constitution du groupe expert 
 

Afin de préciser le contenu de notre questionnaire, le recueil d’informations 

préalables auprès de personnes « expertes » de la prise en charge de notre population 

de patients, était nécessaire.  

Une présentation du projet ainsi qu’un appel à participations étaient envoyés 

par mail via la filière FIMATHO, aux différents centres hospitaliers prenant en charge 

ces patients à risque de TAP. 

Les personnels médicaux et paramédicaux présentant un contact régulier depuis 

plusieurs années, avec ces nouveau-nés et nourrissons et présentant une expertise 

reconnue en oralité étaient recontactés afin de constituer le groupe « expert ».  

Le groupe final était constitué de 4 orthophonistes, 6 pédiatres, 2 kinésithérapeutes, 2 

psychomotriciennes, 3 IDE ou IPDE, et 2 diététiciennes, venant de Paris (Hôpital 

Necker enfants malades, AP-HP et Hôpital Bicêtre, AP-HP), de Lyon (Hôpital mère 

enfant, HCL), du CHU de Lille, du CHU de Dijon et du CHU de Limoges (Annexe 2) 

 

2.2 Construction et analyse du questionnaire  
 

Nous organisions, au total, 4 réunions en visio-conférence entre septembre 

2021 et janvier 2022 afin de construire de manière collégiale un questionnaire qui 

puisse nous donner un aperçu global des pratiques actuelles en France concernant 

les moyens de prévention des TAP, utilisés chez ces patients à risque. 

Le questionnaire final était constitué de 38 questions (Annexe 3) touchant la 

formation des soignants, l’alimentation entérale, l’alimentation orale, les protocoles de 

stimulation de l’oralité, la présence et le rôle des parents, le peau-à-peau, la succion 

non nutritive ainsi que les conditions de retour à domicile 
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2.2.1 Modalités de réponse  
 

Les 10 premières questions constituaient des éléments de présentation de la 

personne répondante et de son service, le reste des questions concernait la prise en 

charge des nourrissons à risque de TAP. 

Afin de permettre de balayer la large palette de prises en charge existantes au 

sein des services hospitaliers, 17 des questions étaient partiellement ou complètement 

ouvertes, permettant au répondant d’ajouter un commentaire pour préciser sa réponse 

ou d’ajouter une proposition si aucune de celles présentes ne correspondait à ses 

habitudes de pratique. 

 

Il existait trois types de questions :  

- Les questions à choix multiples (15 questions)  

- Les questions à choix unique (7 questions) 

- Les questions à réponse libre (6 questions) 

 

2.2.2 Analyse des réponses  

 

Etaient exclus de l’analyse les questionnaires pour lesquels seules les 

questions de présentation étaient remplies.  

Une première analyse descriptive était réalisée afin d’obtenir les effectifs et 

prévalences dans la population totale, pour chaque question.  

Secondairement, chaque question et ses différentes propositions 

(correspondant à une façon de prendre en charge l’enfant) étaient analysées par 

centre. On considérait qu’une pratique était habituellement réalisée dans un centre 

lorsqu’au moins la moitié des répondants de ce centre l’avait cochée ou proposée.  
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2.3 Population cible 

  
Notre questionnaire était adressé aux personnels de santé médicaux (internes, 

pédiatres ou chirurgiens) et paramédicaux (infirmier(e)s et/ou puériculteur/trices, aide-

soignant(e)s et/ou auxiliaires de puériculture, kinésithérapeutes, orthophonistes, 

psychomotricien(ne)s, psychologues, diététicien(ne)s).  

Ce personnel devait travailler ou avoir travaillé, dans un service hospitalier français, 

de pédiatrie ou de néonatologie, prenant en charge des nourrissons entre la naissance 

et 3 mois.  

 

Les sujets répondant à l’étude devaient être ou avoir été régulièrement au contact 

d’enfants présentant une ou plusieurs des pathologies suivantes jugées à risque de 

troubles alimentaires pédiatriques :  

- Atrésie de l’œsophage 

- Hernie diaphragmatique 

- Syndrome de grêle court hors ECUN du prématuré 

- Maladie de Hirschsprung 

- Omphalocèle, omphalo-hépatocèle, laparoschisis 

- Diarrhées sévères du nouveau-né 

- Pseudo-occlusion intestinale chronique 

- Fentes labio-palatines, syndrome de Pierre Robin et malformations cranio-

faciales rares 

- Cardiopathies congénitales complexes 

 

Le questionnaire était adressé par mail aux différents services via le listing des centres 

faisant partie de la filière FIMATHO.  
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La participation à cette enquête reposait sur la base du volontariat. 

Le formulaire était accessible en ligne du 11 mars 2022 au 9 mai 2022.   

 

3. Résultats  
 

Au total, 190 participations étaient enregistrées entre le 13 mars 2022 et le 03 

mai 2022.  

Sur ces participations, 1 était exclue de l’analyse car basée uniquement sur une 

expérience personnelle familiale, 38 étaient exclues car les participants n’avaient 

répondu qu’aux questions de présentation et à aucune question clinique [figure 2].  

Le taux de complétion des questionnaires analysés était de 80%.  

Lorsqu’une pratique était habituellement réalisée dans plus de la moitié des centres 

répondants, celle-ci apparaitra en gras dans les tableaux.  

 

 

 

 

 

Figure 2. Flow-chart des questionnaires analysés.  

 

3.1 Population des répondants 
 

Au total, 21 centres participaient à notre étude [figure 3].  

Les centres les plus représentés étaient : le CHU de Lille avec 70 participants (dont 

54 IDE et 13 pédiatres), le CHU de Dijon avec 27 participants (dont 18 IDE et 6 

190 questionnaires complétés 

 

151 questionnaires analysés 

 

1 - Expérience personnelle 

38 - Absence de réponse clinique 
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pédiatres), Lyon HFME avec 10 participants (dont 9 pédiatres) et le CHU de Caen 

avec 9 participants (dont 3 IDE et 5 pédiatres).  

 

 

 

 

 

Figure 3. Représentation des centres hospitaliers répondants (à l’exception des 
participations des DOM-TOM). 

 

 

 

Centre Nombre de répondants (% sur la totalité des 
répondants) 

CHU de Lille 70 (46,4) 

CHU de Dijon 27 (17,9) 

Paris AP-HP (dont Kremlin Bicêtre, Armand 
Trousseau, Robert Debré, Port Royal, Necker 
enfant malade, et Paris NP) 

20 (13,5) 

Lyon HFME 10 (6,6) 

CHU de Caen  9 (6) 

CHU Amiens-Picardie  3 (2) 

CHU de Nancy ; CHU de Strasbourg 2 (1,3) 

CHU de Besançon ; CHU de Fort de France ; 
CHU de Pirae ; CHU de Grenoble ; CHU de 
Clermont-Ferrand, CHU d’Angers ; CHR 
d’Orléans ; CHU de Toulouse   

1 (0,7) 
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3.1.1 Profession des répondants  
 

Les professions des répondants sont présentées dans le tableau 1.  

Profession Effectif de répondants (% de la 
population totale) 

Nombre de centres ayant au 
moins 1 répondant de cette 
profession (% des centres) 

IDE 82 (54,3) 6 (28,6) 

Pédiatre 50 (33,1) 18 (85,7) 

Diététicien(ne) 4 (2,6) 4 (19) 

AS/AP 3 (2) 3 (14,3) 

Chirurgien(ne) 3 (2) 2 (9,5) 

Orthophoniste 3 (2) 3 (14,3) 

Psychomotricien(ne) 3 (2) 2 (9,5) 

Kinésithérapeute 2 (1,3) 1 (4,8) 

Psychologue 1 (0,7) 1 (4,8) 

Tableau 1. Professions des répondants, et nombre de centres ayant au moins un 
répondant de cette profession.  

 

La profession la plus représentée était celle d’IDE (n=82), mais cette population 

ne provenait que de 6 centres hospitaliers (Lille, Caen, Dijon, Paris Kremlin, Paris NP, 

et Amiens). La profession représentée dans le plus de centres était celle de pédiatre 

(18 centres ayant au moins 1 pédiatre parmi les répondants).  

 

Notre population provenait de : services de néonatologie (soins continus, 

intensifs ou réanimation) (57,6%), services de pédiatrie conventionnelle (24,5%), 

services de réanimation polyvalente (9,9%), services de réanimation pédiatrique 

(7,9%). 

3.1.2 Soins de développement au sein des services des répondants  
 

Concernant les soins de développement, la majorité des sujets (91,2%) 

répondaient travailler dans un service impliqué dans une démarche de soins de 
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développement. 21 soignants, provenant de 9 centres différents répondaient que leur 

service n’était impliqué dans aucune démarche de soin de développement [Tableau 

2].  

Type de démarche de soins de 
développement 

Effectif de répondants (% 
de la population totale) 

Nombre de centres ayant 
au moins 1 répondant à 
cette proposition (% des 
centre) 

IHAB 32 (21,2) 2 (9,5) 

NIDCAP 19 (12,6) 7 (33,3) 

IHAB + NIDCAP 39 (25,8) 1 (4,8) 

Approche sensori-motrice de A.Bullinger 20 (13,2) 4 (19) 

Autre démarche non spécifiée 12 (7,9) 5 (23,8) 

Aucune 21 (13,9) 9 (42,9) 

Tableau 2. Démarches de soins dans les services répondants. 

3.1.3 Formation des soignants répondants  
 

Concernant la formation des soignants répondants, la majorité étaient formés 

au concept d’oralité (103 soignants soit 68,2%) le plus souvent au cours de leur 

formation continue ou de formations non diplômantes (lectures, congrès…). 

 

3.2 Référents en oralité  
 

Des référents en oralité étaient présents dans 17 des centres interrogés, avec 

un temps dédié hors des soins dans 4 de ceux-ci. 

Concernant les spécialités médicales et paramédicales, les référents en oralité au sein 

des centres interrogés étaient majoritairement des kinésithérapeutes et des médecins 

[Tableau 3].  
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Spécialité  Effectif de répondants (% de la 
population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée (% des 
centres*) 

Médecin 47 (31,1) 9 (52,9) 

Kinésithérapeute 37 (24,5) 9 (52,9) 

IDE 100 (66,2) 8 (47) 

Orthophoniste 66 (43,7) 8 (47) 

AS/AP 19 (12,6) 3 (17,7) 

Psychomotricien(ne) 12 (7,9) 3 (17,7) 

Diététicien(ne) 11 (7,3) 3 (17,7) 

Psychologue  14 (9,3) 3 (17,7) 

Tableau 3. Répartition des réponses à la question à choix multiples : spécialités 
médicales et paramédicales des référents en oralité (s’agissant d’une question à 
choix multiple le total des réponses dépasse 100).  

*Pour cette question, les centres n’ayant pas de référent en oralité ont été exclus. 

 

3.3 Sonde gastrique à visée alimentaire 
 

Concernant la position de la sonde gastrique, la majorité des centres la passait 

par le nez, en faisant téter l’enfant, en présence d’un autre soignant et/ou des parents 

lorsque ceux-ci étaient présents.  

Les réponses concernant la technique de pose d’une sonde gastrique à visée 

alimentaire sont présentées dans le tableau 4.  
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée 
(% des centres)  

En passant par le nez 127 (84,1) 18 (85,7) 

En présence des parents  97 (64,2) 15 (71,4) 

En faisant téter l’enfant 101 (66,9) 14 (66,7) 

En présence d’un autre soignant pour 
soutenir l’enfant 

103 (68,2) 13 (61,9) 

Dans les bras d’un soignant ou d’un 
parent 

62 (41,1) 7 (33,3) 

Uniquement sur la table chauffante ou 
dans le lit 

23 (15,2) 7 (33,3) 

En humidifiant la sonde avec du lait  30 (19,9) 2 (9,5) 

En positionnant l’enfant sur le côté 33 (21,9) 1 (4,8) 

En passant par la bouche 5 (3,3) 1 (4,8) 

Tableau 4. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Comment 
posez-vous une sonde gastrique à visée alimentaire ? » 

 

Concernant la présence d’une VNI (CPAP ou lunettes haut débit), la majorité 

des centres (n=15, 71,4%) répondaient que celle-ci influençait leur choix concernant 

la méthode de pose de la sonde gastrique. Dans les quelques commentaires associés 

à cette réponse les soignants répondaient préférer la passer par la bouche en cas de 

VNI. 

Concernant le moment de pose de cette sonde à visée alimentaire, la majorité 

des centres répondaient la poser préférentiellement lors d’un temps d’éveil calme, à 

distance du repas, et après explication du rôle de la nutrition entérale aux parents 

[tableau 5]. 
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée (% 
des centres) 

Après explication aux parents  104 (68,9) 17 (80,9) 

Pendant un moment d’éveil 
calme 

90 (59,6) 11 (52,4) 

A distance du repas  71 (47) 11 (52,4) 

Juste avant le repas 71 (47) 8 (38,1) 

Tableau 5. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quand posez-
vous cette sonde d’alimentation ? » 

 

La charrière de la sonde, était considérée comme le premier critère de choix de 

celle-ci chez 60,3% (n=91) des répondants et dans 57,1% des centres (n=12). La 

majorité des centres disposaient de sondes charrière 4 ou 6 comme diamètre minimal 

[tableau 6]. 

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Premier critère de choix pour une 
sonde gastrique à visée 
alimentaire 

  

Charrière 91 (60,3) 12 (57,1) 

Souplesse 14 (9,3) 4 (19) 

Matériau 1 (0,7) 0 

Autre 4 (2,6) 0 

NSP/NSPP 41 (27,2) 6 (28,6) 

Plus petit diamètre de sonde 
disponible dans le service 

  

Ch 6 46 (30,5) 9 (42,9) 

Ch 4 63 (41,7) 5 (23,8) 

Ch 8 4 (2,6) 1 (4,8) 

Ch 12 1 (0,7)  0 

NSP/NSPP 41 (27,2) 5 (23,8) 

Tableau 6. Critères de choix des sondes à visée alimentaire.  
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Concernant la fréquence des changements de sonde, on ne retrouvait pas de 

proposition ayant > 50% de taux de coche dans la population totale [Tableau 7]. 

  Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Par semaine 31 (20,5) 5 (23,8) 

Par 2 semaines 20 (13,5) 3 (14,3) 

Changement uniquement en cas 
de sonde défectueuse ou de retrait 
accidentel 

47 (31,1) 1 (4,8) 

Par 48 ou 72h 6 (4) 1 (4,8) 

Par 3 semaines 9 (6) 1 (4,8) 

Par mois 4 (2,6) 0 

Autre 2 (1,3) 0 

NSP 32 (21,2) 4 (19) 

Tableau 7. Répartition des réponses à la question à choix unique : « Chez un enfant 
porteur de sonde nasogastrique, quel est votre rythme de changement de sonde 
d’alimentation ?» 

 

Concernant la fixation de la sonde, elle se faisait le plus souvent, d’après les 

commentaires à la question, par l’association d’un pansement épais au contact de la 

peau sur lequel la sonde était fixée par un pansement fin.  

Les réponses concernant la zone du visage concernée par la présence d’un adhésif, 

sont représentées dans le tableau 8. 
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Sur environ 1/3 de la joue 76 (50,3) 9 (42,9) 

En moustache entre le nez et la 
bouche 

25 (16,6) 6 (28,6) 

En moustache sur le nez 26 (17,2) 4 (19) 

Sur la joue complète 36 (23,8) 2 (9,5) 

En arrière de l’oreille 22 (14,6) 0 

Tableau 8. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Comment 
fixez-vous cette sonde d’alimentation ? ».  

 

La majorité des centres répondaient laisser à l’enfant l’accès à son visage 

[tableau 9]. 

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

NSP/NSPP 16 (10,6) 1 (4,8) 

Oui 134 (88,7) 20 (95,2) 

Non 1 (0,7) 0 

Tableau 9. Répartition des réponses à la question à choix unique : « L’enfant a-t-il 
accès à son visage lorsqu’il est porteur d’une sonde d’alimentation ? ». 

 

3.4 Alimentation entérale et orale  
 

Concernant l’installation du nouveau-né ou nourrisson lors de l’alimentation 

(entérale ou orale), la majorité des centres répondaient privilégier l’installation dans 

les bras d’un parent ou d’un soignant [tableau 10]. 
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Dans les bras d’un parent ou 
d’un soignant 

114 (75,5) 15 (71,4) 

Dans un environnement sensoriel 
adapté (bruit/lumière) 

94 (62,3) 10 (47,6) 

Dans un environnement intime 
(chambre individuelle, 
paravents…) 

55 (36,4) 5 (23,8) 

Dans le lit, en position verticalisée 24 (15,9) 4 (19) 

Dans le lit, sans position 
spécifique 

24 (15,9) 1 (4,8) 

En position latérale inclinée 
(SOFFI) 

21 (13,9) 1 (4,8) 

Dans le lit, en position latérale 
gauche 

6 (4) 0 

Tableau 10. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Comment le 
nourrisson est-il préférentiellement installé pour l’alimentation orale ou entérale ? » 

  

Concernant l’implication des parents dans cette nutrition, la majorité des centres 

répondaient que ceux-ci avaient la possibilité de prendre l’enfant à bras ou en peau à 

peau pendant l’alimentation.  

La majorité répondait également que les parents pouvaient amener leur biberon 

personnel, nourrir l’enfant sans supervision directe, et que la mère pouvait donner le 

sein pendant le passage de la nutrition entérale [tableau 11].  
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Possibilité de prendre le 
nourrisson à bras 

126 (83,4) 16 (76,2) 

Possibilité d’amener un biberon 
personnel 

122 (80,8) 12 (57,1) 

Possibilité de prendre le 
nourrisson en peau à peau  

110 (72,8) 12 (57,1) 

Possibilité de mettre au sein 
pendant l’alimentation entérale 
(sur sonde ou gastrostomie) 

104 (68,9) 12 (57,1) 

Possibilité de donner le biberon ou 
le sein sans supervision directe 

68 (45) 11 (52,4) 

Possibilité de se former aux signes 
d’approche du nourrisson 

101 (66,9) 10 (47,6) 

Possibilité de participer aux horaires 
d’alimentation 

71 (47) 10 (47,6) 

Possibilité en cas d’alimentation sur 
sonde ou sur gastrostomie de 
pousser la seringue ou de donner en 

tulipe  

86 (57) 9 (42,9) 

Aucune implication parentale 0 0 

Tableau 11. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quelle est la 
participation proposée aux parents dans les alimentations (en dehors de la première 
alimentation) ?». 

 

Le début de l’alimentation orale, dépendait dans la majorité des centres, d’une 

décision collégiale entre l’équipe médicale et paramédicale [Tableau 12].  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Décision collégiale de l’équipe 
médicale et paramédicale 

98 (64,9) 16 (76,2) 

Décision de l’infirmier(e) auprès de 
l’enfant (selon ses signes d’approche, 
sa maturité, son état clinique…) 

18 (11,9) 2 (9,5) 

Décision médicale seule (selon le 
terme de l’enfant, sa pathologie, son 
état clinique…) 

19 (12,6) 1 (4,8) 

NSP/NSPP 16 (10,6) 2 (9,5) 

Tableau 12. Répartition des réponses à la question à choix unique : « Qui décide le 
plus souvent du moment de la première prise orale ? ». 
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Cette décision était prise par l’équipe soignante, sans attendre l’avis d’un 

spécialiste en oralité extérieur au service, dans 95,2% des centres (n=20).   

Concernant les premières prises alimentaires orales, elles étaient 

accompagnées, dans la majorité des centres, par un soignant du service sans 

formation spécifique en oralité (n=19, 90,5%) et par les parents (n=11, 52,4%) 

lorsqu’ils étaient présents [Tableau 13].  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Soignant du service, sans formation 
spécifique en oralité 

126 (83,4) 19 (90,5) 

Parents 80 (53) 11 (52,4) 

Soignant spécialisé, formé 
spécifiquement sur l’oralité 

23 (15,2) 3 (14,3) 

Tableau 13. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Qui 
accompagne le plus souvent la(les) première(s) prise(s) orale(s) ? » 

 

3.5 Peau à peau  
 

La majorité des centres (n=16, 76,2%) répondaient donner une information 

orale ou écrite aux parents concernant les bénéfices du peau-à-peau chez le nouveau-

né et le nourrisson.  

Les contre-indications permanentes retrouvées dans les services sont présentées 

dans le tableau 14.  

Dans 4 (19%) centres, la majorité des soignants répondaient ne pas avoir de contre-

indication permanente au peau-à-peau (le terme « permanente » permettant d’exclure 

les situations particulières et transitoires d’instabilité hémodynamique ou respiratoire 

de l’enfant). 
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Contre-indication permanente au 
peau-à-peau 

Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Drain thoracique 39 (25.8%) 2 (9,5) 

CVO sous hépatique 16 (10.6%) 1 (4,8) 

CAO 22 (14.6%) 0 

Bébé intubé 9 (6.0%) 0 

Précautions contact/gouttelettes/air 
ou isolement protecteur 

6 (4%) 0 

CVO central 3 (2.0%) 0 

Cathéter central de tout type 1 (0.7%) 0 

Ventilation en oscillation haute 
fréquence 

1 (0.7%) 0 

Pathologie cutanée des parents 1 (0,7%) 0 

Tableau 14. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quelles sont 
les contre-indications permanentes au peau-à-peau dans votre service ? ». 
. 

A la question spécifique d’un éventuel délai post-opératoire à respecter avant de 

proposer à nouveau le peau-à-peau, la majorité des centres se prononçant sur la 

question répondaient le proposer dès J0 si l’enfant était stable et confortable [Tableau 

15].  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Dès J0 si le bébé est stable et 
confortable 

92 (60,9) 8 (38,1)  

A partir de H48 si le bébé est stable 
et confortable 

9 (6) 1 (4,8) 

A partir de J3 si le bébé est stable 
et confortable 

3 (2) 2 (9,5) 

Autre 5 (3,3) 2 (9,5) 

NSP/NSPP 42 (27,8) 7 (33,3) 

Tableau 15. Répartition des réponses à la question à choix unique : « Devez-vous 
respecter un certain délai post-opératoire avant de le proposer ? ». 
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3.6 Sollicitations oro-faciales  
 

La majorité des centres (n=14, 66,7%) répondaient pratiquer des sollicitations 

oro-faciales [tableau 16].  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Oui 108 (71,5) 13 (61,9)  

Non 8 (5,3) 0 

NSP/NSPP 35 (23,2) 7 (33,3) 

Tableau 16. Répartition des réponses à la question à choix unique : « Pratiquez-vous 
des sollicitations oro-faciales chez ces patients ? ». 

 

Ces sollicitations pouvaient être pratiquées par les parents dans la majorité des 

centres (n=14, 66,7%). 

A la question du type de sollicitations proposées, 77 sujets (51%) ne se prononçaient 

pas. Les réponses obtenues sont présentées dans le tableau 17.  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritaire 

(% des centres)  

Massages oro-faciaux 48 4 (19) 

Sollicitation orale avec des 
bâtonnets ou coton-tige 

10 1 (4,8) 

Sollicitation orale avec une sucette 18 0 

Sollicitation orale au doigt 10 0 

Sollicitation olfactive 9 0 

Sollicitation orale avec des cotons 5 0 

Tableau 17. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quelles 
sollicitations proposez-vous ? ». 

 

Concernant le moment pour pratiquer ces sollicitations, la majorité des centres se 

prononçant sur la question, favorisaient les temps d’éveil du patient, sans protocole 

strict [Tableau 18]. 
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 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

A l’éveil de l’enfant, sans protocole 
strict 

85 (56,3) 9 (42,9) 

Systématiquement avant les temps 
d’alimentation 

18 (11,9) 1 (4,8) 

Un nombre de fois défini par jour, 
autour ou en dehors des repas 

5 (3,3) 1 (4,8) 

Lors du passage d’un soignant 
spécialisé 

3 (2) 2 (9,5) 

Autre 1 (0,7) 0  

NSP/NSPP 39 (25,8) 6 (28,6) 

Tableau 18. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « A quel 
moment pratiquez-vous ces sollicitations ? ». 

 
 

3.7 Allaitement  
 

En cas d’allaitement maternel exclusif et de mère absente, la majorité des 

centres proposaient une succion non nutritive à l’aide d’une sucette, associée à la 

nutrition entérale sur sonde ou gastrostomie (n= 11, 52,4%) [Tableau 19].  

 Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Succion non nutritive (sucette) 
associée à la nutrition sur sonde 
ou gastrostomie 

88 (58,3) 11 (52,4%) 

DAL au doigt 79 (52,3) 9 (42,9) 

Biberon 44 (29,1) 7 (33,3) 

Tasse ou Soft-cup 16 (10,6) 6 (28,6) 

Pas de stimulation orale, 
alimentation sur sonde ou 
gastrostomie seule 

13 (8,6) 0 

Tableau 19. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quel mode 
d’alimentation proposez-vous en priorité (maximum 3 réponses) chez un nouveau-né 
allaité, dont la mère est absente ? ». 



33 
 

 

60 soignants (provenant de 8 centres) sur les 123 ayant coché des propositions 

à cette question, répondaient discuter du mode d’alimentation avec les parents.  

3.8 Succion non nutritive  
 

Concernant la succion non nutritive nous avons séparé notre question en 2 

parties, patient allaité exclusivement et patient recevant des biberons de lait artificiel, 

afin de voir s’il existait des différences de pratique selon le mode d’alimentation de 

l’enfant.  

La majorité des centres répondaient proposer une succion non nutritive à l’aide 

d’une sucette, en cas de soins douloureux, d’inconfort, de besoin fort de succion ou 

de pleurs, et ce, que l’enfant soit allaité exclusivement ou non.  

Concernant les soins jugés non douloureux, 11 centres (52,4%) proposaient cette 

succion aux enfants nourris au biberon contre 8 centres (38,1%) qui la proposaient 

aux enfants allaités exclusivement [Tableau 20].  
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Situations dans laquelle une 
succion non nutritive est 
proposée  

Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Chez le patient 
allaité 
exclusivement 

Chez le 
patient nourri 
au biberon 

Chez le patient 
allaité 
exclusivement 

Chez le 
patient nourri 
au biberon 

Soins douloureux (ponction, 
pose de sonde…) 

118 (78,1) 124 (82,1) 15 (71,4) 16 (76,2) 

Besoin fort de succion 107 (70,9) 122 (80,8) 14 (66,7) 16 (76,2) 

Inconfort 110 (72,8) 119 (78,8) 14 (66,7) 15 (71,4) 

Pleurs 95 (62,9) 110 (72,8) 11 (52,4) 13 (61,9) 

Soins indolores (échographie, 
toilette…) 

68 (45) 88 (58,3) 8 (38,1) 11 (52,4) 

Alimentations entérales (sur 
sonde gastrique ou 
gastrostomie) 

64 (42,4) 86 (57) 7 (33,3) 9 (42,9) 

Systématiquement, sur des 
courtes périodes 

29 (19,2) 40 (26,5) 4 (19) 6 (28,6) 

Après explication aux parents 
uniquement  

59 (39,1) 33 (21,9) 8 (38,1) 2 (9,5) 

Systématiquement, sans limite 
de temps 

6 (4) 5 (3,3) 0 0 

Tableau 20. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Quand 
proposez-vous une sucette (tétine pour la succion non nutritive) chez un nouveau-né 
allaité ? ». 

 

3.9 Occlusion  
 

Concernant le nouveau-né à terme stable sur le plan respiratoire et 

hémodynamique, avec un niveau de conscience normal, dont l’autonomie orale est, et 

sera impossible, pour une durée prévisible longue (du fait d’une malformation 

anatomique ou d’un syndrome occlusif mécanique ou fonctionnel, type laparoschisis, 

atrésie de l’œsophage long gap….), porteur d’une sonde en aspiration continue, la 

majorité des centres proposaient une prise orale limitée à quelques gouttes de lait ou 

de sucre [Tableau 21].  
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Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Quelques gouttes de lait ou de 
solution sucrée  

88 (58,3) 11 (52,4) 

Massages de la sphère oro-faciale 72 (47,7) 10 (47,6) 

Soins de bouche 71 (47) 5 (23,8) 

Succion non nutritive sur « sein 
vidé » 

39 (25,8) 3 (14,3) 

Biberons en quantité limitée 21 (13,9) 0 

Aucune simulation ni alimentation par 
risque de complication supérieur au 
bénéfice 

8 (5,3) 1 

Biberons en quantité illimitée  6 (4) 0 

Prise au sein avec limite de temps 6 (4) 0 

Prise au sein illimitée   6 (4) 0 

Tableau 21. Répartition des réponses à la question à choix multiples : « Que 
proposez-vous chez le nouveau-né à terme stable sur le plan respiratoire et 
hémodynamique, avec un niveau de conscience normal, dont l’autonomie orale est 
et sera impossible pour une durée prévisible longue (du fait d’une malformation 
anatomique ou d’un syndrome occlusif mécanique ou fonctionnel, type laparoschisis, 
atrésie de l’œsophage long gap…), porteur d’une sonde en aspiration continue ? ». 

 

3.10 Retour à domicile  
 

Concernant les conditions de retour à domicile, et le suivi proposé aux nouveau-

nés et nourrissons de notre population, les réponses sont présentées dans le tableau 

22.  
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Effectif de répondants  

(% de la population totale) 

Nombre de centres dans 
lesquels la réponse était 
majoritairement cochée  

(% des centres)   

Retour à domicile ne dépendant pas de 
l’autonomie orale, et pouvant se faire 
même si l’enfant est nourri 
exclusivement sur sonde gastrique ou 
gastrostomie 

49 (32,5) 9 (42,9) 

Retour à domicile envisagé uniquement 
lorsque le patient prend plus de la moitié 
de sa ration quotidienne de lait par voie 
orale 

35 (23,2) 0 

Retour à domicile envisagé uniquement 
lorsque le patient prend la totalité de sa 
ration quotidienne de lait par voie orale 

23 (15,2) 3 (14,3) 

Suivi orthophonique proposé 
systématiquement 

25 (16,6) 1 (4,8) 

Suivi orthophonique proposé uniquement 
en cas de difficultés alimentaires 
pendant l’hospitalisation 

48 (31,8) 5 (23,8) 

Suivi psychologique proposé 
systématiquement 

40 (26,5) 4 (19) 

Suivi psychologiquement proposé 
uniquement aux patients porteurs de 
certaines pathologies (dans le cadre des 
centres de références)  

26 (17,2) 4 (19) 

Suivi psychologique aux familles en 
ayant fait la demande 

24 (15,9) 2 (9,5) 

Tableau 22. Réponses à la question à choix multiples : « Quelles sont les conditions 
de retour à domicile et le suivi proposé à ces patients à risque de TAP ? ». 

 

 

4. Discussion 
 

Chez les nouveau-nés et nourrissons, nés à terme, certaines pathologies 

néonatales digestives, cardiaques, stomatologiques ou ORL sont à risque de TAP.  

La prévalence de ces difficultés alimentaires peut être majorée au cours de 

l’hospitalisation, par nos différentes pratiques.  
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Devant la prise en charge complexe des TAP, il est nécessaire, particulièrement 

chez ces patients, de réfléchir à nos gestes et de mettre en place des moyens de 

prévention. 

Nous avons réalisé une enquête de pratique professionnelle multicentrique, 

nationale, afin de connaitre les pratiques hospitalières actuelles concernant la 

prévention des difficultés alimentaires dans cette population.  

 

Notre étude montre que dans la majorité des centres, la sonde alimentaire 

gastrique était choisie du plus petit diamètre possible, et était préférentiellement 

passée par le nez. 

Aucune étude ne s’est intéressée spécifiquement à l’impact de la position de la sonde 

sur la prévalence des troubles alimentaires pédiatriques dans notre population.  

Il a été retrouvé chez le prématuré qu’un passage naso-gastrique permettait une 

alimentation orale plus rapide et donc un sevrage plus précoce de la nutrition 

parentérale (43). Or, la mise en route d’une alimentation entérale exclusive par bolus 

permet une alternance faim-satiété, favorable au développement d’une bonne oralité 

(14). 

Concernant la charrière des sondes, il était noté dans notre étude que les plus petites 

tailles disponibles étaient ch4 et ch6. Il semble logique que le personnel travaillant 

dans un service de néonatologie ait eu accès à des calibres plus petit que celui 

travaillant en pédiatrie, cependant cette association n’a pas été étudiée dans notre 

étude.  

Dans notre étude, la présence d’une ventilation non invasive modifiait la façon 

de poser la sonde d’alimentation (risque de fuite au niveau de la CPAP ou d’obstruction 

nasale en cas de position nasogastrique, pouvant déstabiliser le patient). Cependant 
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la méta-analyse Cochrane de 2013 réalisée sur le sujet ne retrouvait pas de différence 

significative entre ces deux placements de sonde, concernant la prévalence des 

apnées, des désaturations ou des bradycardies (44). 

Dans la majorité des centres la sonde à visée alimentaire était posée en faisant 

téter l’enfant, en présence d’un deuxième soignant ou d’un parent. C’est également ce 

que propose l’équipe oralité de l’hôpital Necker dans son carnet « Attention à mon 

oralité » afin de limiter le caractère douloureux de ce geste (14).  

Il n’existe pas de préconisations dans la littérature concernant le meilleur moment pour 

ce geste, la charrière recommandée, les moyens de fixation, ou la fréquence des 

changements de sonde, permettant de limiter l’impact négatif de la sonde alimentaire 

sur l’oralité. 

La majorité des centres laissaient à l’enfant porteur d’une sonde gastrique la 

possibilité d’accéder à son visage. Ceci est proposé également par A.Lecoufle dans 

ses recommandations pour la prise en charge des enfants porteurs d’atrésie de 

l’œsophage afin de leur permettre d’explorer leurs corps, de se rassurer et de s’apaiser 

(7). 

Concernant les moments de nutrition entérale ou orale, la majorité des centres 

privilégiaient une installation dans les bras d’un soignant ou d’un parent, ce que 

recommandait également A.Bullinger afin de permettre une position d’enroulement qui 

favorise le fouissement et la coordination main-bouche (45). L’étude de Ceylan et 

Keskin en 2021 montrait que le positionnement de l’enfant au cours de l’alimentation 

entérale pourrait permettre de diminuer le niveau de stress et favoriser la tolérance 

digestive (24). 
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Concernant l’alimentation orale, la majorité des centres la débutaient après une 

discussion pluridisciplinaire, et sans attendre un avis extérieur qui pourrait la retarder. 

Les recommandations proposées par V.Abadie (14)  et par L.Michaud et al.(36) vont 

également dans ce sens, en proposant de débuter le plus précocement possible 

l’alimentation orale, et de limiter au maximum les situations d’exclusion totale.  

Dans la situation spécifique des nourrissons ne pouvant atteindre une 

autonomie orale du fait d’une malformation anatomique ou d’un syndrome occlusif 

(fonctionnel ou anatomique), et porteur d’une sonde en aspiration, la majorité des 

centres ne proposaient que quelques gouttes de lait ou de solution sucrée, afin de 

maintenir une sollicitation orale.  

Dans l’étude de Golonka et al. réalisée chez des enfants porteurs d’une atrésie de 

l’œsophage « long gap », en attente de chirurgie réparatrice et porteur d’une sonde en 

aspiration, il est montré qu’une alimentation orale plaisir est possible dans cette 

situation sans augmenter les risques d’inhalation (42). Les recommandations 

proposées par le centre de référence européen ERNICA pour ces enfants vont 

également dans ce sens en promouvant le « sham feeding » ou alimentation factice 

(qui imite la consommation alimentaire normale, mais où les aliments et les boissons 

ne sont pas réellement digérés ou absorbés) (46).  

Cette alimentation pourrait également être proposée sans risque chez des nourrissons 

dans les suites immédiates d’une chirurgie digestive selon l’étude de Tucker et al. (19), 

avec même un effet bénéfique possible sur la croissance intestinale chez les enfants 

présentant un syndrome de grêle court (47). 
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Concernant les sollicitations oro-faciales la majorité des centres répondaient en 

pratiquer mais le peu de répondants à la question du type de sollicitations ne nous 

permettait pas de mettre en avant une pratique spécifique.  

Des protocoles de sollicitations oro-faciales à visée préventive, proposant une 

alimentation factice, de la succion non nutritive et/ou des massages (des gencives, 

dents, et joues avec du lait maternel), montraient, dans notre population, une réduction 

du temps nécessaire pour obtenir une autonomie orale ainsi qu’une réduction du 

temps d’hospitalisation (41,42,48).  

Par ailleurs, l’étude de Bingham PM. et al. , dans la population des nourrissons 

prématurés, montrait une amélioration de la qualité de la succion lorsque celle-ci était 

associée à une sollicitation olfactive (49).   

Concernant la succion non nutritive, la majorité des centres ne la proposaient 

qu’en situation d’inconfort, de soins douloureux, de pleurs et/ou de besoin de succion. 

Les recommandations du groupe oralité de l’hôpital Necker-Enfants Malades ainsi que 

de l’équipe du centre de référence CRACMO, étaient de proposer également cette 

succion lors de l’alimentation entérale, afin d’améliorer la tolérance digestive, de 

préserver les réflexes oraux et de favoriser les connexions entre les stimulations orales 

et la satiété (7,17).  

Concernant les modes d’alimentation à proposer à un nourrisson ou nouveau-

né dont la mère allaitante serait absente, il n’existait pas de consensus dans notre 

étude. La revue de littérature de la Cochrane, réalisée en 2016, retrouvait pour la 

population des enfants nés prématurément, une durée plus longue d’allaitement 

exclusif en cas d’alimentation complémentaire par soft-cup. Cependant le manque 

d’étude chez l’enfant né à terme ne leur permettait pas de conclure dans cette 

population (50).  
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Dans la majorité des centres interrogés, les parents étaient acteurs des temps 

d’alimentation (enfants dans les bras ou en peau à peau, prise de repas sans 

supervision directe…) et pouvaient également proposer à leur enfant des sollicitations 

oro-faciales en étant accompagnés par l’équipe paramédicale du service. Il a été 

montré que la participation des parents leur permettait d’améliorer leur sentiment 

d’efficacité parentale et de diminuer leur anxiété (18,19) 

 

Notre étude nous permet d’avoir un aperçu des pratiques actuelles en France 

concernant les moyens de préventions proposés pour limiter la prévalence des TAP 

dans une population d’enfants, nés à terme, avec une pathologie à risque. Cette 

population, contrairement à celle des prématurés, est peu étudiée dans la littérature 

malgré une prévalence élevée de difficultés alimentaires.  

 

L’extrapolation des résultats de ce questionnaire peut être limitée par la 

prévalence très majoritaire de répondants provenant du CHU de Lille, par la présence 

dans plusieurs centres d’un unique répondant et par l’absence de répondants dans 

plusieurs centres référents dans les pathologies de notre population.  

Afin de limiter l’impact des réponses lilloises sur les résultats, nous avons réalisé une 

analyse descriptive par centre. Une pratique était jugée habituelle dans un centre 

lorsque au moins 50% des répondants l’avait proposée ou cochée.  

Concernant les centres ayant un unique répondant, nous avons considéré que ce 

soignant se portait garant des pratiques au sein de son centre. En effet dans le mail 

envoyé avec le lien du questionnaire il était précisé que ce questionnaire devait 

idéalement être rempli en discutant en équipe, afin de répondre à la totalité des items 

et de refléter au maximum les pratiques réelles du service.   
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Malgré l’absence de recommandation scientifique dans cette population, 

certaines pratiques étaient retrouvées dans la majorité des centres interrogés et 

concordantes avec des propositions retrouvées dans la littérature. Notre objectif sera 

donc, dans un second temps, de discuter de ces résultats en groupe de travail afin de 

proposer des recommandations nationales.  

Enfin, l’objectif final sera de réaliser un livret réunissant ces recommandations 

validées, afin de le distribuer dans les différents services confrontés à ces nouveau-

nés et nourrissons pour : 

- Sensibiliser des équipes qui ne seraient pas encore formées au concept de 

l’oralité. 

- Permettre une uniformisation des pratiques et un meilleur accompagnement de 

ces enfants vers une oralité épanouie. 

 

 

5. Conclusion  

 

Notre étude permet d’avoir un aperçu des pratiques actuelles concernant les 

moyens de prévention mis en place chez le nourrisson ou nouveau-né, né à terme et 

à risque de TAP du fait d’une pathologie néonatale.  

Si celles-ci ne sont pas consensuelles d’un service hospitalier à un autre, cette 

étude nous permet de montrer que certaines pratiques sont retrouvées dans la 

majorité des centres interrogés (passage de la sonde alimentaire gastrique par le nez, 

rôle des parents dans les moments de nutrition, alimentation orale non retardée…) et 

pourraient constituer une base afin de réaliser des propositions de recommandations. 
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Nous envisageons pour ce faire, d’avoir recours à la méthode DELPHI qui 

permet qu’une pratique soit déclarée « validée par consensus » lorsqu’un nombre 

prédéfini de personnes au sein d’un groupe d’experts la valide. 

Concernant les questions pour lesquelles aucune réponse n’est ressortie 

majoritairement, elles seront à discuter au sein du groupe de travail avant de pouvoir 

faire l’objet de propositions à soumettre au groupe d’experts.  
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Annexes   
 

Annexe 1. Echelle d’alimentation de l’HME.  
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Annexe 2. Participants au groupe expert, pluridisciplinaire, pour la rédaction 
du questionnaire.  

 

NOM PRENOM PROFESSION VILLE 

Abadie Véronique Pédiatre Paris (Necker) 

Barreau-Drouin Lauriane Orthophoniste Lyon 

Bodin Sandrine Diététicienne Lyon 

Diouta Léa Orthophoniste Lille 

Fiossonangaye Magali Puéricultrice  Dijon 

Geoffroy Angélina Kinésithérapeute Paris (Bicêtre) 

Gotainer Clara Interne en pédiatrie Lille 

Jaquemet Bénédicte Diététicienne Paris (Necker) 

Leclercq Laurence  Puéricultrice Lille 

Lecomte Marina Orthophoniste IDF 

Leduc Kévin Pédiatre Lille 

Malecot  Gaëlle Psychomotricienne Paris (Necker) 

Martin Coralie Puéricultrice Lille 

Mokhtari Mostafa Pédiatre Paris (Bicêtre) 

Mons Fabienne Pédiatre Limoges 

Mur  Sébastien Pédiatre Lille 

Pereira De Moura Charlotte Orthophoniste Lille 

Quetin  Frédérique Pédiatre Paris (Necker) 

Riback Elodie Psychomotricienne Paris (Necker) 

Ziegler-Pardon Catherine Kinésithérapeute Dijon 
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Annexe 3. Questionnaire complet mis en ligne du 11 mars 2022 au 9 mai 2022.
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Introduction : Certaines pathologies du nouveau-né à terme, sont responsables 

d’une hospitalisation précoce et parfois prolongée, et peuvent favoriser l’apparition 

de troubles alimentaires pédiatriques (TAP). Il n’existe que peu d’études, et aucune 

recommandation, dans cette population, pour prévenir l’apparition des difficultés 

alimentaires. Nous avons réalisé une étude de pratique professionnelle, afin de 

connaitre les mesures de prévention actuellement mise en place dans les différents 

centres hospitaliers français. 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé un questionnaire à l’aide d’un groupe de 

travail constitué de pédiatres, infirmiers, orthophonistes, kinésithérapeutes, 

psychomotriciens et diététiciens. Ce questionnaire était adressé aux soignants 

médicaux et paramédicaux prenant en charge les enfants nés à terme et à risque de 

TAP. Il était accessible en ligne de mars à juin 2022. 

Résultats : Nous avons recueilli 190 questionnaires, parmi lesquels 151 ont été 

analysés. 21 centres ont participé à cette étude, principalement représentés par des 

infirmier(e)s et pédiatres. La majorité des centres choisissaient une sonde alimentaire 

du plus petit calibre possible, et la passaient par le nez. Il existait des réponses 

hétérogènes sur la fixation de cette sonde ou sur la fréquence de son changement. 

Des sollicitations oro-faciales et une succion non nutritive étaient proposées par plus 

de la moitié des centres, mais les réponses concernant les moments pour les 

proposer étaient hétérogènes. 

Conclusion : Notre étude permet d’avoir un aperçu des pratiques actuelles 

concernant la prévention des troubles alimentaires pédiatriques chez le nourrisson 

ou nouveau-né, nés à terme, à risque de TAP.  
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